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INTRODUCCION.

La wvida vy la muerte van de la mano y todo ser humano en un
momento dado de su existencia se enfrenta a la muerte del otro v
a su muerte propia.

En la actualidad, el hombre y la sociedad contempordnea se en—
frentan al proceso de morir y a la muerte de forma muy diferente
y particular que el hombre de épocas pasadas. Como eje&plo pode-—
mos sefalar, la pérdida frecuente del Gltimo contacto fisico vy

afectivo de la familia con su ser guerido que muere "sélo en un
hospital”, o el desajuste y desorganizacidén psicosocial en el
ciclo de vida de algunos individuos y familias al enfrentarse a
la muerte, debido a falta de "recursos internos vy recursos

externos".

Para que el psicédlogo pueda dar apoyo a aguellos

individuos-familias que atraviesan por este tipoc de crisis es

necesario que éste tenga un conocimiento amplic y profundo no
tnicamente sobre las reacciones psicoldgicas vy respuestas

emocionales (miedos, angustia, etc.) gue pueda tener el indivi-

-duo  ante tal evento, sino también un concepto amplio sobre la
muerte, v las respuestas psicosociales de su entorno v contexto
inmediato (por ejemplo, su familia, comunidad, etc.). Es decir,
no perder de vista las tres dimensiones del fendmeno muerte:
fisica, social y psicoldgica.

En el dmbito hospitalario, el fendmeno muerte es un evento fre-—

cuente vy cotidiano, en el que la mavoria de las veces no se
proporciona apoyo psicoldgico al enfermo terminal y su Fgmil?a

que lo reguiere. muchas veces se subestiman los aspectos psicolé-



gicos que tienen consecuencias negativas en el enfermo vy las
personas que lo rodean, no solamente los familiares sino también
las parsonas del cuidado de la salud. En este contexto intervie-
nen maltiples Factores, gue llegan a afectar 1la vresolucidn vy
elaboracidén adecuada de una pérdida y un duelo. Comoc ejemplos
podemos mencionar el alto grado de responsabilidad y estrés gue
genera el trabajo con pacientes con riesgo de muerte, que de no
ser adecuadamente asimilados pueden producir problemas en el
equipo de salud (médicos, enfermeras, terapeutas fisicos. etc.) y
desplazarnos fuera de éste, problemas que terminaran afectando al
paciente vy su familiaj; o el no considerar las caracteristicas
funcionales, estructurales y de historia, propias de la familia
que interviene para dar una resolucidn favorable o desfavorable a
este tipo de crisis en sus vidas.

En el contexto hospitalario, para que el psicdlogo pueda conten-
der con estos problemas y otros generados por el dolor sufrido
por el ser querido que muere, debe estar preparado para el manejo
del enfermo terminal vy de su familia, desde wuna perspectiva
pluridimensional, gue abarque la relacidn médico—paciente—-fami-
lia.

Asi tenemos que la finalidad del presente trabajo, es realizar
una revisidn tedrica actualizada sobre la concepcién y definicién
de la muerte como antecedentes histdricos vy tedricos por
diferentes disciplinas; la descripcidn y andlisis de las res—
puestas psicosociales ante el fendmeno muerte, como conccimientos
previos para comprender mejor el nroceso de la muerte y ofrecer

una ayuda mds adecuada a la familiz, y finalmente dar una alter-

(8]



nativa de intervencidn del psicdlogo en el d&ambhito hospitalario
con una visidén pluridimensional para ayudar y apovar a la fami-

lia que pasa por esta crisis.
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CAPITULODO Ut

1. ANTECEDENTES HISTORICOS SOERE LA CONCEPCION DE LA MUERTE.

Cada pueblo, cultura o civilizacidn tiene su propia concep—
cidn de la muerte, y paralela a ella, desarrolla un sistema en el
que integra todos sus contenidos significativos: costumbres,
actes, ritos, valores, creencias, etc. fAproximarse a la muerte
implica penetrar en el contexto de cada sistema cultural, en su
religidén, filosofia, psicologia, politica, economia, etc. Asi,
descubrimos una serie de situaciones histdricas muy diferencia-—
das, en cuyos extremos podriamos situar al hombre primitivo que
inicié organizando su vida en funcidn de la muerte, vy a la
sociedad occidental actual, en la que predomina la exaltacidn del
"aqui"™ y "ahora" de la vida, pretendiendo olvidar 1la segura
muerte. En este capituloc se tratard de dar una visién general
sobre la idea de la muerte por el hombre, a través de diferentes
épocas de su historia, como antecedentes para la percepcidén
actual de la nocidén de "muerte" en las sociedades occidentales
actuales; antecedentes que le permitirdn al ps{célogo entender la

postura del hombre contempordaneo ante la muerte.

1.1 LA MUERTE EN LA SOCIEDAD PRIMITIVA.

Es indiscutible que los seres humanos primitivos poseveron
el sentido de la destructibilidad carporal, es decir, la idea de
la muerte, y a ella asociaron el primer brote de religiocsidad. La
conciencia de su propia muerte, la podemos encontrar desde la

epoca paleolitica, por el "nomo sapiens": tenemos asi los hombres



de las cavernas del Monte Carmelo (40,000 afos), de la Capilla de
los Santos (45,000-35,000 afos), del Monte Circeoc (35,000 afos)
quienes cavaron sus primeras sepulturas e instalaron ahi a sus
muertos en posicidén sedente, con Ltobillos y mufecas atados como
fetos en espera, para una segunda vida. Desde entonces, los
hombres han producido una serie de imdgenes variadas de su muerte
por venir; transformando la percepcidn humana de la vida, de la
muerte y del mundo. La sepultura se traduce comprensiblemente en
un progreso del conocimiento objetivo del hombre de su propic fin
"terrenal".
Respecto a la sepultura paleolitica y la muerte, Morin s.carﬁ.stl.a:r-r
"la muerte no sclamente se reconoce como hecho, como la reconocen
los animales, no solamente es sentida como una pérdida, una
desaparicién, lesidn irreversible; sino que también se concibe
como transformacidén de un estado en otro... Ya sea por la
presencia de los muertos o por la presencia de la idea de la
muerte fuera de su acontecimiento inmediato, se puede ya descu-
brir en el hombre de Neanderthal un pensaéianto que no esta
totalmente Dbloqueado dentro del acto presente, es decir, que se
puede descubrir la presencia del tiempo en el seno de la
conciencia. El1 enlace de una conciencia de transformaciones, de
una conciencia de coacciones, de una conciencia del tiempo,
indican en el sapiens la emergencia de un grado més complejo y de
una calidad nueva del conocimiento consciente” (1);)

El nisora aviol -
"Todo nos indica que la conciencia de la muerte que emerge en el

sapiens estd constituida por la interaccidén de una conciencia

objetiva que reconoce mortalidad, y de una conciencia subjetiva



que afirma, i no la inmortalidad, por lo menos una
transmartalidaq:>ﬂ la vez los ritos de la muerte expresan, reab-—
sorben vy exorcizan un trauma que provoca el aniguilamiento. Leos
funerales, vy ésto en todas las sociedades conoccidas, traducen al
mismo tiempo una crisis, por una parte el desgarramiento vy la
angustia, Yy por la otra, la esperanza y el consueloc. Todo nos
indica que el homo sapiens es atacado por la muerte como por una
catdstrofe irremediable, que va a llevar en €él1 una ansiedad
especifica, la angustia o el horror a la muerte, que la presencia
de la muerte se convierte en un problema vivo; es decir, que
ocupa su vida. Todo nos indica igualmente que ese hombre no sdélo
rechaza la muerte, sino que la recausa, la supera, la resuelve en
el mito y en la magia" (2).

g ey Yra
Y por dltimo, Fentre la visidn objetiva v la wvisidn subjetiva,
nay una brecha'qun la muerte abre hasta el desgarramiento vy que
llenan los mitos y los ritos de la supervivencia, que finalmente
integran la muerte. Con el sapiens empieza, la dualidad del
sujeto vy del objeto, lazo indestructible que mds tarde, de mil
manetas, todas 1*5 religiones y filosofias van a intentar superar
a prnFundizar:ﬁi%).
Diversos estudios sistemdticos, sobre la concepcién de la muerte
en las culturas arcaicas, muestran la existencia de varios ele-
mentos constantes en sus sistemas de creencias. La creencia de un
mundo habitado por espiritus es practicamente universal entre
ellas. No existe una teoria clara acerca de la muerte 'natural"
(4); creian que la muerte era el resultado de la intervencidén de

un agente externo. En todas esas culturas arcaicas existia la

idea i1mplicita o explicita, de una relacidn entre los vivos y los



muertos. La muerte era vista como una crisis a través de 1al cual
el muerto entra a ocupar un nuevo estatus. Los muertos llevan
asociados ciertos simbolos de poder, ya sean benévolos o malévo-

los.

La creencia en una salvacién persaonal parece ser rara entre estas
culturas arcaicas vy, en contraste con las preocupaciones del
hombre civilizado, el primitivo no parece haber creado escatolo-

logia (3) alguna de castigos y premios en los mundos habitados
por los muertos (&).

Hoy conocemos con exactitud las causas naturales de la muerte,
sabemos que es un fendmeno biofisioldégico que afecta a todo
organismoc viviente. Y sin embargo, hay alguno que distingue al
hombre de cualquier otro ser vivo; el hombre es el uGnico ser
viviente que tiene conciencia de su muerte futura. Y esta con-

ciencia afecta y transforma su vida.

A través de las modernas investigaciones paleontolégicas v ar-—

gqueclégicas, sabemos que los ritos en honor de los muertos para
la renovacidn de su vida han sido unoc de los rasgos mds antiguos
de la religidén prehistérica. La idea de inmortalidad o de otra
vida, segan estos conocimientos, no parece gue haya surgido tanto
de especulaciones filoséficas sobre el alma y el cuerpo, cuanto
de los antiquisimos rituales prehistdéricos, que procuraban asegu-
rar al muerto el pasco a otra vida.

Se puede decir, que la historia del hombre es un testimonio
constante de su pregunta sobre el sentido de la muerte, de su
anheloc de prolongar la vida, vy de la insatisfacidn perenne ante

las respuestas encontradas.



Dicen los antropdlogos gque de estos datos se deduce una conclu-—
sidn segura: jamds el hombre ha aceptado globalmente, como indi-—
viduo © como grupo, gue la muerte sea algo natural y ldgico, el
final necesario de toda vida. Por eso ha seguido preguntandose,
ha reflexionado con la filosofia a su alcance y ha buscado en las
ritos religiosos un sentido a la turbadora e inaceptable eviden-

cia de la muerte (7).

1.2 LA MUERTE EN LA SOCIEDAD ANTIGUA.

La saciedad antiqua fue muy prolifera en pensadores y filé-—
sofos, Yy no dejaron de dar también una respuesta a lo que la
muerte significaba para ellos, dependiendo de la visidn global
que del hombre y la vida tenia cada pensador y cada sistema de
pensamiento. Se puede observar curiosamente, que la cuestién
sobre qué es la muerte, por qué existe y cudl es su sentido, esta
siempre ligada a la pregunta sobre el por qué de la vida del ser
humano v su significado.

Asi tenemos que para aquellos quienes la vida y el hombre se
ﬁueven exclusivamente dentro de lo material, la muerte no puede
ser otra cosa que el Gltimo accidente de la biologia: morir es el
. mera fendmeno natural de la desintegracidn de los elementos de un
ser vivo. No hay, por tanto, razdn alguna para temer a la muerte.
Como decia el viejo fildsofo Epicuro, "mientras existimos, la
muerte no se haya en nosotros: cuando la muerte viene, somos
nosotros los que no existimos" (B8). La muerte pierde de esta
forma todo su halo de misterio, pero a costa de reducir al hombre

a puroc fendmenc bioquimico.



En Grecia (siglo V-IV a. de J.C.), cuna del saber occidental, fue
sin embargo otro el pensamiento gque se impuso, scobre todo a
partir de las reflexiones de Flatén. La verdadera vida =-afirma
esta filosofia—- es el espiritu indestructible, gue, sin embargo,
estd encadenado a la materia. Materia y espiritu son los compo-
nentes del hombre. La muerte no es entonces més que la libera-
cidén, lograda por el espiritu, de los vinculos limitados de la
materia. Asi, en la muerte el hombre no pierde nada, ni experi-
menta ninguna ruptura, sino que mds bien recupera su ser puro,
libre de la contaminacidén del cuerpo, del espacioc y del tiempo.
Pero no fue esta la Gnica aportacidn de los maestros griegos al
tema. Aristételes concebia al hombre como una unidad inseparable
de alma vy cuerpo. Esta es una de las claves del pensamiento
aristotélicd heredadas posteriormente por el pensamiento
cristiaﬁn occidental, sobre todo a partir de su representante
medieval Tomas de Aguino. La muerte es, segan esto, la separacidn
de los dos elementos del hombre y, por consiguiente, la destruc-—
cidén del hombre mismo. La muerte manifiesta asi todo el drama que
parecian vaciarla los modos anteriores de pensamiento. Forgque, al
.destruir la unidad de laos componentes que constituyen al hombre,
la muerte destruye al hombre real y es un auténtico desgarrarse
de la persona. No se puede, en consecuencia, consolar al hombre
banalizando la muerte: ésta es el naufragio de la persona, "el
pecr de todos los males", "el mads grande de todos los delores",
pues por ella "se arrebata al hombre lo que més ama: la vida y el
ser" —Santo Tomds de Aquino.

Durante los siglos }I y I a. de J.C., en Roma, el problema de la

muerte también recibid una atencién particular por parte de los



filésofos. Para los estoicos, por ejemplo, la preparacidén para la
muerte era el Gnico fin adecuado de la filosofia.

Este patrimonio cultural comin de occidente, que era la herencia
griega de la inmortalidad del alma, comienza a gquebrarse en el
siglo XIX. E1 fildsofo alemdn L. Feuerbach que aportara las bases
del materialismo marxista cldasico, rechaza esta idea fundamentada
en la concepcién del hombre como unidad del alma y cuerpo. Desde
su época materialista, el hombre no es inmortal. Sélo la humani-
dad puede serlo: "Tu creencia en la inmortalidad es solamente
verdadera vy auténtica cuando crees en :1a eterna juventud de la
humanidad". Morir es para el hombre individual un puro accidente
bioldégico; y de nuevo se repite que el temor a la muerte es un
temor gratuito, puesto que ella es "un ser fantasmagdrico”" que
"sélo es cuando no se es, y no es cuando se es". Unicamente
olviddndonos de la imposible posibilidad de otra vida -—concluye
este razonamiento—- podremos concentrarnos con todas nuestras
fuerzas en conquistar lo gque tenemos entre las manos.

En el polo opuesto, otro influyente pensador contempordnec, Max
Scheler, wve n el ocaso de la creencia en la immortalidad un
proceso de deterioro de la conciencia de si mismo: no se guiere
saber de la propia inmortalidad, porque no se quiere saber de la
propia muerte. La gente de hoy -sigue afirmando- no quiere en—
frentarse con su muerte; la scciedad "del tener" ha instaurado un
modo de reprimir la conciencia de la muerte propia, sumergiendo
al hombre en el vértigo de una vida para la que lo real es lo
calculable, y sé6lo es valioso lo que contiene seguridad (9).

En la breve introduccién de este capitulo, se plantea que el

10



aproximarse a la muerte implica penetrar en el contexto cultural,
filaosé6fico, religioso, ... de los pueblos, y es por demds intere-—
sante realizar una breve perspectiva histdrica de las religiones
mundiales como concepcién de la humanidad sobre la muerte: las
religiones mundiales ma&s importantes presentan un conjunto de
creencias sobre la existencia de una relacién entre la vida
terrena de una persona y su destino final después de la muerte,
tenemos asi por lo tanto, gue:

El judaismo rabinico cred una teoria detallada acerca de un dia
del juicio. De acuerdo con las ensernanzas de Zoroastro, en el
momento de la muerte, el espiritu tiene que dar cuanta de sus
obras malas y buenas.

En el esquema isldmico, Aléd estd siempre dispuesto a dar un lugar
de felicidad al verdadero creyente.

El budismo mantiene que el nirvana —la felicidad y el olvido
final- se consigue después de una larga serie de reencarnaciones,
cada una de ellas misticamente relacionadas con los Karma —accio-—
nes— de las vidas anteriores.

De igual manera, el hinduismo habla de una complicada vy

filosdéfica relacidén entre Dharma —-piedad civica y religiosa- vy
Moska —el logro de la salvacidn-—.

Las ensefanzas de Confucioc y de Lao Tse implicitamente hablan de
la salvacidén por cuanto el hombre tiene'que adaptar su conducta
tanto a lo gue de €1 esperan sus antepasados cuanto a la ley
moral cdsmica.

Las religiones orientales vy occcidentales difieren en muchos
puntos fundamentales con respecto a la muerte v a la vida después

de la muerte. Frimero en el oriente el caminoc que lleva a la
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salvacidén suele ser 21 de la contemplacidn o el de la mistica; en
occidente suele ser el camino de la ascética (10) yv el de las
obras. Segundo, oriente considera que el términc Ffinal es un
estado de "unidad" indiferenciada e impersonal con el universo,
mientras que occidente lo ve como la continuacién de la integra-

cién del vo personal.

En la historia de las religiones occidentales, el cristianismo ve
‘la salvacién como una vida futura en la que la identidad indivi-

dual permanece esencialmente intacta. La iglesia catélica romana
institucionalizé el problema de la salvacidén en las relaciones
del individuo con el sacerdote; la ansiedad acerca de la muerte
es reducida por la experiencia individual del pecado, el arrepen—
timienta, la penitencia vy el perddén (11).

Esta perspectiva histdérica, refleja "la gran necesidad del hom-

bre" de dar respuesta a la inquietud que provoca el por gqué de la
vida vy =su significado. Sus respuestas pueden ampliarse de mil
formas, de acuerdo con sus bases filoséficas, 1i1decldgicas v

psicoldgicas que conforman su estructura social.

1.2 LA MUERTE EN LA SOCIEDAD MODERNA.

En la actualidad, el hombre contempordneo, sobre todo el de
occidente. concibe la muerte de forma muy diferente en compara-—
cidén con sus congéneres de épocas pasadas. Esta concepcidn dife-
rente radica principalmente en el estilo de vida occidental.
Fodemos constatar que en las grandes ciudades donde habita la
mayor parte de la poblacidn, la muerte yva no es vivida en forma

comunitaria, sino sdlo por un pequeno circulo de allegados. La



hospitalizacién, fendmenoc muy frecuente en nuestros dias, es una
primera etapa de la separacidn entre el enfermc y sus familiares,
y posteriormente, la intervencidén de los aparatos técnicos gue
privan en ocasiones al individuo de muchos derechos scbre su
muerte.

En nuestros dias el "hombre muere" por accidente, por negligen—

cia, porque no ha seguido ciertas prescripciones o© reglas de
salud, o simplemente, porque la ciencia no ha encontrado 1la
manera de curar todas ls enfermedades. En consecuencia, hoy el
hombre "no es mortal", sino que "muere de alguna cosa". Y en la
misma medida en que antes la muerte era objeto de temor sagrado,
ahora se ha convertido en acicate de la investigacidn médica y en
la espectativa cientifica.

El Dr. Meyer (12) resume las actitudes y cuestiones esenciales
sobre el morir y la muerte en las sociedades occidentales contem—
pordneas; sefalando que san temas de tipo histérico, médico,
filosdfico vy teoldgico gue marcan las condiciones, actitudes vy

tendencias que se observan en la conciencia pablica. Estas cues-
tiones son las sigquientes: la muerte wvioclenta andnima en el siglo
'xx, la represidn de la muerte, el derecho de la propia muerte, el

derecho de la muerte natural y, la teoria de la muerte total.

1.3.1 La muerte violenta andnima en el siglo XX.

La muerte violenta andnima en el siglo XX se refiere a la
posicidn que toma la sociedad con respecto a las personas que
perdieron la vida en dos guerras mundiales y otras, asociando

esta forma de morir como una muerte hercica y los monumentos que
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se erigieron en su memoria parecen eXpresar mas que nada la
dimensidn andnima y fatal de una catastrofe humana, dejandoe poco
mdrgen al duelo por el individuo. "Las proporciones, el absurdo vy
el anonimato de la muerte violenta en nuestro tiempo han hecho
que los vivos se distancien de los muertos. El1 duelo por la
muerte v el mantenimiento pablico de su memoria no van va a la

par".

1.3.2 La represidn de la muerte.

La represién de la muerte se refiere exclusivamente al morir
¥ al cambioc en lgs relaciones con el afectado. Estas
modificaciones son: morir en el hospital, las expectativas que se
presuponen en la conducta del moribundo por parte de los parien-
tes, del médico y del personal auxiliar ..., todos detalles que
indican que actualmente el acto de morir debe realizarse sin
llamar la atencién y, sobre todo, sin emociones inquietantes,
alarmantes. También se pueden senalar como indicios de la repre-
sién de la muerte, los nuevos ritos del sepelic y del duelo, por
ejemplo, la incineracidn en lugar de la inhumacidn. Se reflexiona
que la "represidn de la muerte" no sdlo afecta a su privatiza-
cidén, sino al intento de despojarla de toda angustia. Y que la
concesidn actual de 1la ayuda al moribundo es contraria a la
"represién de la muerte", y constituye en este sentido una con-

tribucién importante a la humanizacién de la medicina.
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1.3.3 Eil derecho de la propia muerte.

El derecho de la propia muerte se asocia a los= progresos
técnicos médicos, en especial de la medicina intensiva, i0s que
han planteado el problema de la muerte humana digna y de la
necesidad de la legalizacidén de la eutanasia activa. Si la medi-
cina actual es capaz de mantener con vida a enfermos graves
durante dias y semanas mediante la respiracidn artificial mien—
tras los procesos circulatorios y metabdlicos sigan intactos, se
impone un cuidadoso exdmen del problema del tratamientoc adecuado
de los enfermos incurables y de los ancianos, a quienes la técni-
ca médica actual puede prolengar artificialmente la vida o la
agonia. Se espera del médico que no persiga comoc fin exclusiva-
mente la conservacidn de la vida, sino gue se esfuerce en posibi-
litar a la persona la muerte en el momento justo "natural". Esto
da la impresidén de que al postular la muerte rapida y sin dolor
se busca preservar al médico, a los enfermos v a los parientes de

un sufrimiento demasiado largo y agobiante.

1.3.4 El derecho de la muerte natural.

El derechoc de la muerte natural es una idea del materialismo
dialéctico con trasfondo sociopolitico, que deber& posibilitar al
hombre el morir =in dolor, sin angustia, en el "momento justo".
Este postulado implica en buena parte elementos que se refieren
al morir, a la evitacidn de la muerte vioclenta, & un morir sin
angustia tras una vida colmada. La muerte natural descansa en un
sentido de la existencia inminente & la vida misma. Es  mas que

una simple muerte por agotamiento biolégico: en lugar de las



representaciones del mds alla se impone la significacién duradera

de la vida individual para la sociedad.

1.3.5 La teoria de la muerte total.

La teoria de la muerte total parte de la idea de alcanzar al
cuerpa v al alma, se produce en la teoleogia protestante a finales
del siglo XIX. Apuntaba & una desplatonizacidn del cristianismo,
dirigida contra la filosofia de la ilustracidén, e introduciria un
nuevo modelo de resurreccién. En lugar de una superacidén personal
de la muerte, qué otorga al hombre por la muerte y la resurrec-—
cién de Cristo, se impuso la referencia al acontecimiento de
Cristo y &a la esperanza de una resurreccidén en el dltimo dia,
afectando a todos los hombres. De ese modo el protestantismoc  fué
soslayando el pensamiento de una existencia del individuo después
de la muerte. La radicalidad de este giro puede entrevercse en el
hecho de gque esta doctrina apenas se ha traducido hasta ahora en
la préctica pastoral; el mejor ejemplo de ello lo constituven los
sermones fanebres.

Otra de las caracteristicas, gue se dice, gque toma 1la sociedad
occidental desarrollada, es la negacidn de la muerte, su oculta-
miento, y asociado muy probablamente al hecho de que en una época
en la que el triunfo de la ciencia y los logros técnicos aproxi-
man al hombre & un hipotético dominio de la naturaleza; sin
embargo, la muerte continda presente, que angustia y obsesiona, y
su rechazo y negacidén son un intento de defensa a lo inevitable.
En términos generales podemos concluir que el desarrollo de ia

medicina, los. avances técnicos y cientificos actuales, san
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factores determinantes para que la sociedad contempordnea occi-—
dental tenga una concepcidén de la muerte radicalmente diferente a
sociedades pasadas. No obstante, sique latente en el hombre, a
través de toda su historia, el permanente temor asociada a
maltiples significados que se le confieren a 1la muerte. GQue
muchos de ellos tienen bases psicoldgicas para defenderse de un
sufrimiento o dolor que rebasa su existencia y rompe la estabili-

dad fisica-emocional del individuo.
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cCaAPITULO 2

2. DEFINICION DEL CONCEFTO MUERTE DESDE DIFERENTES FUNTOS DE

VISTA.

El interés por el tema de la muerte se ha enfocado de muy
diversas perspectivas. Se trata de un fendémeno bioclégico, psi-
colégico y social de trascedental importancia en 1la vida del
hombre; es un hecho inobjetable como fin de un proceso biolégico,
que promueve determinadas actitudes psiquicas y de comportamien—
to, tanto a nivel individual y grupal; que en el transcurso del
tiempo ha originadoc una serie de simbolismos vy significaciones
tales como: ritos, prdcticas y costumbres para poder elaborar vy
asimilar el final irremediable e irreversible de todo ser vivo.
Ez un fendémeno que no se le puede estudiar y comprender, consi-
derando un sdélo aspecto de su contenido globalizante. De ahi que
en este capitulo se sefialen las nociones basicas gue se derivan
de cada aspecto que interviene en el fendmeno, para que el
psicélogo obtenga 1la visidn globalizante de los aspectos que

intervienen en el proceso de la muerte.

2.1 PUNTO DE VISTA PSICOLOGICO.

El hombre sabe gue algin dia debe morir; por eso la muerte
influye poderosamente en la conducta humana, sucitando todo tipoc
de emociones, sentimientos y actitudes. For todo este complejo
psicoldégico que es el hombre y sobre todo ante este hecho irre-

versible e ineludible., es dificil dar una definicidn psicoldégica

18



de la muerte como tal (1).

De acuerdc a Kastembaun vy Aisenberg 1la forma como debe

conceptualizarse la muerte es: en faorma impersonal, interperso—

nal e intrapersonalmente. La primera se refiere al distanciamien-—
to emocional con que recibimos la noticia de la muerte de seres
lejanos en el tiempo y espacio, por ejempla, la muerte devastado—
ra por algun fendmeno natural en otro pais. Como segunda visidén
de la muerte es la interpersonal y tiene que ver con la muerte de
un  ser cercano que conocemos o gueremos. La tercera  forma de
percibir la muerte es la confrontacidn individual que se tiene
con la muerte de uno. Referente a esta ultima, Sigmund Freud
sefialaba "en el fondo no hay nadie que crea en la propia muerte"
(2). Por otro lado Kibler—-Ross afirma gue "en nuestro inconscien—
te 1la muefte nunca es posible con respecto a nosoctros mismos;
para nuestro inconsciente, es inconcebible imaginar un verdadero
final de nuestra wvida aqui en la tierra, y si esta vida nuestra
tiene que acabar, el final, siempre se atribuye a una interven-—
cidén del mal que viene de fuera" (3).

Esta forma intrapersonal de concebir la muerte, es de gran

importancia para conocer las respuestas mas tipicas ante 1la
muerte, las cuales, posiblemente sean el miedo vy la ansiedad.

El psicdédlogo Ledén S. Pérez, considera que "el hombre es un animal
enfermo de muerte desde el comienzo de su vida" el miedo a la
muerte es un miedo bdsico y probablemente el mds profundo v grave
de los miedos del hombre; proviene del temor de la destruccidn
fisica., a la desaparicién como cuerpo., ya que el cuerpo en nues-—

tra cultura, es la Gnica manera de estar vivo; se teme antes que

nada por la integridad del cuerpo y sdlo subsidiariamente por la
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integridad animica que la muerte amenaza" (4).

Este autor sefala que el complejo muerte es el resultado de
presiones culturales, y en occidente, a raiz del predominio de
las ideas Jjudeo-cristianas, la ansiedad hacia la muerte, la
tanatofobia, alcanza el nivel mds alto en comparacidn con otras
culturas conocidas.

Por otro lado., menciona que la amenaza internalizada de la muer-—

te, es una diferencia capital con cualguier otra especie animal,
lo cual obliga al desarrollo de poderosas defensas para afrontar
la ansiedad de la muerte. Y que en la realidad para poder vivir
debemos comportarnos como sino fuéramos a morir nuncas en noso-

tros, el par vida-muerte constituye un dualismo sin probabilidad
alguna de sintesis, salvo la existencia misma. La vida por lo
tanto, se desarrolla en ambas direcciones y con ambos sentidos:
vida vy muerte al mismo tiempo. El problema de la muerte nace de
la situacidén humana y halla correlatos en los marcos filosdéfi-

cos, culturales y econdmicos de cada grupo organizado. Toda vida
sana, se desarrclla con un rechazo del miedo al complejo muerte,
una operacidn de sequridad compleja. consciente o inconsciente-—

mente, que disocia de la experiencia vital su polo mortal siempre
presente. Cuando tales defensas fallan, eclosionan en el hombre

la angustia, que es la traduccidén de la angustia bdsica: ante la
destruccién fisica, wvista en nuestra cultura como irremediable vy
altima. De ahi arranca., a juicio del autor, la ambivalencia
paradojal de nuestra conducta frente a2 la muerte: la vida es el
bién supremo, pern.la muerte la desposee de sentido, la con-

vierte en un infeliz valle de lagrimas;: pero sin la muerte 1la



vida pierde su grandeza. Este signo trdagico del hombre encuentra
en la muerte su explicacidén y su fuerza (5).

Se puede concluir gue este miede a la muerte es alge real qgue
generalmente afecta a casi todos los individuos, aungque puede
variar su intensidad, de tal manera que un cierto miedo puede ser
normal .e incluso necesario, pero un miedo excesivo rava en lo
patoldgico. Lo gue caracteriza al miedo patoldgico es su frecuen—
cia y permanencia, de tal forma gue existen sujetos con un grado
tan alto de tanatofobia que el sélo hecho de pronunciar la pala-
bra muerte o hablar de los muertos los aterroriza. En otros
casos., el miedo a la muerte es tan poderosoc, que la gente ha
desarrollado sistemas de creencias y rituales para poder afron—
tarlo, cuyos contenidos varian de unas sociedades a otras.

Para explicar el por qué del miedo a la muerte, se han utilizado
argumentos de diversa naturaleza. Desde un punto de vista psi-

coldgico, se vienen distinguiendoc dos posturas o alternativas. La
primera le confiere un signiificado saludable, ya que las reac-—

ciones ante la muerte son aprendidas y, por tanto, el miedo a
ella no es natural, el miedo a la muerte se adquiere ante todo
para preservar la vida. La segunda le otorga un significado
enfermizo, porque el miedo a la muerte es natural v nos afecta a
todos. Es el miedo principal, el que influencia a todos los demas
y ante el que nadie es inmune, ya que es parte esencial de la
condicidén humana (&).

A nivel empirico se ha investigado el miedo/ansiedad ante la
muerte en nifos, adolescentes, adultos y ancianos, con todo tipo
de variables. Los resultados por el momento no son claros, debido

saobre todo a la diversidad de las técnicas de medida y a la



variedad de las muestras utilizadas. Sin embargo, se ha podido
precisar que lo que determina preferentemente el grado de
miedo/ansiedad ante la muerte viene dado scbre todo, por la
personalidad del sujeto, su experiencia personal respecto al
tépico de la muerte y el ambiente social que lo rodea. Al parecer
el sexo juega también un papel importante, claramente modulador;
las mujeres se enfrentarian con la muerte en términos preferente-
mente emocionales, mientras que los enfoques de los hombrs serian
més intelectuales.

En el primer capitulo va se ha hecho alusidn, a que la sociedad
contempordnea vive de espaldas a la muerte; por esoc la niega y la
oculta. A nivel individual, el hombre también llega a negar tal
posibilidad fatal, vy segun Kiibller-Ross es la primera de las
reacciones que tiene el enfermo que sabe que va a morir.

El psiquiatra Cassem seﬁala que, la negacién no es un fendmeno
simple y unitario, sino gque se presenta bajo miltiples formas en
relacidn con las diversas circunstancias bioldgicas, psicoldgicas
y sociales que rodean al ser humano cuando se enfrenta a la muer
te. Su uso es tan amplio que, cubre casi todos los actos o pala-

bras con que una persona intenta evitar la realidad.

El individuo aprende desde temprana edad pautas sociales de con-

ducta que le llevan a aceptar o rechazar algo, y una de las mas
importantes es la negacidn de la muerte como parte de la vida. Se
observa asi gue, cuanto mas se hace para evitar o posponer la
muerte, tantoc mds se le niega. For eso, en las sociedades con una
tecnologia médica mds avanzada la negacidn de la muerte es mavor.

Se han realizade investigaciones, como las de kKibler-Ross rela-



cionando la negacidn de la muerte con el miedo y la ansiedad que
se tiene ante ella, pareciendo que la negacidén =e intensifica
cuando aumentan el miedo o la ansiedad. Incluso, a wveces, un
nivel bajo de miedo o de ansiedad ante la muerte encubre una
negacidén poderaosa.

La negacidn, como mecanismo de defensa psicolégica, ha sido muy
estudiada sobre todo en sujetos que se encuentran en peligro
inminente de muerte: enfermos del corazén, cancerosos, condena-—

dos a muerte, etc. Segin Weisman, la negacién es el acto final de
un proceso, el cual se puede clasificar en tres grandes aparta-
dos: en primer lugar, el enfermo niega los sintomas primarios de

la enFermedad; en segundo, el paciente admite el hecho, pero
niega sus implicaciones; y en tercer lugar, acepta el diagnésti-

co Yy sus consecuencias, pero se resiste a admitir que de todo
ello se derivard la muerte.

La negacidn puede evolucionar cuantitativa vy cualitativamente
segun el curso de la enfermedad, aungque por lo general, a medida
que se agrava y percibe que va a morir tiende a aceptar su
muerte., vy por tanto, la intensidad de la negacidén disminuye. En
otros casos puede suceder lo contrario. Kibler—Ross ha consi-

derado la negacidén como una de las fases mas dificiles de superar
por los pacientes moribundos. En estos casos los contextos socia—
les (familia, perscnal sanitario, etc.) y situacionales (casa,
hospital, clinica, etc.) pueden jugar un papel importante a la
hora de ayuda al paciente a aceptar su muerte o a reforzar su
negacidn.

Par otra parte, ciertas tendencias psicoterapéuticas han

considerado gue toda negacidén es mala y que los pacientes grave-
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mente enfermos gue niegan su estado deben ser ayudados. Sin
embarac, algunos autores han sefalado gue los enfermos que re-
currian a la negacidn soportaban su procesoc mejor gue los que no
lo hacian. Asi, Hacckett y Cassem han podido constatar en
enfermes cardiaces que la utilizacidn de la negacidén era un
vaticinio favorable de supervivencia. Tales enfermos negaban de
palabra tener miedo a los sintomas, a los aparatos, a la posibi-
lidad de otro atagque, a la invalidez...a la muerte. Trataban
ademds restarle importancia al asunto (7).

La negacidn, en consecuencia, puede servir de a?uda en muchos
casos, pero se convierte en un cbstédculo cuando se extrema e
imposibilita una vida psicoldgica normal en los Gltimos momentos.
Tampoco conviene olvidar que no sdlo estd influenciada por el
Zurso mas o menos grave e irreversible de la enfermedad del
paciente, sino también por las personas que le rodean. Las acti-
tudes y expectativas de sus familiares vy las éel personal
sanitario pueden ser una ayuda o un obstdculo para que el pa-
ciente acepte serenamente su prdximo fin.

Fara +finalizar con este punto, los mecanismos de defensa
psicoldégicos son modos o pautas habituales de pencsamiento v
conducta que el individuo utiliza como medic para satisfacer sus
necesidades y sus tendencias de una manera aceptable para el
mismo. Sin embargo, ciertos mecanismos de defensa pueden ser
adaptativecs para unas personas y poco adaptativos para otras.
Para gue un determinadc tipo de defensa sea siempre adaptativao,
son necesarias algunas condiciones, que pueden variar tanto

cualitativa como cuantitativamente. Con relacidén a la muerte,
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Jeffers v Verwoerdt (8) han sefalado algunas de éstas
a) factor temporal (edad, proximidad o lejania de la muerte)
b) salud fisica y mental.
c) estructuras de referencias (orientacidn religiosa, esta-
tus sociocecondmico, profesidn, etc.).
d) actitudes sociales.
e) experiencia de la muerte (personal y familiar).
f) actitudes de otras personas en el medio social.
g} integridad vy madurez psicoldgica del individuo.
En realidad. todas o algunas de estas condiciones puede coexistir
simultdneamente de cara a la aceptacidn o negacidn de la propia

muerte.

2.2 PUNTO DE VISTA MEDICO.

Dentro de la sociedad médica internaciconal, existe una gran
cantidad de definiciones o concepciones scbre el "instante del
deceso" (muerte). Fodemos partir desde la definicidn cldasica que
fueé formulada por Hipdcrates unos SO0 afos antes del nacimiento
de Cristo. "Frente arrugada y adusta; ojos hundidos, huecas v
-arrugadas; mentdén arrugado; sienes hundidas, huecas vy arrugadas;
mentdn arrugado y contraido; piel seca, livida y plomiza:; pelos
de las ventanas de la nariz y pestafas salpicadas de una especie
de polvo de un blanco mate; por otra parte, fuertemente deformado
e irreconocible" (9).

Esta definicidén hipocrdtica permanecid por siglos., no solamente
en la sociedad médica de Inglaterra sino también en Estados

Unidos vy Francia. El1 "Dictionnaire Frangais de Médicine et de
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Biclogie", retoma los elementos constitutivos de tal definicidn:
"el instante del deceso se caracteriza por el parc completoc vy
definitivo de las funciones vitales de un organismo vivo con
desaparicion de su coherencia funcional y destruccién progresiva
de sus unidades celulares y de los tejidos" (10).

Podemos observar entonces, que el concepto de muerte para Hipé-

crates y las sociedades médicas influenciadas, tomaron la muerte

como un acontecimiento devastador, imprevisible, inesperado, el
enemigoc que sobreviene brutalmente. Dandose una contradiccidn
entre el concepto y 2l hecho; sin ver que la muerte es un procesc
lento, una "cronologia, ¥ 'no un suceso "sin duracidén” (11).

La mayoria de los autores contempordneos dirigieron la critica a
este concepto hipocrdtico a la disposicidn tedrica de los signos
que €@l anuncid, ma&s que a sus elementos constitutivos. Las

consecuencias prdcticas y &ticas que pueden derivarse al tomar

literalmente el concepto de muerte de Hipdcrates, lo describe

claramente a través de una carta Loren F. Taylor {(12), de 1la

facultad de medicina de la Universidad de Kansas; "tanto tiempo
como tarde en cambiarse la definicidn hipocrdtica de la muerte v
la jurisprudencia de los tribunales americanos se siga inspiran-—

do en la misma definicién de la muerte somdtica, cualguier ciru-

jano al operar un transplante de corazdn, es merecedor de incul-

pacidn de homicidio, de anulacidn del seguro de responsabilidad
profesional y de retiro de la autorizacidn de ejercer la medici-

na". La reaccidén sucitada a partir de esta carta derivada de la
controversia cuando se aborda la cuestidn de la extraccién de los
6rganos destinados al trasplante, fué superar los criterios de la

definicidén de la muerte. La "Harval medical Shcool" rompid radi-



calmente con las i1deas admitidas al evidenciarse la incapacidad
de las arganizaclione:sz médicas internacionales, principalmente de
la O0OMS (Organizacidn Mundial de la Salud! en ponerse de acuerdo
sobre una definicién precisa de los nuevos criterios del instante
tandtico (muerte). Incluyendo cuatro nuevos criterios a tomar en
cansideracidn:

l.— No receptividad y no respuesta: falta total de reaccio-
nes a los estimulos externos e internos v completa no respuesta;
aun los estimulos méds doloroscs no provocan reaccidén vocal u
otra; ni siguiera un retunfufic, no hay contraccién de miembro o
aceleracidn de la respiracidn.

2.—- Ausencia de movimientos respiratorios: las observaciones
de los médicos se extiende por un periddo de por lo menos una
hora, Yy buscan satisfacer el criterio de la ausencia de
movimiento muscular espontdnec c de respiracién espontdnea. o
cualguier otra respuesta a estimulos tales como el dolor, el
tacto, el socnido o la luz; después de haber colocado al paciente
en un aparato respiratorio, se puede comprobar la ausencia total
de recspiracién espontdnea apagando el aparato y dejiandoloc sin
corriente eléctrica durante tres minutos, observando si el
paciente intenta respirar espontaneamente.

3.— Ausencia de reflejos: el coma irreversible (muerte) con
abolicién de la actividad del sistema nerviocso es confirmado en
parte por la ausencia de reflejos provocados: la pupila permanece
fija y dilatada y no responde a ninguna fuente directa de la lu=z
viva, el cliniceo practica la 1ncisién de la pupila dilatada +ija:

hace girar la&a cabeza e irriga las orejas con agua helada; los



movimientos de los parpados estdan ausentes. Las tentativas de
bosteze, de deglucién o emisidn de sonideos son nulas: ausencia de
reflejos de la cdrnea vy de la faringe, imposibilidad de provocar
los reflejos de los tendones; imposibilidad de provocar, con
ayuda del martillo, la contraccidén de los misculos. E1  estimulo
de la planta del pié no da respuesta.

4.- Encefalograma plano: el encefalograma iscelectrico o
planc confirma el valor del diagndstico o condicidn de que los
electrodos hayan estado convenientemente aplicados., gue el apara-—
to funcione normalmente vy gque sea competente el personal a cargo.
No debe haber respuesta encefalogrédfica a los ruidos y a los
pellizcos. Estas indicacicones, que sirven para probar la des-—
truccién cerebral irreversible, son validas salvo en dos casos:
2l primero cuando hay hipotermia; es decir, gque la temperatura
del cuerpo estd por debajo de 32.2 grados centigrados; el segundo
cuando hay influencia de depresores., coma los barbitdaricos,
sobre el sistema nervioso central (13).

En la revisidn de otras obras medicas se ha definido la muerte
comos "La detencién definitiva de las diversas funciones de la
vida de relacidén con el mundo externo {sensibilidad, motilidad) v
de la vida interna vegetativa (circulacidén, respiracidn) de un
organismo calificado hasta ese momentoc de viviente porque des-—
arrallaba esas funciones. La muerte total de un organismo
coincide prdcticamente con la muerte de las células nerviosas
cerebrales; eéstas, al guedar sin oxigeno, cesan en su  impotantid
sima funcidn de relacion con el ambiente extarno y de direccidn
de todas las funciones vegetativas orgénicas, sin las cuales no

nueden existir vida en un organismo. Y como el oxigeno falta en



las células nerviosas del cerebro v (en todas las células vy
tejidos 6rganicos del cuerpol a consecuencia de la detencién
directa e inmediata de la actividad respiratoria pulmonar {gue
introduce el oxigeno desde el exterior) vy de la actividad

articulateoria (que transporta el oxigeno con la sangre al cere-

bro), llegamos a la conclusién de que la causa inmediata y direc-—
ta es la detencidn definitiva e irreparable de dichas activida-
des" (14).

'En  resumen. desde el punto de vista médico, la muerte se puede
definir comoc el cese (sin posibilidad de recuperacidn) de la
funcidén del organismo, considerado como un todo. Fero este cese
no consiste en un paro total e instantdnec de la vida, sino que
mds bién es un fendmeno que se desarrolla en forma lenta; com-

nienza en los centros vitales cerebrales o cardidcos y se va
extendiendo de forma progresiva a los diversos drganos y tejidos.
Estos dltimos, en general, suelen sobrevivir durante un cierto
periodo tras la muerte del conjunto del organismo. La muerte de
las células que lo componen, la llamada "muerte biocldgica”, se
produce debido a la falta de oxigeno (anoxia) que se origina
cuando cesa la actividad del corazdén.

Las células nerviosas son las mds sensibles, alterdndose de forma
irreversible a los pocos minutos, como también =se afectan

rapidamente las células del midsculo cardidco; u otras, sin

embargo, como las que forman parte de la piel, el cartilago y el
hueso, suelen sobrevivir hasta veinticuatro o mds horas a partir
del momento en que tiene lugar la muerte global del organismo.

Esta pervivencia celular hace que sea de la maxima trascendencia



determinar con segquridad =i se ha producido la muerte en una
persona. De agui que surja la importancia del "diagnéstica" en la
practica médica en el instante del deceso.

El diagndstico objetivo, en la prédctica, se suele establecer
comprobando la aparicidn de la denominada "muerte clinica"; es
decir, el cese irreversible de las funciones vitales del organis-—
mo {(que, basicamente, son las funciones nerviosa., respiratoria,
circulatoria). La detencidén nerviosa; es decir, la llamada
"muerte cerebral", es el criterio md&s seguro para determinar la
existencia de la muerte. Su comprobacidén objetiva se puede efec-
tuar mediante la realizacidn de un electro encefalograma (EEBG),
ya que, como consecuencia de la falta de actividad metabélica en
las células nerviocsas, se produce una desaparicidn de la activi-
dad eléctrica cerebral y las ondas normales son sustituidas por
una linea isceléctrica, con lo que el EEG resulta planc indefini-
damente. A pesar de todo, en algunos casos, comoc en las
intoxicasiones con barbitdricos, 21 paciente puede recuperarse
después de varias horas de presentar un trazo plano en su EEG, vy
de agui la importancia que tiene analizar las posibles causas o
tactores que han originado el trastorno. Salvo en estos casos, se
admite generalmente que la obtencidén sistemdtica del registro
planc del EEG durante 24 horas (o, si se quiere mas garantias, 48
horas) es uno de los criterios mds objetivos que se disponen pars
diagnosticar la muerte.

Existe ademds una serie de signos secundarios a la muerte cere—
bral: peérdida de conciencia con total incapacidad para responder
a cualquier estimulo, pérdida completa del tono muscular y para—

lisis flacida, pérdida de todos los reflejos cranedles con pupi-—
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las en dilatacién paralitica, etc. Ahora bién, se puede disponer
de técnicas mds sofisticadas para realizar un diagnéstico preci-
sa, como el estudio de la circulacidn cerebral mediante la
inyeccién intravascular de un radicisétopio y el posterior and-
lisis, una vez establecida la muerte, de las modificaciones del

patrén de radicactividad cerebral (15).

2.3 FUNTO DE VISTA SOCIAL.

El socitlogo David Sudnow, argumenta gque la muerte ocurre
dentro de un orden social. "Los pensamientos, intereses, activi-
dades, proyectos, planes y esperanzas de los otros estdn més o
menos vinculados a la persona que muere vy al hecho de su muerte.
El caricter de este vinculo esta dado en parte por la ubicacién
en la persona en una diversidad de estructuras sociales; es
decir, la familia, el hospital, las carreras ocupacionalmente
estructuradas de la sociedad, etc., y proporcicna a su vez varia-—
dos grados de importancia a la anticipacidén de la muerte y al
establecimiento de cursos de accidn sobre la base de tal antici-
pacidn" (16).

Marca, ademds una distincidén tentativa entre "muerte clinica": la
aparicidén de los signos de la muerte en el exdmen fisico; "muerte
bicldégica": cesacidn de la actividad celular y una tercera cate-

goria "muerte social", gue dentro del ambito del hospital se da
en el momento en que el paciente es tratado va como un cadaver,
s1 bién "clinica" y "bicldgicamente" esté adn vivo.

For lo tanto. la "muerte social" la define como; "el momento én

el cual las propiedades sociales m&s importantes del paciente
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comienzan a cesar de ser consideradas operativas para aquellos
gque los tratan, v cuando el paciente es, ecsencialmente, conside-—

rado muerto" (17).

La pluralidad del sentido de la muerte nos remite siempre al
sistema sociocultural en el que se desenvuelve el individuo. Asi
tenemos que el significado que la mayor parte de las culturas ha
dade a la muerte incluye creencias en algun tipo de existencia
posterior a ella; casi todos los pueblos han alimentado teorias
de salvacidén personal; la religidn, la filosofia y la ideclogia
politica han ofrecido también respuestas a la preocupacién sobre
el sentido de la muerte.

La relacidén entre la muerte y la estructura social es un tema que
en las Gltimas décadas ha recibido una atencidén sistematica por
pnarte de los investigadores sociales.

Farsons en 19465 temé a la sociedad americana como punto de refe-—

rencia para el estudio de la muerte. Sus estudios se basan en 1la
observacidén de gque buena parte de la paoblacidn actual de dicho
pais vive hasta edades avanzadas, lo que.origina nuevas posturas
hacia la muerte, posturas gque en general, pueden organlzarse en
torno a dos orientaciones basicas: 1) una orientacidén "normal" o
activa (en consecuencia con el alto valor que la sociedad contem—
pordnea da a la ciencia yv a la actividad), que pone de relieve la
importancia moral de la muerte como fin de un ciclo vital, culmi-
nacién de muchos esfuerzos vy realizaciones. La orientacién
"normal”, segin Parsons, es 1la dominante en la sociedad

norteamericana, Yy exige del individuo que se enfrente con la

muerte de una manera'realista, y de la comunidad, que cumpla con
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su "triste deber de llorar al difunto" en privado; es deciv, sin
salir del circulo intimo de la familia v los amigos. Z) y una
orientacidén "desviada", gue es esencialmente fatalista, se carac—
teriza por la negacidn de la realidad de la muerte (18).

For éu parte, el antropdlogo francés Thomas en 1975 estudid las
caracteristicas de la muerte en la civilizacidn occidental en
relacidén con la cultura negro—africana, vy su estudic pone de
relieve la existencia de profundas diferencias. La civilizacidn
negro—africana, posee un mayor cardcter simbdlico, v muertos vy
vivos son percibidas como integrantes de una misma comunidad; la
muerte es respetada, aceptada e integrada en el circuitec vital v
el muerto podréd reencarnar. La civilizacidn occidental, por el
contrario, es una civilizacidn de ruptura, la muerte es lo radi-
calmente opuestc a la vida, por eso angustia vy obsesiona:; la
actitud ante ella es un intento de defensa gue consiste en su
rechazo v negacidn. Estas formas de defensa proceden tanto de
sistemas religiosos como de valores socioculturales (19).
Hablandé particularmente de México podemos observar cambios
paulatinos de sus creencias sobre la muerte. El hombre prehispéa-
‘nico concebia la muerte como un procesc mds de un ciclo,
expresado en sus leyendas y mitos. Ambos conceptos, nacimientoc v
muerte se daban en €1 como una unidad indiscluble. Se conoce a
través de las crénicas de Fray Diego de ﬁurén que el "noveno mes"
del afc era dedicado a la fiesta pequeda de los muertos 1lamada
Miccaihiltontli (término nahuatl en diminutive) por lo que se
cree era la fiesta de nifos inocentes muertos. Y "el décimo mes"
era la fiesta grande de los muertos en la cual se hacian ggandes

solemnidades. Después de la conquista espadola: al saber que los



antiguos indigenas tenian dos fechas para rendir culto a sus
muertos, la iglesia catdélica designé los dias primero y segundo
de noviembre para venerarlos y honrarlos, por disposicidén del
Fapa Gregorio V. La celebracidn del dia primerc de noviembre es
llamada por los catélicos dia de "Todos los Santos". conmemoran—
dose a todos los personajes conocidos y desconocidos, es una
celebracién de alta categoria litdrgica, con ayuno y vigilia en
la vispera (20). Sin embargo, la transformacidn del.cuncepte de
muerte de los antiguos indigenas a nuestros dias, deja ver una
negacidén de la muerte como parte integrante de nuestra existencia
y una carencia de ritos religiosos y costumbres socioculturales,
sabre todo en las grandes ciudades de nuestro pais.
Otros autores han abordado los cambios experimentados en el
comportamiento de la sociedad occidental en relacién con el
hecho de morir y con los moribundos (21), ponen de manifiesto
como desde una practica de la muerte, los ritos se simplifican,
&l gue va a morir inclusoc lo ignora, se muere de forma y causas
gue van cambiando, e inclusc en lugares diferentes. Antes la
gente moria en su casa cerca de los suyoes; ahora muere de algan
.accidente, de forma violenta, en el hospital.

No se puede negar el caracter social gque tiene el instante del
deceso y todo 1lo que le rodea, y con estos estudios vy otros
similares se puede concluir gque las actitudes ante la muerte, los
moribundos y los difuntos han sufrido en occidente grandes
transformacicones. Los progresos de la ciencia v de la técnica,
la transformacidén de ciertas estructuras sociales como la fami-

lia, el establecimiento de una sociedad industrializada basada en



la produccidn para el consumo han coriginado una profunda metamor—
fosis, caracterizada por procesos de racionalizacidn gue han
desembocado en wna nueva concepcidn de la enfermedad vy de la
muerte. Todo esto contribuye a una anomia; es decir, una carencia
de normas sociales y religiosas (por ejemplo; el luto, las cere-
monias luctuosas, prdacticas o costumbres funerarias comunitarias,
etc.) que llevan a un debilitamiento de unidad social, moral vy
espiritual para el doliente, que en Gltima instancia son patrones
de comportamiento psicosoccial gue lo ayudan a elaborar favo—

rablemente el duelo ante la pérdida de un ser querido.



CAFPITULO =

3. REACCIONES FSICOSOCIALES ANTE EL PROCESO DE MUERTE.

La respuesta del ser humano ante la muerte es compleia v
diversificada. Las reacciones no son solamente fisicas y psicolé-
gicas, sino también sociales. El "morir" y la "muerte" implican
un proceso en el gue se dan cambios profundos, radicales vy
determinantes para el momento vy estilo de vida del
individuo/familia. For lo tanto, este capitulo intentard realizar
una revisidn general de los estudios y teorias psicolégicas
desarrolladas sobre el tema, como también la revisidén de las
reacciones psicoldgicas y sociales mds comunes y frecuentes de la
familia ante el proceso de "morir" y "muerte" de un ser querido.
Que permitirdn al psicdlogo aparte de comprender y conocer tales
respuestas, edificar la intervencidn en el apoyo a las familias,

con una visidn psicoldégica y contextual del fendmeno.

2.1 PERSFECTIVA HISTORICA SOBRE ESTUDIOS Y TEORIAS DESAREO

LLADAS.

La documentacion existente sobre los estudios en relacidén a
las ‘"reacciones psicolégicas ante la muerte" es amplia, a pesar
de que =e restrinja en el campo de la investigacidén de las reac-—
ciones en la familia. En este apartado se intenta dar una breve
recopilacidén sobre los estudios v teorias mds relevantes del
tema.

Se puede observar gque son varias las disciplinas cientificas que

se han interesado en el tema, como: la fisiologia, psicologia,
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sociologia, gerontologia, etc. Cada una de ellas aporitando cono-
cimiento diversoc de acuerdo a su objetivo de estudioco vy enfogue
tedrico en que se base. En general, son dos los temas en los que
se& han desarrocllado los estudios e investigaciones; los enfocados
a las consecuencias en la salud y los enfocados a las consecuen-—

cias sociales y econémicas (1).

J.1.1. Estudios sobre la pérdida y sus consecuencias en la

salud.

En esta linea se han investigado principalmente los efectos
de la pérdida sobre la salud mental, salud fisica, la expectativa
de vida y el potencial de ciertos tipos patolégicos de duelo. A
través de estudios epidemioldgicos y de salud pablica se ha
podido identificar enfermedades y posibles riesgos de mortalidad
como resultado de una pérdida.

Algunas investigaciones, considerando teorias fisioldégicas, han
identiF?cado mecanismos por los cuales la pérdida puede afectar
el sistema inmunoldgico, originando cambios en el sistema endo-

crinao, sistema nervioso autdénomo y sistema cardiovascular; incre-

mentando la vulnerabilidad a agentes externos.

F.1.1.1. Riesgos de mortalidad

Una de las primeras investigaciones que se tiene conocimien—
to, sobre si la pena por una pérdida significativa puede incre-
mentar 21 riesgo de mortalidad para el afectado, es el estudio de

Farr en 1958, a través de un examen epidemiocldgico de tasas de
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mortalidad entre individuos viudos e individucos no wviudos. Su
conclusién Ffue gue Llas personas viudas tuvieron una tasa de
mortalidad mayor que las personas casadas. En afos posteriores la
informacidén fué confirmada por Shurtleff en 1955-1956 v Krauss vy
Lilienfeld en 1959 en varias ciudades dé los Estados Unidos.
Estos descubrimientos fueron replicados en estudios longitudina-

les realizados en las décadas de los 407, asi también en estu-—

dios mds recientes, llevados a cabo por: Helsing &% Szklo en 1981,
y Jones en 1987. Estos estudios sdlo establecieron gque &l iiesgo
fué mayor para aquellos con periodos mas cortos de duelo, obser-—

vanda un mayor riesgo en los primeros meses seguidos de la
pérdida. No es clarc atn, si el mayor riesgo es mds probable a

ocurrir en hombres o mujeres.

Z.1.1.2. Consecuencias en la salud mental.

Las primeras relaciones que marcan una relacidén entre salud
mental y una pérdida significativa. se remonta al articulo
escrito por Freud en 1917, "Mourning and Melancholia". Freud en
su articulo no sdélo describid los origenes de las reacciones
patplégicas a la pérdida de un ser querido, sino también propor-
cionhd una perspectiva tedrica por varias décadas. Sin embargo, se
sabe que tuvo pocas bases empiricas para sus declaraciones acerca
de los caracteres que distinguen el lutoc ("duelo normal") de la
melancslia‘idepresidn clinical), potr enfocarse a casos clinicos de
depresion y no a casos normales de pena o duelo. Sus trabajos
fueron continuados por algunos otros autores come: Andersen en

1949. Deutsch en 1937 vy Klein en 1940, guienes investigaron sobre



el dueleo patolégico v exploraron su naturaleza+y su relacién a
otros estados patclégicos. bajo técnicas psicoanaliticas y datos
descriptivos.

Hasta algunos afios después del articulo de Freud aparecen las
investigacicnes del duelc normal. Se considera que tal vez los
primeros trabajos sobre las reacciones en el dueloc fueron ague-—
llos por Eliot en 1930-1932, guién describid los sintomas tipicos
ante una pérdida (duelo normal), sefalando reaccicnes iniciales
de shock, sentimientos de abandonoc, negacién, y también senti-
‘mientos de culpa y angustia. Ademds describid a la recuperacidn
como una serie de fases sucesivas, mds gue un simple estado
emocional del cual se recupera gradualmente.

Un estudioc clésico en el campo, es realizado por Lindemman en
1944. Su propdsito fué describir el sindrome del duelo en deta-—
‘lle, siguiendo un cursc normal, y contrastar éste con un
desarrollo patolédgico. No tratd con diferencias individuales en
las reacciones, ni fijé los impactos de los diferentes t;pas de
pérdida; Hoy en dia, dificilmente seria aceptable la metodologia
utilizada por el psiquiatra en su estud:io.

Actualmente existe una amplia evidencialque la pena puede ser
nociva para la salud mental vy gque el efecto de la pérdida puede
ser severa como para crear problemas emocionales de magnitud
clinica, como por ejemplo estdn los estudios realizados por:
Carey en 1972, Clayton & Darvish en 1979, Glick et al. en 1974,
Gove en 1972 y Parkes % Weiss en 19835; aungue sus resultados
reportan gque la mayoria de las personas afectadas se recuperan a
la pérdida sin experimentar tales consecuencias extremas. Si

bién, aln no existe informacidn precisa acerca de la
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prevalencia de desérdenes mentales especificos entre individuos

afectados y no afectados.

3.1.1.3. Consecuencias en la salud fisica.

En los afos 40°s, siguiendo, la linea de Lindemman sobre la
pena normal, los investigadores comenzaron a preguntarse si  la
pérdida afectaba a la salud fisica. lLos primeros estudios fueron
realizados por Maddison & Viola en 179468, reportando en los afec-
tados wun incremento en la sintomateologia fisica, enfermedades
episédicas, usc de medicamentos psicotrépicos, consultas médicas
y hospitalizaciones. Los patrones generales fueron confirmados
posteriormente por Carey en 1977, Clayton en 1974, y Parkés &
Weiss, Thompson, Breckenridge, Gallagher & Paterson en 1984.
Aungue los resultados no fueron consistentes para todos las
subgrupos o indices de salud: el patrdn bédsico de éstos estudios
fué de que hay un deterioro en la salud durante los primeros anos
o inmediatamente después de la pérdida, seguido por un retornoc a
niveles similares a aguellos antes de la peéerdida. recientes
estudios hechos por Ferraro en 1985 y Murrelll, Himmelfarb &
Fhifer en 1988, sugieren que los efectos de dueloc a largo plazo
sobre 1la salud fisica, por lo menos en muestras de personas

mayores, son minimas.

3.1.1.4. Estudios de grupo de alto riesgo.

Investigaciones recientes se han interesadoc en factores de

alto riesgo gque intervienen en el resultado de una "pobre elabo-



racién de duelo"; es decir, el desarrollo patolégice o dano
prolongado en la salud mental o fisica del doliente. Se sabe que
algunas personas (o clase de personas) parecen mas vulnerables a
las consecuencias desfavorables a una pérdida, y gue este hecho
debe tomarse comc un pasc obvio para tratar de entender la natu-—

raleza de tal wvulnerabilidad. Para Farkes y Raphael la identifi-

cacién de factores de alto riesgo es una precondicién necesaria
para la intervencidn preventiva. En otras investigaciones tales
como las de Lapota, Sanders, Strobe. etc. han podido identificar
recientemente un numerc de variables que se asocian a una "pobre
elaboracdén de duelo" como son la muerte sdabita, juventud, caren—

cia de apoyo social, etc. (2).

3.1.2. Estudios sobre la pérdida y sus consecuencias socia-—

les.

Esta segunda linea de investigacidén se enFu;a a las conse-
cuencias sociales vy econdmicas, tales como los cambios en el
estatus’ social, alteraciones en la comunicacidn e implicaciones
financieras. Diferentes teorias psicoldgicas (teoria de transi-
cidén psicosocial, teoria de sistemas de la familia, etc.) han
investigado eventos de enfrentamiento con la pérdida de las
funciones acaptativas (potencialmente) durante el dueloc en dife-
rentes grupos sociales, las semejanzas y diferncias entre varios
tipos de pérdida, por ejemplo; padres vs. esposcs, viudos wvs.
divorciados, etc. Los socidlogos han explorado el impacto de la
viudez sobre el accesc a los roles sociales, la construccidén de

nuevas identidades, modelos normativos de transicidén scocial,
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cambios econémicos, incluyendo andlisis comparativos
trans-culturales. Por otro lado los gerontdlogos han contribuido
al &rea a través del estudio de enfrentamiento con los eventos de

la vida en la vejez.

3.1.2.1. Consecuencias sociales en la familia.

Eliot fué unc de los primeros investigadores que examind el
impactoc de 1la pérdida no sélo sobre el duele individual, sino
también en la familia. El vid la crisis psicoldgica-social del
duelo de la familia como un problema para un "andlisis objetivo

de estudio comparativo y de generalizacidén Gtil.

3.1.2.3. Diferencias culturales en el duelo.

Gorer en 19465, identificd varias diferencias sociales al
enfrentarse el individuo al duelo, particularmente en sus inte-
racciones con otros después de la pérdida. Ademds sefald los
problemas de las condolencias, especialmente las dificultades que
tienen los otros, debido a la carencia de rituales en las cultu-
ras. Rasenblatt, Walsh v Jackson en 1974, realizaron una
investigacidén etnogrdfica sobre el impacto que tienen los
factores culturales en la sintomatologia del duelo, encontrando
diferencias importantes entre cada cultura analizada. En nuestro
pais (México), caracteristico por su gran diversidad de costum—
bres socioculturales podemos encontrar estas importantes
diferencias, scbre todo en las practicas comunitarias del duelo
en pueblos indigenas todavia existentes y que "festejan" a sus

muertos como lo hac:an sus antecesores como recuerdo del desapa-—



recido v como parte del duelc. El culto a los muertos de hecho se
realiza todo el afo en diferentes fechas y con diversos motivos,
a través de rezos, misas, visitas a los pantecones con caracteris-—
ticas socioculturales vy religiosas propias de cada comunidad
indigena. For ejemplo algunos pueblos tienen todavia la creencia
indigena de enterrar un perro de pelo claro con su muerto, para
que lo acompade en su viaje vy lo ayude a cruzar el rio. Otras
costumbres, es hacer una cruz de cal o de algun otro polve en el
lugar donde se veld el caddver y levantarla a los nueve dias;
mandar decir misas por las almas y cuandoc cumplen el primer anfc
de fallecidos, velar y hacer octra cruz como cuando murid (3).
Todos estos ritos y costumbres son parte del duele que les ayuda

a elaborar la pérdida de la persona que se fué.

F.1.3. Tearias desarrclladas.

Camo se ha podido observar los trabajos empiricos scbre el
duelo, ?niciaron con la investigacidn de eventos intrapersonales,
que en poco tiempo después se enfocaron a las investigaciones de
eventos interpersonales. Este cambio se vé_refleiado en las ideas
tedricas desarrclladas sobre dichos estudios. A continuacidén se

describen algunas de las ma&s relevantes en el campo.

Z.1.3.1. Teoria psicoanalitica.

La teoria clasica de Freud, analizé la pena individual
aislandola del aspecto social que conlleva, trabajandoc dnicamente

la tarea dolorosa de la separacidn de la persona amada gue muere.



Nunca sefald la necesidad que tienen las personas afectadas de
hablar de su sentir a otras acerca de su pérdida, o del valor de
la condolencia, el apoyo e interacciones con otros en el proceso
de resolver la pena. Esencialmente la perspectiva psicocanalitica
fué limitada a una perspectiva intrapersonal mds que a una inter-—

persanal.

3.1.3.2. Teoria aftectiva.

Bowlby en 1971 (4), fué uno de los tedricos gque mas promovidé
el andlisis del duelo a una perspectiva interpersonal gque a una
individual. Una de las implicaciones mds importantes de su
teoria, es que el impacto de la pérdida puede ser aminorada al
formar afectos substitutos. Se considera que su  trabajo ofrece
bases tedricas para entender la funcidn adaptativa del doliente.
Explica cdédmo la depresidn asociada con el duelo puede tener una
funcidén adaptativa, & pesatr de la angustia que 1le cause al
individuo. La teoria afectiva de Bowlby ha sido aplicada al
"funcionamiento adecuado" de adultos en semejantes situaciones,

oor el investigador Parkes en 1986 (5).

3.1.3.3. Teoria de sistemas de apovo.

La nocién de que el apoyo modera el impacto de; duelo es
central en el anadlisis de "sistemas de apoyo" de Lopata (&) vy
para el modelo tedrico "Deficit" de la perdida de pareja 5usteﬁ~
tada por Stroebe y Stroebe en 1987 (7). Los cambios dramdticos en
los sistemas de apoyo de una desorganizacidn en los eventos de la

vida, seguido por procesos de organizacidén . La investigacisén de
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Lopata ha proporcicnado un conocimiento importante con relacidn a
los roles sociales, estilo de vida., auto conceptos desarrvollados
v cambios durante la viudez. En el duelo, la transicidn sufrida
es usualmente acompafada por intensos sentimientos de soledad. El
doliente, por lo tanto, debe recurrir a recursos personales vy

sociales para construir una nueva vida.

3.1.3.4. Modelo Déficit.

El modelo déficit del duelo se inspira en la teoria de
estrés—cognitiva, para establecer un enlace entre la
desorganizacidn social seguida del duelo y las reacciones fisi-
cas y psicolégicas de la pérdida. Desde un punto de vista inte-—
raccional, el estrés es experimentado cuando una situacién es
percibida como una amenaza a superar y demanda recursos del
individuo. Sin embargo., el modelo déficit examina la eficacia de
otros quienes pueden tomar algunas de las funciones cumplidas por
el difunto como un importante recurso de enfrentamiento. Este
modelo coloca al duelo en una perspectiva interpersonal, asi

también como en una perspectiva intrapersonal.

3.1.4. E1 contexto social en el duelo: nuevas perspectivas

tedricas.

Durante las dos Gltimas décadas las investigaciones sobre el
dueloc comenzarcon a reconocer la interaccidn de los aspectos
social vy emocional del mismo. "Ningan aspectoc puede ser entendido

sin la reterencia del otro" (8). Existen muchos puntos de ton-



tacto en el duelo, como una reaccidén emociaonal a la pérdida vy
como un evento social. El duelo por si mismo, significa la pérdi-
da de alguién que cumplia muchas funciones interpersonales; es
decir, un fendmeno social. No Gnicamente el ajuste social vy
emocional ocurre en el duelo, toman lugar también los cambios
sociales, por ejemplp, orden en su vida. Los factores sociales
afectan el curso de la recuperacién y ajuste. Aun "la interpreta-
cidén individual de la pérdida puede ser considerada una construc-—

cién social" (9).

3.1.4.1. La teoria de Weiss.

Weiss extiende la teoria "afectiva" de Bowlby &a 1la pena
adulta vy argumenta que la pérdida sdlo deberia terminar en pena
cuando las relaciones son de mayor estimacidén, como las relacio-
nes afectivas entre los nifios y sus padres. Desarrolla ademas la
tesis de que hay sélo cuatro lazos que tienen las caracteristicas
de tales relaciones en el adulto. Explora las reacciones de
diferentes tipos de pérdida v la recuperacidn desde este punto de
vista teérico. Analiza en forma particular el interjuego entre
las reacciones cognascitivas y emocionales, por ejempla., como la

gente se adapta pero nunca realmente se recupera.

3.1.4.2. Teoria de transicidn psicosocial.

FParkes en 1971, introduce el concepto de transicidn psicoso-—
cial, que consiste en explicar la naturaleza de daptacidn a los
cambios de la vida como puede ser el duelo. El modelo teédrico

tiene grandes implicaciones, no sélo por la identificacidn de
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personas de alto riesgo, sino también por definir los roles de
otros, incluyendo los profesionales de la salud como apoyo para
reducir riesgos. En un importante extensién del modelo, Farkes en
1988 serala como miembros de todas las profesiones del cuidado de
la salud pueden actuar como agentes de cambio, ayudando al do-—-
liente, incapacitado y moribundo a través de los cambios irrever—

sibles en sus vidas.

F.1.4.3, Teoria de sistemas de la familia.

Un modelo con mayor orientacidn cognoscitiva, es el de
Rosenblatt quien argumenta que para entender el duelo, primero
debemos entender cémo es éste afectado por el contexto sccial en
el cual ocurre, por ejemlo, familia, relaciones perscnales,
cultura y factores étnicos. La teoria de sistemas de la familia vy
las relaciones simbdélicas proporcionan conceptos dindmicos e
implicaciones del contexto social. Un tema central en el trabajo
del autor es el involucrar las consecuencias potenciales en una
poblacidén diversa (como los E.U.), cuando comunidades y sistemas
de apoyo formal fracasan para ser sensitivos a diferencias étni-
cas en el duelo y luto.

En esta breve revisidn histdrica sobre los diversos trabajos
empiricos e ideas tedricas desarrolladas, podemos observar que de
acuerdo a la disciplina y base o marco tedrico, se proporcionan
diferente conocimientos del proceso del duelo. Bue a fin de
cuentas nos lleva a una mejor comprensidén del fendmeno, no tra-—
tando de entender solamente los aspectos psicoldgicos y fisioldé-

gicos, sino también el evento social dende ocurre. A partir de
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la década de los 80°s, se puede chs=ervar incluso un mayor reconc—
cimiento de la necesidad de apoyo, como la intervencidn de dife-—
rentes profesionales en tales situaciones de crisi, con una

perspectiva pluridimensional.

3.2. RESPUESTAS PSICOSOCIALES ANTE EL FROCESO DE MUERTE.

Es necesarioc delimitar y definir ciertos términos para poder
hacer una descripcidn lo mds concreta y objetivamente posible
sobre 1la forma de responder tanto del individuo moribundo vy su
familia durante este primer momento de enfrentamiento de un
suceso irreversible y fatal. Cabe aclarar, que en este apartado
no se tomardn otras causas de muerte como pueden ser: muerte
subita vya sea por accidente, suicidio u homicidio; puesto gue
estas =ituaciones no permiten a los afectados (familia, pareja,
amigos, etc.) elaborar el proceso de dicho suceso, como lo es a
traves de una enfermedad crénica o terminal.

La enfermedad crdénica o terminal puede definirse comoc un trans-—
torno con una caracteristica inquebrantable: no se cura nunca. S5i
se ubica en un continuo tenemos que en un extremc estdn las
enfermedades como la ceguera, sordera, epilepsia, etc.; que
generalmente no conducen a una muerte prematura. En el otro
extremo estdn las enfermedades claramente progresivas vy de
prondstico fatal como el cdncer con metdstasis, la uremia, el
SIDA (sindrome de inmuno deficiencia adquirida) la corea de
Huntington -enfermedades que son de nuestro interés por sus
consecuencias. Y esta la posicidn intermedia, con enfermedades

como la fibrosis guistica, la deabetes juvenil, las enfermedades
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cardio-vasculares v las enfermedades con un posible desenlace
sorpresivo, como la hemofilia o el infarto (10).

La aparicién de una enfermedad crdénica o terminal en uno de las
miembros de la familia, constituve un cambio radical tanto para
el afectado, como para la familia y su entorno.

Se ha realizado poca investigacidn a nivel empirico sobre el tema
en particular: sin embargo, existen algunocs autores que han
investigado vy desarrollado teorias para obtener una mejor com—
prensidén sébre la - relacidn enfermedad-enfermo-familia y sus
consecuencias psicoldgicas y sociales.

Rolland (11}, sefala la necesidad de crear un lenguaje psicoso-
cial comin para comprender las respuestas ante la situacidén de
una entermedad crdénica o terminal, asi como una conceptualiza-
cidn tedrica relacionando categorias hipotéticas y fases de la

enfermedad con el ciclo de vida del individuo y su familia.

3.2.1. Tipologia de la enfermedad.

La tipologia psicosocial de la enfermedad constituye uwuna
clasificacién que proporciona una mejor conexidn entre el mundo
bilégico y psicosccial del enfermo, con la posibilidad de clari-
ficar la relacién entre la enfermedad crénica y el ciclo de vida
de la familia. Se divide en tres categorias: 1) primera impre-—

sidn, 2) curso, y 3) consecuencias de la enfermedad.

F.2.1.1. Frimera impresién ante la enfermedad.

Las enfermedades pueden dividirse entre aguellas que tienen
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una primera impresidn aguda o fuerte vy una primera impresidn
gradual. Aunque la adaptacidén de todas las familias puede ser la
misma para ambas esituaciones, los cambios instrumentales y afec-

tivos en la situacidn de una primera impresidn aguda son compren—
didos dentro de un corto tiempo. Estq requiere de la familia una
movilizacidn més ré&pida de manejo de habilidades en crisis; las
familias que pueden tolerar altas cargas afectivas e 'intercambiar
claramente roles definidos para resolver efectivamente los

problemas vy usan recursos exteriores, son las gue tienen una
mejor ventaja en el manejo de una primera impresidn aguda. Los
cambios requeridos de la familia para cubrir una impresién gra-—

dual de la enfermedad sigue un periddo mds prolongado de ajuste.

Z.2.1.2. Cur=so de la enfemedad.

El cursoc de la entermedad toma esencialmente tres formas

generales: 1. en forma progresiva, Z. en forma constante, y 3. en
forma episddica.
1. El curso de una enfermedad progresiva, por ejemplo; la enfer-
medad de Alzheimer (12) es continuamente sintomd&tica v progresiva
en severidad. El individuo vy la familia se encaran a los efectos
de una sintomatologia perpetua que incrementa en un modo progre-—
siva su incapacidad; los periodos de alivia de la enfermedad
tienden a ser minimos; la adaptacidn continua yv los cambios de
roles son implicitos; se incrementan los esfuerzos de quienes
cuidan al enfermo, va sea por los riesgos de cansancie vy/o la
suma de nuevas tareas para el cuidado.

2. Una enfermedad de un cursoc censtante, es aguella en 1la que



ocurre un evento inicial después del cual el cursoc bioldgico se
estabiliza (por ejemplo. el episodio de un infartoc miocardial).
Tipicamente, después de un periodo inicial de recuperacidén, la
fase crdénica es caracterizada por algun déficit o residuo:; es
decir, una limitacidn funcional. Una reaparicion puede ocurrir,
pero el individuo y la familia se encaran a cambios semipermanen—
tes que son estables y predecibles baje un lapsc de tiempo
considerable.

Z. El1 tercer tipo de curso en la entermedad se caracterizs por
haber recaidas o ser episddica (por ejemplo, la colitis ulcera-

da, el asma, etc.). Lo gue la distingue es la alternacidn de
periodos estables de longitud variable, caracterizado por un
nivel bajo o ausencia de sintomas y con pericdos de cdlera o
exacerbacidn. Los esfuerzos en el sistema familiar, son causados
por la frecuencia de transicidn entre la crisis y no crisis, y la

incertidumbre de cuando occurrird una recaida.

3.2.1.3. Consecuencias de la enfermedad.

La dimensidn de las consecuencias de una enfermedad crdnica,
pueden llegar al grado de acortar el lapso de vida del enfermo o
causar la muerte, en forma progresiva o subitamente. Obviamente
estas consecuencias tienen un profundo impacto psicosocial en 1la
familia. Y el factor mds crucial en la vivencia de estos hechos
es la expectativa inicial de que si una enfermedad probablemente
pueda causar la muerte. Como yva se mencioné anteriormente, =xiste
un continuo de determinados tipos de enfermedad crénica o termi-

nal (13) con diferentes consecuencias, las enfermedades que no
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hacen peligrar 1la vida {(por ejemplo, la artritis, 1la ceguera,
etc.). las enfermedades gue son claramente progresivas y frecuen—
temente mortales (por ejemplo, el SIDA, =1 cancer, etc.) vy las
enfermedades intermedias, que son las ma&s impredecibles; es
decir, son aquellas gue en un momento dado pueden acortar la vida
{por ejemplo, un infartoc cardidco). Tal vez 1la principal

diferencia entre este tipo de consecuencias es el grado de dolor

o pena que la familia experimenta anticipadamente y sus efectos

permanentes scbre la vida familiar.

3.2.2. Fases de la enfermedad.

El desarrollo de fases de una enfermedad, de acuerdo al
autor, proporciona una forma de pensar longitudinalmente para
entender la enfermedad crdénica o terminal como un procesc coan
Marcas, transiciones vy demandas de cambio. Cada fase tiene su
propia tarea de desarrollo psicosocial que requiere significati-
vamente diferentes esfuerzos, actitudes o cambiocs en la familia.
Para captar el registro psicosocial en la historia natural de una
enfermedad crénica, tres fases principales son descritas: la fase

de crisis, la fase crdénica, y la fase terminal.

3.2.2.1. La fase de crisis.

Incluye wun periodo sintomatico antes del diagnédstico y el
pericdo inicial de reajuste y enfrentamiento, después que el
problema ha sido clarificado a traveés de un diagnéstico vy plan de
tratamiento. Durante este periodo hay un nimero de tareas claves

para el enfermo y su familia. Meoss (14) describe ciertas tareas



practicas universales relacionadas con la enfermedad: aprender
para tratar con el sufrimiento, incapacidades u otros sintomas
relacionados con la enfermedad; aprender a tratar con el ambiente
del hospital y algunos procedimientos de tratamiento relacionados
con la enfermedad; vy el establecimientc y mantenimientc de
prdcticas relacionadas con el cuidado de la salud. En fin. hay
tareas criticas de temas més generales, algunas veces de natura-
leza existencial. La familia necesita crear: un significado para
la enfermedad, gue maximice una preservacidn de un sentido de
dominioc y competencia; la pena o dolor por la pérdida de 1la
identidad familiar pre—enfermedad; moverse hacia una posicién de
aceptacidén de cambic permanente mientra se mantiene un sentido de
continuidad entre el pasado y futuro; sobrellevar en un periodo
corto la crisis—-reorganizaciéni v en la incertidumbre, desarro-

llar un sistema flexible hacia metas futuras.

3.2.2.2. La fase crdnica.

Esta fase puede ser marcada por su constancia, progresién o
cambios episddicos. En este sentido, su significado no puede ser
tomado por simple conocimiento de la conducta bioldgica de la
enfermedad. Es mds que todo un constructo psicosocial que ha sido
rererido como la fase de "dia a dia viviendo con una enfermedad
crénica". Frecuentemente el individuo y la familia presentan
cambios permanentes en su organizacidn vy psicoldégicamente. La
habilidad de la familia para mantener la semblanza de una vida
normal bajo la "anormal'" presencia de una enfermead crdnica y la

incertidumbre acrecentada por la muerte cercana, es una tarea



clave en esta fase. Paraddjicamente, la esperanza de una familia
para iniciar un ciclo de vida "normal" puede ser realizada sola-

mente después de la muerte del individuo enfermo. Esto origina
otra tarea crucial de esta fase: el mantenimiento de autonomia

méxima para todos los miembros de la familia.

3.2.2.3. La fase terminal.

Incluye la etapa preterminal de una enfermedad en la que es
inevitable la muerte v por lo tanto domina la vida familiar. Esta
fase se distingue por los eventos que se dan alrededor de 1la
separacidn, muerte, pena, resclucién del auelo y recuperacién de
la vida familiar "normal” tras la pérdida.

La interaccidén de las fases vy tipologia de la enfermedad propor-—

ciona un modelo tedrico psicosccial, enfermedad-crénica. Las
fases (crisis, crénica, vy terminal) pueden ser consideradas
periocdos extensos en la historia natural de una enfermedad créni-
ca. Cada periodo tiene ciertas tareas bdsicas independientemente

del tipo de enfermedad. En suma, una fase especifica, desarrolla
tareas comunes a todos los tipos psicosociales de enfermedad,
cada tipo de enfermedad tiene especificamente tareas suplementa-
rias. Se sefiala que esto es andlogo a la relacidén entre el des-—
arrolloc particular del individuo y ciertas tareas universales de

la vida. Las tareas bdsicas de las tres fases de la enfermedad vy

transiciones recapitulan en muchos aspectos la exposicién del
desarrollo humano. For ejemplo, la fase de crisis es similar en
ciertas formas fundamentales a la de la nifez y adolescencia. El

nifo involucra en su desarrollo prolongados periocdos durante los



cuales aprende a asimilar y adaptarse & lo fundamental de la
vida. Los padres trecuentemente elaboran planes para un meljor
desarrocllo. En forma semejante, la fase de crisis gs un periodo
de socializacidén a lo bdsico de la vida con la enfermedad créni-—
ca. Durante esta fase otros planes de vida son frecuentemente
custodiados por la familia, & fin de acomodar su socializacidén &
la enfermedad. La separacién y la individualizacién son centra-

les en la adolescencia y la adultez. Al adolescente se le permi-

te un periodo durante el cual su identidad gradualmente se une

con la del adulto. En una forma similar, la transicidn de la

fase crdénica, enfatiza autonomia y la creacidn de una estructura
de vida viable adaptada a las realidades de la enfermedad.

Fara completar la relacidn enfermedad-enfermo—familia camo
constructo bdsico para el andlisis de respuestas psicosociales
ante el proceso de muerte, se introduce el modelo de la familia
para la adaptacidén a la enfermedad, pérdida v crisis; v las
interfases de la enfermedad con el desarrollo del individuc y 1la

familia.

3.2.3. Historia transgeneracional de la enfermedad, pérdida

y - Crisis.

Boszormenyi—-Nagi & Spark, Carter % Goldrick y Framo (15) han
enfatizado que la conducta presente de la familia no puede <=er
comprendida aparte de su historia. Consideran el cuestionamiento
histérico como una forma para seguir eventos vy transiciungs
claves a fin dé adquirir un entendimiento del cambio

organizacional de la familia y las estrategias de enfrentamiento



camo un sistema en respuesta a problemas y transiciones pasadas.
tUna perspectiva histdrica sistematica no sdlo involucra una
simple interpretacidén de coémo la familia se organizd ante ciertos
problemas, sina también requiere seguir la evolucidén de la

familia en su adaptacién en el pasado. Al respecto, los patrones
de adaptacién, replicaciones, discontinuidades, cambios en las
relaciones (alianzas, triangulos, etc.) y el sentido de competen—
cia son aspectos importantes a considerar.

McGoldrick y Walsh (1&), describen cédmo éstos patrones son

transmitidos a través de generaciones como mitos, tabdes, expec—

tativas catastréficas y sistemas de creencias familiares. A
través de esta informacidn, el clinico crea un genograma bdsico
familiar, con el objeto de gue el adultoc tenga conocimiento de
las "experiencias aprendidas al rededor de la enfermedad".

La tipologia de la enfermedad vy sus fases son conceptos

indispensables en esta parte de la evaluacidn de la familia. Una
famila puede tener ciertas formas estandards de enfrentamiento a
alguna enfermedad, pero puede haber diferencias criticas en su
@stilo y adaptacion a diferentes tipos de enfermedad: al no hacer
caso a las diferencias que existen en las demandas de cada dife-

rente enfermedad, muestran una disparidad en su nivel de enfren—

tamiento con una enfermedad contra otra. FPor ejemplo, una familia
puede tener wuna organizacidén adecuada para enfrentarse a

enfermedades que amenacen la vida, pero titubean baje el impacto
del cdncer del abuelo. Esta familia puede ser particularmente
vulnerable si otra enfermedad que amenace la vida se preszenta.

Una familia diferente puede tener solamente experiencia con



enfermedades que no amenacen la wvida y ser completamente

ignorantes de como enfrentarse a la incertidumbre particular de
las enfermedades que si la amenazan. El conocimiento de estos
hechos llevan a la atencidén de las &reas de fortaleza y vulnera-—

bilidad de una familia para enfrentarse a las enfermedades que
amenazan la vida y la estabilidad familiar. En suma, se concluye
que la historia familiar de enfrentamiento a problemas severos o

moderados son un buen predictor del ajuste a este tipo de crisis.

2.2.4. Interfase de los ciclos de la enfermedad, individuo y

familia.

Es un proceso complejo el enlace de los ciclos de vida de la
enfermedad _del individuo v la familia, en el aqgue intervienen
caonceptos centrales para cada ciclo de vida. La nocidn de ciclo
sugiere un orden fundamental del curso de la vida por el cual 1la
unificacidn individual, familiar o de la enfermedad ocurren en un
contexto de secuencia bdsica. Un segundo concepto clave es el de
la esttuctura de vida humana. Levinson (17) originalmente
describid este concepto en un contexto individual; sin embargo,
'la nocidén genérica de estructura de vida puede también ser apli-
cada a la familia como una unidad. El1 concepto significa los
patrones fundamentales o proyectos de la vida de una
persaona/familia en algin punto dado en el cicla de wvida. Sus
componentes bdsicos san las relaciones reciprocas de la
persona/familia con "otros" en ﬁn ecosistema mds amplioc (perso-
nas, grupos, instituciones, culturas, objetos o lugares). Las

formas de estructuras de vida son fronteras entre el



individuo/familia y el medio ambiente: gobiernan y mediatizan las
transacciones entre ellos.

De acuerdo al modelo de Levinson existen cuatro eras en el ciclo
de wvida humano. Estas eras son caracterizadas por la alteracidn
en las estructuras de vida-construccidén/mantenimiento v

estructura de vida-cambiante (transicional), periodos que anali-

zados desarrollan eras. Este constructo puede ser aplicado a la
familia v enfermedad. La meta primaria de un periodo estructura-
construccidén/mantenimiento es formar una estructura de wvida vy
enriquecerla a través de la seleccidén clave individuo/familia
durante el periodo de transicidn precedente. Se consideran a 1los
periodos de transicidn, los pasos potencialmente mds vulnerables;
puesto que las estructuras de vida del individuo, familia v
enfermedad son revaloradas al enfrentarse a nuevas tareas que
pueden requerir cambios discnnt;nuos mds que alteraciones meno-

res.

Otros conceptos bdsicos, son los de estilos de familia centrifuga
vs. centripeta y las fases del ciclo de vida de la familia. Com-—

brinck-Graham (18) elabord la aplicacidén de las fases
centripeta/centrifuga a los ciclos de vida de la familia. Descri-
be esta relacidn como un maodelo espiral en el cual se integra un
sistema familiar tri-generacional oscilando a través del tiempo
entre periodos de familia unida (centripeta) 3% familia

distanciada (centrifuga). En Términos del cicle de vida, los
Freriodos ccilantes centripeta/centrifugo dan acceso al desarvrollo
de nuevas tareas y una necesidad relativa dirigida internamente
en forma personal y familiar. Por ejemplo, durante un periodo

centripeto (e. g. los primeros afios de vida de un hijo) la es-
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tructura de vida de la unidad familiar y del miembro individual,
enfatiza la vida familiar interna. En la transicién al periodo
centrifugo, la estructura de vida conduce a metas gque enfatizan
loe cambios del miembro familiar individual con el medioc extra-

familiar.

Las nociones centripeta vy centrifuga pueden aplicarse para enla-

zar el ciclo de vida de la enfermedad a los ciclos de vida indi-

vidual y familiar. En general, la enfermedad crdénica proyecta una
influencia centripeta sobre el sistema familiar. En el desarrollo
de 1los modelos familiares, los periodos centripetos inician con
la 1llegada de un nuevo miembro a la familia (bebé&), lo cual 1la
lleva a un peridde prolongado de socializacidén. En forma semejan-—
te, ocurre con una enfermedad crénica, gque coloca a la familia en
un procesc centripeto de scocializacidn a la enfermedad. Los
sintomas, pérdida de funciones, las demandas que conducen a

nuevas relaciones—enfermedad, practicas v roles afectivos vy el
temor de la pérdida a través de la muerte, sirven para reubicar
el acercamiento y relaciones internas familiares.

Si la primera impresidn de una enfermedad coincide con un pericdo
centrifugo de la familia, esto puede descarrilar a la familia de
su momento natural. Por ejemplo, si un adulto joven enferma vy
tiene la necesidad de retornar con su familia de origen para que
se le cuide, la asutonomia extrafamiliar de cada miembro de la
familia vy su individualizacidén estd en riesgo. La estructura de
vida 1inicial del adulto joven ausente es amenazada también,
temporal o permanentemente. Los padres por lo tanto pueden tener

intereses propios externos a la familia. La dindmica familiar,
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asi también como la severidad de la enfermedad, influirdn si la
reversidn de la familia a una estructura de vida centripeta es
temporal a su movimiento externo general o conduce a algo perma-

nente. Para algunos miembros de la familia, el renunciar a la
construccidn de una estructura de vida que estd ya en progreso,
puede ser mds desvastador gue cuandoc la familia estd adn en un
peridde mds centripeto, en el cual los planes futuros pueden
gztar en una etapa preliminar o no completamente decididos.

La primera impresidén de una enfermedad que coincide con  un

periodo centripeto en el ciclo de vida de la familia, puede

tener varias consecuencias importantes. Una consecuencia minima,
es aquella que puede alentar la prolongacidn de este periocdo. La
mds severa seria en la que la familia quedara permanentemente
fiia a esta fase de desarrclle. En esta instancia, el acercamien—
to por la enfermedad y la fase de ciclo de vida cniﬁciden. El

riesgo agui, es su tendencia a amplificar una u otra. Fara algu-
nas familias gue funcionan en una forma marginada ante una enfer-—
medad, este tipo de reforzamiento mutuo puede disparar un proceso
para evidenciar una disfuncidn familiar.

Se sabe, que tradicicnalmente la familia ha sido siempre un
soporte vy seguro para la persona a la hora de morir. Ante la
gravedad de su enfermedad el moribundo se percata de lo inevita-

ble, pero se siente reconfortado con la presencia y apoyec de los
suyos y unidos éstos le es més facil enfrentar y entender el
decesn. $Sin embargo, en la actualidad, el fendmeno de la muerte
hospitalaria situa esta relacion y reaccidn en un contexto dis-—
tinto, en el gue se suman una serie de variables vy factores

psicosaciales como culturales que interviensn como obstaculiza-
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dores para elaborar favorablemente la pérdida de un ser querido,

por una enfermedad crénica o terminal.

%.3. RESFUESTAS PSICOSOCIALES EN EL DUELO.

Como se ha podido observar en el apartado anterior, es una
tarea compleja tratar de comprender las respuestas psicosociales
gue se sucitan en el individuo/familia ante un hecho {(enfermeda-
des u otras situaciones accidentales) gue amenaza la vida. Y la
importancia gque tienen la experiencia previa y el momento que
vive el individuo/familia para enfrentarse de una forma favorable
o no a tales eventos desafortunados.

En esta seccidn se hace una revisidn de las concepciones genera-
les sobre el duelo y especificamente las reacciones psicosociales

a la muerte de un miembro de la familia.

3.3.1. Concepciones generales sobre el proceso de duelo.

Psicoldgicamente considerado el duelo, es definido como el
estadoc emacional y la conducta del sobreviviente despues de la
Imuerte de una persona que satisfacia sus necesidades de 'depen—
dencia"; condicidn pasajera de la gue se espera que la persona se
recobre. Como se ha podido ver, los estudios sobre las reacciones
de dolor ante la muerte han revelado la existencia de sindromes
con sintomas tanto psicolégicos como fisioldgicos y sociales,
como malestar somadtico, preocupacidn con la imagen del muerto,
culpabilidad, reacciones hostiles, pérdida de las formas estable-—

cidas de conducta, etc. Freud en 1917 a través de sus estudios
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psiquidtricos sobre la melancolia, las reacciones parancides vy

otros concomitantes emocionales del duelo, afirmaba que "la
recuperacién del sindrome del dolor requiere un procesoc de com-—
probacidn de la realidad para convencerse uno de gue el objeto
amado no existe yaj sélo cuando se completa este proceso recupera
el ego la libertad" (19). Sin duda alguna, se puede afirmar que
21 dueloc es, por lo tanto, una tarea psicolégica que necesaria-

mente hay que realizar.

Hoagland en 1983, senald que la pérdida vy el duelo en muchas
formas tiene semejanza a la depresidn. Los sintomas incluyen 1la
pérdida de apetito. insomnio, apatia, aislamiento, pérdida del
interés en la vida, atagues de ansiedad, pensamientos de suici-

dio, etc. (20).

El duelo como los moribundos, puede ser visto como un procesc de
varias etapas. De acuerdo a Hardt en 1978, 1la resclucidén del
duelo comprende cinco etapas, las cuales son paralelas a las
cinco etapas del mor ibundo descritas por Kibler—-Ross:
shock/negacidn, falsa aceptacidn, seudo-organizacidn, depresidn vy
rearganizacidn/aceptacién. Church en 1981, serala octras etapas de
guela: Shock/incredulidad, sufrimiento v recuperacidn. Si  bién,
lo gue se tiene claro es, que la mayoria de los afectados even-—

tualmente pasan a través de una secuencia de pena extrema a la
recuperacian (21).

Como vya se ha reiterado., las formas de expresar una pena son
grandemente influenciadas por la cultura, la religién y costum-

bres. Segun Hoagland. "lo gue es considerada una pesadumbre
normal en una sociedad es considerada rara o patcoldgica en otra".

Consecuentemente, con tales variaciones en expresiones de una



pena es dificil distinguir lo normal de lo anormal. De ahi, pare-—

cen surgir también algunos desacuerdos en cuantc al tiempoc de

superacidn de una peéerdida. Hardt manifiesta que un periodo normal
de duelo es de 8 meses. Church, sugiere que en el evento de la
muerte de un nifo, el dueloc toma de uno a dos anos. Hoagland, por
otra parte, reporta que el tiempo es uGnicamente un indicador
grueso de la reduccidn de sintomas, ya gque muchas otras variables
intervienen con el tiempo y cada una de ellas varia 2l curso v la
extensidn de la reduccidn de sintomas.

Se ha especulado también, si el duelo sequido de un periodoc largo
de enfermedad mortal es menos devastador que £l gue sigue de una
muerte sUbita. Sanders en 1982, estudié las reacciones de duelo
en afectados por la muerte de un ser gquerido debido a una enfer—

medad prolongada vs. una muerte stbita v muerte por una enferme—

dad crénica en un periodo corto. Concluyd que no hubo diferencias
significativas en el dolor experimentado por aguellos afectados
de una muerte stbita vs. la muerte de una enfermedad crénica.

Los afectados por la muerte sObita tuvieron una mayor probabili-

dad de euperimentar repercusiones fisicas prolongadas, culpa e
ira. Los afectados por una muerte de enfermedad crdénica estuvie-

ron mds expuestos a experimentar sentimientos de soledad., lo cual
prolongd su dolor. Los grupos que tuvieron un mejor ajuste fueron
aquéllos afectados po la muerte de una =zitermedad crdénica en un
pericdo corto. Esto parece ser debido al hecho de que se d& un
periodo corto entre el primer chogque v la muerte, existiendo
todavia la presencia de amigos y sentimientos de apoyoi por parte

del afectado 21 dezeo de permanecer +uerte y capaz. Wezman y Kamm



apoyan la 1idea de gue el dolor experimentadoc por una muerte
sdbita v la muerte de una enfermedad prolongada, es mas © menos
intenso, sdélo que es diferente en cada instancia (22).

. Ahora, desde un punto de vista sociolégico, sabemos que la perso-
na que estd de lutoc puede ser ayudada por medic de rituales y del
apoyo dado por familiares y amigos a reasumir sus obligaciones
sociales normales después del periddo de duelo. Vista desde esta
perspectiva, la tarea consiste en restablecer los sistemas de
relaciones cortados por la muerte o crear otros nuevos.  Sin
embargo, en muchos casos, no es tarea facil dar resclucidn a una
pérdida a pesar de tales apoyos sociales, puesto que la ayuda gque
dan la reunién de la familia y las ceremonias religiosas se
reduce por lo general, al periodo inicial del duelo; durante el
periado %iguiente de intenso dolor y de tensién psicoldégica se
deja sdlo al doliente, privado de la atencidén o del afecto del
mundo externo (23). En fin, la reaccidn psicoldgica del supervi-

viente o supervivientes y sus necesidades de apoyg social depen-—

den de‘muchns factores y particularmente de quién es la persona
que han perdido; un hijo, uno de los padres, la pareja, etc.

A cantinuacidn se describen algunas .de las reacciones

psicosociales méds comunes del afectado de acuerdo al miembro de

la familia que se ha perdido.

Bed.2. Reacciones psicosociales de la familia ante 1la muerte
de un niAc.
Unc de los =fectos mds significativos de la muerte de un

nific es el impacto en el sistema familiar vy las subsecuentes
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tareas de ajuste y reorganizacién familiar.
La mayoria de las familias dolientes pasan a través de la etapa
normal de duelo y resolucidén de su pena vy ajuste sin sufrir por
largo tiempo algan efecto patoldgico. Este tipo de familias son
aquellas que tienen los suficientes recursos para enfrentarse con
la pena, tales como: ser una familia extensa, tener amigos,
convivir con vecinos, religidén, cohesion familiar y estar inte-
grados a normas y actividades culturales. Algunas otras familias
sin estos recursos, tienen la habilidad para involucrarse en la
comunidad cuando estdn estresados., buscan apoyo (frecuentemente
ayuda profesional o religiosa) para ayudarse ellos mismos a
través del periodo de crisism/éin embargo hay un grupo dr fami-
lias que estan bajo una mayor probabilidad de riesgo de caer en
una pena patolégica por largo tiempo, v son agquellas familias mas
_aisladas socialmente, gue tienen menos recursos y quienes no
piden ayuda. Se reconoce que la patclogia puede resultar de la
fijacidn de alguna de las etapas o experiencias de duelo mencio-
nadas anteriormente (24). El dueloc de una familia por la muerte
de un nifo, puede complicarse por diversos factores. Algunos de
estos factores son la muerte por suicidio, muerte subita, muerte
accidental, aborto, nacido muerto el producto, y muerte neona-
tal. La muerte de un nifo por suicidio es acompafado frecuente—
mente por una conspiracidn de silencio lo cual puede blogquear la
resolucién de la pena y también la posibilidad del estigma,
intensificado por los sentimientos de culpa (25). La mavoria de
las veces, tanto la familia, amigos vy vecinos, tratan de evitar
discutir saobre el hecho.

Eg comun que los padres se culpen ellos miemos por el suicidio Y



esto es ocasionalmente reforzado por comentarios dados fuera de
la familia. "Los afectados evitan a los amigos o estos evitan a
aguellos. Los amigos pueden no estar entendiendo la pena e

incluso acusar a los afectados de ser responsables del suicidio"
(26). Algunos familiares son incapaces de aceptar la muerte por
suicidio, esto lleva a convencerlos de que la muerte fué acci-

dental, negando las realidades de la muerte actual.

Respectoc a la muerte subita y accidental de un nifo, es aun més
devastador y lleva a reacciones en la familia que son potencial-
mente destructivas. En el caso del sindrome de la muerte infantil
sGibita (8ID8S), donde la causa de la muerte no es determinada,

los padres pueden culparse o ser culpados por negligencia.

Ademds de experimentar la abrumadora pena, también experimentan
severa culpa e ira (27).

Cuando 1la causa de la muerte es conocida, tales como la muerte
por un accidente u homicidio, el dolor no es soclamente intenso,
sinc que también es mucho méds complicado por la culpa e ira. En
el caso de muerte accidental, los padres se pueden hechar la
culpa uno a otro por descuido, lo cual coleoca un estrés adicional
al matrimonio debido & la intensa pena gue cada padre experimenta
(28).

Se ignora frecuentemente por profesionales y no profesiocnales, la
pérdida del nifio & través del aborto, nacido muerto el producto vy
por muerte neonatal (muerte en los primeros 28 dias de vidal). Los
estudios de Kellner, Best, Chesborough, Donelly % Green en 1981,
muestran que existe un vinculo madre-infante previo al nacimiento

del nifc. Aungque las madres experimentan la pena después de la
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crisis, es comin que su dolor sea reprimido por aquellos que la
rodean. "Las mujeres dolientes en los hospitales son frecuente-
mente aisladas y evitadas y dadas de alta tan pronto sea posible.
Aunque sea con el fin de proteger a las madres del dolor de ver
otros bebés vivos, también significa que el personal del hospi-
tal no tiene cara para enfrentar su propia ansiedad ante la.
muerte del nifo. La familia al regresar a casa, tantoc los amigos
v los profesionales persisten en no hablar de la peérdida sufrida
por la familia, privandolos de "expresar su dolor" que podria
ayudarlos en la elaboracién del duelc (29).

El fracaso en el lutoc en uno de estos tres tipos de muerte puede
tener serios efectos sobre los padres, los nifos sobrevivientes,
los nifios subsecuentes y la prdéxima generacidn. Algunos investi-
gadores enfatizan la importancia que tiene la actitud de algunos
profesionales al tratar esta crisis como "no eventos" en lugar de
seguir y animar a la madre, el padre y los nifos sobrevivientes a
experimentar vy expresar su pena (30). A este fin muchos inves-
tigadores sugieren que nombrar l2 muerte del bebe, ver al nifio vy
tener un funeral, ayuda al lutoc y al procesoc de resolucidén de la

pena por parte de la familia.

3.3.2.1. Reacciones psicosociales de los padres ante la

muerte de un hijoc menor.

La mayoria de la literatura en este tdépico se enfoca al
duelo de la madre, y respecto al del padre se le incluye sdlo
bajoc el término colectivo "paternal". 8in embargo, un estudio por

Judith Coock en 1981, llevdéd a cabo la comparacidn entre el ‘duelo
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maternal y el duelo paternal. Concluyendo que las madres
generalmente fueron las més afectadas que los padres, posible-
mente debido al hecho de gque las madres son quienes cuildan vy
educan a los hijos. Establecid gue las madres tuvieron una mavyor
dificultad para enfrentar fechas significativas como; el cum-—
pleafios, el dia de navidad y el aniversarioc de la muerte. Tendie-
ron a reportar sentimientos distantes hacia sus esposos en el
periodo post—-muarte. Los padres tuvieron una mayor probabilidad a
empezar nuevos 1ntereses después de la muerte del nifoc. Sin
embargo ambos padres fueron igualmente capaces de discutir su
pena y reafirmar sus creencias religiosas.

Las emocicnes del padre son frecuentemente descuidadas por 1la
familia vy profesionales al tiempo de la mﬁerte del nifec. Los
acuerdos del funeral, identificacidén del nific y notificacién a la
familia recaen comunmente en el padre. Esto es especialmente
cierto en la muerte neonatal y nacimientc del producto muerto. Se
espera que el padre sea el apaoyo fuerte y consecuentemente ocul-
tar su pena (31). Por eso debido a los roles especificos y tareas
de la madre y padre en el sistema familiar es evidente que el

dolor es experimentado diferencialmente por cada uno.

3.3.2.2. Reacciones psicosociales de los hermanos.

La muerte de un hermanc o hermana menor tiene un impacto
fuerte en los sobrevivientes. La literatura sobre este tema,
divide 1los efectos primarios o directos en el hermano saobrevi-
viente y los efectos secundarios via los padres.

Los efectos primarios son muchos vy complejos. De acuerde a Glic-
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ken en 1978, la percepcidn de la muerte del nifo depende de
cuatro factores": 1. su etapa de desarrollo (por ejemplo, nifos
menores de S afos creen que la muerte es algo temporal;y no es
hasta que los nifos cumplen al rededor de los ? afios que empiezan
a comprender ia realidad y finalidad de la muerte), 2. su medio
ambiente, 3. su experiencia de la vida, vy 4. las actitudes de sus
padres. Consecuentemente la reaccidn del nifio a la muerte de un
hermano es determinada por la edad, cultura y contexto familiar.
Al sufrir la pena, el nifo experimenta culpa causada por los
"abusos fisicos o verbales previos y actuales al enterarse sobre
la muerte de su hermano" (32). El nifio en alguna forma se siente
responsable por la muerte, debido a su conducta de maldad hacia
su hermano. Los padres, en su ansiedad por restablecer la con-

fianza al hijo sobreviviente, frecuentemente obstaculizan algdn
intento por el nific a expresar su c;lpa y sentimientos de res-

ponsabilidad por la muerte. Cain et. al. en 1944, bosquejan cinco
reacciones adicionales en nifos: 1. conceptos deformados de
enfermedad vy muerte; 2. actitudes negativas hacia doctores,
hospitales vy religidny 3. fobia a la muerte; 4. comparaciones,
.identificacidén vy seudoidentificacidén {(con el nific muerto) y, 5.
alteracidn en las funciones cognoscitivas. Las reacciones de
dolor y culpa en el nifio, en su conducta se traducen en pesadi-

llas, insomnio, enuresis, dolor de cabezé, pérdida del apetito.
estados de ofuscacidén y conducta antisocial (33).

Los efectos secundarios en el nifioc sobreviviente son resultado de
los cambios en los padres y los subscuentes cambios en la forma
en que ellos se relacionan con sus hijos scbrevivientes. Krgll ¥

Robkin (34) se refieren a este fendémeno como a un manejo de pro-—
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teccidén familiar. Los padres, consumidos por su propic dolaor,
empiezan a usar tacticas defensivas para tranguilizar su propia
angustia. Algunos padres, se sienten responsables por la muerte
del nifo y son incapaces de hablar o explicar la muerte a su otro
u otros hijos sobrevivientes, cerrandose en una conspiracién de
silencio. Otra forma de proteccidén o defensa de la familia es
concederle al nifRo sobreviviente un lugar especial. Esto es
simbolizado por el amparc v sobreproteccidn paternal. Estos nifos
frecuentemente se convierten en "lazos" por la necesidad parental
para controlar los deseos de vivir.

La substitucidn de la pérdida del nific o la restitucidn del nifo,
es también una estratagema de proteccidn ldgica por parte de los
padres. La restitucidn del nifoc puede ser uno de los hijos

subrevivientes o por un nific nacido posteriormente a la muerte.
"El nifoc vive entonces bajo la sombra del conocimientoc real o
fantaseado del otro, mientras los padres se relacionan a dos
niveles: sobre el conocimiento de la identidad propia del nifo, vy
respondiendo a la perdida del nifo reencarnado mdgicamente" (35).
Los padres consumidos y preccupados con su propia pena, frecuen—

temente tienen poca energia, comprensién, confort o paciencia
para los ctros hijos. Esto es mds evidente en situaciones donde
hubo una enfermedad prolongada anterior a la muerte. Los padres
al estar preocupados por la partida del nific moribundo, los otros

hijos permanecen esencialmente sin padres.

J3.3.2. Reacciones psicosociales a la pérdida de la pareja.

Las investigaciones han arrojade informacidnm principalmente

-
i



sobre las desavenencias que pasan los viudas. Peter Morris en su
obra "Los viudas v su familia" centra la atencidn, aparte de los
problemas psicolégicos, a las dificultades sociales y econfmicas
aspciadas con el duelo y los diversos problemas sociales gue
confrontan aun después de dos aros de la pérdida de sus esposos.
Estas personas tienden frecuentemente a permanecer retiradas,
atadas a una vida restringida, y a ser sabredependientes a sus
familiares mds inmediatocs. Lapota en 1973, corrabora estos datos,
estableciendoc que las viudas de mayor edad {(estudios realizados
en Chicago, E.U.) frecuentemente se encuentran agobiadas por
problemas sociales. No sdlo por la pobreza, sino también por el
aislamiento, ocupando posiciones marginadas en la sociedad.
Estadisticamente se sabe que la mayor parte de luz viudos son
mujeres, Yy la mayoria de las investigaciones se han enfocado a
ellas. Berardo en 1970, como excepcién, detalld las consecuencias
sociales entre hombres que perdieron a sus esposas; los viudos de
una edad mayor, son frecuentemente menos capaces de cuidarse por
ellos mismos o puede ser menos probable a ser bienvenidos a
hogares de hijos casados.

La pena de la reaccidn conyugal es particularmente devastadora,
porgue los afectados se tienen que enfrentar simulataneamente con
su tambaleante seguridad financiera, estatus social y frecuente-

mente con un deterioro en su salud fisica y mental, que 1llega

finalmente a una muerte natural o por causas violentas (36).
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capPITULO 4

4. LA INTERVENCION DE LA PSICOLOGIA COMO INSTRUMENTO DE AFOYD A

LA FAMILIA EN INSTITUCIONES HOSFITALARIAS.

En el &mbitoc hospitalario son los profesionales (enfermeras,
médicos, etc.) vy equipo del cuidado de la salud (trabajadoras
sociales, terapéutas fisicas, capellanes, etc.), el personal que
tiene una relacidén directa con aquellos individuos
{pacientes/familias) que atraviesan por una crisis asociada con
dafig, fisico, enfermedades crénicas y/o terminales. Por esto y por
todo lo mencionado en capitulos anteriores es importante trabajar
en forma unitaria pacientes/familias, equipo de salud y psicdlo—
gos para ayudar a resolver favorablemente el desajuste psicoso-
cial que sufren algunos individuos/familias ante dichos eventos.
Por 1o tanto, el obietivo de este cuarto capitulc es conocer
algunas de las alternativas de intervencidén y recursos terapéuti-
cos que tiene el psicélogo v que estan fundamentados en marcos
tedricos vy técnicas que tienen como unidad de andlisis e inter-

vencidn al paciente y su contexto familiar y sociocultural.

4.1. CARACTERISTICAS TEORICAS DE LOS FROEABLES MODELOS DE

INTERVENCION.

En el capitulc anterior, se habld de una serie de procesos
que intervienen vy afectan al individuo enfermo o accidentado
mortalmente, en tanto totalidad psicofisica, v a su entorno
familiar, por lo cual para dar un apoyo terapéutico psicolédgico,

es indispensable un enfoque pluridimensional, en el gue se inten-—
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ta incluir la mayor cantidad posible de elementos que conforman
una totalidad, con el fin de ampliar el circulo de accién, de
introducir 1informacidn, enfatizar la relacién médico-paciente-
familia, y de incluir esa visidn abarcativa gue tiene en cuenta a
pacientes, familiares, meédicos, psicélogos, enfermeras, amigos, Yy
hasta instituciones comunitarias pertinentes.

Existen trabajos con relacién al tema. gue proponen "la regulari-
zacién de sesiones terapéuticas individuales y de grupo para dar
apoyo e informacidén, y un espacio para la resolucidén de proble-

mas. Especifican momentos en el desarrollo de la enfermedad: fase
de diagndstico, fase intermedia de rehabilitacidén y fase termi-

nal. éstabiecen lineamientos para el seguimiento del paciente,
dentro y fuera del hospital, y de sus familiares, antes y después
de la muerte” (1).

Esta visidn abarcativa del enfoque pluridimensional, postula la
necesidad y utilidad de dar el apoyo psicolégico desde distintas
perspectivas, e intervenir en lo individual, familiar, grupal e
institucional.

Las tecrias que se describen a continuacidn tienen la

‘caracteristica de integrar en un contextoc al individuo y tomarlo
como una totalidad. La seleccidn y aplicacidén de alguna de estas
teorias (como todo modelo tedrico) deben hacerse con flexibili-

dad, adaptédndolo a las caracteristicas particulares del enfermo,
enfermedad o crisis y el tratamiento gque se lleve a cabo; 1la
institucién hospitalaria, el equipo de salud, el equipo terapéu-

tico (apoyo psicoldgico) y la estructura familiar.
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4.2, TEORIA GENERAL DE LOS SISTEMAS: ANTECEDENTES Y BASBES

TEORICAS.

La teoria general de los sistemas +tue desarrvcllada por
Ludwid Yon Bertalanffy en 1940. Su teoria se vid influenciada por
el positivismo légico y materialismo histérico dialéctico debido
a la realidad histérica que vividé el autor; asi también incluye
elementos mecanicistas y organicistas por su formacidén acadeémica
en el drea de la biclogia y ciencias naturales.

La teoria trata de dar una explicacién cientifica de los eventos
que se componen como totalidades organizadas —que anteriormente
eran consideradas como eventos metafisicos. "Es una reorienta-

cién que se ha vuelto necesaria en la ciencia en general, en toda
la gama de disciplinas. que va desde la fisica y la bioclogia a
las ciencias =sociales vy del comportamientoc hasta la filosofia"
(2). El propésito del autor es gque esta nueva ciencia rompa con
la actual superespecializacidn dentro de lacs disciplinas cienti-

ficas.

La teoria representa un nuevo paradigma gue se opone a la visidn
mecanicista del mundc e intenta investigar las totalidades orga-

nizadas compuestas por miltiples variables, gue al interactuar
estas forman un tode Gnico con propiedades nuevas, producto  del
sistema, donde el todo no es la suma de las partes, sino gque es
mayor que esa suma. La teoria maneja conceptos tales como: tota-

lidad, grado de organizacidn, direccionalidad relativa a un fin,
orden jerdarquico, regularizacidn, etc.

Bertalanffy escribe sus principales postulados tedricos en 1940,

Seflalandc como bdsicos los conceptos de "sistema: conjunto de



elementos en interacci6én; "sistema cerrade": cuando el sistema no

"en—

recibe ni otorga materia o energia del mundo circundante;
tropia": -medida de desorganizacidn, en el que en un sistema
cerrado la entropia aumenta a lo mdximo y la distribucidn mds
probable es la tendencia al maximo dsorden: se le llama '"sistema
abierto": a todos aquellos organismos o entidades que se mantie-—

nen en constante intercambio de materia sin alcanzar un estado de
equilibrio guimico y termodindmico. En los sistemas cerrados el
estado +inal esta determinado por las condicicnes iniciales,
mientras que en los sistemas abiertos se puede alcanzar el mismo
estado final partiendo de diferentes condiciones y acudiendo por
distintos caminos, & lo que se le conoce como “equifinalidad".
Los sistemas cerrados evolucionan hacia estados de entropia
mixima, e<s decir estados de probabilidad y desorden en aumento.
Los sistemas abiertos pueden exhibir procesos antientrépicos vy
desarrollarse hacia estados de orden, diferenciacidén y organiza-—

cidn superiaores (3).

Todos estos conceptos v praincipios bdsicos estan fundamentados e
influenciadas por los desarrocllos tedricos de la ‘"cibernética"
que da un gran impulso a los estudios sobre la comunicacién, la
informacién y el aprendizaje (4); Investigacicnes en el campo de
la "fisica" por Gibbs en Estados Unidos y Bolzman en Alemania,
aportan las nuevas i1deas que derivan la 2a lev de la termodindmi-—
ca que posteriormente es retomada v aplicada al campo sccial; las
investigacicnes &n el campo de la "biclogia" que manejan las
nociones esobre la homeostasis y las concepciones organismicas,
propuestas por W. B. Cannon y C. Bernard; la "teoria de la infor-

macidén' que estd basada en el concepto de informacidn propuesta
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por Shannon y Weaber en 1749,

A traves del tiempo la psicolgia se ha transformade tedrica vy
practicamente. En afos recientes lo ha hecho en forma importante
por el concepto de "sistema'". Hoy en dia se considera al hombre,
entre la gran variedad de corrientes psicoldgicas modernas, como
un  "sistema actiQa de perscnalidad". La teoria general de los
sistemas contribuye asi a crear un marco tedrico mds adecuado
para la psicologia normal y patolégica., en donde sus conceptos o
principios bdsicos son aplicados para una interptretacidn mds
apropiada vy amplia scbre el comportamiento humano. Actualmente,
las ideas se van modificando y las investigaciones son determi-
nantes para el desarrolleo ulterior en el campo de 1la terapia
familiar. Asi tenemos que con esta perspectiva sistémica, se han
llevado a cabo estudios e investigaciones, como proyectos para
trabajar con enfermos terminales, su familia, el equipe que lo

trate vy su contextoc cultural.

4.3. TEORIA GENERAL DE LOS SISTEMAS: LA PRACTICA TERAFEUTICA

HOSFITALES.

La presente descripcidn de la practica terapéutica en hos—

pitales con familias con enfermos crénicos o terminales, es el
trabajo realizado por Robles de Fabre bajo una perspectiva
sistémica vy una epistemologia constructivista (5). Este modelo
fueé creado a traves del trabajo prdactico con familias, en el que
surgio la importancia del estilo de las familias, incluyendo 1la
enorme influencia del wmedioc y el contexto, comc el hecho de

trabajar simulténeamente con el equipeo de salud en los hospita-—
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les.

Robles de Fabre propone como pasc inicial y fundamental conocer
cuales son para el paciente, para su familia, y para el equipo
gue lo trate, los conceptos de enfermedad, enfermedad crdnica,
salud, curacién vy muerte. Con el fin de evitar Ffricciones vy
malentedidos en el procesc del trabajo. Por ejemplo, es muy
frecuente que 1los padres de wuna familia tengan conceptos

diferentes a estos eventos, que se derivan de su wvisidn del

mundo y es aprendida por ellos en sus respectivas familias de
origen, y cuando en el momento de la aparicién de una enfermedad
crénica o terminal, surgen estas diferencias provocando conflic-

tos entre ellos, que dificultan la toma de decisiones y el actuar
=2n forma adecuada. PFor otra parte, en la relacién médico—
paciente, la visidén del médico generalmente se impone sobre 1la
del paciente y su familia, lo que lleva a contradicciones vy
malentendidos que inciden en el cumplimiento del tratamiento.
Este madelo de trahajo.se divide en tres mdédulos: 1. el trabaijo
con el equipe de salud, 2. el trabajo con las familias y, 3. el

trabajo individual con el paciente.

4.3.1. El1 trabajo con el equipoc de salud.

Diversos investigadores han sefalado cémo las actitudes vy
conductas del médico -su estilo para explicar el problema v
diagnéstico- pueden contribuir a la cronicidad” o "gravedad" de
un padecimiento; senalando también , la importancia de cfrecer un
apoyo al médico que trabaja con pacientes crdnicos o terminales,

para que €1 pueda darle a su vez al paciente y a su familia (&),



Lo cual debe ser extensivo a todas las personas que trabajan con
el paciente vy su familia en forma permanente. FPor lo gue la
autora argumenta, "considero que todas las persaonas que partici-

pan en una institucidén hospitalaria, o incluso fuera de ella,
tratando a un mismo paciente, constituyen un sistema, con patro-

nes de interaccién caracteristicos que determinan su actuacidn,
su efectividad o inefectividad. Considero también que, junto con
los pacientes y sus familiares, constituyen un sistema mayor, al
que podemos llamar sistema terapéutica total, donde también se
establecen patrones de interaccidn que pueden llegar a ser este-

rectipados y disfuncionales".

Se sabe también, gue las persocnas que trabajan con pacientes
crdnicos o terminales frecuentemente presentan angustia, tensidn
e inclusive sintomas fisicos: que tienden a defenderse de tales
estados a través de actitudes de frialdad y reacciones automd&ti-—

cas y sentimientos inadecuados que llegan a interferir con las
decisiones terapéuticas y por lo tanto, no permiten una rela-

cién positiva y cercana de médico-paciente—familia, donde éstos
se sientan comprendideos y apoyados. Ademds la formacidn académica
formal tradicional del médico va dirigida a la ‘“curacidn", lo
cual crea una ilusién de omnipotencia. Esta situacidn unida a 1la
dificultad para aceptar la propia muerte, tiende a provocar en el
médico frustracidn e incluso culpa cuando el paciente muere o el
hecho de luchar por mantener artificialmente una vida a costa de
sufrimiento e incluso en contra de su voluntad. Sin embargo,

haciendo un lado el hecho irremediable del fin de una wvida sin

poder hecer mds médicamente, se menosprecia lo que si se puede
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hacer en tales circunstancias: mejorar la calidad de vida del
paciente durante el tiempo que sea posible, promover una rehabi-
litacidén con limitaciones vy, cuando la muerte sea inminente,
escuchar al enfermo, acompafarlo y ayudarlo a morir dignamente y
en paz (7).

El trabajo con el equipo de salud se realiza a través de reunio-

nes periddicas, coordinadeo por un especialista gque tenga expe-

riencia en el manejo de grupo, supervisado por un especialista
a2jeno al equipc y al servicio hospitalario. En estas reuniones se
puede trabajar a partir de casos de dificil manejo., pacientes o
familiares, cuyo tratamiento genera conflictos en algin miembro
del equipoc o a partir de problemas especificos de tipo préctico o
institucional.

Los objetivos del trabaijc con el equipo de salud son los

siguientes:

a) ayudar al equipoe de salud a manejar la ansiedad y la angus-
tia que aparece en momentos dificiles, de gravedad de algun
paciente, asi como a elaborar sus duelos por la ilusidén de omni-
potencia y por la muerte de los pacientes. Ayudarlo a incluir los
sentimientos en la relacidn con los pacientes sin gque estos
bloqueen la efectividad del trabajo.

b) descubrir y modificar los patrones de interaccidn
esterectipados que se dan en el interior del sistema terapéutico
total y que perpetian situaciones inadecuadas, comc son el no
cumplimiento de indicacicones o las recaidas frecuentes e inex—
plicables.

€) promover la integracién del equipo como tal, limando las
asperezas que surgen por las jerarquias dentro de la insttﬁu:-
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cién, asi como de la pertenencia a  diferentes profesiones vy
especialidades (médicos generales, especislistas, enfermeras,
psicélogos, etc.), cada una con una distinta valoracidn desde lo
zocial vy lo institucional. Se trata de lograr la cooperacidén de
todos los participantes, cada uno desde su papel y funcién, pero
en una forma flexible y complementaria.

d) mejorar la comunicacidn de los miembros del equipo entre si
para tener una visidn mds integral de cada caso. Mejorar la
comunicacidn con los enfermos y sus familias, aprendiendo a
escuchar sus necsidades, sus posicicnes frente a la enfermedad,
la rehabilitacidén, la vida y la muerte, tomandoc en cuenta sus
opiniones y respetédndolas.

e) promover que el equipo de salud acepte sus limitaciones vy
aprenda a wvalorar lo que si puede hacer con el paciente vy su

familia mientras viva, y en el momento de su muerte.

4.3.2. El trabajo con las familias.

Se recomienda trabajar en forma integrada, que abarque desde
el diagnéstico de la enfermedad crdénica hasta la muerte del
paciente. Se propone como herramientas de trabajo, las técnicas
de la terapia familiar estructural, dado que, con la aparicién de
una enfermedad crénica ocurren cambios en la estructura de 1la
familia del paciente. La terapia familiar basada en la Escuela
Estructural, describe a la familia como un grupe natural, en
interaccion con su medioc, gue conforma su estructura a través de
patrones de interaccidén. De acuerdo con la estructura familiar

ipatrones de interaccidn), surge una tipologia caracteristica: la
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familia amalgamada {(centripeta) y la familia desligada (centri-
fuga). Estas familias tienen una enorma necesidad de autoridad vy
estructura. Debido a esto, ésta escuela sigue una metodologia
donde el terapéuta es activo, directivo, explicito y su objetivo
es el de "empujar" al cambio, utilizando la crisis familiar como
un recurso, tomando como elemento relevantes los roles que rigen
la interaccién, las jerarquias, las funciones de los miembros vy
la historia familiar (8). Si existe disfuncionalidad previa en la

familia es necesario trabajar en terapia con técnicas diferentes.

4.3.2.1. Frimera entrevista.

La primera entrévista debe realizarse a la mayor brevedad
posible al confirmarse el diagndstico de la enfermedad crénica o
terminal. Hacerse en grupos de 3 a S familias con el mismo pade—
cimiento y se cita a todos los miembros de cada familia que
pueda asistir. La entrevista tiene una duracién de 2 hrs. aproxi-
madamente. Y sus objetivos son los siguientes:

a) facilitar 1la integracidn del sistema terapéutico total a
través de técnicas y actitudes de coparticipacidén, a traves de
las cuales el equipo de salud se acerca a las familias, con-
formandolas y haciéndolas sentir que las comprende.

b) que la familia maneje en forma operativa la informacién que
tenga sobre la enfermedad y su tratamiento.

c) reforzar el establecimiento de canales de comunicacidén
circular entre estas nuevas familias y los miembros del equipo de
salud.

d) empezar a establecer apovos entre familias vy a configurar
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diferentes subsistemas: ‘'pacientes', "padres", "hermanos",
"parejas", "hijos", cada uno con vivencias vy problemdticas comu-
nes.

En el transcurso de la entrevista hay tres momentos. En el primer
momento se dd la presentacidn del coordinador y asistentes, a 1la
vez de hablar de su familia, de ellos, que cuenten la historia de
la enfermedad y como llegaron al servicin; Un segundo momento, en
el que el coordinador pregunta qué saben de la enfermedad, de los
tratamientos alternativos vy de su prondstico. A partir de las
respuestas, se inicia el manejo operativo de la informacién,
analizando la dificultad de aceptar el diagnéstico de una enfer-

medad crdnica o terminal. En un tercer momento, se explica 1la
nrganizaciéq interna del servicio y su funcionamiento, se invita
a miembros clave del equipo de salud (doctor de cabecera, enfer-—

mera, etc.) a'que entren a la reunidn y se presenten, con el fin
de iniciar una comunicacidn circular entre los diferentes fami-

liares y miembros del equipo de salud presentes.

4.3.2.2. Entrevistas periddicas en grupo a familias.

Se realizan cada dos meses con una duracién aproximada de
dos horas y constituyen la continuacién de la primera entrevista.
Sus objetivos son:

a)lrefaorzar la integracidén del sistema terapéutico total.

b) continuar manejando en forma operativa la informacién sobre
la enfermedad vy su tratamiento.

c) reforzar el apoyo entre familias y la comunicacidn con los

miembros del equipoc de salud.



4.3.2.3. Entrevista de diagnéstica.

Después de la primera entrevista, =se debe obtener el di-
agndéstico de cada familia. AlGn cuando no estén presentes todos
los miembros de la familia, no hay que perder de vista a todo el
sistema familiar e investigar la ubicacidén de los miembros ausen—
tes en la estructura familiar. Estas entrevistas tienen como
objetivos:

a) establecer si es o no necesario ofrecer terapia a la familia
en ese momento.

b) definir momentos clave en los gue seria conveniente trabajar
con ella.

c) en funcidn de la estructurg familiar, hacer recomendaciones
sobre la conveniencia o no de algin tipoc de tratamiento.
Fara el logro de estos cbjetivos es necesarioc responder, a manera
de hipdétesis, las siguientes preguntas: icdmo estd la estructura
familiar en ese mamento?, Jique miembro de la familia corre el
ri12sgo de sobrecargarse de trabajo?, ide gue recursos dispone la
familia en su interior v en el exterior?. Las prequntas deben
ubicarse en el momento evolutivo en el gque se encuentre la fami-

lia vy su mdio socioeconémico y cultural.

4.3.2.4. Terapia familiar.

Robles de Fabre propone que la terapia familiar se propor-
ciona dnicamente a las familias que presentan problemas o en las

que se preveé gue puedan surgir problemas gque amenacen el trat-

ca
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miento, & las que demanden ayuda o cuando los miembros del equipo
de salud lo consideren conveniente; por razones que se dan gene-
ralmente en una institucidn v limites de tiempo. Los objetivos de
la terapia y sus metas concretas se definen en funcidn de las
caracteristicas de cada familia, pero también es necesario
trabajar para evitar el agravamiento de los problemas existentes

vy el surgimiento de nuevos.

4.2.2.5. Intervenciones en momentos claves.

La intervencidn en momentos clave van relacionados directa—
mente con el estado fisico del paciente, la evolucidn de la
enfermedad y en general complicaciones del tratamiento. Se reco-
mienda que trabajen en ellas un médico v el trapéuta familiar. Se
pueden considerar como momentos clave los siguientes:

1. Cambios en el tratamiento: en estos momentos la intervencidén
tiene como objetivo evaluar entre el equipo de salud, el paciente
y la familia, qué sucedidé con el tratamiento anterior;

2. Momentos de gravedad por la aparicidén de complicacicnes vy
recaidas Frecueetes: generalmente estos momentos llevan & la
necesidad de cambiar el tipo de tratamientoc. A las sesiones se
invita al paciente, a los padres y a aquellos miembros de la
familia que en cada caso particular sea importante gque asistan.
Los objetivos son: a) ofrecer apoyo a la familia v al paciente en
esos  momentos diFicilesg b) explorar si en alguna forma la es-
tructura vy la dindmica familiar estdn facilitando o reforzando
esas complicaciones; c) en caso de gque asi sea, trabajar

terapéuticamente para cambiar esta situacidn: d) trabajar, en



general, dentro de los lineamientos expuestos al inicio de esta
exposicidn.

3. Hospitalizacién: en estos momentos se prepara  tanto al
paciente como a la familia para la hospitalizacidn vy se trabaia
sobre cuales serd&n los cambios en la familia mientras el enfermo
estd hospitalizado. Estos cambios se descubren a través de las
siguientes preguntas: Jdguién va a realizar las funciones que
antes el realizaba o a tomar su papel en la familia?, lcdmo se va
a mantener el contacto entre la persona hospitalizada y la fami-
lia?, igué va a suceder cuando la persona hospitalizada se rein-—
tegre a la vida familiar?, écdédmo va a hacerlo?.

4. Momentos en que la muerte del paciente es inminente: a esta
sesidn se cita a todos los miembros de la familia que puedan
asistir, excepto al paciente. Los objetivos son: a) ayudar a la
familia a iniciar la elaboracién del duelo por su muerte., b)
ofrecer apoyo a la familia, como: acompafarlos en su  dolor vy
permitirles expresar sus sentimientos y, c) decidivr junto con el
equipo médico, .hasta que momento es conveniente continuar el
tratamiento a costa del dolor del paciente y va sin esperanzas.
En este punto Robles de Fabre hace enfasis, en la necesidad de
hacerle wver a la familia, el derecho que tiene el paciente de
decidir sobre el momento de su muerte, y promover que su opinidn
sea tomado en cuenta para tomar la decisidén acerca de continuar
prolongando su vida o llevarle a morir a su casa.

De hecho. el proceso de duelo se inicia con el diagndstico de la
enfermedad terminal, y avanza pococ & poco a medida que aparecen
complicaciones vy el deterioro fisico es mayor. Sin embargo, en

este momento, cuando la muerte es inminernte, es necesario traba-



jar directamente en la elaboracidn del duelo. Esto se hace por
medic de la introduccidn del tema "de cdédmo serd la Ffamilia sin
el”, "guién realizard las funciones que el paciente tenia, para
ayudar a que se restablezcan nuevas relacicnes de cbjeto; ésto,
en wun nivel relacional se concretiza en el establecimiento de
nuevas interacciones entre los elementos del sistema familiar.

Se propone una entrevista de seguimiento, gque se realice cada
afio, con la asistencia de todos los familiares gue puedan hacer—
lo, coh los objetivos siguientes: a) hacer una evaluacidn de la
estructura y la dindmica familiar, tomando como punto de partida
el diagnéstico que se tenia y reactualizarlo. Froponer, si es
necesario, terapia familiar v, b) trabajar con las lineas genera—
les expuestas al inicio de esta exposicidén, como una medida
preventiva para evitar el agravamiento de problemas existentes vy

la aparicidén de nuevos.

4,3.3. El trabajo individual con los pacientes.

El trabajo individual con los pacientes depende en gran
medida del tipo de enfermedad, la edad del paciente, el lugar que
ccupe en- la familia, v la posibilidad de ésta de dar apoyoc vy
cercania; sin embargo, Robles de Fabre sefala cuatro lineas
generales de trabajo en las gque utiliza cuatro diferentes técni-
cas.

1. Proporcionar al enfermo apoyo y posibilidad de ser escuchado
en los momentos en que lo requiera. Esto es especialmente impaor-—
tante cuando la familia no lo hace, y atn cuando la familia tenéa

la capacidad de escucharlc, apoyarlo y acompafarlo, siempre se
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dan momentos en que el enfermo guiera hablar a solas con un
especialista sobre su situacidn.

2. Manejo de informacidn de situaciones especiales que neo hayan
sido tratadas en los grupos familiares, entre otras razones
porque correspondan a la situacién particular de un paciente en
un determinado momento. Por ejemplo, en el caso de las interven-—
ciones gquirdrgicas, se propone un trabajo psicoprofildctico gue
tiene como finalidad ayudar al paciente a manejar en forma més
adecuada la angustia gque le provogue la intervencién. La
preparacidn psicoprofildctica consiste en ofrecer informacién,
en la gue intervienen las siguientes actividades: a) explicacidén
del proceso gquirdrgico por un miembro del equipo de salud, de
preferencia el cirujano (al participar el médico este aprende a
interactuar con el paciente en faorma diferente), b) informacidén
sobre qué miembros del equipo, gque el paciente conozca, van a
asistir & la operacidén, c) visita guiada a los quirdfanos, d)
entrevista con otros pacientes que hayan sufrido esa intervencidn
para que puedan comentarle sus vivencias, e) informacidén por
parte del meédico de todas las sensaciones gue tendrd durante el
periocodo de recuperacdn, sefalando los signos de mejoria, de
manera que el paciente los perciba comoc tales y no necesariamente
coma "deler" o "molestias" y, f) entrenamiento en técnicas de
relajamiento que el paciente pueda utilizar antes de la inter-
vencidén guirurgica v durante la convalecencia.

3. Control del dolor mediante la utilizacidn de técnicas hipnd-
ticas, pero ubicadndolo siempre en un contexto terapéutico mas

amplio. El dolor cumple una funcidn, es una senal de alarma de



que algo inadecuado esta sucediendo, y es indispensable atender
esa sedal. Pero, en algunos casos se dan dolores en situaciones
crénicas o en momentos terminales, que ya no tienen esa funcidn,
v en los gue la medicacidén o es insuficiente para disminuirlos o
tiene efectos secundarios gque afectan al paciente. En estos
casags, es cuando se recomienda o es éunveniente trabajar con
técnicas hipndticas, e inclusc entrenar al paciente para que
aprenda a controlarlos. En primer lugar, es necesarioc explorar la
percepcién del dolor para cambiar ésta; en segundo lugar, se
debe investigar si el dolor cumple una funcién en el sistema
familiar o en el sistema terapéuticc total. Po ejemplo, si el
paciente se siente tranguilo y seguro cuando tiene dolor, porque
asi es atendido por la familia y/o el equipo de salud. 0 incluso
si cumple una funcidén para el enfermo; percibir el dolor puede
ser vivido como una forma de estar alerta de lo gue sucede vy asi
"controlar" fantaseadamente una situacidn incontrolable como es
una enfermedad crénica. En estas circunstancias, lo conveniente
es disminuir el dolor a un nivel aceptable, perc no eliminarlo.
Una wvez determinado ésto, se puede proceder a eliminar el dolor
con diferentes técnicas hipndticas, e incluso entrenar al pacien—
te en autohipnaosis para que pueda utilizar este recursoc siempre
gue lo requiera (9).

4. Apovar al tratamiento mediante sugestidn hipnética y visua-—-
lizaciones. Tanto la sugestién verbal, en estado de trance, como
las QigualizaciDnEE (que =son sugestiones no verbales), se utili-
zan para desencadenar y acelerar procesos fisioldgicos. A pesar
de gue no se tienen resultados de investigaciones que permitan

establecer los alcances de éstas técnicas, la experiencia de
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Fobles de Fabre con respecto & la aplicacidén de la hipnosis en
estas situaciones, arroja generalmente mejorias en los pacientes,

que en gran medida rebasan las expectativas médicas.

4.4, TEORIA DE LA CRISIS: ANTECEDENTES Y BASES TEORICAS.

La teoria de la crisis implica un grupo de principios e
hipdtesis, organizadas en una estructura técnica general de los
sistemas, que se va moldeandoc en base a los resultados entre
trabajos practicos e investigaciones. La teoria fué formulada por
Caplan en 1964, a partir de la estructura de la psicologia del
desarrollo de Erikson. Es una teoria intrapsigquica que considera
para su utilidad el contexto de la crisis en la vida.

La intervencién en crisis moderna surge de los trabajos de Eric
Lindemann y colaboradores, realizados en la ayuda proporcionada a
los sobrevivientes del incendio de un centro nocturno de Boston
en 1942. Su informe clinico en 1944 sobre los sintomas
psicnldéicus de los sobrevivientes fué la base para teorizaciones
posteriores sobre el proceso de duelo. Gerald Caplan, partié de
los principios dados por Lindemann, para formular por primera vez
el significado de crisis en la vida en adultos psicopatoldgicos
"durante ciertos periddos de crisis, el individuoc parece enfren—
tar sus problemas de una manera inadaptada y se observa que surge
un deterirc en la salud antes de la crisis" (10).

La teoria de Caplan se formulé a partir de la estructura de la
psicologia del desarvollo de Erikson, en la que el ser humano fué
provistao para entender el crecimiento o desarrollo a través ae

una serie de 8 etapas clave. El interés de Caplan fué observar
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come 1la gente superaba las transiciones de una etapa a otra.
ldentificando los recursos personales vy scciales como elementos
importantes para la sclucidn adecuada o inadecuada de la crisis.
£1 enfoque de la intervencidén durante etapas criticas de la
vida, enfatiza la importancia de la consulta en salud mental que
"promueve un crecimiento positivo y aminore el riesgo de un
deterioro psicoldgico".

En 1los afos &07s y principicos de los 70°s se desarrollé en gran
escala programas de intervencidn en crisis para detectar y abor-

dar las crisis en ambientes comunitarios, adiestrando a maestros,
enfermeras, asesores y clero entre otros, a través de

profesicnales en salud mental en los Estades Unidos. Varios
autores {(11) desarrollaron técnicas adecuadas para la interven-

cidn en crisis por teléfono, con el fin de comprender la des-—
orgnizacidén grave y perturbacioén en términos de la teoria de la
crisis, en todo tipo de eventas, suicidio, divorcio, desempleo,
violaciones, pérdidas humanas, etc. Posteriormente, surgid la
literatura sobre intervencidén en diversas revistas especializa-

das en psiguiatria, psicologia, enfermeria vy trabajo socialj;
sobre informes de casos de cdémo ayudar a individuos y familias en
crisis.

Baldgwin, sugiere gue "el modelo de intervencidn en crisis, en
virtud de su cardcter interdisciplinaric (en teoria y practical,
puede ayudar a unificar su influencia entre lo= profesiocnales de
la salud" ({12). Estas ideas son ceongruentes con el creciente
interés de la intervencidn en la salud mental y Ffisica en el

tratamiento completo de la persona.
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Existen cuatro influencias tedricas en la teoria de la crisis. La
primera influencia es la teoria de Charles Darwin, sobre la
evolucidén vy adaptacién de las especies, en la que su principio
basico es "el esfuerzo del més apto para 1la lucha por la

existencia de organismos vivas en su medio ambiente". En conse—

cuencia sus ideas sugieren que la comunidad humana tiene un
mecanismo adaptativo esencial en los hombres en relacidén con su
medio. La segunda influencia es la teoria psicolégica que consi-

dera la realizacidn y crecimiento humano, que concierne a la
motivacidén vy el impulso. ABue mantiene activa a la gente vy con
que fin?, Carl Rogers en 19461 y Abrham Maslow en 1954, enfatizan
la realizacién y crecimiento del hombre como aspectos positivos
que llevan a la persona hacia la autorealizacidn por la necesidad
de "enriquecer sus experiencias y ampliar sus horizontes". Buher
en 19462, corrobora la premisa de autorealizacidn al considerar
gque "la conducta humana es intencional, y estda constantemente
dirigida ‘hacia logros y propdsitos restructurales". La tercera
influencia es 1la teoria del desarrollc del ciclo de 1la vida.
Erikson en 19463, establece 8 etapas, y cada una impone un nuevo
reto, transicidén o crisis. Erikson, supone que cada transicidn,

comc desarrollo subsecuente tiene sus peligros. Una cuarta in-

fluencia sobre la teoria surge de datos empiricos sobre, '"cémo
los humanos abordan el estrés extremo de la vida". Estudios
incluyen traumas en campos de concentracidn, muerte repentina de
un conyuge o pariente, cirugia mayor, agonia de un nifio y desas-—

tres. Holmes y colaboradores en 1973, demostraron cierta relacidén
entre el estrés asociado a sucesos de la vida, salud fisica vy

enfermedad (13).
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Bajo estas influencias tedéricas la teoria de la crisis desarrolla
una serie de principios hipotéticos. El primero y bdsico de
ellos, es aquel gque toda crisi se inicia o es precipitada por
algin suceso de la vida. Las crisis pueden ser de tipo circuns-—

tancial o de desarrollo. Las crisis circunstanciales son agquellas
en las que intervienen el factor ambiental, y son accidentales o

inesperadas. La crisis en el desarrollo son aquellas que se dan
en una etapa u otra del crecimiento, especificamente cuando hay
una interferencia en la realizacidn de una de ellas. Se maneia
tedricamente, que esto conduce a etapas predecibles en crisis del
individuo.

Otro principio és el componente cognoscitivo de la crisis. Taplin
argumenta que dependiendo de cémo el individuo perciba la crisis,
repercutird en su estructura de vida. Es decir, de acuerdo a los
conocimientos y expectativas de la persona sobre su vida, y como
éstos se midifiquen a través de su "mapa cognoscitivo" experi-

mentard la situacidn como critica o no. Rapoport sefala como un
suceso puede percibirse como: a) una amenaza para las necesidades
instintivas o al sentido de integridad fisica o emocional, b) una
‘pérdida (de una persona, habilidad, etc:) y, c¢) un reto que
amenaza con abrumar las capacidades del individuo (14). La

importancia de éste componente cognoscitivo radica en que para

comprender un estado de crisis, no soclamente hay que considerar

la naturaleza del suceso, sino también como se percibe ese suce-
sO, COmo una amenaza a las expectativas establecidas en la wvida
(mapa cognoscitiva) o no. Por lo tanto, para 1la terapia, es

importante después de determinar el suceso precipitante, resolver
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lo que significa para la persona en crisis.

El estado de crisis de un individuo se caracteriza por los tras—
tornos de desequilibrio emocionales y desorganizacidn gque expe-—
rimenta vy que llegan a afectar diversos aspectos de su vida
personal como: conducta, relaciones sociales, estado fisico,
pensamientos, sentimientos, etc. Esta desorganizacién experimen—
tada lleva al individuo a una vulnerabilidad v reduccién de
defensas. De acuerdo a la estructura cognoscitiva de Taplin "la
sobrecarga del suceso precipitante deja al organismo confundido y
abiertoc a sugestiones'", situacidén que produce la oportunidad de
cambio. Caplan sefala 7 conductas de enfrentamientc efectivas a
una crisis:

1. Explorar activamente resultados reales y solicitar informa-
cidn.

2. Ezpresar sin reserva sentimientos negativos, positivos y to-
lerar la frustracidn.

3. Pedir ayuda a otros.

4. Abatir los problemas haciéndolos manejables, tratables y tra
tando uno cada ve:z.

5. Estar consciente de las fatigas v las tendencias que propi-
cian la desorganizacidn, en tanto se mantiene el control y
los esfuerzos de paso como sea posible, en muchas dreas de
funcionamiento.

6. Dominar sentimientos hasta donde se pueda, siendo flexible vy
dispuesto a cambiar, vy

7. Confiar en si mismo y en otros, vy tener un optimismo bdsico
sobre los resultados.

El fracaso a una o varias de estas conductas de enfrentamiento,



es lo gue caracterizara al estado de crisis. La soclucién racional
del problema es imposible, como el hecho de manejar aspectos
subjetivos de la situacidn {(sentimientos de ansiedad, temor,
etc.) por la persona en crisis. Este es otro punto hipotético de
la teoria de la crisis, el trastorno en el enfrentamiento.

El supuestoc de "que los hombres no toleran altos niveles de

desorganizacidn por periodos largos, lleva a la mayoria de los
te6ricos a considerar que los estados de crisis son periodos de
inestabilidad limitada. Por lo que Caplan, reitera gue una crisis
debe resclverse en 4 o & semanas. Sin embargo, existe literatura
que sefala que la resolucidn de una crisis revasa el maximo de
esas & semanas, por ejemplo la resclucidn de uma crisis de duelc.
A pesar de ello el limite de tiempo en la crisis, para la

resclucidn positiva o negativa, es un puntoc central de la teaoria

de la crisis.

El tedrico Horowitz en 1974, describe las reacciones de tensidén
grave (por ejemplo, la muerte inesperada dz un ser guerido) para
detallar mas ampliamente las etapas de la crisis. En su modelo,
la primera reaccidn a un suceso amenazante es el  "griteo" como
}eaccién emocional, el "llanto" como reaccicnes iniciales por el
impacto, gue llevan a la "negacidén" come blogueec, la "intrusién'
incluye la abundancia involuntaria de ideas y sentimientos de
dolor (pesadillas periddicas, preocupaciones, etc.). Algunos
individuos pasan directamente del llanto a la intrusidén. "Fene-

tracidn" en esta etapa los individuos se expresan, identifican vy
divulgan pensamientos y sentimientos con referencia a la expe-

riencia vivida. La "consumacidén", es la etapa final gue conduce a
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una integracidén de la crisis dentro de la vida del individuo.
Estas fases y estados, del impacto a la resclucidn son importan—

tes por el hecho de que nos llevan a la comprensidn de cuales
tratamientos son més efectivos a la resclucidn de la crisis,
puesto que cada conducta se caracteriza por actividades singula-

res en términos de pensamientos, sentimientos vy conducta. Todos
estos principios hipotéticos de la Teoria de la crisis se sumetr-—

gen en la estructura general de los sistemas para cobtener una
mayor efectividad en su préctica. A continuacidén se dd& un breve
resumen de los principios mds relevantes de la teoria general de
los sistemas gque proporcionan una base para la intervencidn en
crisis.

Se considera a la persona como un sistema conformado de variaos
subsistemas. Haciendo una modificacidn del modeloc de personalidad
de Lazarus, se toma & una persona como un sistema, Ccuyo

funcionamiento incluye S subsistemas: conductual, afectivo,
somatico, interpersonal y cognitivo (CASIC). El estado de crisis
se caracteriza por la desaorganizacidn en uno o mds de estos S
subsistemas. En la teoria general de los csistemas se denomina a
los contextos donde se desarvolla cualquier tipo de crisis
"suprasistema’, gque son el medioc ambiente en el que se

desenvuelve y enfrenta a determinados sucesos el individuo. Los

suprasistemas se dividen en "microsistemas’ gue representa a la
familia y al grupo sccial inmediato. El "exosistema" gque repre-

senta a la estructura social de la comunidad v por altimo el
"macrosistema" representado por los valores culturales y sistemas
de creencias. Respecto al concepto de. "el todo es m&s grande que

la suma de sus partes", hace alusidén de gque el individuo/familia



es mucho mas gue la suma de sus conductas, sentimientos, relacio-
nes interpersonales y pencsamientos, que integran una estructura
de wvida gue esta en funcidn de estos subsistemas. La relacidn
entre los individuos y familias desarrcllan una serie de transi-
ciones; es decir, la conducta del individuo afecta a su familia,
amigos y vecinos, asi también como las familias afectan a las
comunidades v asi sucesivamente. El andlisis de estas transicio-
nes proporcionan para la inéervencién en crisis el proceso de
enfrentamiento que cuenta un individueo o familia. En base a estas
transiciones, los subsistemas son  interdependientes uncs de
otros. Existen tres funciones esenciales en cualquier sistema: a)
adaptacidn al ambiente (respecto a un estado de crisis, seria una
desorganizacidén en la adaptacidén persona/medio); b) integracidn
de diversos subsistemas {(concierne directamente a la resolucidn
de crisis, ayudar al individuo a integrar a sus sistemas) y c)
toma de decisiones —en términos de la crisis comprenderia un
trastornoc en el enfrentamiento o descrganizacidn grave en tomar
decisiones. Otro concepto de la teoria, es el que todo sistema
vivo tiende a una estabilidad o restauracidén del equilibric. Y
Ipmr dltimo, el concepto de equifinalidad que consiste en que todo
sistema vivo se caracteriza por la capacidad de dos o mds siste-
mas para lograr el mismo estado final, aunque a través de dife-
rentes medios:; en la intervencidn en crisis, entonces es la de
identificar wvariables que conduzcan a una resolucidn positiva
{variables que ocurran en el medic familiar, escolar y semejan—
tes) y aguellas variables proporcionadas por profesionales.

En base a estos antecedentes y principios tedricos, la teoria de



la crisis tiene la finalidad de intervenir en una crisis '"para
reducir la probabilidad de efectos debilitantes v  aumentar la
probabilidad de crecimiento o dominio para el individuco". En este
procesc de intervencidn se diferencian dos fases: a) la

intervencidn en primer orden denominada, primera ayuda psicolé-

gica, que es aquella que brinda su servicio de inmediato; este
procedimienta toma poco tiempo {(minutos u horas) y es proporcio-

nado por un gran numero de asistentes (servicio por teléfono en
los Estades Unidos) vy, b) la intervencidn de segqundo orden, que
consiste én si, en la terapia en crisis, que tiene el +fin de
facilitar la resolucidn psicolégica de la crisis. Toma mds tiempo
(semanas o meses) vy es proporcionada por terapeutas y consejeros

con conocimientos en técnicas de evaluacidn y tratamiento.

4.5. LA INTERVENCION EN CRISIS: LA PRACTICA TERAFPEUTICA EN

HOSFITALES.

En las sociedades modernas es el hospital el lugar donde se
dan esas primeras relaciones personales y profesionales entre el
equipo de salud y el individuo enfermo crdnico o terminal vy su
familia. Desde ese momento se marca la importancia de ese primer
contacto con los pacientes para resolver su crisis. El informar
al paciente o familiares saobre la existencia y las complicaciones
de una determinada enfermedad o lesidén por parte de médicos o
enfermeras, es el momento para ofrecer la primera ayuda psicold-
gica, vy observar la trayectoria de la resolucidn de la crisis vy
51 &5 necesario llegar a la intervencién de segundo grado.

Otreo tipo de relacién o de contacto, son las correlaciones somé-—
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ticas de todas las crisis; es decir, el enfrentarse a determina-

das crisis de la vida (divorcio, desempleo, Jjubilacién, etc.)
pueden derivar a sintomas fisicos, por lo gque la labor de los
profesionales de la salud en estas circunstancias es el diagnds-

tico apropiado y canalizar al tratamiento adecuado como puede ser
la terapia en crisis. Existe diversa literatura que apoya la
intervencidn en crisis en el d&mbito hospitalario, como apaoyo
psicoldgico en las circunstancias de una enfermedad terminal y la
muerte de un miemiro de la familia. Algunos informes describen
como se ayudd a miembros de la familia a expresar y entender las
mads complejas mezclas de emociones en forma grupal e individual,
enfatizando que las intervenciones con 1a familia deben con-

tinuarse a lo large del curso de la enfermedad y mas alléd del
momento de la muerte (15). Con respecto a la muerte de un miembro
de la familia , se han hecho intentos para demostrar empiricamen—
te la eficacia de la intervencidn en crisis con el recién afligi-
do (16), obteniendo resultados positivos. Haciendo ver, que si la
muerte es en un hospital, los profesionales de la salud podrian
ser laos interventores mas apropiados yva que son los que estable—

ciercn contacto psicolégico con las familias antes de la muerte
de su ser querido. 31 el paciente muere en su hogar. pero fué
paciente externo, entonces el interventor mds adecuado podria ser
el personal clinico.

Cabe seralar gue la terapia en crisis, no basa su efectividad en
sus técnicas (puesto que, retoma técnicas de otras terapias de
gran efectividad) sinoc en el hecho de gque todo 1o gue el

terapeuta hace és ayudar vy dirigir al afectado para enfrentar el

impacto de crisis en cada drea de su vida, con el fin de "enfren—
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tar £l sucesc de crisis de modo que se lleque a integrar funcio-

nalmente déntrn de la estructura de vida, dejando al paciente
dispuesto, en vez de indispuesto. para enfrentar el futuro" (17).
Con este fin, la intervencidn de segundo orden, lleva acabo los
siguientes pasos o actividades que serdn la guia para el proceso
de la terapia. Cada estrategia se dirigird a ayudar al paciente o
familia a tratar una o mds de estas tareas. En forma particular
la intervencidn en crisis con familias, ha aplicadoc los programas
de constructores de hogares, encadenamiento, entrenamiento para
la solucidn de problemas y la terapia de multicomponentes inclu-

yendo la solucién de problemas, negociacién, terapia individual,

medicacidén y rehabilitacidén (18).

4.5.1. Valoracidn.

La evaluacidn en la situacidn en crisis inicia con los cinco

subsistemas de la persona, s decir un perfil de la personalidad
CASIC (sistemas conductual, afectiva, somdtica, interpersonal vy
cognoscitival. En el "sistema conductual" se valora el funciona-
miento conductual del afectado, enfatizando los excesos y defi—
ciencias, antecedentes y consecuencias de las conductas clave vy
las dreas de capacidad o incapacidad.
En las "variables afectivas" aparte de considerar el rango total
de sentimientos, se dd también atencidén a la valoracién de la
congruencia social o la rivalidad entre el afecto vy diversas
circunstancias de la wvida. Sin dejar de tomar en cuenta los
antecedentes y consecuencias de los diversos sentimientos.

En el funcionamiento "somdtico" se codifica particularmente 1las
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correlaciones sométicas de la angustia psicoldgica y/o problemas
fisicos que pudiera precipitar la situacidn en crisis, ademas de
el funcionamiento fisico general de salud.

En la "modalidad interpersonal" se registra la informacion sobre
la cantidad y calidad de relaciones sociales interparsgnales. Y
por ultime la "modalidad cognoscitiva" que codifica el rango
total de pensamientos y las aseveraciones que hace la gente de si
mismo con respecto a su conducta, sentimientos, funcicnamiento
fisico. Imdgenes o descripciones mentales. La premisa central de
las terapias cognoscitivas es que "nuestras reacciones emociona-
les a los sucesos de la vida dependerdn de nuestras interpreta-
ciones cognoscitivas, evaluaciones y creencias. Una reaccidn
emocional como la depresidén, culpa o remordimiento, no se produce
por un suceso externo, sino por los pensamientos que intervienen

sobre este" (19).

4.5.2. Valoracidn de las hipdétesis.

La wvaloracién en la terapia en crisis, se basa sobre las
suposiciones siguientes: 1. Valorar el impacto del sucesoc de
crisis sobre las 5 4reas del funcionamiento de la persona {(con-
ducta, sentimientos, salud fisica, relaciones interpersonales vy
cognicién). Sin omitir ninguna . para una comprensidén total de la
crisis. 2. Los 5 subsistemas CASIC, se interrelacionan de tal
modo que los cambios en uno pueden conducit al cambio en las
otras areas. 3. Es importante valorar las capacidades y debilida-
des en el funcionamiento CASIC durante la crisis, para poder

reforzar uno y repercutir en otro, por ejemplo: valorar un patrdn
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de ejercicios fisico regular {(conducta) come un medio para en-—
frentar el estrés fisico (somatico) por el desemplec inesperado
de una persona. 4. Valorar en la crisis de un individuo, las
variables contextuales de la familia/ambiente social, comunidad vy
cultura. Estas variables del suprasistema.- pueden mantener un
nivel actual de angustia o ser fuente de apayo social. &. Se
deben organizar los procedimientos de valoracidn al final de la
terapia, vy algunos puntos del seguimiento. Deducir variables de
la personalidad de la pre-crisis a traves de la crisis y periddos
post—-crisis como medio de crecimiento gradual. &. El propésito de
la valoracidn es proporcionar un perfil del funcionamiento de 1la
crisis CASIC en el contexto de un perfil similar del funciona-

miento pre-crisis CASIC, con el fin de seleccionar las estrate-

gias de tratamiento.

A través de una entrevista clinica, se obtiene la informacidén
para la valoracidn. Se aplica un cuestionario al paciente a salas
o con sus parientes o amigos cercancs. Su aplicacidén tiene el
objetivo de deferminar el impacto del suceso de crisis sobre el
funcionamiento conductual afectivo, fisico, interpersonal ¥

cognoscitivo.

4.5.3. Registro de la evaluacién.

El terapeuta utiliza un breve cuestionario para obtener la
informacidén, el cual también puede ser una guia para estructurar
la entrevista de evaluacidén. Es importante que la informacidén se
cbterya de cada una de las siguientes areas:

1. Suceso(s) precipitante(s): es primordial conocer lo gque pasé
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para desencadenar la crisis. Cudndo ocurrio, quienes estuvieron
presentes o invclucrados, como fondo para saber como interactua
el sucesoc con la autoimagen del paciente, estructura de la vida y
propésitos en ella.

2. Problema presente: resumen en el momentoc de la referencia.
Cu&l es el motivo de consulta, qué espera de la terapia, etc.

3. Contexto de la crisis: De inicio es importante determinar su
efecto sobre la familia y/o grupo social inmediato. Lcdédmo podrian
afectarse los miembros de la familia y vecinos por el curso de la
crisis del paciente? lestan ayudando al paciente los intentos de
la familia, o en realidad est&n agrabando el problema?, etc.

4. El1 funcionamiento CASIC de la pre-crisis: el objetivo es
determinar qué tan bién funcionaba el individuo antes del suceso
de crisis, identificar los aspectos ma&s sobresalientes del fun—
cionamiento CASIC del paciente durante la nifez, pubertad, ado-
lescencia, adultez joven, madurez y jubilacién. Y como pueden
relacionarse al suceso de crisis. Se enfatiza la valoracién a los
eiguientes patrones previos de enfrentamiento y conflictos persoeo-
nales no resueltos.

-medios previos de enfrentamiento v soclucidn de problemas.

—recursos personales y sociales mas obvios.

—-capacidades y debilidades mds notables en el funciconamiento

CASIC.
-conflictos no resueltos y asuntos incompletos que podrian ser

ocasionados por la crisis.
-satisfaccidn relativa o insatisfaccidn con la vida.
-etapa del desarrollo pre-crisis.

—excesos y diferencias en cualesquiera de las modalidades
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CASIC.
-propositos y estructura de la vida para legrar metas.
-virtud de adaptacion entre estilo de vida y suprasistemas
(familia/grupos sociales, comunidad y sociedad).
—-otras tensiones antes del suceso de crisis (20).
S. Funcionamiento CASIC de la crisis;_e] propdsito principal es
determinar el impacto del suceso precipitante en las 5 dreas del
funcionamiento CASIC del individuo, dando atencidén particular a

las situaciones claves en cada una de las modalidades.

4.5.6. Tratamiento.

La informacidn obtenida del perfil de la personalidad CASIC
de la crisis, sigue como guia de la actividad del paciente duran-
te el proceso de enfrentamiento, en la gque intervienen 4 tareas
de resolucién: 1. supervivencia fisica en las consecuencias de la
crisis, 2. expresidn de sentimientos relacionados con la crisis,
3. dominio cognoscitivo de la experiencia completa yv 4. adapta-
ciones conductuales/interpersonales requeridos para la vida
Futura.

1. Supervivencia fisica: es de primordial importancia, la
primera tarea de resolucidn de la crisis para los pacientes,
oermanecer vivos v Ffisicamente lo mejor posible, durante el
periodo de estrés y desorganizacién personal. La primera medida a
tomar es la prevencidn a una posible tendencia suicida. Agui
pusde intervenir la primera ayuda psiceldgica. Aparte de proteger
la propia vida u otro dafoc fisico. 25 indizpensable gue el pa-

cirente tenga orden en su dieta. ejercicios y descanzo/patrones de
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suefo, para poder pasar a las otras tareas de resclucidn de la
crisis. En el caso de angustia emocional excesiva, se recomienda
visita al médico para ayudar a manejar la ansiedad o facilitar el
suefio a través de farmacos. Aunque esta recomendacidn tiene sus
desventajas; interferencia con la expresidén de sentimientos vy
dominio cognoscitivo o conducir a la dependencia si se trata por
periodos largos. Como medida terapéutica se les puede ensedar a
los pacientes principos del ejercicio aerdébiceo, relajamiento
muscular internc o yoga para enfrentar la tensidn fisica y mental
que acompafa & una crisis y facilitar el suedo al final del dia.
Esto puede indicar el principic no sélo del enfrentamientoc sino
en el progresc en el cuidado del cuerpo.

2. Expresidén de sentimientos: la finalidad de la segunda tarea
de la resclucidn, es ayudar a los pacientes gue expresen, de
manera adecuada, los intensos sentimientos que acompafda a la
crisis, con lo que se considera que se libera energia emociocnal vy
la cual puede usarse constructivamente en otros aspectos de la
vida. Esta premisa se basa en el concepto de "asunto incompleto”
{21) i1dea que las emociones son totalmente comprendidas. acepta-
.das, o expresadas en el momento en que se presentaban, sinoc que
aparecen mas tarde como constricciones disfuncionales del pensa-
miento y conducta, asi también como trastorno somético.

Come entrada a esta tares es indispensable que primerc el
paciente identifique sus pensamientos. FPor ejemplo, muchos pa-—
cientes estdn encjados v parecen no saberlo, reprimen ésta por la
angustia de creer que es una forma de no poder manejar sus

problemas. O simplemente ignoran lo gue tienen que hacer con la
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célera, angustidndose por creer que al expresarla perderdan el
control y posiblemente lleguen a la violencia fisica.

Una estrategia terapéutica para identificar los sentimientos es
un "escuchar activo" de lo que sucedidé y cdémo se siente con res—
pecto a los sucesos, esto permite que el paciente admita un rango
de sentimientos penosos. Los sentimientos sirven también como
reflexidén del proceso de pensamiento del paciente que conduce a
la siguiente tarea el "dominio cognoscitive". DBeck en 1971,
sugiere que las emociones de depresidén y tristeza se asocian con
la evaluacidén cognoscitiva de la pérdida de algo positivo, la
ansiedad de la valoracidén cognoscitiva de amenaza y peligro y 1la
célera se asocia con una percepcidn cognoscitiva de injusticia.
Existen diversas estrategias que posibilitan la expresidén de
sentimientos. Una simple empatia puede producir que el paciente
llore vy exteriorice su angustia, ansiedades, etc., cuando estos
sentimientos estan a flor de piel. Otros pacientes solo necesi-
tardn que se les dé "permiso" para expresar sus sentimientos,
haciéndoles ver que es lo mds natural a las circunstancias de una
crisis. A algunos se les tendrd gue asegurar que sus emociones
exceisvas no son signo de psicopatoleogia. Estas estrategias
involucrardn un nuevo ofrecimiento de conoccimiento o de educar a
los pacientes sobre sus sentimientos. Muchos pacientes trabajan
sobre "ideas falsas", por ejemplo: que serdn menos hombres si
1loran o que perderdn el control.

La responsabilidad principal del terapéuta, es eyudar al paciente
para expresar e identificar sus sentimientos y descubrir lo que
en realidad significan, en términos de experiencias pasadas,

expectativas actuales vy planes futuros. Todo ésto da pie al
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dominic cognoscitivo.

Z. Dominio cognoscitivo: esta tercera tarea de la resoclucidn de
la crisis, toma como premisa, que les "factores cognoscitivos scn
el mecanismoc por el gque los sucesocs externcs se convierten en
crisis personales" (22). A través de la perspectiva cognoscitiva,
se puede llegar a la comprensidn del porqueé un sucesc conduce a
la crisis. La valoracién debe extraer informacién sobre las
imdgenes del paciente, asi como de sus pensamientos sobre la
comprensidn del porqué un suceso particular conduce a la crisis.
Se requiere de 3 tipos de actividades del paciente para conseguir
el dominio cognoscitivo sobre la crisis en base a los datos
abtenidos en esta 4rea: a) el paciente debe obtener una compren—
si6n basada en la realidad del sucesoc de crisis. El terapeuta le
pide al paciente gue cuente la historia sobre loc que pasd, sin
omitir detalie; posteriormente se le encamina a una serie de
preguntas que lo llevaran a alguna comprensidén de lo gue pasd vy
porgué. El papel del terapeuta es el de servir comoc moderador de
la realidad. b) el paciente debe comprender el significado del
suceso, come choca con las expectativas y mapas cognoscitivos,
Iprnpésitaﬁ de la wvida, suefics Yy creencias religiosas. La
informacidén se obtiene de las propias palabras del paciente.
Agui el terapeuta debe sefalar lo que significa el suceso para el
paciente, como puede ser ideas falsas o creencias irraciocnales.
El terapeuta debe ser cauteloso sobre los mecanismos cognosciti-
vas involucrados en la crisi, en la informacién &l paciente,
tratando gue éste extraiga conclusiones por si mismo o al menes

ser receptivo a la interpretacidn terapéutica. Todo paciente en
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crisis tiene alguna comprensidn cognoscitiva del sucesoc de crisis
vy algan pensamiento/imdgen sobre lo gue significa todo esoc para
el futuro, la clave es si éstos conocimientos son reales, racio-
nales vy si conducen a un crecimiento y adaptacidén futura. c) la
tercera actualidad del dominio cognoscitivo, es reconstruir,
restructurar, reubicar conocimientos, im&genes vy sucesc de

crisis. El propésite es ayudar al paciente a enmendar la filosof-
ia total de la vida.

4. Adaptaciones conductuales interpersonales: La tarea final en
la resclucidén de la crisis se basa en el cambio conductual. Gue
consiste en cambiar sistematicamente los niveles de actividad gque
sirven para combatir la depresidén. Una comparacidn del funciocna-
miento de 1la crisis en las modalidades conductuales e inter-—
persaonales con el funcionamiento pre-crisis, sirve como guia para
identificar 1las acividades del paciente especificos necesarios
para llevar a cabo la tarea.

La guia de estas cuatreo tareas, sirven como mapa cognoscitivo
para el terapéuta. El cual debe estimar el progresc de la tarea
con el paciente durante cada sesién requerida, sin dejar de
considerar lo siguiente: a) determinar gue problemas son los mas
sobresalientes para el paciente o la familia en ese momento, b)
iniciando con la actividad de la resclucidn, que podria ser lo
méds fdacil de tratar (lo que es més mo}deéble para cambiar) y )
buscar la actividad de la resolucidn de la crisis que parece que
explica la mayor variacidn en la desorganizacidn total del pa-

ciente v/o familia.

La evaluacidn de los resultados, es en el seguimiento, sea des~

pués de algunas semanas de la terapia o a seis meses, unoc @ mas
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afos después. Se examina los subsistemas CASIC para determinar la
naturaleza de la resolucidén de la crisis. S5i se& ha dirigido hacia
el crecimiento o debilitamiento, v en gue forma. Saber cuales han
sido las ganancias y pérdidas en cada &rea del funcionamiento de
la persona o familia. Al evaluar el estado del funcionamiento del
individuo y/o familia en el seguimiento, considerando lo estima-—

do en la precrisis y los periodos de crisis, se sabrda si la

crisis se ha o no resuelto, v en que direccidén.
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Conclusiones:

Hemos podido analizar y revisar las concepciones que el
hombre ha tenido respecto a la muerte en el transcurso de su
historia. Y se ha determinado que la muerte es un fendmeno com-—
plejo en el que intervienen diversos procesos; bioquimicos,
psiquicos vy de comportamiento a nivel individual vy grupal. Y
rodear la muerte de nociones magicas y miticas o guitarle este
velo vy verlo como un simple accidente bicldgico depende funda-—
mentalmente de la estructura socio-cultural, idecldgica-religiosa
de cada sociedad en particular. Sin embargo, es sumamente intere-—
sante pbservar que todas las culturas humanas tienen la inguietud
o necesidad de dar respuesta a su existencia y muerte y cémo se
ha apoyado en mitas, creencias y costumbres para poder elaborar
adecuadamente esa angustia y temor que se tiene a la muerte.

Los cambios socio—culturales e ideolégicos de las sociedades
modernas han repercutido en la percepcidén de la muerte del hombre
actual. Pero también, en aRos recientes, los cambios profundos
que ha experimentado la atencidén y visidn del moribundo en el
hospital & consecuencia de la tecnificacidén, la comercializacidn
y la expansidn de los servicios médicos, ha afectado la resolu-

cidn adecuada a la pérdida y duelo de un miembro de la familia.
Adem&s, en el ambito haospitalario la relacién médico-paciente,
juegan un papel importante para la asimilacidn psicolégica de 1la
préxima muerte tanto por parte del enfermo y su familia. Esta
relacién tiene aspectos "afectivos" y estd sujeta a normas
"eticas y sociales", que el psicdlogo no debe dejar a un lado

para proporcicnar su apoyo en esos momentos.
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La participacidén del psicolégo en al ambito hospitalario, tiene
un caracter relavante si consideramos; la pérdida actual del
apoyo socio—-cultural-religioso (andmia) de la familia afectada;
la ruptura de una relacién afectiva y de comprensidn y compromiso
médico-paciente-familia; la infinidad de factores que intervienen
para la resolucidén psicosocial adecuada ante una pérdida, como la
integridad y madurez psicoldégica, experiencia de la muerte perso-
nal y familiar, etc. Por lo que nc se puede negar que un indivi-
duo/familia que vivencia una enfermedad terminal pasa por una
serie de procesos que afectan por igual su integridad individual,
en tanto totalidad psicofisica, como a su entorno familiar. For
ello el psicélogo debe trabajar desde una perspectiva pluridi-

mensional que permita situar al hombre como persona en el lugar
que le corresponde, como una totalidad biopsicosocial.

Las propuestas de intervencién psicoldgica responden a ésta
perspectiva pluridimensional gue corresponden a un marco concep-—

tual general: la concepcidn sistémica y humanistica. La concep-—

cidn sistémica permite ver el cuerpo, la personalidad, el grupao,
la sociedad v la cultura como sistemas abiertos en interaccidn
reciproca continua. Y la orientacidn humanistica, tiene como
centro de interés al hombre como una totalidad. Visién general
abarcativa del hombre necesaria para ayudar en una forma mas
adecuada al paciente terminal y su familia en un ambiente hospi-

talario. Lo cual puede ser en forma directa o indirecta. Direc-

tamente, proporcionando ayuda a la familia, paciente vy equipo
meédico. En forma indirecta, capacitando personal del equipo de

salud para que estos ofrezcan el apoyo adecuado.
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