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1. INTRODUCCIOW,

El hombre no ha dejado jamis de reflexionar sobre la muerte, su origen,
sus causas, su significacién, sus modalidades y sus consecueacias; porque la
muerte es, sin duda, un tema profundamente humano. Sin erbargo, puede afir-
marse ~coro ya hacia E. Morin en 1974~ que las ciencias del hombre apenas —-
han incidido en el estudio de la muerte (aunque ninguna haya podido evitar --
su inexcusable prescncia) y, cuando lo han hecho, ha sido siempre desde pers-
pectivas puramente especulativas.

La contradiccién es todavia mayor si se ticne en cuenta que la muerte —-
es, probablemente, el rasgo mis cultural del hombre, ya que significa una ---
ruptura absoluta entre su mundo y el dcl animal. Puede decirse gque el homi—-—-
bre es verdaderamente hombre desde que entierra a sus nucrtos, pues esta acti
tud introduce plenamente la racionalidad en el proceso fisico de la Natwrale-
za y fundamental la autovaloracibén consciente de un ser que se¢ siente distin-
to en la escala zoolbgica, capaz no colo de nodificar su entorno a través de
diversos fitiles, sino de expresar una percepcibn del mundo y de si mismo ca--
paz también de proponer una auténtica negacién de la muerte. Asi, la premi--
sa "el hombre es mortal" ha perdido la fuerza que en otros tiempos fue capaz
de fundamentar un juicio apriorfstico, siendo sustituida en nuestros dias 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 manera de curar todas las enfermedades. En conse
cuencia, hoy el hoﬁbre no es mortal® sino que "mucre 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 desaparecerla y redu-
cir sus efectos en la conciencia del hombre, mediante eufemisnos y estereoti-
pos neutralizantes, y otras quec centran toda su vida social en torno a los --

ritos funerarios, como los torajas de las Islas Cllebres que, podria decirse,




viven para la mucrte. Y e€s que, pese a ser la negacién de la vida, la nuer-
te mantiene con ella una relacidn directa, diadose una continuidad entre el
estilo de vida y la actitud ante la mucrte., La mucrte ¢s un hecho ante €l -~
que no existe posible escapatoria; y, de wna w otrz forma, con agobio, temor
o pretendida ignorancia, influyc sobre la vida de las personas. Es ton impor-
tante lo que s¢ piensa de ella como el fenbmeno biolégico cn si mismo. Sin -
embargo los estudios realizados al respecto son basicamente de tipo socio-—-
antropolégico; manejados en medios anglosajones y por consiguiente con dife-
rentes matices socio~culturales o los nuestros.

Ante la falta de estudios que den informacién acerca de la postura y ac-
titud del mexicano frente la muerte se considerd necesario realizar una inves
tigacién que permitiera ampliar la visién del médico-psiquiatrd, para que su
intervencién profesional obedezca cada vez mis a la realidad psicodinimica --
del individuo,

El estudio se llevé a cabo c¢n pacientes con leucemia terminal por consi
derar que en nuestro medio dicha enfermedad es catalogada como mortal aunado
a que se acompafia de moderado sufrimiento fiszico lo que permite observar el -
enfrentamiento ante la muerte sin contaminacién como sucede ¢n enfermedades -
terminales de tipo oncolégico que se acompafian de intenso dolor y deterioro -
fisico, variables que por si mismas nos impedirfan observar la fuerza en las
reacciones psicolbgicas (algunos pacientes oncoldgicos deseon la muerte cono
una forma de huir del intenso dolor corporal).

El estudio es de caricter descriptivo, cuaatitativo con establecimiento
de asociaciones entre los diversos aspectos de las caracteristicas psiquif--
tricas del paciente con leucemia terminal con este estudio se pretende cono--
cer las espectativas y repercuciones que sc manifiestan en el hombre ante la
muerte,

En el protocoio de investigacién se manejaron los siguientes indicadores:
justificacién, objetivos, metodologfa de la investigacién, resultados y ani--

lisis de los datos obtenidos, y como anexo al instrumento de medicién.



2, MUERTE EN EL HOSPITAL

Una de las circunstancias que probablemente mAs ha influido en el con
cepto que la sociedad occidental tiene de la muerte es el lugar donde el
hombre muere. Desde tiempos remotos, la imagen de la "buena muerte" se  --
asociaba a la escena del anciano loagevo muriendo conscientermentc en su ca-
sa rodeado de los suyos. Hoy las cosas han cambiado cn la mayorfz de los -
paises industrializados, y eca escena, tragica pero entraiiable, ha sido sus
tituida por la muecrte andénima, solitaria c impersonal en 1 habitacién de -
un centro hospitalario. La frialdad de las cifras vefleja wnia realidad es-
calofriante: En Estados Unidos el 80% de las defunciones tiene lugar en --
instituciones médicas y solo wia persona de cada cinco niuere ea su casa, -
Tendencias similares se vienen registrando en los paises mis desarrollados,
aunque los porcentajes no son tan elevados, Esta situacién afecta también
a Espafia, donde el nGmero de personas que muere en los hospitales aumenta -
de dfa en dia, aunque todavia minoritariamente, sigue dindose el caso de —-
que las familias se 1lleven a los moribundos de estas instituciones a sus ca
"sas cuando el 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: C6mo muere la gente en el -
hospital? ¢En quémedida y de quéforma se le pucde ayudar a aceptar su pré-
ximo fin? ;Qué papel debe jugar la familia? Todas estas y otras muchas --
cuestiones vienen constituyendo el tema central de numerosas investigacio--
nes de gran actualidad. La idea central que predomina en los resultados de
las mismas es que hay que cambiar el rostro deshumanizado de la muerte hos-—
pitalaria, hay que recuperar la muerte y darle el significado que siempre -
ha tenido; porque todo hombre tiene derecho a vivir su propia muerte, vy na-
die (médico, familia, hospital, sociedad) puede apropiarse de la muerte de
una persona.

La investigacién sociolégica ha sido particularmente interesante en -~



este sentido.  La muerte no es solamentc un proceso personal, sino también ~
social. Algunos estudios han analizado el papel guc desempeifia el hospital -
como institucidn social, destacando que la muerte contradice su finalidad ~-
primordial: curar al enfermo, mantcnerlo con vida. El paciente moribuado -
supone entonces un fracaso tanto para el hospital, como institucién, coro pa
ra el personal Sanitario que trabajo en 8l. Ante esta realidad, el hospital
necesita preservar su identidad y la finalidad para la que ha sido creado, -
por lo que, en aras de evitar cituaciones desagradables que depriman 2l res-
to de sus pacientes, alsla al moribundo y le deja morir en solitario, de mo-
do que pueda pasar inadvertido. Una vez nuerto, el cadéver es retirado inme
diatamente de la habitacién que ocupaba y se le lleva a la sala especial —-
{mortuorios) donde, a veces, si es necesario, se le practica la autopsia o -
sirve para que los estudiantes hagan sus practicas. Cuando ya no es fitil a

nadie, se le amortaja y se le pone una etiqueta en los pies para identificar

lo cuando venga la familia a buscarle.
3. EL MIEDU A LA MUERTE.

Desde el primer momento el hombre sabe que algln dia 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 respuestas mds tipicas ante la muerte.

El poeta Romano Lucrecio dijo que los hombres temen a la nuerte como los
nifios tienen miedo a la oscuridad: porque no saben lo que es. Este miedo a
la muerte es alge real que generalemente 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 1o pato--
16gico. Lo que caracteriza al miedo patoldgico es su acuidad y permanencia,
kde tal Forma que existen sujetos con un grado tan alto de tanatofobia que el

solo hecho de pronunciar la palabra "muerte" o hablar de los rnuertos les —-



aterroriza. En otros casos, el miedo a la muerte es tan podercso, que la =~
gente ha desarrollado sistemas de creencias y rituales para poder afrontarlo,
cuyos contenidos varian de unas sociedades o otras.

Por otra parte, aunque venimos hablando del miedo a la muerte en singu-
lar, conviene sefialar que bajo esta denominacién se engloban diversos tipos
de miedo especialmente relacionados con hechos y situaciones que aluden di--
rectamente a la muerte. Autores americanos como Kastembaum y Aisemberg han
esquematizado los miedos mAs comunes que la gente suele referir. Sin enmbar-
go, parece que todas las respuestas de miedo derivarfan de un origen conin:

La amenaza a la propia extincién; éste seria el miedo bésico a la nwerte.

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

- Interrupcién de metas.

- Miedo a una rnuerte dolo-
rosa.

- Miedo a la soledad, a la
desesperacibn, al vacio.

Miedo a
morir

-~ Miedo a la podredumbre.
~ Miedo al més alléd (castigo).
~ Miedo a ser olvidado por

la familia.

Miedo a lo que
acontece después de

la muerte .
-~ Miedo a la "nada".
~ Inquietud en lo que con —-
cierne a los funerales y al
entierro.
Miedo a los - Miedo de que vuelvan.
muertos - Miedo al contagio.




El miedo que puede provocar la presencia de la nuerte hace que quizd la
mas importante decisibn que debe tomar el médico ante un paciente que se en-
cuentra en fase terminal, es decir,sin esperanza razonable de Qida, sen dee-
cidir si debe o no comunicarle la rcalidad de su situacibén. Es mis, se ha -
comprobado que gran parte de los médicos, al igual que de las enfermeras, -—-
tienden por ese motivo a rehuir a sus pacictes cuando estos comienzan a ro-
rir,

Para explicar esta actitud de "fuga", se ha acudido al estudio de la per
sonalidad del médico y se especial preparacién profesional, suponiendo que -
£1 elige su profesién para intentar vencer la muerte precisamente por un exa
gerado miedo hacia la misma. Por otra parte, cl médico se prepara para Cl--
rar, para salvar vidas, lo que, dentro de una situacién objetiva, excluye al
enfermo definido como terminal, moribundo sin remedio. Las enfermeras por -
su parte tratan también en gencral de cvitar a estos pacientes, sobre todo -~
aquellas que poseen mAs experiencia profesional; incluso se sienten incédmo--
das cuando tienen que hablar de la muerte con ellos. Las contestaciones --
mas frecuentes cumndo les preguntan sobrc el tema implican siempre alguna ~-
forma de "huida", bien mediante una actitud fatalista {"Todos vamos a morir
algtn dfa"), una negacibn ("usted no va a morir"), o un cambio de tema {pen
semos en algo mis agradable"). Menos frecuentes son las respuestas que in--
tentan dar confianza al paciente ("usted se encuentra mejor ahora; no dcbe -
pensar asi") o generar una discusién ("6por qué piensa asi usted hoy?, gile -
ha dicho alguien alguna cosa?") . En conjunto, la mayoria procura eludir --
cualquier di&logo sobre el tema y dejar al paciente lo mis rApidamente posi-
ble.

En lineas generales, pensamos que el médico no deberfa mentir a su pa--
ciente ni a los familiares de &éste, pero también creemos que la informacién
se debe dar gradualmente y que debe esforzarse en conocer intimamente o su -

paciente para saber ea qué medida, de qué forma y en qué momento puede ser -



informado. Hay individuos excesivamente atemorizados ante la muerte que no
podrian soportar la evidenciz de su préximo fin, por lo que se ha sefialado -
que el médico no deberina dejar a este tipo de pacientes con el scntimiento -
de que "€l ha jugado ya su Gltima carta" y no sc puede hacer mds. De todas
formas, de los estudios de nuwmerosos médicos gque han tratado cnfermos cance-
rosos que se encontraban en fase final se han planteado cuestiones cono: "de
cir o no la verdad al enfermo', ‘nombrar o no la entidad de la enfermedad -~
qué padece”, "pronunciar o no la palabra cinccer", pudiéndose extraer, como -
sefialan Schwartzenberg y P. Viansson Pontc en su libro Cambiar la Muerte, --
numerosos argumentos tanto en contra de decir la verdad como de ocultar al -
enfermo su verdadera situacién.

Las razones argumentadas por aquelloS que proponen no decir la verdad -
al enfermo canceroso terminal serian, entre otras:

% Bl chncer conduce generalmente a la muerte y, por tanto, ¢l ecnfermo -
que lo padece lleva en muchas ocasiones la muerte en si, (Tenemos algtn depg
cho de desesperarlo?

% Si un enfermo canceroso consigue curar, ;de qué serviri haberle di---
cho lo que tenia sino que ahora continfie viviendo con €l miedo obsesivo a -~
recaer? .

2 En caso del enfermo canceroso que no sana, en ¢l caso del que recae,
o en el de aquel que su estado se agrava wa vez que conoce la verdad, gque
se debe hacer?. Si continuamos diciéndole la verdad, le retiramos toda espe
ranza; sin embargo, si le sugerimos que podrd mejorar, le ayudaremos.

& Puesto que, a la larga, la mentira sc acabard imponiende cuando la en
fermedad empeore, j;por qué no decirla desde el principio?.

2 En cierto modo la mentira forma parte de nuestro comportamicnto So---
cial habitual; ¢no seria mis fAcil, por tanto, establecer la relacién con el
paciente cuaado se le miente?

Aquellos que, por ¢l contrario, opinan que se debe decir la verdad al



enferno, basan su tesis en otras premisas distintas.

2 El hombre tienc derccho a conoccr algo que lc afecta tan profwadomen—
te como la proximidad do su ruerte.

2 Bl enfermo puede necesitar tomar una serie de medidas, una seric de -
decisiones para que las coasa vayan como &l quicre autes de abandonar ecste -
mindo.

2 Si al enfermo sc lc falsea su destino, v los damfis -la familia, los ~
amigos o sus vecinos- conocen la verdad, se crearfn une seric de situaciones
muy embarazosas, en las que sc mezclardn la hipocresia y la piedad.

2 Bl médico ticne la obligacién de guardar cl sccreto profesiounal. Por
tanto, en ¢l caso de que el enfermo no quiera o no pucda asumir la verdad, -
el médico deberA collarse, Sin cmbargo, de hecho, ¢l médico suele revelar -~
1la verdad a algiin familiar o amigo.

2 Estd comprobado que las relaciones médico-pacicate mejoran cuando ~—-
este @ltimo conoce la verdad, colcborando asi de mejor gana en su tratamien-
to.

2 Los enfermos cardiacos que conocen ¢l peligro que entrafia su enferme-
dad suelen modificar su estilo de vida favorablemente.

2 El enfermo se angustiard mAs si descubre que sc le ha mentido.

£ Puesto que el clncer es una enfermedad cada vez mds curable, la socie
dad se beneficiaria de conocer y hablar a los numercsos cancerosos curados,

2 Como se puede observar, los argumentos en favor de una postura u otra
son m@ltiples, lo que da idea de la dificultad que encuentra el médico 2 la
hora de tomar su decisidn; el acierto de é&sta dependerd fundamentalmente del
conocimiento que el facultativo tenga de su paciente, sobre tode de sus Cae-

racteristicas culturales, emocionales y psicolégicas.



TEMATICA

Actitud ante

.ia vida

kActitud ante

la muerte,

Actitud hacia

el moribundo

Actitudes de
cara a los
difuntos y los

supervivientes,

Pedagogia

de la muerte

Comparacién entre la civilizacidn negro-africana y la civilizacién occidental

1

CIVILIZACION NEGRO-AFRICANA
Promocién de la vida bajo todas sus for-
mas (biolégica, sexual, espiritual).
Respeto del cuerpo: ritmo como lengua--
je del cuerpo.

Aceptacién y transcendencia. Desplaza--
miento (en el limite, neurosis).
Integracién de la muerte como clemento
necesario del circuito vital (muerte on
tolégica).

Muerte ideal: "buena nucrte",

Haternal y de seguridad. E1l grupo se ha-
ce cargo.

Importancia del duelo y de los ritos. iu
merosos tabfes.

Omuipresencia de los muertos, Prestigio
del ancestro., Reencarnacién eventual...
Bl cementerio no tiene importancia, pe--
ro existe el culto de los ancestros.
Permanente, desde los -primeros atios de -

vida.

T (Fuente: Thomas, Antropologia de la muertc).

CIVILIZACION OCCIDEMTAL
Desprecio de la vida: sociedad morti--
fora (mata o deja morir),

Actitud cquivoca hacia la significacién
del cuerpo.

fngustia m4s o menos reprimida. Wega--
cibn (m el limite, psicosis).

lluida de la nuerte ontolégica en favor
de la "muerte accidente" que la cien--
cin podr§ suprimir,

Huerte ideal: "mucrte bellal,

Se muere solo, frecuentemente en €l --
hospital; sin ayuda, ni asistencia.

Duclo cscamoteado. No hay tabdes.
Huerte obsesiva o ruerte rechazada,

Cementerio descuidado o fetichismo de
la tumba.

S8in pedagogfa oficial.

'




4, . EL MORIE Y EL MORIBUNDO ~AGONIA-

La casi totalidad dc¢ los cunifernos graves (terminally ill -el término
inglés es mis esplicito) entrevistados por Xubler-koss reproducen, a pe—-
sar de una cxtraordinaria diversidad de pertenencia social, racial religic
sa, a pesar de la diferencia de sus cuperiencias pasadas, situaciones fa
miliares, caricter y formacién, una nmisma y Gaica trayectoria.

Los siete estadios en la agonia se llamun: choque, denegacidn, cble-
ra, depresibn, regatcos, aceptacidén, decatexis. Algunos de esos estadios
no son "continuos". Dicho dec otra manera, la realidad de conciencia que
cxpresan es atravesada por Lulguracioncs que provicnen de estadios preces-
dentes, mis raramentc ulteriores, de la agonfa. Dos graades “tiempos" —-
subtienden ¢l conjunto del proceso: ¢l primero es ol tiempo del cuerpo;
conmienza en la delgada fisura que scpara 1o enfermedad de la agonia; ter-
mina en la catistrofe fisiolégica 1llumada muerte, Pero un segundo tiempo,
que muestra una direccidu vectorial y un tipo de evolucidén no descendente,
sino ascendente, se¢ revela también cn la agonfa. Es ¢l ticmpo de la con-
ciencia. Se articula en cada cstadio de la agonia ¥ a través de las formu
laciones sicmpre nuevas como la esperanza permanente de una supervivencia
auténoma de la conciencia después de la muertec.

Demandan explicacién dos términos de la gr&fica de Kubler-Ross: el
duelo preparatorio y la denegacién parcial. En ciertos momentos de la ~-
agonfa, la conciencia es "doble", Un segmento de la conciencia es ataca-
do de depresién, de indiferencia muda, mientras que otro prepara a través
de gestos précticos (duelo preparatorio) la separacién del moribundo de su
medio ambiente habitual. También puede suceder que, ya durante el estadio
de la denegacién, surja la clara conciencia del resultado final del proce-
so; entonces la denegacibn se vuelve parcial, se instalan largos silencios

entre las diferentes épocas en las que se articula la denegacién.
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LOS 7 ESTADIOS DE LA AGONIA

1 2 3 4 5 6 7
ESPEAIZA
ACEPTACION DECATEXIS
S T
REGATEOS
DEPRESION p.Pr. |DlPr| B.2}. D.E}.
! L
COLEKA c C
‘ L '
DENEGACION _Pa P .Ph :

CHOQUE

Conciencia de lo

e TIEMFO ~eemm
inevitable resul- ‘ * ’
tante de la enfer

medad .,

MUERTE.

D.Pa: denegacién parcial

D.Pr: duelo preparatorio.

Cuadro Kubler-Ross.

@ SOIavViIsd L SOT

o
=1

VINODY V1



Mnaliceroe los diferentcs estadios de la agonia:

1. Bl anuncio de una enfcrmedad que supuestanente deba coanducir a la -—
agonia en un tiempo relativamente breve, casi sicwpre produce un choque, aun-
que €l médico procedn por alusidn. EL choque es de duracidén variable y provo
ca efectos psicolégicos difcreates segin la formacién, la edad, la fe religio
ca 0 la estructura de caricter del syjeto. El trauna tanitico surge en las -
circunstancias mis diversas. Un hombre que a través de su médico conoce la -
realidad de su enfermedad, un superviviente que sale indemne de una catéctro-
fe aérea, una mujer de Hiroshima, respetada por ¢l holocausto, conocen todos
el choque tanitico y las nutaciones inesperadas pero permanentes que introdu-
ce en su personalidad. Robert Jay Lifton estudia el conjunto de esas situa--
ciones: YEl rasgo psicolégico mis palpable de esta experiencia directa es el
centimiento del paso repentino y absoluto de una existencia normal a un fren-
te a frente con la muerte." Durante largos dias, a veces durante meses, €l -
sujeto no logra integrar el trauma a su vida., Vive una especie de existencia
doble: profundamente_traumatizado, se dedica por entero a las actividades -~
més futiles. A veces se requiercn varios meses para que 1os que calieron ile
sos de un accidente, tomen conciencia de lo que les ha sucedido. Cito un -~
ejemplo: una semana después de la catlstrofe aérea sobrevenida en el aeropuer
to Midway de Chicago, el psiquiatra Edvard Stein, de la escuela de medicina -
de la universidad de Chicago, interrogd a los ocho supervivieates, Winguno de
ellos mostro ansiedad; algunos articulaban denegaciones psiquicas de la amena
za de nuerte.

La persona humaia vive la experiencia de su separaciém del mundo., Fren-
te a su desgracia, el nundo muestra wna dolorosaz indiferencia. Como si nada
pasara, continda dedicéndose a sus ocupaciones. Durante cierto tiempo, €l ~-
hombre traumatizado tratari de hacer come si no se diera cuenta de nada. Ya
que el mundo no parece commoverse en 1o absolute por lo que le pasa a €1, ---

nombre destinado a la muerte, a su vez tratard durante cierto tiempo de hacer
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como 8i nada pasara. S8e dedica de preferencia a las actividades més fdtiles,

2. Pero lentomente la nueva realidad que habita su conciencia, aparece,
impone su ley y trasforma gradualmente su personalidad. El hombre traumati--
zado se dedica 2 una nueva tarca, la que consiste ¢n superar su choque psiqui
co, en abrirse €1 micro o sus verdaderas percepciones y en encontrar un senti
do a Su encuentro con la muerte. La identidued del sujeto comicnza entonces a
cambiar progresivamentce. Se¢ percibe ya diferente de los hombres a su alrede-
dor. Un nuevo distanciamiento ce dccarrolla wntre su conciencia y los obje--
tos que ésta percibe. Comienza la agonfa. Entonces, nuy ripidarente, como -
miximo dos o tres dfas mis tarde, comienza un szcgundo cstadio: el de la ra--
cionalizacién del suceso. Toma cienpre la forma inicial de la denegacibn; es
mis o menos intensa, mis o nenos elaborada; genera los comportamientos m&s --
diversos.

Algunos enfermos enprenden una verdadera odisea hospitalaria, esperando
encontrar un médico o en ocasiones un curandero que invalide el diagnéstico -
desconsolador, yendo de laboratorio en laboratorio, de médico en médico. Po-
co a poco, la evidencia se apodera de ellos. El hombre viviente comienza a -
aceptar, parcialmente, la modificacién de su situaciéu. Se somete al trata--
miento indicado, entra al hospital con la voluntad de aceptar la estrategia -
fijada por ¢l personal encargado.

3. Esta aceptaci6n esti acompafiada de una sublevacién, con frecuencia -
intensa. Al separarse gradualmente del mundt, el moribunde percibe ese mundo,
por momentos al menos, cormo un mundo enemigo. ELl médico que lo atiende se va
en la noche, el capellidn lo deja por otras tareas, las enfermeras tienen una
vida fuera del hospital. Los ruidos del mundo exterior le llegan. Escucha -
las noticias por la radio, mira las emisiones de la televisién; oye los rela-
tos de sus parientes, de sus amigos o de sus visitantes ocasionales. 8Sabe --
que tiene muchas probabilidades de que nuca mis pueda participar en ese mun--

do cuyos ecos le llegan. Algunas vecec su comportamiento se vuelve agresivo,
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desesperado. Lo ¢s tanto mis, cuando que la pocicidn que ocupaba en €l wundo
era una posicién dominante.

4. El rechazo inicial total, la c6lera acompafiada del rechazo parcial,
provocan, en un estadio ulterior, quc parccc scr en la mayoria de los moribun
dos la fase mis larga, una seria depresibn.  Toma las forkas mhs variadas., --
Con frecuencia ce ve agravada por prcocupaciones cxteriores, contingentes, --
que podria aligerar uaa bucna administracibn hospitalaria; preocupaciones de
una madrc por sus hijos sobrevivientes y que no saben dénde iry preocupacio--
nes por un cbnyuge incctable que cstard privado do¢ apoyo. Muy frecuentemente
viene a agregarsc a esto la enorme preocupacién dcl elevado costo de un tra-—-
tamiento intensivo que grava pesadamente no s6lo la vids cotidiana de la fa--
milia sobrevivientc, sino también y sobre todo la conciencia del enferno que
se sientc culpable de ocasionar tales gastos a log suyos. En cste aspecto, -
seglin toda cvidencia, un sistema conveniente de scguridad sSocial, que no exis
te en ninguna de las socicdades mercantiles consideradas, podria evitar esos
sufrimientos inttiles. Entonces se instaura un estadio de semincomunicabili-
dad. Decrece el interés por el tratamicnto. E1 enfermo no cree ya en las de
negaciones del personal que lo atiende, percibe las demostraciones de afecto
de los suyos o de wa enfermera o un médico, como wna estrategia elaborada —-
por los vivos para engafiarlo y ocultarle su situacién real. Desconfianza, --
apatfa, soledad, son las consecuencias de esto.

5; Pero bruscamente, se rompe esta depresién., Se produce una suerte de
insurreccién de la conciencia. El1 hombre comprometido cn el proceso de morir
comienza otra vez a razonar. Esta vez, se ve a si mismo como sujeto comba---
tiente frente a la muerte personificada, a la muerte amenazante. Concluye pac,
tos con €l mismo, con Dios, con la muerte. Hace promesas, juramentos: "S8i -
sano, si puedo dejar el hospital una vez méds, haré esto o aquello®, Este re-
gateo, este comercio con la muerte, a veces es compartido por toda una Ffami--

lia.
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6. Bruscomente cesa la insurreccién. El agonizante entra entonces en una -
zona de paz. Se despide de los suyos, arregla sus asuntos, sigue las instruc
ciones de los médicos, de las enfermeras y de cualquicr otra persona ligada -
a la enfermedad, como si ya no se tratara de €1, de su propia enfermedad y --
de su propio cucrpo, sino de un ser extroiio cuya morada habitara pasajeramen-
te.

Esta aceptacién de la nuerte maivca wa doble paso: visiblemente, el ago-
nizante se aleja del mundo de los vivos, al hablar, pensar, razonar ahora con
relacién a una vida, la suya, que, en wna parte importante, pertencce ya al -
pasado. Al mismo tiempo, espera la muertc. Algunos moribundos desean abier-
tamente su advenimiento. A ese respecto, casi todos atestiguan una intensa -
curiosidad., Algunos tienen la conviccibn, la alegriz de encontrar del otro -
lado de la muerte seres perdidos y conocer por fin el enigma oculto dec su -
existencia pasada.

La conciencia del moribundo, en cicrto momento de su agonfa, hace frente
a la nuerte. No se trata de una aceptacidn pasiva, de una especie de dimiw--
sién que se podria resumir por "ya no hay nada que hacer, mis que rendirse",
La aceptacién es una ctapa de la progresién hacia otro modo de existencia. ~-
Ante los ojos del moribundo se abren los paisajes desconocidos de un mundo -—-
nuevo. El hombre vivo mira al moribundo de espaldas. Por lo taato, sélo ve
un hombre que se aleja un pocoméds en la noche. Ahora bien, para este dltimo,
la aceptacidn no significa en lo absolute la rendicién de su voluntad de vi--
vir, sino que es el franquear un umbral de percepcién nueva y hasta entonces
radicalmente desconocida. Por otra parte, toda agonia es, en sus diferentes
estadios, no esencialmente una decadencia progresiva de la conciencia, sino -
al contrario, su progresién, por el rebasamiento sucesivo de umbrales, hacia
percepciones siempre nuevas de las que jamis antes conocié el equivalente —-
inteligible.

7. El advenimiento del séptimo y dltimo estadio, llamado decatexis, ~—-
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pone fin a tode comuaicacién., EL agonizante estd todavia presente; segin los

parametros actuales de la biologiz, su cuerpo vive todavia, pero cu concicn--
cia parcce invadida por la percepeibs de una realided que ningda vive puede -
ya compartir,

Debe sciinlarse un hecho sorprendente:  desde ¢l sdvenimiento del tercer
estadio, desde que monta on cblern contra su condicibn, contra €l rundo que -
ahora se aleja y hasta la decatexds, la ruptura de la comunicacién con los vi
vos, Una esperanza permanente reside en el moribundo. Jonds la ruerte es pen
sada en su positividad, es decir cono cl fin defimitivo del ser. La esperan-
za de vida es constitutiva del hombre. Parcce irrcductible y cowo cdesprondi-
da de todo lo que la inteligencia puede comprender. Aun cn las oi tuaciones -
mis extremas, como aquellas en donde toda la inteligencia de un howbre estd -
invadida por la certidumbre de su muertc préxima, csta esperanza sobrevive e
impone comportamientos incondicionales. El srgente John Fiano, quien fue lar
go tiempo verdugo cn la prisidén de Sing Sing, en ¢l estado de Mueva York, —--
confifma que los condenados conservaban hasta el dltimo instante la certidum-
bre de que no iban a morir, en tanto que toda su inteligencia les decia lo -
contrario. Los més inteligentes, los mis llUcidos de los condenados, mostra--
ban de igual modo los mAs vivos signos de csperanza.

En cierto sentido, el hombre jemis acepta su muerte. Sicmpre es percibl
da en su negatividad. Esperanza intermitente de curacién, csperanza de saber
del descubrimiento de un nuevo medicamento que pueda hacer retroceder la enfer
medad, esperanza de wa operacién o de un milagro biolégico; el hombre vive -
de csas esperanzas durante la depresidn y el tiempo de la apuesta. Todo ¢l -
proceso de morir estd de alguna manera subtendido por wna esperanza permanen-
te que toma las formas mAs variadas, segln los diferentes estadios por que —-
atraviesa el moribundo: finalmente, del pentltimo estadio de la agonfa al -
estadio de la aceptacién, csta esperanza se transforma en esperanza de super-

vivencia después de la muerte (o por lo menos en la hipbtesis de tal supervi-
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vencia). Elisnbeth Xubler-Ross es explicita sobre ese punto: uwn médico que

dijera a su eafermo que ya no hay ceperanga, no solamente cometerfz un crror

psicdlégico grave, al miswo tiempo enunciurla wns contro-verdad médica. A -

pesar de los progresos cotidianos de ln intcligencia médics y del desarrollo

constante de su instrumentalidnd, ¢l risterio de los cuerpos permancce intac

to, aun y sobre todo en el caso cn que ¢l cuerpo s afectado por una enferwe

dad grave. E1 médico puede llegar al final de su estrategia terapfutica; puc
de comprobar el [Pracaso del conjunto de cus intervenciones: csato simplemen-

te signilica que su propia ciencia, objctivamente lindtada por la percepcién

y la instrumentalidad de una clase y de una época, hi llegado a su limite —w--
subjetivo. Con la mejor voluntad del wundo, no sabc qul mis hacer. Interruwe
pe la relacidn terapéutica. Pero el organismo del cnfermo, ese cuerpo miste-
rioso que maneja una conciencia, una voluntad y una esperanza irrcductible, -
no por ello se resigna, y como por necesidad discursiva, a su fin préximo. -
Sorprendentes alivios y hasta curaciones son rcportadas por Xubler-Ross; han

sido comprobadas en hombres y mujeres 2 quience ¢l colegio de médicos tratan~
tes habla confesado el fracaso de todas las estrategias terapfuticas concebi~
bles.

En cuznto al Gltimo estadio de 1a agonfa, Xubler-2oss cscribe: "Llega -~
un momento en la vida del cnfermo, en que los dolores cesan; en que el enfer~
mo zozobra en un estado de conciencia lejana, en que ya casi no come, en que
todo 1o que lo rodea se vuelve vago.

"Atormentados por la espera, no sabiendo si es mejor irse o quedarse --
pera estar ahf en ¢l momento de la muerte, los parientes van y vienen. BEse -
es ¢l momento en ¢l que ya es demasiado tarde para las palabras; no obstante,
es en el que el eafermo tiene la mayor nccesidad de ayuda; también es demasia
do tarde para wia intervencién, pero demasiado pronto para la separaciédn £i--

nal. Es el momento de la terapia del silencio para con cl enfermo y de la -~

disponibilidad para con los parientes®,
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En ese instante, la inversidn de los papeles sc vuelve cvidentc. E1 ~-
hombre vivo, c¢l sacerdote, ¢l médico, ¢l pariente sentado n 1la orilla de la
cama, es quien no sabe nada, y el agonizante es el que sabe todo. En todo --
caso, disfruta repentinamente de una pereepcibn cutroordinaria. Toda su vida
pasada lc es restituida en unn fraccién de scgundo.  8Su mirads sobre log —-
seres y sobre si mismo, cs de una extriordinariz lucidez.

Durante los filtimos instantes de 1o zgonia, ¢l moribundo vive enteramen-
te segun su nueva percepcién. Ho tienc ya lugar ninguna comunicacién con los
que le rodem. Lia mano no responde mis a la presibn amistosa, La mirada del
moribundo esti en otra parte., Una expresién nueva y desconocida pars los vi-
VOs aparcce cn su rostro. Los que tienen el coraje v el amor necesarios para
sentarse al lado de wn moribwndo cn un silencio que supera las palabras, sa--
ben que ese instante no es ni terrorifico ni doloroso, que es la apaciblc de-
tencién de las fuaciones del cuerpo.

La muerte tienc lugar en la calma, probablc paso ﬁacia wr rundo ¥y wa Ko~

do de existencia que el agonizante ha eatrevisto ya.

Ya hemos hecho alusién a que la sociedad occidental contemporfnea vive -
de espaldas a la muerte; por eso la niega y 1la oculta. enbifn se ha scilala~
do que a nivel individual la negacién es la primera de las reacciones que, —-
Yubler-Ross, tiene ¢l enferro que sabe que va a morir.

8in embargo, la negacién no es wn Fenbmeno simple y witario, sino que -
se presenta bajo mltiples formas en relacidn con las diversas circuastoncias
biolégicas, psicolégicas y sociales que rodean al ser humano cuendo se cnfren
ta a la muerte. Su uso es tan mmplio que, como ha sefialado el psiquiatra Ca-
ssem, cubre casi todos los actos o palabras con que waa persona intenta evi--
tar la realidad.

Bl individuo aprende desde temprana edad pautas sociales de conducta que

le Nlevan a aceptar o rechazar algo, v wa de 1as mis importintes es la nega-
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cién de la ruerte como parte de la vida. Se observe asi que, cuanto nis se -~
hace para evitor o posponcy la ruerte, tinto mis se la niega. Por cso, e -—
1las sociedades con una tecenologis médica wie avemzada 1o negacién de la muer-
te ec mayor.

A nivel cmpirico oo ha reluocionado 1n negacidn de 1o muerie con el mic--
do y la ansiedad gue se ticne cnte edly, parceiende que la negacibn se inton~
sifica cumde aumenta ¢l micdo o 1o ansiedad. Incluse, a veces, wr nivel -~
bajo de miedo o de msiednd ante la mucrte cacubre una negacién poderosa. ns
to sc deberia a que, como ha dicho Xubler~-Ross, la aasiedad ante la muerte cs
como un iceberg, vo que lo nayor purte de la misma permanece escondide, incong
ciente.

La negacién, cowmo mecanisrmo psicolbgico de defensa, ha sido ruy estudiada
sobre todo en sujetos que se encucatron en peligro inmminente de nmuerte: enfer
mos del corazbn, cancerosos, condenados a rmerte, otc. Segin el Dr. Veilsman,
uno de los mejores conocedores del tema, la negacidn es el acto finpl de un -
proceso. Previamente, la personn que va o morir pasa por cuatro fases sucesi
vas que, en el caso de un enferno cardfaco, serfan:

a) oeeptacién de wia realidad obvia e innegable ("me ducle el pecho!);

b) rechazo de wna partc del significado de csa realidad ("mo pucde ser
nada grave");

¢) sustitucidn por wna versién mds agradeble ("es acidez de estémagol);

d) adaptucién del sujeto de acuerdo con la nucva significacién (“tomaré
w antidcido®),

Tras este proceso, llegarfa lo quinta ¥y Gltima fase que scrfa lo negacién °
("o se trata del corazéuM),

Este misme autor clasifica en tres grondes apartados el alcance de lo —-
que la gente niega: en primer lugar, niega los sintomas primarios de la en--
fermedad; en sugundo, cl pacimte admite cl hecho, pero niege sus implicacio-
nes; y el tercer lugar, acepta el dingnbstico y sus conseccuencias, pero  sc¢ '~
resiste a admitir que de todo ello se derivard su muerte.
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La negacidn puede evolucionar tanto cumtitativa como cualitativamente -
scgin el curse de la mformedad, sunque, por lo general, o medida que la per-

sona Se¢ agrava ¥ percibe que v o worir ticade o acoptar eu muerte, v por ton

to, la intepsidad de la negocidu dicminuye. BEn otros cosos pucde suceder lo
t

contrario. IKubler-Ross ha considerudo 1o negacidn cono wan de 1as £aS05  we—

mis diffciles de superar por los pacieates moribundos, i ¢5tos CaSos 105G wm

contexntos social (familin, personal smiturio) y situacional {casa, hospital,

clinica...) pucden jugar ua papel importaate o la hora de oyudar al paciente

a aceptar sk muerte o a reforzar su negacibn. Asi, segfin un estudio llevado

a cabo por ¢l Dr. Casscm, se ha obcervado que cicrtos pacientes en fase tere—

minal negaban difcrentes matices de su eafermedad segéin la importmneia v ¢l -
significado de la relacién que mantenian con la otra personal; es decir, que

la negocibn combinba o se poralizaba segln las personans o 1as que ¢l pacicate

se divigia. Ilustrative de estn fituaciba cs wn caso, observado por wao de —

los antores de este libro, en el que w puacicnte agiejado de cfacer intestie-

nal sufre un cmpeoramiento repentine en su estedo y cuande su nujer lo va a ~
Foque e

,on

ver no se lo dice "poara no angustiarla mids"; ol médico cue le trata ¥

prequnta por su estodo le contesta que "sigue igual' para que no picase que -

duda de su saber ni de la bondad de su terapia; a las onformerac les pide e

constantemente calmantes contra su dolor alegendo excusas de todo tipo o recu

rricndo a engofios v triquifiuclas; sin embaorgo, ¢ capaz de lamentarse de su —

cstado actusl y cxipresar sus rescervas al diagndstico y 2l tratamdeato ante la
y cxp

awdiliar que le hace la cama.
4.1 Necesidades del Moribundo.
Sc ha dicho que la necesidad mis importante que tiene wa persona mori-

bunda ¢s la de calmar el dolor que sufre como consccueacia de su enfermedad ;-

que sc le aplique waa determinada intervencidn quirtirgica o, mds frocucntenen
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te, una adecuada  medicacibn analgéeice que zuprimza o 2l menos alivie su su—-
frimiento. E1 dolor, ademds pucde fuvorccer la aparicién de denrcsiones que
exigirin w trotomiento suplanentario. Por este motivo, i los priscs occi--
dentales es cada vez méc frecueate ¢l uso de dvogoes muy potontes y eficaces -
para luchar contra ¢l dolor., Drogus come 1o morling, 1o heroing vy <l LSD, —-

prohibidas socialmente por crear sdiccidn, se aplom on ocasiones para col--
mar ¢l dolor del novibwado, Es nas, ec [recoemte que on ostos enfermos dichas
drogas no lleguen a crear adiccién, yo que pucda tomar dosis eleovadas de cal
mantes y prescindir posteriormente de ellos @i 1oS pocos €asSoS €n qUE ST re--—
cuperan.,

Aparte de mitigar su dolor, otrn neccsidad bisica del moribundo cs rante
ner en este trance su propia dignidad y seatimiento de autoestima, que logra-
ra si puede seguir interviniendo de alguna forma en todo aquello que afccta -
su vida y, fwedamentalmente, an las decicioncs importantes que se torien respec
to a su propia enfermedad. Los sentimientos de desesperacibn ¢ ilmpotencia opa
recerdn con mis facilidad =i se le relega e estas ocasiones a wa "papel sccow
dario", si se le olvida. Ahorz bien, pora poder pariticipar on su propio trg
tamiento ha de toner de algdn rodo imformacidn sobre la gravedad de su dolen-
cia; conocer por tonto "la verdad" de su eafarmedad. De igual nodo, para o gty
darle o mantener su dignidad hay que saber escucharle, ver qué tipo de rela--
ciones desea mmtener (fomiliares, amigos ctc.), respetar durmnte las entre—-

1stas sus mecanismos de defensa, su regresidu o comportomicato infantil, su
agresividad, su miedo, su angustia, sin que esto llegue a contagiar a las per
sonas que en este momento le rodean.

Finalmente, la otra gron necesidad de los moribwundos es la de¢ recibir -~
amor y afecto, y ello serd posible solamente cuando el enfermo haya logrado -
cubrir la neccesidad anterior de mantener cu propia dignidad y autoestima. Un
apretén de manos, uwn abrazo, wna caricia son formas sencillas pero dtiles de
expresar afecto. Lo mismo que dialogar con €1, y darle la seguridad de que -
no seri abandonado. Algunas instituciones han adquirido extraordinaria popu-~

laridad por cl trato dado al moribundo, como el asilo de San Cristébal e  --
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Londres, el de New Heaven en Connecticut (EE.UU.), o los hospitales que depen
den de la obra de las Damas del Calvario. En todos ellos se alivia el dolor
del moribundo y se le crea una atnésfera de afecto y carifio. También en es-~
tas instituciones se ayuda y asesora a los familiares, ofreciéndoles partici-
par en los cuidados del enferro y prepardndoles para aceptar su pérdida.

Se ha comprobado, mediante esta “terapia", que la mayorfa de los pacien~
tes recobran su propia seguridad ¢ incluso muches de ellos abandonan valunta-

riamente el hospital para ir a norir en su propio domicilio.
5, LA FAMILYIA Y EL MORIBUNDO,

Tradicionalmente, la familia ha sido siemprc un soporte cilido y seguro
para la persona a la hora de morir. Ante la gravedad de su enfermedad, el ~-
moribundo se percataba de 1o inevitable de su préximo fin, pero se sentia re-
confortade con la precencia de los suyos.

En la actualidad, el fenbmeno de la nuerte hospitalaria sitda esta rela-
cibn en un contexto bien distinto: ni el moribundo ni su familia pueden dis-
poner del tiempo y del espacio que necesitan; todo estd tipificado y estruce-
turado de antemano; hay que atenerser a was reglas, a unos horarios, a unas
forwas sociales de comportarse y actwar. El hospital, pues, no solo impone -
al moribundo "una forma aceptable de vivir durante la agonia" o "ua cstilo —-
aceptable de morir", sino que impone a su fawilia "un estilo aceptable de con
templar la muerte!, Surgen asi comportandentos obligatorios establecidos de
antemano, ya que se exigen unas pautas de conducta bien definidas: ¢l Fami-~-
liar no puede expresar sus emociones ni sus sentimientos, en aras de no angus,
tiar al paciente y de respetar escrupulosamente la finalidad terapbutica de -
la institucién. Progresivamente el circulo se va cerrando: cl roribundo --
empeora, no se le debe molestar, hay que hacer todo lo posible para evitar -
el fatal desenlace,conviene reducir los contactos sociales... y asi, de una -~

forma a veces lenta, a veces rapida, pero continua e implacable, el moribundo
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se va viendo despojado del contacto con los suyos, de cus seres queridos, que
para &1, posiblemente, signitfican todo.

Cuando se ha analizado esta problemitica, se ha podido constatar que, —-
mientras el enfermo muere e el hospital, la familia puede jugar un papel —-
importante y contribuir de forma eficaz a que el moribundo acepte su nwuerte;
en otros casos, por el contrario, puede constituir un obsticulo. Todo va a ~
depender del papel que el paciente desempeiie dentro del grupo familiar y de -
las consecuencias que su ruerte le acarrea. Asf, cuando el woribundo es un -
hombre joven que ticne a su cargo esposa ¢ hijos, la nucrte no solo supone -~
la desaparicién de wia persona significativa y todo el cuadro de carencias --
afectivas intensas que esta desaparicibn trae consigo, sino que cierne sobre
la familia un sombrio panorama de inseguridad econémica. En estos casos, --
tanto el moribundo como la familia pueden reaccionar dramidticamente y dar --
lugar a conductas patolégicas que dificultan seriamente la aceptacién de la -
muerte. En otras cituaciones las expectativas e intereses de los familiares
pueden justamente explotar en presencia del moribundo, que asf se percata de
" cémo su muerte no hace otra cosa que empeorar las relaciones de su familia, -
por lo que se angustia y deprime pidiendo que todo acabe pronto.

Por otro lado, especial interés merecen las relaciones entre la familia
del enfermo y el personal sanitario. Estas relaciones se vuelven a veces —--
conflictivas y dan lugar a enfrentamientos directos, que en muchas ocasiones
se desarrollan en presencia del paciente. E1 origen de estos problemas pue--
de ser muy variado: falta de informacién a la familia, desacuerdo en el diag-
nbstico y en el tratamiento, criticas a los cuidados asistenciales, excesiva
ingerencia de la familia en la asistencia del efermo, 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 algin tipo de represalia contra &1,

En definitiva, la conclusién que podemos extraer es que el hospital debe

ria contar m&s con la familia y darle wnos cauces de relacién ma&s intensos ——
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con el moribundo, que sc beneficiarfa considerablemente de ello. Esto impli-
carfia una mayor flexibilidad de la normativa hospitalaria que reina en la ma-
yorfa de los centros, y, en cierta medida, una mayor capacidad de organizacién.
La problemdtica apuntada es por lo demds soluble, o al menos abordable en la
mayorfa de los casos, pero implica, sobre todo, la necesidad de didlogo y --
comprensién entre la familia y el personal sanitario, a fin de coordinar €ge=-

fuerzos que revertirin necesariamente en beneficio del moribundo.

5.1 Consideracién de los problemas de la familia.

Es difficil para el médico trabajar con el paciente moribundo aisladamen-
te de su familia. Los miembros de la familia empiezan apresionar sobre todo
a nivel del sostenimiento del diagnéstico del paciente.

En este comportamiento estd implicita la culpabilidad que sienten por --
haber sido hechos a un lado. Otro hecho curioso es el resentimiento que sien
ten los parientes por el diagnéstico hecho por el médico. Esto se intensifi-
ca cuando el paciente es un nifioc (por ejemplo, leucemia) y los padres son no-
tificados. Un cirujano dijo a la madre de un paciente de 10 afios que su hijo
tenfa una enfermedad de Hodgkin, inmediatamente fue golpeado por la madre en
la cara con el putio cerrado. En esta situacibén el doctor recibe la culpa a la
enfermedad que el padre inconscientemente sientec ha sido mandada por Dios pe-
ro no puede permitir su aparicién.

También hay el problema familiar inmediato precipitado por la anticipa--
cibn de la muerte o la muerte de wn ser querido., Esta es la reaccién conjun-
ta familiar de pena. Asi como es la reaccién normal ante la pérdida de wa -—-
familiar, también lo es ante cualquier pérdida, separacién, una crisis fami--
liar: bigamia; el embarazo de una hija no casada; una amputacién quirdrgica,
0 wna catdstrofe financiera.

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

do con un perfodo de choque emocional, continuacién con disminucién de este,
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hostilidad conversiva, depresidn, sintomas fisicos, pinico, culpa, incapaci--

dad para realizar las actividades normales, llanto y finalmente un reajusto a
la realidad. Todos estos estadios, en variadas intensidades, deben ser espe-

rados. Asi, también existen las reacciones patolégicas morbosas tales como -

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

tonto y enfermedad ffsica. Estas reacciones requieren la intervencién de un

psicoterapeuta pero debe también ser reconocida por el médico de la familia.
En un esfuerzo por obviar los sentimientos posteriores de culpa y pérd_i_
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 interfs hacia al paciente

para protegerse asi mismos, Asi, "no doleri cuando el se muera". Esta técni

ca es tragica por que el llanto ocurre a pesar de todo y es muy intenso.
Se convierte en funcién del médico el inducir en la familia muy sutilmen

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

s0lo fuera del entendimiento de la compasibn sino para el bien de los intere-
ses del paciente., De &sta manera el paciente no se siente no amado, abrumado
o abandonado. Por la familia, el médico debe estar al pie, disponible y fuer

te para cuando el momento lleguec.
6. CONSIDERACION DE LOS PROBLEMAS DEL MEDICO.

El médicoe, 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 diffcil el tratar a un paciente moribundo, pero no imposi-

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

francos con sus colegas en sus comentarios acerca del tema: '"Me siento incé-
modo al pasar visita al paciente, por eso doy instrucciones al residente para

que &1 lo vea®, Otros limitan sus visitas a 30 segundos y huyen.

25



En este aspecto, los médicos racionalizan que se sienten incémodos con ~
el paciente porque el sufrimiento de éste les recuerda a algfn pariente en el
pasado. Asf, cl conflicto crucial reside en la amenaza a la omipotencia del
doctor por el espantoso pronbéstico del paciente. Asi coro ¢l paciente piensa
migicamente en 1o que ¢l médico puede hacer por €1, el médico piemsa asi de -
si mismo. En ascendencia, el paciente no tienc el derecho de morir, al menos
no mientras el paciente sea del doctor. Los doctores como los sacerdotes, -—-
derivan parte de su motivacibn en la eleccidn de sus carreras una necesidad -

de ser todo poderosos, como para “corrcr® vidas ajenas. Generalmente esta --

necesidad es sublime y socialmente beneficiosa. Cuondo la necesidad no es ~-
totalmente sublime, ¢l stress que provoca el ser observado en una falla en ~
su poder de "curacién" puede provocar ansicdad, En este punto las delcasas -
familiares a €1 emplezan a trabajar. Puede utilizar la racionalizacién (como
en el ¢jemplo anterior) o suprimir su saber sobre el paciente, o negarsc a si
mismo el derecho que tiene el paciente a reclamar.

Lo mis serio y peligroso es ¢l uso del encjo en el servicio de proyeC~——

cifn. EL médico siente el reto a Su omnipotencia e incoscientemente lo atri-
buye a un acto deliberado del paciente. El resultado es un enojo por parte -

del médico. Esto pucde ser encubierto, evidente o intermedio. Cuando es evi

dente, se enfurece hacia la dependencia exigida por el paciente rechazado --
esto Ultimo tbméndolo como ua "vejestorio" (al paciente), De una mancra mas
sutil, el médico (no enojado, por supuesto) utiliza el tiempo de visita del ~
paciente en hacer llamadas telefénicas o para leer la correspondencia.

Hay quienes, a pesar de no tener problemas con la omipotencia, estin —-

molestos por la cercanfa. En su enfermedad, el paciente hace con el médico ~

de una relacién periférica, una relacién central cada vez mas dependiente.
Bsto reta la necesidad del médico de ser wn observador clinico a distancia, -
De ahl se hace referencia a las interconsultas, al confinamiento en un hospi-

tal 0 a wna casa de asistencia o a otra técnica de evasidn,
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Otro problema es la necesidad del médico de ser guerido (cercanamente --
relacionado a la necesidad de onmipotcncia). Le teme a la ansiedad del pa---
ciente, a la frustracién y a sus demandas. Cualquier rehuso o disminucién --
obvia de la amistad del paciente hacia &1 lo hacen sentirse héstil hacia el -
paciente, Generalmente hablando, es ¢l médico que no puede darle a 5u pacien
te wna explicacidén somera y breve., Cuando uno se oye claborando y sobre-cx—-—
plicando, es una sSefial de ansiedad personal.

Es decl crédito de los pacientes el permanccer leales g sus médicos. Las
quejas acerca de la incapacidad o no sabiduria del médico son raras.

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

su habilidad y dedicacién.
7. SUICIDIO,.

Aunque existen mdltiples definiciones sobre el suicidio, no parece que la
significacién del término ofrezca mayores dificultades: el suicidio es el he-
cho de quitarse intencionadamente la vida.

Lo que ya ofrece mis dificultades, es compreader cémo en un mismo indivi-
duo se puede compaginar el deseo de vivir que caracteriza al hombre con el --
deseo de morir. Planteado de otra forma: si una aspiracién general del hom--
bre es alejar la muerte de sf, ;cémo entender y explicar el deseo de morir?

Entre las hipétesis mAs conocidas para intentar explicar el porqué del -
suicidio encontramos las de oriemtacién psicoanalitica propuesta por Freud., -
Para é1, el suicidio supondria una manifestacién del instinto de la nuerte —-
dirigido hacia uno mismo. En su libro Duelo y melancolfa (1917) sefialaba que,
en el caso concreto del suicida abatido por la depresiébn, la cldlera que el su-
jeto. general onte el ser causante de la depresién se dirigirfa contra si mismo,
existiendo por tanto un desco reprimido de matar a otra persona. Para la teo--

ria sociolégica, que procede de Durkheim, el suicidio sélo puede ser explicado
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sociolbgicamente y no a través de las motivaciones individuales. Habrd que -
analizar entonces a la sociedad, no al individuo. Asi, distingufa tres tipos
de suicidio: ¢l suicidio egofsta, en el que el individuo resultariabaliena——
do respecto a su medio social por un exceso de individualismo; el suicidio «-
anénico, que tendria lugar cuando fallan los esquemas de valor y aparcce un -
sentimiento de falta de significacién de la vida; y el suicidio altruista, -~
que aparece en determinadas sociedades, que imponen como exigencia moral el -
sacrificio herfico del individuo ea funcién del bien dcl grupo.

Pero, ¢cull es el autbntico significado del acto suicida? Creemos que -
una de las explicaciones més validas c¢s la de considerar que, si bien no todo
acto suicida supone una biisqueda de la muerte (como se demiestra en muchos —-
casos) si se intenta con £l dar un nuevo sentido al proyecto vital con el -
fin de mejorar las relacioncs que en ese momento existen con los otros. Para
ello el suicida utiliza como medio principal la angustia ante la muerte. An-
te la evocacibn de esta Gltima, todo el entorno social se sientc conmociona--
do. El suicida viene a actuar entonces como una especie de despertador de la
culpabilidad de cuantos le rodean que, ante el hecho {consumado o noj, compren
den que la vida deberia resultar muy pcosa a dicho individuo para que preva-
lecieran en é1 los deseos de muerte.

Mnte este impacto que el sulcida pretende causar, ;cémo reacciona la so-
ciedad? Si hacemos wn breve repaso histérico, podremos observar que el sui--
cidio era condenado en la Edad Medica como un acto criminal. Lo recuerda --
Ruth Henahem en el libro Sociologia de la muerte: en la descripcién gue Dan-
te hSCe del infierno, los suicidas se encontraban en el dltimo circulo, des--
pués de los criminales, y estaban condenados a no poder recuperar el cuerpo
que de forma voluntaria abandonaron. Durante la Revolucién Francesa se despe
nalizé el suicidio, pero se etiquetd al suicida de "enfermo mental'. En la =
actualidad,prevalece en parte esta filtima postura: se piensa que un grupe ~-

importante de suicidas (aproximadamente un tercio) son enfermos mentales gra-
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ves, la mayorfa afectados de depresién endbgena (de base orgénica y bioguimi~
ca), Pero no todos los investigadores estin de acuerdo en que la cnfermedad
psiquica esté siempre subyacente al suicidio., Bl suicida no buscarla en mu--
chos casos mas que wa forma de huida de una vida desgraciada, de una infele-
cidad. Esta consideracidn nos lleva a ploantearnos una dltime e importante —-
pregunta: gexiste un derccho a morir?, ;tienen los seres huranos, cuando sc
encuentran eén situaciones, desesperadas el derecho a suicidarse? La opiaién
de la mayoria de los que luchan contra el suicidio es negativa, pucs se tiene
la experiencia de que, con una ayuda adecuada -médica, psicolégica, social y
religiosa~ se pueden evitar casi todos los suicidios. Ademis, parece probado
que, en la mayorfa de los casos, antes de culminar su accién suicida pasa por
deseos ambivalentes: acude en peticidn de ayuda y agradece alguna interven-~

cibn externa que impida finalmente su muerte.
8. MITOS ACERCA DE LA MUERTE.

Los pueblos mis antiguos jamis consideraron la muerte como algo natural
y 16gico. Al contrario, la muerte era para ellos algo ilégico y anormal, —=-
que solo podfa tener una explicacién més alld del mero desarrollo biolégico -
del ciclo vital. Al menos esto es lo que parcce deducirse de las narraciones
miticas con que intentan responder a 1la pregunta que titula este médulo.

El antropbloge escocés J. G. Frazer distingufa cuatro tipos de mitos —e-
acerca del origen de la muerte:

a) el de los dos mensajeros;

b) el de la luna menguante y oculta;

c} el de la serpiente que muda la piel; y

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

El motivo de 1os dos mensajeros o de "el mensajero que fracasa® ¢s5 muy ~

comfin en Africa. El Ser Supremo envia un camalebn a los antepasados miticos
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con el mensaje de que serfn imortales; pero a la vez envia un lagarto con el
mensaje de que morirén. El camalebn se cntretiene por el camino y es el la-
garto el primero que llega. Una vez comunicado cl mensaje, la muerte entra -
en el mundo.

Son varias las presentaciones que intentan explicar el origen de la muer
te en el mito de la lwna menguante y oculta. No olvidemos que la Luna, con -
sus fases sucesivas, fue el astro que ayudd a marcar el ritrmo del tiempo a --
los hombres desde las cras mAs aatiguas,por lo que no es de extraflar que for-
me parte de las mitologias rcligiosas de casi todos los pucblos. Por lo de--
mnés, cra légico que el origen de la mucrte, se concctase también con ella, -~
Asf, en Africa y Australia existla una corrieate narrativa em el scatido de
que en el pasado rermoto el hombre morfa el Gltimo dfz del cuarto menguante, -
pero recobraba la vida cuando aparecfa la luna nueva, tal como si hubiese des
pertado de un suefio reparador., Pcro un ser maligno, "un viejo", seglin cuenta
una narracién australiana -hay muchas variantes segin el origen del mito-, --
hizo que los hombres no pudiesen ya despertar del suciio mortal. Y por eso —-
ningtn hombre, pudo ya volver a la vida, excepto la Luna, que todavia sigue -
haciéndolo.

Otro grupo de mitos sobre la muerte tiene su origen en una obszervacién ~
popular{ las serpientes mudan su picl y parecen salir rejuvenecidas de esta -
operacién. Este tipo de mito cuenta que Dios envié a los hombres un mensaje-
ro (aqui aparece de nuevo el tema del primer grupo) para decirles que, cuando
se volviesen viejos cambiarian la piel y vivirian etcrnamente., Pero las ser-
pientes, al saber esta decisién, montaron en célera y dijeron al mensajero --—
que le morderfan si no cambiaba el mensaje. El mensajero, aterrorizado, dijo
entonces a 1os hombres: "Cuando la serpicnte sc vuclva vicja, mudard de piel;
en cambio, cuando el hombre sc haga viejo, morir§ y lc pondrin cn un ataud",

Pero quizds la explicacibn mis extendida del origen de la muerte proven

ga de los mitos relacionados con la desobediencia a Dios. En los tiempos --
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primordiales, Dios enviaba a los hombres la comida en wna cesta desde lo alto,
dicen los indonesios; wa vez les envid una piedra, y los hombres, quejosos y
sin saber qué hacer con clla, le suplicaron que sc la cambiase por wna banana.
Entonces Dios les castigb o ser perecederos y morir cormo el bancmo, en vez de
permanecer para siemprc como la piledra. De tipo parecido es otra narraciéa,-
procedente de las islas Fidji, seglin 1a cual, cuando los hombres primordiales
estaban enterrando a su padre, pasé un diso juato a ellos y les pidié que lo
desenterrasen. Al negarse a ello, el dios declar6: "Por no haberme obedeci-
do, hablis scllado vuestro propio destino. Si hubiéseis desenterrado a vues-
tro padre le habriais encontrado con vida y vosotros mismos hubiérais vivido
tras la tumba",

El mito mfs conocido en la cultura occidental es, sin duda, cl del pcca-
do de Adén y Eva. La desobediencia de éstos al comer del Arbon del Bien y -
del Mal les acarred la muertc a ellos y a todos sus descendientes, cegfn cuen
ta la Biblia. Y lo peor, es que ya no se pucde hacer nada para solucionarlo,
Una reflexibn amarga esta dltima, que queda plasmada en la narracién -también
mitica, unida a las observaciones lwares y tefiida de un cierto "racionalis--
mo" griego- de las tres Parcas o Moiras (téngase en cuenta que "moira" signi-
fica "fase" lunar): Cloto, que hila en el huso el hilo de la vida; Laquesis,
que lo mide con la vara; y Atropos, que corta cl hilo con las tijeras de la -
muerte. Una versién de este mito griego sostiene que ¢l mismo Zeus, dios su-
premo, estd sometido a las Parcas, pues éstas son hijas de la "Gran Diosa ==
Necesidad", contra quien ni siquiera los dioses contienden y a la que se lla-
ma "la Parca Fuerte',

Esta filtima reflexibn nos presenta a la muerte como algo que proviene --
de "la gran necesidad"., Pero todas las narraciones subrayan el carélcter ine-
vitable de ella, y a la vez rechazan que sea algo natural y 1égico, que haya

de aceptarse sin mis. Este parece ser cl rasfondo del pensamieanto humano, --

que nos llega a través de estos antiguos relatos mfticos.
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8.1 Existe el mis alld..

A lo largo de las pAginas anteriores sc ha podido ver cémo todos los pue
blos, todas las culturas, han dado por supucsto que la muerte no cra Gnicamen
te el Fin de la vida: necesariomente debia existir algo mis alld de la nuer-
te. Pero, aparte de esta argunentacibn histérica, son muchos los filésofos ~
que han querido ver la existenciz de otros motives gue, por si solos, "exigi-
rian" la existencia de wna forma de vida tras la ruerte.

aAsi, a principios de este siglo, dos autores ingleses, Carrington v Mea-
des resumfan los argumentos o "motives! por los que ciistiria una vierta su—-
pervivencia tras la muerte. Para cllos, adends de las wotivaciones histéri--
cas ya mencionadas, existfan:

° argumentos ontol8gicos, basados en la supervivencia ¢ immortalidad de
la sustancia animica,

¢ argumento éticos, que exigirfan una trascendencia del ser humano hacia
wa existencia en la que encontrase una equivalencia y wna justicia moral que
no puede encontrarse en esta vida, y,

2 argumentos teolbégicos, que, partiendo de la naturaleza, significado y
destino del hombre, subrayan la necesidad que éste tiene de desarrollar com--
pletamente sus potencialidades intelectuales y wmorales; desarrollo imposible
en las condiciones de vida terrenales.

Evidentemente, las argumentaciones de Carrington y Mcades, como la de ~-
otros muchos filésofos ocupados ca ¢l tema, son altamente especulativas y -
estin fundamentalmente basadaS cn presupuestos tebricos que no tienen necesa
riamente que ser compartidos., Sin embarge, la idea de la existencia de vida
tras la muerte estéd arraigada incluso wm wa sociedad materialista y tecnifi-
cada como la nuestra. Asi, segln wn sondeo realizado en 1975 por Gallup Poll,
se pudo constatar que el 69 por cicnto de los norteamericanos crefam en wa -
existencia de vida tras la muerte. BEn Espafiz, segln los datos personales obte

nidos en 1979 entre estudiantes wniversitarios y de las escuclas de Ayudantes
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Téenicos Sanitarios, el 47 por ciento de los primeros y el 64 por ciento de -
los segqundos respondfan afirmativamente a la prequuta refcrida o la cxisten—-
cia de wa forma de vida tras la nuerte. Las razones que se daban eran de —-
todo tipo, pero, fundamentalmente, predominaban las de tipo religioso, detec-
téndose cn ocasiones influencias orientales y esotéricas. Pocos, muy pocos,
justificaban su respuesta en la lectura de ciertos l1ibros populares sobre cl
tema o en los resultados obtenidos en algunas experiencias parapsicolégicas;
ninguno hacfa alusién a la ciencia... En ¢l fondo, parecc que creer en la —-

vida después de la muerte scgula siendo fmicamente wa cuestién de fe.
9. MORIR CON DIGNIDAD,

"Como fue la vida, asi serd la ruerte", afirmaban los romanos de la épo-
ca clfsica. Pero también podria decirse al revés: el modo de morir es signi
ficativo del estilo de vida de los hombres de una é&poca. Francisco de Asfis -
llamaba "hermana a la muerte con evideate familizridad. Hoy no es precisa--
mente éste el adjetivo que mis exactamente definc la actitud del hombre y la
myjer contempordneos ante esta realidad ineludible.

Estudios sociolbgicos recientes han puesto de relieve la desaparicién de
la muerte del horizonte del hombre moderno. El tipo de vida y organizacibn -
actuales ha arrcbatado al hombre su propia mucrte, ha quitado a los sobrevi--
vientes incluso la facultad de expresar su luto. Como dice wn autor contefi--
poréneo, "las prohibiciones y tabfies que rodean a la muerte en las sociedades
tecnolégicamente avanzadas son muy similares a las que rodecaban a la seyuali
dad cn el pasado®. (A. Spinsanti). Hay como una conjura al rededor del mo--
ribundo, para que no sc entere de que la mucrte llega; familiares y médicos -
se toman esta tarea como wna obligacién moral; "para no inquictar al enfermo,
dicen justificfndose. Y el pacimte moribundo sc convierte en una especie de

menor de edad, que no puede decidir ya por sf mismo. S6lo sc le pide que nue-
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ra sin molestar demasiado a los vivos, que salga de esta vida "como de punti~
llas”, Y todo estd organizado para conseguirlo.

Es verdad que existen todavia modos m&s humanos de worir que los ya vis-
tos, y que no todo cuanto hemos expucsto tienc necesarianente que ser negati-
vo. Pero la tendencia a una muerte anbnima e impersonal, a destruir todo lo
personal y drimatico que tiene la numerte, es la que‘predominantemente se per-
cibe en los paises mis tecnificados del norte de Europa y América, Se consi-
dera como desagradable el tocar estos temas en las reuniones sociales.

(Hermana muerte? No. La muerte nos resulta cada vez més extrafia y cada
vez quiere ignorarse del modo mds eficaz. Pero si el hombre noderno banali--
za asi la muerte, ;no estaremos a punto también de banalizar la vida? Iste -
era ya el diagnéstico que A, Huxley hacfa, no sin crueldad e ironfa, en su --
novela de anticipacién Un mundo feliz, donde lo irénico ya comienza en el ti-
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 rwera sin darse cuenta,
es considerado por el personal del hospital, primerc como inconveniente y --
excesivo, después como un alarde indecoroso, generado y acaso obsceno., Y ~-
esta es 1la explicacibn autosuficiente gque nos dan los pedagogos de la novela
para lograr una suerte "feliz'.

Afortunadamente comienzan a ofrse ya voces que se levantan contra esta -
falsificacién de la realidad. Médicos y pacieates comienzan a no sufrir ya -
esa inhumana muerte de enfermos, que no esti muchas veces justificada més 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 perfeccibn técnica y humanidad, como lo hicieron no hace mucho tres
mil cirujanos en Munich. Y las conclusiones van decantindose hacia lo que —-
parecfa imposible hace solo muy pocos afios: la técnica médica no puede con—-
vertirse en autofinalidad; hay que delimitar mis clarameante los limites de su

provecho, respetindolos 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 inevitablenente a ese te--
rrible "tratamiento" técnico del moribundo.

Terminemos recordando que s6lo se es persona -hombre o mujer- de verdad,
cuando personalmente se asume todo lo que la muerte supone. Porque asunir —-
la muerte, la propia muerte, con dignidad y respeto, se tenga el pencamiento
y la creencia que sca, es una de las condiciones ineludibles para decidirse,

individualmente, por una existencia auténtica.
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ESTUDIO SOBRE LA SINTOMATOLOGIA
PSIQUIATRICA DEL PACIENTE ADUL
TO CON LEUCEMIA TERMINAL.
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1.  JUSTIFICACION.

Los estudios realizados sobre el tema de la muerte son basicamente de --
tipo antropolégico y social, como una Porma que maneja la sociedad de diluir
la angustia que representa el tener el enfrentamiento dirccto gue plantea el
mancjo individual del moribundo; de tal suerte que cn el 4rca psiquiitrica --
s¢ desconoce con precisibn la actitud del hombre ante la mumerte, asi como sus
espectativas y repercuciones psicolégicas, lo que trae consigo wa laguna -
importante en ¢l manejo psicoterapfutico en este tipo de pacientes, dificul--
tando el auxilio que se le puede prestar para que elabore su pro-duclo. Al - )
investigar la sintomatologia psiquiftrica del paciente adulto con leucemia ~-
terminal permitiri temer una visién global de los sintomas mis frecuentes que
se presentan o este tipo de pacientes, a la vez marcard la pauta de investi-

gaciones futuras en el Area de la psicoterapia aplicada al paciente terminal.
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2'

OBJETIVOS.
2.1 Investigar la sintomatologia psiquiAtrica del paciente adul to-

2.2

2.3

2.4

con leucemia terminal del C, H, 20 de Noviembre

Conocer las espectativas y repercuciones que se manifiestan en

cl hombre ante la muerte.

Incrementar el conocimiento psiquidtrico en relacién a la asis-

tencia psicoterapéutica del paciente con leucemia terminal.

Contribuir en la realizocién de estudios posteriores :cepecto

a los problemas de osistencia del moribundo.
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3.- HIPOTESIS

El pacieate adulto con leucemia terminal ante la propia vivencia de
su muerte por lo general manifiesta sintomas psiquicos tales como:

angustia, negacién, enojo, depresibén y aceptacién.
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4.

PROCEDIMIENTO METGDOLOGICO,

4.1

4.3

4.4

Planteamiento del problema.
3.1.1 Definir cull es la repercusiénm psiquica en el individuo

leucémico antc la propia vivencia de la muerte,

Recopilacidén y andlisis de la informaciédn documental,
- Se obtuvo la bibliograffa mas reciente (1965-1984) de estuw ~—-

dios teéricos y pricticos realizados al respecto.”

Universo poblacional.
El total de pacientes {de 15 afios en adelante, de acuero al -
criterio de tratamiento establecido por el servicio de hemato-

logia) con leucemia terminal del C, H, 20 de Noviembre.

Disefio del instrumento de medicién.

En la eleccién del instrumento de medicibn, se opté por el cues :
tionario por ser uno de los instrumentos b&sicos en la obtencibn
de datos, La cédula contiene las siguientes varisbles: diag--
néstico, edad, sexo, escolaridad, ocupacidén, estado civil, reli
gibn, lugar de nacimiento, lugar de residencia, inicio del pa~-
decimiento, primera consulta en el servicio de hematologla.

Las preguntas se¢ presentaron abiertas con la finalidad de cap~-
tar la informacién sobre la angustia, la negacitn, el enocjo, la
depresibn y la aceptacibn, indicadores que pernitirin la confir
macién o desconfirmacién de la hipétesis planteada:

El imstrumento plantea ocho preguntas que fueron seleccionadas

después de cometerse a una prueba piloto, las cuales son las --
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4.5

4.6

4.7

siéuientcs:

1. (En ¢l Servicio de Hematologlia que padecimiento le¢ dijeron
que tenia?

2. ;Qué sabe acerca de su enfermedad?

3. 4C6mo se sintid después de saber lo de su enfermedad?

4, 4C6mo se siente ahora?

5. ¢Culles son sus planes familiares para el futuro?

6. ¢Culles son sus planes laborales para el futuro?

7. ¢Cree en Dios?

8. sCree en la existencia de un més alla?
Fue prioritorio que las preguntas no vinieran a afectar --
o agredir al paciente; pero a la vez que permitieran obte-
ner la informacién requerida.

El instrumento se codificd para su mejor manejo.

Validacién del instrumento.

El instrumento se piloteo con pacientes terminales, se aplica-

ron seis encuentas, tres a pacientes nefropatas, seleccionando
aquellas preguntas que permitieron al paciente manifestar mas

adecuadamente su enfermedad.

Adiestramiento del personal enumerador.
No hubo necesidad de adiestrar encuentadores por lo reducido -

del numero de pacientes.
Aplicacién del instrumento.

Se aplicé a 14 pacientes con leucemia terminal, los cuales --

fueron encuentados por el mismo médico psiquiatra.
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4.8 Concentracién y revisién de los datos obtenidos.
Se reunieron las encuestas y se revisaron para elaborar los

cuadros estadisticos.

4.9 Procesamiento de datos.
El recuente y la clasificacién de los datos se hizo median-
te la tabulacién manual ya el ntimero de cuestionarios (14)

no es muy grande y la cantidad de items son pocos.

4,10 Anilisis e interpretacibén de la informacién obtenida.
El estudio y comentario de la informacién obtenida se hizo

en base al marco tebérico prictico en el Area psicoterapéutica,

4,11 Elaboracifbn del informe f£inal.
Se mecanografié todo el procedimiento del estudio para su --

objetivizacién teérica.
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4.-

CEDULA DE CONCENTRACION DE DATOS,

EDAD,

15 ~ 25 afios

26 - 36
37 - 47
48 -~ 58
59 6 mas

SEXO.

femenino

masfulino

ESCOLARIDAD,

Primaria
Secundaria
Comercio

Técnico

Preparatoria

Profesional

OCUPACION .

Administrativo

Maestro

TOTAL.
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5.-

6.~

7em

Ama de Casa
Estudiante
Médico
Paramédico
Servicios
Ingenieria

Otros

ESTADO CIVIL.

Soltero
Casado
Divorciado
Viudo

Unidén Libre

RELIGION.,

- Catélica
- Protestante
- No tieme

- Otras

LUGAR DE NACIMIENTO.

Distrito Pederal
Michoacén
Estado de Mé&xico

Puebla

44
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Querétaro

Guanajuato

San Luis Potosi

Hidalgo

Tlaxcala

Jalisco

Guerrero

Oaxaca

Chiapas

Tabasco

Quintana Roo

Yucatin

Veracruz

Tamaulipas

Nuevo Ledn

Zacatecas

Durango

Coahuila

Chihuahua

Sonora

Sinaloa

Nayarit

Baja California Norte.

Baja California Sur.

Campeche

Aguascalientes

8.~ LUGAR DE RESIDENCIA. TOTAL.

Distrito Federal
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Michoacin
Estado de México
Puebla

Querétaro
Guanajuato

San Luis Potosi
Hidalgo
Tlaxcala
Jalisco3
Guerrero

Caxaca

Chiapas

Tabasco

Quintana Roo
Yucatin
Veracruz
Tamaulipas
Nuevo Lebn
Zacatecas
Durango

Coahuila
Chihuahua

Sonora

Sinalea

Nayarit

Baja California MNorte
Baje California Sur
Campeche

Aguascalientes
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10.-

1l.-

12.~

13-"

14, -

15.-

16.-

174~

18.-

19.~

DIAGHOSTICO.

FECHA DE INICIO DEL PADECIMIENTO.

FECHA DE LA PRIMERA CONSULTA EN EL SERVICIO DE HEMATOLOGIA,

¢ EL SELVICIO DE HEMATOLOGIA QUE PADECIMIEIIO LE DIJEROW QUE TENIA?

(QUE SABE USTED ACERCA DE SU ENFEIMEDAD?

(COMO SE SINTIO AL SABER LO DE SU INFERMEDAD?

(COMO SE SIENTE AHORA?

(CUALES SON SUS PLANES FAMILIARES PAKA EL FUTULO?

+CUALES SON SUS PLANES LABORALES PARA BL FUTURO?

¢CREE EN DIOS?

¢(OREE I LA EXISTINCIA DE UN MAS ALLA?
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5. RESULTADOS DE LA INVESTIGACION,
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CUADRQ To.

1.

EDAD

HANGO i #
15-25 8 58
26-36 3 21
37-147 1 7
48-58 2 14
59 o mhs

Total 14 100

Los rangos observados en este cuadro indican que la leucemia termi-
nal se presenta con mis frecuencia en las personas de 15 a 25 alios de edad —-
(58%) siguiendo los pacientes de 26 a 36 afios (21%) y los de 48 a 58 afios

(14%) entre los que menos se da es en las personas de 37 a 47 afios (7%).
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CUADIO No. 2.

SEXQ
CATEGORIA ¥ H4
Masculino 9 64
Femenino 5 36
Total 14 100

. De los pacientes estudiada el 64% pertenece al sexo masculino y el
36% al sexo femenino; sin existir explicacin médica al porqué la leucemia se

presenta mas en el hombre que en la myjer,
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CUADRQ No. 3.

ESCOLARIDAD

CATEGORIA F %
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 pre
paracién media bhsica (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 elaboracién del duelo.
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'CUADRO No. 4.

OCUPACION

CATEGORIA F %
Maestro 3 21
Hogar 3 21
Estudiante 3 37
Ingeniero 1 7
Otros 2 14

Total 14 100

Entre los pacieates con leucemia terminal se encontré que ésta se —
presenta con mas frecuencia en las personas de nuestro estudio,que se dedican

a estudir(37%,)le sigue los maestros y las amas de casa con el 21% respecti-

vamente,
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CUADRD No. 5.

ESTADO CIVIL.

CATEGORIA F pA
Soltero 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 --

presenta mis en solteros (57%) que en casados (43%) no deja de inquietar cien

tificamente.
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CUADRC No. 6.

RELIGION.
CATEGORTA iy %
Catélica 14 100
Protestante - -
No tiene - _
Otras - -
Total 14 100%

De los pacientes con leucemia terminal el 100% manifesté profesar -
la religién catélica, que no es sino una confirmacién de que el pueblo mexi--

cano es por excelencia creyente de la religién catblica.
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CUADRO No. 7.

LUGAR DE WACIMIENTO

CATEGORIA ¥ %
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 paciente con leucemia terminal
se observé que del grupo estudiado, predominan los originarios del Distrito --
Federal, siguiendo en frecuencia €l 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 demés estados no tienen pacientes en este grupo -

analizado.
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CUADRO No. 8.

LUGAR DE RESIDENCIA

CATEGORIA r *
Distrito rederal 4 29
Pucbla 1 7
Guerrero 2 14
Colima 1 7
Tlaxcala 1 7
Guanajuato 3 22
Estado de México 1 7
Sinaloa 1 7

Total 14 100

El lugar de residencia de la mayorla de los pacientes 71% se¢ loww~
caliza fuera del Distrito Federal concentréndose especialmente en el Estado

de Guanajuato 22% y en el Estado de Guerrero 4%,
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CUADLRO No. 9.

DIAGNOSTICO
! CATEGORIA F %
Leucemia
Linfobl4stica Aguda 10 72

Leucemia Aguda No

Linfobl4stica 2 14

Leucemia MieloblAstica
Aguda. : 1 7

Leucemia Mielocitica

Crénica 1 7

Total 14 100

El diagnéstico emitido revela que de los pacientes con leucenia --
terminal, el 72%, presenta leucemia linfoblAstica aguda y en el 14% se dié
la leucemia aguda no linfoblAstica, menos frecuente es la leucemia mielo—--
blistica aguda y la leucemia mielocitica crénica que representan el 7% del -

total.



CUADRQ No. 10,

ANO DE PRESENTACION DEL
CUADKO LEUCEMICO

CATEGORIA F %
1981 1 7
1982 2 14
1983 3 21
1984 8 58
Total 14 100

En el presente cuadro notamos que el 58% de los pacientes han ini-~
ciado su padecimiento en el afio de 1984, lo que nog habla del tiempe relati-~-

vamente corto en que estos, han tenide oportunidad de elaborar su propio due-
lo.

Del 58% mencionado un 14% cree que su diagndéstico es anemia.
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CUADRO No. 11.

TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE EL INICIO DE LA
SINTOMATOLOGIA HASTA EL DIAGNOSTICO DE --

LEUCEMIA,
CATEGORIA . F %
Un mes 7 50
Dos meses 6 43
Tres meses 1 7
Total 14 100

El tiempo transcurrido entre el inicio de la enfermedad y el diag--
nbéstico de ésta es un promedio de wno a dos meses. Lo que indica la rapidez
con que se detectan estos casos, recordando que la sintomatologla leucémica -
no resulta evidente a los especialistas fuera de las ramas de Hematologia y -

Medicina Interna.
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CUADRO No. 12.

DIAGNOSTICO SUPUESTQO POR

EL PACIINTE.

CATEGORIA P %
Leucemia 10 71
Anemia 4 29
Total 14 100

]

De este cuadro se puede concluir que el 71% de los pacientes conoce
su diagndstico y es con estos individuos con los que sc podrd hacer la valora
cibn objeto de este estudio.

De este 71% sefialado anteriormente como en conocimiento de su diag-
nbstico, 35% se ha enterado del mismo en forma caswal, principalmente a tra-
vés de conversaciones indirectas de médicos o familiares.

El 29% que permanecen en desconocimiento del diagnéstico real, lo
ignora por angustia familiar aunado al temor de que el paciente pudiera depri
mirse atin mids. Y deterior su enfermedad, situacidén similar se presenta entre
el personal médico, pues, de acuerdo al servicio de hematologfa, las cuatro -
primeras semanas de presentacién del cuadro y tratamiento del ndisme, son crfi-
ticas, con deterioro fisico y cmocional pudiendo morir durante este perfodo,
se argumenta que el conocimiento de su eafermedad en este lapso incrementaria

el estado depresivo del paciente.
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CUADRO No. 13.

CONOCIMIRYTO ACERCA DE LA ENFERMEDAD

CATEGORIA F %

-Que es enfermedad
Mortal, con tra--

tamiento Paliativo 10 71

-Que es una enfer--'
medad benigna; se
cura con tratamieg

to

I~

2

total

Pt
Y

100

Los pacientes que conccen su diagnbstico (71%) saben que su enferme
dad es mortal y que el tratamiento es paliativo; los que adjudican la sinto--
matologfa de su padecimiento a la anemia (porque no han sido enterados) saben

que "su" anemia es cnfermedad benigna y que se cura con tratamiento (29%),
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CUADRO No. 14.

REACCION EMOCIONAL ANTE EL CONOCIMIENTO
DE SU ENFERMEDAD

CATEGORIA F %
~Choque emocional 8 57
-Negacibn 2 14
-Aceptacién 4 29
Total 14 100%

La reaccién psiquica ante ¢l conocimiento de su enfermedad causé cho
que emocional al 57% de los pacientes, en el 14% se presenté como mecanismo —-
de defensa de la negacidn ("el médico se equivocéd", "los eximenes de laborato-

rio fallan todo el tiempo, no sirven para nada"). El 29% que se observa con -
el indicador de aceptacién de su diagnbstico, se trata de los pacientes que -~
se les informé, padecian anemia. Estos resultados coinciden con los estudios

realizados a nivel mundial, en especial los de la Dra. Kubler Ross,
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CUADRO No. 15.

REACCION EMOCIONAL ACTUAL
ANTE SU ENFERMEDAD,

CATEGORIA F %

-Aceptacion de su 8 57

eniermedad

-Ira | 2 14
-Depresibn y An-- 3 22
gustia
~Negacibn 1 7
Total ; - _13(—).%

Después de haber sido enterados del padecimiento que sufria (71%),
la reaccién emocional del paciente leucémico ha variado en el 29% de ellos,
la aceptacién de su enfermedad con las implicaciones vitales de la misma, ha
sido un paso importante de la adquisicién de la conciencia, misma que le per-
mite elaborar su propio duelo; el 7% de los pacientes quec presentaban signos
de negacién, manifestaron ira; el 14% que presenté choque enocional cay$ en

cuadro depresivo.
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CUADRO No. 16.

PLANES FAMILIARES A FUTURD

CATEGORIA F %

~Continua su

vida normal. 9 65
~Indesicién 2 14
~Desinteres 1 7
-Poco interés 2 14

Tota 14 100%

De los pacientes con leucemia terminal (enterados) el 36% continua
su vida normal asi como el 29% (desconocen su problema) el 14% manifestd in-
desicién en los plancs familiares a futuro, poco interés ci 14% v desinterés

el 7%,
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CUADRO Wo. 17.

PLANES LADORALES A FUTURD.

of

CATEGORIA F o

-Ideas de lucha

y Progreso 9 65
-Apatia 1 7
-Poco interés 2 14
-Indiferencia 2 14

Total 14 100

La idea de lucha y progreso la menifestaron los pacientes que desco
nocen su enfermedad (29%); los que conocen y aceptan su cnfermedad el 36%, -
también manifestd la rmisma idea; de los que conocen y mno acepten su enferme--
dad presentaron poco interés (14%) indiferencia (14%) y apatfa (7%).

Este cuadro apoya la postura vital en el mexicano seflalado en la -~

tabla 15 y 16.
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CUADRO No. 18.

CREE EN DIOS

CATEGORIA F %
Si 14 100
o - -
Total 14 100

Los pacientes entrevistados revelaron creer en Dios (100%).

En el cuadro nimero 6 la totalidad de los pacientes estudiados s¢ -
registran como catélicos, creen en un ser supremo, ante el cual mantienen -—-
(aunque reconociéndola como muy remota) la 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 jte aborresco!",
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CUADLO lo. 19,

CREE EN EL MAS ALLA,

CATEGORIA F 4
51 ' 11 78
Duda 3 22
Total 14 100

La creencia de la existencia del mis alli se did en €l 78% de los Pa
cientes, la duda se manifesté en el 22%, el considerar el mis allA como res-—-
puesta liberadora de sus males puede ayudar a disminuir la angustia existen--

cial,
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Wik TS NG DEBE
,:“. B LA GIBLIOTECH
(QONCLUSIONES.

-~ En el &rea psiquidtrica se desconoce en forma precisa que actitud manifies-

ta el hombre ante la muerte.

- 86lo se podrs ayudar al individuo a elaborar su propio duelo, cuando se co-

nozcan las repercuciones psicolégicas y sus espectativas frente al morir,

- E1 proceso de la elaboracién del propio duclo es escencial para la adapta~-—
cién y la aceptacién de la nuerte; ya que permite enfrentarse a ésta con ma

durez.y dignidad.
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