
J 

J 

J 

J 

J 

UNIVERSIDAD llACIOlfAL AUTO:IOHA DE l!EXICO. 

FACULTAD DS HEDICDTA 

DIVISION DB :;STUDIOS DE POST-G:UtDO 

STI!TOHATOLOGIA PSIQUIATRIGA DEL PACIE1TTB 

ADULTO CON LEUCEHIA TE:U-!IiTAL. 

CIUDAD UNIVERSITARIA 

T E S I S 

QUE PARA OBTENER EL TITUW DE 

MEDICO PSIQUIATRA. 

PRESENTA 

SERGIO TOVAR GOMEZ. 
~m;¡¡r;. ........... .,r'J-1"'0:1-Mrl-X"I""'~'\,¡_,;..., 

FALLA DE ORIGEN 

1984. 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



INDICB 

- Introducción 

- Muerte en el Hospital 

- El miedo a la muerte 

- El Horir y el Moribundo Agonfo 

- La Familfa y el Horibundo 

- Consieración de los Probl er.1~1s del Hé:dico. 

- Suicidio 

- Mi tos Acerca de la Huerte 

- Horir con Dignidíld 

- Estadio sobre la Sintomatologia Psiquiátrica 

del Paciente Adulto con Leucemia Terminal 

- Conclusiones 

- Bibliografía 

- 3 

- 4 

- 10 

- 22 

- 25 

- 27 

- 29 

- 33 

- 3G 

- 69 

- 70 



¡. INTRODUCCION. 

El horr.bre no ha dejado j 2Jnás de reflexionar sobn. 1 a rr.uerte, su origen, 

sus causas, su significación, sus modalidades y sus consecub1cias; por·que la 

muerte es, sin duda, un terna profundamcn tt: humano. Sin embargo, puede afir­

marse -como ya h;1cfa E. Horin en 1974- que las ciencbs del horr.brc apenas -­

han incidido en el estudio de la muerte (aunque ningun<:. haya podido evitar -­

su inexcusable prest:ncia) y, cuando lo han hecho, ha sido sicrr.pre desde pers­

pectivas puramente especulativas. 

La contradicción es tod;wía mayor si se tit::ne en cuenta que la muerte -­

es, probablemente, el rasgo más cultural dü hon:bre, ya que significa un:i --­

ruptura absoluta entre su mundo y el del anin:,ü. Puede dccirc;e que el hom--­

bre es verdaderarr.ente hombre desde que enticn·e1 a sus muertos, pues esta ,,,cti 

tud introd11ce plenC\/llente la r<?.cionalidad en el proceso físico de la Ni:lturale­

za y fundamental la autovalor;:;ci6n conscien ti;: d<é un ser que s0 siente distin­

to en la escala zoológica, capaz no ~olo de n:odificar su en to1·no a tr.wés de 

diversos Citiles, sino de expresar una per·cepci6n del mundo y de si misrr.o ca-­

paz también de proponer una autln tica negación de la muerte. Así, la prerni-­

sa "el hombre es n:ortal" ha perdido lz-1 fUerz;i que en otros tiempos fue capaz 

de fundamentar un juicio aprioristico, siendo sustituida en nuestros días por 

la de "el hombre muere", por accidente, por negligencia, porque no ha seguido 

ciertas prescripciones o reglas de salud, o, simplemente, porque la ciencia -

no ha encontrado todavia la rr.ancra de curar· todas las enfermedades. En cense 

cuencia, hoy el hombre "no es mortal 11 sino que "muere de Alguna cosa". 

Para el hombre la muerte no tiene un significado univoco, sino que gene­

ra todo un arco de actitudes muy diferenciadas, de tal forma que en nuestro -

espacio actual pueden convivir sociedades que pretenden desapareccrla y redu­

cir sus efectos en la conciencia del hombre, mediante eufemismos y estereoti­

pos neutralizantes, y otras que centran toda su vida social en torno a los -­

ritos funerarios, como los torajas de bs Islas CHebres que, podría decirse, 
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viven para la mucl'te. Y e.s que, pese a ser L1 m:gación de L.1 vidil, lil muer­

te mantiene con clL1 una relación directa, dihdose un.::i continuidad entre el 

estilo de vida y la .::ictitud ante L:i 1;;ucrte. La muerte i::s un hecho ilnte t1 -­

que no existe posible escapatoria; y, de una u otra forrn;i, con agobio, temor 

o pretendida ignorancia, influye sobre la vide1 de L:s personas. Es t;m impol'­

tante lo que se piens<:1 de e1L1 como el fenómi::no biológico en sí mismo. Sin -

embargo los estudios realizados al respecto son basic;.unente de tipo socio--­

antropol6gico¡ m::inejados en rr.edios anglosiljones y por consiguiente con dife­

rentes matices socio-cultural es <.1 los nuestros. 

Ante la falta de estudios que cien información acerca de la postura y ac­

titud del mexica·.10 frente la muerte se consideró necesario realizar una inves 

tigación que permitiera ampliar la visión del médico-psiquiatrá, para que su 

intervención profesional obedezca cad<:1 vez más a L:i re¡;¡lidad psicodin?.mica -­

del individuo. 

El estudio se llevó a cabo en p<:1cien tes con 1 eucemia tern.inal por consi 

derar que en nuestro medio dicha enfermed<:1d es cat21logad;:, corno mortal aunado 

a que se acompaña de moderado sufrimiento fideo lo que permite observar el -

enfrentamiento ante la muerte sin contaminación como sucede i::n enfermedades 

termin::iles de tipo oncológico que se ?.compañan de in tenso dolor y deterioro -

físico, variables que por si mismas no!; impedirían observar la fuerza en lus 

reacciones psicol6gicas (algunos pacientes oncológicos des cm la muerte corno 

una forma de huir del intenso dolor corporal). 

El estudio es de carácter descriptivo, cu21:1tit;"tivo con establecimiento 

de asociaciones entre los diversos ,1spectos de L.1s Ci1racterístic<:ts psiquiá-­

tricas del paciente con leucemia terminal con este estudio se pretende cono-­

cer las espectativas y repercuciones que se manifiestan en el hon;bre ante la 

muerte, 

En el protocolo de invcstig<:1ción se manejaron los siguientes indicadores: 

justificación, objetivos, metodología de la investig<:tci6n, resultados y aná-­

lisis de los datos obtenidos, y corno <:111exo al instrumento de medición. 
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2. MUERTE EN EL HOSPITAL 

Una de las circunstancias que probnblcmen te más ha influido en el con 

ccpto que la sociedad occident¿¡l tiene de la muerte es el lugar donde el 

hombre muere. Desde tiempos remotos, lu imagen tlc la "buen¡:¡ muerte" se 

asociaba u la escena del Mciuno lo,1gcvo muriendo conscienteJT.cntc en su Ci1-

sa rodeado de los suyos. Hoy l.:is cosas han cambL\dO en L< mayorLl de los -

paises industrializados, y eEa cscen<'.I, trf,gic;:i pero cntri\ibble, hil si.do sus 

tituida por la muerte anónima, solí t¡1ri:\ e imperson~tl en L. habit::,ción de -

un centro hospital ario. La frbld:1d de li\s ci.f'1·as i·e.Elej a Unil realidad es­

calofriante: En Estados Unidos el 80% de bs defunciones tiene lugar en -­

instituciones médicas y solo una persona de c;:ida cinco mucre C'1 su c;:isa. -

Tendencias similares se vienen l'egistrando en los paises más desarrollados, 

aunque los porcentajes no son tan elevados. Esta situación afecta también 

a España, donde el nfunero de personas que muere en los hospitales aumenta -

de día en df¡:¡, aunque todavfo minoritariamente, sigue dándose el caso de 

que las f¡:¡milias se lleven a los moribundos de estas instituciones a sus ca 

sas cuando ei médico les dice que "ya no se puede hacer nada", Por tanto, 

cabe presagiar que, si las cosas no cambian, muchos de nosotros estamos 

irremediablemente condenados a morir en un hospital. 

Ante este fUturo surgen muchas preguntas: ¿Cómo muere la gente en el -

hospital? ¿En quél!ledida y de qué..(orma se le puede ayudar a aceptar su pró­

ximo fin? ¿Qué papel debe jugar la familia? Todas estas y otras muchas 

cuestiones vienen constituyendo el tema central de munerosas investigacio--

11es de gran actualidad. La idea central que predomin¡i, en los resultados de 

las mismas es que hay que cambiar el rostro deshumanizado de la muerte hos­

pitalaria, hay que recuperat' la muerte y darle el significado que siempre -

ha tenido; porque todo hombre tiene derecho a vivir su propia muerte, y na­

die (médico, f¡:¡milia, hospital, sociedad) puede apropiarse de la muerte de 

una persona. 

La investigación sociológica ha sido particularmente interesante en --
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este sentido. La muerte no es sol amen te: un proceso personill, sino t.:irnbién. 

social. Algunos estudios h<:111 M;:üiz<:1do el papel que desempcñ<.1 el hospital -

como institución social, dest.::ic.1ndo que l·, muerte contradice su finalidad -­

primordial: cur;:ir ¿:;l enfermo, ~1<lntc11erlo con vid;:i, El pacio1te moribundo -

supone entonces un fracuso tan to para el hospi t;:ü, como ins ti tuci6n, co1;,o PE., 

ra el person<Ü sanital'io que tr;;ibajo en 61. Ante es t¡¡ realifü¡d, el hospital 

necesita preservar su identidad y la finalidad p¡u·a la que ha sido creado, -

por lo que, en ;:iras de evi t'"r situaciones desagradables que deprima~1 al res­

to de sus pacientes, aisla al moribundo y le dcj :i ir.ol'ir en soli t¿¡rio, de mo­

do que pueda p¿¡sar inadvertido. Un;:i vez muerto, el cadáver es retirado in11~ 

diatamente de la habitaci6!1 que ocupaba y se le lleva a li\ sala especi¿¡l 

(mortuorios) donde, a veces, si es necesario, se le practica la autopsia o -

sirve para que los estudiantes hagan sus prácticas. Cuando ya no es 'Cltil a 

nadie, se le amortaja y se le pone una etiqueta en los pies par¿¡ identificar 

lo cuando venga la familia i.1 buscarle. 

3, EL NIEIXJ A LA MUERTE. 

Desde el primer momento el hombre sabe que algún día tien que morir: 

por eso la muerte influye poderosamente en la conducta humana, suscitando 

todo tipo de emociones, sentimientos y actitudes, aunque posiblemente sean -

el miedo y la ansiedad las respuest;:is más típicas ante la muerte. 

El poeta Romano Lucrecio dijo que los hombres temen a la muerte como los 

niños tienen miedo a la oscuridad: porque no saben lo que es. Este miedo a 

la muerte es algo real que generalemcnte afecta a casi todos los individuos, 

aunque puede variar su intensidad, de tal manera que un cierto miedo puede -

ser normal e incluso necesario, pero un miedo excesivo raya ya con lo pato--

16gico. Lo que caracteriza al miedo .P::ito16gico es su acuidad y permanencia, 

de tal forma que existen sujetos con un grado tan alto de tanatofobii.1 que el 

solo hecho de pronunciar la palabra "muerte" o hablar de los muertos les 
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aterroriza. En otros casos, el miedo a Li. muerte es tan poderoso, que la 

gente ha desarrollado sis temas de creencias y rituales par:i poder afrontar·lo, 

cuyos contenidos vario.n de unas sociedades a otri.\s. 

Por otra parte, aunque venimos hi.\bl<mdo del miedo a la muerte en singu-

lar, conviene señ.:ilar que bajo esta denominación se engloban diversos tipos 

de miedo especialmente relacionados con hechos y situaciones que aluden di--

rectamente a la muerte. Autores americanos como Kastembaun: y Aisemberg han 

esquematizado los miedos más comunes que la gente suele referir. Sin embar-

go, parece que todas las respuestas de miedo derivarían de un origen connm: 

La amenaza a la propia extinción¡ éste seria el miedo b{isico a la muerte. 

CUADRO DE TIPOS DE MIEDO 
A LA MUERTE, ( Thomas, 1976). 

Miedo a 
morir 

Hiedo a lo que 
acontece después de 
la muerte 

Hiedo a los 
muertos 

5 

- Interrupción de metas. 
- Hiedo a una muerte dolo-

rosa. 
- Hiedo a la soledad, a la 

desesperación, al vacío. 

- Hiedo a la podredumbre. 
- Hiedo al más allá (castigo). 
- Miedo a ser olvidado por 

la familia. 
- Hiedo a la "nada". 
- Inquietud en lo que con --

cierne a los funerales y al 
entierro. 

- Miedo de que vuelvan. 
- Hiedo al contagio. 



El miedo que puede provocar la presencia de l¡¡ muerte h<:.cc: que quizá lu 

más importante decisión que: debe tomur el m6dico ante un pucicntc que se en­

cuentm en fase termin¡¡l, es dccir,sin esper;:u1zv. r¡¡zonable de vida, Seil dc-­

cidir si debe o no comunicarle l<l rcalidild de su si tuaci6n. Es n;{is, se hil -

comprobado que gran parte de los médicos, ¡:¡l igual que de las enfcrr.>eré1S, -­

tienden por ese motivo a r'ehuir a sus PélCicntcs CUi1I1do estos c01r,ienzan a rr,o­

rir. 

Para explicar esta actitud de "fuga", se lm acudido al estudio de l:i pcE_ 

sonalidad del médico y se especb.l preparación pro.fesion:il, suponiendo que -

él elige su profesión para intentar vencer la r;;uer·te precis¡;uncntc por iL"l CXE, 

gerado miedo hacii.l la misma. Por otr;;i parte, el médico se prcp,,ra para cu-­

rar, para salvar· vidas, lo que, dentro de una situación objctiv<:1, excluye ;;il 

enf'ermo definido como terminal, moribv.ndo sin remedio, Las enfermeras por -

su parte tratan tambifo en gencr<'.11 de evitar"' estos pacientes, sobre todo -

aquellas que poseen más experiencia profesional; incluso se sienten incórno-­

das cuando tienen que hablar de la muerte con ellos. L<J.s con test<J.ciones 

m5.s frecuentes cuando les preguntan sobre el tem¡;¡ implic<m siempre <:1lgu.'la 

forma de "huida", bien mediante una actitud fatalista ("Todos V<J.mos a morir 

alg{tn dia"), una neg<J.ci6n ("usted no va a morir"), o un Ci:lmbio de tema (Pe!!_ 

semos en algo m!:ls agrad¡;¡ble"). Henos frecuentes son las respuestas que in-­

tent;m dar confianza al paciente ("usted se encuentra mejor ¡¡hora; no debe -

pensar asi") o generar una discusión ( 11 ¿por qu~ piensa así us tcd hoy?, ¿le -

ha dicho alguien alguna cosa?") En conju.r¡to, la mayoria procura eludir -­

cualquier diálogo sobre el tema y dejar al paciente lo más rtipidamentc posi­

ble. 

En lineas generales, pensmnos que el médico no debería mentir a su p<:1-­

ciente ni a los familiares de 6ste, pero también creemos que la información 

se debe dar gradualmente y que debe esforzarse en conocer in timamcnte a su -

paciente para saber e:'l qué medida, de qué forma y en qi1é momento puede ser -
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informado, Hay individuos e:{cesi vzúf1.entc ate1,-,orizados ¡ulte la r;iuer·tc que no 

podriM soportzir la evidenci;:; de su pr6xililo fin, por lo que se h2. señalado -

que el mMico no debería dejar a este tipo de pacic:"!tes con el sentimiento -

de que 11 61 ha jugado ya su (!l tima c;11·t¡¡11 y no se puede hacer más, De todas 

formas, de los estudios de nur.1erosos m6c!icos que h,:m tratado cnfm·1ws cance­

rosos que se encon trab•m en fase .::·inzil se han pl¡m te;;.clo cuestiones cor::o: "d!:_ 

cir o no la verdad al enferr,-,0 11 , "nombrar o no J.¡¡ entidad de la enfermedad -­

que padece", "pronunciar o no la palabra c~nccr", pudi{:ndosc cxtr;;ier, como -

señalan Schwartzcnberg y P. Vümsson Ponte en su librn Cambiar la !fuerte, -­

numerosos argumentos t¡mto en contra de decir la verd<.1d como de ocult<.1r al -

enfermo su verd<.1de1·a si tuaci6n. 

Las razones argumentadas por aquellos que proponen no decir la verdad -

al enfermo c¡mceroso terminal serían, entre otrv.s: 

!?. El c6ncer conduce generalmente zi la muerte y, poi· t;:mto, el enfermo -

que lo padece lleva en muchas ocasiones la muerte en sí, ¿Tenemos alg(m dcre 

cho de desesperarlo? 

!?. Si un enfermo C"111.Ceroso consigue curar, ¿de qu6 servir~ haberle di--­

cho lo que tenía sino que ahora contin(te viviendo con el miedo obsesivo a -­

recaer7 

2. En caso del enfermo canceroso que no szma, en el caso del que recae, 

o en el de aquel que .-su estado se ag1•ava una vez que conoce la verdad, ¿qtle 

se debe hacer?. Si continuamos diciéndole la verdad, le retirzirnos toda esp!:_ 

ranza; sin embargo, si le sugerimos que podr6. mejorar, le ayudaremos, 

2. Puesto que, a ln larga, la mentira se acabará imponiendo cuzmdo la en 

fermedad empeore, ¿por qué no decirla desde el pr-incipio?. 

2. En cierto modo la mentira forma parte de nuestro comportamiento so--­

cial habitual; ¿no seria más fácil, por tanto, establecer la relación con el 

paciente CUa"'.ldo se le mi en te? 

Aquellos que, por el contrario, opinan que se debe decir la verdad al 
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enfermo, bas¡m su tesis en otr<is premise1s distinte1s. 

!'. El hombre tiene der(;cho ;:, conoce:r .tlgo que: le: <lfCCté\ tw1 profi1ndC'X1e:n­

te como la proximidad de su muerte. 

!!. El enfermo puede necesite1r tome1r u11;:i serie: de l1tedidv.s, una sede de -

decisiones pa1°a que las co¡¡s;:i v,¡yo.n c01ao él quiere ;utcs de nbando11;:i1' este -

mundo • 

.2 Si al eru')crmo se le flllsca su destino, y lo!J dcmf~s -lu fwmili~, los -

amigos o sus vecinos- conocc-tl l;;i vcrdi:1d, se Cl'Ci11'.~m Ul1é\ serie de si tu<:1ciones 

muy embarazosas, en las que se mezclétr.S.n la llipocresh y l.< piedeld, 

!'. El médico tic.."'te l¡¡ oblig¿¡ci6!1 de guardar el secreto profesional. Por 

tanto, en el caso de que el enfermo no quiera o no pueda <:iStir.1Ü' L:t verdad, 

el médico debcrf1 Cétlforsc. Sin emb:irgo, de hecho, el r:16dico suele revebr 

la verdad ;:i algún familfar o é!JTiigo. 

!!. Estú comprob<Ado que lns relaciones m6dico-pi:\cicnte mejor;.u.1 cu2.11do 

este fil timo conoce la verdnd, col;:;borcmdo ;:isí de r..cjor g¡ma cn stt tr¡¡tamie.'1.­

to. 

.!! Los enfermos cardíacos que conocen el peligro que entrañ<:1 su enferme­

dad suelen modificar su estilo de vid<:1 f<Avorwblemcnte • 

.!?. El enfermo se ;mgustforá m!is si descubre que se le 11<:1 mentido • 

.S! Puesto que el cúncer es una enfermedad CD.d<:.i. vez m.:.s CUl'íl.ble, l;:i soci;;_ 

dad se beneficiaria de conocer y h.:iblar .:i los nw.1erosos c.:incerosos cur¡;\dos. 

,¡¡ como se puede observ;:ir, los argummtos en f'¡\VOl' de un'-' postur., u otra 

son m'Ctltiples, lo que da idea de 1'1 dificultad que encuentra el módico '" la 

hora de tomar su decisión; el acierto de 6sta dcpcnder5 fundamentalmente del 

conocimiento que el facultativo tc:.11ga de su p;:iciente, sobre todo de sus ca-­

ractcristicas culturales, emocionales y psicológicus. 
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Compar¡¡ci6~ entre la civilización negro-afric;:m¡¡ y 1;1 civilización occidental 

TEMATICA 

Actitud ante 

la vida 

Actitud ante 

la muerte. 

Actitud hacia 

el moribundo 

Actitudes de 

cara a los 

difuntos y los 

supervivientes. 

Pedagogfa 

de la muerte 

CIVILIZACION NEGRO-Al"RICA!TA 

- Promoción de la vid;:i bajo tod¡¡s sus for­

mas (biológica, sexu¡¡l, espiri tu;ll). 

- Respeto del cuerpo: ri trr.o como lcngua-­

j e del cuerpo. 

- Aceptación y trMsccndcncfa. Desplaza-­

mi en to (en el lir.>itc, neurosis), 

- Integración ele l¡1 muerte como cler.1ento 

necesario del circuito vi tal (muerte º!!. 

tológicu). 

- Muerte ideul: "buena muerte", 

- Huternal y de scguriclud. El grupo se h<l-

ce cargo. 

Importuncin del duelo y de los ritos. 11;!. 

merosos tabúes. 

- Omnipresencia de los 1:-.ucrtos. Prestigio 

del unces tro. Reencarnación eventual, •• 

- El cementerio no tiene importancia, pe-­

ro existe el culto de los ;:mcestros. 

- Permunc:ntc, desde los primeros arios de -

vida. 

(Fuente: Thomas, Antropologfa de li.l muerte), 

CIVILIZACIOH OCCIDENTAL 

- Dcspre:cio de: li:\ vicl<:1: sociedad mor tí-­

fer·" (mZ1t;1 o deja morir). 

- i\cti tud equívoco. hacb la significación 

c1 el cuerpo , 

- J\ngustfo m[1s o menos reprimida. Ncga-­

ción (en el limite, psicosis), 

- Huida ele l<i muerte ontológica en favor 

de li\ "muerte <1ccidentc" que la cien-­

cin poili'Ó. suprimir. 

- Hue1'tc idc¿ü: "muerte bell<1", 

Se mucre solo, frecuentemente en el 

hospital¡ sin ayuda, ni asistencia. 

- Duelo escamoteado. No hay tabúes. 

- Huertc obsesiva o r.mcrte rechazada, 

- Cementerio dcscuidudo o fetichismo de 

ln tumba. 

- Sin pcd<:1gogín oficial. 



4, . EL u:wrn y EL HORIDUifDO -AGO!HA-

La C<-1si totalidad de los cni·cn:.os grzwe'; ( tcrmin;üly ill -el término 

inglés es m;Ís esplíci to) cntrcvistC1dos por J:ubler-Hoss rep;·oducen, ;J pc-­

sar de un" c;:tr:\ordinari;:i divcrsicbd de pertenencia social, r'<:lcial religiS?_ 

sa, u peS'11' de 1:1 difcrcnci:l de sus c~:pcric~1cio.s pasadas, .si tua.cioncs ff:_ 

miliares, Cé1r,:kter y fornución, unci 1ús1:1a y únicci trayecto ria. 

Los siete estadios en l <1 agonizi se llalilan: choque, dccnegación, cóle­

ra, depresión, regateos, aceptación, dcc:,te:-:is. Algunos de esos estadios 

no son "continuos". Dicho de otra rna;.H':r:1, 1:1 l'lc:üid:1d de conciencia que 

expresan es a traves<:',d:J. por fulguracionc.s que prnvie•1cn ele es tadio.s pl'ecc­

den tes, rn{is 1·ar¡c;mentc ulteriores, de: 1:1 :1goi1ía. Dos gr,;nclc'; "tiempos" -­

subtienden el conjunto del procc:so: el prir:iero es el tiempo del cuerpo; 

comienz<1 en la delgad;¡ fisura que sep¡u e; lz: enfern,ede1d de le1 agoníu; ter­

minn en la Ce<tJ.strofe fisiológicu ll::m:1d::1 muerte. Pero un segundo tiempo, 

que muestra una dirección vectoriiü y un tipo de evolución no descendente, 

sino uscendente, se revelo tC>mbién en b agonía. Es d tiempo de la con­

ciencia. Se articula en cada estadio de la ::1gonia y a través de las formu 

laciones siempre nuev::1s como ln esperanz::1 permanente de una supervivencb. 

autónoma de la conciencia después de la muerte. 

Demandan explicación dos términos de la gráfic2. de Kubler-Itoss: el 

duelo preparatorio y la dc'negación purcial. En ciertos momentos de la -­

agonía, la co11cienci<:1 es "doble". Un segmento de 1::1 conciencia es atac::1-

do de depresión, de indiferencia muda, mientras que otro prepara a trav6s 

de gestos prácticos (duelo preparatorio) la separación del moribundo de su 

medio ambiente habitual. 'I'ambién puede suceder que, ya duran te el estadio 

de la denegación, surj<:1 la clara conciencia del resultado final del proce­

so; entonces la denegación se vuelve parcial, se instalan largos silencios 

entre las diferentes épocas en las que se articula la denegación. 
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Anillicenoos los dii'<:rcntc" estadios de la agoni:1: 

1. El anuncio de un:-\ cnfcrrr.cd.e1d qm. supuestaJ;.cntt deba conducir a la -­

agonia en un tiempo l'clc:,ti van.cnt¡· breve, C;lsi sicrr:pr e produce un choque, ¡¡un­

que. el médico proctdi\ por ;Ilusión. El choque es ele dur¡¡ción vari¡¡ble y prov~ 

ca efectos psicológicos diferentes según la forn,ación, l;.1 ed¿id, la h rdigi~ 

sa o la estructura de cadctu· dél sujeto. El tr<1UJt.a tanático surge ln las -

circunst¡incias n.[\s di vei s;:is. Un hombre que il travé~; clL su noldico conoce 1<:1 -

realidad de su enfermedad, un superviviente que sah· inderrne de una catástro­

fe aére;:i, una rr.ujer de HiroshiJrc¡¡, rcspttilda por d. holocausto, conocen todos 

el choque tanático y 1.-:is r..ut;1cion<.s inesper;idas pero pern;anrntes que introdu­

ce en su pE:rsonalidad. I<obert Jay Lifton t:studia El conjunto de <:sas situa-­

ciones: "El rasgo psicológico más p<.1lpabl e de ES ta experic::ncb directa es el 

sentimiento del paso repentino y absoluto de una existencia norn.al a un fr<:n­

tc a frente con la n.uerte. 11 Durantt L:irgos dbs, a VE:cts durante mests, El -

sujeto no logra integrar el trauma a su vida. Vive una especie de existencia 

doble: profundamente traun1atiz.-:ido 1 se dedicil por entero a las actividades -­

más fútiles. A veces se requieren varios M:S<.s para que los que salieron ile 

sos de un accidente, ton.en conciencia de lo que les ha sucedido. Cito un 

ejemplo: una seman;:i después de la catástrofe aérea sobrevenida en el aeropue.::, 

to Midway de Chicago, el psiquiatra Ecll;;;rd Stdn, de la escuela de n:edicina -

de la universidad de Chicago, interrogó a los ocho supErvivientes. Ninguno dt'· 

ellos mostro ansiedad; algunos articulaban denegaciones psíquicas de la amenl::_ 

za de ir.uerte. 

La persona hUJTia1a vive la experiencia de su separación del mundo. Fren­

te a su desgracia, el n.undo n.uestl'a una dolorosa indiferencia. Como si nada 

pasara, continúa dedicándose a sus ocupaciones. Durante cierto tiempo, el -­

hombre traumatizado tratar~ de hacer como si no se diera cuenta de nada. Ya 

que el mundo no parece corur.overse en lo absoluto por lo que le pasa a él, 

hombre destinado a la muerte, a su vez tratará durante cierto tiernpo de hacer 
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corr:o si nada pasara. Se dt:dic¿i Ul' prcfcrencb a L\s "'ctividadcs n12s fl1tilc:s. 

2. PE ro lt.nt2.rr.c.nte li\ nuicv:1 rc,lic:,~d que habita su concic•1cia, c.parecE·, 

impone su l cy y tr~,sforn:~ g1 ,::,dui\lll:E:ntc: su pc:rrnno.l i d:,¡d. El hon:br<' tr;1u1;.,ati-­

zado se dedica a un,\ nuEv:1 t,:rc :~, l :1 que con~. ir, te en superar su choqué psiqu.!_ 

co, en :1brir~l ll n.L:r, o ,; ::w.· VE nL1ut1\1s !" 1 CLpciones y (J1 encontrar· un Sént.!_ 

do a su Encuentro con 1:.1 1!'.Uertc. 1:1 idcnt'.'icLd del sujeto con.icnzu rntonces a 

carr.biar progresiv¡¡rr,Entc. Se· pcrcib~ y:1 difc rcntcc dt los hon.bru; a su ;ürcdc­

dor. Un nuc.vo dist;mci;iJriE:nto u, dc.,_;:,r1olL1 c_ntrc su conciencia y los objc-­

tos que lsta ptrcibc. ComicnZD l;:i agonía. Entonces, IT<UY r:'.ipid;m.ente, corr.o -

mX<imo dos o tres días 1r.{1s t:11·dé, corr.icnza un segundo es t¿¡dio: d de: la ra-­

cionalización del suceso. Toma den.pre:. la forn.a inicfal de la dcneegación; es 

más o rr.enos in tensa, rn,J.s o n.<::nos elaborada; ge:ner;i los coniportamientos más 

diversos. 

Algunos enfern:os rn.prenden una V<o·rdadera odiseea hospitalaria, esperando 

encontrar un médico o en ocasiones un cur2.ndero que invalide el diagnóstico -

desconsolador, yendo dt' laboratorio en laboratorio, de: rr.édico en rnldico. Po­

co a poco, la evidencia se apodera de ellos. El hon;bre viviente comienza a -

aceptar, parcialmente, la rr.odificación de su situación. Se sorr.ete al trata-­

miento indicado, entra al hospital con la voluntad de aceptar la estrategia -

fijada por el personal encargado. 

3. Esta aceptación está acon:pañada de una sublevación, con frecuE:ncia -

intensa. Al separarse gradualrr.ente dd n:und~ el rr.oribundo percibe: ese mundo, 

por momentos al menos, corr.o un mundo enemigo. El médico que lo atiende se va 

en la noche, el capellán lo deja por otras tar(;as, las. enfermer"'s 

vida fuera del hospital. Los ruidos del mundo exterior le llegan. 

tienen una 

Escucha -

las noticias por la radio, mira las emisiones de la televisión¡ oye los rela­

tos de sus parientes, de sus amigos o :le sus visitantes ocasionales. Sabe -­

que tiene rr.uchas probabilidades de que nuca más pueda participar en ese mun-­

do cuyos ecos le lleg;m. Algunas veces su comportamiento se vuelve agresivo, 
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desesper;:ido. Lo e:s bnto ¡r,(1s, cu¿mdo que la posición que ocupi1ba en d 1;;undo 

era U.>la posición dor:<inc,n te. 

4. El rechazo inicii.11 to till, la cólerz¡ aco11;pañada del rechazo p;u·cLü, 

provoci.\n, en un t:s tadio ui teriOl', que p,~rccl ser C'n 1,, ri:C1yoría ele los rnoribUl]. 

dos la f~se más lwrga, un;:1. scriti depresión. Tomr:t l~s fonLas n.!1s v;:.ri:.da.s. 

Con frecuencia se ve agravadi\ por p1·c.ocup:1ciones exteriores, contingentes:, 

que podríil aliger;:1r U"1i.'I buena .,,dn;inistr;1ci6n hospi téÜ;,ri;•,¡ prcocupv.ciones de 

una madre: por sus hijos sobrEvivicntcs y que no s:1bcn dónde ir¡ prrncupi1cio-­

nes por im cónyuge inu:té1ble qur: estar!, privado de Clpoyo. Muy frccuentcn;ente 

viene a agregarse a esto la enorme prcocupwción del clcvwdo costo dl: un tr2.-­

tamiento intensivo que grava pesadamente no sólo la vido. cotidiana de la fa-­

milia sobrcvivie:ntc, sino t,m.bién y sobre· todo L1 concicncL.1 del enfern.o que 

se siente: culpable de: oc2.dono.r tales g,,stos i\ los suyo!;. En es te uspecto, -

según toda c;videncia, un sis terr.il conveniente de segur•idad social, que no exi.::_ 

te en ninguna de las socicdude:s rnercantiles consideri1dus, podrb evitur esos 

sufrimientos inútiles. Entonces se instaure1 un estadio de semincomunicubili­

dad. Decrece el interés por el tratumiento. El enfermo no cree yu en las d~ 

negaciones del person;:ü que lo atiende, percibe lus der1:ostracioncs de ,'.\fecto 

de los suyos o de una enfermera o un médico, como ui1a estrategia el;:iborada 

por los vivos para engañarlo y ocul turle su situación reill. Dcsconfiilnza, 

apatía, soledad, son 1<1s consecuencias de esto. 

5. Pero bruscamente, se rompe esta depresión. Se produce una suerte de 

insurrección de la conciencia. El hombre comprometido en el proceso de morir 

comienza otr<.1 vez a razonar. Estu vez, se ve a sí mismo como sujeto comba--­

tientc frente a la muerte personificada, a la muerte amenazante. Concluye pa_s 

tos con 61 mismo, con Dios, con L:i muerte. Hace promesas, juramentos: "Si -

s;mo, si puedo dejar el hospitul una vez más, h<:1r~ esto o aquello". Este re­

guteo, este comercio con la muerte, a veces es compartido por toda U.'1i1 farni-­

lia. 
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6. Bruscü1J1.e!1te cesa la insurrección. El agonizante entra entonces en tma -

zoni\ de paz. Se despide de los suyos, ;:irregla sus asuntos, sigue 1<1'· instrus:, 

cienes de los n:édicos, de 1:1s cnferr.1eras y de cualquier otra pcrsoi1;i ligada -

a la enfermedad, como si y:; no se tr:lt;:i1 a de 61, de su propia e:1fcrmedad y -­

de su propio cuerpo, sino de un ser Co;¡tr:úío cuya moradi1 habitwra p:isajcr::men­

te. 

Esta aceptación ele 1:1 n.ucrte m:vca un doble p;:iso: visiblemente, el ::igo­

niz:mte se alej;:i del mundo de los vivos, ¿\l hr.bL1r, pcns;:i1 1 razon2.r ahor;:i con 

relación a un;:i vida, l<l suya, que, en una p.1~·tc in«portantc, pertenece ya al -

pasado. Al mismo tiempo, espera la rr,uertc,, Algu.nos moribundos desc:m abier­

tamente su advenimiento. A ese respecto, casi todos atestiguan tL"la intensa -

curiosidad. Algunos tic.nen lv. convicción, 12. alegrL:. de encontrur del otro -

lado de la muerte seres perdidos y conocc1· por fin el enig1a<:1 oculto de su 

existencia pasad¿¡. 

La conciencia del moribundo, en cierto momento de su agonía, hace frente 

a la muerte. No se tr;:ita de una cicepti1ción pasiva, de una especie de dirni--­

si6n que se podrí2. resumir por 11ya no hay nada que hacer, más que rendirse". 

La aceptación es un" etapa de la progresión h;:icia otro modo de existencia. 

Ante los ojos del moribundo se 2.bren los paisajes desconocidos de un mundo 

nuevo, El hombre vivo mira al moribundo de espaldas. Por lo tan to, sólo ve 

un hombre que se aleja un pocornús en la noche. Ahora bien, para este -último, 

la aceptación no significa en lo absoluto la rendición de su voluntad de vi-­

vir, sino que es el franque¡ir un wnbri.11 de percepción nueva y h¡:¡sta entonces 

radicalmente desconocidél. Por otra parte, toda agonía es, en sus diferentes 

estadios, no esencialmente una decadencia progresiva de la concic:ncia, sino -

al contrario, su progresión, por el rebas;:uniento sucesivo de urnbr;:iles, hacia 

percepciones siempre nuevas de l;:is que j2.más antes conoció el equivalente 

inteligible. 

7. El advcnimicn to del séptimo y último est<:ldio, llamado deca texis, ---
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pone .fin '' tod2. cor::1uic:.\ci6n. El :;goniz:;'1te cst'! tod:wía presente; según los 

pm"z1metros i\Ctu:ües é.e L1 biologi:,, ~;u cur;rpo vive tod:,vía, pero su concicn-­

ci:\ pu1·cce invadid,¡ por l.:; pc)·ccpci6··1 de un .. 1 l'C:::lid::d que ning1h vivo puede -

ya comp¡;l' tir. 

Debe sc,l;;;L1rsc un hecho sorprc1c1c:1tc: Lics<lc el ::dvcnüiicnto del tercer 

est::1dio, desde que ir.ont:c. en cólc.r:.'. cont1":1 su condición, contr:1 121 n-.iu1do que -

.:1hor:\ se i1leja y h;¡st;:¡ l:t dcc;·,tcxis, l·· l"Uptura de. l,;; co1.-•unic.::ci6n con los vi 

vos, una esperal'lZ2- p<:rnt;,..lne:ntc J."c:side: c:n el rr~oribundo. J ~~Ji.6s l~\ r;¡uc1~te C!..i PC!!, 

sada en su posi tividad, es dLcir co1;:0 el fin defüii tivo del sc1·. La esperé\11-

za de vida es constitutiv¡:. del hoJí,brc. P:1rccc irreductible y corr.o CcLc:prc:1di­

da de todo lo que l::i. intcligenci"' puede co1::prcndc1·. Aun en L:s si tUi:cioncs -

mtts extrem.:1s, corr.o ;:iquelL1s en donde toda lél intelige:ncia de ru1 hombre cst{: -

invadida por l¡;¡ certidumbre de su n;uei·te próxim.:1, esta espe1'anza sobrevive e 

impone comport.:1niicntos incondicioni\les. El srgcn te. John Fiemo, quien fue laE_ 

go tiempo verdugo en la prisión de Sing Sing, en el estado de Hueva York, 

confirma que los condenados conscrvab•.m hast:i el último instante la certidum­

bre de que no ib@1 u morir, eci t:mto que tod.-i su inteligenci" les decía lo 

contrario. Los m2.s inteligentes, los m[\S lúcidos de: los conden<\dos, mostra-­

bM de igual modo los mt:s vivos signos de cspcranz<' .. 

En cierto sentido, el hombre jc.m[\S acepta su muerte. Siwpre es percib.:!:_ 

da en su negatividad. Esperanza interfüi tente de curación, cspc:r=za de saber 

del descubrimiento de un mwvo medic::tmen to que pued2. hacer retroceder la enfe! 

medad, esperanza de un¡:¡ operación o de un rr.ilagro biológico; el hombre vive -

de esas esperavizas durante li\ depresió::J. y el tiempo de la apuesta. Todo el -

proceso de morir est{: de alguna maner'" subtendido por i.ma esperanza permanen­

te que toma las formas m{\S variadas, seg(m los diferentes estadios por que -­

atraviesa el rnoribru1do: finalmente, del penúltimo ·estadio de la agonía al -

estadio de la ¡;¡ceptación, esta esperMZa se tr:msforma en csper¡;.nza de super­

vivencia después de la muerte (o por lo menos en la hipótesis de till supervi-
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vencia). Elü~:1bcth Kubler •. nos:;; es e::plicitii sobre ese punto: m1 m(.clico que 

díjer.::i 2. su c!"li'ermo que y:t no h:w e.spcranz:<, no sol;1mentcc cor:ictu'L: un error 

psicológico gr<:lvc, .:\1 r.li.sr,10 tiempo cnunci;.d .. \ u•1:.1 contr.:.-vc1·de<d médic:1. A -

pes:J.r de los progresos cotidLmos ele L\ i11tc:li9cnciz; 11:édíc,, y del des,,;Tollo 

constante de su instrtuncnL1lid:1d, el r.;ístcrío ele los cuerpos pcrii:zmccc int:¡_s 

to, :¡un y sobre todo en el c~,so en que el cuc.rpo es ,·1.fcct::do por wu c:nfcri::::_ 

dad grave. El mC:dico puede llcg:ir Cll í'in::ü de: su e';tr:1tegicl tcr::1p6utica; pu.s_ 

de comprobar el frac¡¡so del COi1junto de sus intervenciones: esto sin;ple1:1en­

te significa que su propic:t ciencb, objetiv:1n:entc lin.ít::.d<1 por lo. percepción 

y la instrumentnlidad de unn clase y de un'-' époc«, h;1 l.legado i.l su limite --­

subjetivo. Con la mejor voluntad del u;undo, no sabe qué m(1s hacer. Interrun<­

pe 1<1 relación terapéuticc:t. Pero el Ol'gaiüsmo del enfermo, ese cuerpo miste­

rioso que maneja un¿¡ conciencia, un;i voluntc:d y una espcr:mz;i irreductible, 

no por ello se resign<:1, y como por necesidc:td disci\rsiv.:1, a su fin pró:dr.10. 

Sorprendentes ali vi os y h¡;,st:: cur2.ciones son rcport<:1das por Kubler-l(oss; hnn 

sido comprob:idas en hombres y mujeres o. quienes el colegio de médicos tratan­

tes había confesado el fr<.cnso de todas las estrategL,s ter.wéutic2.s concebi­

bles. 

En cu¡mto al {lltimo est:idio de ln ¡¡gonfa, KubJ.er-:.<oss escribe: "Llcg<:1 -

un momento en ln vida del enfermo, en que los dolores ccs::m; en que el enfer­

mo zozobra en un estado de conciencié\ lej<ma, en que ya casi no come, en que 

todo lo que lo rode¡;i se vuelve VC\go. 

"Atormentados por la espera, no sabiemdo si es n:ejor irse o quedarse -­

para estar ahi en el momento de la muerte, los parientes van y vienen. Ese -

es el momento en el que ya es demasiado tarde paré\ las palé\bras; no obstante, 

es en el que el enfermo tiene la mayor nccesidc:td de ayuda; también es demasía 

do tarde pnrn u.na intervención, pero dcmasfado pronto pnrc:t l<:1 separací6n fi-­

nal. Es el momento de 1<1 terapia del silencio para con el <.'11.Permo y de la -­

disponibilidad para con los parientes". 
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En ese inst;:inte, lci inversi611 de los p;:ipelcs se vuelve evidé:ntc. El 

hombre vivo, c.1 !;;1cc1·dotc, el rn6dico, d p;1rie:1te scntc.do en li"' 01·iJ.L\ de 12, 

c<1ma, es quien no sabe n;:id:", y el ::.goniz:mtc e2. el que s:1be todo. E:1 todo -­

c;:iso, dis.'.'rttti\ repentin;:imentc de un:t pc1·ccpci6n c;:t1-;101·di11:'.d :·,, Tod;: su vida 

p;:isv.d;:¡ le er, l'csti tui da c-n tU1;, fracci6;-1 ele sq¡unclo. Su mir~.d;¡ sobre los 

seres y ~obre s 1 mi sr~~o, es de untt cxtr.::.orc.~.in.:-;r·i~~' lucidez. 

Dur=te los úl tin:os inst;·,ntc:s de: l~. :lgonía, el ir.ol'ibt:mdo vi ve e11tcri\ff<Cl1-

te según su nueva pel'cepción. No tiene ya lug;:i1· ninguiu comunicélci6:i con los 

que le rodc:m. Lc-1 m,1110 no responde m:1s " 1:-t p1•esi6n ar.iistose\, L;:i mirada del 

moribundo est[.. en otri:\ p;\rtc. U11:1 eJ:pN~si6n nueva y dcsconocick\ par;: los vi­

vos api:\rcce en su rostro. Los que tic11c11 el co1·aje y el uir.or neces;irios par<:1 

sent<:1rse i:tl l::ldo de un moribtu1do en un silencio que supera l¡¡s p:,lZ1bras, sa-­

ben que ese instíll1te no es ni terrorífico ni doloroso, que es L< ¡¡p~<cible dc­

tenci6n de las funciones del cue1·po. 

La muerte tiene lugar en l¡¡ c;;ürn~~, prob2.blc pi\SO h<:1cfa it1 r,1u.11do y tu1 r.;o­

do de existencia que el <:1aoniz::mte h¿:-. c-,itrcvisto Yíl· 

Ya hemos hecho alusión ;:¡ que la sociedad occidentcil contc¡;¡por{meé\ vive -

de espél.ld:1s a b n:uerte; por eso li:< niegé\ y 10 ocult;~. Tz.mbitn se h2. scíiuL1-

do que i:\ nivel individual la negnci6;i es lu prir.iCJ.'a de 1:1s l'C<:\Cciones que, -­

Kubler-Ross, tiene el e11ferr10 que s;:¡be que v:c. a morir. 

Sin emb2.rgo, b 11egv.ci6:-i no es un fen61;1eno sirnple y iuü t<:1l'io, sino que -

se p1°ese11 ta b;:ijo ¡;¡(¡]_tiples i'orn1as en rc:lació:'l con l;:is di vcrsc.s circu.'1st;mci<:1s 

biológici:\s, psicológicas y sociales que rodCó\.11 ;ü ser lmmano c-.iando se enfrcn 

t;i a b muerte. Su uso es tzm ;\l;iplio que, como ha sefiéllado el psiqtd<:1tri\ C.:,­

ssem, cubre c;:isi todos los i:\Ctos o palabras con que tm;:i persona intcnti:\ cvi-­

t<:1r la realidad. 

El individuo aprende desde tempr;:u1i\ edad pautas socii:lles de conduct;:i que 

le llev;m ;i <:\Cepta~· o rechuza1' v.lgo, y tu1::\ de las mti.s import:mtes es l.<:1 nega-

l!l. 



ci6n de 1:. t\V.ertc coi:.o p;1l'tC: de J.z: vido.. Se obser·v~t o.si que, cu;:mto n1s se -

h~\CC p~rw cvi t::.:c o pospo:1c1· 1.7. t".uertc., t:·01to r:;.{~G !:e lEt nie!J~. Por eso, c-:.1 --

1<.ls sociedades con tm;1 tcc1102.ogí:; m(clic:1 1.::1[. ;:v:a1:;:1cla la '1cgcici6:c de 12. muer­

te es m:.tyo1'. 

A nivel cr.tp1:'ico se he, :'el;•,cion;1do Li. 11cg2,ci6n de l:" r.iucr'cc con el r,1ic-­

do y l:t :r1sicdz:d (l'-\C se tic•1c ;::1 te dL1, p;.tl'ecimdo c¡1:e 1:1 nq¡;.i.ci6:1 ::;e in ten­

sii'ic;c. cu::mdo '"iu;:ent:1 el iúcclo o lz: :.nc.icd;:d. Incluso, Zt veces, un nivel 

bajo de miedo o de GJ1sic(kd :mtc. li:I i:;uc:·tc encubre: v.nc. ncg«.ci6n pode1·os~,. Bs 

to se dcbeda a qlle, como he1 dicho Kublcr-Ros.s, L.1 ::.:.1sictbd ;1'.1tc 1C1 1:mcrtc es 

coir.o un iceberg, y~, que J.c. r.1c¡yor P"'-'tC' ele L1 1:\isr,1;:i perr.ic111ece: escandid;·., incon.;! 

ciente. 

Lo. negación, como mecmtis1.:o psicológico de dcEcns'-1, hv. sido 1:1uy es ludiada 

sobre todo en sujeto.s q~ic se cncuentr:.n en peligro inminente de n;ucrtc: en.fe!, 

mos del corazón, co.nccI'O!;OS, condcn.~\do~ J. r:1ttcrtc, etc. Según el Dr. i:lcisr.,zm, 

uno de los mejores conocedorc,s del tu.<<.\ 1 L.1 negLtci6::J. es eJ. ¡:¡eta fi11:1l de w1 -

proceso. P1"e:vio.mcntc, 12.. persone.. que va ~ 11:0::.'i:!.' p21so. por CU::\tro .r~~scs ~uccsi 

vas que, en el c::1so de un en.fc:!'i,;o c:11·d:beo, ser1¡,ut: 

a) ó\ceptaci6n de tll'l<.'. reGlidad obvb e iiu1egablc ("me ditelc e1 pecho"); 

b) rechazo de 1.\lU p;;.1•tc del signific"do de eso. rcalide1d ("no puede ser 

11:Ad;:i grave"); 

e) sus ti 1:1.tci6n por una versi6:1 Mt\s C1gr<:1c1¡,\bl e ( 11 es acidez de es t6m::1go 11 ) ¡ 

d) adapte1ci611 del sujeto de: e.cuerdo con la nueva signii'icaci6n ("totlar6 

un mttiácido"). 

Tr::1s este proceso, J.leg;_iria la quint<:1 y {lltü1ct f:1se que scrfo l~'. ncg<1ci6n · 

( 11no se trZ1.ta del corv.z6n 11 ). 

Este misrao autor. clo.sii:iCl:\ en tres grr~.ndcs ::.parto.dos el alc~:'lCC <le lo - .... 

que b. gente nieg<:\: en prir.1er lug<1::.', niega los síntorr.as p1'ir.;::1rios Ge J.a en-­

rermedml; en sugu.ndo, el p::.cicntc <:tdr.rite el hecho, pew :1Ícg.:: sus impJ.ic¡1cio­

nes¡ y el tel'Cer lug¡\r, 2,cepta eJ. di::.g:16stico y sus consecuencic.s, pero se -

resiste a admitir que de todo ello se dcriv<'.r't: su i;merte. 
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Le. neg¿1ci6n puede cvolucio:1.:u' tLulto cwmtitc.tiva como cu;:litC1tiv;u~e11tc -

segi.'m el curso de 12. c.nI'crr:1cd;1d, ;rnnque, por lo aencr;1l, "' i::cdid;\ que L1 per-

to, lc. intensidad de la ncg.:·,ci6:1 di:::1ú:1uye. En otros cz:sos puede sucede:· lo 

contrario. Kublcr-nos.s h::c. cou~idc::c~'.c~o l.-:: ncg~·.ci6::1 cor.10 u::1;.~ de J..,:\S f:l.scs 

míls difíciles de supcr~r pol'' los p~:.cic:1tcs r:~O:.'·ibu:1dos. Ea c.stos c;:isos Io!:i --

conte::tos social ( f;1J,1ilic1, pc1'so:1;ü s;~ü Lrio) y si ht;\ciond ( c;,_s;·,, hospital, 

cl:!nicn ••• ) pueden juaz>.r un pc-,pd ü1po:'t;l1tc a la ho1·,; de: .:c}rttfü\l' d p;¡cicntc 

o. C2.bO ppr el Dr. Co.ssc:r.t. !;C hz: ob.Gcrvi::i.clo que cic::to~ pacientes e:n .f2..SC te:'--

min.:il negabim diferentes r.1Zt tices de: su c:1fCl'n:ccad segtú1 la í1::portccnci:1 y el -

significado de lo. rcl;¡ci6:1 que 11L't:1 ten1.:m con ln otr;c personal; es decir, q;:c 

se dirigia. Ilustr.:itivo de esta si tli;1ci6:1 e::: un c;1so, obse:.vado por uno e.e -

los auto:0 es de este libro, en el que un p;;cicntc :v¡ncj :ido de C{'J.1CCX' in tes ti--

nal surre un er.1peor<J.r:iiento r(~pcn tino en su C!.I t~:-.Co y cu;:nclo !::U 1::ujcr lo V;:\ ~~ -
ver no se lo dice ºp.:.u~2.. no ;::mgus tforl<" Ii1(\Sl1; al i;:éuico que le tl':\té\ "'] que le 

pregunt;:< por su cst;:',do le contesta que "sigi.w igual" p:\r;;: q:ic ~10 piense que -

duda de su Sé\ber ni de l;:i bond:\d de su tcr::pi;.\; ;:: l;cs cnferncr<lS les pide 

est.:ido actu;:il y e:::p:'esar sus reserv:-,s .,_1 tlbgn6stico y ;él tr;;¡t¿1r.lie:1to Jnte J.a 

::.w:ilfar que le hace la cama. 

4.1 Necesidades del Moribundo-

Se ha dicho que la necesídn<l mi<s importante que tiCTle una persona r.1ori-

bttnda es la de c;:lm~,r el dolor· que sufre como consecuc:1cii:\ de sit cn.:·ermedad :-

que se le ¡;¡plique tm;:-, cletcn;inncb in tc1·vc11ci6:i quirúrgica o, más frccucn ta·;1CJ1 
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te, un;.1 2.clcc:tt¡:idct medicé\ci6n ZU1'1lg6sicc. que sup1·in1c1 o ;::J. menos o;livie !:>U su-­

.2.rimicnto. 81 dolo2-', ¡¡d.cr.15s puc:dc f;::.VOi'C:cc:-- lz\ :_-,p~1.Pició:1 ele dc!">rcsioncs que 

c:dgir~u1 un trc>.t0ndc..'ltO suplcr.1ent:1:·io. Poi· C!:tc notivo, en los p:,:íses occi-­

dcntv.lcs es c:td1::. ve:: J::t.~ .C'rccv.cntc c.:1 u.so c~c cl:'OU~-"s J::uy potente:: y ci'ic;.-lcc.s -

pc\1''1 lucl1;.:n' cmltro el do1o::, DrocF·,s co1w J..~ ir.oi·::inc·., 1;; hu·oi\1;-. y el LGD, -­

prohibid;::s socialmente po::- Cl'CC1l' :•.dicci6:1, !:e u:;pJ.e;·.n en ocosio:1es p;:;1•c1 c:,1-­

m;:ir el dolor del r.1odbt1ndo. Es m{1s, es l'rC'cv.01tc que en esto:: cn.í.'e1·n;os dicl~2.s 

drog;:is no lleguen ;:i c1'e<ll' z,clicci6n, yc1 que pueden tOi.1:;¡• dosi:, c1 cvild:·.s de cc1l 

m:u1tcs y prescindil• posteriormente ele: cJ.los c:1 los poco~; c;;sos en que r:c rc-­

cuper<U1. 

Apcwte de mitig;:i1· su doJ.01·, otrc1 neccsid:1d b{t!otic:i del 111oribunc!o es 1:¡¡mtc 

ncr en este trance su propi2, dignidi1d y sentimiento de :.1utocsti111c,_, que logr;:;­

r6 si puede seguir inte1'viniendo de: i\lgtma fOl'El:"\ en todo .lqucllo c¡v.e v.:é'cct."l -

su vida y, :'.'uud<.1mClltv.J.me:ite, en las decid mes impo~'t2,11te!l <JUC se to1•K11 res pe~ 

to a su propia enfermedad. Los scnti1~iento~. de de!:espc::':.\ci6n e Ü;potcncia 2,p.!:!_ 

rccerán con más .fC1cilid;id si se J.e relega 01 cst<1s oc:tsio:1es :'. tu "p¡tpel scct';l 

d::irio", si se le olvidél. Aho1•a bien, pc:cra pode:· pc¡1·ticip;:;:· en su pwpio ti;¿ 

t¡uniento 110 de tener de :llgún r.<odo i'1:::0rn1c¡ci6n sobre L1 !Jl'i'.Ve(bd de sv. dolen­

cia; conocer por tmto "L1 verdad" de su c:.v'.'c1'J:1cd:'.d. De ign<.ü r.odo, p:'.l'<.'. ~'Y::! 

dv.icle a m..1ntener su dignidad hay que subcr cscuch;wlc, ver qué tipo de i·cl¡1-­

ciones dese<:1 mi\11.tQler ( .f~nilü1i:·cs, i.\lnigos etc.), :'r.spet:.12' durc-.n te las c11trc-­

visti\S sus mecMismos de dcfensc., su regresión o comport::ll1ue11 to infc.ntil, su 

agresividad, su miedo, su ungustia, sin que esto llegue a contagi;:;r ;:; l;:;s pe.::, 

senas que en este momento le rode;:;n. 

Finalmente, la otr<:1 grilll neccsid<:1d de los rr.oribtmdos es la de: recibil' -­

amor y afecto, y ello será posible solamente cu<:111do el enfermo hay0 logrado -

cubrir la necesid'"d ;mterior de mcmtener su propiél dignidad y é\Utoestima. Un 

aprct6n de manos, un élbl'é\ZO, tUlé\ Céll'ÍCia son fo:•m;.\S sencillas pero (1tiles de 

expres;:ir afecto. Lo misr.to que dicllogar con él, y darle lét seguridad de qu.e -

no scr6 élbandonado. l\lgunas instituciones hmt ;:idquirido e:: tmordbélria popu­

laridad por el trato dado al moribundo, como el é\Silo de So.n Cristóbal en 
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Londres, el de: Ne.>" l!c1vt:n en Connecticut (EE.UU.), o los hospitales que depe!!. 

den de la obra de las D.>rr.as del Calvario. En todos ellos se aliviil d dolO?' 

del moribundo y se le crea una atn.6sf(:l'a de afecto y cariho. 'l'ambién en es-­

tas institucione!' se ayuda y asesora a los familiares, ofn:ciéndoles partici­

par en los cuidados del rnferrr.o y preparándoles para acept¡¡r su pérdida. 

Se ha comprobado, 1nedian te c·s t¡¡ 11 terapia", que Li mayo ria de los pacien­

tes recobran su propia seguridad e incluso muchos de ellos v.bandonun val un ta­

riamente d hospital para ir a n.orir en su propio don.icilio. 

5, LA FAMILIA Y EL MORIBUNDJ. 

Tradicionalmente, la famili¡¡ ha sido siempre un soporte c;J,lido y seguro 

para la persona ¡¡ Ll hora de morir. Ante la gravedad de su enfermedad, el -­

moribundo se percatabil de lo inevitable de su próxirr,o fin, pero se sentía 1·e­

confortado con la presencia de los suyos. 

En la actualidad, el fenómeno de la n.uerte hospi t¿ilaria sitúa es ta rela­

ción en un contexto bien distinto: ni el n:oribundo ni su familia pueden dis­

po1te1' del tiempo y del e·spacio que neccsi tan; todo está tipific¡¡do y cstruc-­

turado de antemano¡ hay que at<cnc:rser a unas reglas, a unos horarios, a unas 

formas sociales de comportar~:e y actuar. El hospital, pues, no solo in.pon<' -

al moribundo "una forma aceptable de vivir durante la agonfa" o "un estilo -­

aceptable de: morir", sino que in.pone a su familia "un estilo accptabl<: de co~ 

templar la muerte". Surgen así coir.portai:,ientos obligatorios establecidos de 

antemano, ya que se exigen unas pautas de conducta bien definidas: d fami-­

liar no puede expresar sus err.ociones ni sus sen ti mi en tos, en aras de no angu~ 

tiar al paciente y de respetar escrupulosame·1te l¡¡ fin.:ilid¡:¡d terap6utica de -

la institución. Progresivarr.cnte el circulo se va cerr·ando: el moribundo 

empeora, no se le debe mole:star, hay que h;1cer todo lo posible p,na evi t¡:¡r -

el fatal desenlace,conviene rtducir los contactos sociales •.• y así, de una -

forma a veces lenta, a veces rápida, pero continua e implacable, el moribundo 
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se va viendo despojado del con tacto con los suyos, de sus seres queridos, que 

para él, posiblEJr,cnte, significi\n todo. 

cuando se ha analiz¡¡do esta problemática, se he\ podido constatar que, 

mientr;:is el enfern,o muere /0:1 d hospital, b farr,ilia puede jugar un papel 

importante y contribuir de forn:<:i efic¡¡z a que. e.l 1r.oribundo acepte su muerte; 

en otros casos, por el contrario, puede constituir un obstáculo. Todo va a -

depender del papel que el p<1ciente descmp<:íic. dentro del grupo familia! y de -

las consecuencias que su ¡r,uerte le acarrea. Así, cuanclo el n.oribundo es un -

hombre joven que tiene a su cargo esposa e hijos, la nillcrte no solo supone 

la desaparici6n de una persona significativa y todo el cuadro de carencias 

afectivas intensas que esta desap<lrici6n trae consigo, sino que cierne sobre 

la familia un sombrío panor<1me1 de inseguridad económica. En estos c;isos, 

tanto el moribundo como la familia pueden reaccionar drarnáticJIJlente y d;ir 

lugar a conductas patológicas que dificultan seriamente la aceptaci6n de la -

muerte. En otras situaciones las expectativas e intereses de los familiares 

pueden justamente explotar en presencia del moribundo, que así se percata de 

cómo su muerte no hace otra cosa que. empeorar fas relaciones de su famili;i, -

por lo que se angustia y deprime pidie.'ndO que todo acabe pronto. 

Por otro lado, especial interés merecen las relaciones entre la fandlia 

del enfermo y el personal sanitario. Estas relaciones se vuelven a veces --­

conflictivas y dan lugar a enfrentamientos dirEetos, que en muchas ocasiones 

se desarrollan en presencia del paciente. El origen de estos problemas pue-­

de ser muy variado: falta de informaci6n a la familia, desacuerdo en el diag­

nóstico y en el tratamiento, críticas a los cuid;idos asistenciales, excesiva 

ingerencia de la familia en la asistencia del Q'lfermo, escaso cumplimiento -­

de las normas establecidas, etc. A veces, estas situaciones traen como con-­

secuencia que el personal sanitario mantenga una actitud negativa hacia el -­

paciente e incluso ejerza algún tipo de represalia contra él. 

En definitiva, la conclusi6n que podeir.os extraer es que el hospital deb~ 

ría contar más con la familia y darle unos cauces de relación más intensos --
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con el moribundo, que se beneficiaría considerablerr.ente de ello. Es to impli­

caría una mayor flexibilidad de h normativa hospitalaria que reina en la rr.a­

yoría de los centros, y, en cierta medida, una mayor cap¿¡cidad de organización. 

La problemática apunt<:1da es por lo demás so~uble, o al menos abordilble en la 

mayoría de los caso~, pero in1plic¡¡, sobre todo, la necesidad de di<'ilogo y -­

comprensión entre la familia y el personal sanitario, a fin de coordinar es-­

fuerzos que revertirán necesariamente en beneficio del moribundo. 

5.1 Consideración de los problemas de la familia. 

Es difícil para el médico trabajar con el paciente n.oribundo aisladamen­

te de su familia. Los miembros de la familia empiezan apresionar sobre todo 

a nivel del sostenimiento del diagnóstico del paciente. 

En este comportamiento está implícita la culpabilidad que sienten por -­

haber sido hechos a un lado. Otro hecho curioso es el res en timien to que sie!!_ 

ten los parientes por el dfagnóstico hecho por el médico. Esto se intensifi­

ca cuando el paciente es un niño (por ejemplo, leucemia) y los padres son no­

tificados. Un cirujano dijo a la madre de un paciente de 10 años que su hijo 

tenía una enfermedad de Hodgkin, inmediatamente fue golpeado por la madre en 

la cara con el puño cerrado. En esta situación el doctor recibe la culpa a la 

enfermedad que el padre inconscientemente siente ha sido mandada por Dios pe­

ro no puede permitir su aparición. 

También hay el problema familiar inmediato precipitado por la anticipa-­

ción de la muerte o la muerte de un ser querido. Esta es la reacción conjun­

ta familiar de pena. Así como es la reacción normal ante la pérdida de u.~ -­

familiar, también lo es ante cualquier pérdida, separación, una crisis fami-­

liar: bigamia; el embarazo de una hija no casada; una amputación quirúrgica, 

o una catástrofe financiera. 

Hay una serie progresiva de traslapes en la reacción de pena, comenzan-­

do con un período de choque emocional, continuaci6n con disminución de este, 
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hostilidad conversi va, depresión, s:!n tomas físicos, pfutico, culpa, íncapací-­

dad para realizar las actividades normales, llanto y finalmente un reajusto a 

la realidad. Todos estos estadios, en vu!'iadas intensidades, deben ser espe­

rados. Así, también existen las reacciones putológicas morbosas tales como -

la pena inhibida o retrasada, pena crónica, sobre dependencia, comportamiento 

tonto y enfermedad física. Estas reacciones requieren la intervención de un 

psicoterapeuta pero debe también ser reconocida por el m~dico de la familia. 

En un esfUerzo por obviar los sentimientos posteriores de culpa y pérdi 

da, algunas familias se acercan al paciente y tratan de llevar las riendas --

diciéndole al paciente y el médico lo que hay que hacer y lo que no. Otras -

familias se anticipan a la pérdida disminuyendo su interés hacia al paciente 

para protegerse así mismos. Así, "no dolerá cuando el se muera". Es ta técni_ 

ca es trágica por que el llanto ocurre a pesar de todo y es muy intenso. 

Se convierte en función del médico el inducir en la familia muy sutilm~ 

te el no llegar a ninguno de los extremos antes descritos. Esto se hace no -

solo fuera del entendimiento de la compasión sino para el bien de los intere-

ses del paciente. De ésta manera el paciente no se siente no amado, abrurr~do 

o abandonado. Por la familia, el médico debe estar al píe, disponible y fuer 

te para cuando el momento llegue. 

6. roNSIDERACION DE LOS PROBLEMAS DEL MEDICO. 

El médico, un ser humano, también utiliza su personalidad y sus defen--­

sas -algunas para el bien de los intereses del paciente y otras no. No pocos 

médicos encuentran difícil el tratar a un paciente moribundo, pero no imposi­

ble, En este grupo hay quien realmente rehuye la situación. Usualmente son 

francos con sus colegas en sus comentarios acerca del tema: "Me siento incó-

modo al pasar vi si ta al pací en te, por eso doy instrucciones al residen te para 

que él lo vea". Otros limitan sus visitas a 30 segundos y huyen. 
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En este aspecto, los médicos ro.cionalizan que se sienten incómodos con -

el paciente porque el sufrimiento de éste les recuerd¡¡. a alg6.n pariente en el 

pasado, Así, el conflicto cruciéll reside en la amenaz¡:¡ él 1<:1 onnipotencfa del 

doctor por el espantoso pron6stico del p¡:¡cientc. Asi corr.o el paciente pícns;;. 

miigicrunente en lo que el médico puede hacer poi· 61, el médico piensa as1 de -

s! mismo. En ascendencia, el paciente no tiene el derecho de rr.orir, al menos 

no mientras el paciente sea del doctor. Los doctores como los s¡:¡cerdotes, --

derivan parte de su motivación en la elección de sv.s Célrr·er·as una necesidad -

de ser todo poderosos, como para "correr" vidas ajenas. Generalmente est;:i 

necesidad es sublime y socio.lmente bencficiosél. G'Uil11do lo. necesidad no es 

totalmente sublime, el stress que provoca el ser observado m un;:, fallo. en -

su poder de "cur;ici6n 11 pu::.de provoc¡:¡1' ansie:dad. En este punto L1s defensas -

.familiares a él empiezan a trabaj iH'. Puede utilizar li::, r¿1cioMlización (como 

en el ejemplo anterior) o suprimir su saber sobre el paciente, o neg;¡rsc a si 

mismo el derecho que tiene el pi.\Ciente: a rcclnm,,r. 

Lo más serio y peligroso es el uso del enojo en el se:rvício de proyec---

ci6n. El médico sieate el reto a su orr.nipoteneia e incoscientemcnte lo atri-

buye a un acto deliberado del p<iciente. El resultado es tU1 enojo por parte -

del médico. Esto puede ser encubierto, evidente o intermedio. Cuando es evJ;, 

dente, se enfurece hacia ln dependencia exigida por el paciente recl1¿¡zado 

esto último tomándolo corno U."l "vejestorio" ( o.l paciente). De una maner¡¡ m(ls 

sutil, el médico (no enoj¡:¡do, por supuesto) utiliz¡:¡ el tiempo de visito. del -

paciente en hacer llamadas telefónicas o po.ra leer la correspondencia. 

Hay quienes, a pesar de no tener problemas con la omnipotencia, están 

molestos por la cercanía. En su enfermedad, el paciente hace con el médico -

de una relación periférica, una relación central cada vez mas dependiente. 

Esto reta lil necesidad del médico de ser un observador clinico a distancia. -

De ah! se hilce referencia a lils in terconsultas, al confinamiento en un hespí-

tal o a una casa de asistencia o a otra técnica de evasi6n. 
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Otro problema es b necesidad del médico de ser querido (cercanamente -­

relacionado a la necesidad de omnipotencia). Le terne a la ansiedad del pa--­

ciente, a la frustración y a sus demandas. C'ualquicr rehuso o disminución -­

obvia de la amistad del paciente haci:i 61 lo hacen sentirse hóstil hacia el -

paciente, Generalmente hablando, es el médico que no puede darle a su paciq:, 

te una explicación somera y breve. cuando uno se oye elabor~1do y sobre-ex-­

plicando, es una seífal de ansiedad personi\l, 

Es del crédito de los pacientes el perrn:mccer leales ;:. sus módicos. Las 

quejas acerca de la incapacidad o no s¡:¡bidurb del m6dico son r.:1ras. 

CUando sus médicos son evocados, usualmente muestran un gran respeto por 

su habilidad y dedicnción. 

7. SUICIDIO. 

Aunque existen rm1ltiples definiciones sobre el suicidio, no parece que la 

significación del término ofrezca mayores dificultades: el suicidio es el he­

cho de quitarse intencionadamente la vida. 

Lo que ya ofrece más dificultades, es compre.1der cómo en un mismo indi vi­

duo se puede compaginar el deseo de vivir que caracteriza al hombre con el -­

deseo de morir. Planteado de otra forma: si una aspiración general del hom-­

bre es alejar la muerte de si, ¿cómo entender y cxplic¡ir el deseo de morir? 

Entre l¡¡s hipótesis m~s conocidas para in tentar explicar el porqué del -

suicidio encontramos las de orientación psicoai1alitica propuesta por Freud. -

Para él, el suicidio supondría una manifestación del instinto de l¡i muerte -­

dirigido hacia uno mismo. En su libro Duelo y melancolía (1917) señalaba que, 

en el caso concreto del suicida abatido por la depresión, la cólera que el su­

jeto. general ante el ser causante de la depresión se dirigiría contra sí mismo, 

existiendo por tan to un deseo reprimido de matar a otr¡i persona. P<:1ra la teo-­

ria sociológica, que procede de Durkheim, el suicidio sólo puede ser explicado 
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sociol6gicamente y no a trav(,s de las motivaciones individuales. Habrá que -

analizar entonces a la sociedad, no i:\l individuo. Asi, distingufo tres tipos 

de suicidio: el suicidio egoist21, en el que el individuo resultada aliena-­

do respecto a su medio soci.:ü por un c;{ceso de individu;t1ismo¡ el suicidio -­

nnónico, que tendría lugar- cuando falLm los esquem<J.s de V<J.lor y él.parece un -

sentimiento de falta de signific'1ci6n de h vid'1 ¡ y el suicidio altruista, -­

que aparece en determinadas sociedades, que imponen como exigencia moral el -

sacrificio her6ico del individuo en fu."lci6n del bien del grupo. 

Pero, ¿cu~l es el autfa1tico signi.fic.:1do del ~1cto suicid0? Crce1;;os que -

una de las explicaciones más v<.'llid2,s es L1 de considcrur que, si bien no todo 

acto suicida supone una búsqueda de la muerte (como se demuestra en muchos 

casos) si se in ten ta con l,l d<ir un nuevo sen ti do al proyecto vi tal con el 

fin de mejorar las relaciones que en ese momento existen con los otros. PC1ra 

ello el suicida utiliza corr.o rr.edio principal la ¡mgustfo a!l.te la muerte. An­

te la evocación de esta última, todo el entorno social se .siente conrr.ociona-­

do. El suicida viene a actuar entonces como una especie d~ despertador de la 

culpabilidad de cuantos le rodean que, ante el hecho (consumado o no), compr€:!!_ 

den que la vida deb'ería resultar muy penosa a dicho individuo pc:.ra que preva­

lecieran en él los deseos de muerte. 

Ante este impacto que el suicida pretende Ci:IUSar, ¿cómo rewcciona l<l so­

ciedad? Si hacen:os un breve repaso histórico, podremos obscrv<ir que d sui-­

cidio era condenado en la Edad Medica como un acto criminal. Lo recuerda 

Ruth !1enahem en el libro Sociología de la muerte: en la descripción que Dan­

te hace del infierno, los suicidas se encontraban en el 111 timo circulo, des-­

pués de los criminales, y estaban condenados a no poder recuperar el cuerpo 

que de forma voluntaria abandonaron. Durante la Revolución Francesa se desp~ 

naliz6 el suicidio, pero se etiquetó al suicid¡¡ de "enfermo mental". En la -

actualidad,prevalece en parte esta última postura: se piensa que un grupo -­

importante de suicidas (aproximadi:llllente un tercio) son enfermos mentales gra-

28 



~­

• 

ves, la mayoría afectildOs de depresi6n cnd6gcna (de buse orgánica y bioquimi­

cu). Pero no todos los investigadores esttin de ;:icuerdo en que la cnfermed;:,d 

psíquica esté siempre subyacente C>.1 suicidio. El suicida no buscaría en 1m--

chos casos más que una forrn¡1 de huid;.¡ de una vida desgracbd;1, de un;: infelc-

cidad. Est;i consideración nos llcNíl a pfantcurnos un;~ úl tim,,. e i1apm·t.:U1tc --

pregunta: ¿existe un derecho a morir?, ¿tienen los seres htur.<mos, cua.'1dO se 

encuentran en si tu;:icioncs, desesperadns el derecho il suicidarse? La opinión 

de la mayoría de los que luchan contre1 el suicidio es negativa, pues se tiene 

la experiencia de que, con una ayuda adecuada -m6díce1, psicológica, social y 

religiosa- se pueden evitar casi todos los suicidios. Además, parece probado 

que, en la mayoría de los casos, antes de culminar su acción suicido. posa por 

deseos ambivalentes: acude en petición de ayuda y agradece alguna interven-­

ci6n externa que impida finalmente su muerte. 

8. NITOS ACERCA DE LA HUEJ\TE. 

Los pueblos más antiguos jam.ls consideraron la muerte como algo natural 

y lógico. Al contrario, la muerte era para ellos algo ilógico y anormal, --­

que solo podía tener una explicaci6n más allá del mero desarrollo biol6gico -

del ciclo vital. Al menos esto es lo que parece deducirse de las narraciones 

míticas con que intentan responder a la pregunta que titula este módulo. 

El antropólogo escoc6s J. G, Frazer distinguía cuatro tipos de mitos 

acerca del origen de la muerte: 

a) el de los dos mensajeros; 

b) el de la luna menguante y oculta; 

e) el de la serpiente que muda la piel; y 

d) el del banano o de la desobediencia a un mandato divino. 

Bl motivo de los dos mensajeros o de "el mensajero que fracasa" es muy -

comCtn en Africa. El Ser Supremo envía un camaleón a los antepasados míticos 
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con el mensaje de que serán imortales; pero a la vez envía un l;:igarto con el 

mensaje de que morir!m. El cami.\le6n se entretiene por el c<:1mino y es el la­

garto el primero que 11 cg<A. Unw vez comunicado c:l mensaje, la muerte en tm -

en el mundo, 

Son varii.\s las presentaciones que intentc.n explic;_1r el origen de lu muer 

te en el mito de l<:l. luna menguante y oculti.\. !fo olviclernos que la Luna, con -

sus fases sucesivas, fue el astro que: ;¡yudó "rn<1rc;:il' el ritmo cld tiempo a -­

los hombres desde l<:ls eras m.1s i.\ntiguas,por lo que no es de extraífar que for­

me parte de l;:is mi tologfos religiosas de casi todos lo~; pueblos. Por lo dc-­

m.1s 1 cm 16gico qLJc el origen de la muerte, se conectase t"\ffibifo con ella. -­

Así, en Africa y Austrillia existía unc. corric:1tc narrativa en el sc.üiclo de 

que en el pasado reno to el hombre morfa d (ü timo d12. del cu¡irto menguante, -

pero recobraba la vida cuvndo apa1·eci;1 la ltu1;1 nucv;1, tal como si hubiese des 

pcrtado de un sueño repa1·ador. Pero un ser r.1aligno, "un viejo", según cuenta 

una narración australiana -hay muchas variantes según el origen del mi to-, 

hizo que los hombres no pudiesen Y<:l despertar del sucfío mortal. Y por eso 

ning"On hombre, pudo ya vol.ver a la vida, excepto la Luna, que todavía sigue -

haciéndolo. 

Otro grupo de mi tos sobre la r.merte tiene su origen en una observación 

popular: las serpientes rr11.1d;m su piel y parecm salir rejuvcnecid;:is de esta -

operaci6n. Este tipo de mito cuenta que Dios envi6 a los hombres tm mensaje­

ro (aquí aparece de nuevo el tema del primer grupo) p¡¡ra decirles que, cuando 

se volviesen viejos cambi¡¡rían la piel y viviriai1 eternamente, Pero las ser­

pientes, al saber esta decisi6n, montaron en c6lera y dijeron al mensajero -­

que le morderían si no c¡¡¡nbiaba el mensaje. El mensajero, aterrorizado, dijo 

entonces a los hombres: 11 CU;mdo J.¡¡ serpic.nte se vuelva vieja, mudarC1 de piel; 

en cambio, cuando el hombre se haga viejo, morirá y le pondr6n en un ataúd", 

Pero quiz6s la explicación m6s extendida del origen de l¡¡ ir.uerte prove~ 

ga de los mi tos rel;:icion;:¡dos con la desobediencia a Dios. En los tiempos 
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primordi<:ües, Dios enviabn •1 los hor.\brc:s 1.:1 cm;:idz1 en UJ1é\ cest;:i desde lo nlto, 

dicen los indonesios; tl.'1i1 vez les c1wió W1i1 piedr;1, y los hombres, quejosos y 

sin suber qué !J¿1cer con elle., le supliG1ron que se 1;1 c¿imbbse por un<:1 béil1éU'la. 

Entonces Dio~J les castigó '" sec· perecederos y morii· cor.-.o el b;:.niino, en vez de 

permanecer p<:1ri\ sien:prc corno L1 piedr;:.. De tipo p,1rccido es otrn ni\rr¿:¡ción,­

procedentc de l¿:;s ü;i;,s Fidj i, según L.1 cual, cu;:;1~do los hombres primordi;:ües 

esti\b<:t."1 enterr;:mdo a !1U padre, pasó un diso jtt1to ;1 ellos y les pidió que lo 

desenterri\scn. Al negarse i\ ello, el dios dccl.:;:·6: "Por no haberr,1e obedeci­

do, h<:1b6is sellado vuestro propio destino. Si hubióscb dcscntcn¿¡do a vues­

tro padre le habrfois encontrado con vida y vosotros r.1ismos hubit:rais vivido 

tras 1 ;::i tumba" • 

El mi to más conocido en 1 a cultura occidcn t<ü es, sin duda, el del peca­

do de Adán y Ev<:1. La desobediencia de éstos al comer del Arbon del Bien y -­

del Mal les ;::ic<:1rre6 l<.1 muerte a ellos y il todos sus descendientes, segfu1 CUC!!, 

ta la Biblia. Y lo peor, es que yc¡ no se puede hc¡cer n<:1d<:1 p<:1ril solucionarlo. 

Una re.flexión ;:w.arga est<:1 últim<.:1, que queda plasm¡¡da en la narr;::ición -también 

mítica, unida a las observ<:1ciones lunares y teFíida de un cierto "racionalis-­

mo" griego- de l<:1s tres Parcas o Moiras (téngase en cuenta que 11moirc¡ 11 signi­

f'ica "fase" lunar): Cloto, que hila en el huso el hilo de la vida; Laquesis, 

qua lo mide con la vara; y Atropes, que corta el hilo con l¡:¡s tijeras de la -

muerte. Una versión de este mi to griego sostiene que el mismo Zeus, dios su­

premo, está sometido a las Parcas, pues éstas son hijas de la "Gran Diosa -­

Necesidad", contra quien ni siquiera los dioses con tienden y a la que se lla­

ma "la Parca Fuerte", 

Esta {litima reflC):i6n nos presenta a la muerte como algo que proviene 

de "la gran necesidad". Pero tod¡;¡s 1<1s narraciones !:Ubrayan el CZ1rácter ine­

vité!ble de ella, y a la vez rechazan que sea c¡lgo natural y lógico, que haya 

de aceptarse sin m5s. Este parece ser el rasfondo del pens<:llnie;1to humano, -­

que nos llega a través de estos antiguos relat~s míticos. 
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8.1 Existe el más allá •. 

A lo l«rgo de las ptlginas a.YJ.teriores se h::i. podido ver cómo todos los pu.s_ 

blos, todas las culturas, h<U1 dado por supuesto que L:t r.iucrte no ero. fu1ic.:i.meii 

te el fin de l¡i. vidv.: ncces;:iriCXlc.'1te dcbb e:dstir ,.igo m[1s <:1llC1 de la muer­

te. Pero, aparte de est<:1 ;:.rgunwnbci6n hist6:0 ic,:1, son muchos J.os filósofos -

que han querido ver la existencia de otros motivos que, por si solos, "exigi­

rían" la c.-.:istencio. de Ul1é.\ forma de vid<l tre1s l;:. r.merte. 

Así, e1 principios de este siglo, dos autores ingleses, Cürrington y Hea­

des resum:L.111 los argumentos o "motivos" por los que e::istiria una vierta su-­

pervivenci<:1 tr;:is la muerte. Pa1'a ellos, ¡¡demás de las l«otivacioncs hist6ri-­

cas ya mencio11<:1das, cxistii\11: 

-~ argumentos 011 to16gicos, basados en la supcrvi vcncfa e inmort;;üid<id de 

la sustancia animica, 

: argumento éticos, que exigirLm una tr<:1sccnde11cia del ser hum.-ino hacia 

una existencia en la que encontrase una equiv;ilcncia y una justicia moral que 

no puede cncontra1°se en est~1 vida, y, 

~ argumentos teológicos, que, partiendo de l¡i. naturaleza, significado y 

d'estino del hombre, subrayan. la necesidad que ~ste tiene de dcse1rrollar com-­

pletamente sus potencialidades intelectuales y mor.:1les; desarrollo imposible 

en las condiciones de vida ~errenalcs. 

Evidentemente, las argumentaciones de Carrington y Mcades, como ln de -­

otros muchos filósofos ocup<:1dos en el tcm;i, son ;;1ltamcnte cspecule1tivas y --­

están fundilll1entalmente bns<:1das en presuptiestos teóricos que no tienen nccesi!. 

ri<unente que ser compartidos, Sin ci;:b¡:¡rgo, l¡i. idew. de la C}:istcncfa de vid;:i 

tras la muerte estt. arr;dgadil incluso en una sociedad m<Atcri;ilist<:1 y tecnifi­

cada como la nuestr;i. Asi, según un sondeo realizado en 1975 por Gallup Poll, 

se pudo constatar que el 69 por ciento de los norte;:imericanos creian en una -

existenciu de vida tras la muerte. En Esproí<::\, seg-Cm los datos person::tles obt;:_ 

nidos ei1 1979 ei1trc estudian.tes universitarios y de las escuelas de Ayudantes 
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Técnicos Sanitarios, el 47 por ci<:nto de los primeros y el 64 por ciento de -

los segundos respondfan a.firrnativamentc a la pregunta referida 2. la ed.ste:n-­

ci¡i de tU1<:t for¡;¡:¡ de vid;.; t·as la ;;iuerte. L:ts razones que se daban er<m de -­

todo tipo, pero, ftu1d¡:¡me11t;:ilr;;cnte, prcdominilbém las de tipo religioso, detec­

tándose en ocasiones influenciws orientales y esothic"s. Pocos, JliUy pocos, 

justific<:tban su Pespuest<:t en l;i lcctur,1 de cie:·tos libros popUlarcs sobre el 

tema o en los resul t<1dos obtenidos en éÜgtm¡:¡s e::pcricncfos par'1psicol6gic;:is; 

ninguno h;:icía illusión " L1 ciencia .•• En c:l fondo, P<trecc que creer en la -­

vida después de l¡¡ muerte seguía sieado tinic'1lwntc Ul1'1 cuestión de fe. 

9. lr.ORIR cxm DIGNIDAD. 

11 Como f'ue la vid;i, asi se1'.'t lil muerte", afirm;ib;in los rorn;:mos de 1<1 épo­

ca clásica. Pero t::unbifu podrfa decirse wl revós: el modo de morir es sign2:_ 

ficativo del estilo de vida de los hombrc.s de tt'1i:l época. Frm1cisco de Asís -

llamaba 11 herman<:1" i\ lu muerte con evide.1te f¡:¡mili~1rid;id. Hoy no es precis;i-­

mentc éste el <:1djetivo que ¡;¡{is e;:Qctamente define 1<:1 uctitucl del hombre y la 

¡;¡uj er contemporáneos unte estw realid<:1d ineludible. 

Estudios sociol6gico.s recientes h.:u1 puesto de relieve la clesuparición de 

la muerte del horizonte del hombre moderno. El tipo de vid;i y orgu1Ünci6n -

act-..i¡ües ha arl'ebatado al hombre su propiil muerte, ha qui t<.lc!O a los .sobrevi-­

vicntes incluso la facultad ele e;:prcsar su luto. Como dice un otutor contem-­

por5neo, 11 las prohibiciones y tabl'.tes que rodean a lé\ muerte en las sociedades 

tecnológicamente uvanzadas son muy simil;ire!; a las que rodeabun a la sc;:uali 

ciad en el pasado". (A. Spinsanti). Hay como tma conjura <:tl rededor del mo-­

ribundo, P<1ra que no se entere de que la muerte llega¡ f<1miliares y médicos -

se toman esta tarea como tma obligación moral¡ 11 pwra no inquietar wl enfermo", 

dice;1 justific6.nclose. Y el p¡:¡cicntc moribundo se convierte en m1a especie de 

menor de edud, que no puede decidir ya por d mismo. Sólo se le pide c¡ue mue-
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ra sin molestar demasiado a los vivos, que salga de esta vida "como de punti­

llas". Y todo está organiz¡:¡do para conseguirlo. 

Es verdad que existen todavía modos rr.ás huir.anos de morir que los ya vis­

tos, y que no todo cuanto hemos expuesto ticn<: necesaria11.ente que ser negati­

vo. Pero la tendencia a una muerte anónima e irr1personal, a destruir todo lo 

personal y drámatico que tiene la nuerte, es la que predominantemente se per­

cibe en los paises más tecnificados del norte de Europa y Améric¡¡. Se consi­

dera como desagri:ldable el tocar estos temas en las reuniones socL:ües. 

¿Herman¡¡ muerte? No. La muerte nos resulta cada vez n.&.s extrafü:i y cada 

vez quiere ignorarse del n;odo más eficaz. Pero si el horr<bre moderno banali-­

za asi la rr.uerte, ¿no estaremos a punto también de b¡malizar la vida? Este -

era ya el dio.gnóstico que A. Huxley hacfa, no sin crueldad e ironía, en su -­

novela de anticipación Ut1 mundo feliz, donde lo irónico ya comienza en el t:f.­

tulo. El dolor del salvaje por la muerte de su madre en el hospital, a la -­

que se ha suministrado suficiente soma como para que muera si~ darse cuenta, 

es considerado por el personal del hospital, primero corr.o inconveniente y 

excesivo, después como un alardE: indecoroso, generado y acaso obsceno. Y 

esta es la explicación autosu.ficiente que nos dan los pedagogos de la novela 

para lograr una muerte "feliz". 

Afortunadair.ente comienzan a oírse ya voces que se levantan contra esta 

falsificación de la realidad. MMicos y pacientes comienzan a no sufrir ya -

esa inhum;;ina muerte de enfermos, que no está muchas veces justificada más que 

por el deseo de experimentar nuevos aparatos "para la salud del hombre y glo­

ria de la Medicina". Los congresos médicos discuten ya sobre las alternati-­

vas entre perfección técnica y humanidad, corno lo hicieron no hace mucho tres 

mil cirujanos en Munich. Y las conclusiones van decantándose hacia lo que -­

parecía imposible hace solo muy pocos años: la técnica m~dica no puede con-­

vertirse en autof'inalidad; hay que delimitar más claramente los limites de su 

provecho, respetándolos escrupulosamente. El bien del hombre incluye el 
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respeto ante su muerte. Unas actitudes bien distintas de aquellas a las que 

lleva el desbancado temor a la muerte, que conduce inevi tablementc a ese te--

rrible 11 tratamiento 11 técnico del rr.oribundo. 

Terminemos recordando que sólo se es persona -hombre o mujer- de verdad, 

cuando personalmente se asume todo lo que: la muerte supone. Porque asun1ir -­

la muerte, la propia rr.uerte, con dignidad y respeto, se tenga el pcns¡;imiento 

y la creencia que sea, es una de las condiciones ineludibles para decidirse, 

individualmente, por una existencia auténtica. 

---------- o ----------
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ESTUDIO SOBRE LA SINTOMATOLOGIA 

PSIQUIATRICA DEL PACIENTE ADU.!! 

TO (X)N LEUCEMIA TERMINAL. 
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l. JUSTIFICACIOU. 

Los estudios realizados sobre el tema de la muerte son basicamente de -­

tipo untropol6gico y social, como unw form:1 que manej il. lo. sociedad de diluir 

la .:mgustfa que representa el tener el enfrentamiento directo que plc.ntea el 

mnncjo individual del moribundo; de t<1l suerte que en el <'lreu psiquiátric,'.I -­

se desconoce con precisi6n la <1cti tud del hombre illlte b muerte, <isi como sus 

espectativ:is y repercuciones psicológicas, lo que trc:e consigo un:i l<lguna 

importo.rite ~1 el m¡¡;~ejo psicotcrap~utico en este tipo de pacientes, dificul-­

tnndo el au:dlio que se le puede prest;ir pari1 que el.:ibore su pro-duelo, Al -

investigar la sintomatologfa psiquit.tric<:i del paciente adulto con leucemia -­

terminal permitir J. tener una visión glob<:1l de los sin tom¡¡s m.1s frecuentes que 

se prcsentmi en este tipo de pacientes, i.\ lu vez marc<U'.1 la p¡¡uta de investi­

gaciones .futuras en el fu'Cé\ de la psicoter<ipia aplicada al pnciente terminal. 
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2, OBJETIVOS. 

2.1 Investig2.r h sintomatologia poiqui6.tricr.1 del paciente adulto­

cen leucemia terminal del C. H. 20 de Noviembre 

2. 2 Conocer las espect•: ti vas y repercuciones que se mani.f:'iestun en 

e:l hombre ante la muerte. 

2.3 Incrementar el conocimiento psiquiátrico en relación a la asis­

tencia psicotcrc.p6utica del pilcicnte con leucemia terminill. 

2.4 Contribuir en la re.:üiz<,lci6:1 de estudios postcrio1'cs : cspccto 

a los problcm;:1s ele ¡:dstc:1ci.~ del r.~º"'ibundo. 
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3. - HIPO TESIS 

El pacieate adulto con leucemia terminal ante la propia vivencia de 

su muerte por lo general manifiesta síntomas psiquicos tales como: 

angustia, negación, enojo, depresión y aceptación. 
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4. PiiOCEDIMIEN'IO ME'IODOLOGIOO. 

4.1 Planteamiento del problema. 

3.1.1 Definir cuál es la repcrcusi6n psíquica en el individuo 

leucérr.ico ;:r-ite; la propia viv(;ncia de la n.uerte. 

4. 2 Recopílación y análisis de la información documental. 

- Se obtuvo la bibliografía mas reciente (1965-1984) de estu -­

dios teóricos y pr.icticos realizados al respecto. · 

4, 3 Universo poblacional. 

El total de pacientes (de 15 años en adelante, de acuero al -­

criterio de tratamiento establecido por el suvicio de hemato­

logfa) con leucemia terminal del c. H. 20 de Noviembre. 

4.4 Diseño del instrumento de medición. 

En la elección del instrumento de n.c:dicíón, se optó por el cue,::. 

tionario por ser uno de los instrumentos básicos en la obtención 

de datos. La cédula contiene las siguientes variables: diag-­

nóstico, edad, sexo, escolaridad, ocupación, estado civil, reli 

gi6n, lugar de nilcimiento, lugar de residencia, inicio del pa-­

decimiento, primera consulta en el servicio de hen1atologi¡:¡. 

Las preguntas se presentaron abiertas con la finalidad de cap-­

tar la información "obre L1 angustia, la negación, el enojo, la 

depr.:si6n y 1<:1 aceptv.ci6n, indicadores que pern.i tirán la con.fir 

mación o desconfirn,ación de la hipótesis planteada: 

El instzuillento plantea ocho preguntas que fueron seleccionadas 

después de someterse a una prueba piloto, las cuales son las --
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siguirnt(:s: 

1. ¿En c:l Servicio de Hematología que padecimiento le dijeron 

que tenia? 

2. ¿Qu~ sabe acerca de su enfermedad? 

3. ¿Cómo se sintió después de saber lo de su enfermEdad? 

ti. ¿Cómo s€ siente ahora? 

5. ¿Cuáles son sus planes .fa1r.iliares para el futuro? 

6. ¿Cuáles son sus planes laborales para el futuro? 

7. ¿Cree en Dios? 

8. ¿Cree en la existc:ncia de un más allá? 

Fue prior·i torio que las preguntas no vinieran a afectar -­

o agredir· al paciente; pero a la vez que permitieran obte­

ner la información requerida. 

El ins trurnento se codificó para su mejor 111anejo. 

4,5 Validación del instrumento. 

El instrumento se piloteo con pacientes terminnles, se aplica­

ron seis encuentas, tres a pacientes ne.fropatas, seleccionando 

aquellas preguntas que permitieron al paciente manifestar mas 

adecuadamente su enfermedad. 

4, 6 Adíes tramien to del personal enumerador. 

No hubo necesidad de adiestrar encuentadores por lo reducido -

del número de pacientes. 

4, 7 Aplicación del instrumento. 

Se aplicó a 14 pacientes con leucemia terminal, los cuales -­

fueron encuentados por el mismo médico psiquiatra. 

41 



4.8 Concentración y revisión de los datos obtenidos. 

4,9 

Se reunieron las Encue~tas y se revisaron para elaborar los 

cuadros estadísticos. 

Procesamiento de datos. 

El recuente y la clasificación de los datos se hizo median-

te la tabulación manual ya El número de cuestionarios (14) 

no es muy grande y la cantid<.1d de items son pocos. 

4.10 Análisis e interpretación de la información obtenida. 

El estudio y comentario de la infonnación obtenida se hizo 

en base al marco teórico práctico en el área psicoterapéutica, 

4.11 Elaboración del informe final. 

Se mecanografió todo el procedimiento del estudio para su 

objetivizaci6n teórica. 
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CEDULA DE CXJNCENTRACIOH DE DA'l\JS. 

1.- EDAD. 

15 - 25 años 

26 - 36 

37 - 47 

48 - 58 

59 6 más 

2.- SEXO. 

femenino 

masfulino 

3.- ESOOLARIDAD. 

Primó'.rb 

Secundaria 

Comercio 

Técnico 

Preparato1'ia 

Pro.fes ional 

4.- OCUPACIOU. 

Administrativo 

J.!nestro 

43 

TOTAL. 



Ama de Ct1s<:1 

Estudiante 

!1édico 

Par.:ll!lédico 

Servicios 

Ingenicrfo 

Otros 

s.- ESTADO CIVIL. TOTAL. 

Soltero 

Casado 

Divorciado 

Viudo 

Unión Libre 

6.- RELIGION, 

- C¡;tólica 

- Protestante 

- No tiene 

- Otr¡;s 

7.- LUGAR DE NACU!IENTO. 

Distrito Federal 

Michoadn 

Estado de México 

Puebla 
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Querét;:iro 

Gun:1njua to 

S;m Luis Potosí 

Hido:tlgo 

Tlruccala 

Jalisco 

Guerrero 

Oaxac;:i 

Chiapas 

Tabasco 

Quint;ma Roo 

Yucatá11 

Veracruz 

Nuevo Le6n 

Zacatccas 

Durango 

Coahuilw 

Chihuahua 

Sonora 

Sinalo¡:¡ 

~fayari t 

Baja California Norte. 

Baja California Sur. 

Ci:llllpeche 

Aguasc¡¡lientes 

8.- LUGAR DE ItESIDfilTCIA. 

Distrito Federal 

;,,;. 

. ----

'l'OT,\L. 
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Michoacán 

Est¡ido de HCT:ico 

Puebla 

Querétaro 

Gu;:m;;ju<:1to 

S.:m Luis Potosi 

Hidalgo 

Tlaxcala 

Jalisco3 

Guerrero 

Q;:;x;:ica 

Chiapas 

T<:1b<:1SCO 

Qui!1ta11a iloo 

Yucat.'.m 

Veracruz 

Tamaulip¡is 

Nuevo León 

Z<:1C<\tecas 

Durango 

Coahuila 

Chihuahua 

Sonora 

Sin:.üoa 

Nayó\ri t 

fü·,j a California Norte 

fü\j e- CéilL'omiC1 Sur 

C.:mipechc 

Aguuscalien tes 
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9.- DIAG:TOSTICO. 

10 .- FECHA DE IHICIO DEL PADEcrnrnrro. 

11.- FECHA DE LA PI(U!ElU\ COHSULTA Elf EL SEi1VICIO DE l!El1ATOLOGIA. 

12.- ¿E!f EL SEKVICIO DE !IEHATOLOGIA QUE PADECIHIE!T'ID LE DIJEROU QUE TENIA? 

13. - ¿QUE SABE USTED ACEI'.CA DE SU ErffEliHEDAD? 

14.- ¿OOMO SE SIHTIO AL SABER LO DE SU E!lFEHJ.!EDAD? 

15.- ¿COHO SE SIEN'TE AHOIIA? 

16 .- ¿.CUALES SOU SUS PLANES FAMILIARES PAlú\ EL FUTUiiO? 

17 .- ¿.CUALES son sus PLA!lES 11\BOHALES PAl(A EL FUTt.TRO? 

18.- ¿.CREE EH DIOS? 

19.- ¿CREE El! LA EXIST!.'NCIA DE W HAS ALLA? 
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CUADRO :To. 1 • 

fü\NCX:: •/ 
¡o 

1---------1-----··------ ----------·----

15-25 

26-3G 

37-·í7 

<8-58 

59 o n:fü:; 

Total 

8 

3 

1 

2 

58 

21 

7 

100 

Los rangos observados en este cuadro indican que la leucemia termi-

nal se presenta con más frecuencia en las personas de 15 a 25 años de edad 

(58%) siguiendo los pacientes de 26 a 36 años ( 21%) y los de 48 a 58 años 

~4%) entre los que menos se da es en las personas de 37 a 47 años (7%). 
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CUADfüJ No. 2 • 

SEXO 

CATEGORI/.l F 
,, 
¡u 

Masculino 9 64 

Femenino 5 36 

Total lLJ ToO 

De los pacientes estudiada el 64% pertenece al sexo masculino y el 

36% al sexo femenino; sin existir explicación médica al porqué la leucemia se 

presenta más en el hombre que en la mujer. 
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CUADRO No, 3, 

ESOOLARIDAD 

CATEGORIA F 
,, 
/o 

Primaria 1 7 

Secundaria 3 21 

Comercio 1 7 

Preparatoria 3 21 

Profesional 6 44 

- --
Total 14 100 

El nivel de escolaridad de los pacientes estudiados sobrepasa la pr~ 

paraci6n media bfi.sica (secundaria, comercio, preparatoria) con el 56% y el --

44% ha llegado al nivel profesional; esto puede venir a explicar el criterio -

que manifiesta el paciente en el proceso de la elaboración del duelo. 
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CUADRO No, 4. 

OCUP/\CION 

CATEGORIA F % 

Maestro 3 21 

Hogar 3 21 

Estudiante 5 37 

Ingeniero 1 7 

Otros 2 14 

- --
Total 14 100 

Entre los pacientes con leucemia terminal se encontró que ésta se -

presenta con más frecuencia en las personas d~ nuestro estudio.1 que se dedican 

a estudir (37%,) le sigue los maestros y las amas de casa con el 21% respecti­

vamente, 
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CUADRO No, 5, 

ESTADO CIVIL. 

CATEGORIA F % 

Sol tero 8 57 

Casado 6 43 

Divorciado - -
Viudo - -
Union Libre - -

- -
Total 14 100 

En este cuadro se manifiestan datos no menos interesantes que los 

que se observan en los anteriores, sin embargo al ver que la leucemia se -­

pres en ta más en solteros ( 57%) que en casados ( 43%) no deja de inquietar cie!!. 

tificamen te. 
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CUADRO No. 6. 

fIBLIGION. 

CATEGORIA F % 

Católica 14 100 

Protestante - -
No tiene - -
Otras - -

- --
Total 14 100% 

De los pacien.tes con leucemia terminal el 100% manifestó profesar -

la religión católica, que no es sino una confirmación de que el pueblo mexi-­

cano es por excelencia creyente de la religión católica. 
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CUADRO No. 7. 

LUGAR DE NACil1IENTO 

CATEGORIA p % 

Distrito Federal 4 29 

Estado de Mexico 1 7 

Guanajuato 3 21 

Guerrero 1 7 

Puebla 3 22 

Sn. Luis Potosi 1 7 

Sinaloa 1 7 

- --
Total 14 100 

Al estudiar el lugar de nacimiento del p¡;iciente con leucemia terminal 

se observó que del grupo estudiado, predominan los originarios del Distrito 

Federal, siguiendo en frecuencia el Estado de Puebla y el de Guanajuato, el Es­

tado de México, asi como San Luis Potosi, Guerrero y Sinaloa presentan pocos 

casos con este problema. Los demás estados no tienen pacientes en este grupo -

analizado. 
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CUADRO No. 8. 

LUGAR DE RESIDENCIA 

CATEGORIA F % 

Distrito í·cdcral 4 29 

Puebla 1 7 

Guerrero 2 14 

Colima l 7 

Tlaxca.lu 1 7 

Guanctjuato 3 22 

Estado de M6xico 1 7 

Sinaloa l 7 

- -
Total 14 100 

El lugar de residencia de la mayoria de los pacientes 71% se lo--­

caliza fuera del Distrito Federal concentrándose especb.lmentc en el Estudo 

de Gu¡majuato 22% y en el Estado de Guerrero 14%. 
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CUADl!O No. 9. 

DIAGNOSTICXl 

CATEGORIA F % 

Leuccmfa 

Linfoblástica Aguda 10 72 

Leucemia Aguda No 

Linf:oblástica 2 14 

Leucemia Mieloblástica 

Aguda. 1 7 

Leucemia Mieloci ti ca 

Crónica 1 7 

- -
Total 14 100 

El diagnóstico emitido revela que de los pacientes con leucemia --

terminal, el 72%, presenta leucemia linfoblástica aguda Y· en el 14% se di6 

la leucemia aguda no linfoblástica, menos frecuente es la leucemia mielo---

blástica aguda y la leucemia mieloci tica crónica que represen tan el 7% del -

total. 
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CATEGOIUA 

1981 

1982 

1983 

1984 

Total 

CUADRO No. 10. 

AllO DE Pl\ESENTACION DEL 

CUADllO LEUCENICO 

F 

1 

2 

3 

8 

-
14 

% 

7 

14 

21 

58 

-
100 

En el presente cuadro notamos que el 58% de los pacientes han ii1i­

ciado su padecimiento en el año de 1984, lo que nos habla del tiempo relati-­

vamente corto en que estos, han tenido oportunidad de elaborar su propio due­

lo. 

Del 58% mencionado un 14% cree que su diagnóstico es anemL:i.. 
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CUADI10 No. 11. 

TIEMPO TRANSCUI<RIOO DESDE EL INICIO DE LA 

SINTOMATOLOGIA HASTA EL DIAGN'OSTICXl DE --

LEUCEMIA. 

CATEGORIA F 

Un mes 7 

Dos meses 6 

Tres meses 1 

-
Total 14 

% 

50 

43 

7 

-
100 

El tiempo transcurrido entre el inicio de la enfermedad y el diag-­

n6stico de ésta es un promedio de uno a dos meses, Lo que indica la rapidez 

con que se detectan estos casos, recordando que la sintomatologia leucémica -

no resulta evidente a los especialistas fuera de las ramas de Hematologia y -

Medicina Interna. 
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CUADí\O No. 12. 

DIAGNOSTICO SUPUESTO POI~ 

EL PACIENTE. 

CATllGORIA p 

Leucemia 10 

Anemia 4 

-
Total 14 

•! 
/O 

71 

29 

--
100 

De este cuadro se puede concluir que el 71% de los pacientes conoce 

su diagnóstico y es con estos individuos con los que se podrá hacer la valora 

ci6n objeto de este estudio. 

De este 71% señalado anteriormente como en conocimiento de su diag-

n6s tico, 35% se ha enterado del misn-.o en forma casual, principalmente a tra-

vés de conversaciones indirectas de médicos o familiares. 

El 29% que permanecen en desconocimiento del diagnóstico real, lo 

ignora por angustia familiar aunado al temor de que el paciente pudiera depri_ 

mirse a'dn más. Y deterior su enfermedad, situación similar se presenta entre 

el personal médico, pues, de acuerdo al servicio de hematologia, las cuatro -

primeras semanas dE: presentación del cuadro y tratamiento del mismo, son cri­

ticas, con deterioro físico y emocional pudiendo morir duran te este periodo, 

se argum~nta que el conocimiento de su C'.lfermcdad en este lapso incrementaría 

el estado depresivo del paciente, 
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CUADRO No. 13. 

CONOCI!1IENTO ACERCA DE LA ENFEPJ.!EDAD 

CATEGORIA F •I 
/o 

-Que es cnf ermedad 

Mort¡¡l, con tr<1--

tamicnto Paliativo 10 71 

-Que es una enf er--

medad benigni'.I; se 

CUl'« con tr«tamien 

to ...1. 22. 
totL\l 14 100 

Los pacientes que conocen su diagnóstico (71%) saben que su enferme 

d¡¡d es mortal y que el tratamiento es paliativo¡ los que adjudican la sinto-­

matologia de su padecimiento¡¡ la anemia (porque no han sido enterados) saben 

que 11su11 anemia es enfermedad benigna y que se cura con tratamiento (29%). 
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CUADRO No. 14. 

REACCION EMOCIONAL ANTE EL CX)NOCIHIEN'ID 

DE SU ENFERHEDAD 

CATEGORIA F 

-Choque emocional 8 

-Negación 2 

-AceptilciÓn 4 

-
'l'otó\l 14 

% 

57 

14 

29 

-
100% 

La reacción psiquica ¡:¡nte el conocimiento de su enfermedad caus6 ch~ 

que emocional al 57% de los pacientes, en el 14% se presentó corno mecanismo -­

de defensa de la negación ("el médico se equivocó", "lo" exfünenes de laborato­

rio fallan todo el tiempo, no sirven para nada"). El 29% que se observa con -

el indicador de aceptaci6n de su diagnóstico, se trata de los pacientes que -­

se les informó, padecian anemia. Estos resUltados coinciden con los estudios 

realizados a nivel mundial, en especial los de la Dra. Kubler Hoss. 
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CUADRO Ho. 15. 

REACCION EHOCIOUAL AC'l'UAL 

ANTE SU ENFER11EDAD, 

CATEGORIA F' 
,, ,, 

-Aceptacion de su 8 57 

enf:'ermedad 

-Ira 2 14 

-Depresión y An-- 3 22 

gustia 

-Negación 1 7 

- -
Total 14 100% 

Después de haber sido enterados del padecimiento que sufria ( 71%), 

la reacci6n emocional del paciente leucémico ha variado en el 29% de ellos, 

la aceptación de su enfermedad con las implicaciones vi tales de la misma, ha 

sido un paso importante de la adquisición de la conciencia, misma que le per-

mi te elaborar su propio duelo; el 7% de los pacientes que presentab<:1n signos 

de negación, manifestaron ira; el 14% que presentó choque emocional cayó en 

cuadro depresivo. 
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etapas previas como l.; ir:, L1 ncgt)(:L\dón, .l.1 1W(J.1(•\6ll, \' l.1 ,\,:p1«"1h\111 1111 

coincide esto con nucstr;1 invcstig,1ci611 en do111!c• l.1 ·"·'l'l'l.11~l1~11 '"' dl6 ''11 "'"'., 

to plazo, aunado a la tom,1 de rcspo11s.1bllh\;11.I d1: t .111 11np 1 l 1~.11: lP111••1 p1'i1\• i ,,l; •.. , 

de su enfermedad y preservando sk1::p.r¡, un.1 l':•p111·.11l~'..1 vll . .t. 1~·11< l111\i1:.11IPI' .. 

biene a modificar la concepción que h.1:it,1 J.1 f1,eh.1 •Ir' 111,1111',ln 1·11 1111·1111 •I ¡,, 

asistencia del moribundo. 



CUADRO No. 16. 

PLANES FAHILIAilliS A FUTUf('() 

CATEGORIA F % 

-Continua su 

vida normal. 9 65 

-Indesici6n 2 14 

-Desinteres 1 7 

-Poco interés 2 14 

- -
'l'Oti.'\, 14 1001, 

De los pacientes con leucemia terminal (enterados) el 36% continua 

su vida normal asi como el 29% (desconocen su problema) el 14% manifestó in­

desici6n <':n los planes f.-~.riiiliares c. futuro, poco intc1·6s el l•i1¡ y d~sinterls 

el ni. 
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CUADRO No. 17. 

PLANES LADOil.ALES A FUTURO. 

CATEGORIA F o/ 
/D 

-Ideas de lucha 

y Progreso 9 65 

-Apatía 1 7 

-Poco interés 2 14 

-Indiferencia 2 14 

- --
'l'otal 14 100 

La idea de luch;.1 y progreso L• 1;1cuü.f'cst:iron los p~¡cicntcs que dese~ 

nocen su enferrnedc.d ( 29%); los que conocen y ~ct::pt<m su c11.i'cl'medad el 36%, 

también r.t<:mifestó ln rr.isma idea; de los que conocen y no aceptv.n su enferme--

dad presentaron poco interés (14%) indiferencia (14%) y apatfa (7%). 

Este cuadro apoya la postura vital en el mexicilllo señalado en la --

tabla 15 y 16. 
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CUADRO No. 18. 

CREE EN DIOS 

CATEGORIA F º' I• 

Si 14 100 

!fo - -
- -

Total 14 100 

Los pacientes entrevistados revel¡:¡ron creer en Dios (100%). 

En el cuadro número 6 la totalidad de los pacientes estudiados se -

registran como católicos, creen en un ser supremo, ante el cual mw1tie11en 

(aunque reconociéndola como muy remota) l<t fe y la esperanza de que pueda li­

brarlos de su enfermedad, 

Los pacientes y la actitud predominante era de ira, canalizaban --

ésta asia Dios, con preguntas tales como: "Porqué me escogiste a mi" "porque 

me castigas ¡te aborresco ! ". 
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CUADJ:O ;ro. 19. 

CIIBE EN EL HAS ALLA, 

CATEGORIA F % 

Si 11 78 

Duda 3 22 

- -
1'0ti:.\l 14 100 

La creencia de la existencia del más allá se dió en el 78% de los p~ 

cien tes, la duda se manifestó en el 22~, el considerar el más all6 como res-­

pues ta liberadora de sus males puede ayudar a disminuir la angustia existen--

cial. 
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CXlNCLUSIONES, 

- En el área psiquiátrica se desconoce en forma precisa que actitud manifies-

ta el hombre ante la muerte. 

- Sólo se podrá ayudar al individuo a elaborar su propio duelo, cu¡¡ndo se co-

nazcan las repercuciones psicológicas y sus cspectativas .frente al morir. 

El proceso de la elaboración del propio duelo es escencial para la adapta-­

ci6n y 1<:1 aceptación de la muerte; ya que permite enfrentarse a ~sta con m.:::, 

durez.y dignidad. 
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