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RESUMEN

La angustia moral (AM) es un fenémeno descrito en el personal de
salud, que poco a poco va ganando interés por estar involucrado
en la cotidianidad de la toma de decisiones clinicas. El objetivo del
articulo fue estructurar una visién general del concepto. Se realizé una
revisién temética con anélisis cualitativo del contenido de 40 articulos
relacionados con el tema y obtenidos de la base datos Pubmed. Asi, se
obtuvo que la AM es un fenémeno multicausal del cual no se tiene atin
un modelo concreto que permita entenderla e interpretarla, por lo que,
a ciencia cierta, no se conoce su frecuencia, su intensidad o el alcance
de su impacto. La AM es un fenémeno sin un cuerpo tedrico, por lo que
se hace necesario disefiar herramientas interdisciplinares que permitan su
comprensién y abordaje.
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ABSTRACT

Moral Distress (MD) is a phenomenon described amongst
healthcare personnel, that's been gathering interest little
by little due to its involvement in the daily dynamics of
clinical decision making. The current work's objective was
to structure an overview of the MD concept. A narrative
review was made with a qualitative analysis of 40 article's
content related with the topic and obtained from the
PubMed database. MD is a polycausal phenomenon that
still lacks a concrete model with which to understand
and interpret it which is why its frequency, intensity
or the scope of its impact is unknown. MD is a
phenomenon that lacks a complete theoretical background
that would allow us to understand it fully, which is why it's
necessary to design interdisciplinary tools that'd allow a full
comprehension and approach.

Keywords
moral distress; palliative care; end of life; education; medical;
undergraduate.

Introduccién

Como componente central del sufrimiento
humano, se ha identificado la angustia como
una emocién con un efecto inmovilizante y
que produce sobrecogimiento. Asociada con el
término aleman Angst, que hace referencia a
algo estrecho y angosto, cuyo cruce produciria
malestar, constriccién o paralizacion. La angustia
es un fenémeno de caricter complejo, difuso
y desagradable, con repercusiones psiquicas y
orgénicas en quienes la padecen y que aparece
frente a una amenaza (1).

Como la ansiedad, presenta un desafio en
su abordaje, por cuanto las distintas corrientes
psicolégicas vy filoséficas la definen de manera
diversa y se entrelaza con otras entidades, como
el estrés y el temor. El uso de los términos
en otros idiomas y sus traducciones han traido,
ademds, la problemitica de la equivalencia.
Dentro de los estudios contemporaneos sobre la
angustia, resalta la angustia moral (AM), que se
entiende como “el malestar psicolégico que surge
cuando un individuo tiene un juicio moral claro
sobre una practica especifica, pero encuentra
su respuesta limitada por restricciones sociales
o institucionales” (2). Es un fenémeno que el

personal de salud deber4 afrontar en su formacién
y en su practica profesional, dado que debe
afrontar la muerte o enfermedades graves, con
prondstico reservado, cuyo tratamiento requiere
un juicio para la accién que puede tener miltiples
restricciones de orden ético, econémico o social.

Estudios similares se han hecho a otras
profesiones o actividades, en particular en
contextos de guerra, y se ha usado el término daflo
moral. En el campo de la formacién en salud, la
AM se encuentra en proceso de consolidacion v,
poco a poco, se empieza a considerar relevante,
por sus repercusiones en los sistemas sanitarios,
en la prestacién de servicios de salud y en la
educacién médica, ya que se asocia con la salud
mental de los profesionales y se relaciona con
tematicas de discusién actuales, como la futilidad
médica y el agotamiento profesional (burnout).
Cada vez se reportan maés sus efectos negativos
en el bienestar de los profesionales de salud, asi
como en la calidad de la atencién, la practica
clinica, el trabajo en equipo y la relacién con
los pares. Aun asi, existen muy pocos estudios
desarrollados en el interior de los curriculos en la
formacion del personal de salud.

El objetivo del articulo es presentar una
visién general del concepto de AM que incluya
los modelos usados para explicarla, sus causas,
consecuencias, para asf identificar el papel que ha
tenido hasta ahora en la educacién médica. Los
resultados del anélisis formaron parte del estado
del arte del protocolo titulado: Tratamientos
no benéficos (TNB), angustia moral (AM) vy
buen morir (BM): aproximaciones cualitativas a la
atencién vy cuidado de la persona mayor en estado
critico o con enfermedad crénica en estadio final
en un hospital en la ciudad de Bogotd, aprobado
en el 2021 por el Comité de Investigaciéon y
Etica de la Facultad de Medicina de la Pontificia
Universidad Javeriana y del Hospital San Ignacio.

Métodos

Se buscaron articulos para el periodo 2000-2020
en la base de datos Pubmed, centrados
especificamente en el campo de la practica
y educacion médica. Para la pesquisa se
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seleccionaron los términos iniciales, que se
indexaron en el tesauro MeSH vy que

arrojaron los siguientes resultados: emotions, [ Patrones de bisqueda ]

stress, psychological, physicians, education, medical,

undergraduate, moral distress, palliative care, J

end of life, terminal care. El término moral Se obiuvieron

distress (AM) atn no estd registrado en los

tesauros, por lo que se incluyd literalmente. J

Dos investigadores se encargaron de la bisqueda

inicial y, posteriormente, la socializaron con el [ 163 resultados J

resto de grupo. En la tabla 1 se muestran los

patrones de la investigacién y el nimero de es:&‘;f:"ﬁ:’:‘;‘g:samm:iﬁ‘m:m
resultados que arrojé cada uno. Los datos de metodologia usada.
la metodologia de seleccién de los documentos Se obivieron

estan en la figura 1.

[ 122 resultados J

Tabla 1 Criterios de exclusion:

Patrones de busqueda con operadores M e s g

booleanos y cantidad de resultados - Notener resume (8

- Temdtica no relacionada (83)
- Duplicados (8)
Patrén de biisqueda Resultados Se obtuvieron - No estar disponible en los recursos

“Emotions” AND “Stress, Psychological” AND (“Physicians” NOT 71 institucionales
“patients”)
“Moral distress” AND (“Physicians” NOT “patients”) 63
“Emotions” AND “Stress, Psychological” AND (“Physicians” NOT 1 J
“patients”) AND “Education, Medical, Undergraduate”
“Moral distress” AND (“Physicians” NOT “patients™) AND “Education, 2 [ 40 articulos® ] [ *Uno de los documentos fue aportado ]
Medical, Undergraduate” directamente por los autores
“Emotions” AND “Stress, Psychological” AND (“Palliative care” OR “End 0
of life” OR “Terminal Care”) AND (“Physicians” NOT “patients”) AND
“Education, Medical, Undergraduate” Figura 1
“Moral distress” AND (“Palliative care” OR “End of life” OR “terminal 1 , .,
Care”) AND (“Physicians” NOT ‘“patients”) AND “Education, Medical, M@tOdOlOgla de Selecclon de lOS dOCMmeTltOS
Undergraduate”
“moral distress” AND (“Palliative care” OR “End of life” OR “terminal 2
Care”™) AND “Education, Medical, Undergraduate”
(“moral distress” OR “Emotions” OR “Stress, Psychological”’) AND 23 LOS dOCUmentOS 105 analizé el equipo
(“Palliative care” OR “End of life” OR “terminal Care”) AND “Education, . . .
Medical, Undergraduate” investigador, conformado por siete personas,
Total de resultados 163

dentro del cual hay un antropdloga con PhD
en Salud Puablica, dos médicos, dos estudiantes
de Antropologia y dos estudiantes de Medicina.
Se diligencié una matriz de recoleccién de datos
en la que se incluyé el problema central de
cada articulo, el lugar de desarrollo, los objetivos,
la metodologia de recoleccién y andlisis de
informacién, las caracteristicas de la muestra
y el muestreo poblacionales, el marco teérico,
los hallazgos explicitos, las conclusiones y las
consideraciones éticas de los documentos.

Una vez completado el andlisis de los
articulos y socializados los resultados entre el
grupo investigador, se sintetizé la informacién
respondiendo las preguntas objetivo: 1) {co6mo
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se define la AM en la literatura? 2) (Cémo
se distribuye su presentacién o intensidad? 3)
{Como se explica y cudles son sus causas, factores
de riesgo y factores protectores? 4) (Cudles son
las consecuencias de la AM? 5) {Qué se hace en
la educaciéon médica frente a la AM?

La informacién que responde a cada una de
las preguntas anteriores fue sintetizada por los
miembros del equipo mediante la extraccién de
la informacién directamente de la matriz inicial,
contrastando con los documentos originales
cuando fuera necesario, para luego triangular las
interpretaciones de cada uno y los resultados.
La discusion y las conclusiones se desarrollaron
en sesiones de plenaria con el equipo de
trabajo, quienes desde sus distintas formaciones y
experiencias discutian los resultados.

Resultados
El concepto

La AM es un término que emple6 por
primera vez, en 1984, el filésofo Jameton
(3) para describir el malestar psicologico que
surge cuando un individuo tiene un juicio
moral claro sobre una préctica especifica, pero
encuentra su respuesta limitada por restricciones
sociales o institucionales (4). Inicialmente, fue
un constructo empleado para el estudio del
fenémeno en el personal de enfermeria, pero
posteriormente se empezd a reconocer su impacto
en el resto de los trabajadores de la salud (4).

En los articulos analizados  existe
heterogeneidad en las definiciones aportadas,
cada una haciendo énfasis en un aspecto
diferente: algunos autores centran la atencién en
las cualidades de las emociones generadas, otros
en las causas de la angustia y algunos se interesan
en los actores involucrados.

En los articulos se identificaron las siguientes
definiciones: Fumis et al. (5) se refieren a
la. AM como “la inhabilidad moral de un
agente para actuar de acuerdo con sus valores
y obligaciones percibidas frente a restricciones
internas y externas”. Jameton y Wikinson (6),
en 1984, la definieron como “la angustia que

siente una persona cuando tiene un juicio sobre
una actividad a realizar que genera preocupacién
sobre una decisién”.

Después, Varcoe amplié el término, al
entenderlo como “la experiencia de estar
seriamente comprometido como agente moral
en la practica de acuerdo con los valores y
estandares profesionales aceptados” (6). Por otro
lado, Wocial y Weaver lo comprendieron como
“una forma de angustia que ocurre cuando
uno sabe lo que es moralmente correcto,
pero se le impide actuar seglin esa obligaciéon
percibida” (6). Larson et al. (7) se refieren a “las
experiencias de frustracién y fracaso que surgen
de las luchas de un individuo para cumplir con
sus obligaciones morales con los pacientes, las
familias y el pablico”. Otros la definen como un
“Sentimiento de fuerte arrepentimiento frente
a situaciones dificiles en los pacientes. Este es
referido a cémo el profesional juzga la calidad del
cuidado que ofrece, especialmente el inadecuado.
Se relaciona también con la pérdida de control,
estrés de conciencia, y error médico” (8).

Adicionalmente, se describe como “El dolor
o la angustia que afecta la mente, el cuerpo o
las relaciones en respuesta a una situacién en
la que la persona es consciente de un problema
moral, reconoce la responsabilidad moral y
hace un juicio moral sobre la accién correcta;
sin embargo, como resultado de restricciones
reales o percibidas, participa en la fechoria
moral percibida” (9). También lo que sucede
cuando “las logicas del cuidado se ven cruzadas
por el arrepentimiento”. Segin los autores,
esta se ve mediada por tres aspectos: un
gran arrepentimiento, la suma de pequefios
arrepentimientos y las estrategias para lidiar con
estos (10).

La definicién més comun entre los articulos
revisados es la provista por Dodek et al.
(11), que se comprende como “el enojo, la
frustracién, culpa y falta de poder (impotencia)
que experimentan los profesionales en salud
cuando no son capaces de llevar su practica
de acuerdo con sus estdndares éticos”. Esta
tltima es la definicién desarrollada en varios
articulos con leves variaciones. Otros autores
(12) retoman el concepto desarrollado por
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Jameton y lo amplian, agregando elementos como
desequilibrio psicolégico, sentimientos de dolor,
pérdida de control, estrés de conciencia y error
médico, y lo diferencian de los dilemas morales
o la tristeza. Sin embargo, reconocen y tienen
en comtn que la definicién original compone un
fenémeno en el cual el sujeto estd constrefiido
por fuerzas del contexto en su capacidad para
actuar segln sus propios criterios.

Es necesario resaltar que Prentice y Gillam
(4) consideran dos tipologfas: AM inicial y la
reactiva. La primera se refiere a la sensacién de
impotencia o malestar generada por la decisién
misma. La segunda se refiere a las sensaciones
relacionadas con “no hacer nada al respecto”.
La angustia inicial suele ser momentinea y
se resuelve en cuanto pasa el evento. Sin
embargo, la reactiva conlleva sensaciones que
se acumulan y desembocan cada vez mayores
respuestas negativas a eventos similares, también
descrito como “residuo moral” (11,13). Es decir,
para estos hay una AM evaluable en cuanto a la
temporalidad de esta.

Modelos explicativos

En general, los modelos explicativos de la
AM hacen una aproximacién multicausal al
fenémeno, donde las condiciones laborales
estresantes, como las largas horas de trabajo
o la alta carga laboral, son reconocidas
como factores de riesgo y desempefian un
rol determinante (5,12,14-20). Por otro lado,
barreras en el sistema de aseguramiento,
conflictos burocraticos (11-14,20-22) o la falta
de recursos tangibles e intangibles (13,20) se han
asociado con el origen de la AM.

Del mismo modo, fueron evidenciados
como causa frecuente los problemas de
comunicacién tanto con el paciente y la familia
(6,12,15,16,20,23,24) como dentro del equipo de
trabajo (12,21,25). Aqui se incluye al personal
de enfermerfa (5), al no ser tomado en cuenta.
En contraparte, el compartir con compafieros
(14,20), conformar un buen equipo de trabajo
(22) que permita responder a las barreras que
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emergen en el proceso y tener una buena relaciéon
médico-paciente (4) son factores protectores.

Por otro lado, se han descrito otros elementos
causales, como las jerarquias de trabajo
(11,12,19,23,25,26), los planes inconsistentes
de cuidado (16,20,25,26), los cuestionamientos
respecto a la atencién brindada por otros
trabajadores en salud (14,16,20,24) vy la
futilidad médica (5,12,13,22,26,27); asimismo, la
controversia entre el equipo de salud y la familia
emergen como causas de AM (6,12,21). Todo lo
anterior se exacerba en situaciones relacionadas
con la toma de decisiones y su puesta en marcha
en el final de vida (4,16,20,23,27).

En cuanto a los estudiantes, se identifica como
causa la poca exposiciéon a la muerte y la falta
de experiencia en esta situacién (10,19,28-31).
Esto se vincula con el hecho de que menos
afios de trabajo sean un factor de riesgo (21).
No obstante, en enfermeras se da el fendmeno
opuesto, pues a mayor tiempo de trabajo se
presenta mas AM (11).

Distintas investigaciones han encontrado
multiples factores que se le asocian, si bien no
como causantes directos, si como mecanismos
que exponen al profesional de la salud a sufrir
AM. Situaciones como pertenecer al género
femenino (19,32), la insatisfaccién laboral (19),
formar parte de unidades o servicios como
cuidado intensivo, el contexto de conflicto
armado (18), tener una subespecialidad médica
(20,21), entre muchos otros.

En los estudios se encuentran también factores
protectores para la AM, que se relacionan con la
capacidad de regular emociones (9,33), libertad
en la toma de decisiones (16), distanciamiento
emocional y minimizacién del contacto con los
pacientes (19,20), como se sefiala en la tabla 2.
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Tabla 2
Modelos explicativos

Factores
protectores

Buena relacion médico-paciente
Regulacién emocional

Distanciamiento emocional

Libertad en la toma de decisiones
Minimizacién del contacto con pacientes

Factores de
riesgo

Género femenino

Insatisfaccién laboral

Condiciones laborales adversas (e. g. largas horas de trabajo,
aumento en la carga laboral, falta de recursos tangible e
intangibles)

Subespecialidad médica

Toma de decisiones y su puesta en marcha en el final de vida
Poco tiempo de experiencia clinica (estudiantes)

Mayor tiempo de experiencia

Elementos
causales

Jerarquias de trabajo

Problemas de comunicacion (paciente, familia y equipo de trabajo)
Planes inconsistentes de cuidado

Cuestionamientos sobre la atencion brindada por otros trabajadores
en salud

Futilidad médica

e Controversia entre el equipo de salud y la familia

e Poca exposicion a la muerte y la falta de experiencia en esta

situacion (estudiantes)

Los contextos en que sucede

Los articulos revisados desarrollan  sus
investigaciones principalmente en las unidades
de cuidado intensivo (UCI) y las unidades
de oncologfa, que aparecen como los lugares
mas asociados con AM en el personal
médico (25). Las UCI, asi como unidades de
hematologia y hospicios, también son escenarios
de investigacion y de formacién del talento
humano en salud asociados a procesos de fin de
vida o enfermedades crénicas (8). Estos entornos
involucran estudiantes de pregrado de medicina
y de posgrado de diversas especialidades, ademas
de otros actores. Son descritos como lugares
que exponen a los individuos a largas horas
de trabajo, alta demanda emocional y laboral,
tiempos limitados para el descanso, falta de
comunicacién, escasez apoyo emocional entre
compafieros y horarios irregulares (15).

La prevalencia e intensidad

La AM se presenta en los articulos revisados en
términos de prevalencia o intensidad, asociada
con el estrés emocional y burnout. Whitehead

et al. (26) y Henrich et al. (25) sefialan
que el personal de enfermeria reporta una
mayor intensidad de AM. Al-Dubai et al.
(17) discriminan por especialidad y reportan
una prevalencia del 36,6% en estudiantes de
especializacién médico-quirtrgica. En otro tipo
de personal de salud como terapistas y capellanes
varia, siendo en estos tGltimos de mayor magnitud

(22).
Las consecuencias y desenlaces

Las consecuencias o desenlaces sefalados por
los distintos estudios pueden ser organizados en
tres niveles: las consecuencias individuales y
personales; las consecuencias en las relaciones
sociales, familiares y laborales, y las posibles
repercusiones para el sistema de salud.

En el plano individual, la literatura sefiala la
AM como predictor independiente del burnout
(5,12,16,25). Los articulos sefialan la generacién
de sentimientos como estrés y angustia (15,34),
la desmoralizacién, los sentimientos de derrota,
la afeccién en futuros casos cercanos o similares
y sentir que las opiniones son minadas (20). Los
estudios disefiados para validar las escalas que
evaldan la intensidad de la AM han demostrado
la presencia de sintomas fisicos (35), agotamiento
y desgaste (12,25), cambios en las nociones
propias de autonomia por parte del personal de
enfermerfa, disminucién de la autopercepcién de
salud (8) y se han relacionado significativamente
con agotamiento (11) que, a su vez, se relaciona
con estrés traumatico secundario e inversamente
con satisfaccién por compasion (21).

Dentro de las consecuencias de la AM en el
plano social se sefialan el bajo desempefio laboral
(15,19) la renuncia al trabajo (12,21,22), la
tendencia a considerar renunciar (en especial en
enfermeras y profesionales no médicos) (11,26)
y ausentismo laboral (8,21). Los sentimientos
asociados a la AM se pueden expresar en una
necesidad de hipervigilar a sus pacientes (20)
y en angustia psicoldgica que incrementa la
propensién al arrepentimiento en cuanto a la
toma de decisiones (18). Se sefiala, ademds, que
afecta la integridad y el desempefio profesional
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(4), ya que en respuesta a la AM se pueden
presentar estrategias maladaptativas, descritas
en el personal de enfermerfa, que pueden
comprometer la prestacién del cuidado (8). Un
estudio sefiala el abandono de casos y aumento
de la objecién de conciencia (12).

La AM tiene repercusiones fuera del espacio
laboral, ya que puede asociarse con un aumento
de los conflictos familiares (17). Es considerada
causante de estrés que lleva al individuo a perder
su habilidad para actuar de acuerdo con los
ideales profesionales y éticos (32). Finalmente,
un solo estudio explora la relacién de la AM con
la eficacia del sistema de salud, sefialando que
esta aumenta el ndmero de dias de licencias en el
personal de enfermeria (8), como se sefiala en la

tabla 3.

Tabla 3
Consecuencias y desenlaces

Individual

Social Institucional

Burnout * Bajo desempefio laboral |+ Aumento en dias de
Estrés *  Ausentismo laboral licencias en el personal de
Desmoralizacion + Renuncia laboral enfermeria

Sentimientos de derrota + Hipervigilancia de los «  Compromiso en la
Sintomas fisico pacientes prestacién del cuidado
(agotamiento, desgaste) « Aumento en conflictos
Disminucion en la familiares
autopercepeion de salud
Angustia

Abandono de casos

La angustia moral en la educacion médica

En la formacién médica se identifican cuatro
momentos relacionados con la AM: la formacién
tedrica en ciencias bdasicas, la practica clinica
formal (28), las especializaciones médico-
quirtrgicas y el ejercicio profesional. Frente a
la AM y sus efectos, incluido el burnout, en los
contextos clinicos y hospitalarios, se desarrollan
diversas intervenciones que incluyen grupos de
apoyo, codaching, meditacién y mindfulnes (14,15).

El aprendizaje de los estudiantes sobre el
contexto de fin de vida, cuidados paliativos y
sufrimiento es una necesidad que es reconocida
por los curriculos académicos en el dmbito

internacional (10,29 -31,33,36-38). Sin embargo,
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muchos estudiantes expresan que se sienten
poco preparados para el manejo de pacientes
en fin de vida (29,37-39), en el contexto de
una visién estereotipada de la educacién médica
occidental, que interpreta la muerte como un
fracaso (33,37), o conductas no profesionales por
parte del personal médico ligadas al concepto del
curriculo oculto (14,28,33), donde se transmiten
valores 0 normas de forma no intencionada que
pueden llevar a erosién moral (31).

Los espacios destinados al aprendizaje de
estas habilidades son, de manera predominante,
servicios de oncologfa, cuidados paliativos
(36),(37), unidades de cuidado intensivo
(10) y hospicios (28),(31),(36)-(39), con la
participacién de equipos multidisciplinarios (37)
en donde los estudiantes se involucran en revistas
médicas supervisadas, cursos académicos (36),
(37), casos simulados (10), talleres opcionales
(40), clases magistrales (31), mentoria individual
(30) y discusiones en grupo (37).

Se identifica que los espacios donde se
presentan oportunidades académicas estdn
ligados a interaccién clinica con pacientes y
su propia historia individual (35),(41), casos
simulados (39) y reflexiones generadas por los
estudiantes sobre su proceso de aprendizaje
(14,37,41). Esto lleva a desenlaces, como el
desarrollo de la introspeccién sobre emociones o
sentimientos desencadenados por su experiencia
académica (36-38), tal como la pena por el
sufrimiento del paciente, culpa por ofrecer
cuidado percibido como inadecuado, y el
desarrollo de la responsabilidad personal sobre
el cuidado ofrecido (14). Otros desenlaces son
el desarrollo de habilidades de afrontamiento
(36), discusiones entre pares (10,28), actitudes
positivas frente a los cuidados en fin de vida
(28), mejorfa en habilidades de comunicacién
(38,39,41) y gratitud hacia pacientes y sus
familias (14).

Las principales barreras que experimentan los
estudiantes en el aprendizaje de estas habilidades
son el nimero reducido de oportunidades de
encuentro con pacientes en fin de vida (31),
la evasién por parte del estudiante, un personal
de salud sobreprotector que evita el contacto
(36,39), el riesgo de burnout o ansiedad por
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los temas tratados (13,36,41), la falta de
retroalimentacién por parte de sus superiores
(10,14,29,31,33), la ridiculizacién de muestras
emotivas como respuesta al sufrimiento (32) y
la ausencia de tiempo para reflexionar sobre la
muerte (29).

El proceso en el aprendizaje de estas
habilidades involucra retos, como el balance
entre las muestras de empatia y profesionalismo
(28,36), que pueden llevar a manifestaciones
de desapego emocional extremo (37,39),
experimentar emociones fuertes (10,28,29,33),
despersonalizacién (28,40) y evitacién fisica
hacia el paciente o su familia (14,39). Retos
adicionales son la participacién y discusiéon
con un grupo multidisciplinario, que ayuda
al estudiante a entender su rol y diferentes
puntos de vista (37,42), cambios de expectativas
con respecto a la formacién médica (13) y el
desarrollo de la identidad profesional (28,31).

Se proponen estrategias para disminuir el
burnout y para dar respuesta a necesidades
emocionales y académicas de los estudiantes,
como la reflexién narrativa (14,28,42), trabajo
creativo (41), programas de bienestar (14),
grupos de apoyo estudiantiles (33), discusiones
en grupo (37) o debriefs (10,23,28,29,33, revista
tipo Schwartz™ (23), apoyo por parte del
personal docente y mentoria (28), educacién
sobre el concepto de muerte de manera temprana
en el curriculo (29,38) y lineas de contacto de
emergencia con la facultad en caso de rotaciones
externas (29).

Discusion

Uno de los primeros elementos que resalta
la revision de la literatura es el constante
uso del concepto de AM sin que esté
claramente asociado con un modelo tedrico de
conocimiento, lo que hace que frecuentemente
se confunda su uso, se mezcle con otros
fenémenos y se mida su intensidad o frecuencia
sin tener claro un marco de referencia para la
correcta interpretacion de los datos.

La comprension de la AM ha sido un proceso
interdisciplinar y, por lo tanto, ha tenido variedad

de abordajes. Las definiciones son multiples:
incluyen componentes ambiguos que dificultan el
desarrollo de un modelo teérico que dé cuenta
del problema, por lo que hasta el momento
persiste como un concepto heterogéneo en
desarrollo. Esta pluralidad terminolégica impacta
metodolégicamente en los diferentes estudios,
pues la ausencia de un marco teérico lleva a
una variedad de hallazgos que no se pueden
estructurar dentro de un esquema que logre
descomponer el fenémeno para interpretarlo y
problematizarlo adecuadamente.

De este modo, la falta de claridad en las
definiciones se transmite a una inconsistencia
en el reporte de las conclusiones de la
investigacién, pues, a pesar que en varios casos
los conceptos se expresan de forma diferente,
son frecuentemente similares, equivalentes o
clasificables dentro de categorias como futilidad,
desconfianza respecto al criterio profesional
de pares, falta de comunicacién con el
paciente, entre otras. Complejizando atin mas la
situacion, se encuentra que algunos elementos
identificados en la revisiéon pueden constituirse
simultidneamente como causas, factores de riesgo
y desenlaces de la AM.

Por otro lado, puede que como parte del
proceso de deshumanizacién de la medicina se
pase por alto la presencia de este fenémeno, pues
al personal de salud se le promueve ocultar las
respuestas emocionales a su ejercicio profesional
en el contexto del curriculo oculto, y se ve
inmerso en un ambiente que exige de ellos la
mayor productividad y competitividad posible,
limitando no solo el estudio de la AM, sino
también su discusion académica.

En los articulos consultados, el estudio de
la AM se ve limitado por la forma en que
se aborda el problema. Algunos dan cuenta
del fenémeno desde los saberes netamente
biomédicos y estadisticos; mientras que otros
lo hacen de forma cualitativa y psicosocial, sin
comprender la totalidad de la AM como situacién
emergente. La AM requiere ser comprendida
como un problema tedrico mixto, en el cual
multiples abordajes encuentren un campo comin
que asigne sentido légico al proceso multicausal.
Resaltamos que hasta el presente no se ha
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realizado una aproximacién como la sugerida,
lo que podria dar cuenta del porqué hasta el
momento la AM no tiene criterios diagndsticos,
ni es reconocida como un sindrome clinico y ha
permanecido como un concepto indefinido.

La AM no es un proceso netamente individual;
esta surge como parte de la interaccién con otros
sujetos (sean pacientes, colegas o familiares).
Es consecuencia de un proceso en que estin
inmersos todos los agentes ligados a la salud
donde hay encuentros, conflictos y desenlaces
que contribuyen al desarrollo de [a AM como
un fenémeno social. Esto explica por qué emerge
la AM en diferentes referentes socioculturales,
asociada con jerarquias de poder: por ejemplo, las
directrices de cuidado indicadas por los médicos,
que pueden generar sentimientos de impotencia
en el resto de integrantes del equipo de salud,
los cuales tienen grados variables de cercania con
el paciente o en contextos donde hay disparidad
de opiniones con familiares por las diferentes
preconcepciones culturales, morales, académicas
y situaciones de escasez de recursos tangibles
o intangibles como el tiempo destinado a la
atencién de pacientes.

El entender la AM como un proceso derivado
de la interaccidn entre el personal de salud podria
implicar que no sea un contexto especifico el
que la genera (por ejemplo, los procesos de final
de vida); mas bien se trata del contraste entre
diferentes individuos e instituciones a la hora
de tomar decisiones que tienen consecuencias
inmediatas. Aun asi, la insistencia de estudiarla
en este contexto se comprende en parte por
la presencia de la muerte como un desenlace
cercano que, al estar concebido en la cultura
médica como un fracaso, podria interpelar con
mayor gravedad que el resto de las situaciones
o los ambitos en los que se toman decisiones
en el campo de la salud. Esta aproximacién a la
muerte parece estar influida por una estructura
deficiente de la formacién médica, en la que en
muchas ocasiones no hay educacién formal en el
tema y es aprendido en el curriculo oculto.
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Conclusiones

En sintesis, la AM es un fenémeno con
historia propia, pero cuyas formas de estudio
hasta el presente encuentran diferentes barreras
que dificultan la consolidacién de un corpus
tedrico interdisciplinar. Es pertinente, en
estudios futuros, realizar abordajes diferentes
a los llevados a cabo hasta el momento,
que se han orientado por metodologias
estrictamente cuantitativas o cualitativas, e
intentar aproximaciones de tipo mixtas que
permitan comprender la experiencia de la AM
desde los marcos estructurales, como de los
propios actores involucrados. Estos enfoques
permiten dar cuenta de la realidad de los
fenémenos interseccionales que posicionan el
concepto en la formacién del personal de la salud.

Es también necesario reconocer que el
entendimiento de la AM despierta interés vy, a
pesar de su aspecto difuso, hay una cantidad
de literatura considerable que aborda el tema
desde la perspectiva de los diversos integrantes
de los equipos de salud. Los estudios revisados
han permitido visibilizar que el abordaje compele
no solo al profesional de medicina o enfermeria,
sino que reconoce la vulnerabilidad de todos los
agentes del campo de la salud susceptibles de
sufrir AM.

Sabemos que la AM carece de formas “totales”
para su comprensiéon e intervencién. Hemos
demostrado que el corpus teérico no estd
consolidado y que su abordaje, hasta el momento,
es limitado. Sin embargo, esperamos contribuir
con la identificacién de la AM como situacién
relevante, con el fin de modificar la formacién
del personal de salud y que surja como interés
colectivo e institucional para evitar o minimizar
sus efectos negativos.

Dada la reflexién anterior y retomando las
contribuciones de los diversos equipos de autores
explorados durante la investigacién, proponemos
la siguiente definicion para la AM, con la
que buscamos abordar de manera amplia las
complejidades que esta puede suscitar: una
experiencia negativa que surge de la incapacidad
de actuar acorde con los walores propios en el
momento de tomar decisiones respecto al cuidado
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de un paciente. Dicha limitacién estd condicionada
por la presencia de barreras o conflictos de
indole individual, social o institucional, y genera
consecuencias fisicas o emocionales en quien la
padece.

Por tltimo, debe reconocerse que este articulo
es parte de la identificacién de un problema, por
lo que funge como punto de partida para nuevas
investigaciones que puedan demostrar la realidad
de la AM, profundizar en su comprension,
comprender su impacto en la relacién médico-
paciente, evaluar las economias morales que se
encuentran vinculadas, explorar la formacién
curricular en este tema, implementar estrategias
pedagdgicas y herramientas de intervencién para
la atencién de la AM del personal de la salud.
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