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Resumen

Este articulo tiene como objetivo analizar y describir el entendimiento que los residentes multiprofesionales
de un hospital universitario tienen sobre la muerte y el morir. Se trata de un estudio de enfoque cualitativo,
con la utilizacién de la técnica de analisis de contenido de Bardin. La herramienta utilizada para la recoleccion
de datos fue la entrevista semiestructurada, analizada con la ayuda del software QSR NVivo 11. Se verificé
que en la perspectiva de los entrevistados es totalmente pertinente trabajar el tema de la muerte y del morir,
tematica indispensable en la formacién académica para la asistencia integral. Se concluye que los entrevista-
dos sefalaron la sensacion de no sentirse preparados para lidiar con el proceso de morir y la muerte.

Palabras-clave: Muerte. Actitud frente a la muerte. Cuidados paliativos. Educaciéon en salud. Bioética.

Resumo
Morrer e morte na perspectiva de residentes multiprofissionais em hospital universitario

Este artigo tem como objetivo analisar e descrever o entendimento que residentes multiprofissionais de hos-
pital universitario tém sobre a morte e o morrer. Trata-se de estudo de abordagem qualitativa, com emprego
da técnica de andlise de conteudo de Bardin. A ferramenta utilizada para coleta de dados foi entrevista semies-
truturada, analisada com auxilio do software QSR NVivo 11. Verificou-se que na perspectiva dos entrevistados
é totalmente pertinente trabalhar o tema da morte e do morrer, temdtica indispensavel a formagao académica
para assisténcia integral. Conclui-se que os entrevistados sinalizaram a sensac¢do de n3o se sentirem prepara-
dos para lidar com o processo de morrer e a morte.

Palavras-chave: Morte. Atitude frente a morte. Cuidados paliativos. Educagdo em saude. Bioética.

Abstract
Death and dying from the perspective of multiprofessional residents in a teaching hospital

This study aimed to analyze and describe the understanding of multi-professional residents of a teaching
hospital regarding death and dying. A qualitative study was performed using Bardin subject analysis. A semi-
structured interview was used for the collection of data, which was analyzed with QSR NVivo 11 software. It
was noted that the interviewees believe that working with the theme of death and dying is entirely pertinent,
and that it is an indispensable subject in academic training for integral care. It was found that the interviewees
did not feel they were prepared to deal with the process of death and dying.

Keywords: Death. Attitude to death. Palliative care. Health education. Bioethics.
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Morir y muerte en la perspectiva de residentes multiprofesionales en un hospital universitario

La discusion del significado de la muerte
acompafia la historia de la humanidad. Su caracter
irreversible y la imposibilidad de ser formulada en
términos simbdlicos aterroriza al ser humano, pues
no conseguimos describirla o nombrarla®?, aunque
sea la Unica gran certeza®. Diversos entendimientos,
énfasis y comprensiones fueron y son dadas a este
proceso en diferentes sociedades y periodos, y la
conducta del ser humano frente a la muerte se trans-
formé diversas veces con el correr de los tiempos.

Lo que hoy se caracteriza como un final de la vida
solitario en el hospital, ya fue afrontado como “muerte
domada”, en la que el moribundo o el enfermo termi-
nal presidia su ceremonia de muerte. En la Edad Media,
con esa perspectiva de muerte familiar, la persona
actuaba de forma calma y tranquila frente a la muerte,
aceptando su destino y el fin de la vida. Esperaba con
serenidad y organizaba su partida, inclusive su velorio
o cortejo funebre. La muerte era publica y la despedida
era en la casa, rodeada de parientes, amigos y vecinos,
con participacion también de nifios>®.

Con las transformaciones por las cuales la
sociedad paso a lo largo del tiempo, las personas fue-
ron haciéndose menos receptivas a la muerte, pues,
por las medidas sanitaristas, el muerto y el enfermo
en proceso de terminalidad comenzaron a ser apar-
tados de los demas, con el objetivo de evitar riesgos
y la propagacion de los males. Este desplazamiento
de la muerte, que ya no se da en la casa, en medio
de la familia, sino en la camilla de un hospital, puede
haber acelerado su interdiccion en términos discursi-
vos y psicoldgicos’. Esta comprension de que el hos-
pital seria el lugar mas adecuado para morir, rodeado
de aparatos invasivos y de tecnologia pesada, fue
denominada por Menezes “muerte moderna”®°. Asi,
morir se tornd un acto solitario y temido®.

Ademas de estas diferencias inherentes al pro-
ceso historico, durante el desarrollo de las ciencias
médicas, se elaboraron nuevos criterios para defi-
nir la muerte, lo que intensificé aun mas la diver-
sidad de interpretaciones. Desde el punto de vista
técnico-cientifico, la muerte, que era anteriormente
clasificada como la ausencia de la funcién cardiorres-
piratorial?, pasoé a ser caracterizada también por el
criterio encefalico. Es decir, se comprueba la muerte
cuando tiene lugar el cese irreversible de las funcio-
nes del cerebro, como resultado de una agresion
severa o una lesién grave en el érgano, bloqueando
el flujo sanguineo y acarreando su destruccidon*12,

Los avances tecnoldgicos y la vision del cuerpo
como maquina de produccion remiten a la muerte
como algo a ser temido, evitado y pospuesto®®13,
Tales avances permitieron la prolongacion de la vida
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por nuevos métodos artificiales, pero no necesaria-
mente hicieron lo suficiente para que el ser humano
viviese con mejor calidad*®!4 De esta forma, se
imponen a los pacientes terapias que prolongan su
existencia sin preocuparse por las consecuencias en
el vivir, sin tener en cuenta efectos adversos®. El
objetivo paso a ser salvar vidas “a cualquier costo”,
priorizandose los afos de vida, es decir, la canti-
dad, independientemente de la calidad del vivir®’,
Esto culmind en un distanciamiento de la muerte,
que pasé a simbolizar un fracaso terapéutico**4,
generando falta de empatia del equipo asistencial,
apartandose del entendimiento del sufrimiento del
paciente y la propia interdiccion del tema.

La discusién del morir y de la muerte puede
ser realizada en todos los contextos, ya sea familiar,
profesional o educacional“®. Siendo asi, la perspec-
tiva de la muerte esta presente en cualquier etapa
de la vida humana, desde el nacimiento hasta la
vejez extrema. El profesional de salud, desde las
etapas de su formacién académica y profesional, asi
como todo ser vivo, tiene a la muerte presente en
su cotidiano. Los residentes multiprofesionales estan
expuestos a situaciones que implican el morir y la
muerte. No obstante, existen pocos espacios de dis-
cusion y reflexion sobre el tema.

Se justifica, de esta manera, la necesidad de tra-
bajar la cuestién adecuadamente durante la forma-
cion del profesional de salud, asi como de proveer a
éste un soporte permanente. Se evidencia igualmente
la permanencia de la apertura de espacios dialdgicos
para la discusion del tema de la muerte y del morir,
con la intencién de mejorar su entendimiento y el
reconocimiento de que la muerte es parte de la vida,
perfeccionando asi la asistencia integral al paciente.
El objetivo de este articulo es describir la percep-
cién de los residentes en formacién del Programa de
Residencia Integrada Multiprofesional en Salud (Rims)
sobre el proceso de morir y la muerte.

Método

Se realizd un estudio de caracter cualitativo,
descriptivo, utilizando el andlisis de contenido de
Bardin® para la construccién de categorias tematicas.
Las tres etapas del analisis de contenido fueron obser-
vadas: pre-analisis, que consistié en la eleccidn de los
documentos a ser analizados, sistematizacion de hipo-
tesis e ideas iniciales y creacion de categorias de anali-
sis; exploracidn, en la cual tuvo lugar la clasificacidon y
categorizacion del material; y, finalmente, tratamiento
e interpretacién de los resultados obtenidos.
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Morir y muerte en la perspectiva de residentes multiprofesionales en un hospital universitario

La muestra estuvo compuesta por diez residen-
tes en formacién de la RIMS del Hospital de Clinicas
de Porto Alegre (HCPA), de las siguientes areas
de concentracion: Adulto Critico (n=1), Atencién
Cardiovascular (n=1), Onco-Hematologia (n=3) y
Salud del Nifio (n=5). El criterio de inclusion abarcé
a estudiantes que iniciaron su participacion en la
Rims entre 2013 y 2015, actuantes en el Programa
de Residencia durante las entrevistas. La muestra
fue seleccionada por conveniencia.

Los datos fueron recolectados por medio de
entrevistas semiestructuradas (instrumento anexo),
conducidas en el periodo de enero a agosto de 2016
y realizadas por un investigador con experiencia en
investigacién cualitativa. Los participantes fueron
invitados a participar del estudio via e-mail institu-
cional y personalmente durante el periodo de forma-
cion. Se enviaron 60 invitaciones y los primeros 15
respondientes fueron seleccionados para participar
del estudio. Tras diez entrevistas, se llegd a la satura-
cién de sentidos. Las entrevistas fueron realizadas en
el Centro de Investigacion Clinica del HCPA, grabadas
y transcriptas en su totalidad con la autorizacion de
los participantes. Todos los sujetos participaron del
proceso de consentimiento informado vy, luego de la
comunicacién de los posibles riesgos y beneficios,
decidieron participar del estudio.

Para mantener la privacidad y la confidencia-
lidad de los participantes, se decidié no informar el
area de formacién de cada sujeto, considerando el
numero reducido de residentes, facilmente identifi-
cables, en el lugar de estudio. En la presentacién de
los discursos, se opto por utilizar la letra “E” seguida
del numero correspondiente a la entrevista —
por ejemplo, a la primera entrevista se le asigno el
codigo E1. Los datos obtenidos en la transcripcion
de las entrevistas fueron analizados con la ayuda
del software QSR NVivo 11, versién Windows??,
empleando la técnica de andlisis de contenido de
Bardin. El programa utilizado permitié cruzar infor-
maciones, codificar datos y gerenciar informaciones,
y ayudd en el montaje de las categorias tematicas.
Ademas, también viabilizé un analisis estadistico
basico y un agrupamiento de los discursos en clus-
ters, arboles y frecuencia de palabras.

Resultados y discusion

La muestra estuvo compuesta por diez residen-
tes de la RIMS del HCPA, siendo el 80% (n=8) de sexo
femenino y el 20% (n=2) de sexo masculino. La edad
promedio fue de 28 afios, variando de 25 a 41 aios.
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Participaron profesionales de la salud de las areas de
Educacion Fisica, Enfermaria, Farmacia, Fisioterapia,
Nutricién y Servicio Social. Con la finalidad de pre-
servar la confidencialidad y la privacidad de los par-
ticipantes, sus discursos no fueron identificados por
profesidon o area de actuacion.

Del analisis de las trascripciones de las entre-
vistas obtenidas emergieron cuatro categorias tema-
ticas: 1) pertinencia del tema trabajado y prepara-
cién de los profesionales para lidiar con la muerte; 2)
entendimiento del residente multiprofesional sobre
la muerte y sus criterios de definicion; 3) sentimien-
tos relacionados con la pérdida — subdividido en sen-
timientos relacionados con la pérdida familiar y la
pérdida de pacientes; y 4) simbolismo de la muerte
para el residente multiprofesional.

Pertinencia del tema y preparacion de los
profesionales para lidiar con la muerte

En la perspectiva de los residentes entrevis-
tados, el tema del morir y de la muerte deberia
formar parte de la preparacion para la asistencia
integral, tornando su discusion pertinente. En la
formacidn practica, muchos residentes son jovenes
estudiantes sin experiencia previa en la asistencia
hospitalaria, y son pocas o raras las veces en que
lidiaron con pérdidas en el ambiente de trabajo.
Frente a esto, es natural que se sientan no prepa-
rados para lidiar con el tema. Asi, es esencial que
reciban una formacién adecuada sobre cdmo lidiar
con la muerte, asi como el apoyo de otros profesio-
nales por medio de ruedas de conversacidn, inter-
cambios de experiencias, entre otras actividades de
apoyo. La necesidad de estar preparado para lidiar
con la muerte es evidenciada varias veces en los
discursos de los entrevistados:

“Yo no creo que esté preparada para lidiar con la
muerte. Principalmente porque alli en la interna-
cién no ocurren tantas muertes como en la UCI, por
ejemplo” (E1);

“No, ni un poco [preparado para lidiar con la muerte].
Nosotros somos preparados para lidiar con la vida
y con las enfermedades en el ser humano enfermo,
pero no con esa cuestion de la muerte, del fin” (E4);

“No, no tuve ninguna preparacion para lidiar con ese
asunto antes de ingresar en el hospital. En el periodo de
la residencia, tuve la posibilidad de asistir a conferen-
cias y participar de eventos sobre el asunto, pero siento
que la preparacion ademds es inadecuada, ya sea en

http://dx.doi.org/10.1590/1983-80422017253211
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el grado o en la RIMS. Existen lagunas sobre el asunto
que deben ser trabajadas y completadas” (E10).

Los profesionales de salud entrevistados rela-
taron no sentirse aptos para lidiar con la muerte
de los pacientes, demostrando la falta de una pre-
paracién adecuada con relacién al tema estudiado.
Esta falta de preparacién es identificada también,
por los participantes, en el grado, que no aborda el
asunto. La formacion profesional enfatiza la vida y
discute poco sobre la muerte. Muchos profesiona-
les asumen un antagonismo entre vida y muerte y
no las identifican como un proceso integral, lo que
puede conducir a la sensacién de fracaso frente a
la muerte del paciente.

Palabras como “no”, en el sentido de inexis-
tencia de preparacion; “trabajado”, en el sentido de
abordado durante la formacion; “muerte”; “lidiar”,
en el sentido de manejo personal y emocional; y
“formacién”, en el sentido educacional y profesio-
nal, fueron las mas frecuentes en los discursos de
los residentes. Un breve analisis permite observar
gue todas las palabras convergen en el sentimiento
de falta de preparacién, desprendiéndose que la
muerte debe ser tratada en la formacion del profe-
sional de salud con un abordaje mas amplio.

Figura 1. Nube de palabras sobre pertinencia del
tema y preparacion profesional.
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Trabajar el tema “muerte” es fundamental en
todos los contextos. El fendmeno de la muerte es
inherente a los seres vivos y, mas temprano o mas
tarde, la pérdida se abalanza sobre todos. Para el
profesional de la salud, ademas del medio familiar,
es necesario reflexionar sobre esta cuestiéon en el
ambiente de ensefianza o en el lugar de trabajo**.
Estos profesionales, y aqui especificamente los resi-
dentes multiprofesionales, tienen la muerte en su
cotidianidad de trabajo, lo que torna mucho mas

http://dx.doi.org/10.1590/1983-80422017253211

pertinente abordar el tema durante todo el proceso
de formacién.

De acuerdo con los residentes entrevista-
dos, discutir la muerte es muy importante, princi-
palmente en el drea de la salud y a lo largo de la
formacion. Entenderla o enfrentarla ayuda a lidiar
con los sentimientos y con las familias de manera
menos sufrida?. El contexto hospitalario conven-
cional, de manera general, no incentiva la discusion
amplia sobre cdmo lidiar con el sufrimiento fisico
y psiquico de pacientes gravemente enfermos y
sus cuidadores®=.

“Nosotros tenemos que estar preparados para lidiar
con el fin, con el paciente paliativo, con el paciente
que estd muy grave, que el equipo deja puntuado
que no tiene como volver (...), creo que tenemos que
acostumbrarnos, pero al mismo tiempo no da para
perder la sensibilidad como ser humano. Creo que
eso forma parte, tiene que ser tocado de alguna
manera, es importante también tener esa separacion
de lo que sentimos, de quedar sensibilizados” (E8);

“Cuando el esposo [de una paciente que murid] vino
al hospital, queria agradecer, pero estaba perdido.
Eso fue una situacion que podria desestabilizarme.
Quien se inserta en un ambiente hospitalario debe
abordar el tema de una forma madura. No sabia qué
decir. Asi como no tuve preparacion de como tener
una conducta en situaciones dificiles. Esta cuestion
de la empatia es muy personal, saber decir las cosas
correctas en el momento correcto es un ejercicio muy
de ‘ser’ humano, uno tiene que ser muy grande para
decir algo reconfortante en un momento de esos. El
profesional que se permite llorar por un paciente es
extremadamente raro, incluso porque nuestro pre-
ceptor no hace eso y él es nuestro modelo” (E9).

Asi, el analisis de los discursos permitié con-
cluir que debemos invertir en una formacién mas
humana de los profesionales del area de la salud,
ensefiandoles a comprender el dolor del otro y a
saber comportarse en esos momentos de pérdida y
tristeza. Para ello, debemos ser conscientes de que
las interacciones tienen lugar de forma multiple y
actian de formas diferenciadas en los procesos de
equilibrio de personas distintas®. Ademas, es indis-
pensable observar que la relacién profesional-pa-
ciente no se da en un sistema cerrado — es necesario
tomar en consideracion los intereses y deseos de los
involucrados, pacientes y familiares?%, Esta percep-
cion evidencia la importancia de acoger a la persona
con carifio, brindandole apoyo emocional y respeto.

Rev. bioét. (Impr.). 2017; 25 (3): 544-53
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Entendimiento del residente multiprofesional
sobre la muerte y sus criterios de definicion

Se puede decir que el entendimiento sobre
los criterios de la muerte tiende a variar en confor-
midad con nuestras creencias y visién del mundo.
De acuerdo con los datos obtenidos en las entrevis-
tas, se entiende por muerte la descomposicién del
cuerpo, el fin del cuerpo fisico, el fin de la vida, es
decir, se percibe la valorizacion del aspecto fisico en
la definicién de muerte en el discurso de los partici-
pantes de la investigacion. De esta manera, para los
entrevistados, la muerte es un estado fisico, cuando
el cuerpo ya no soporta mas la vida, no pudiendo
mantener su funcionalidad bioldgica. Es posible
decir que esa visidon estd fuertemente basada en la
Optica biomédica, en la cual percibimos al cuerpo
como maquina. La muerte evoca sentimientos de
frustracién e impotencia, asociados a pesar, luto,
dolor, desesperacidn, contrariando el concepto tec-
nicista y biomédico de vida y desarrollo*#41¢,

El morir es un proceso irreversible; una vez
instalado en el organismo, no hay cdmo impedirlo,
aunque sea posible retardarlo con tratamientos, en
muchos casos aplicadas de forma artificial y futil.
Representa también el fin de un ciclo, la vida que
cesa. Es dejar de vivir fisicamente, lo que es visto
como un fendmeno natural. No obstante, la com-
prensidon sobre la muerte puede variar conforme
la orientacion religiosa de la persona. Para los que
creen en la perspectiva del espiritismo, conforme lo
relatado en las entrevistas, la muerte se refiere a la
clausura del cuerpo como terminalidad fisica, en el
cual el espiritu deja el estado fisico, pero su alma o
esencia no deja de existir. Esas consideraciones se
ilustran en los discursos a continuacion:

“Depende mucho de sus creencias, en fin... para mi

la muerte se refiere mds al cuerpo fisico, porque yo
creo en el espiritu, en el alma, soy espirita. (...) E/l
cuerpo fisico muere y alli la vida termina, pero en
lo referido al cuerpo fisico. Esto no significa que la
esencia o el alma del individuo se perdid. Es sdlo la
muerte del cuerpo fisico” (E1);

“La muerte es el fin de la vida. No soy religiosa, para
mi no hay mucho mds que eso. Entonces, creo que es
cuando el cuerpo entra en un estado que no soporta
mads la vida, a partir de alli ya se estd en estado de
muerte” (E5).

Al analizar los dichos a seguir, observamos que
los residentes entrevistados perciben diferentes cri-
terios para definir el desenlace de la muerte, como
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la muerte encefélica y la ocasionada por un paro car-
diorrespiratorio (PCR):

“Yo creo que en la muerte cerebral, alguien, teniendo
algun mantenimiento, va a tener su cuerpo funcio-
nando dependiendo de las tecnologias, pero ya no
tiene mds su consciencia, ya no se va a revertir, esto
es constatado por diversos examenes, la muerte
encefdlica... Y en la cardiotordcica, para el pulmon y
el corazén, progresivamente, el cerebro también va
perdiendo funciones... las dos son muertes, si, en mi
entendimiento, las dos son muertes” (E3);

“Muerte es cuando la persona realmente cesa todas
las sefiales vitales, el corazon para de latir y la per-
sona no tiene ya ninguna reaccion” (E6);

“Comprendo a la muerte como el fin de la vida, como
el fin de un ciclo, algo irreversible. La muerte por cri-
terio encefdlico es un diagndstico sin reversion. Creo
que es un error reanimar” (E9).

Los residentes perciben una relacion entre
muerte encefalica y tratamientos futiles. De esta
manera, consideran indeseable el mantenimiento
artificial de la vida, excepto en el caso de donacién
de organos. En relacion con la muerte por PCR, existe
una percepcion diferente, en la cual el cuerpo padece
lentamente, dado que el cerebro, entendido como el
principal érgano del sistema nervioso, aun esta pre-
servado. Aunque pueda haber una aparente dicoto-
mia entre muerte por PCR y muerte encefalica, ambas
son criterio para la caracterizacion de la muerte.

Figura 2. Nube de palabras sobre entendimiento
sobre la muerte y criterios de definicion.
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Sentimientos relacionados con la pérdida

En esta categoria, la palabra “no” toma mayor
proporcion en relacién con la frecuencia de palabras,
dejando claro el fuerte sentimiento de negacidn aso-
ciado a la muerte.

Figura 3. Nube de palabras sobre sentimientos
relacionados con la pérdida
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Emerge en esta categoria el gran sentimiento
de culpa y verglienza, que podemos relacionar con
los avances tecnoldgicos, dado que la pérdida de un
paciente representa un fracaso terapéutico, gene-
rando en los profesionales que lidian con la pérdida
sentimientos de impotencia y culpa. La modernidad
trajo consigo el concepto de hombre autéonomo e
individual, en el que el cuerpo pasa a ser sinénimo de
produccion, y la enfermedad se torna un flaqueza y
motivo de verglienza®®.

Otros sentimientos relacionados con la pérdida
son bastante frecuentes, como la tristeza y el sufri-
miento. Segun los profesionales entrevistados, la pér-
dida genera emociones ambivalentes que se manifies-
tan de modo diverso en cada individuo, pues ya sean
sentimientos nostalgicos por la persona amada per-
dida, o que la odiemos porque nos haya dejado. Ese
sentimiento de ambivalencia también fue verificado
en estudios correlacionados®?. En la visidn de los
entrevistados, podemos y debemos sentir y llorar la
pérdida de pacientes, cuando es de forma moderada,
sin permitir que obstaculice la rutina asistencial y la
relacion entre el profesional y otros pacientes.

Vivenciada por todos los seres humanos en
algin momento de su vida, la pérdida es un fenoé-
meno universal. Independientemente del tipo de
situacion a la que la pérdida esta circunscripta, todas
tienen en comun la dificultad de los individuos impli-
cados en soportar la falta de aquel que se fue?. Luego
de la pérdida inesperada, parece haber siempre una
fase de protesta, en la que el individuo que perdio
al ser querido se esfuerza para recuperar la persona
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perdida. Esperanza, desesperacion y rabia se alternan.
El enlutado pasa por la desestabilizacion de la fase de
desesperacidn y se reorganiza en base a la ausencia
permanente de la persona?. Rabia y asilamiento
social son sentimientos necesarios para que el pro-
ceso de duelo sea saludable. Los discursos referidos a
estos aspectos estan transcriptos a continuacion:

“Yo me quedé muy triste, porque era un paciente en
el que estabamos invirtiendo mucho, a pesar de no
tener perspectiva de vida (...). Pero incluso asi éste
estaba siendo muy cuidado, en todos los tipos de tra-
tamientos, las especialidades estaban involucradas,
entonces fue una pena, porque la madre tenia mucha
esperanza sobre la vida del hijo y ella estaba todo el
tiempo alli y dedicada” (E1);

“Tristeza, nostalgia que da después de que la persona
fallece. Tristeza por la familia, al ponerse en lugar de
la familia. Yo creo que si, yo soy una persona, tengo
sentimientos, y en el momento en que yo no sienta
mds nada, voy a necesitar rever si quiero continuar
trabajando en esta drea” (E4);

“Sentimiento es sélo tristeza ¢no? Nostalgia...” (E6).

De acuerdo con estos relatos y con otros trans-
criptos anteriormente, se puede percibir que los resi-
dentes se incomodan con la inversion inutil en pacien-
tes sin perspectivas de cura o de reversion del cuadro.
Sin embargo, aunque se haga evidente la incomodi-
dad que esto genera, muchas veces ejecutan esos tra-
tamientos en el intento de preservar a los familiares
del paciente de ese sufrimiento.

Segun Bowlby?, el duelo esta compuesto por
tres fases: protesta, desesperacién y desligamiento.
Personas de todas las edades que experimentan la
pérdida de un ser querido sienten pesar y pasan por
el periodo de duelo. La reorganizacion del individuo
en sufrimiento varia de acuerdo con el modo en que
éste enfrenta estos periodos. La negacién es la pri-
mera reaccion del ser humano frente a la mafia noti-
cia y sirve como un mecanismo de defensa tempo-
ral?*. Negamos el tema de la muerte y no tocamos el
asunto por la falsa ilusion de que, al negar, estariamos
protegiendo a las personas del contacto con el dolor
y el sufrimiento*®. No obstante, negar la accion de la
muerte torna mas dificil la elaboracién del duelo?.

e Sentimientos relacionados con la pérdida
familiar (de personas proximas)
Perder personas siempre es doloroso, aun
mas cuando son nuestros familiares o personas muy
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préximas. Cuando son interrogados sobre los senti-
mientos involucrados en las pérdidas familiares, los
participantes mostraron un mayor pesar con relacién
a las pérdidas de pacientes, lo que era normalmente
esperable. Tenemos un vinculo afectivo mas fuerte
con nuestros familiares. Se destaco en esta categoria
el hecho de que los residentes refirieron una mayor
preparacién para lidiar con la muerte de familiares
por el hecho de conversar sobre el diagndstico y
hablar abiertamente con el enfermo sobre las posibi-
lidades de vivir o morir.

Aunque sea inherente al ser humano, la muerte
suele producir sentimientos de angustia y sufrimiento,
que dificultan su enfrentamiento y aumentan su dua-
lismo®®. Esto porque reaccionamos a la noticia ya sea
con alivio por saber que el sufrimiento del enfermo
acabd, o con extrema tristeza y pesar, a veces incluso
con rabia por la pérdida. A continuacion, se presentan
algunas frases asociadas a estos sentimientos:

“La primera pérdida cercana que yo tuve, (...) yo
lidié muy mal [con ella], [fue] mi abuelo, que fue
mi paciente. Sufri horrores, quedé un tiempo mal y
no queria ir mds a la casa de mis abuelos, donde él
vivia. Y ahi mi familia trabajé eso conmigo” (E5);

“Perdi a mi padrastro y a mis dos abuelos maternos,
tuve a mi cufiado también, que fallecio de forma
muy inesperada. Enfermedades crénicas, asi, uno
entiende mds fdcilmente pasar por la muerte; ahora,
yo tuve un cufiado de 18 arios que fallecié cayéndose
de un balcon, entonces fue muy traumdtico” (E6);

“La pérdida de mi padre fue algo inesperado, él no
estaba en el hospital, murid en casa, durmiendo. La
muerte de él fue muy impactante, pues horas antes
yo habia conversado con él, pero a pesar de todo el
dolor de la pérdida, el sufrimiento de la familia, siem-
pre consideramos el hecho de que él no haya sufrido
con enfermedades terminales como cdncer, o que
haya tenido que pasar por procedimientos invasivos
que le causaran dolor. Creemos que fue una muerte
tranquila” (E10).

e Sentimientos relacionados con la pérdida de
pacientes

Cuando se les pregunté sobre sentimientos
relacionados con la pérdida de pacientes, las respues-
tas divergieron. De cierto modo, algunos residentes
piensan que es un error involucrarse y sufrir la pér-
dida de un paciente, pues perciben esa actitud como
una falta de preparacién y de profesionalismo. Esto
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se da debido a construcciones culturales, histéricas
y jerarquicas dentro de hospitales con estructuras
biomédicas?*?%, La muerte completa el ciclo de la
vida®®. Por otra parte, los profesionales se encuen-
tran emocionalmente no preparados para enfrentar
los sentimientos que ésta despierta, presentando asi
dificultades al momento de ofrecer soporte y asis-
tencia al paciente terminal3!. A continuacion se pre-
sentan oraciones que exponen el pensamiento de los
residentes en cuanto a la creacidn y al mantenimiento
de vinculos con pacientes gravemente enfermos:

“Yo no voy a sentir [la muerte de un paciente] como
[si fuese] un familiar mio, pero con seguridad que lo
voy a sentir... Creo que no hay cémo comparar” (E1);

“Es muy dificil perder a un nifio, que un ser tan joven
pierda la vida. Afecta mucho, uno se apega... Por mds
que uno intente no llevarse el trabajo a la casa, del
hospital a la vida personal, justamente para prote-
gerse” (E3);

“Hubo un paciente al que yo me apegué un poco
mds. Yo sabia que él estaba en cuidados paliativos
y que en algun momento iba a suceder [la muerte]
(...). Fui yo quien se apego y creo que no deberia
haberme apegado. Nosotros no podemos apegar-
nos, sino se transforma en una cosa negativa para
nosotros. Porque los pacientes criticos mueren fre-
cuentemente” (E5).

Aunque no haya consenso, el sentimiento de
conmocion afecta ampliamente a los participantes.
Los profesionales aprenden a vincularse con los
pacientes y con sus familias para juntos enfrentar las
enfermedades que los afectan. Los residentes fuer-
temente ligados a pacientes que murieron sufren
su pérdida, lo que es previsto en una situacién en
la cual el vinculo se rompe, abruptamente o no. No
obstante, ni esos ni ningunos otros médicos pueden
sufrir una pérdida como esa sin tener el amparo
de otros profesionales. Es necesario que el dolor
sea compartido y que el residente multiprofesional
reciba el apoyo adecuado.

Otra particularidad por destacar en esta catego-
ria fue la no aceptacién de la pérdida de un paciente
pediatrico. Recibimos con mayor facilidad la pérdida
de un adulto o de un anciano por el hecho de que
existe cierta naturalidad en la muerte en la vejez'®—son
muertes esperadas y conseguimos asi elaborar el duelo
anticipadamente. Cuando se pierde a un nifio, hay una
ruptura precoz del vinculo, y existe la concepcidn de
que los nifios “atin tienen toda la vida por delante”.
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El simbolismo de la muerte para el residente
multiprofesional

La muerte representa tristeza, pérdida, el fin.
Es algo en lo que generalmente no se piensa, justa-
mente por la asociacidn a esos sentimientos nega-
tivos. Es la ausencia del cuerpo fisico que deja un
vacio lleno de nostalgia. Sentir la pérdida es natural,
cuando es de forma moderada. La muerte puede ser
considerada un alivio, un pasaje, un ciclo que se cie-
rra, siendo o no continuado en otro plano espiritual.
La muerte es un fendmeno complejo con innume-
rables influencias externas e internas que dificultan
su comprension y su integracion a la vida cotidiana.

La visién de la muerte estd cargada de sim-
bolismo, construido socialmente de modo gra-
dual, impregnandose de valores y significados que
dependen del contexto histérico, cultural, econé-
mico, politico y ambiental en el cual el sujeto esta
inserto, ejerciendo fuertes influencias en diferentes
generaciones. Por lo tanto, tales concepciones sobre
la muerte son de extrema relevancia para colabo-
rar en el entendimiento sobre las representaciones
sociales de los residentes que actuan en la asistencia
en salud. Sus actitudes frente al morir y a la muerte
estaran de acuerdo con su comprension. A continua-
cion, se presentan algunas de las frases referidas al
simbolismo de la muerte:

“El fin de un ciclo. El fin del sufrimiento. El fin de la
vida” (E2);

“Pérdida. Depende del punto de vista — es pérdida
para algunos, pero puede ser alivio para otros” (E7);

“Representa tristeza, sufrimiento, cambios, cierre y
descanso” (E10).

Consideraciones finales

Puede decirse que los resultados obtenidos
con el relato de los participantes de este estudio son
corroborados por los hallazgos en la bibliografia, es
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Anexo

Guion de entrevista semiestructurada
Datos del participante:

Codigo del Participante: Fecha: /__/

Sexo: () femenino ( ) masculino Edad: afios
Practica religiosa: No () Si( )éCuadl?

Formacion: Area de actuacion en la RIMS:

Ao de laresidencia: R1( )R2( )

Experiencia previa a la RIMS en actividades asistenciales en la salud: afios

1. ¢éQué entiende usted por “muerte”?

2. {Usted cree que la muerte comprobada por criterios encefalicos es igual a la muerte constatada por criterios
cardiotoracicos?

¢Qué representa la muerte para usted?

4. ¢Usted cree que fue adecuadamente preparado para lidiar con asuntos que aborden la tematica de la muerte y del
morir?

5. ¢éUsted cree pertinente trabajar este tema a lo largo de la formacién académica?

6. En las actividades de grado, éusted tuvo alguna disciplina o actividad que abordase la tematica de la muerte y del
morir?

7. éUsted ya tuvo alguna experiencia personal de muerte de un familiar o amigo? (Especifique)
8. En caso afirmativo, ¢cudl fue su sentimiento con relacidn a esa pérdida?

9. ¢Usted ya tuvo alguna experiencia personal de muerte de un paciente que acompafaba como actividad vinculada a
la RIMS? (Especifique)

10. En caso afirmativo, écual fue su sentimiento con relacion a esa pérdida de un paciente?

11. ¢Usted tendria algin comentario o sugerencia adicional para hacer sobre el tema de la muerte y del morir?
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