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INTRODUCCION
La muerte es un momento de la existencia dificil de definir y de aceptar. El ser
humano reflexiona sobre ella en un momento dado de su vida, especialmente
cuando la realidad lo cuestiona sobre la misma o cuando piensa que su ciclo

esta proximo a terminar.

Si un anciano muere por muerte natural, la sociedad acepta mas facilmente su
partida, pues es parte de la evolucion natural. Sin embargo ver partir niflos que
todavia no han cumplido su ciclo vital es un proceso que necesita una gran
elaboracion de aceptacion por parte de los nifios, de sus padres y del equipo
de salud que los acompafia y que pone todo su empefio profesional, psiquico y

afectivo para evitar que la muerte llegue.

Las actitudes, imaginarios Yy sentimientos frente a la muerte en general son
diversos; podriamos decir que son tan diferentes como diferentes son los seres
humanos entre si. La historia personal, la cultura, asi como la posicion
teoldgica o filosdfica, la comunidad y la familia a la que se pertenece, juegan

roles determinantes en la vivencia ante la muerte. Cuando se piensa en la



muerte, usualmente se piensa en la muerte del otro, pero casi nunca en la de si
mismo; tal vez porque existe una negacién inconsciente.

La muerte puede significar el fin para las personas que no creen en el mas alla
o simplemente un cambio de estado para aquellos que creen en la vida
después de la muerte. Hay seres humanos que pueden afrontar la muerte mas
facilmente pero en otros se genera un miedo que, siendo irracional, engendra
la huida o la creacion de una “barrera” para protegerse de aquello que no se

conoce y a lo cual se teme.

Muchos individuos pasaran su vida sin necesidad de preguntarse sobre la
muerte. Algunas profesiones o quehaceres estan lejos de estas vivencias.
Desafortunadamente cada dia es menor ese grupo de gente, en nuestro medio
colombiano, pues el contexto en que vivimos, tarde o temprano nos aboca a
esta realidad.

En el caso de los profesionales de la salud, refiriendonos a los médicos, las
enfermeras, las auxiliares de enfermeria, las terapeutas respiratorias, las
fisioterapeutas y otros profesionales, el cuestionamiento sobre la vida y la
muerte son continuos, innegables, inseparables del quehacer personal, puesto
gue se ven confrontados a ella en muchas ocasiones. Estos cuestionamientos
surgen refiriéndose a qué es la muerte, como se muere, porqué mueren las
personas a veces por causas inexplicadas, accidentes traumaticos o
enfermedades graves e inesperadas; qué nos depara la muerte, qué hay mas
alla, porqué mueren los nifios y otras preguntas similares, que en ocasiones no

son faciles de resolver.



En ocasiones los profesionales de la salud al no haber tenido una reflexion
clara sobre la vida y la muerte, realizan una especie de “bloqueo, negacion u

olvido™

, siendo “mas facil” ignorar estas realidades dolorosas que enfrentarlas.
Luis A. Parra A.%en su articulo “Sobreviviente” dice: “sobreviviente sera el
cuerpo al organismo que lo antecede y funda, como posteriormente sera
sobreviviente el nifio al bebé, el adolescente al nifio, el adulto al joven, etc., en
una escalada intermitente al infinito donde al real de la muerte, en este caso la
mutacion que acompaiia al ser humano desde antes de la vida y hasta después
de la muerte, se le agrega el sobreviviente, como producto de cada operacion y
que es lo simbdlico a incorporar”.

Pequefias muertes, segun este autor, que los ritos de iniciacion y de pasaje se
encargan de conmemorar, colocando en relacién la vida y la muerte, como lo
piensa la antropologia.

Parra en el texto “Sobreviviente” cuenta la historia de uno de sus pacientes a
quien llama Anibal, tiene 16 afios y su padre murié; después de un analisis de
sus sentimientos él resume:

- Mi padre murié y el duelo aun persiste.

- Si el duelo continda es porque algo en mi se niega a elaborarlo.

- No he podido hacerlo por no haber sido enterado a tiempo de lo que
sucedio alrededor de su muerte, por tanto la culpa es de mi padre.

- La culpa es mia porque €l me invitd a acompafarlo el dia que lo mataron y

no lo quise hacer por quedarme jugando.

! Uribe J.G. “La desaparicién su légica y sus consecuencias” Asociacién
de foros del campo lacaniano de Colombia 2000. Medellin Colombia.
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- Podia haber muerto con él o en su lugar. Soy un sobreviviente, siento culpa.
- Mi padre murié porque a pesar de haber sido advertido de los peligros de su
labor social pudo mas en él la filantropia por los pobres que el cuidarse para
nosotros, sus hijos.

- Por ultimo, debido a la actitud de mi padre yo no solo lo amaba sino que lo
odiaba.

La Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos es un lugar donde se tratan los
nifos mas graves y donde la mortalidad varia entre 15% y 80%, segun la
patologia del nifio. Este nifio es un ser en desarrollo que va creciendo con sus
vinculos afectivos, su familia, su contexto social y sera el futuro adulto del

mafana.

La UCIP es un lugar que genera un alto grado de estrés, en todas las personas
gue entran: enfermos, familiares y en especial los profesionales de la salud que
alli laboran diariamente y que se ven enfrentados a la muerte, ya sea real o
tacita, porque aunque los nifios no estén muertos siempre tienen un alto
porcentaje de morir. El imaginario de muerte siempre esta presente; en ese
momento dichos profesionales deben dedicarse al cuidado no sélo fisico sino
psicolégico del nifio y también de su familia. Para poder realizar un buen
desempeiio, sin un gran esfuerzo psicolégico manifestado en dolor o ansiedad,
el trabajador debe tener claras sus ideas sobre la vida y la muerte, tanto de si

mismo como de los demas.

2 Parra A. Luis A. Sobreviviente, “La desaparicidén” Asociaciédn de foros

del campo lacaniano de Colombia 2000.
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En general en los curriculos de ensefianza de las profesiones en Salud como
medicina, enfermeria, auxiliar de enfermeria, fisioterapia, terapia respiratoria, el
tema sobre la muerte se estudia superficialmente o no se analiza. En ocasiones
la ensefianza se dirige a explicar como se diagnostica la muerte y coémo
manejar el cadaver. Las actitudes sobre la muerte son poco tenidas en cuenta,
asi como el trato hacia los familiares. Viendo la importancia de ello, en algunas
universidades empiezan a realizarse talleres vivenciales sobre la muerte, para
gue los estudiantes analicen sus propios sentimientos antes de enfrentarse a la
muerte real. Seria conveniente que este tipo de catedras se difundieran, con el
fin de preparar mejor a ese personal que va a estar acompafando el ser
humano que va a morir y que desea que se le acompafie, que no se le
abandone y que, como bien lo expresa Kiibler Ross?®, se le brinde un apoyo, en
cierta forma tranquilizador, que le permita manifestar su miedo o su furia, su
ansiedad y su dolor dandole fuerzas para afrontar lo desconocido que se
acerca.

Un nifio, ser fragil por naturaleza, puesto que estd en pleno crecimiento y
desarrollo, necesita que sus padres lo acompafien y que si ellos no estan, haya
alguien que esté con él, cuidandolo, dandole aliento, afecto, amor y animo en
ese momento tan dificil que es aquel de la enfermedad y aun mas aquel de la

muerte inminente.

Todo el mecanismo de cuidado, tanto en infraestructura especializada como en
personal capacitado, esta al servicio de esos nifios, que atraviesan un

momento limite entre la vida y la muerte, pero que poseen un gran potencial de

° Kubler Ross, E. “La rueda de la vida” 1999.
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recuperacion para ser ciudadanos utiles a la comunidad. Es deber de los
profesionales de la salud ofrecerles la mejor calidad de atencién tanto fisica
como psicologica, con el fin de acompafarlos hacia el desarrollo dltimo de la
enfermedad: su curacion o su muerte.

En Colombia esta investigacion es pionera, no se han realizado investigaciones
de este tipo en las UCIPs, hasta el momento.

El objetivo es comprender las actitudes en sus tres elementos: sentimientos,
imaginarios y conductas de los profesionales de la salud, ante la muerte
inminente de un nifio o de una nifia en la UCIP.

El alcance de los resultados de la investigacion puede abarcar otros servicios
del Hospital, asi como otras Unidades de Cuidados Intensivos Pediatricos.

Se espera un impacto social elevado, ya que la comprension de las actitudes
ante la muerte, sera el primer paso para, posteriormente, realizar un proyecto
sobre cambio de actitudes, con el fin de lograr una mejor calidad en el cuidado

y acompafamiento de los nifios y nifias en estado critico en la UCIP.
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1.1 DEFINICION DEL PROBLEMA

A la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP) del Hospital Infantil
Universitario de la Cruz Roja, ingresan nifios en estado critico. Ellos presentan
enfermedades potencialmente curables, pero que los colocan en riesgo de
muerte si no son soportados desde el punto de vista cardiorrespiratorio,
neuroldgico y metabdlico, con aparatos y tecnologias diversas, que les ayudan
en el proceso de curacion; poco a poco a medida que se recuperan van
necesitando un menor apoyo, y finalmente vuelven a ser autbnomos, con todas

sus funciones fisioldgicas normales.

La UCIP es un lugar que tiene sus especificidades; alli se encuentran aparatos
técnicamente sofisticados que la mayoria de la gente no conoce y que al verlos
producen sensaciones de angustia, pues tienen alarmas que suenan
constantemente, como el monitor cardiaco, el respiratorio, el de saturacién
arterial, el ventilador mecénico que proporciona soporte ventilatorio a los nifios
gue no pueden asegurar su ventilacion espontanea, etc. El ambiente esta lleno
de ruidos extrafios, alarmas que suenan, pitos, sonidos de oxigeno que sale en
permanencia, hay luces constantes, alli no se distingue el dia de la noche, el
personal corre, esta siempre de prisa; subitamente hay gritos de paro cardiaco
o de bradicardia o de extubacion, etc. La gente se mueve a un ritmo mas

acelerado y esta en continuo estrés.
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Todo esto puede generar gran angustia, agresividad y malestar, para el
personal que alli trabaja y para la gente en general que entra alli, pues siempre

esta la presencia de la muerte en una forma tacita o evidente.

La disposicion de los cubiculos es abierta, alrededor de un centro de
monitorizacion donde se encuentran médicos y enfermeras. Cuando existe un
paro cardiaco los demas enfermos pueden darse cuenta de lo que ocurre, lo
gue hace la estadia en la Unidad alun mas estresante.

Todo este ambiente se genera alrededor de un solo objetivo: preservar la vida
de los nifios que entran en la UCIP gravemente enfermos.

Los nifios con patologias que ponen en estado critico sus signos vitales,
ingresan a la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos con posibilidades de
mejorarse, pues no se aceptan pacientes terminales. El objetivo es asegurar un
soporte temporal a los signos vitales, con el fin de dar al organismo tiempo para
recuperarse. Generalmente son infecciones, neumonias, apendicitis, asma etc.
que, con el tratamiento adecuado, ceden sin dejar secuelas. Sin embargo
existe una alta posibilidad de morir durante el proceso de la enfermedad. La
mayoria de nifios logran la recuperacion después de luchar valerosamente, con
persistencia y deseo de vivir, dado la naturaleza misma de su ser.

Otros niflos a pesar de todos los esfuerzos, evolucionan inevitablemente hacia
la muerte; dentro de este grupo, algunos nifilos se dan mas cuenta de ese
proceso que otros, pero todos pueden percibir de manera inconsciente, el final

ineludible.
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Cuando la muerte es inminente, se presentan diferentes actitudes de los nifios,
de los padres hacia sus hijos y hacia el personal de salud y de este hacia los
nifios y sus familias. Por ejemplo los nifios se vuelven muy tristes, no sonrien,
se tornan intranquilos y angustiados, se deprimen o por el contrario se vuelven
agresivos y enfadados. Ellos atraviesan varios estadios psicolégicos que han

sido muy bien investigados por la Dra. E. Kibler Ross.*

Por el contrario, el andlisis de las actitudes, imaginarios y sentimientos de los
profesionales de la salud frente a la muerte inminente del nifio o de la nifia en
la UCIP no ha sido realizado ni estudiado cientificamente y es el objetivo de
esta investigacion, porque en la actualidad, la actitud ante el proceso de la
muerte inminente se deja a la reaccion individual de los profesionales que
estan de turno y es habitual que de alguna manera siempre haya una excusa

para no estar presentes acompafnando al nifio o la nifia en muerte inminente.

Algunos escriben en las historias, otros salen a buscar “algo que necesitan” o
simplemente se retiran. Son muy pocas las personas que se quedan

acompafiando al nifio, esté so6lo o con su familia.

Como piensan estas personas la muerte, desde sus imaginarios, como la
afrontan, desde sus actitudes, cOmo viven estas situaciones de estrés y de
pena desde sus sentimientos, son preguntas que quisiéramos resolver con el
fin de poder comprender mejor las actitudes de los profesionales que laboran

en la UCIP.

? Kubler Ross, E. “La rueda de la vida” 1999.
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Siendo la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos un lugar muy
especializado, donde todo ser humano que alli se encuentra laborando esta
sujeto a un estrés que debe saber manejar y donde la sombra de la muerte
estd en cualquier esquina, es necesario que las acciones de cuidado de los
nifios sean realizadas desde el interior y desde la conviccion propia de cada
profesional, para que las actitudes sean acordes a lo que se siente, se piensa y
se hace. Realizar un trabajo que genera en si tanto estrés, sin una claridad
sobre los imaginarios, sentimientos y conductas que se manejan ante un nifio
en estado critico y muerte inminente, produce un costo fisico y psicolégico muy
elevado para el profesional de la salud que diariamente se enfrenta a casos

similares.

Es necesario que cada uno de los profesionales del grupo de salud de la UCIP
esté dispuesto a trabajar en el cuidado de los nifios en estado critico y de
aquellos en muerte inminente, con la conviccion de la importancia que se
merecen. El profesional debe conocer su capacidad de afrontar la realidad de
la muerte, y lograr una seguridad interior, que debe ser dada por el
conocimiento y reflexion sobre las actitudes, los imaginarios y los sentimientos

gue se generan en cada uno de ellos.

A partir de esta vision, se plantea la formulacion del problema:
Cuéles son las actitudes, los imaginarios y los sentimientos de los

profesionales de la salud que trabajan en la UCIP(Unidad de Cuidados
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Intensivos Pediatricos) del Hospital Infantil Universitario de la Cruz Roja de
Manizales, en los casos de muerte inminente de un nifio o0 una nifia en estado
critico?.

Como se caracterizan las actitudes del profesional de la salud frente a la
muerte inminente del nifio o de la nifia?

Cuales son los sentimientos que emergen de los profesionales de la salud que
se enfrentan a la muerte inminente del nifio o de la nifia?

Qué imaginarios existen en estos profesionales de la salud frente a la muerte
inminente del nifio o de la nifia a su cuidado?

La respuesta a estas preguntas realizadas en este trabajo de investigacion
permitira llegar a comprender estos procesos, para ayudar posteriormente a
facilitar el acompafiamiento de aquel que parte y aquellos que se quedan, sin
gue ninguno de los seres humanos alli comprometidos sean afectados psiquica
0 estructuralmente.

Los resultados podrian ser de gran ayuda para los trabajadores de la salud,
puesto que la comprension de sus actitudes les llevaria a afrontar mejor la
muerte, generando un mayor desarrollo humano.

A su vez en forma indirecta se mejorara la calidad de atenciéon dada a los nifios

gue se hospitalizan en la UCIP, asi como a sus familias.
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1.2 JUSTIFICACION

El equipo de salud que trabaja en la UCIP del Hospital Infantil se caracteriza
por ser eficiente y eficaz en los procedimientos de urgencia; ellos son rapidos
en las acciones que realizan, como lo exigen las situaciones de urgencia que

se suceden en este espacio.

Existe entre ellos una dinamica de colaboracién y de amor que se genera en
funcién de los nifios enfermos y de sus familias. Desafortunadamente en el
momento de abordar la muerte de los nifios, el equipo se desarticula y la
mayoria de las personas se retiran, pues "tienen algo que hacer”, dejando a

unas pocas personas el acompafiamiento final del nifio en muerte inminente.

Conocer y comprender las diferentes actitudes, imaginarios y sentimientos del
equipo de salud ante la muerte, nos permitird hacer claridad sobre las pautas a
seguir con el fin de que el nifio y la nifia en proceso de muerte inminente
tengan un adecuado cuidado y acompafiamiento. A su vez permitird a los
profesionales de la salud comprender sus actitudes Yy realizar un analisis

sobre ellas.

A partir de esta investigacion podra desarrollarse posteriormente, otro proceso
investigativo, sobre el cambio de actitudes ante la muerte, realizando espacios

de reflexion sobre la misma, con el fin de generar una toma de conciencia
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interior, con una mejoria en la calidad de atencion, cuidado y acompafiamiento

para el nifio y la nifia en estado critico, al igual que para sus familias.

Este proyecto es novedoso, no tiene precedentes en la UCIP y podria ser el
origen de otros grupos de reflexion en otros servicios del Hospital, generando
progresivamente la comprension tedrica de las diferentes actitudes adoptadas
en los profesionales de la salud, ante la muerte, estimulando un mayor
desarrollo.

La investigacion es de gran pertinencia ya que el problema es sentido por el
equipo de salud, el cual participa activamente.

A nivel tedrico, el impacto social que puede generar a futuro es grande, pues la
produccion intelectual de esta investigacion podra ser un aporte para la
ensefianza, a los estudiantes universitarios de las profesiones de salud, que de
alguna forma se veran enfrentados a asistir personas en muerte inminente,

para que puedan realizar adecuados procesos de cuidado y acompafamiento.
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1.3 OBJETIVOS GENERAL Y ESPECIFICOS

Comprender e interpretar las actitudes, imaginarios y sentimientos de los
profesionales de la salud que laboran en la Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos del Hospital Infantil Universitario de la Cruz Roja de Manizales, en

los casos de muerte inminente del nifio y de la nifia en estado critico.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Significar las actitudes que tienen frente a la muerte inminente del nifio o de la

nifia los profesionales de la salud de la UCIP.

Caracterizar los diferentes imaginarios de los profesionales de la salud frente a

la muerte inminente del nifo o de la nifia de la UCIP.

Reconocer los sentimientos que generan los profesionales de la salud de la

UCIP, frente a la muerte inminente del nifio o de la nifa.
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2. MARCO TEORICO

2.1 LA MUERTE

“ Del nicho helado en que los hombres te pusieron, te bajaré a la tierra humilde
y soleada.
Que he de dormirme en ella los hombres no supieron

Y que hemos de sofiar en la misma almohada.

Te acostaré en la tierra soleada con una
Dulcedumbre de madre para el hijo dormido,
Y la tierra ha de hacerse suavidades de cuna

Al recibir tu cuerpo de nifio dolorido.

Gabriela Mistral (1889-1957)

Los sonetos de la muerte

21



2.1.1 Muerte fisica. La sociedad de Tanatologia de lengua francesa,
creada en 1966, afirmo6 en su primer manifiesto: “La muerte es la certidumbre
suprema de la biologia......... La muerte en si misma tiene un caracter

intemporal y metafisico, pero deja siempre un cadaver actual y real.”

Tradicionalmente se han tomado en cuenta dos signos fisicos: paro respiratorio
y cardiaco. Hoy se cuestionan estos criterios, pues con el advenimiento de la
reanimacion, se puede volver a la vida a personas que presentan esos 2
signos. En 1966, la Academia de Medicina determiné un nuevo criterio: el
electroencefalograma plano, sin reactividad detectable durante 24 a 48 horas;
esto atestigua, en el estado actual de nuestros conocimientos, que la persona

estd muerta, aunque se mantenga artificialmente su vida vegetativa.

Louis Vincent Thomas® se pregunta si la muerte no es méas que el precio del
cambio versus degradacién, de una especie o de un individuo vivo, definiendo
su evolucion como: nacimiento — desarrollo — estancamiento — decrepitud —
muerte.

Este autor considera que si el sistema nervioso se destruye, a pesar de la
permanencia de ciertos signos de vida, el organismo no puede considerarse

vivo. En este caso, prolongar la vida no es otra cosa que prolongar la agonia.

En realidad la muerte no es un momento Sin0 un proceso que se prolonga en
el tiempo, ocurriendo primero la muerte funcional, que se propaga a todos

los 6rganos. En la actualidad los sistemas de reanimacién, pueden prolongar
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este proceso. Resulta entonces que, entre la vida y la muerte suceden varias
fases descritas por Thomas, la muerte aparente, en la que sucede un paro
respiratorio con disminucién progresiva de la frecuencia cardiaca; la muerte
relativa, con paro circulatorio franco y finalmente la muerte absoluta, donde
las alteraciones tienen un efecto acumulativo e irreversible. Posteriormente

empieza la tanatomorfosis.

Cuando hablamos de muerte s6lo podemos referirnos a un conjunto de signos,
no existe un signo patognomonico especifico. Clinicamente hay paro cardiaco,
inconciencia, arreflexia, hipotermia progresiva, apnea de mas de 20 segundos,
midriasis bilateral, ausencia de respuesta a los cardioestimuladores; el
electroencefalograma es plano ante cualquier estimulo, en registros durante
varios minutos repetidos durante 24 a 48 horas.

Se reconocen signos precoces, inmediatos al deceso, signos semitardios,
algunas horas después del mismo y signos tardios en relacion con la

descomposicion.

Los signos precoces indican la pérdida de las funciones cerebrales, con
desaparicion de la conciencia, motilidad y sensibilidad. En los signos
semitardios, hay pérdida de las funciones vitales, con enfriamiento del cuerpo,
mas acelerado en nifios, asi como deshidratacion, con apariciéon de livedo

reticularis.

> Thomas L.V. "Antropologia de la muerte”. 1993
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La rigidez cadavérica que sigue al relajamiento muscular, aparece algunos
minutos u horas después de la muerte, empezando por la cara, la nuca, tronco
y extremidades; posteriormente desaparece en el mismo orden 36 a 48 horas
después. Las livideces cadavéricas se manifiestan a partir de la 5 hora.
Finalmente, empiezan los signos oculares, la cornea se apaga, se enturbia, la

midriasis del joven contrasta con la inmovilidad del iris del viejo.

Es necesario detenernos sobre la nocion de coma que es un estado de falta de
respuesta psicolégica sin fendmeno de despertar. Los sujetos en coma no
muestran respuestas psicolégicas comprensibles, a estimulos externos o a
necesidades internas. No hablan ni localizan estimulos. Es posible que los
aspectos psicolégicos del coma tengan grados de profundidad, pero
dificilmente pueden estimarse, ya que la persona no responde al ambiente;
este estado denota una disfuncion cerebral grave, difusa o multifocal. Existen
varios niveles de coma, desde un coma superficial hasta un coma profundo
irreversible.

Es mucho mas dificil predecir lo que sucedera con las personas con dafio

cerebral intenso que hacer el diagndstico usual directo de muerte cerebral.

La muerte cerebral es un estado bioldgico aislado, con un futuro inequivoco, en

tanto que el dafio cerebral y su prondstico son dificiles de predecir.

Existen grados de recuperacion del coma ya descritos por Thomas:
- Buena recuperacion: personas que recuperan la capacidad de llevar una

vida normal o la vida que anteriormente llevaba.
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- Incapacidad moderada: logran la independencia en el vivir diario, pero
conservan limitaciones fisicas o mentales, sin volver a ser lo que eran.

- Incapacidad intensa: permanecen al menos con una funcién cognoscitiva,
pero dependen de otros para su mantenimiento diario.

- [Estado vegetativo: personas que despiertan pero que no dan signos de
alerta cognoscitiva.

- Sin recuperacion: aquellos que permanecen en coma hasta la muerte.

Junto a la muerte aparente que oculta la realidad de la vida, existe la muerte
verdadera simulando la vida, como en el trauma craneo-encefalico severo o un
tumor, en los cuales puede haber apnea permanente, siendo sostenidos solo
por el ventilador; la persona esta inerte, sin reaccion motora y con un cerebro
en fase de licuefaccion.

Existen asi dos clases de muerte aparente: en la primera la persona vuelve a
la vida, aunque en realidad no estaba muerta (coma o catatonia). En la
segunda, hay una muerte irreversible, pero presenta una apariencia de vida.
Podemos concluir que es necesario tener claridad sobre lo que es muerte
organica. En el estado actual de nuestro conocimiento, debemos asumir que el
nifo esta muerto cuando hay un electroencefalograma plano, es decir sin
actividad eléctrica cerebral, en ausencia de drogas que puedan crear igual
efecto, y que esto dure al menos 48 a 72 horas; existen también signos clinicos
cerebrales de ausencia de actividad (ciertos reflejos ausentes).

Generalmente al haber muerte cerebral, el organismo se va debilitando
lentamente hasta que existe disfuncion organica multiple. Esto puede suceder

en minutos o dias de acuerdo con la patologia de base, la edad y el estado de
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nutricion precedente a la muerte. Como el proceso puede durar varios dias el
sufrimiento familiar y del personal que atiende a los nifios es mas prolongado y
los costos en la UCIP son mayores y sin sentido.

Es por ello que se han creado diferentes corrientes de pensamiento en cuanto
a gué hacer, leyes existentes y de aceptacion de donacion de érganos con el

fin de salvar otras vidas.

En Colombia legalmente al instante en que escribimos, no existe una ley que
permita al médico después de diagnosticar la muerte cerebral, desconectar el
individuo de los aparatos que prolongan “la vida” innecesariamente. Poco a
poco empieza a crearse la cultura de la donacion de 6rganos, pues hay gran

reticencia por parte de los familiares.
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2.1. 2 El cambio de la muerte a través de la historia. La muerte
siempre ha sido la eterna acompafante de la historia. Las actitudes ante la
misma han variado segun las culturas y su desarrollo, pero siempre ha sido
tenida en cuenta.

De acuerdo con los etndlogos, en los grupos humanos poco evolucionados, la
muerte no es para la mentalidad de los primitivos una ruptura irreparable que
separa para siempre al individuo del mundo de los vivos, porque su cuerpo
vuelve a la tierra mientras el alma subsiste sola, espiritual e inmortal. EI hombre
primitivo creia que al cesar las funciones vitales, un ser o un principio que
aseguraba la vida salia del cuerpo; este principio era mistico, a la vez
espiritual y material. Cuando uno de los miembros importantes cesaba de vivir,
era el grupo el que empezaba a morir. Para estas culturas llamadas arcaicas el

ser vivo verdadero es el grupo y los individuos sélo existen por él y para él.

La arqueologia ha demostrado que desde la época prehistérica existian los
rituales para enterrar a los muertos, los ornamentos encontrados en las
tumbas hacen pensar que habia la creencia de otra vida. Asi mismo, todas las
religiones han abordado la muerte, considerandola como parte del recorrido de
la vida. En cierta forma se podria decir que la religion existe para dar respuesta
a las preguntas del hombre sobre su origen, la razdn de su existencia y su fin

posterior.

En mesopotamia, se creia que todos los muertos eran condenados a vivir en un

mundo subterraneo, oscuro y miserable. En Egipto, existia la creencia de un
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juicio divino después de la muerte, con destinos diferentes de acuerdo a la vida

llevada. En estas dos culturas la muerte era temida.

Los griegos tenian diferentes posiciones ante la muerte, Platon, creia que la
verdadera vida era el espiritu indestructible, que sin embargo, estaba
encadenado a la materia. La muerte no era entonces mas que la liberacion
lograda por el espiritu. Asi, en la muerte el hombre no perdia nada, ni
experimentaba ninguna ruptura, sino que mas bien recuperaba su ser puro,
libre de la contaminacion del cuerpo, del espacio y del tiempo. Aristoteles
concebia al hombre como una unidad inseparable del alma y del cuerpo. La
muerte era, segun él, la separacion de los dos elementos del hombre y por

consiguiente la destruccién del hombre mismao.

Desde el punto de vista religioso, el cristianismo desarroll6 por completo la idea
del juicio divino, con condenacién o salvacion, sigue persistiendo la idea de la
inmortalidad y de la vida después de la muerte, pero el miedo a la misma
varia de acuerdo al énfasis teoldgico. El Islamismo analiza el destino del
hombre en la posteridad, con su juicio final, y sus recompensas y castigos, el
jardin hermoso, lo sano del paraiso y los horrores de la muerte. El Judaismo
espera una vida futura, pero su practica no es tanto preparar al hombre para
otro mundo, sino guiarle en éste; como sélo hay un Dios, sélo hay una vida

que debe ser vivida plenamente.®

El Budismo y el Hinduismo, ensefian que el ser humano sufre una serie de

reencarnaciones que son potencialmente ilimitadas. Entre dichas
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reencarnaciones el individuo va a un lugar de recompensa o0 retribucion,
dependiendo de sus acciones 0 Karma en la vida anterior. Para el Budismo, el
objetivo final es escapar al ciclo interminable de repetidas reencarnaciones,
logrando el Nirvana que es un estado de desprendimiento estatico e

indescriptible de Paz.’

Philippe Ariés®, explica céomo la percepcién de la muerte en Occidente ha
cambiado durante los tiempos. Del siglo VI al XII los difuntos morian en el seno
familiar y el hombre era en cierta forma el maestro de su muerte, siendo ésta
interpretada como una continuidad del ser y no como una interrupcién. Del
siglo XII hasta el siglo XV predomina el amor visceral por las cosas y el
sentido de la biografia, por lo cual la muerte es percibida como la pérdida del
yo. A partir del siglo XVI el difunto fascina pero el cementerio abandona el
centro de la ciudad, de tal forma que la muerte se siente a la vez proxima y
lejana. Existe un rechazo de la muerte del otro a través de ruidosos duelos y
un cierto "culto de cementerio” caracteristico en el siglo XIX.

Hoy la muerte es “inversée” (invertida), generalizandose un rechazo del duelo y
de los difuntos. El hombre no es ya el maestro de su muerte si no que se la

encomienda a los profesionales. El resultado es la negacion de la muerte.

“Siendo la muerte aquello radicalmente opuesto a la vida, es logico que

¢ Hutchilson, s.f. citado por Morin E. “EL hombre y la muerte”. 1994.
7 Stump, K. La historia de la religién en China. En Revista Latinoamericana La pura
verdad 1980, p. 23.

® Ariés Philippe. Westwrn attitudes toward death the Middle Ages to the present.
Baltimore: The Johns Hopkins University Press, 1974
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angustie y obsesione, generando una actitud de rechazo y negacién”.® La
negacion se presenta bajo multiples formas en relacibn con diversas
circunstancias bioldgicas, psicologicas y sociales que rodean al ser humano
cuando se enfrenta a la muerte. El ser humano aprende desde temprana edad
pautas sociales de conducta que le llevan a aceptar o rechazar algo y una de
las mas importantes es la negacion de la muerte como parte de la vida.

El nifilo adquiere la pauta dominante de la familia; se le impide entrar en
contacto con hechos relacionados con la muerte como en el caso de
fallecimiento de familiares. Cuanto mas se hace para posponer la muerte,
tanto mas se la niega. Por esto en las sociedades con una tecnologia médica
mas avanzada la negacion de la muerte es mayor.

“Presenciamos la medicalizacion de la muerte, ella es considerada mas bien
una enfermedad que se debe curar y no un paso mas en la evolucion del ser
humano. El equipo y las técnicas que permiten evadir y prolongar la muerte,
también pueden despersonalizarla y convertirla en algo muy doloroso y sin
significado”.*®

En el siglo XX, el hombre empieza a redescubrir la muerte, como lo
demuestran la psicologia, la sociologia y la literatura que se han permitido el
hablar de la muerte; asi el hombre moderno ha venido cambiando lentamente

sus actitudes ante la misma tratando de recobrar el derecho a morir, a no ser

privado del momento de su muerte.

° Ramos F. Sanchez-Caro, Jm. Y Sanchez-Caro, J. La muerte, realidad y misterio.
Madrid: Salvat, 1986. Coleccion Temas Clave, N| 92. P.100.
1% 1bid., p. 110.
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La Dra. Elisabeth Kibler-Ross™. Médica, Psiquiatra Tanatéloga de origen
suizo, es una de esas cientificas que ha dedicado su vida al estudio de la
muerte y la vida después de la muerte.

Utilizando la entrevista como herramienta clinica, describe ciertas respuestas

emocionales en forma de etapas en los pacientes que van a morir:

- Reaccion inicial de choque e incredulidad: "No puede ser lo que esta
ocurriendo”.

- Negacion como mecanismo de defensa util, para permitir a la psiquis
asimilar la realidad progresivamente y no subitamente: "Quizas esto sea
so6lo un error en el diagndstico”.

- Rabia e irritabilidad, posterior a la negacion: ¢Por qué a mi?¢Por qué
ahora?

- Negociacion, el paciente negocia con Dios, con la vida, con el médico, su
curacién o al menos la prolongacion de su vida, a cambio de promesas,
buenas obras y sacrificios.

- Tristeza y depresion, cuando es claro que la negociacion no da resultado.

- Aceptacion pacifica de la muerte cercana como un fin alcanzable. Hallazgo
que es segun la autora muy importante, pues alli la persona resuelve sus
“asuntos pendientes” recuperando asi su paz interior.

En cuanto a los sentimientos que se producen en los sobrevivientes, Freud en

su articulo “Duelo y melancolia”*? habla del duelo como la “reaccion ante la

pérdida de un ser amado o de una abstraccién equivalente: la patria, la

I Kiibler-Ross E.: La muerte un amanecer. Luciérnaga, 1989.

12 Freud,S. “Duelo y melancolia” Obras Completas. Madrid
Biblioteca Nueva, 1981 p. 2091.
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libertad, el ideal, etc”. Este se caracteriza como un doloroso estado de animo,
cesacion del interés por el mundo exterior - en cuanto no recuerda a la persona
fallecida - la pérdida de la capacidad para elegir un nuevo objeto de amor - lo
que equivaldria a sustituir al desaparecido - y el apartamiento de toda actividad
no conectada con la memoria del ser querido.”

Hay entonces en el doliente una inhibicion del yo que esta entregado por
completo al trabajo del duelo y que le cierra el interés para cualquier otra labor.
La labor del duelo implica que ante el examen de la realidad que evidencia que
el objeto amado ya no existe, la libido puesta alli debe abandonar todas las
ligaduras con él. Esta exigencia choca con una oposicién natural que es la
dificultad del hombre para abandonar una ubicacion de la libido aunque ya
tenga un sustituto para el objeto. Freud dice: "lo normal es que el respeto de la
realidad obtenga la victoria. Pero su mandato no puede ser llevado a cabo
inmediatamente, y solo es realizado de un modo paulatino, con un gran gasto
de tiempo y energia de carga, continuando mientras tanto la existencia psiquica
del objeto perdido. Cada uno de los recuerdos y esperanzas que constituyen un
punto de enlace de la libido con el objeto, es sucesivamente despertado y
sobrecargado, realizandose en él la sustraccion de la libido”*®. El trabajo del
duelo lleva en consecuencia un trabajo doloroso, que implica un cambio de
conducta y que requiere un periodo en el cual se retira la libido de todo lo que
esté en relacion con el objeto perdido.

El duelo es una necesidad milenaria en el hombre, que ha variado en sus
formas de expresion en las diferentes culturas, pero que apoyado siempre en

los ritos, conserva una misma funcion para el doliente. Thomas define los ritos
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funerarios como “ los comportamientos variados que reflejan los afectos mas
profundos y supuestamente guian al difunto en su destino post mortem, tienen
como objetivo fundamental superar la angustia de muerte de los
sobrevivientes”.* Este autor plantea que los rituales tienen una doble finalidad
una manifiesta y otra latente. En forma manifiesta y segun las diferentes
culturas se busca asignar un lugar y una funcion determinada al muerto, en la
continuacion de la vida ultraterrena. En el discurso latente, el efecto del ritual
tiene como fin aquellos que sobreviven: "Su funciéon fundamental, tal vez
inconfesada, es la de curar y prevenir, funcion que por otra parte presenta
multiples aspectos: aliviar el sentimiento de culpa, tranquilizar, consolar,
revitalizar’™

Diaz dice: “Asi los rituales permiten al doliente realizar una prueba de realidad

que ayuda a la aceptacién de la pérdida del otro y la despedida”®

, ademas
facilita la manifestacion del dolor, que es parte del proceso de elaboracion. Esta
autora afirma que el rito funerario posee en su realizacion una eficacia
simbdlica que facilita el desenlace del conflicto psiquico que la pérdida
ocasiona.

Bruno Bettelheim en su texto “ Los nifios del Holocausto”’, donde trata el duelo

de los pequefios que fueron salvados del exterminio gracias a unas familias

que los adoptaron, cuenta como al no poder admitir la muerte de los padres,

13 Freud,S. “Duelo y melancolia” Obras Completas. Madrid

Biblioteca Nueva, 1981 p. 20091.

Thomas, Louis V. “La muerte. Una lectura Cultural” Barcelona:

Piaddés, 1991 p 115.

15 Ibid, p 115.

¢ piaz Victoria E. “Duelo sin rito” La Dasaparicién. Asociacién
de foros del campo lacaniano de Colombia.2000.

1 Bettelheim, Bruno. “Los nifios del Holocausto” En El peso de
una vida. Barcelona: Critica, 1991.

Y7 Ibid, p.120

14

33



debido a la ausencia del ritual y el posterior duelo, los nifios siguieron
manteniendo la esperanza de vida de los padres y por consiguiente el dolor.
“‘Después de semejante pérdida, para poder afrontarse a la vida, uno debe
llorar la pérdida. El duelo, como Freud ha demostrado, es un proceso
psicolégico complejo, pero del todo necesario para superar la depresion en la
cual nos ha sumido la pérdida. El duelo requiere que durante algin tiempo uno
se concentre con sinceridad en las tareas, dedicandole todas las energias
psiquicas durante dias o meses. La ceremonia del funeral ayuda y también las
diversas costumbres que hemos creado para afrontar la muerte del ser
querido.... Las costumbres permiten al que esta de luto aceptar la pérdida, al
menos hasta cierto punto, y regresar despacio a la vida a pesar de la depresion
causada por la pérdida.”*® La ausencia del ritual parece que priva al sujeto de
la libido que la realidad demanda para ser vivida.

La supresion de las manifestaciones que conducen al duelo dice Thomas *
conduce a una tension insoportable que multiplica las depresiones entre
aquellos que han sido tocados por la muerte del ser querido, reprimiéndose

toda posibilidad de una expresion liberadora del sufrimiento”*®.

Philippe Ariés?, historiador dedicado a la relacién del hombre con la muerte y
el duelo, se pregunta si gran parte de la patologia social contemporanea, no
tendrd su origen en la dificultad para elaborar el duelo, generada por la

prohibicién que la sociedad moderna ha hecho del ritual.

¥ Ibid, p 194.

% Thomas Louis V. Op. cit, p. 416.

20 Ariés, Ph. “Western attitudes toward death the Middle Ages to
thepresent”. Baltimore: The Johns Hopkins University Press, 1974.
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Freud se ocupa a lo largo de su obra del problema de la culpa inconsciente
como sentimiento referido al deseo de muerte del padre. Para dicho autor “ la

conciencia moral es consecuencia de la renuncia de lo pulsional’®

y esta
renuncia debido a un agente externo, origina la sensacion de culpa. Para el
psicoanalisis no hay sujeto sin culpa. Esta proposicion se deduce de la queja

gue emiten los sujetos que se sienten acosados por culpas que no conllevan

falta objetiva.

2l Freud, S. “El Malestar en la Cultura” Obras Completas. Tomo XXI,
Editorial Amorrortu, Buenos Aires. 1979. p. 180
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2.1.3 La muertey el sentido de la vida, la vida después de la muerte:
creencias diversas. El ser humano durante toda su existencia se plantea cual
es el sentido de su vida tratando de contestar constantemente a este
interrogante con los propodsitos y logros que realiza. Inevitablemente se
encuentra siempre enfrentado consigo mismo y al tratar de encontrar el
sentido a su existencia se enfrenta a la muerte y a mas alla de la muerte.
¢ Existe una vida después de la muerte? se pregunta tratando de encontrar una
certeza.

La creencia en la vida después de la muerte no tiene tiempo; ha existido desde
los primeros seres humanos como lo demuestra la arqueologia, al descubrir
gue los cuerpos de los muertos eran pintados ceremoniosamente.

Como afirma Markusen® el estudio de las principales religiones del mundo
muestra que el concepto de vida después de la muerte esta en practicamente
todas. Este autor se basa en una resefa del libro “The Judgement of the Dead”
de S.G.F. Brandon, sobre las creencias en la existencia después de la muerte,
el cual se distinguen, tres modelos generales de creencias. El primero, que
estudia los antiguos mesopotamios, los primeros judios y los griegos en la
época de Homero, representan la otra vida como un subterraneo horrendo
donde iban todos los seres humanos. El segundo modelo, donde se encuentran
los egipcios antiguos, judios mas tardios, cristianos y musulmanes, la creencia
en el juicio final existe, para obligar a seguir un dogma predeterminado. El
tercer modelo de creencia, budismo e hinduismo, cree en las reencarnaciones,

potencialmente ilimitadas; en estas el karma es el que determina el destino

22 Markusen Eric Las visiones religiosas de la vida ulterior, en Una antologia La
muerte y el Morir, desafio y cambio. Fondo educativo interamericano.1981.
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después de la muerte. A pesar de las diferentes ideas sobre el destino del ser
humano, Brandon encuentra muchas similitudes en el juicio del alma después

de la muerte y las representaciones del cielo y el infierno.

Por su parte la ciencia ha tratado de encontrar explicaciones al mas alla y al
sentido de la vida y de la muerte. Louis Vincent Thomas®, desde una
perspectiva transcultural, en sus estudios de campo, en los cuales compara la
vision que tienen de la muerte algunos pueblos africanos y la sociedad
occidental, toma en cuenta cinco factores principales: La actitud ante la vida
como predictor de la actitud ante la muerte el cual es el segundo factor; “la
actitud hacia el moribundo; hacia el difunto y sus sobrevivientes; la existencia o
no de una preparacion o ensefianza frente a la muerte”.

Este autor concluye que la civilizacion negro-africana promueve la vida, bajo
todos sus componentes: biolégico, espiritual, sexual etc., con un gran respeto
al cuerpo, simbolizado en el ritmo como lenguaje del cuerpo. Aceptan la muerte
considerandola de gran trascendencia, integrandola como elemento del ciclo
vital.

En cuanto al moribundo su actitud es maternal y de seguridad, generalmente el
grupo se hace cargo. Dan gran importancia al duelo y sus ritos. Hay una
omnipresencia de los muertos, con prestigio de los ancestros vy
reencarnaciones ocasionales. Ensefian desde pequefios la aceptacion de la

muerte.

2*Thomas L.V. “ Antropologia de la muerte”. 1993.
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En la civilizacion occidental: el autor refiere un desprecio a la vida, la denomina
sociedad mortifera “mata o deja morir”. No hay claridad en cuanto a la
significaciéon del cuerpo. “Ante la muerte se refleja angustia reprimida y
negacion. Acepta con dolor la muerte ontologica y prefiere reconocerla como

accidente y no como parte del ciclo vital”.?*

En cuanto al moribundo, se muere solo, generalmente en el hospital, sin
acompafamiento de la familia y muy poco por parte del personal de la salud.
Generalmente el duelo se evade, se niega o0 se realiza incorrectamente. La
muerte es rechazada y no se ensefia, al contrario se excluye como si no

existiera.

Para Freud®®, desde el momento en que nacemos hasta el momento en que
morimos, Eros y Tanatos, las fuerzas de la vida y la muerte, estan en continua
lucha y es esta lucha eterna entre las pulsiones de vida y de muerte la que
hace posible nuestro desarrollo interior. El ser humano durante su existencia
tiene cierto temor a la muerte, y en muchos casos ese temor se convierte en
obsesion.

Fromm?® (1984), resume tal temor en preguntas como: “,Qué sucede con el
temor de perder la vida con el miedo a morir? ¢Como sienten este temor los
viejos y los enfermos? ¢Todo el mundo teme a la muerte? El hecho de que
forzosamente debamos morir, invade toda nuestra vida? EI temor a morir, se

hace mas intenso y consciente cuando nos acercamos al limite de la vida,

2% Thomas L.V. “Antropologia de la muerte”. Fondo de cultura econdmica.
México, 1993. P. 109.
% Freud, S. Lo siniestro. En Obras completas. Tomo lll. Madrid: Biblioteca nueva, 1981.
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cuando somos viejos o estamos enfermos?”.

Thielicke?’, citando a Kolakowisk, distingue entre el miedo ante la "muerte
concreta” y la angustia ante la "muerte abstracta”. El miedo ante la muerte
concreta es natural en el sentido pleno de la palabra. En él se trata de un
"sistema intuitivo de orientacion" que también actia en el mundo de los
animales y que sirve de proteccion contra el peligro. Hasta aqui no se trata de
nada particularmente humano. Particular del hombre es la angustia ante la
muerte abstracta, pues esta especie de angustia esta relacionada con "una
rebelién contra lo inevitable que la naturaleza desconoce". La angustia ante la
muerte abstracta no es otra cosa que "el miedo del individuo a perder la
conciencia de si mismo”.

Heywood R.?, prominente autoridad en los estudios paranormales, analiza las
implicaciones de la evidencia que se ha acumulado sobre la existencia de los
fendmenos paranormales y su relacién con el concepto de la supervivencia del
espiritu después de la muerte. Finalmente ella se pregunta cudl debe ser la
actitud racional hacia las personas que tienen experiencias con el mas alla,
respondiendo honestamente, que el Unico lugar en que su raciocinio puede
sentirse bien, es mirando los toros desde la barrera, alentando desde alli
cientificos reconocidos que han pensado que vale la pena estudiar durante
muchos afnos la evidencia sobre la supervivencia. Al parecer la ciencia no ha
podido dar respuesta a la pregunta de la supervivencia y por el momento seria

necesario un acto de fe. Por un lado, se puede creer, pero no probar que los

*® Eromm, E. Tener o ser. México: Fondo de Cultura Econémica,1994.

" Thielicke, H. Vivir con la muerte. Espafia. 1984.

8 Heywood R.”La muerte y la investigacion psiquica”, en Fulton R. Markusen E.: "Una
Antologia La muerte y el Morir, desafio y cambio.1981.
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cientificos ya conozcan lo suficiente para afirmar que es imposible; por otro
lado podemos creer, pero no probar, que ciertos fendmenos demuestren que la

supervivencia existe.

La Dra. Kiibler Ross® investigando los fenémenos relacionados con la vida
después de la muerte, en los primeros afios de la década de los setenta, en
compafia de uno de sus colaboradores llamado Mwalimu, entrevistaron a
20.000 personas de edades comprendidas entre los 2 y los 99 afos, de
culturas diversas: musulmanes, cristianos, esquimales, protestantes, todas con
un mismo perfil: habian tenido experiencias de muerte y estaban vivos.

Ella concluye que en la muerte no hay dolor, miedo, ansiedad o pena y

determina varias fases distintas:

- Primera Fase: Las personas salian flotando de sus cuerpos. Ya fuera que
hubieran muerto en la mesa del quir6fano, en accidente de coche o por
suicidio, todas dicen haber estado conscientes del escenario donde estaban
sus cuerpos; oian las conversaciones, veian los esfuerzos del equipo de
rescate, el nUmero de médicos que las reanimaban, etc.

En esta primera fase experimentan la salud total; por ejemplo el ciego puede

ver, el paralitico puede moverse.

- Segunda Fase: Después de salir de sus cuerpos las personas describen un

estado dicho de “espiritu y energia”. Dicen que pueden viajar a la velocidad

2% KUBLER-ROSS E.: “ La muerte un amanecer’. Luciérnaga, 1989.
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del pensamiento y ver sus seres queridos aunque estén al otro lado del
mundo. Refieren ser acompafiados por lo que llaman sus angeles

guardianes o sus comparieros de juego para los nifios.

Tercera fase: Guiadas por estos seres, entran en un tunel o una puerta de
paso, algo que les resulta muy agradable, viendo al final una luz brillante
que irradia una agradable calor y energia intensa. Alli sentian paz,
tranquilidad y expectacion de llegar por fin a casa, envueltos por una

sensacion de amor.

Cuarta Fase: Segun los entrevistados, se encuentran en presencia de la
Fuente Suprema, algunos hablan de Dios, otros del conocimiento total, sin
juicios, solamente amoroso. Experimentaban la unicidad, la totalidad, la

integracion de la existencia.

En este estado la persona hace una revision de su vida.

Podriamos en cierta forma concluir que la humanidad experimenta la necesidad

de dar un significado tanto a su vida como a su muerte y que, en general,

necesita creer en la vida después de la muerte.

Existen tres formas de abordar este problema: acudiendo a la religion, que

demanda un acto de fe y que proporciona al hombre la seguridad de vivir para

“algo”, de entender la muerte como un paso y de tener la esperanza de la

inmortalidad.

Existe el otro extremo, el materialista, que solo cree en esta vida y que piensa

qgue no hay nada mas después de la muerte.
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En el medio esta la ciencia, que tiene dos componentes: el primero, compuesto
por aquellos que todo deben comprobarlo mediante el método empirico-
analitico, que por el momento no ha podido comprobar la existencia de otra
vida. EIl segundo componente, que es también cientifico, pues sus seguidores
todos tienen una base empirico-analitica inicial, es aquel que utiliza los
instrumentos de las ciencias naturales y que “abriéndose a la escucha” de
personas que por medio de la entrevista han declarado sus vivencias mas alla
de la muerte, luego de ser recuperados después de haber muerto. Estos
“cientificos naturales”, son aquellos que se han atrevido en las ultimas décadas
a investigar sobre la muerte y después de la muerte, tratando de buscar la

respuesta que nos proporcione una respuesta sobre estos topicos.

¢, Cual de estas corrientes posee la verdad? Es aun un misterio a resolver para
la humanidad. Lo que si es cierto es que para afrontar la muerte hay que tomar
una posicién ideoldgica, que permita aclarar los miedos y afrontar la muerte

con mas seguridad.
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2.1. 4 La muerte y los nifios. EIl concepto de muerte se desarrolla y se
transforma continuamente durante toda la vida del ser humano; pudiendo
cambiar radicalmente, de acuerdo a su vivencia personal y a la cultura que

acepte como suya o en la que esté inmerso.

El nifio debe poder conocer el concepto de muerte para lograr un desarrollo
normal, puesto que a lo largo de su existencia, de alguna manera tendra que
enfrentarse con ella. Los nifios como los adultos, deben encarar la realidad de
la muerte, como concepto, como pérdida de un ser querido y como realidad
personal, afirma Fulton®®. “El nifioc menor de tres afios, no puede distinguir
entre una separacion corta y la muerte; es el miedo a quedarse solo aquello
que lo inquieta”.®! Entre los cuatro y los siete afios, el interés y la preocupacion
del nifio por la muerte se desenvuelve sobre todo en el plano fisico. A través
de preguntas, trata de encontrar la diferencia entre estar vivo y estar muerto.
Entre los ocho y los once afios el desarrollo intelectual ha progresado mucho y
las nociones de espacio-tiempo tienen ahora un significado mas preciso; la
muerte es reconocida como inevitable e ineludible. En este sentido se puede
decir que la muerte tiene en esta edad un interés mas social para el nifio, tanto
por el hecho en si como por las consecuencias que acarrea, segun opina

Ramos.*

% Fulton, R. Markusen, E. Owen, G. Scheiber, J. La Muerte y el morir.
Desafio y cambio. Fondo Educativo Interamericano. 1981 p. 135.

% Jackson, E. Cuando hablar sobre la muerte en Fulton, R. Markusen, E.
Owen, G. Scheiber, J. La Muerte y el morir. Desafio y cambio. P 115.
Fondo Educativo Interamericano. 1981

% Ramos, F. Sanchez-Caro, JM. y Sanchez-Caro,J. La muerte, realidad y
misterio. Madrid: Salvat, 1986. Coleccién Temas Clave, N° 92,
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Grollman® habla de la aceptacion de la muerte como parte de la vida depende
de como el medio familiar y social responde al nifio cuando se enfrenta a la
muerte. La muerte no debe ser tabu para el nifio, deben contestarse sus
preguntas al respecto con naturalidad y se le debe permitir hacer el duelo,
manifestando sus fantasias y temores. Las respuestas deben ser adecuadas a
las preguntas formuladas por él, asi como a su desarrollo, sus sentimientos y
reacciones, como la negacion, el malestar corporal, la hostilidad hacia el
familiar muerto y hacia los demas, la necesidad de un sustituto o de copiar las

maneras del difunto, de idealizarlo, de sentir ansiedad, panico y culpabilidad.

La forma de actuar de los adultos frente a la muerte determina lo que ensefan
a los nifios. Las experiencias y comportamientos sociales relacionados con la
muerte van a determinar la actitud del sujeto, a través de los procesos de

imitacion e identificacion con los valores culturales.

% Groliman, E. Cémo experimentan los nifios afliccion de La muerte y los nifios, de
FULTON, R. MARKUSEN, E. OWEN, G. SCHEIBER, J. La Muerte y el morir.

Desafio y cambio. Fondo Educativo Interamericano. 1981
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2.2 ACTITUDES

Las sociedades en su desarrollo econdmico con un aumento en la calidad de
vida de muchas poblaciones o paises, cambian las actitudes ante la muerte y

las formas de morir.

El ser humano se encuentra en un remolino de creencias religiosas, sociales,
familiares, econdmicas, ademas de su historia personal con respecto a afrontar
la muerte, que hace que tome ciertas actitudes segun el contexto.

Las actitudes ante la muerte se van formando a partir de ideas religiosas y de

los cambios y condiciones fisicas del contexto.

Las instituciones sociales y econémicas son importantes en la formacién de
actitudes hacia la muerte. La familia, la religion, la comunidad, la tecnologia, la
globalizacion, han alterado las actitudes ante la muerte y las formas de morir.

Si bien cada individuo, aun el que muere frente a otros, se enfrenta solo a su
trance, la muerte puede definirse en cierta medida como un hecho social. Por
la via de la historia, de la tradicién, del recuerdo, la sociedad est& constituida
por mas muertos que vivientes. La muerte se convierte antes que nada en una
realidad sociocultural; ella despierta en el plano de la conciencia individual y
grupal, conjuntos complejos de representaciones, fantasias colectivas,
sistemas de creencias y valores, provocando comportamientos de las masas o
de los individuos, actitudes y conductas codificadas segun la sociedad.

La tipologia de las formas del morir o de los difuntos, la significacion del

deceso, de los ritos funerarios, el tratamiento de los cadaveres vy
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posteriormente de la osamenta, las conductas de afliccion y de duelo, el
nacimiento del espiritu religioso, la creacion de las profesiones de la muerte
(fabricantes de ataudes, sepultureros, funerarias), constituyen hechos

socioculturales que enriquecen la antropologia.

Los muertos, victimas primeras de la muerte, suscitan en los sobrevivientes un
juego de actitudes o comportamientos complejos y que se originan en el
inconsciente. Su ambivalencia frecuente no aparece soélo a nivel de las
manifestaciones sino también en el de sus motivaciones manifiestas y ocultas.
El cadaver impulsa al hombre a conductas ambivalentes: repugnancia o
respeto, deseo de conservarlo entero o necesidad de mutilarlo, cuidados
minuciosos de que se le rodea o abandono sistematico.

Parece que el horror que inspira el cadaver es universal. Ya sea una
caracteristica de la naturaleza (los cadaveres se pudren, es una ley universal),
0 un castigo de los dioses (es el pecado que provoca la muerte), el resultado es
el mismo: el cadaver horroriza. Para el africano, la descomposicién se convierte
imaginariamente en el signo de impureza. Por otra parte el cadaver mas
repugnante no es el que estd mas avanzado en tanatomorfosis, sino mas bien
el que resulta de una mala muerte (ahogamiento, fulminacion), y el mas
peligroso es aquel a quien no se le han rendido todos los homenajes que
merecia, quien segun las creencias no deja de perseguir a los vivientes de su

familia y de su poblado.

46



En cuanto a las conductas hacia el cadaver, siempre se han realizado,”el
entierro entre los hombres de Neanderthal es practicamente seguro, pero esta
mal demostrado por los hallazgos arqueoldgicos. “**

El acicalamiento de los muertos es practicado casi universalmente. Asi los
musulmanes realizan tres operaciones fundamentales: el ghusl o
embellecimiento, el Kafn o colocacion en la mortaja, y el tahnit o

embalsamamiento, hecho a menudo por mujeres(asociacion simbdlica con el

acicalamiento del recién nacido).

Luego existen las actitudes hacia la descomposicion, que suele ser fuente de
horror y que generdé multiples ritos de separacion (interdiccion con respecto a
los despojos, destruccion de los objetos del difunto, tabd de nombres.) A veces
se trata de suprimir la descomposicion con la cremacion de cadaveres y la
conservacion de las cenizas. El destino del cadaver se encuentra ligado con el
retorno a la madre tierra, que parece el mas extendido en Africa y Occidente,
ya sea en contacto directo con la tierra, en un atadd o en una urna, solo o con

armas y alimentos.

El cadaver interviene pues directamente en el rito, es por esto que si el cuerpo
llega a faltar (desaparecido, muerto en el mar), no se deja de buscarle un
sustituto. EI cementerio forma parte de la cultura occidental, donde se visitan

los muertos con frecuencia y se les llevan flores.

3 Leroi A., Guorhan, “Les réligions de la préhistoire”. 1964.
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En cuanto al comportamiento frente al que muere, hoy nos encontramos ante
multiples actitudes, hay muchas variantes segun la época, el lugar, las
condiciones de vida, las ideologias, los tipos de muerte, violenta, subita, las
relaciones que se tenian con el difunto, ser amado, sujeto odiado, y también el
tipo de personalidad de los que estan presentes junto al que va a morir.
Ademas la gente no se comporta igual ante un nifio, un adulto o un viejo, si se
trata de un moribundo que sufre o que no sufre, que sabe que va a morir o que
lo ignora.

La muerte de una persona amada produce reacciones ambivalentes, de
esperanza y desesperanza, antes que la ignorancia se prefiere la certidumbre,
aunque sea la del fallecimiento inevitable. “A veces se desea que la muerte
llegue pronto tanto para alivio del que muere como de Si mismo; pero pocos

momentos después se desea retardar ese episodio”. *°

A este proposito, Freud en su texto “De guerra y muerte”,*® 1915, y
especificamente en “Nuestra actitud hacia la muerte”, se ocupa del efecto
psicolégico que la muerte de personas queridas nos produce y nuestra
identificacion con el muerto, para luego mostrar cémo durante toda la historia
universal se han realizado muchos asesinatos, siendo por tanto la deuda de
sangre, el parricidio lo llama él, la deuda primordial de la humanidad.

Segun este autor, frente al cadaver del ser amado nacieron entonces la

doctrina del alma, la creencia en la inmortalidad, la conciencia de culpa, al igual

% Ariés ph. La vie et la mort chez les francais d’aujourd’hui. En
Antropologia de la muerte. 1975. P. 165.

% Freud,S. Actuelles sur la guerre et la mort” Oeubres
Completes Vol.XIII. Presses Universitaires de France 1988.
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que los primeros preceptos éticos, entre ellos el “ no mataras”, surgido como
reaccion frente a la satisfaccion del odio. “Precisamente lo imperativo del
mandamiento “No mataras” nos da la certeza de que somos el linaje de una
serie interminable de generaciones de asesinos que llevan en la sangre el

gusto de matar™’.

Segun Freud, existen varias salidas elaboradas por los diferentes sujetos: una
primera opcidén puede ser la melancolia, caso extremo, que depende de una
predisposicion del sujeto a empobrecer su yo o su autoestima, sumiéndolo en
profundo dolor. El sujeto sabe qué ha perdido, pero con esa pérdida, pierde
también una parte de su propio yo. Otra de las opciones, es la esperanza
eterna de la negacion, idealizando el objeto, impidiendo someterlo a los
“combates provocados por la ambivalencia, la fijacién de la libido al objeto,
desvalorizandolo, denigrandolo, en definitiva eliminandolo”. Seria una salida

por el dolor.

En cuanto a la mirada de los trabajadores de la salud y del médico en especial,
frente al moribundo, en un estudio realizado por el Dr. J Sarano, se definieron
tres tipos de mirada del médico sobre la muerte: una mirada inauténtica,
narcisista o paternalista(emotiva, optimista o llorosa); en segundo lugar una
mirada objetiva, critica, técnica, desmitificadora, eficaz; tercero una mirada de
recuperacion, una mirada postcritica, si se quiere, que consagra una voluntad

de comunicacion, de comunion con el otro. Asi se pasa de la subjetividad

37 Freud, S. ”Nuestra actitud hacia la muerte." Tomo XIV.

Amorrortu. P. 297.
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primaria, curiosa, estética, paternalista, a la objetividad fria, impersonal y por
altimo a la verdadera intersubjetividad, que se verifica por la respuesta del otro,
por la eficacia al llamado. Esta ultima actitud supone de parte del médico,
espiritu de devocioén y de sacrificio, exige de él que vea en el moribundo no un
cliente que aporta beneficios, sino un hombre a quien hay que salvar de la
muerte, hay que ensefiar a bien morir. Esto supone también que el médico no
se vea desbordado por los imperativos de rentabilidad del hospital, que tenga a

su disposicién un personal devoto, capaz y numeroso.®

El concepto de actitud ha sido estudiado desde diferentes topicos y areas del
pensamiento. “ La actitud es descrita como un evento interno que se infiere
porque la persona se da cuenta de ella o porque ocurren manifestaciones
conductuales abiertas, como las palabras o las actuaciones del sujeto frente a

ciertas personas, grupos, situaciones, objetos o ideas intangibles”.*

Rodriguez*’denomina la actitud social como una organizacién duradera de
creencias y cogniciones en general, dotada de una carga afectiva en favor o en
contra de un objeto social definido, que predispone a una accién-coherente
con las cogniciones y afectos relativos a dicho objeto. Se han encontrado tres
componentes basicos que caracterizan las actitudes a saber: un elemento

cognoscitivo (el objeto tal y como es conocido), que implica las creencias e

% Sarano J. “Trois regards du médecin sur la mort” en La mort, Lumiere et vie, XIII,
mayo - junio 1964.
% Zimbardo, P. Ebbesen, E. , Maslach, C. Influencia sobre las actividades y

modificacion de conducta. Bogota: Fondo Educativo Interamericano, 1982.

0 Rodriguez, A. Psicologia Social. México: Trillas, 1983.

50



imaginarios de una persona o conocimiento empirico del objeto. Un elemento
afectivo (el objeto como blanco de un sentimiento en pro o en contra) y un
elemento relativo a la conducta (la combinacion de la cognicion y el afecto)

como instigadora de conductas dada determinada situacion.

El mismo autor, resume las caracteristicas psicologicas del concepto de actitud
en los siguientes tres aspectos: la selectividad, donde el sujeto actia eligiendo
entre los aspectos del estimulo y solo reaccionara ante ese (o0 esos), haciendo
caso omiso de los otros. La labilidad, cuando el sujeto las adopta no las
conserva indefinidamente y puede cambiarlas. La especificidad, aunque en
toda actitud hay una parte de generalidad, que se encuentra vinculada
reacciones semejantes frente a objetos que no son iguales. La funcion
integradora, implica la unidad de un fin y la organizacién de elementos en
funcion de un conjunto. El aspecto dinamico o energético, existe cierta
orientacién activa hacia un objeto ausente, contribuyendo a provocar la

presencia o existencia de ese objeto.

Hay factores de mayor relevancia en el proceso de formaciéon de una actitud,
entre los cuales se hallan los deseos personales, la pertenencia a grupos, el
grado de informacién y la personalidad.** Las actitudes se desarrollan en el
proceso de la satisfaccion de las necesidades. Estas pueden ser determinadas
por la informacion que recibe a través de los medios de comunicacion, la

educacion vy la cultura.
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Hay que considerar los diversos componentes de las actitudes para lograr
comprenderlas. ElI componente afectivo se observa por medio de respuestas
psicologicas o0 expresiones verbales de gusto y disgusto. EI componente
cognoscitivo por medio de la autoevaluacion de creencias o por la cantidad de
conocimientos que una persona tiene acerca del tema. ElI componente
conductual se observa en forma directa: como la persona se comporta en
situaciones especificas de estimulacién.*’ Evidenciar una actitud siempre exige
el registro activo de las manifestaciones de conducta o las verbalizaciones,

opiniones y afirmaciones acerca del comportamiento del sujeto.

Por cambio de actitud se entiende, una variacion de una actitud existente, de
positiva a negativa o de negativa a positiva (incongruente), o una disminucion
en la intensidad inicial de positividad o negatividad (congruente). Los factores
mas importantes del cambio son las caracteristicas de la actitud preexistente,
la personalidad, las creencias y pertenencias a determinados grupos. Una
variacion congruente serd mas facil de inducir que otra incongruente. La
facilidad con que las variaciones congruentes pueden ser logradas, en relacion
con las incongruentes, es funciéon de la extremosidad, de la multiplicidad, de la
coexistencia, de la interconexion, de la consonancia y de la capacidad de

satisfacer una necesidad. *3

“! Krech, D. Crutchfield, R. y Ballachey, E. Psicologia Social. Madrid: Biblioteca Nueva 1972 .
2 Zimbardo, P. Ebbesen, E. y Maslach, C. Influencia sobre las actividades y

modificacion de conducta. Bogota: Fondo Educativo Interamericano, 1982.
3 Krech, D. Crutchfield, R. y Ballachey, E. Psicologia Social. Madrid: Biblioteca Nueva

1972.
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Siempre que se habla de cambio de actitud es necesario tener en cuenta
diferencias individuales. La modificabilidad de las actitudes depende, del nivel
de inteligencia del sujeto. Algunos individuos se caracterizan por ser mas
permisivos al cambio de actitud que otros. Las necesidades y el estilo
cognoscitivo de una persona influyen en su facilidad para aceptar un cambio.
Las actitudes que poseen un soporte social muy intenso, a través de la
afiliacion a un grupo de un individuo, son dificiles de cambiar. Si una persona
valora su pertenencia a un grupo tenderd a aferrarse a las actitudes
mantenidas en dicho grupo, con la finalidad de mantener su estatus. Se puede
lograr un cambio de actitud brindando una informacién adicional o variando la
pertenencia del sujeto a los grupos; por una modificabilidad en la conducta
frente al objetivo de la actitud.

Existen, cinco enfoques tedricos principales para explicar o guiar los procesos
de cambio de actitud.*

El primer enfoque de la Universidad de Yale se basa en los trabajos de
Houland y colaboradores, quienes propenden por la importancia de cambiar el
componente cognoscitivo que sirve de base a las creencias de la persona. Un
proceso de comunicacion persuasiva que brinde nueva informacion llevara al
cambio de la actitud; la efectividad de la comunicacion es de gran importancia.
El segundo enfoque se basa en las ideas de Kurt Lewin y sus aplicaciones en
los procesos de grupo. Si el individuo presenta alguna discrepancia con la
norma de grupo al cual pertenece entonces su actitud cambiara, a través de

procesos de presion y comparacion social.

44 Zimbardo, P. Ebbesen, E. y Maslach, C. Influencia sobre las actividades y

modificacion de conducta. Bogota: Fondo Educativo Interamericano, 1982.
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Un tercer enfoque revisa el proceso de la “disonancia cognoscitiva” propuesto
por Festinger: siempre que exista un disbalance, es necesario solucionar la
disonancia cambiando la conducta o la actitud.

El cuarto enfoque: La teoria de la atribucion, destaca la forma en que las
personas generan razones para explicar las acciones propias o las de los
demas. Se puede llegar a un cambio si las acciones son percibidas por ella
como "bien intencionadas". Finalmente, el quinto enfoque o conductual, de la
teoria del aprendizaje social se deriva una perspectiva que considera que dado
que la actitud es el resultado de acciones influenciadas por el contexto,
entonces segun las consecuencias del comportamiento de las personas se

podra cambiar su conducta y sus actitudes.
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2. 3. LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS

La hospitalizacion de un nifio es una situacién que produce estrés en la familia,
especialmente en un nifilo gravemente enfermo, en el cual la posibilidad de
muerte inminente es muy frecuente. Sea el comienzo de la enfermedad
repentino o gradual la familia percibe una amenaza y los padres desarrollan un
sentimiento de impotencia, desesperacion y confusion.

Para comprender mejor las diferentes reacciones y sentimientos se analizaran

por separado los padres, el nifio y el personal de la salud.

2.3.1 Los padres. Aunque el estrés que experimenta cada familia es Unico
para ella, debemos identificar varios factores relacionados con: el ambiente, la

relacion padres — nifio y los factores externos.

2.3.1.1 El ambiente. EIl ambiente en las unidades de cuidado intensivo,
€s una experiencia que genera un alto nivel de estrés. En general los padres
nunca han tenido esta experiencia anteriormente, por lo tanto no estan
acostumbrados al aspecto y a los ruidos y diferentes instrumentos que alli se
encuentran. Contemplar procedimientos que semejan agresiones puede ser

desolador para unos padres ya asustados.

La conducta y los patrones de comunicacion del equipo es otra area que
requiere adaptacion por parte de los padres. Es decir, los padres pueden

percibir que se les esta dando una explicacion apresurada o que se les esquiva
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por completo, cuando en realidad los profesionales estan concentrando sus
esfuerzos en los nifios en estado critico.

También pueden malinterpretar las bromas o risas del equipo como una
indiferencia insensible, cuando de hecho puede significar la necesaria

liberacion de tension que se precisa para trabajar en un ambiente tan pesado.

El aspecto del nifio es otro aspecto dificil de aceptar asi como el gran nimero y
el cambio de las personas que lo atienden.

El dnico trabajo realizado en Manizales y relacionado con la UCI, fue hecho en
la Universidad de Manizales, como tesis de grado: “Intervencion psicologica en
una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), las psicélogas Paula Montoya
Castano y Diana Perea Vargas concluyen gque los pacientes que ingresan a la
UCI perciben este medio como hostil. Al encontrarse la persona acostada en la
cama, con innumerables aparatos conectados, sus manos amarradas, surgen
sentimientos de terror y angustia. Al pasar los dias empieza a acostumbrarse a
las personas que lo cuidan, generando una dependencia con algunas de ellas,
debido al sentimiento de soledad y minusvalia. En general, atraviesan por
sentimientos diversos y contradictorios, que van desde estados depresivos, y
de angustia hasta estados esporadicos de bienestar. Con el pasar del tiempo la
persona realiza una revision de lo que ha sido su vida. Tienen una sensacion
de desnudez, tanto fisica como de su personalidad, se pierden los mecanismos
de defensa y se siente débil como ser humano.

Finalmente recomiendan al equipo de salud que debe ser tolerante y
comprensivo ante el ser humano enfermo, comunicativo y amable, explicandole

lo mas claramente posible su estado y dandole animo permanentemente.
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Concluyen también en la necesidad de un psicologo que sea el apoyo del
paciente, de su familia y del personal de salud, que se ve enfrentado

continuamente a la muerte y el duelo.

2. 3. 1. 2. Relacion padres - nifio. Esta relacién se encuentra alterada,
pues el nifio experimenta cambios de comportamiento y emociones como
confusién, rebelién, susto, enfado, depresion, etc. que generan en los padres
sentimientos de frustracion e impotencia. Al no poder cargarlos, consentirlos y
acariciarlos como usualmente lo hacen, se produce una sensacion de pérdida
de ese rol paternal o un cuestionamiento sobre el mismo.

Miles y cols.* dirigieron un estudio en el que se identificaron las fuentes de
estrés paternal en la UCI, asi como las diferencias de percepcion de estrés
entre los padres. Aprendieron que los padres no diferian en forma significativa
en su propension al estrés, pero las madres tenian mas dificultad para resolver
los comportamientos de demanda y llanto, mientras que los padres reaccionan
mas a los quejidos y a la insensibilidad. En cuanto a los dos factores anteriores,
los resultados indican que los padres experimentan mas estrés por los

aspectos de la relacién padres- nifio que por los aspectos ambientales.

2. 3. 1. 3 Factores estresantes externos. Es importante tener en cuenta
otros aspectos externos como el traslado de los pueblos vecinos, con

separacion de los padres y de otros miembros de la familia.

> Wiest Devost L. Aspectos psicosociales de los cuidados intensivos en pediatria:
Los padres. Jeffrey L. Blumer, Ph.D., M.D. : Guia practica de Cuidados Intensivos
en Pediatria. 1990.
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Se crean sentimientos de conflicto en relaciébn con los otros nifios pequefios
gue deben quedarse en casa Yy la distribucion del tiempo entre unos y otros.

La carga financiera es otro enorme peso que los padres no manifiestan.
Muchos padres pueden no conciliar el suefio o no comer por periodos

prolongados.

2. 3. 1. 4. Reacciones paternas. La reaccién de una familia a la crisis de
tener un nifio gravemente enfermo en el Hospital, varia significativamente
segun la percepcion de los padres de la enfermedad de su hijo, su experiencia
anterior con el estrés y su forma habitual de reaccionar.

Rothstein*®describe tres fases por las que se ha demostrado que pasan los

padres, que son el shock, la espera anticipatoria y la elacion o afliccion.

El periodo inicial de shock opresivo y de incredulidad se acompafia de un
sentimiento de desamparo y de impotencia. Durante esta fase los padres a
menudo no oyen lo que se les esta diciendo o son incapaces de recordar la
informacion que se les comunica. Pueden estar buscando la razén por la que
su hijo se ha puesto enfermo y sentirse culpables por no haber descubierto a
tiempo un signo importante. También es posible que estén afrontando temas
tales como el miedo a la pérdida, a la muerte, a lo desconocido...

Cuando la causa de la enfermedad no es clara los padres se tornan

ansiosos o irritados.

“¢ Rothstein P: Psycological stress in families of children in a pediatric intensive care
unit, Pediatric Clin. North Am. 27:613, 1980.
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La segunda fase es la de la espera anticipatoria, los padres preguntan mas al
equipo en un intento de escuchar una buena noticia. Pueden incluso manipular
a los miembros del equipo unos contra otros y ponerse al lado del mas
optimista. El tiempo de espera, sobretodo si el progreso es lento, es un periodo
interminable. Si el nifio presenta complicaciones inesperadas después de un
periodo de estabilidad relativa, los padres muestran indignacion vy
desconfianza, sentimientos que en el fondo esconden miedo, desamparo y

culpa.

La tercera parte y final, est4 caracterizada por la elacion y el desamparo, que
aparecen cuando esta claro el desenlace. En caso de mejoria, ademas de
sentimientos de exaltacion por haber ganado una dura batalla, los padres se
sienten a menudo ambivalentes con respecto a la pérdida de seguridad de un
ambiente que proporciona la observacién constante. Asegurarles que la
situacién de su hijo ya no precisa un control y un cuidado tan intensos es de

suma importancia para ayudar a los padres a realizar la transicion a los pisos.

Las reacciones asociadas con la muerte son experimentadas por todo el
equipo, pero naturalmente en los padres el sentimiento es muy profundo.

Pueden reaccionar con indignacion y rabia por la injusticia de la pérdida de algo
tan precioso, una parte de ellos mismos. O pueden manifestar una aceptacion
serena, dando las gracias al equipo por haber hecho lo que podian para salvar
a su hijo. Las reacciones son diversas y deben valorarse sobretodo para

identificar una mala adaptacion, como una tendencia al suicidio.
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Cuando la muerte es inevitable puede que las necesidades de los padres sean
maximas. Aunque su peor temor esta a punto de suceder, también tienen
miedos imaginarios sobre el qué esperar.

McCollum y Schwartz*’ averiguaron que relatar o "ensayar" la muerte puede
ser muy util para algunos padres, porque les permite verbalizar sus miedos y
fantasias. Este proceso permite al equipo abordar preguntas o preocupaciones
especificas, ya sean fisicas, como ¢(Como va a morir mi hijo? ; de
comportamiento, como: ¢Sera dolorosa?, o psicolégicas, como: ¢Qué debo
decir a mi hijo sobre la muerte?.

Ademas de explicaciones compasivas los padres también necesitan el apoyo
del equipo porque en este momento estan muy sensibles a su alejamiento.

Ya que la provision de apoyo en la fase terminal puede ser tan agotadora, es
importante que el equipo también reciba apoyo para facilitar su propia
expresion de pesar y frustracion.

Una vez que el nifio a fallecido debe darse a los padres la oportunidad de estar
con su hijo en privado durante todo el tiempo que crean necesario.

Las enfermeras suelen pedir a los padres que salgan el tiempo suficiente para
retirar el equipo restante y para lavar y cambiar el nifio.

El ideal es que los padres sean seguidos telefénicamente por trabajo social
para valorar su afliccion y remitirles a centros de apoyo si es necesario. Este
contacto es con gran frecuencia bien recibido por los padres, porque les da la
oportunidad de hablar de su hijo y les demuestra que el equipo del hospital esta

interesado en su bienestar.

“7 McCollum At and Schwartz AH: Social work and the mourning parent, Social Work
1:25,1972.
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2. 3.2 Elnifo. Elingreso de un nifio a la UCI es muy traumatico, puesto que
es virtualmente introducido a un ambiente de "era espacial" lleno de aparatos,
los ruidos alli pueden ser abrumadores, las luces son permanentes, puede no
distinguirse el dia de la noche, hay anomalias en el suefio y las visitas de los
padres son restringidas.

Este ambiente, unido a la enfermedad y con frecuencia a procedimientos

dolorosos, genera un alto nivel de estrés.

2.3.2.1 Factores estresantes. La edad y la patologia por la cual se ha
ingresado, tiene un gran impacto sobre el nivel de estrés. Por ejemplo el
adolescente mayor que sufre un traumatismo multiple, tendra una experiencia
muy diferente a la del nifio que ingresa por un estado asmatico y que garantiza
una estancia en la UCI mas corta. Esto no quiere decir sin embargo que ésta
dltima no vaya a ser traumética.

Los niflos que estan completamente conscientes tienen una experiencia
diferente de la de los pacientes en un estado de conciencia alterado.

La percepcién que un nifio tiene de su enfermedad esta altamente relacionada
con su nivel de estrés. Los nifios suelen fantasear con respecto a la causa de
su enfermedad.Algunas veces creen que se les esta castigando o que han
hecho algo que provoca la enfermedad y esto engendra sentimientos de ira y

resentimiento®.

* Vargas |. R. Aspectos psicosociales de los cuidados intensivos en pediatria: el
paciente. Jeffrey L. Blumer, Ph. D., M.D.: Guia practica de Cuidados
Intensivos en Pediatria. 1990
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La duracion de la estancia en la UCI eleva los niveles de estrés. De acuerdo
con Woolston*® la mayoria de los nifios fallecen o se dan de alta en un periodo
de 4 semanas. Los que permanecen durante mucho tiempo ven morir a otros;
no solo sufren por sus propios procedimientos dolorosos, sino que se angus-
tian viendo los procedimientos que se realizan en los demas. El ejemplo mas
drastico es el nifio que presencia una reanimacion infructuosa. Este fenbmeno
crea un aire de incertidumbre con respecto a su propio prondstico y una

sensacion de pérdida.

2. 3. 2.2 Factores sociales. El nivel de funcionamiento de la familia es de
vital importancia para la capacidad del nifio de enfrentarse con la entrada a la
UCIP.

La rotacién del equipo es motivo de estrés, pues cuando la estancia es larga, el
nifio se acostumbra a sus cuidadores y experimenta una sensacion de pérdida

cuando hay cambio de turno.

2. 3. 2. 3 Factores psicoldgicos. El estado de desarrollo desempefia un
papel importante en el nivel de trauma asociado con el ingreso.

En algunos estudios se ha contemplado el efecto de la separacion del lactante
y en el pequefio que da sus primeros pasos. Se ha demostrado que la
deprivacion materna es extremadamente nociva desde el punto de vista

emocional para el lactante, con graves implicaciones en su desarrollo ulterior.

“° Woolston JL: Psychiatric aspects of a pediatric intensive care unit, Yale J Biol.
Med 57: 97, 1984.
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La hospitalizacion en la UCIP representa una separacion traumatica en la cual

el nifio se enfrenta a una enfermedad que amenaza su vida.

El pequeiio que empieza a caminar esta experimentando una etapa de
separacion-individualizacidon en la que hay una conducta aparente de regresion
y de solicitud de atencion, aunque en un paso hacia la independencia. El estrés

de la separacion se aumenta en el caso de la hospitalizacién en la UCIP.

El adolescente esta inmerso en una lucha por la independencia y el control con
sus padres, estd generalmente planeando su futuro. Existe inquietud con
respecto a la imagen corporal y la sexualidad. Una enfermedad aguda y el
consiguiente ingreso a la UCIP eliminan una parte de la independencia
adquirida por el adolescente. Las decisiones se toman, los procedimientos se
ordenan sin discusion. La inquietud por el futuro funcional, puede ser
devastadora para la imagen corporal. La privacidad, tan importante para el

adolescente, no es admitida en la UCIP.

El nifio en la UCIP se enfrenta a multiples factores estresantes, que pueden
tener como consecuencia la aparicion de reacciones que van desde la
regresion y la depresion hasta la rebelion. En casos extremos puede aparecer
psicosis. El equipo de la UCIP debe estar preparado para reducir el estrés

emocional que rodea al nifio.

El equipo debe ser lo mas constante posible para desarrollar algan grado de

confianza y de seguridad en el nifio. Debe estar capacitado para exponer la

63



enfermedad del nifio en palabras apropiadas para su edad. Cuando se van a
utilizar procedimientos invasivos, el nifio debe ser preparado, deben explicarse
los motivos, el tiempo que van a durar, si son dolorosos 0 no y expresar que no
es un castigo sino una necesidad para la curacion.

Puesto que el personal esta tratando con grados variables de conciencia, debe
tener claro que aunque el nifio puede parecer insensible, es posible que se

entere bien de las conversaciones que se producen a su alrededor.

2. 3. 3 En cuanto al personal. El impacto por trabajar en un entorno muy
estresante puede manifestarse de varias formas, tanto de adaptacion como de
inadaptacién, dependiendo de las caracteristicas personales del individuo, asi
como el uso eficaz de medidas de ayuda.

Los comportamientos siguientes, aunque no son infrecuentes en la UCIP,
pueden conducir a una inadaptacion si se deja que persistan sin control durante
algun tiempo®";

1- Intelectualizacién: resistencia frente a la ansiedad y la depresion (como
cuando un nifio se esta muriendo y el personal se refiere a él como un "caso
interesante” o cuando se concentra exclusivamente en los datos en lugar de la
persona).

2- Rechazo del lazo emocional: una consecuencia de la amenaza constante

de perder lo querido, lo que lleva a tratar de evitar los lazos.

% Devost W. L. Aspectos psicosociales de los cuidados intensivos en pediatria: los
padres. Jeffrey L. Blumer, Ph.D., M.D.:Guia practica de Cuidados Intensivos
en Pediatria. 1990.
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3- Depresion manifiesta: una afeccion que puede ocurrir cuando el nivel de
estrés sobrepasa la estrategia de apoyo.

4- Deshumanizacion: otra respuesta a la amenaza de pérdida, que puede
verse cuando el nifio se convierte en una enfermedad o en un nimero y pierde
su identidad como ser humano.

También puede darse un estrés secundario por las exposiciones repetidas a un
ambiente cargado de ansiedad, en especial cuando hay conflictos entre el
personal y una ruptura en las comunicaciones. Por ejemplo puede haber una
falta de colaboracion entre los miembros del equipo o aparicion de actitudes

pasivas- agresivas.

2. 3.4 Educacion. Aungue no puede haber un control en cuanto al tipo de
ingresos o la frecuencia de las urgencias, una forma de controlar o reducir la
ansiedad es ayudando al equipo a desarrollar un sentido de competencia y
una mayor autoestima.

Esto puede realizarse mediante conferencias y reuniones donde se dé la
oportunidad al equipo de compartir sus conocimientos y vivencias con los
compafieros y desarrollar su propia area de experiencia. Con frecuencia el
personal se niega a hacer preguntas o a admitir que no tiene todas las
respuestas por temor a ser juzgados negativamente.

Debe crearse el ambiente necesario de confianza para poder compartir las
tristezas y las alegrias, evitando en lo posible actitudes deshumanizantes y

desmotivadoras.
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3. METODOLOGIA

3.1 DISENO METODOLOGICO Y TIPO DE INVESTIGACION.

Esta investigacion es de tipo cualitativo, con enfoque hermenéutico.

Teniendo en cuenta que el propodsito fundamental del estudio es la
comprension de las actitudes, imaginarios y sentimientos de los profesionales
de la salud ante la muerte inminente del nifio o de la nifia en estado critico,
significados en sus testimonios, formas individuales de actuar, interacciones y
argumentaciones, el presente estudio se realizo bajo la légica cualitativa en el
marco de un disefio micro-etnografico. Su objetivo fundante, como se dijo
anteriormente, era el de ir tejiendo el sentido de las actitudes, imaginarios y
conductas ante la muerte, mediante una lectura de los marcos simbdlicos,
argumentativos dialégicos e interactivos que circulaban en un ambiente
institucional: la UCI del Hospital Infantil Universitario de la Cruz Roja, de la

ciudad de Manizales.

3.1.1 Unidad de analisis y de trabajo. Son las significaciones de las
actitudes, los imaginarios y los sentimientos que tienen los profesionales de la

salud de la UCIP, frente a la muerte inminente del nifio y la nifia.

3.1.2 Conformacion del equipo de salud. En este proceso investigativo
participaron los siguientes profesionales de la salud: las 12 auxiliares de
enfermeria, la enfermera jefe, 4 médicos y 2 terapeutas respiratorias que

trabajan en forma permanente en la UCIP. Estos trabajadores han tenido un
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entrenamiento especifico para laborar en ese ambiente tan especial que es la
UCIP, caracterizado por la existencia de un estrés continuo debido al trabajo

continuo, rapido y de reacciones inmediatas .

3.2 TECNICAS E INSTRUMENTOS.

3.2.1 TECNICAS.

3.2.1.1 Entrevista abierta: didlogo que se establece con cada uno de los
integrantes de la unidad de trabajo. Para su realizacion se disefiaron
preguntas en forma anticipada y algunas que fueron surgiendo durante el
didlogo, alrededor de la muerte y las actitudes tomadas por el informante ante
la misma. Basicamente las preguntas iban dirigidas a comprender lo que se
siente, lo que se hace, lo que se piensa ante la muerte inminente de un nifio o

de una nifla en estado critico. Ver anexo 1.

3.2.1.2 Observacién participante: se realiza directamente en la UCIP, en los
momentos en que hubo una muerte inminente, para una comprension mas
clara de las actitudes en el momento vivencial, con el fin de analizarlas y
compararlas con las afirmaciones hechas verbalmente.

Ver anexo 2.
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3.2.2 INSTRUMENTOS.

3.2.2.1 Diario de campo: estrategia disefiada para consignar la experiencia
ocurrida en la UCIP durante la muerte inminente de un nifio o una nifia en
estado critico. En este se describieron los hechos, las experiencias y
situaciones que se presentaron, durante el proceso de la muerte. Este consta
de notas de campo, notas de observacidn, notas tedricas, notas metodolégicas
y notas personales. Todos estos elementos se desarrollaron para facilitar la

comprension e interpretacion de las actitudes encontradas. Ver anexo 3.

3.2.2.2 Talleres: reuniones destinadas a comprender, conocer e interpretar
las diferentes actitudes, ante la muerte inminente, de los profesionales de la
salud que trabajan en la UCIP. Se realizaron varios talleres centrados en
comprender el concepto de vida y muerte. Otros de los talleres buscaron
descubrir los sentimientos profesados por cada uno de los participantes ante la
muerte inminente y finalmente otros talleres se concentraron en observar los
imaginarios de los participantes ante ejemplos memorativos de hechos reales
de muerte inminente ocurridos en la UCIP.

Ver anexo 4.

3.3 PROCEDIMIENTO.

El presente estudio se realiz6 a partir del desarrollo de tres etapas, veamos:
La primera de ellas, se centré en la delimitacion del area problema, revision de

antecedentes investigativos, construccion de un referente tedrico y la
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concrecion del origen del estudio, las preguntas centrales de la investigacion,

su justificacion y objetivos.

En la segunda etapa, se procedio a disefiar las técnicas y los instrumentos para
la recoleccion de la informacion, con un propdsito encaminado a construir los
argumentos de sentido ante las actitudes, imaginarios y sentimientos ante la

muerte de los profesionales de la salud de la investigacion.

En la tercera y Ultima etapa, se preparé la presentacion del informe final,
incluyendo ademas de los elementos anteriores, las conclusiones vy

recomendaciones investigativas.

3.3.1 Etapas de la investigacion. El andlisis de la informacion se concibi6
bajo una l6gica espiral hermenéutica, la cual esta enmarcada en tres grandes
momentos el primero de ellos de corte descriptivo, el segundo de corte

interpretativo y el tercero de construccion de argumentos de sentido.

3.3.1.1 Fase descriptiva. En este primer momento se inicid una revision
bibliografica profunda sobre el tema de la muerte, las actitudes, los imaginarios
y los sentimientos, asi como el espacio llamado UCIP. Es de anotar que la
investigadora, siendo profesional laborando en la UCIP asumié una posicion
de observadora participante.

Durante la primera fase se realizé un diario de campo, en el que se anotaron y

analizaron las diferentes actitudes del equipo de salud en el momento de la
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muerte inminente del nifio o de la nifia en la UCIP, posteriormente las
entrevistas y los talleres confirmaron ain mas las categorias encontradas.

Se realizaron varios talleres; un primer taller donde se explico el proyecto a
todos los profesionales permanentes de la UCIP. Alli se leyo el caso de un nifio
previamente analizado y que habia muerto, con el fin de sensibilizar y
cuestionar el equipo ante el cuidado y acompafamiento del nifio y de la nifia.
Las personas del equipo describieron en forma escrita sus imaginarios
entendidos como el saber y el conocimiento acerca de la muerte, los
sentimientos o sensaciones experimentadas ante la muerte vy las actitudes
tomadas ante la muerte inminente del nifio y la nifia. “Yo sé que la muerte nos
llega a todos en algin momento, pero es muy dificil hacerse a la idea; me
produce una gran tristeza que se muera un nifio que esté a mi cuidado, en
especial cuando es mayor y he podido hablar con él, ya que le tomo carifio y
luego siento un gran dolor al perderlo”. “Como estoy todo el dia con el nifio, le
tomo mucho carifio y me entristece profundamente verlo morir’. "Me da tanta
tristeza ver morir un nifio que yo he cuidado....parece como si perdiera algo en
mi interior”. !

Posteriormente se realizaron entrevistas a profundidad con las 12 auxiliares de
enfermeria, 2 terapeutas respiratorias, 4 médicos y la enfermera jefe. Los
sentimientos de pérdida también fueron frecuentes: “Me siento vacia cuando se
muere un nifo que he cuidado, es como si perdiera algo de mi misma”.>?
Dentro de los imaginarios, es decir los conceptos de los profesionales de la

salud en la Unidad de Cuidados Intensivos, sobresalieron la vida, la muerte y

el cuidado de los nifos.
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LA 11

La vida fue expresada como: “un don de Dios”, “es el don que Dios nos da para
que podamos realizarnos y lograr la vida eterna”, "la vida es un regalo de Dios,
la muerte en cierta forma es un paso para acercarnos a El, pero como es
desconocida le tememos”.>

Frases como estas acompafaban conductas religiosas, por ejemplo, traer agua
bendita y ungirla; bautizar al nifio que no lo esta, “para que vaya al Cielo”;
darle la bendicién y rezar: “Dale Sefior el descanso eterno”.

Al ser cuestionados sobre la muerte, en algunos profesionales de la salud
sobresalidé su concepcion religiosa: “La muerte es necesaria para poder llegar a
Dios”; “la muerte es un paso hacia el encuentro con Dios”; “tranquilo nené que

pronto vas a estar en el Cielo”. En ocasiones se llama al sacerdote para los

Santos Oleos y el equipo se reine acompafandolo junto con los padres.

Otro grupo de profesionales de la Salud expreso frases como: “La vida es una
fuerza interna que impulsa el ser”; “la vida es la actividad, el movimiento,
aquello que impulsa al ser a realizarse, a crear, a sentir”; “cuando veo morir un
nifio, inmediatamente pienso en la vida y lo que nos queda por vivir y entonces
decido que tengo que aprovechar todos los momentos™?*; “uno no puede
pensar en la muerte sin darse cuenta que la vida es hermosa y que hay que
vivirla con ganas”; “es porque la vida es lo mas lindo que tenemos que la

muerte nos resulta insoportable”. Estas frases iban unidas a conductas de

acompafiamiento y atencion al nifio.

51 Taller n.1 2001.
Entrevista n. 3 2001.
Diario de campo. 2001.
¥ Entrevista #3 2001.
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La muerte inminente fue descrita como: “El momento en que la muerte es
inevitable”; “el momento en que ya no se puede tener esperanza de vida,

porque la muerte es inevitable”; “lo tragico con la muerte inminente es que esta
presente sin ninguna posibilidad de evitarla”; “la muerte inminente es la muerte
segura, sin dudas”.

En cuanto a los sentimientos profesados, se encontré la angustia como primera
manifestacion: “No quiero entrar a acompafarlo, porque siento opresion,
angustia si estoy cerca del nifio”; "me siento angustiada, no sé qué hacer ni

cémo reaccionar”; “me da miedo enfrentar la muerte de los nifios porque siento

mucha tristeza y empiezo a llorar™.

Estas frases se acompafaron de
conductas que denotaban angustia, algunas personas corrian alejandose del
cubiculo del nifio, otras solicitaban que no se les dejara solas en el proceso.

El miedo fue manifestado como una sensacion de dolor ante la muerte
inminente del niflo; miedo que algunas personas expresan con claridad: “me
da miedo quedarme sola con el nifio”; otras no lo expresan con claridad y es
manifestado en forma de sensacién angustiosa, que les obliga a abandonar el
cubiculo; “voy a escribir en la historia porque son las 7 pm. y tengo que
entregar turno”; “voy a ver el otro nifio que tengo a mi cargo”; “me da miedo
verlo morir, porque se que voy a sufrir mucho por el”; "siento miedo porque no
se qué hacer ni cémo voy a reaccionar”®.

La tristeza, es una manifestacion casi constante en todos los trabajadores del
equipo de salud: “Senti tristeza, porque aun no me acostumbro a ver morir la

gente y menos a los nifios”. Esa tristeza los lleva a preguntarse por si mismos

y por el otro, en especial aparece la pregunta: “ Porqué debe morir un nifio?”.
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“Yo sé que la muerte nos llega a todos en algun momento, pero es muy dificil
hacerse a la idea; me produce una gran tristeza que se muera un nifilo que esté
a mi cuidado, en especial cuando es mayor y he podido hablar con él, ya que le
tomo carifio y luego siento un gran dolor al perderlo”; “como estoy todo el dia
con el nifio, le tomo mucho carifio y me entristece profundamente verlo morir”.
"Me da tanta tristeza ver morir un nifio que yo he cuidado, parece como si
perdiera algo en mi interior”. >’

Este sentimiento se acompafia de conductas como el llanto, la apatia, la
adinamia, el silencio, la depresién y el desconsuelo.

La culpa, es una manifestacion frecuente; esta sensacion de culpa los hace
cuestionarse sobre su quehacer, si hicieron todo lo que debian hacer, en
especial los médicos, quienes sienten la responsabilidad directa, “siempre nos
han ensefiado a mantener la vida®”, la muerte es vivida como algo
imperdonable, como algo que pudo haberse evitado y por alguna razén no se
hizo: “ Sera que no hice lo que debia hacer?”; “ Me falté algo?“; “aunque sé
gue hice todo lo posible y que no tengo la culpa de su muerte, no puedo evitar
sentirme culpable”. En ocasiones se tomaron conductas defensivas: “ Yo le
administré los medicamentos, hice todo lo que se me ordend”.>®

Todas esas categorias derivadas de los imaginarios y los sentimientos, llevan a
diferentes conductas como la del rechazo: “no quiero asistir a su muerte”,

” “

“tengo que ir a escribir en la historia clinica”, “prefiero no estar en el momento

en que se muere el nifio”°.

55> Entrevista #4 2001.

%6 Entrevista #6 2001.
5" Entrevista # 8 2001.
58 Entrevista # 9 2001.
59 Entrevista # 10 2001.
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Los meédicos, mas frecuentemente manifiestan conductas de rechazo, no
acepta la muerte y contindan realizando maniobras de reanimacién por
tiempos prolongados, o se niegan a detener las maniobras de reanimacion,
cerrando sus oidos a las insinuaciones de sus colegas: “Ya van 40 minutos de
masaje cardiaco y no hay respuesta, creo que ya no sale”; “No, pasenme el
desfibrilador, vamos a intentarlo otra vez”®°.

Otra de las categorias encontradas fue la de evasion: tratan de alejarse, de
tomar distancia frente al hecho: “voy a llevar estos papeles al laboratorio”; “ voy
a ver el otro nifio que tengo a cargo”, aunque siempre en estos momentos hay
un profesional de la salud que se esta encargando de los otros nifios; "necesito

ir a buscar una droga para el paciente”; “tengo que ir a escribir en la historia”;

"61 " cuando en

“ya vuelvo, voy a traer un medicamento que me hace falta
realidad ya no es necesario ningin medicamento, pues el nifio se esta
muriendo.

Existe por el contrario en algunos profesionales de la salud, una conducta de
aceptacion: “Pobrecito esta sufriendo mucho, es mejor que se vaya”; “ no hay
nada mas que hacer, es mejor que parta”; cuando se dan cuenta que la muerte
es inevitable, empiezan a aceptar ésta en forma apesadumbrada y sosegada.
Algunos profesionales de la salud tienen el sentimiento de aceptacion que va
evolucionando a medida que el nifio o la nifia van desmejorando y se entrevé
una muerte cercana: “Es preferible asi, el nifio estaba sufriendo mucho y ya se

le habia hecho lo humanamente posible”; “ya es un angel, mi Dios lo queria con

el”; “pobrecito, esta sufriendo tanto, es mejor que se muera y descanse”.

¢ piario de campo 2001.

®! Diario de campo 2001.
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Existen expresiones que denotan impotencia: “Me siento impotente, ante la

",

muerte no se puede hacer nada”; “es horrible la sensacidén de querer hacer algo
y saber que todo lo que se hizo no fue suficiente para salvarlo”®?; “uno quiere
seguir haciendo cosas, no estar quieto esperando a que muera sin poder hacer
nada mas”, la auxiliar de enfermeria que tiene la nifia que esta muriendo, sale
del cubiculo diciendo que debe ir a escribir en la historia, esta llorando y se ve
muy angustiada.®® Otra de las enfermeras dice: "no sé qué me pasa, no puedo
soportar verla morir. Siento una tristeza enorme y no puedo contener las

lagrimas. No quiero estar ahi cuando ella se muera”. ®

3.3.1.1.2 Categorias descriptivas. Para estructurar mejor las primeras
categorias encontradas, se clasificaron segun los tres componentes: actitudes
frente a la muerte; los imaginarios de vida, muerte y cuidado; los sentimientos

expresados por los profesionales de la salud.

1- Dentro de los imaginarios que tienen los profesionales de la salud que
laboran en la UCIP, sobresalieron como categorias: la vida, la muerte, la

muerte inminente y el cuidado de los nifios y nifias con enfermedad critica.

2- En cuanto a los sentimientos que generan los profesionales de la salud
de la UCIP, frente a la muerte inminente del nifio o de la nifia, las categorias

encontradas segun el sentir, se describen mas adelante.

®2 Entrevista # 11.
® Diario de campo 2001.
54 Ipid. Pag 12, 2001.
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4- Las actitudes tomadas: es decir la forma de hacer o reaccionar frente a la

muerte.

Todas las categorias encontradas se encuentran descritas a continuacion.

IMAGINARIOS

PRECATEGORIA VIDA
Durante las entrevistas, los profesionales
de la salud manifestaron el concepto de
DESCRIPCION vida como un don dado por Dios, estado

de actividad de los seres.

CONCEPTUALIZACION TEORICA

Fuerza interna con la que obra el ser. La
vida debe tener calidad.

PRECATEGORIA MUERTE
Durante las entrevistas, los profesionales
DESCRIPCION de la salud manifestaron el concepto de

muerte, como aquel suceso que pone en
peligro la vida.

CONCEPTUALIZACION TEORICA

Terminacion de la vida. Hecho por el
cual la persona deja de existir.
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PRECATEGORIA MUERTE INMINENTE
Durante las entrevistas, los profesionales
de la salud manifestaron el concepto de

DESCRIPCION muerte inminente, como aquel suceso

inevitable, imposible de suspender.

CONCEPTUALIZACION TEORICA

Terminacion de la vida. Hecho por el
cual la persona deja de existir, no hay
posibilidad de detenerla.

SENTIMIENTOS

PRECATEGORIA

ANGUSTIA

DESCRIPCION

Durante los momentos de muerte
inminente de un nifioc o una nifia, se
observa que hay algunos profesionales
de la salud que tratan de ocuparse de
otra cosa, ho saben qué hacer.

CONCEPTUALIZACION TEORICA

Accion de afliccion, de congoja,
sensacién de un temor opresivo, ante el
nifilo que esta en muerte inminente.

PRECATEGORIA

MIEDO

DESCRIPCION

Durante las entrevistas, algunos
profesionales de la salud manifiestan
abiertamente sentir miedo.

CONCEPTUALIZACION TEORICA

El miedo es una perturbacion angustiosa
del animo, por un riesgo o mal que
realmente amenaza o que se produce en
la imaginacion. En este caso la muerte
de los nifios. Recelo que uno tiene de
que le suceda alguna cosa contraria a lo
que deseaba.
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PRECATEGORIA

TRISTEZA

DESCRIPCION

Se observé que desde el comienzo del
periodo de reanimacion del nifio, el
personal de la salud que lo atendia estaba
llorando. Esto se confirmé durante las
entrevistas.

CONCEPTUALIZACION
TEORICA

Afligido, apesadumbrado. De caracter
melancdlico. Situacibn que es muy
dolorosa y dificil de soportar.

PRECATEGORIA

PERDIDA

DESCRIPCION

Durante las entrevistas las personas
manifestaron que sentian que algo les
faltaba, que se quedaban sin “algo”.

CONCEPTUALIZACION
TEORICA

Carencia, privacién de lo que se poseia.
Sujeto perdido. Falta de ese nifio o nifia
gue se cuidé y acompafié

PRECATEGORIA

CULPA

DESCRIPCION

Durante la entrevista algunas personas
reconocieron sentirse responsables de la
muerte del nifio, aunque en realidad no lo
eran.

CONCEPTUALIZACION
TEORICA

Responsabilidad o causa de un suceso, en
este caso la muerte de un nifio o una nifia.
Puede ser voluntaria o involuntaria.
Atribuirse falta o delito que se presume ha
cometido. Haber sido causa de que
suceda.

En este caso especifico se tiende a sentir
responsable por la muerte del nifio o de la
nifia.
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ACTITUDES

PRECATEGORIA

RECHAZO

DESCRIPCION

Durante los momentos de muerte
inminente de un niflo o una nifa se
observa que hay personas que abandonan
el cubiculo.

CONCEPTUALIZACION
TEORICA

Imposibilidad de aceptar algo. Acto de
huida de la escena, abandono, accién de
alejarse del lugar.

PRECATEGORIA

EVASION

DESCRIPCION

Durante los momentos de muerte
inminente de un niflo o una nifa, se
observa que hay algunos profesionales de
la salud que tratan de no “tener nada que
ver “ con el suceso y se colocan en otro
lugar, indiferentes.

CONCEPTUALIZACION
TEORICA

Accién de aparentar que no le interesa,
indiferencia ante el nifio que esta en
muerte inminente.

PRECATEGORIA ACEPTACION
Durante las entrevistas, se aprecia en
algunos profesionales de la salud una
reaccion de afirmacién y asentimiento
DESCRIPCION frente a la muerte del nifio o la nifia.

Durante este momento, se encuentran en
el cubiculo con actitud sosegada.

CONCEPTUALIZACION
TEORICA

Afirmacién o consentimiento de un hecho
para algunos inevitable.
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PRECATEGORIA IMPOTENCIA

Durante las entrevistas, se percibid esa
DESCRIPCION sensacion de no poder hacer nada para
impedir la muerte.

CONCEPTUALIZACION TEORICA Imposibilidad de impedir la muerte del nifio
o de la nifia en la UCIP, irrecuperabilidad
de la vida.

PRECATEGORIA ACTITUD RELIGIOSA

Se observé que durante la muerte del nifio

DESCRIPCION o la nifia, el personal rezaba, le echaba la

bendicion, le bautizaba.

Disposicion de animo religioso de algun
modo manifestada.

CONCEPTUALIZACION En este caso, los trabajadores de la salud,
optan actitudes religiosas segun sus
TEORICA creencias.

3.3.1.2 Fase interpretativa. La interpretacion se inici6 a partir de las
categorias descriptivas encontradas. Primero se analizaron los imaginarios, es
decir los conceptos que los profesionales de la salud en la UCIP, poseian
acerca de la vida, la muerte y la muerte inminente. La vida fue expresada
como: “un don de Dios”, “es el don que Dios nos da para que podamos
realizarnos y lograr la vida eterna”, "la vida es un regalo de Dios, la muerte en
cierta forma es un paso para acercarnos a El, pero como es desconocida le

"% Frases como estas acompafiaban conductas religiosas, por

tememos
ejemplo, traer agua bendita y ungirla; bautizar al nifio que no lo esta, “para que

vaya al Cielo”; darle la bendicién y rezar: “Dale Sefor el descanso eterno”. Al

® Diario de campo.
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ser cuestionados sobre la muerte y la muerte inminente, en algunos
profesionales de la salud sobresalié su concepcion religiosa: “La muerte es
necesaria para poder llegar a Dios”; “la muerte es un paso hacia el encuentro

con Dios”; “tranquilo nené que pronto vas a estar en el Cielo”®.

En ocasiones
se llama al sacerdote para los Santos Oleos y el equipo se reune

acompafnandolo junto con los padres.

De esto se deduce que la creencia religiosa, acompafa el imaginario de la vida
y la muerte, llevando a sentimientos y conductas religiosas, que podrian
llamarse metafisicas, nacidas de la necesidad de creer en algo superior, un ser
que prolongue la existencia mas alla de la muerte. Una creencia que pueda
mitigar el dolor que se siente por la pérdida. Esa creencia del alma y de la
resurreccion que permiten creer en la inmortalidad, facilitando la aceptacion de

la muerte.

Otro grupo de profesionales de la Salud expreso frases como: “La vida es una
fuerza interna que impulsa el ser”’; “la vida es la actividad, el movimiento,
aquello que impulsa al ser a realizarse, a crear, a sentir”; “cuando veo morir un
nifio, inmediatamente pienso en la vida y lo que nos queda por vivir y entonces
decido que tengo que aprovechar todos los momentos”; “uno no puede pensar

en la muerte sin darse cuenta que la vida es hermosa y que hay que vivirla con

ganas”; “es porque la vida es lo mas lindo que tenemos que la muerte nos

®® Diario de Campo.
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67 Estas frases iban unidas a conductas de

resulta insoportable
acompafamiento y atencion al nifio.

Esto demuestra que no solamente hay una actitud religiosa sino también una
actitud que va ligada a la corriente filosofica o de pensamiento a la cual se
adhiere el profesional de la salud. En cierta forma, siempre existiran las dos
tendencias de pensamiento antropoldgico, la religion y el ateismo; por una
parte la religion defendera la vida después de la muerte, llevando al individuo a
la unién con lo universal: Dios, Nirvana, Cosmos, etc. Por otra parte el ateismo
gue niega la inmortalidad, podria conducir al desespero ante la muerte
irreparable.

La muerte inminente fue descrita como: “El momento en que la muerte es
inevitable”; “el momento en que ya no se puede tener esperanza de vida,
porque la muerte es inevitable”; “lo tragico con la muerte inminente es que esta
presente sin ninguna posibilidad de evitarla”; “la muerte inminente es la muerte
segura, sin dudas”. Interpretan la muerte inminente como la terminacién de la
vida, aquel suceso inevitable en el cual el nifio o la nifia dejan de existir y al
cual hay que hacerle frente.

Existen también creencias que podriamos llamar antropoldgicas: "El alma de A.
se quedo con nosotros y nos asusta en el cubiculo de atras en las noches;
hace sonar monitores sin estar prendidos y enciende luces apagadas™®.
Creencias que vienen desde nuestros antepasados, las almas que penan y se

gquedan en este mundo, mitos profundamente arraigados a traves de

generaciones y que aun persisten en forma colectiva.

®7 Entrevistas 1,5, 8.

® Entrevista 10.
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En cuanto a las categorias correspondientes a los sentimientos profesados, se
encontré la angustia como primera manifestacion: “No quiero entrar a
acompanarlo, porque siento opresion, angustia si estoy cerca del nifio”; "me
siento angustiada, no sé qué hacer ni cdmo reaccionar’; “me da miedo
enfrentar la muerte de los nifios porque siento mucha tristeza y empiezo a
llorar”. Estas frases se acompanaron de conductas que denotaban angustia,
algunas personas corrian alejandose del cubiculo del nifio, otras solicitaban
gue no se les dejara solas en el proceso.

La angustia es la reaccion frente al peligro que la pérdida inminente genera. Es
en cierta medida la sefal frente al peligro y esta angustia ser4 aun mayor
cuanto mayor sea percibida la muerte como pérdida.

El miedo fue manifestado como una sensacion de dolor ante la muerte
inminente del nifo; miedo que algunas personas expresan con claridad: “me
da miedo quedarme sola con el nifio”; otras no lo expresan con claridad y es
manifestado en forma de sensacién angustiosa, que les obliga a abandonar el
cubiculo; “voy a escribir en la historia porque son las 7 pm. y tengo que
entregar turno”; “voy a ver el otro nifio que tengo a mi cargo”; “me da miedo
verlo morir, porque se que voy a sufrir mucho por el”; "siento miedo porque no
se qué hacer ni cémo voy a reaccionar”®.

La tristeza, es una manifestacion casi constante en todos los trabajadores del
equipo de salud: “Senti tristeza, porque aun no me acostumbro a ver morir la
gente y menos a los nifios”. Esa tristeza los lleva a preguntarse por si mismos
y por el otro, en especial aparece la pregunta: “;Porqué debe morir un nifio?”.

“Yo sé que la muerte nos llega a todos en algun momento, pero es muy dificil
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hacerse a la idea; me produce una gran tristeza que se muera un nifilo que esté
a mi cuidado, en especial cuando es mayor y he podido hablar con él, ya que le
tomo carifio y luego siento un gran dolor al perderlo”; “como estoy todo el dia
con el nifio, le tomo mucho carifio y me entristece profundamente verlo morir”.
"Me da tanta tristeza ver morir un nifilo que yo he cuidado, parece como si
perdiera algo en mi interior”°.

Este sentimiento se acompafia de conductas como el llanto, la apatia, la
adinamia, el silencio, la depresién y el desconsuelo.

La culpa, es una manifestacion frecuente; esta sensacion de culpa los hace
cuestionarse sobre su quehacer, si hicieron todo lo que debian hacer, en
especial los médicos, quienes sienten la responsabilidad directa, “siempre nos
han ensefiado a mantener la vida”, la muerte es vivida como algo
imperdonable, como algo que pudo haberse evitado y por alguna razén no se
hizo: “¢Sera que no hice lo que debia hacer?”; “;Me falté algo?“; “aunque sé
gue hice todo lo posible y que no tengo la culpa de su muerte, no puedo evitar
sentirme culpable”. En ocasiones se tomaron conductas defensivas: “ Yo le
administré los medicamentos, hice todo lo que se me ordend”.

Muchas veces las personas tienden a sentirse culpables por la muerte del otro;
esto es explicado en el psicoanalisis por la ambivalencia en que siempre se
encuentra un sujeto, que ama y odia a la vez.

Finalmente hay una sensacion de pérdida: “siento como si me faltara algo,
como si ya no tuviera algo que estaba presente”. ;Porqué esta sensacién? Son
nifos ajenos, a quienes han conocido poco y con los cuales casi no se pueden

comunicar.

®® Entrevista 9 - 12.
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Probablemente sea reflejo de una pérdida anterior: “Me acuerdo de la muerte

” 13

de mi padre, lo dejaron solo y desnudo en la morgue”. “Me acuerdo cuando se
murié una tia, senti que habia perdido algo”. “Me siento vacia cuando se muere
un nifio que he cuidado, es como si perdiera algo de mi misma”.

El dolor aparece cuando algo se rompe sin que el sujeto tenga manera de
defenderse, cuando sus mecanismos de proteccion se ven impotentes para
impedirlo. Tiene como condicion que el objeto haya tenido una elevada
investidura libidinal por parte del yo. Se podria deducir que la pérdida es
manifestada en dolor que puede ser mas o menos intenso, de acuerdo a las
personas, su vivencia histérica y sus propias pérdidas; por ejemplo los
profesionales que ya han tenido muertes en la familia o pérdidas de animales o
personas queridas, soportan mejor la muerte inminente y tienen conductas de
acompafiamiento.

Todas esas categorias derivadas de los imaginarios y los sentimientos, llevan a

” “

diferentes actitudes como la del rechazo: “no quiero asistir a su muerte”, “tengo
que ir a escribir en la historia clinica”, “prefiero no estar en el momento en que
se muere el nifo”; no se quiere aceptar el hecho porque es doloroso y se
rechaza; esta actitud probablemente se encuentra asociada a escenas
infantiles, vivencias e impresiones sobre las que el sujeto ha construido una
forma de protegerse, ese trauma personal que cada uno lleva dentro de si y
que depende de la historia personal. El profesional de la salud no acepta la
muerte inminente y huye de ella. El rechazo, secundario a esa sensacion

angustiosa que a veces no saben describir ni aclarar, los lleva a tomar

diferentes salidas: “Me retiré, no supe que decirle”. Los médicos, mas

% Entrevista 12, 14
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frecuentemente se niegan a aceptar la muerte y contindan realizando
maniobras de reanimacion por tiempos prolongados, o se niegan a detener las
maniobras de reanimacion, cerrando sus oidos a las insinuaciones de sus
colegas: “Ya van 40 minutos de masaje cardiaco y no hay respuesta, creo que
ya no sale”; “No, pasenme el desfibrilador, vamos a intentarlo otra vez”.

Otra de las categorias encontradas fue la de evasion: tratan de alejarse, de
tomar distancia frente al hecho: “voy a llevar estos papeles al laboratorio”; “ voy
a ver el otro nifo que tengo a cargo”, aunque en realidad en estos momentos
siempre hay un profesional de la salud que se esta encargando de los otros
nifios; “necesito ir a buscar una droga para el paciente”; “tengo que ir a escribir
en la historia”; “ya vuelvo, voy a traer un medicamento que me hace falta”,
cuando en realidad ya no es necesario ningin medicamento, pues el nifio se
esta muriendo.

Existe por el contrario en algunos profesionales de la salud, una conducta de
aceptacion: “Pobrecito esta sufriendo mucho, es mejor que se vaya”; “ no hay
nada mas que hacer, es mejor que parta”; cuando se dan cuenta que la muerte
es inevitable, empiezan a aceptar ésta en forma apesadumbrada y sosegada.
Algunos profesionales de la salud tienen el sentimiento de aceptacion que va
evolucionando a medida que el nifio o la nifia van desmejorando y se entreve
una muerte cercana: “Es preferible asi, el nifio estaba sufriendo mucho y ya se

le habia hecho lo humanamente posible”; “ya es un angel, mi Dios lo queria con

él”; “pobrecito, esta sufriendo tanto, es mejor que se muera y descanse”.

La impotencia es percibida por algunos como frustracion, ausencia de accion,

se sienten bloqueados por no poder mantener la vida, eso los lleva a sentirse
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menos, a sentirse fracasados en su intento: “Me siento impotente, ante la
muerte no se puede hacer nada”; “es horrible la sensacién de querer hacer algo
y saber que todo lo que se hizo no fue suficiente para salvarlo”; “uno quiere
seguir haciendo cosas, no estar quieto esperando a que muera sin poder hacer
nada mas”.

Analizando cada una de las actitudes, de los sentimientos y los imaginarios de
los profesionales de la salud de la UCIP, aparece la historia de la humanidad
frente a la muerte. La necesidad del hombre de creer en algo mas alla que le
permita creerse inmortal. Algunas sociedades lo manifiestan en forma mistica,
otras en forma filosofica, algunas dicen no creer en nada pero pretenden ser
inmortales a través de sus escritos, sus obras o sus hijos. EI hombre tiene la

necesidad de creer en la inmortalidad y entre mas claro tenga este

pensamiento, mas facilmente afrontara la muerte.
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3.3.1.3 Fase de construccion de sentido. La muerte es el acontecimiento
universal e irrecusable; en realidad, es lo Unico de lo que estamos
verdaderamente seguros asi ignoremos el momento.

En este sentido la muerte parece mas radical que la vida y en el real historico
actual todavia mas. Potencialmente el nimero de vivos es un infimo porcentaje
de los que habrian podido nacer, en cambio todo hombre o mujer conoce su
desenlace fatal.

La vida y muerte aunque son opuestas no pueden separarse: el nifio que nace
lleva en si el destino de morir algun dia y la persona que fallece espera
sobrevivir, es decir trascender de alguna forma, ya sea en su patrimonio
genético o en sus obras.

Por otro lado la actitud del hombre frente a la muerte es una conducta de
evasion, dicha afirmacién se ha corroborado muy bien en la investigacién, ya
gue los profesionales de la salud presentan esta actitud. Louis Vincent Thomas
en su Antropologia de la muerte sostiene que el hombre occidental no teme a
la muerte porque se niega a creer en la omnipotencia de la vida.”

Pero surge la duda.... el hombre occidental no teme a la muerte?, o por el
contrario, es lo que mas teme?. Se podria pensar que si, puesto que la niega
en forma inconsciente, evita pensar en ella ya que no tiene una nocion clara de
ese momento y del después.

En la investigacion, se encontraron actitudes de rechazo y evasion profesados
por los trabajadores de la salud: “No quiero verlo”; “ prefiero no estar presente
en el momento de la muerte”, “no quiero estar alli, vaya usted”. El profesional

de la salud no acepta la muerte inminente y huye de ella. Freud explica muy
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bien que la represion (o el rechazo) es una forma de no querer saber lo que ya
se sabe y que marca el inconsciente. Saber asociado a escenas infantiles,
vivencias e impresiones sobre las que el sujeto ha construido una forma de
protegerse, ese trauma personal que cada uno lleva dentro de si y que
depende de la historia personal. La evasion, el tratar de alejarse, de tomar
distancia frente al hecho es frecuente y finalmente llega la aceptacion, cuando
se dan cuenta que la muerte es inevitable, ésta es aceptada en forma
apesadumbrada y sosegada.

Por otra parte la muerte infunde un sentimiento de negacién: "No, él no puede
morir después de todo lo que hemos hecho por éI”. La muerte es o debe ser,
una parte de la vida; el final de la misma. Igualmente, siendo una realidad y
parte natural de la existencia del ser humano, éste deberia acostumbrarse a
ella tan facilmente como vive la vida, sin embargo no es asi; generalmente no
se habla sobre la muerte, las platicas de reflexion sobre ella se evitan, dejando
una ausencia en el andlisis del sentido de la muerte, que produce dolor y
miedo, pues no es afrontada ni clarificada.

Actualmente comienza a abrirse camino en Colombia la Fundacién Pro
Derecho a Morir Dignamente, una de sus miembros, Isa Fonnegra defiende el

acompafiamiento y la calidad de muerte, el “Morir Humanamente” "2

El miedo, la tristeza y la culpa son sentimientos que se encuentran con

frecuencia. A este proposito, Freud en su texto “De guerra y muerte”, 1915, y

"l Thomas L.V., “Antropologia de la muerte” Fondo de cultura
econbémica de México 1993. Prefacio.
’? Fonnegra, I. “ De cara a la muerte” Intermedio editores. 1999.
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especificamente en “Nuestra actitud hacia la muerte””®

, Se ocupa del efecto
psicolégico que la muerte de personas queridas nos produce y nuestra
identificacion con el muerto, para luego mostrar como durante toda la historia
universal se han realizado muchos asesinatos, siendo por tanto la deuda de
sangre, el parricidio, lo llama él, la deuda primordial de la humanidad.

En ocasiones las personas tienden a sentirse culpables por la muerte del otro,
esto es explicado en el psicoanalisis por la ambivalencia en que siempre se
encuentra un sujeto, que ama y odia a la vez: “ La pérdida del objeto de amor
es una ocasion privilegiada para que campee y salga a la luz la ambivalencia
de los vinculos de amor.” ™

“En general cada ser percibe la muerte de los demas y eventualmente la
propia, segun la Optica que proviene de su profesion, del orden de sus
preocupaciones intelectuales, su ideologia o el grupo y la cultura a la cual
pertenece. En esta forma el concepto de muerte sera siempre fragmentario”,
como bien lo manifiesta Thomas.”

Las religiones monoteistas consideran la muerte, como un acontecimiento que
pone fin a esta vida para comenzar la vida eterna. Pero en general el
pensamiento occidental sobre la muerte y su imaginario es ambiguo; no se
sabe como pensarla, por eso se evita tenerla en cuenta a menos que sea
extremamente obvio, como cuando la guerra la revive.

“

Vincent Thomas’® afirma: “si el hombre conoce mejor la muerte no se

desvelara por huir de ella u ocultarla. Apreciara mejor la vida; la respetara

® Freud, S. “Notre rapport & la mort” Oevres Complétes T. XIII.
Presses Universitaires de France. 1988.

Freud, S “Duelo y melancolia” Tomo XIV. Amorrortu. P. 249.
*Ibid. Prefacio.

7 L.V. Thomas, “Antropologia de la muerte” Fondo de cultura
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antes que nada en los otros”; en la investigacion realizada, el hecho de
interrogar sobre la muerte, hizo que los profesionales de la salud la pensaran,
la comprendieran e hicieran un analisis de sus actitudes en el sentir, en el creer
y en el hacer. Sentimientos, imaginarios y actitudes, que al ser conocidos
“liberan” en cierta forma del tabu de la muerte, permitiendo comprender vy tratar
de mejorar el acompanamiento al nifio o la nifia en muerte inminente: “me he
dado cuenta de que al comprender el miedo que siento ante la muerte, puedo

manejar mejor el sentimiento y acompafar al nifio en su muerte”.

En esta investigacion, el sentimiento mistico y de espiritualidad, estuvo casi
siempre presente. No interesa la religién en realidad, sino ese pensamiento o
creencia que tiene el trabajador ante la muerte y la vida mas alla de la muerte.
En palabras de Jung’’ (1932) la espiritualidad tiene que ver con la bisqueda de
la verdad y la sabiduria, y con las necesidades religiosas que tiene el ser
humano para alcanzar su trascendencia, como Unica esperanza de encontrar
una vida después de la muerte.

De esta manera parece que se pueden atenuar los sentimientos de tristeza,
miedo, culpa, rechazo, esas personas que tienen “claro” o que tienen una
posicion filosofica o religiosa ante la muerte acompafian mejor el nifio o la nifia
en muerte inminente.

Por otro lado, la espiritualidad da lugar a poder descargar en otro la

responsabilidad de asumir la muerte del otro: “ Que se haga la voluntad de

econdmica de México 1993. Prefacio.

77 JUNG,C.G.: La Psique y sus problemas actuales. Ed. Poblet. Madrid
1935.
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Dios”; ese Dios es un ser supremo, que puede ser llamado de diferentes
maneras de acuerdo al credo que cada profesional de la salud profese.

La creencia de un ser superior brinda al profesional de la salud mayor
seguridad, confianza y esperanza de un mundo mejor después de la muerte.
Ademas se refleja una percepcion de Dios como alguien bueno, que no castiga
ni condena e indica que la muerte puede estar ya predestinada para esos nifios
y nifias que aun no han terminado su ciclo a los ojos del ser humano y de la
sociedad. “Debe ser que mi Dios lo queria a su lado, seguramente ya no

necesitaba vivir mas para ser feliz.”

Generalmente la muerte crea sentimientos contradictorios en el profesional de
la salud y aun mas cuando este no tiene creencias espirituales del “mas alla”: “
Después de la muerte no hay nada, pero como el nifio estaba sufriendo tanto,
es mejor que deje de sufrir’; se piensa la muerte como una forma de liberacion
ante un sufrimiento insoportable.

Se diria que adoptar una actitud religiosa o espiritual, en forma de rito, da
seguridad a los sujetos para el acompafiamiento del nifio o la nifia en muerte
inminente; Freud habla en “Tétem y tabl”’® sobre el valor de los ritos funebres,
el cual es pacificar a los sobrevivientes frente a los sentimientos ambivalentes
sobre el muerto como bien lo expresan los profesionales de la salud. El no
posibilitar el duelo, rito pacificador, el nifio muerto regresa, cada vez que lo trae

el pensamiento del ser que lo ha amado o cuidado. Asi puede darse “algo

excluido “ en lo simbdlico que vuelve y retorna cada vez con fuerza mayor,

"% Freud,S.”Tétem y tabt”Obras Completas Amorrortu Vol. XIII
1974.
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como lo dice Castrillon Orozco en su texto "La insistencia del significante o el

retorno del desaparecido”’®.

Buscando un factor comun, el dolor, la tristeza, la culpa, el miedo, son
sentimientos que acompafados de conductas como el rechazo, la evasion, la
impotencia, la conducta religiosa y mas tardiamente la aceptacion, son
caracteristicas del duelo. Los profesionales por medio de todos estos
sentimientos y actitudes, inician un ritual de muerte, ante el nifio o la nifia en
muerte inminente. Ellos realizan un duelo hacia esa “pérdida”; este duelo es
dificil de llevar y expresar para ellos, puesto que la palabra duelo no aparece
en la investigacion; hablan de duelo del doliente, de la familia, pero no
reconocen su propio duelo: “ no hay un espacio donde se pueda hablar de eso
y uno se lleva la tristeza para la casa y alli llora a veces varios dias”.

Segln Beatriz Garcia®®, "El dolor aparece cuando algo se rompe sin que el
sujeto tenga manera de defenderse, cuando sus mecanismos de proteccién se
ven impotentes para impedirlo. Tiene como condicion que el objeto haya tenido
una elevada investidura libidinal por parte del yo y que su pérdida implique un
estado de desvalimiento psiquico para el sujeto”.

El duelo es la reaccion frente a la pérdida del objeto, ante una realidad

incontestable y que exige separarse del objeto que ya no existe.

’® Catrillén Orozco. J.D.”La insistencia del significante o el

779

retorno del desaparecido “La Desaparicién, su ldégica y

sus consecuencias”. Asociacidén de foros del campo lacaniano

de Colombia. 2000. p. 59.

80 Garcia, B.E. “Desaparicién: un duelo negado” En La
Desaparicién. Asociacidn de foros del campo lacaniano de
Colombia 2000.
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El duelo es el proceso de retiro de las cargas libidinales del objeto, siendo este
proceso doloroso. Los profesionales de la salud, en la medida en que han
investido en el nifio o la nifia, pues necesariamente se crean lazos de amor
durante el cuidado y el acompafiamiento, en esa medida, dependiendo del
proceso imaginario que el nifio o la nifia han provocado en ellos y que va
directamente ligado a la historia profunda de cada profesional, se sentira dolor
y el duelo sera mas o menos intenso.

En realidad estos profesionales de la salud son personas que sufren un doble
duelo; el duelo que nos crea el contexto social en que se vive actualmente,
pues: ¢En qué condiciones se vive hoy en Colombia? Al parecer nos
encontramos en un duelo permanente y continuo, cada dia al escuchar los
noticieros surge la pregunta: ¢y ahora qué mas ha pasado? Y entonces se
piensa internamente: “algun dia también puede pasarme a mi.....” Este existir
en guerra no declarada, es decir en la que no hay bandos claros, que son
multiples las fuerzas que estan al acecho, donde no se sabe quién es el
enemigo son situaciones que generan en forma global, desconfianza,
inseguridad, malestar, angustia y algunos creen que hasta “goce”, como bien lo
expresa la psicoanalista Beatriz E. Garcia en su texto “Desaparicion un duelo
negado™®.

Esta autora refiere: “ Es que a nivel general estamos cayendo en el disfrute del
goce propiciado por los medios”; “El goce no exige ningun esfuerzo, es

suficiente dejarse llevar, lo vemos en la epidemia de cultos al goce que

81 Garcia, B.E. “Desaparicién: un duelo negado” En La

Desaparicién. Asociacidn de foros del campo lacaniano de
Colombia 2000.
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mantiene fascinados a los jévenes de hoy, fascinacion con la muerte, con la

sangre, con el sacrificio. Lo que si exige esfuerzo y mucho, es el deseo”.

Freud expresa en su articulo “Lo perecedero” (1916) “ Sabemos que el duelo,
por doloroso que pueda ser, expira de manera espontanea. Cuando acaba de
renunciar a todo lo perdido, se ha devorado a si mismo, y entonces nuestra
libido queda de nuevo libre para, si todavia somos jévenes y capaces de vida,
sustituirnos los objetos perdidos por otros nuevos que sean, en lo posible, tanto
0 mas apreciados.”®

La teoria freudiana sobre el duelo, se desarrolla sobre la I6gica del dolor ante la
pérdida, como un trabajo, como un proceso cuya funciébn es tramitar lo
imposible de la realidad con una respuesta libidinal del sujeto. Freud define el
duelo intenso como:”.... reaccion a la pérdida de un ser amado, la cual integra
un doloroso estado de &nimo, una cesacion del interés por el mundo exterior,
pérdida de la capacidad para elegir un nuevo objeto de amor (lo que
equivaldria a sustituir al desaparecido) una marcada inhibicion de todas las
funciones, incluso disminucién del amor propio como consecuencia de que toda
la libido se halla en el trabajo del duelo”.®®

Asi el dolor a la pérdida de un objeto amoroso, es concebido como un trabajo

psiquico, de caracter econoémico, que tiene como fin restablecer el equilibrio

roto por la pérdida, como bien lo dice Clara C. Mesa.®*

8 Ibid, p. 311.

8 Freud,S. “Duelo y melancolia” Editorial Biblioteca Nueva.
Madrid Tomo II 1973. p.2091.

Mesa C.C.”La prueba de realidad. El examen de la realidad” La
Desaparicién. Asociacidn de foros del campo lacaniano de
Colombia 2000.
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Este trabajo se da dentro del sujeto; como dice Freud® primero hay un
sentimiento de angustia, le sigue luego el dolor que antecede al duelo.” El
duelo mueve al yo a renunciar al objeto, comunicandole su muerte,
ofreciéndole como premio la vida para decidirla.... Entonces hay una salida que
se plantea por la eleccidén del sujeto, una decision de detener la pulsién o de
construir una via que la haga compatible con la vida”.

“Un examen de la realidad ha demostrado que el objeto amado no existe mas

y demanda que la libido abandone todas sus ligaduras con &l .

En una primera parte del proceso de duelo existe el “Examen de la realidad”, el
sujeto se da cuenta que el objeto no existe mas, que ha muerto. Después hay
una orden de retiro de la libido puesta en el objeto, a la cual el sujeto reacciona
con la negacién. Oposicién muy natural, dice Freud®’, puesto que el hombre no
abandona facilmente sus posiciones. “La tenaz adherencia a las fuentes de
placer disponibles y la dificultad de renunciar a ellas parecen constituir una
tendencia general de nuestro aparato animico. Tendencia que podriamos
atribuir al principio econémico del ahorro de energia”.

Corroboramos dichas posiciones de ansiedad en primer lugar, luego de dolor y
finalmente de desprendimiento. Naturalmente estas reacciones fueron
diferentes en cada uno de los profesionales de la salud y con cada una de las
diferentes muertes, muy seguramente debido a la vivencia personal y directa

con cada nifo o nifa.

8 Freud,S. “Duelo y melancolia” Editorial Biblioteca Nueva.
Madrid Tomo II 1973. P.2093.
% Ibid. P. 2094.
8 Freud,S. “Los dos principios de Suceder Psiquico”. Editorial
Biblioteca Nueva.Madrid Tomo II 1973.
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Freud habla de “Los dos principios del suceder psiquico”, esto es el principio
del placer y el principio de realidad, alli plantea que a pesar de la introduccion
del principio de realidad, que se rige por las funciones de la atencion, la
memoria, el discernimiento y el pensamiento, que se rige por el mandato de la
realidad, una porcién de nuestra vida animica permanece disociada, libre de la
confrontacion con la realidad regida exclusivamente por el principio del placer y
busca su propia satisfaccion de manera independiente.

Posteriormente, en segundo lugar, Freud antepone lo normal como la victoria
de la realidad, con una respuesta lenta, paulatina, dolorosa, de asumir la
realidad, el despertar implica un enorme gasto en tiempo y energia.

En tercer lugar, al objeto que ya estd muerto le corresponde el sujeto,
conservando su existencia psiquica. “La antitesis entre objetivo y subjetivo no
existe en un principio. Se constituye luego por cuanto un pensamiento posee la
facultad de hacer de nuevo presente, por reproduccion en la imagen algo una
vez percibido, sin que el objeto tenga que seguir existiendo afuera”.®®

En cuarto lugar, continla Freud, mientras la realidad no cesa de insistir en la
falta, el sujeto aun continia economizando su psiquis. “Cada uno de los
recuerdos y esperanzas que constituyen un punto de enlace con el objeto, es
sucesivamente despertado, sobrecargado, realizandose en él la sustraccion de
la libido”.2°

Finalmente hay una renuncia al objeto, un desprendimiento de la libido puesta

en él, esto permite al sujeto volver a poner sus energias en el mundo exterior.

8 Freud,S. “La Negacién” Editorial Biblioteca Nueva Tomo III. P. 2885.
8 0Op,Cit. “Duelo y Melancolia” p. 2092.
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Segun este autor, la relacién del sujeto con la realidad no es una relacion
simple ni estd predeterminada por la existencia misma del objeto. Esta
determinada por lo que Freud llamé denegacion, que puede considerarse como
la operacion simbolica que construye la superficie de la realidad. Es decir que
el verdadero valor de un objeto lo da la carga libidinal que un sujeto coloca
sobre él, es decir investirlo libidinalmente, y esto depende naturalmente de la
historia de cada sujeto. Asi podemos explicar como la muerte inminente de un
mismo nifio, produce sentimientos diferentes y a veces contrarios en diferentes
profesionales de la salud en la UCIP. Aquellas profesionales que de alguna
forma durante su vida han tenido que afrontar la muerte en su ambito familiar o
social y quienes secundariamente han realizado un duelo, manifiestan mayor
capacidad de “entrega afectiva” o libidinal, en el momento del cuidado de un
nifio o nifila en muerte inminente. Se diria que han logrado la capacidad de
amar y posteriormente sufrir por la pérdida del sujeto amado, sin que ello
signifique un sufrimiento interno que comprometa la energia vital del
profesional.

Por el contrario, cuando el profesional de salud no ha tenido esa vivencia
cercana de duelo, no se entrega afectivamente en el cuidado del nifio o de la
nifia a cargo y su trato es mas impersonal, tratando ese ser humano como un
objeto de trabajo y no un sujeto; de tal manera que en el momento de la
separacion debida a la muerte, no hay sufrimiento, pues no ha habido

“‘investissement” es decir un compromiso afectivo.

Se deduce que el trabajo de duelo depende de la realidad psiquica del sujeto y

del poder desprender la libido del objeto. Clara C. Mesa lanza una hipoétesis
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importante a partir de esta situacién: “Intentar pensar la elaboracion por la via
del objeto, nos conduce a un impasse, a pensarla como imposible, como a la
deriva. Efectivamente el objeto perdido es irrecuperable. Pensar la salida por la
via de la respuesta libidinal del sujeto nos da nuevas opciones para el analisis
de las consecuencias posibles.”® Esta tesis hace pensar que no es tan
importante el duelo sobre el objeto o sujeto de amor mismo, sino el trabajo
personal que cada profesional de la salud realice sobre la muerte y su
imaginario interno, que puede ser diferente a la realidad. De ahi que,
situaciones de reflexion colectiva puedan ayudar a cada profesional a entender

su imaginario sobre la muerte.

Un acontecimiento sera traumatico segun el sujeto al cual le suceda.
Generalmente es traumatico por falta de una palabra, en dicho sujeto, que le
permita comprenderlo, cuando esta palabra no existe, lo simbdlico persiste
incompleto frente a un real devastador. Ese trauma implica un real no
simbolizado, en este caso la muerte o la sensacién de pérdida primaria, que
sera interpretado por cada sujeto, de acuerdo a sus defensas o su partitura

personal.

La palabra y su simbolo hacen que el suceso traumatico pueda ser tolerado
sin un gran gasto de energia. En el caso de un grupo, los momentos de

reflexion dan lugar a la palabra, creando posibilidades de simbolizacion.

%0 Mesa C.C.”La prueba de realidad. El examen de la realidad”

La Desaparicidén. Asociacidédn de foros del campo lacaniano de
Colombia 2000.
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La propuesta que surge y que debe ser parte de otra investigacion es ofrecer
espacios de reflexion que den oportunidad a los profesionales de la salud, de
analizar y reconocer una parte de su historia y tal vez, afrontar y rememorar la
primera vez que estuvo frente a la muerte, cualquiera que ella haya sido,
permitiendo ver este hecho como hecho aislado, tal y como lo expone el
psicoanalisis, logrando crear el sujeto una posicion subjetiva con
desprendimiento de la sensacién de trauma.

¢Es posible o no un trabajo colectivo y no individual con esta pretension?
Imposible responder con anticipacidn si una terapia que es en principio
individual pueda convertirse en un trabajo de grupo cuya eficacia sea igualada
a la individual. En el caso de la investigacion realizada, los espacios de
reflexion, creados en el solo espacio de la comprensioén, lograron un cambio en
las actitudes de acompafiamiento del nifio y de la nifia en muerte inminente, en

los profesionales de la salud de la UCIP.

Habermas® afirma que el dialogo es el tratamiento de la cultura para pacificar
sus malestares. En este caso, el didlogo dentro de un equipo de profesionales,
cuyo objetivo sea comprender las actitudes, sentimientos e imaginarios sobre la
muerte en ese ambiente especifico que es la UCIP podria mejorar las
diferentes relaciones que alli se suceden. Ojala se pudiese llegar como sugiere

este autor a una comunicacion transparente, no estratégica, intersubjetiva y

o1 HABERMAS J. Teoria de la accidén comunicativa. Tomo I: Racionalidad

de la accién y racionalizacidén social. IV Edicién. Espafia: Taurus,

1999.
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dialéctica. Justamente con el estimulo de espacios de reflexién se puede llegar
a ello, para lograr un entendimiento pacifico de todos los problemas.
Habermans pretende rescatar entonces los encuentros humanos, que él llama
el mundo de la vida, esas practicas cotidianas, generan segun este autor,
practicas de racionalidad dialogica.

El didlogo no es pues una falasia, es mas bien la reciprocidad significante, es el
reconocimiento del Otro por parte de los sujetos en el encuentro interhumano,
como bien lo dice el psicoanalista Orlando Arroyave en su escrito “Biopoder,
dialogo y pulsion”.?? A través del didlogo y la palabra expresada se aclaran las
dudas interiores y se alejan los miedos y las culpas, el lenguaje y la palabra

simbolizada es pues el mejor medio para deshacernos de nuestros temores.

°2 Arroyave O. “Biopoder, didlogo y pulsién” La

Desaparicién. Asociacidn de foros del campo lacaniano de Colombia
2000.p. 48.
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PEDRO SALINAS.

No quiero que te vayas,
Dolor, ultima forma

De amar. Me voy sintiendo
Vivir cuando me dueles
No en ti, ni aqui, mas lejos:
En la tierra, en el aio

De donde vienes tu,

En el amor con ella

Y todo lo que fue.

En esa realidad

Hundida que se niega

A si misma y se empefia
En que nunca ha existido,
Que solo fue un pretexto

Mio para vivir.

102



Si tl no me quedaras,
Dolor irrefutable,

Yo me lo creeria;

Pero me quedas tu.

Tu verdad me asegura
Que nada fue mentira.

Y mientras yo te sienta,
Td me seras, dolor,

La prueba de otra vida

En que no me dolias.

La gran prueba, a lo lejos,
De que existio, que existe,
De que me quiso, si,

De que aun la estoy queriendo.
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ANEXO 1

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS.

HOSPITAL INFANTIL UNIVERSITARIO DE LA CRUZ ROJA.

ENTREVISTA ABIERTA.

PREGUNTAS:
Qué concepto tiene de la muerte inminente?
Qué actitud toma frente a un nifio o una nifla que esta en muerte
inminente?
Qué sentimientos tiene frente a un nifilo 0 una nifia que esta en
muerte inminente?
Qué piensa usted de la muerte?
Qué piensa que existe después de la muerte?
Qué hace usted cuando un nifio o una nifla estd en muerte
inminente?
Cuéando fue la primera vez que se enfrento usted con una muerte?

A qué edad? Qué sintio?

Nota: Preguntas que se desarrollaron en diferentes espacios y momentos. Esta

es una guia de preguntas.
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ANEXO 2

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS.

HOSPITAL INFANTIL UNIVERSITARIO DE LA CRUZ ROJA.

NOTAS DE OBSERVACION PARTICIPANTE.

Qué observo:
- Actitud de acompafiamiento de los profesionales de la salud, con el nifio
o la nifia que ingresa a la UCIP.
- Realizacion y manejo de la Historia Clinica.
- Como se actla cuando las alarmas suenan.
- Actitudes en el momento de muerte inminente de un nifio 0 una nifia en la

UCIP.

Motivacion de la actividad.

Participacion: interdisciplinaria, todos los profesionales de la salud que se

encuentran en la UCIP.

Desempefio: - del saber,
- del hacer,

- del sentir, frente a la muerte inminente de un nifio o una nifa
de la UCIP.
Ambiente de la UCIP.

Reglamentos y normas que se siguen en la UCIP.

Observacion

Registro.
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ANEXO 3

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS.

HOSPITAL INFANTIL UNIVERSITARIO DE LA CRUZ ROJA.

DIARIO DE CAMPO

FECHA:

ACTIVIDAD:

OBJETIVO:

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD:
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ANEXO 4

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS.

HOSPITAL INFANTIL UNIVERSITARIO DE LA CRUZ ROJA.

FORMATO DE TALLER.

NOMBRE DEL TALLER: “ LA MUERTE EN LA UCIP, UN REAL

PERMANENTE”.

FECHA.

OBJETIVO GENERAL: cuestionar a los profesionales de la salud sobre la
muerte, los sentimientos, los imaginarios y las actitudes ante la muerte
inminente de un nifio o una nifia de la UCIP.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
- Comprender los sentimientos de los profesionales de la salud de la
UCIP frente a la muerte.
- Desvelar los imaginarios sobre la muerte de los profesionales de la
salud de la UCIP.
- Conocer las actitudes ante la muerte que tienen los profesionales
de la salud de la UCIP.

PROCESO METODOLOGICO:

Lectura de la historia de muerte inminente de un nifio de la UCIP.
Posteriormente formulacion de preguntas acerca de los sentimientos,
imaginarios y actitudes ante la muerte, de los profesionales de la salud de la
UCIP. Expresiones habladas y escritas.
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MATERIAL PEDAGOGICO DE APOYO: historia clinica del nifio

TIEMPO DE DURACION DEL TALLER: 1 hora.

PARTICIPANTES: 12 auxiliares de enfermeria, 2 enfermeras jefes, 2
terapeutas respiratorias, 4 médicos.

EJECUCION.
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