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INTRODUCCI ON . 

La v ida y la muerte va n de l a mano y todo ser humano en un 

momento dado de su existencia se enfrenta a la muerte del otro y 

a SLI muerte propia. 

En la actualidad, el hombre y la sociedad contemporánea se en­

frentan al proceso de morir y a la muerte de forma muy diferente 

y particular que el hombre de épocas pasadas. Como ejemplo pode-

mas sel'lalar, la pérdida frecuente del Qltimo contacto físico y 

afectivo de la familia con SLl ser querido que muere "sólo en un 

hospital", o el desajuste y desorganización psicosocial en el 

ciclo de vida de algLmos individuos y familias al enfr-entarse a 

la muerte, debido a f'alta de "recursos internos y recursos 

e >:ternos". 

Para que el psicólogo pueda dar apoyo a aquellos 

individuos-familias que atraviesan por este tipo de crisis es 

necesario que éste tenga un conocimiento amplio y profundo no 

únicamente sobre las reacciones psicológicas y respuestas 

emocionales (miedos, angustia, etc.) que pueda tener el indi vi -

duo ante tal evento, sino también un concepto amplio sobre l a 

muerte, y las respuestas psicosociales de su entorno y contexto 

inmediato (por ejemplo, su familia, comunidad, etc.>. Es decir, 

no perder de vista las t r es dimensiones del fenómeno muerte: 

física, soc i al y psicológica. 

En el ámbito hospitalario, el fenómeno muerte es un evento fre-

cuente y cotidiano, en el que la mayor í a de las veces no se 

proporciona apoyo psicológico al enfermo term inal y su familia 

que lo requiere. muchas veces se subestiman los aspectos psicol6-



gicos que tienen consecuenc ias negativas en el las 

personas que l o r o de an, no s olamente los fami liares s ino también 

las personas del c uidado de l a salud. En est e c onte x t o inter v ie-

nen múltipl es factores, que llegan a afec t ar la resolución y 

elaboración adecuada de una pérdida y un duelo. Como ejemplos 

podemos mencionar el alto grado de responsab i lidad y est r és que 

genera el trabajo con pacientes con riesgo de muerte, que de no 

ser adecuadamente asimil a do s pueden producir p roblemas en el 

equipo de salud (médicos, enfermeras , terape utas físic os, etc. ) y 

desplazarnos fuera de éste , problemas que terminarán afectando al 

paciente y su familia; o el no considerar las c a racterísticas 

funcionales, estr u c t urales y de historia, propias de la -Familia 

que interviene para dar una resolución favorable o des-Favorable a 

este tipo de crisi6 en sus vidas. 

En el contexto hospitalario, p a ra que el psicólogo pue da cant e n-

der con e stos problemas y otros generados por el dolor su-Frido 

por el ser querido que muere, debe estar pr e parado para el manej o 

del en-Fermo terminal y de su -Familia, desde una p erspecti v a 

plurid imensional, 

1 i a. 

que abarque la relación médico-pac iente--Fami-

As í tenemos que la finalidad del pres ente tr abajo, es ~-eali za r-

una revisión teórica actualizada sobre la. concepción y de-Finición 

de la muerte como antecedentes h istóri c os y t eó r icos por 

di-Ferentes disciplinas; la descripción y análisis de las res­

puestas psicosociales a nte el -Fenómeno muerte, como conocimientos 

previ o s para compr~nder mejor wl Droceso de la muerte y ofrecer 

una a yu da más adecuada a la famili a , y -Finalmente da r una alter-
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nativa de inter vención del psicólogo en el ámbito hospitalario 

con una visión pluridimensional para ayu dar y apoyar a la ~ami-

1 ia que pasa por esta crisis. 
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C A P I T U L O 1 

l. ANTECEDENTES HISTORICOS SOBRE LA CONCEPCION DE LA MUERTE. 

Cada . pueblo, cultura o civilización tiene su propia concep­

ción de la muerte, y paralela a ella, desarrolla un sistema en el 

que integra todos sus contenidos significativos: costumbres, 

actos, ritos, valores, creencias, etc. Aproximarse a la mue r te 

implica penetrar en el contexto de cada sistema cultural, en su 

religión, filosofía, psicología, política, economía, etc. Así, 

descubrimos una serie de situaciones históricas muy diferencia-

das, en cuyos extremos podríamos situar al hombre primitivo que 

inició organizando su vida en función de la muerte, y a la 

sociedad occidental actual, en la que predomina la exaltación del 

11 aquí 11 y 11 ahora" de la vida, pretend i endo olvidar la segura 

mue1-te. En este capítulo se tratará de dar una visión general 

sobre la idea de la muerte por el hombre, a través de diferentes 

épocas de su historia, como antecedentes para la percepción 

actual de la noción de "muerte" en las sociedades occidentales 

act uales; antecedentes que le permitirán al psicólogo entender la 

postura del hombre contemporáneo ante la muerte. 

1.1 LA MUERTE EN LA SOCIEDAD PRIMITIVA. 

Es indiscutible que los seres humanos primitivos poseye ron 

el sentido de la destructibilida d corporal, es decir, l~ idea de 

la muerte , y a ella asoc i a r- en el p1-imer brote de religi osi dad. La 

c onci e ncia de su propia muerte, la podemos encontrar desde la 

época paleolítica, poi- el "hamo sapiens "; tenemos así los hombres 
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de las cavernas del Monte Carmel o <40,000 años>, de la Capilla de 

los Santoz. (45, 000- 35,CiOO años >, del Monte Circeo <35 ,000 años) 

qu i enes cavaron sus primeras sepulturas e instalaron ahi a SLIS 

muerto s en posición s ede nte, con tobillos y muñecas atados como 

fetos en ez.pera, para una segunda vida . Desde entonces, los 

hombres han producido una serie de imágenes variadas de su muerte 

por venir; transformando la percepción humana de la vida, de l a 

muerte y del mundo . La sepultura se traduce comprensiblemente en 

u n progreso del conocimiento objetivo del hombre de su propio fin 

" terrenal". 

Respecto a la sepultura paleolítica y la muerte, 
( 

Mor ín señala:c¡ 

"la muer-te no solamente se reconoce como hecho, como la reconocen 

los animales, no solamente es sentida como una pér-dida, una 

desapar-i ción, lesión ir-reversible; sino que también se concibe 

como transformación de un estado en otro •.. Ya s ea por la 

presencia de los muertos o por la presencia de la idea de la 

muerte fuera de su acontecimiento inmediato,L_:e puede ya descu-

brir en el hombre de Neanderthal un pensamiento que no está 

totalmente b loqueado dentro del acto presente, es decir, que se 

puede descubrir la presencia del tiempb en el seno de la 

conciencia. El enlace de una conciencia de transformaciones, de 

una conciencia de coacciones, de una conciencia del tiempo, 

i nd ican en el sap iens la emergenci a de un grado más comp lejo y de 

una calidad nueva del conocimiento consciente" <10 
f¡ Y\;\ • j fY'.+:> 4 ._;-l •. 

"Todo nos indice - que ra conciencia de la muerte que emet-ge en el 

sapiens e s t á c o nstituida por la intet-acción de una conciencia 

objetiva que reconoce mortalidad, y de una conciencia subjetiva 
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que a-firma, si no la inmortalidad, por lo menos una· 

tr·ansmor·talida~ A la vez los r·itos de la muer·te expr· esan, reab-

sorben y e xorcizan un t rauma que provoca el aniquilamiento. Los 

-funerales, y ésto en todas las sociedades conocidas, traducen al 

mismo tiempo una crisis, por una parte el desgarramiento y la 

angustia~ y por la otra, la esperanza y el consuelo. Todo nos 

indica que el horno sapiens es atacado por la muerte como por una 

catástro-fe irremediable, que va a llevar en él una ansiedad 

especí-fica, la angustia o el horror a la muerte, que la presencia 

de l a muerte se convierte en un problema vivo; es decir, que 

ocupa su vida. Todo nos indica igualmente que ese hombre no sólo 

rechaza la muerte, sino que la recausa, la supera, la resuelve en 

el mito y en la magia" 12>. 
t- ) 'ro. 

Y por último, 'entre l a visión objetiva y la visión subjetiva, 

hay una brecha que la muerte abre hasta el desga r ramiento y que 

llenan los mitos y los ritos de la supervivencia, que -finalmente 

i ntegran la muerte. Con el sapiens empieza, la dualidad del 

sujeto y del ob jeto, lazo indestructible que más tarde, de mil 

mane r as, todas las re ligiones y -fi l oso-fías van a intentar superar 

o p t· o-fundi zar~). 
Diversos estudios sistemáticos, sobre la concepción de la muerte 

en las cultur&s arcaicas, muestran la existencia de varios ele-

mentas constantes en sus sistemas de creencias. La cr·eencia de un 

mundo habitado por espíritus es prácticamente universal entre 

ellas. No e >: iste una t e oría clar a acerca de la muerte "natural" 

C4 l; creían que la muerte era el resultado de la i ntervención de 

un agente externo. En todas esas culturas arcaicas existía la 

idea implícita o explícita, de una relaci ón entre los v ivos y los 
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mu e rtos. La muerte er a vista como una crisi s a través de l a cual 

el muerto entra a ocupar un nuevo estatus. Los muertos l l evan 

asociados c iertos s ómbolos de podet· , ya sean benévol os o malévo-

los. 

La creencia en una salvación personal parece ser rara entre estas 

culturas arcaicas y, en contraste con las preocupaciones del 

hombre civilizado, el primitivo no parece haber creado escatolo-

logía 151 alguna de castigos y premios en los mundos habitados 

por los muertos 161. 

Hoy conocemos con e>:acti tud las causas natLn-ales de la mue r te, 

sabemos que es un fenómen0 biofisiológico que afecta a todo 

organismo viviente. Y sin embargo, hay alguno que distingue al 

hombre de cualquier otro ser vivo; el hombre es el único set· 

viviente que tiene conciencia de su muerte futura. Y esta con-

ciencia afecta y transforma su vida. 
, 

A través de las modernas investigaciones paleontológicas y ar-

queológj.cas, sabemos que los ritos en honor de los muertos p a ra 

la renovación de su vida han sido uno de los rasgos más a ntiguos 

de la relig i ón prehistór i ca. La idea de inmortal i dad o de otr6 

~ida, según estos c o nocimientos, no parece que haya surgido tanto 

de especulaciones filosóficas sobre el alma y el cuerpo, cuanto 

de los antiquísimos rituales prehistóricos, que procuraban asegu-

rar al muerto el paso 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 SL\ 

an helo de prol ongar la vida, y de la i nsati s fación perenne ante 

las respuest as encontradas. 
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Dicen los antropólogos que de estos datos se deduce una conc lu...: 

sión segu ra : jamás el hombre ha aceptado glo balmente, como indi­

viduo o como gr upo, que la muerte sea a l go natural y lógico, el 

final necesario de to d a vida. Por eso ha seguido preguntándo~e, 

ha reflexionado con la filoso-Fía a su alcance y ha buscado en los 

t-itos religiosos un sent i do a la turbadora e inaceptable eviden­

cia de la muerte (7 ) . 

1. 2 LA MUERTE EN LA SOCIEDAD ANTIGUA. 

La sociedad anticua -Fue muy prolíf'era en pensadores y -Filó-

sofos, y no dej&\ron de dar también una respuesta a lo que la 

muerte signif'icaba para ellos, dependiendo de la visión global 

que del hombre y la vida tenía cada pensador y cada sistema de 

pensamiento. Se puede obaervar curiosamente, que la cuestión 

sobre qué es la muerte, por qué existe y cuál es su sentido, está 

siempre ligada a la pregunta sobre el por qué de la vida del ser 

humano y su sig8if icado. 

Así te'nemos que para aquel 1-os quienes la v ida y el 

mueven e>:clusivamente dentro de lo ma t erial, la muerte no puede 

set- otr a cosa q\..le el ultimo accidente de la biología: mor· ir es el 

mero -Fenómeno natural de la desintegración de los elementos de un 

ser vivo. No hay • por tanto, r"azón alguna para temer a 1 a muerte. 

Como decía el viejo fil ósofo Epicut·o, "mientt·as existimos, la 

muerte no se haya en nos otros; cuando la muerte viene, somos 

nosotros los que no e x istimos" (8 ) . La muerte pierde de esta 

forma todo su halo de misterio, pero a costa de reducir al hombre 

a puro fenómeno bioquímico. 
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En Grecia <siglo V-IV a. de J.C.>, cuna del saber occidental, fué 

sin embargo otro el pensami e nto que se impuso, sobre todo a 

de las re f le x iones de Platón. La verdadera v ida -afirma 

esta filosofía- es el esp í ritu indestructible, que , sin embargo, 

está encadenado a la materia. Materia y espíritu s a n los compo­

nentes del hombre. La muerte no es entonces más que la libera-

ción, lograda por el espíritu, de los viMculos limitados de la 

materia. Así, en la muerte el hombre no pierde nada, ni experi­

menta ninguna ruptura, sino que más bien recupera su ser puro, 

libre de la contaminación del cuerpo, del espacio y del tiempo. 

Pero no fue esta la única aportación de los maestros griegos al 

tema. Aristóteles concebía al hombre como una unidad inseparable 

de alma .y cuerpo. Esta es una de las claves del pensamiento 

aristotélico heredadas posteriormente por el pensamiento 

cristiano occidental, sobre todo a partir de su representante 

medieval Tomás de Aquino. La muerte es, según esto, l a sepa r ación 

de los dos elementos del hombr·e y, por· consiguiente, la destruc­

ción del hombre mismo. La muerte manifiesta así todo el drama que 

parecían vaciarla los modos anteriores de pensamiento. Porque, al 

.destruir· la unidad de los 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 

peor de todos los males", "el más grande de todos los dolor-es", 

pues por el la "se ar-r-ebata al hombre lo que más ama: la vida y el 

ser-" -Santo Tomás de Aquino. 

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

mue r te también recibió una atención particular por parte de los 
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filósofos. Para los estoicos, por e j emplo, l a preparac ión para la 

muerte era el único fin adecuado de la filosofía . 

Este patrimonio cultural común de occidente, que era la herencia 

griega de la inmortalidad del alma, comienza a quebrarse en el 

siglo XIX. E'l .filósofo alemán L. Feuerbach que aportara las bases 

del materialismo marxista clásico, rechaza esta idea fundamentada 

en la concepción del hombre como unidad del alma y CLlet-po. Desde 

su época materialista, el hombre no es inmortal. Sólo la humani­

dad puede serlo: "Tu ct-eencia en la inmortalidad es solamente 

verdadera y auténtica cuando ct-ees en ia eterna jL1ventud de la 

humanidad". Morir es para el hombre individual un puro accidente 

biológico; y d& nL1e-vo se repite que el temor a 1 a muerte es un 

temor gratuito, puesto que ella es "un ser fantasmagórico" que 

"sólo es cuando no se es, y no es cuando se es". Unicamente 

olvidándonos de la imposible posibilidad de otra vida ·-concluye 

este razonamiento- podremos concentrarnos can todas nuestras 

fL1erzas en conquistar lo que tenemos entre las manos. 

En el polo opuesto, otro influyente pensador contemporáneo, Max 

Sche ler, ve en el ocaso de la creencia en la inmortalidad un 

proceso de deterioro de la conciencia de sí mismo: no se quiere 

saber de la propia inmortalidad, porque no se quiere saber de la 

propia muerte. La gente de hoy -sigue afirmando- na quiere en­

-frentarse con su mL1er te ; la sociedad "del tener" ha ins taut-ado un 

modo de rept-imir la conciencia de la muerte propia, sumet-g i en do 

al hombre en el vértigo de una vida para la que lo real es lo 

calculable, y sólo es valioso lo que contiene seguridad (9). 

En la breve introducción de este capít ul o, se plantea que el 
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aproximarse a la muerte implica penetrar en el contexto cultural, 

-filosófico, r-el igioso, de los pueblos, y es por demás intere-

sante r-eal izar- una b r- e ve p e r-spectiv a histór- i ca de la:, r-el igiones 

mundiales como concepción de la humanidad sobre la muerte: las 

religiones mundiales más importantes pr-esentan un conjunto de 

creencias sobre la existencia de una relación entre la vida 

terrena de una persona y su destino -final después de la muerte, 

tenemos así por lo tanto, que: 

El judaísmo rabínico creó una teoría detallada acer-ca de un día 

del juicio. De acuerdo con las enseñanzas de Zoroastr-o, en el 

momento de la muerte, el espíritu tiene que dar cuanta de sus 

obras malas y buenas. 

En el esquema islámico , Aiá está siempre dispuesto a dar un lugar 

de -felicidad al verdadero creyente. 

El budismo mantiene que el nir-vana -la felicidad y el olvido 

-final- se consigue después de una lar-ga serie de reencarnaciones, 

cada una de ellas místicamente relacionadas con los Kar-ma -accio­

nes- de las vidas anteriores. 

De igual maner-a, el hinduismo habla de una complicada y 

-filosófica relación entre Dharma -piedad cívica y religiosa- y 

Moska -el logro de la salvación-. 

Las enseñanzas de Con-fucio y de Lao Tse implícitamente hablan de 

la salvación por- cuanto el hombre tiene que adaptar su conducta 

tanto a lo que de él esper-an sus antepasados cuant o a la ley 

moral c ósmica. 

Las re l igiones orientales y occidentales difieren en muchos 

puntos fundamentales con respecto a la muerte y a la vida después 

de la muerte. Primer-o en el or-iente el camino que lleva a la 
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salvación s ue le ser e l de la contemplación o el de la míst ica ; en 

occidente s uel e set el camino de la ascét i c a ( 101 y el de la s 

Segundo, oriente considera que el tér mi no final e s un 

estado de "unidad" indiferenciada e imper-sonal con el universo, 

mientras que occidente lo ve como la continuación de la integra-

ción del yo personal. 

En la historia de las religiones occ i dentales, el cristi an ismo ve 

la salvación como una vi da futura en la que la identidad indivi-

dual per manece esencia lmente intacta. La iglesia católica romana 

institucionalizó el prob lema de la salvación en las relaciones 

del individuo con el sacerdote; la ansiedad acerca de la muerte 

es reducida por la e>:pet-iencia individual del pecado, el arrepen-

timiento, la penitencia y el perdón (11). 

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

bre" de dar respuesta a la inquietud que provoca el por qué de la 

v ida y su significado. Sus t-espL1estas pueden ampliarse de mi l 

formas, de acuerdo con sus bases filosóficas, ideológicas y 

psi col ógi cas que conforman su estructura social. 

1. 3 LA MUERTE EN LA SOCIEDAD MODERNA. 

( En la actualidad, el hombre contempor~neo, ,_obre todo el de 

occidente, concibe la muerte de forma muy diferente en compara-

ción con sus congéneres de épocas pasadas. Esta concepción dife-

r ente radica principal mente en el estilo de vida occidental. 

Podemos constatar que en l a s grandes ciudades donde habita la 

mayor parte de la población, la muerte ya no es vivida e n forma 

comunitaria, sino sólo por u n peque~o cí rculo de allegados. La 
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hosp i taliz ació ~ , fenómeno muy frecue nte en nuest ros días, es una 

primera e t apa de la s ep arac ión entre el e nfermo y s us familiares, 

y posteriormente , la intervención de l o s aparatos técnicos que 

pri va n en ocasiones al individuo de muchos de r echos sobre su 

muerte. 

En nuestr·os días el "hombre muere" por accidente, por negl igen-

cia, porque no ha seguido ciertas prescripciones o reglas de 

salud, o simplemente, porque la cienc i a no ha encontrado la 

manera de curar todas ls enfermedades. En consec uencia , hoy el 

hombre "no es mortal", sino que "muere de. algL1na cosa". Y en l a 

misma medida en que antes la muerte era objeto de temor sagrado , 

ahora se ha convertido en acicate de la investigación médica y en 

la espectativa científica. 

El Dr-. Meyer <12) resume las actitudes y cuestiones esenciales 

sobre el morir y la muerte en las sociedades occidentales contem-

poráneas; seRalando que son temas de tipo histórico, médico , 

filosófico y teológico que mar can las condiciones, actitudes y 

tendencias que se observan en la conciencia póblica. Estas cues­

tiones son las siguientes: la muerte violenta anónima en el siglo 

XX, la represión de la muerte, el derecho de la propia muerte, el 

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

1. 3. 1 La muerte v iolenta anónima en el siglo XX . 

La muerte violenta anónima en el siglo XX se refiere a la 

posición 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 heroica y los monumentos que 
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se erigieron en su memoria parecen expresar más que nada la 

dimensión anónima y fatal de una catástrofe humana, de j ando poco 

márgen al duelo por el individuo. "Las propor-ciones, el absurdo y 

el anonimato de la muerte violenta en nuestro tiempo han hecho 

que los vivos se distancíen de los muertos. El duelo por la 

muerte y el mantenimiento público de su memoria no van y a a la 

par". 

1.3.2 La represión de la muerte. 

La represión de la muerte se refiere exclusivamente al morir 

y al cambio en las relaciones con el a-fectado. Estas 

modi-ficaciones son: morir en el hospital, las e xpectativas 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 atención y, sobre todo, sin emociones inquietantes, 

alarmantes. También se pueden señalar como indicios de la repre­

sión de la muerte, los nuevos ritos del sepelio y del due lo, por 

ej emplo, la incineración en lugar de la inhumación. Se re-flexiona 

que la "t·epresión de la muerte" no sólo a-fecta a su p r ivátiza-

ción, sino al intento de despojarla de toda angustia. Y qLte la 

concesión actual de la ayuda al moribundo es contrari a a la 

"r-epresión de la muer-te", y constituye en este sentido una con­

tribución importante a la humanización de la medicina. 
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1.3.3 E l derecho de la propia muerte. 

El derecho de la propia muerte se asoc ia a l o s. progr-esos 

técnicos médicos, en especial de la medicina intensi va, los que 

han planteado el probl ema de la muerte humana digna y de la 

necesidad de la legalización de la eutanasia activa. Si la medi­

cina actual es capaz de mantener con vida a enfermos graves 

durante días y semanas mediante la respiración artificial mien­

tras los procesos circulatorios y metabólicos sigan intactos, se 

impone un cuidadoso exámen del problema del tratamiento adec ua do 

de los enfe rmos incurables y de los ancianos, a quienes la técni­

ca médica actual puede prolongar artificialmente la vida o la 

ago n ía. Se espera del médico que no persiga como fin exclusiva­

mente la conservac ión de la vida, 6ino que se esfuerce en posibi-

litar a la persona la muer-te en el momento justo "natur-.al". Esto 

da la impresión de que al postular la muerte rápida y sin dol o r 

s e busc a preservar al médico, a los enfermos y a l os parientes de 

un sufrimiento demasiado largo y agobiante. 

1.3.4 El derecho de la muerte natu r al. 

El derecho de la muerte natural es una idea del materialismo 

dialéctico con trasfondo sociopolítico, que deberá posibilitar al 

hombre el mor- ir- sin dolot-, sin <:1ngustia, en el "momento justo" . 

Este postulado implica en buena parte elementos que se refieren 

al morir, a la evitación de la muerte violenta, a un morir sin 

angustia tr as una vida colmada. La muerte natural descansa en un 

sentido de la existencia inminente a la vida mi sma. Es más que 

una simple muert e por agotamiento biológico ; en lugar de las 
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represen t aciones del más allá s e impone la si g ni~i c ación duradera 

de la vida individual par a la sociedad. 

1.3.5 La t eoría de l a muer te tot al. 

La teoría de la muer te total parte de la idea : tje alcanzar al 

cuerpo y a l alma , se produce en la teología protestante a finale~ 

del siglo XIX . Apu ntaba a una desplatonización del crist i an ismo , 

dirigida c o ntra la filosofía de la ilustración, e intr o duciría un 

nuevo mo delo de resurrección. En lugar de una superaci ón personal 

de la mue r te, que otorga al hombre por la muerte y la resurret­

c i ón de Cri sto, se i mpuso la referencia al acontec imiento de 

Cristo y a la e s peranza de una resurrección en el último d ía, 

afectando a todos los hombres. De ese modo e l protestantismo fué 

soslayando el pensamiento de una e x istencia del indi vi duo después 

de la muerte. La radical~dad de este giro puede entr eve r se e n el 

hecho de que esta doctrina apenas se ha traducido hasta ahora en 

l a práct ica pastoral; el mejor ejemplo de ello lo constituyen los 

s ermones fúnebres. 

Otr a de las características, que se dice, q ue toma la s oci edad 

occidental desa rro llada, es l a negación de la muerte, su oculta­

miento, y asoc i ado muy probablemente al hecho de que en una época 

en la que el tri u nfo de la ciencia y los logros técnicos aproxi-

man a l hombre a un hipotét ico dominio de la natural e za; sin 

embargo, la muerte cont i núa p res ente, que angustia y o bsesiona , y 

su rec hazo y neg a c i ón son un int e nto de defe nsa a lo inevi table. 

En t érmi nos generales podemos c oncluir que el desarrollo de la 

me dicina, l os avances t écn i cos y ci e ntíficos act ua les, son 
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factores determinantes par a que la soc i edad c ont empo ránea occi­

dental t enga una concepci ó n de la muerte r adicalment e d i f e rente a 

s ociedades pasadas. No obstante, sigue latente en el hombre, 

través de toda su historia, el permanente temor asociado a 

múltiples significados que se le confieren a la muerte. Que 

muchos de ellos tienen bases psicológicas para defenderse de un 

sufrimiento o dolor que rebasa su existencia y rompe la estabili­

dad física-emocio nal del individuo. 
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C A P I T U L O 

2. DEFINICION DEL CONCEPTO MUERTE DESDE DIFERENTES PUNTOS DE 

VISTA. 

El interés por el tema de la muerte se ha enf'ocado de muy 

diversas perspectivas. Se trata de un .fenómeno biológico, psi-

cológico y social de trascedental importancia en la vida del 

hombre ; es un hecho inobjetable como f'in de un proceso biológico, 

que promueve determinadas actitudes psiquicas y de comportamien-

to, tanto a nivel individual y grupal; que en el transcurso del 

t iempo ha originado una serie de simbolismos y signif'icaciones 

tales como: ritos, p~ácticas y costumbres para poder elaborar y 

asimilar el .final irremediable e irreversible de todo ser vivo. 

Es un .fenó meno que no se le . puede estudiar y comprender, consi-

derando un s ólo aspecto de su contenido globalizante. De ahí que 

en este capítulo se seAalen las nociones básicas que se derivan 

de cada aspecto que interviene en el .fenómeno, para que el 

psicólogo obtenga la visión globalizante de l o s aspectos que 

interv ienen en el proceso de la muerte. 

2.1 PUNTO DE VISTA PSICOLOGICO. 

El hombre sabe que algún día debe morir; por eso la muerte 

in.fluye poderosamente en la conducta humana, sucitando todo tipo 

de emociones, sentimientos y actitudes. Por todo este complejo 

psicológica que es el hombre y sabre todo ante este hecho irre-

ve r sibl e e ine l udible, es dif'ícil dar una def'inición psicológica 
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de la muer-te como tal ( 1). 

De acue r do a Kastembaun y Aisen berg la f'o r ma como debe 

c onceptualizarse la muerte e s: en f'orma impersona l, i nter·perso-

nal e intrapersonalmente . La primera se r ef' iet·e al distanciamien­

to emocional con que recibimos la noticia de la muerte de seres 

lejanos en el tiempo y espacio, por ejempl o, la muerte devastado­

ra por algú n f'enómeno natural en otro país. Como segunda visi ón 

de la muerte es la interpersonal y tiene que ver con la muerte de 

un ser cercano que conocemos o queremos . La t ercera f'orma de 

percibir la muerte es la conf'rontación individual que se tiene 

con la muer·te de uno. Re-Fer-ente a esta última, Sigmund Freud 

señalaba "en el -Fondo no hay nadie que crea en la p1·- o pia muerte" 

(2). Por- otro lado Kübler-Ross af'irma que "en nuestro inconscien­

te la muerte nunca es posible con respecto a nosot ros mismos; 

para nuestro inconsciente, es inconcebible imaginar un verdader o 

-F inal de nuestra vi da a quí en la ti e r ra, y si esta v ida nuestra 

tiene que acabar, el final, siempre se atribuy e a una interv en­

ción del mal que viene de -Fuer a " (3 ). 

Esta -Forma intrapersonal 

impo r tancia para conocer 

de concebir la muerte, es de gr-an 

las respuestas má s típicas ante la 

muerte, las cuales, posiblemente sean el miedo y la ansiedad. 

El psicólogo León S. Pérez, considera que "el hombre es un animal 

enf'ermo de muerte desde el comienzo de su vida" el miedo a la 

muerte es un miedo básico y probablemente el más prof'undo y grave 

de los miedos del hombre; proviene del temor de la destrucción 

física, a la desaparición c o mo cuerpo, y a que el cuerpo en nues ­

tra cultura, es la única manera de estar v ivo; se teme antes que 

nada por la i ntegridad del cuerpo y só lo subsidia r iamente por la 
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integt-idad anímica que la muer-te amenaza" (4) . 

Este autor se~ala que el comp le jo muerte es el r-esu ltado de 

presiones culturales, y en occidente, a rai z del predominio de 

las ideas judea-cristianas, la ansiedad hacia la muerte, la 

tanatofobia, alcanza el nivel má~ alto en comparación con otras 

culturas conocidas. 

Por ot ro lado, menciona que la amenaza internalizada de la muer-

te, es una diferencia capital con cualquier otra especie animal, 

lo cual obliga al desarrollo de poderosas defensas para afrontar 

l a ansiedad de la muerte. Y que en la realidad para poder vivir 

debemos comportarnos como sino fuéramos a morir nunca; en - . nos o-

tras, el par vida-mue~te const ituye un dualismo sin probabilidad 

alguna de sintesis, salvo la e x istencia misma. La vida por lo 

tanto, se desarroll a en ambas direcciones y con ambos sentidos: 

vida y muerte al mismo tiempo. El problema de la muerte nace de 

la situación humana y halla correlatos en los marcos filosófi-

cos, culturales y económicos de cada grupo organizado. Toda vida 

sana, se desarrolla con un rechazo del miedo al complejo muerte, 

una operación de seguridad compleja, consciente o inconsciente-

ment e, q u e disocia de la e xperiencia vital su polo mortal siempre 

presente. Cuando tales defensas fallan, eclosionan en el hombre 

la angustia, que es la traducción de la angustia básica: ante la 

destrucción fisica, vista en nuestra cultura como irremediable y 

última. De ahí arranca, a juicio del autor-, la ambivalencia 

paradoja! de nuestra conducta frente a la muer t e: la vida es el 

bién supremo, per-o la muer-t e la desposee de sentido, la con-

vierte en un infeli z valle de lagri mas; pero sin la muerte la 
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v ida pi e rde su grandeza. Es te signo t r ági co del hombre encuentra 

en la muerte su e xpl i c ación y su fuerza 151. 

Se puede co nc luir que este miedo a l a muerte es algo real que 

generafmente afecta a casi todos los individuos, aunque puede 

var i ar su intensidad, de tal manera que un cierto miedo puede ser 

normal e incluso necesa rio , pero un miedo excesivo raya en lo 

pat ológico . Lo que c a r acteriza al miedo p a tológ i co es su fr e cuen­

cia y permanencia, de tal forma que e x isten sujetos con un grado 

tan alto de tanatofobia qL1e el sólo hecho de pronunciar la pala-

bra muerte o hablar de los muertos los aterroriza. En otros 

casos, el miedo a la muerte es tan poderoso, que la gente ha 

desarrollado sistemas de creencias y rituales para poder afron­

tarlo, cuyos contenidos va r ían de unas sociedades a o tras. 

Para explic~r el por qué del miedo a la muerte, se han utilizado 

argumentos de. diversa naturaleza. Desde un punto de vista psi­

cológico , se v ienen distinguiendo 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 mue r te se adquiere ante todo 

la vida. La segunda le otorga u n significado 

enfermizo, porque el miedo a la muerte es natur al y nos afecta a 

todos. Es el miedo principal, el que influencia a todos los demás 

y ante el que nadie es inmune, ya que es parte esencial 

condición humana 161. 

de la 

A ni vel empít-i c o se ha investigado el miedo/ansiedad ante la 

mue r te en ni~os, adolescentes, adultos y ancianos, con todo tipo 

de variables. Los resultados por el momento no son claros, debido 

sobre todo a la diversidad de las técnicas de medida y a la 
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variedad de las muestras utilizadas. Sin embargo, se ha podido 

preci sar que lo que determina pre~erentemente el gt-ado de 

miedo/ansiedad ante la muerte viene dado sobre todo, por la 

personalidad del sujeto, su e xperiencia personal respecto al 

tópico de la muerte y el ambiente s .ocial que lo rodea. Al par-ecer 

el sexo juega también un papel importante, claramente modulador; 

las mujeres se enfrentarían con la muerte en términos pre~erente­

mente emocionales, mientr-as que los en~oques de l_os hombrs serían 

más intelectuales. 

En el primer capítulo ya se ha hecho alusión, a que la sociedad 

contemporánea vive de espaldas a la muerte; por eso la niega y la 

oculta. A nivel individual, el hombre también llega a negar tal 

posibilidad fatal, y según Kübller-Ross es la primera de las 

reacciones que tiene el enfermo que sabe que va a morir. 

El psiquiatra Cassem señala que, la negación no es un fenómeno 

simple y unitario, sino que se presenta bajo múltiples formas en 

relación con las diversas circunstancias biológicas, psicológicas 

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

b~as c o n 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 más 

importantes es la negación de la muerte como parte de la vi da. Se 

obser \/ a así que, cuanto mas se hace para evitar o posponer la 

muer te, tanto más se le niega. Por e~o, en las sociedades con una 

tecnología médica más avanzada la negación de la muerte es mayor. 

Se han realizado investigaciones , como la s de Kübler-Ross rela-
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cionando l a neg ación de la muerte con el miedo y la ansiedad que 

se ti ene a nte e l l a, pareciendo que la negación s e intensifica 

cuando aument an el mi edo o la ansiedad. Inc luso, a veces~ un 

ni vel bajo de miedo a de ansiedad ante la muerte encubre una 

negación poderosa. 

La negación , como mecanismo de defensa psicológica, ha sido muy 

estudiada sobre todo en sujetos que se encuentran e n peligro 

inminente de muerte: enfermos del corazón, cancerosas, condena-

dos a muerte, etc. Según Weisman, la negación es el acto final de 

un procesa, el cual se puede clasificar en tres grandes aparta­

das: en primer lugar, el enfermo niega los síntomas primarios de 

la enfermedad; en segundo, el paciente admite el hecho, pero 

niega sus implicaciones; y en tercer lugar, acepta el diagnósti­

co y sus consecuencias, pero se resiste a admiti r que de todo 

ello se derivará la muerte. 

La negaci ón pue de evolucionar cuantitati va y cualitati vamente 

s eg ún el curso de la enfermedad, aunque por lo general , a medida 

que se agrava y percibe que v a a morir tiende a aceptar su 

muer te , y por t anto, la i ntensidad de la neg a ción disminuye. En 

otras casos puede s uceder lo c ontrario . Kübler-Ross ha cons i­

derado la negaci ón como una de las fa ses más difíciles de superar 

por los pacientes moribundos. En estos casos los contextos socia-

l e s (familia, personal sanitario, etc.> y situacianales (casa, 

hospital, clínica, etc.> pueden Jugar un papel importante a la 

hora de ayuda al pacie nte a aceptar su muerte o a reforzar su 

neg ación. 

Por otr a parte, ciertas tende ncias psicoterapéut i cas han 

considerado que toda negac ión e s mala y que los pacientes grave-
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me nte enfermos que niegan su estado deben ser ayudados . Sin 

e mbar go, al gunos autores ha n se~al a do que los enfe rmos q u e re -

curría n a la negación soportaban su proceso mejor que los que no 

lo hacían. Así, Hacckett y Cass em han podido cons tatar en 

enfermos cardiacos que la utilización de la negación era un 

vaticinio fa v orable de supervivencia. Tales enfermos negaban de 

palabra tener miedo a los síntomas, a los aparatos, a la posibi-

lidad de otro ataque, a la invalidez ••• a la muerte. Trataban 

además restarle importancia al asunto 17). 

La negación, en consecuencia, puede servir de ayuda en muchos 

casos, pero se convierte en un obstáculo cuando se extrema e 

imposibilita una vida psicol óg ica normal en los óltimos momentos. 

Tampoco conviene olvidar que no sólo está influenciada por el 

c urso más 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 y las del personal 

sanitario pueden ser una ayuda o un obstáculo para que el pa­

c ient e acepte serenamente s u pró x imo fin. 

Para finalizar con este punto, los mecanismos de defensa 

psi co l ógi cos son modos o pautas habituales de pensamiento y 

conducta qu~ el individuo utiliza como medio para satisfacer sus 

necesidades y sus tendencias de una manera aceptable para él 

mismo. Sin embargo, ciertos mecanismos de defensa pueden ser 

adaptativos para una s pe r sonas y poco adaptativos para otras. 

Para que un determinado tipo de defensa sea siempre adaptativo, 

son nec esarias algunas condiciones, que pueden variar tanto 

cualitat iv a como cuantitativamente. Con relación a la muerte, 
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Jeffers y Verwoerdt (8) han seAalado algunas de éstas 

al factor temporal (edad, proximidad o le janía de la muerte) 

bl sal ud física y mental. 

cl estructuras de referencias (orientación religiosa, esta-

tus socioeconómico , profesión, etc.l. 

dl actitudes sociales. 

e l experiencia de la muerte (personal y familiar ) . 

fl actitudes de otras personas en el medio social. 

gl integridad y madurez psicológica del individuo. 

En realidad, todas o algunas de estas condiciones puede coex istir 

simultáneamente de cara a la aceptación o negación de la propi a 

muerte. 

2.2 PUNTO DE VISTA MEDICO. 

Dentro de la soci edad médica internacional, e xi ste una gran 

cantidad de de f iniciones o concepciones sobre el "ins tante del 

deceso'' (muerte). Podemos partir desde la definición clásica que 

fué fo~mulada por Hipócrates unos 500 aAos antes del nacimiento 

de Ct- i sto. "Fr·ente an-ugada y adusta; ojos hundidos, huecas y 

arrugadas; mentón arrugado; sienes hundida~, huecas y arrugadas; 

mentón arrugado y contraído; piel seca, lívida y plomiza; pelos 

de las ventanas de la nar-iz y pestaAas salpicadas de una especie 

de polvo de un blanco mate; por otra parte, fuertemente deformado 

e irreconocible" 191. 

Es ta definición hipocrática permaneció por siglos, no solamente 

en la sociedad médica de I nglater-ra sino también en Estados 

Unidos y Ft-anc i a. El "Dictionnair·e Fr· an9ai s de Médici.ne et de 
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Biologie", r-etoma los elementos constituti vos de tal definició n: 

"el inst ante del deceso se cat-actet-iza pot- el pat-o completo y 

de t= initivo de las f unciones vitales de un organismo vivo con 

desapar ición de su coherencia funcional y destruc ción progresiva 

de sus unidades celulares y de los tejidos '' ClOl. 

Podemos obser v ar- entonces, que el concepto de muer-te para Hipó­

cr ates y las sociedades médicas influenciadas, tomaron la muer-te 

como un acontecimiento devastador, imprevisible, inesperado, el 

enemigo que s obreviene brutalmente. Dándose una contradicción 

entre el concepto y el hecho; sin ver q ue la muerte es un proceso 

lento, una "cronología, y ' no Lln sL1ceso "si n dut-ación" (11). 

La mayoría de los autores contempor-áneos dirigieron la crítica a 

este concepto hipocr á tico a la di s posición teórica de los signos 

qu é? él anLmció, más que a sus elementos constitutivos. Las 

consecuencias pr-ácticas y éticas que pueden der-ivarse al tomar-

liter-almente el concepto de muerte de Hipócrates, lo desct-ibe 

cl a ramente a tr-avés de una car-ta Loren F. Taylor 112 1 , de la 

facultad de medicina de la Univer-sidad de Kansas; "tanto tiempo 

c omo tarde en cambiar-se la de-finición hipocr-ática de la muerte y 

l a jurisprudencia de los tribunales americanos se siga inspiran­

do en la misma definición de la muerte somática, cualquier cir-u­

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

c aci ón de homi cidio, de anulación del s eguro de responsabilidad 

profesional y de retiro de la autorización de ejercer la medici-

na 11 
.. La reacción sucitada a partir de esta carta derivada de la 

contr-oversia cuando se aborda la cuestión de la extr-acción de los 

ór-ganos destinados al tr-asplante, fué superar los criterios de la 

defi r1 1ci ó n de la muen-te. La "Hat-val medical Shcool" t·ompió t-adi-
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calmente con las ideas a dmit idas al eviden c iarse la incapacidad 

de la s organi z aciones médicas int ernaciona l es, principalmente de 

la OMS <O rgáni zación Mundia l de l a Sal ud ) en poner se de a cuerdo 

so br e una definición preci sa de l os nuevos criterios del instant e 

tanático <muerte ) . Incluyendo cuatro nuevos criterios a tomar en 

consider a ción: 

1 . - No receptividad y no respuest a: falta total de reac cio-

nes a los estímulos e xte rnos e internos y c omp leta no respuesta; 

aún los estímulos más dol orosos no provocan reacc ió n voca l LI 

ni siqu i e r a un r efu nfu~o, no ha y cont r acci ón de miembro o 

aceleración de l a r espi rac ión. 

2 .- Ausencia de movimientos respiratorios: l as observaciones 

de los médicos se ext ie nde p o r un periódo de por lo menos u na 

y buscan satisfacer el cr i tet- io de la ausencia de 

movimiento musc ular espontá neo o de respirac ió n espontánea , o 

cua lqu ier o tt-a respuest a a e stímul o s tal e s como el dolor, e l 

t a cto, el son ido o la luz; desp ués de habe r col oc ado al pac ie nte 

en un a~arato respiratorio, se pue de comprobar la ausencia total 

de r espir ació n espontánea apagando el aparato y dejándo lo s i n 

corriente eléctrica dur a nte t res minutos , observando si el 

paciente intenta respirar espontá neamente. 

3.- Ausencia de refle j os: el coma irreversible <muerte) con 

abolición de la actividad del s istema ne rvios o es c onf irma do en 

parte por la a use ncia de r efle j os provocados; l a pupila per manec e 

fija y dil a tada y no responde a ninguna fuen t e directa de l a lu z 

viva, el c líni co pr~ctica la incisió n de la pupila dilatada f i ja; 

hace gir-at- l a ca be za e irrig a la s o rejas con agua helada; · los 
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movimientos de l os párpados están ausentes. Las tentativas de 

bostezo, de degl ución o emisión de sonidos son nu las; ausencia de 

re f leJOS de la córnea y de la faringe, imposibilidad de provocar 

los refle j os de los tendones; imposibil idad con 

a yu da del martillo, la contracción de los músculos. El estímulo 

de la planta del pié no da respuesta. 

4.- Encefalogr a ma plano: el encefalograma isoeléctr· ico o 

plano confirma el valor del diagnóstico o condición de que los 

electrodos hayan estado conven ientemente aplicados, que el apara­

to funcione normalmente y que sea competente el personal a cargo. 

No debe haber respuesta encefalográfica a los ruidos 

pellizcos. Estas indicaciones, que sirven para probar 

y 

la 

a los 

des-

trucci6n cerebral irreversible, son válidas salvo en dos casos: 

el primero cuando hay hipotermi a; es decir, que la temperatura 

del cuerpo está por debajo de 32 . 2 grados centígrados; el segundo 

cuando hay inf luencia de depresores, como los 

sob re el sistema ner v ioso central 113) . 

En la revisión de otras obras médicas se ha definido la muer-te 

como: "La detención definiti.va de las diver·s<:1s f unc iones de la 

vida de r elación co n el mundo externo (s ensibilidad, motilidad) y 

de la v ida interna vegetat iva (circulació n , respiración) de Lln 

organismo calificado hasta ese momento de viviente porque des-

<H"r·ol laba es a s -Funcione s. La muerte total de Ltn or·gani smo 

coincide prácticame nte con la muerte de las células 

cerebrales; éstas, al queda r· s in O>: íg e no, cesan en su 

si ma función de relac ión con el ambiente e >:te r .. no y de 

ner·viosas 

i mpotantí 

dir·ecc ión 

de todas las -Funciones vegetativas orgánicas, sin las cuales no 

cueden ex ist i r vida en un org~n i smo. Y como e l o ~ ígeno falta en 



las células ne r viosas de l c e r e bro y (en t o d a s las células y 

te j ido s órgani cos del c uerpo ) a consecuenc ia de la detención 

direc ta e inmedi a t a de la a c ti v idad res piratoria pulmonar (que 

introduce el o x ígeno desde el e xterior) y de la activida d 

articulatoria (que transporta el oxígeno c on la sangre al ce re-

brol, llegamos a la conclusión de que la causa inmediata y direc-

ta es la detención definitiva e ir~eparable de dichas activida-

des" ( 14 1. 

~ r·esumen. 
( 

de sde el punto de vista médico, la muerte se 

definir como el cese !sin posibilidad de recuperación ) 

puede 

de l a 

función del organismo, considerado como un todo . Pe r o este ces e 

no consiste en un paro total e instantáneo de la vida, sino que 

más bién es un fenómeno que se desarrolla en forma le nta; com-

nienza en los centros vitales cerebrales o cardiácos y se va 

e xtendiendo de forma progresiva a los diversos órganos y tejidos . 

Estos últimos, en general, suelen sobrev ivir durante un cie r to 

período tras la muerte del conjunto del organismo. La muerte de 

las célL1las que lo componen, la llamada "muerte biológica", se 

p roduc e debido a la f a lta de o xí geno (ano x ial que s e or· ig i na 

cuando cesa la actividad del corazón. 

Las células nerviosas son las más sensibles, alterándose de form a 

irreversible a los pocos minutos, como también se afectan 

r· ápidament e las c é lulas del músculo cardiáco; u ot r·as, s in 

emba rg o, como l as que forman parte de la piel, el cartílago y el 

hueso, s uel e n s obrev i v ir hasta veinticuatro o más ho ras a parti r 

del mo me nt o en que tiene lugar la muerte global del organismo. 

Est a p e1·-v i 'vr~ nci ¿1 c elular hace qL1e sea d e la máxima t r·a s cende ncia 
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determinar con seguridad si se ha producido la muerte en uria 

per-sona. De aquí que sur ja la impor-tanc ia del "diagnóstico" en la 

práctica médica en el instante del deceso. 

El diagnóstico objetivo, en la práctica, s e suele establecer 

comprobando la aparición de la denominada "muerte clínica"; es 

decir, el cese irreversible de las ~unciones vitales del organis-

mo <que, básicamente, son las ~unciones nerviosa, respir·ator-ia, 

circulator-ia>. La detención nerviosa; es decir-, la llamada 

"muer-te cerebral", es el criterio más segur-o para determinar- la 

existencia de la muerte. Su comprobación objetiva se puede e~ec-

tuar mediante la realización de un electro ence~alograma <EEG>, 

ya que, como consecuencia de la ~alta de actividad metabólica en 

las células nerviosas, se produce una desaparición de la activi­

dad eléctrica cerebral y las ondas normales son sustituidas por 

una línea isoeléctrica, con lo que el EEG resulta plano inde~ini-

damente. A pesar de todo, en algunos casos, como en las 

intoxicasiones con barbitúricos, el paciente puede recuperarse 

después de varias horas de presentar un trazo plano en su EEG, y 

de aquí la importancia que tiene analizar las posibles causas o 

~actores que han orig inado el trastorno. Salvo en estos casos, se 

admite generalmente que la obtención sistemática del 

plano del EEG durante 24 hora& <o, si se quiere más garantías, 48 

horas) es uno de los crit e rios más objetivos que se disponen para 

diagnosticar la muerte. 

Existe además una serie de signos secundarios a la muerte cere­

bral: pérdida de conciencia con total incapacidad para responder 

a cualquier estímulo, pérdida completa del tono muscular y pará-

1 isis ~lácida, pérdida de todos los re~lejos craneáles con pupi-
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las en dilatación paralitica, etc. Ahora bién, se puede disponer 

de técni cas más sofisticadas para rea lizar un diagnóstico preci-

so~ como el estudio de la circulación mediante l a 

inyección intravascular de un radioisótopio y el posterior aná-

lisis, una vez establecida la muerte, de las modificaciones del 

patrón de radioactividad cerebral (15). 

2.3 PUNTO DE VISTA SOCIAL. 

El sociólogo David Sudnow, argumenta que la muerte ocurre 

dentro de un orden social. "Los pensamientos, intereses, acti v i-

da des, proyectos, planes y esperanzas de los otros están más o 

menos vinculados a la pet·sona que muere y al hecho de su muet-te. 

El carácter de este vinculo está dado en parte por la ubicación 

en la persona en una diversidad de estructuras sociales; es 

decir, la familia, el hospital, las carreras ocupacionalmente 

estructuradas de la sociedad, etc., y proporciona a su vez varia­

dos grados de importancia a la anticipación de la muerte y al 

establecimiento de ~ursas de acción sobre . la base de tal antici­

.pación" ( 16). 

Marca, a.demás Ltna .distinción tentativa entre "muerte clínica": la 

aparición de los signos de la muerte en el e>:ámen .físico; "muet'te 

biológica'': cesación de la actividad celular y una tercera cate-

goría "muet· te social", que dentr·o del ámbito del hospital se dá 

en el momento en que el paciente es tratado ya como un cadáver, 

s i bi é n "clínica" y "biológicamente" esté aún vivo. 

Por lo tanto, la "muerte social" la define como; "el momento en 

el cL1al las p ropiedades sociales más importantes del paci e nte 

3 1 



comienzan a cesa r de ser co ns ide radas op e rati vas par a aquellos 

que los tratan, y c u a ndo el paciente es, ese ncia lme nte, conside-

r-a do muer-to " ( 17). 

La p lur-alidad del sentido de la muert e nos rem ite siempre al 

sistema sociocultural en el que se desenvuelve el individuo~ Así 

t enemos que el s i gnif'ic;ado que la mayor· parte de las culturas ha 

dado a la muerte incluye creenci as en algú n tipo de existencia 

posterior a ella; casi todos los pueblos han alimentado teorías 

de sal vación personal; la r-eligión, la f'ilosof'ía y la ideología 

política han of'recido también res~uestas a la preocupación sobre 

el sentido de la muerte. 

La relación ent r e la muerte y la estructura social es un tema que 

en las úl timas décadas ha recibido una atención sistemática por 

part e de los investigadores sociales. 

Parsons en 1965 tomó a la sociedad americana como punto de ref'e-

rencia para el estudio de la muerte. Sus estudios se basan en la 

observación de que buena parte de la población actual de dicho 

país v ive hasta edades avanzadas, lo que·· origina nuevas posturas 

hacia l a muerte, posturas q ue en general , pueden organizarse en 

torno a dos orientaciones básicas: 1) una orientación "nor-mal" o 

activa (en consecuencia con el alto valor que la sociedad contem-

poránea da a la ciencia y a la actividad), que pone de relieve la 

importancia moral de la muerte como f'in de un ciclo v ital, culmi-

nación de muchos esf'uerzos y reali z aciones. La orientación 

" na~·mal" !' según Pa r-sons, es la dominante en la sociedad 

nor· teamer icana, y e xi ge del indi vi duo que se enf'rente con la 

mue rte de una manera re a li s ta, y de l a comu nidad, que cumpla con 



su "tr-iste debet- de llot-at- al difunt o " en pri vado ; es decit-, sin 

salir del cír c ulo íntimo de la f a mil i a y l os amigos. 2l y una 

or-i entación " desviada", que e s esenc i almente f a talista, se car-ac­

teriza por la negación de la realidad de la muerte 11Bl. 

Por su parte, el antropól o go francés Thomas en 1975 estudió las 

características de la muerte en la civilización occidental en 

relación con la cultura negro-africana, y su estudio pone de 

reli~ve la existencia de profundas diferencias. La ci v ilización 

negro-af'ricana, posee un mayor carácter simbólico, y muer-tos y 

vi ves son percibidos como integrantes de una misma comunidad; la 

muerte es respetada, aceptada e integrada en el circuito vital y 

el muerto podrá reencarnar. La civilización occidental, por el 

contrario, es una civilización de ruptura, la muerte es lo radi­

calmente opuesto a la vida, por eso angustia y obsesiona; la 

actitud ante ella es un intento de defensa que consiste en su 

rechazo y negación, Estas formas de defensa proceden tanto de 

sistemas r-eligiosos como de valores sociocultut-ales ( 19). 

Hablando particularmente de Mé x ico podemos obser v ar cambios 

paulatinas de sus creencias sobre la muerte. El hombre prehispá­

nico concebía la muerte coma un proceso más de un ciclo, 

expresado en sus leyendas y mitos. Ambos conceptos, nacimiento y 

muerte se daban en él como una unidad indisoluble. Se conoce a 

través de las crónicas de Fray Diego de Dur-án que el "noveno mes" 

del año era dedicado a la fiesta pequeña de los muertos llamada 

Miccaihiltontli (término nahuatl en diminutivo) por lo que se 

cree era la f iesta de niños inocentes muertos. Y "el décimo mes" 

era la -fiesta grande de los muertos en la cual se hacían grandes 

solemnidades. De s pués de la conquista española; al saber que los 
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antiguos indígenas tenían dos fechas para rendir culto a s us 

muet·tos, la igl esi a católica designó los días pr imero y segundo 

de novi embre pa ra venerarlos y honrar los , por disposici ó n del 

Papa Gregario V. La celebr ac ión del día p r imero de noviembre e s 

llamada por los católicos día de "Todos los Santos", conmemor· án-

dose a todos los personajes conocidos y desconocidos, es una 

celebración de alta categoría litúrgica, con ayu no y vigilia en 

la ví spera <201. Sin embargo, la transformación del concepto de 

muerte de los antiguos indígenas a nuestros días, deja ver una 

negación de la muerte como parte integrante de nuestra existencia 

y una carencia de ritos re ligiosos y costumbres socioculturales, 

sobre todo en las grandes ciudades de nuestro pa í s. 

Otros auto~es ha n abordado los cambios e xperimentado s en el 

compor tamiento de la sociedad occidental en relación con el 

hecho de morir y con los moribundos (~11, ponen de manifiesto 

como desde una práctica de la muerte, los ritos se simplific an, 

él que va a morir incluso lo ignor a, se muere de forma y causas 

que van cambiando, e incluso en lugares diferentes. Antes la 

gente mo rí a en su casa cerca de los suyos; aho ra muere de a lgún 

acci dente, de forma violenta, en el hospit~l. 

No se puede negar el ·Carácter social que tiene el instante del 

deceso y todo lo que le rodea, y con estos estudios y otros 

s imilares se puede concluir que las actitudes ante la muerte, los 

moribundos y los difuntos han sufrido en occidente grandes 

transformacio nes . Los progresos de la ciencia y de la técnica, 

la transf ormación ~e ciertas estructuras sociales como la fami­

lia, el establec i mi ento de una sociedad industrializada basa.da en 
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la producci ón para el consumo han originado una profunda metamor-

fosis, caracterizada por procesos de racionaliz ación que han 

desembocado en una nueva concepción de la enfe rmedad y de la 

muerte . Todo esto contribuye a una a nemia; e s decir, una carencia 

de normas sociales y r eligiosas Cpor ejemplo; el luto, las cere­

monias luctuosas, prácticas o costumbres ~unerarias comunitarias, 

etc.) que llevan a un debilitamiento de unidad social, moral y 

espiritual para el doliente, que en última instancia son patrones 

de cornportcmiento psicosocial que lo ayudan a elaborar 

rablemente el duelo ante l a pérdida de un ser querido. 
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C A P I T U L O 

3. REACCIONES PS ICOSOCIALES ANTE EL PROCESO DE MUERTE. 

La respuesta del ser humana ante la muerte es compleja y 

diversificada. Las reacciones no son solamente físicas y psicoló-

gicas, sino también sociales. El "morir" y la "mL1et·te" implican 

un procesa en el que se dan cambias profundas, radicales y 

determinantes para el momento y estila de vida del 

individuo / familia. Por lo tanto, este capítulo intentará realizar 

una revisión general de los estudios y teorías psicológicas 

desarrolladas sobre el tema, cama también la rev isión de las 

reacciones psicológicas y sociales más comunes y frecuentes de la 

familia ante el proceso de "mor·ir·" y "muet·te" de L\n ser quer·ida . 

Que permitirán al psicólogo aparte de comprender y conocer tales 

respuestas, edificar la intervención en el apoyo a las familias, 

can una v is i ón psicológica y contextual del fenómeno. 

3.1 PERSPECTIVA HI STORICA SOBRE ESTUDIOS Y TEORIAS DESARRD 

LLADAS. 

La documentación existente s obre los estudios en relación a 

las "reacciones psicológicas ante la muerte" es amplia, a pesar 

de que s e restrinja en el campo de la investigación de las reac-

cienes en la familia. En este apartado se intenta dar una breve 

recopilación sobre los estudios y teorias más relevantes del 

tema. 

Se puede observar que son varias l as disciplinas científicas que 

se han i nteresado en e l tema, como: la fisiología, psicolaqía, 
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sociología, gerontología, e tc. Cada u na de ellas aportando cono­

cimie nto diverso de acuerdo a su o b jetivo de estudio y en~oque 

teórico en que se base. En general, son dos los temas en los que 

se ha n desarrollado los estudios e inv e s t igac i ones ; los en~ocados 

a las consecuencias en la salud y los en~ocados a las consecuen­

cias sociales y económicas (1). 

3.1.1. Estudios sobre la pérdida y sus c ons ecuencias e n la 

salud. 

En esta linea se han investigado principalmente los efectos 

de la pérdida sobre la salud mental, salud ~ísica, la e xpectativa 

de vida y el potencial de ciertos tipos patológicos de duelo. A 

través de estudios epidemiológicos y de salud pública se ha 

podido identi~icar enfer medades y posibles riesgos de mortalidad 

como resultado de una pérdida. 

Algunas investigaciones, considerando teorías ~isiol óg icas , han 

identi~icado mecani s mos por los cuales l a pérdida puede afectar 

el sistema inmuno lógi co, originando cambios en el sistema endo­

.cr ino, si stema nervioso autónomo y sistema cardiov a scu l ar; incre­

mentando l a v ulnerabilidad a agentes e xternos. 

3 .1.1.1. Riesgos de mortalidad 

Una de l as primer as inves tigaciones que s e tiene ~onocimien-

to, sobre si la pena por una pérdida signi~icativa puede 

mentar e l riesgo de mortalidad para el afectado, es el estudio de 

Fan - en 1958, a tr-avés de Ltn e>:ame n epidemiológico de tasa·s de 
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mortalidad entre individuos viudos e individuo s na viudos. Su 

c o nc lusión fué q ue l as personas v iudas tuvieron una tasa de 

mo r talidad mayar que las personas casadas. En a ~os posteriores la 

info rmación fué confirmada por Shurtleff en 1955 -1956 y Krauss y 

Lilienfeld en 1959 en varias ciudades de los Estados Unidos. 

Estos descubrimientos fueron replicados en estudios longitudina-

les realizados en las décadas de los 60's, así también en estu-

dios más recientes, llevados a cabo por: Helsing & Szklo en 1981, 

y Janes en 1987. Estos estudios sólo establecieron que el r iesgo 

fué mayo r para aquellos con períodos más cortos de duelo, obser-

vando un mayor rie~go en los primeros meses seguidos de la 

pérdida. No es claro aún, si el mayor riesgo es más probable a 

ocurrir en hombres o mujeres. 

3.1.1.2. Consecuencias en la salud mental. 

La s primeras relaciones que marcan una relación entre salud 

mental y una pérdida significativa, se remonta al artículo 

escrita por Freud en 1917, "Mourning and Melancholia''. Freud en 

su ar t ículo no sólo describió los orígenes de las reacciones 

pat l lógicas a la pér di da de un ser querido, sino también propor­

cio [. ó una perspectiva teórica por varias décadas. Sin embargo, se 

s abe que tuvo pocas bases empíricas para sus declaraciones acerca 

de los caracter-es que distinguen · el luto ("duelo normal" ) de la 

melanc o lía <depresión clínica >, por enfocarse a casos clí n icos de 

depr e s i ón y no a casos normales de pena o duelo. SLiS tt·aba j os 

fu e r·on continuados por algunas ott·os aut o t·es como: Ander s en en 

1949 . Deutsch en 19 37 y Klei n e n 1940, qu i enes investigaron sobre 
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el duelo pato lógi co y exploraron su naturaleza•y su relación a 

ot ros e stado s pat o lógicos, bajo téc ni c as psic oanal i t icas y dat o s 

desct- i o t i vos. 

Hast a algunos aKo s después del articulo de Freud aparecen las 

investi gaciones de l duelo normal. Se c onsi dera que tal vez los 

primeros trabajos sobre las reacciones en el duelo fueron aque­

l los por El iot en 1930-1932, quién describió los sintomas t i picos 

ante una pérdida (duelo normal>, se~alando reacciones inicia l es 

de shock, sentimientos de abandono, negación, y también senti ­

mientos de culpa y angustia. Además describió a la recuperac ió n 

como una s erie de fases sucesivas, más qu e un simpl e estado 

emoci onal del cual se recupera gradualmente. 

Un estudio clásico en el campo, es realizado por Lindemman en 

1944. Su própó s ito f ué describir el síndrome del duelo en deta-

lle, siguiendo un curso normal, y contrastar éste con un 

desarrollo patológico. No trató con diferencias individua les en 

las r eacciones, ni fijó los impactos de los diferentes tipos de 

pérdida . Hoy en d ía, dificilmente sería aceptabl e la metodologí a 

utilizada por el psiquiatra en su estudio. 

Actualment e exi s t e una amplia evidencia que la pe na puede ser 

nociva para la salud mental y que el efecto de l a pérdida puede 

ser severa como para crear problemas emocionales de magnitud 

clínica, como por ejempl o están los estudios ~ealizados p o r: 

Car ey en 1972, Clayton & Darvish en 1979, Glick et al. en 1974~ 

Gov e en 1972 y Parkes & Wei ss en 1983; a unque sus resultados 

r eport a n que la mayoría de las p ersonas afectadas se recuperan a 

la pérdida sin ex~erimentar tales consecuencias e xtremas. Si 

bién, ad n no existe info rmación p reci sa ac e rca de 
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prevalencia de desórdenes mentales e specíficos entre 

afectados y no afectados. 

3.1.1.3. Consecuencias en la salud física. 

i ndivi duos 

En los aAos 60's, siguiendo, la línea de Lindemman sobre la 

pena normal, los investigadores comenzaron a preguntarse si la 

pérdida afectaba a la salud f ís ica. Los primeros estudios f ue ron 

realizados por Maddison & Vio l a en 1968, reportando en l os afee -

tados un incremento en la sintomatología física, enfermedades 

ep i sódicas, uso de medicamentos psicotrópicos, consultas médicas 

y hospitalizaciones. Los patrones generales fueron confirmados 

posteriormente por Carey en 1977, Clayton e n 1974, y Parkes & 

Weiss, Thomp s on, Breckenridge, Gall a gher & Paterson en 1984. 

Aunque los resultados no fueron cons istentes par a todos los 

subgrupos o í ndic es de salud; el patrón básico de éstos estudios 

fué de que ha y un deteri or o en la salud durante los p r imeros a~os 

o inmediatamente después de la pérdida, seguido por un retorno a 

niveles similares a aquel l os ant e s de la pérdida. rec i e ntes 

estudios hechos por Fer r ar e en 1985 y Murrelll, Himmelfarb L 

Phifer en 1988 , sugieren que los efectos de duelo a largo p lazo 

sobre la salud física, por lo menos ~n muestras de personas 

mayares ~ son míni mas. 

3.1 .1.4. Estudi os de grupo de a lto riesgo. 

Investigaciones recientes s e han i nteresado en factores de 

alto riesgo qu e interv ie nen en el r esul tado de una ''pobre e labo-
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r-ación de duel o " ; e s de c ir, el desarrollo patológico o da~o 

prolongado en la s alud mental o física del doliente. Se sabe que 

algu nas per s onas (o clase de personas) p arecen más vu lne ra b les a 

las consecuencias desfavorables a una pé r dida, y que este hecho 

debe tomarse como un paso obvio par a trata r de entender la natu­

raleza de tal vulnerabilidad. Para Parkes y Raphael la identifi ­

cación de factores de alto riesgo es una precondición necesaria 

para la intervención preventiva. En otras inves ti g aciones ta les 

como las de Lapota, Sanders, Strobe, etc. han p odi do i dentificar 

r-eci'ent e mente un número de var-iables que se asocian a una "pobre 

elaboracón de duelo" como son la muerte súbita, juventud, ca ren­

cia de apoyo social, etc. (2). 

3 .1.2. Estudios sobre la pérdida y su s consecuencias soci a­

le.s. 

Esta segunda línea de investigac i ón se enfoca a las cans e-

cue ncias sociales y econ ómicas, tales como los cambios en el 

estatus soc ial, alterac iones en la comunic a ción e implicaciones 

fi nancieras. Diferentes teorías ps ic o l ógicas (teorí a de transi-

ció n psicosocial, teoría de s istemas de la familia, etc.) han 

inves t igado eventos de enfr e ntamiento c on la pérdida de las 

funciones a~aptativas (potencialmente) durante el duelo en dife­

rentes gr upos sociales, l a s semeja nz as y difernci as entre varios 

tipos de pérdida, po r ejemplo; padres vs. espo sos, v iudos vs. 

divorci ados, etc. Los sociólogos han explorado el impacto de la 

viudez s obre el acceso a l os roles soci al es, la const rucc ió n de 

nuevas identidades, modelos norma ti vos de tr ansi ción soc ia l, 
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cambios económicos, incluyendo análisis comparativo• 

trans-culturales. Por otro lado los gerontólogos han contribuido 

al área 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 uno de los primeros investigadores que examinó el 

impacto de la pérdida no sólo sobre el duelo individual, sino 

también en la familia. El v ió la crisis psicológica-social del 

duelo de la familia como un problema para un "análisis objetivo 

de estudio comparativo y de qeneralización útil. 

3.1.2.3. Diferencias culturales en el duelo. 

Gorer en 1965, identificó varias diferencias sociales al 

enfrentarse el individuo al duelo, particularmente en sus inte-

racciones con otros después de la pérdida. Además señaló los 

problemas de las condolencias, especialmente las dificultades que 

ti enen los otros, debido a la carencia de rituales en las cultu-

ras. Rosenblatt, Walsh y Jackson en 1976, realizaron una 

investigación etnográfica sobre el impacto que tienen los 

factores culturales en la sintomatología del duelo, encontrando 

diferencias importantes entre cada cultura analizada. En nuestro 

país <México), característico por su gran diversidad de costum-

bres socioculturales podemos encontrar estas importantes 

diferencias, sob r e todo en las p r ácticas comunitarias del duelo 

en pueblos indígenas todav ía existentes y que "festejan'' a sus 

muertos como lo hacían sus antecesores como recuerdo del desapa-
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recido y como parte del duel o. El culto a los muertos de hecho se 

realiza todo el año en di+erentes +echas y con diversos motivos, 

a través de rezos~ misas ~ vi sitas a los panteones con caracteris-

ticas socioculturales y religiosas propias de cada comunidad 

indígena. Por ejemplo algunos pueblos tienen todavia la creencia 

indígena de enterrar un perro de pelo claro con su muerto, 

que lo acompañe en su viaje y lo ayude a cruzar el rio. 

costumbres, es hacer una cruz de cal o de algún otro polvo en el 

lugar donde se veló el cadáver y levantarla a los nueve días; 

mandar decir misas por las almas y cuando cumplen el primer año 

de +al lec idos, velar y hacer otra cruz como cuando murió (3). 

Todos estos ritos y costumbres son parte del duelo que les ayuda 

a elaborar la pérdida de l a persona que se +ué. 

3.1.3. Teorías desarrolladas. 

Como se ha podido obser v ar los traba jos empíricos sobre el 

duelo, iniciar-en con la investig.ación de eventos intr-apersonales , 

que en poco tiempo después se en+ocaron a las investigaciones de 

e ventos interpersonales. Este cambio se vé re+lejado en las ideas 

teóricas desarrolladas sobre dichos estudios. A continuac i ón se 

describen algunas de las más relevantes en el campo. 

3.1.3.1. Teoría psicoanalítica. 

La teoría clásica de Freud, analizó la pena individual 

aislándola del aspecto social que conlleva , trabajando únicamente 

la tarea dolorosa de la separación de la persona amada que muere. 
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Nunca se~aló 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 o t r os en el proceso 

de resolver la pena. Esencialmente la perspec ti va psicoanalítica 

fué limitada a una perspectiva intrapersonal más que a una inter­

personal. 

3. 1.3.2. Teoría afecti v a. 

Bowlby en 1971 14>, fué uno de los teóricos que más promovió 

el análi$iS del duelo a una perspectiva interpersonal que a una 

individual. Una de las implicaciones más importantes de su 

teoría, es que el impacto de la pérdida puede ser aminorada al 

formar afectos substitutos. Se considera que su trabajo ofrece 

bases teóricas pa ra entender l~ función adaptati v a del doliente. 

Explica cómo la depresión asociada con el duelo puede tener una 

función •daptativa, a pesar de la angustia que le cause al 

individuo. La teoría afectiva de Bowlby ha sido aplicada al 

"funcionamiento adecuado'' de adultos en semejantes situaciones, 

por el investigador Parkes en 1986 C5 l. 

3.1.3.3. Teoría de sistemas de apoyo. 

La noción de que el apoyo modera el impacto del duelo es 

central en el análisis de ''sistemas de apoyo" de Lopata (6) y 

para el modelo teórico "Deficit'' de l a pérdida de pa reja sus t en­

tada por Stroebe y Stroebe en 1987 171 . Los cambi os dramát icos en 

los sistemas de apoyo de una desorganización en los eventos de la 

vida, seguido por procesos de o rganizac ión La investigación de 
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Lopata ha proporcionado un conocimiento importante con relación a 

los r oles sociales, estilo de vida, auto conceptos desarrollados 

y cambios durante la viudez. En el duelo, la transición sufrida 

es usualmente acompaAada por intensos sentimientos de soledad. El 

doliente, pot· lo tanto, debe recurrir a recursos personales y 

sociales para construir una nueva vida. 

3.1.3.4. Modelo Déficit. 

El modelo déficit del duelo se inspira en la teoría de 

estrés-cognitiva, para establecer un enlace entt·e la 

desorganización s ocial seguida del duelo y las reacciones físi -

cas y psicológicas de la pérdida. Desde un punto de vista inte-

raccional, el estrés es e xperimentado cuando una situación es 

percibida como una amenaza a superar y demanda recursos del 

indi v iduo. Sin embargo, el modelo déficit e xamina 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 perspecti v a interpersonal, así 

también como en una perspectiva intraperso nal. 

3.1.4. El conte>:to social en el duelo: nuevas perspectivas 

teóricas. 

Du r ante las dos ~ltimas décadas las investigaciones sobre el 

duelo c omenzaron a reconocer la interacción de los aspectos 

social y e moc ional del mismo. "Ningún aspecto puede set· entendido 

sin la •·et-e•·encia del otr·o" (8). E>: isten muchos puntos de t:on-
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tacto en el duelo, como una reacción emocional a la pérdida y 

c omo un evento social. El duelo por sí mi s mo, significa la pérdi­

da de alguién que c umplía mucha s func iones interpersonales; e s 

decir·, un fenómeno social. No únicamente e l ajuste social y 

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 recuperación y ajuste. Aún ''la interpreta­

ción individual de la pérdida puede ser considerada una construc­

ción social " ( 9) • 

3 .1.4.1. La teoría de Weiss. 

Weiss extiende la teoría "afectiva" de Bowlby a la pena 

adulta y argumenta que la pérdida sólo debería terminar en pena 

cuando las r elaciones son de mayor estimación, como las relacio­

nes afectivas entre los ni~os y s us padres. Desarrolla además la 

tesis de que hay sólo cuatro lazos que tienen las características 

de t a les relaciones en el adulto. Explora las reacciones de 

diferentes tipos de pérdida y l a rec uperación desde est e punto de 

vista t e órico. An a liza e n forma p a rticul a r el inter j uego entre 

las r e a c c iones cognosciti vas y emocionales, por ejempl o , como la 

gente se adapta pero nunca realmente se recupera. 

3.1.4. 2 . Teor í a de tra ns i ción psicosocial. 

Par kes en 1971, introduce el c o ncepto de transición psicoso-

cial, que consiste en e xplicar la naturaleza de daptación a los 

cambios de la vida como puede s er el duelo. El modelo teórico 

tiene g r· a ndes implicaci o nes, no sólo p o r la identificación de 
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personas de al to ries go, s i no también por defini r los roles de 

otros, incl uye ndo los pr ofesionales de la salud c o mo a poy o par a 

reduc ir r iesgos. En un importante e xtens i ón del modelo, Parkes en 

1988 se~ala como miembros de todas las p r ofesiones 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. 

3 .1.4. 3 . Teoría de sistemas de la familia. 

Un modelo con mayor orientación cognosciti va, es el de 

Rosenblatt quien argumenta que para entender el duelo, primero 

debemos entender cómo es éste afectado por el contex to social en 

el cual ocurre, por ejemlo, f amilia, rel a cione s personales , 

cultura y factores étnicos. La teoría de sistemas de la familia y 

las r e laciones simbólicas proporcionan conceptos dinámicos e 

implicac iones del conte xto social. Un tema central en el trabajo 

del autor es el involuc rar las consecuencias potenciales en una 

pobl ac i ó n diversa (como los E.U. >. cua n do c o munidades y sistemas 

.de apoyo f ormal fracas a n p a r a ser sensiti vos a diferenc ias é t ni ­

cas en el duelo y lut o. 

En esta breve revisión histórica sobre los diversos trabajos 

empíricos e ideas teóricas desarrolladas, podemos observar que de 

acuerdo a la disciplina y base o marco t e ór i co, s~ proporcionan 

d iferente conocimientos del pr o ceso del duelo. Que a fin de 

cuentas nos lleva a una mejor comprensión de l fen ómeno, no tra­

tando de entender s~lamente los aspec tos ps i cológicos y fisioló-

gic os , sino t ambién el e vento social donde ocurre. A partir de 
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la déc ada de los BO ' s, se puede obs ervar inc luso u n may or rec o no­

c imi ento de l a necesidad de apoyo, comq la inter v enc ión de di f e -

r entes profesionales en tales situ~ciones de crisi, 

perspectiva pluridimensional. 

con una 

3. 2. RESPUESTAS PSICOSDCIALES ANTE EL PfWCESD DE MUERTE. 

Es necesario delimitar y definir ciertos términos para poder 

hacer una descripción lo más concreta y o bjetivamente posible 

sobre la forma de responder tanto del individuci moribundo y su 

familia durante este primer momento de enfrentamiento de un 

suceso irreversible y fatal. Cabe aclarar, que en este apartado 

no se tomarán otras causas de muerte como pueden ser: muer-te 

sóbita ya sea por accidente, suicidio u homicidio; puesto que 

e stas situaciones no permiten a los a fectados (familia, pareja, 

amigos, etc.} elaborar el proceso de dicho suc e so, como lo es a 

través de una enfermedad crónica o terminal. 

La enfermedad crónica o terminal puede de f inirse como un trans­

t orno c on una ca r a c terísti c a inq uebr ant a b l e: no s e c ura nunca. Si 

s e ub ic a en un continuo tenemos que en un e Ktremo est án las 

enfer-me dades c o mo la ceguer-a, sor-der-a, epi l epsia, e t c.; que 

generalmente no conducen a una muerte prematura, En el otro 

e xt remo e stán las enfer me d a des clar amente progresi va s y de 

pronóstico fatal como el cáncer c on metástasis, la uremia, el 

S IDA (s índrome de inmune deficiencia adquirida ) la cor-ea de 

Hunt1ngton -enfermedades que s on de nu e stro 

consecuencias. Y está la pos ición intermedia, 

interés por sus 

con enfermedades 

c o mo la fibrosis qu í s t ica, la deabet e s juvenil, las enfermedades 
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cardio-vasculares y las enfermedades con un posibl e desenl ace 

sorpresivo, como la hemofilia o el infarto ( 101. 

La apari ción de una enferme dad cró ni ca o terminal en uno de los 

miembros de la familia, constituye un cambio radical tanto para 

el afectado, como para la familia y su entorno. 

Se ha realizado poca investigación a ni vel empírico sobre el tema 

en par ticular; sin embarg6, existen algunos autores que han 

invest igado y de~arrollado teorías para obtener una mejor com­

prensi ón s o bre la relación enfermedad-enfermo-familia y sus 

consecuencias psicológicas y sociales. 

Rolland 111 ), se~ala la necesidad de crear un lenguaje psicos o­

cial común para comprender las respuestas ante la situación de 

una enfe rmedad crónica o terminal, así como una conceptualiza­

ción teórica relacionando categorías hipotéticas y fases de la 

e nfermedad con el ciclo de v ida del individuo y su familia. 

~.2.1. Ti pol ogí a de la enfermedad. 

La tipología psicosocial de la enfermedad constituye una 

clasif i cación que proporciona una mejor conexión ent re el mundo 

bilógico y psicosocial del enfermo, con l a posibil idad de clar i ­

ficar la relación entre la enfermedad crónica y el ciclo de vida 

de la familia, Se divide en tres categorias: ll primera impre-

sión, 2) curso, y 31 c onsecuencias de la enfermedad. 

3.2.1.1. Primera impresión ante la enfe r medad. 

Las enfermedades pueden dividirse entre aquellas que ~ienen 
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impresión aguda o fuerte y una primera impresión 

g radual . A~nque la a daptac ión de t odas las f a mi l i a s puede ser la 

misma p a r a ambas situaci o nes, los camb i os instrument ales y afe c ­

ti vos en l a situación de una primera impresión a guda son compr e n­

didos dentro de un corto tiempo. Esto r equiere de la familia una 

mov i lización más rápida de manejo de habilidades en crisis; las 

'familias que pueden tole r ar· a ltas cargas a f ecti vas e ' intercambiar· 

claramente r oles definidos para r esol ver efectivament e los 

p r oblema s y usan r ecursos ex teri o res, s on l as que tienen una 

mejor vent a ja en el mane jo de una primer a impres i ón aguda. Los 

cambios r equeridos de la f a milia para cubrir una impresión gra­

dual de la enfer medad sigue un periódo más pr-olongado de ajuste. 

3 . 2 .1 .2. Cur s o de la enfemedad. 

El curso de la enf ermedad toma esencialmente tres formas 

generales : 1 . e n fo r ma progresiva, 2. e n forma constante, y 3. en 

forma episódica. 

1. El CLtrso de Ltna enfermeda d progresiva, por· e j emplo; l a e nfer­

medad de Al z he i mer ( 12 1 es c o ntinua ment e sintomática y prog resiva 

en severidad. El indi v iduo y l a famil i a s e enca r an a los e f e ctos 

de una sintomatología perpet ua que incrementa en un mo do progre-

sivo su incapacida d; los período s de alivio de la enfermedad 

tienden a s e r mí n imos ; l a a daptación continua y los cambios de 

r·o les son impl í ci t os; s e inc rementan los esfuerzos de quie nes 

cuidan al enf ermo , va sea po r l o s riesgos de cansancio y/ o l a 

suma de nuevas tareas par a el cuidado. 

2. Una enfermedad de un c ur so const a nte, es aquella en la que 
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ocurre un eve nt o inicial después del c ual el curso biológico se 

estabili za l por e j emplo, e l episod i o de un inf a r t o miocardial l . 

Típicamente , después de u n per íodo i n ici al de recuper a ción, l a 

f a se c r ónica es ca racterizada por algún déficit o residuo; es 

decir, una limitaci ó n funcional. Una reaparición puede o c urrir, 

pero el individuo y la familia se encaran a cambios semipermanen-

tes que son estables y predecibles baj o un lapso de tiempo 

consider a ble. 

3. El tercer tipo de c urso en la enfermedad se caracter iza por 

haber recaídas o ser episódica lpor ejemplo, la colitis ulcera-

da, el asma, etc. ) . Lo que la distingue es la alternación de 

períodos estables de long itud variable , caracterizado por un 

nivel bajo o ausencia de síntomas y con períodos de cólera o 

e xacerbació~. Los esfuerzos en el sistema familiar, s on causa dos 

por la frecuencia de transición entre la crisis y no crisis, y la 

incertidumbre de cuan do ocurri r á una recaída. 

3.2.1.3. Consecuencias de la enfermedad. 

La dimensión de las cons ecuenc ias de una enfermedad cr ón i ca , 

pueden llegar al grado de acortar el lapso de v ida del enfermo o 

causar la muerte, en forma p r ogresiva o súbitamente. Obviamente 

estas consecuencias tienen un profundo impacto psicosocial en la 

familia. Y el factor más crucial en la v ivencia de estos hechos 

es la e xpectativa inicial de que si una enfermedad p ro bablemente 

pueda causar la muerte. Como ya se mencionó anterio r mente, e x iste 

un co nt i nuo de determinados tipos de enfermedad crónica o termi-

nal 113> c on diferentes consecuencias, las enfe rmedades qu~ no 
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hac en peligrar la vida (por ejemplo, la artritis, la ceguera, 

etc.>, las en~ermedades que so n claramente pro gr esivas y frecuen-

temente mortal es (por ejemplo, el SIDA, e l c ánc e r, etc. ) y las 

en~ermedades inter medias, que son las más impredecibles; es 

decir, son aquellas que en un momento dado pueden acortar la v ida 

(por ejemplo, un in~arto cardiácol. Tal vez la principal 

diferencia ~ntre este tipo de consecuencias es el grado de dolor 

o pena que la familia experimenta antici padamente y sus e~ectos 

permanentes sobre la vida familiar. 

3.2 .2 . Fases de la en~ermedad. 

El desarrollo _de ~ases de una en~ermedad, de acuet-do al 

autor, proporciona una forma de pensar long i tu di na lmente par.a 

entendet- la enfermedad cr ón ica o terminal como un proceso con 

marcas , transiciones y demandas de cambio. Cada fase tiene su 

p r opi a tarea de desarrollo psico social que requiere signi~icati-

vamente di~erentes es~uerzos, actitudes o cambios en la ~amilia. 

Par a ca~tar el registro psicosoci a l en la historia natural de una 

en~ermedad c r ónica , tres f ases princ ipales so n desc ritas : la fa se 

de crisis, la fase crónic a, y la f ase terminal. 

3.2.2.1. La fase de crisis. 

Incluye un p er íodo sintomáti co antes del diagnóstico y e l 

perí o do i n icia l de reajus t e y en~rentamient o, después que el 

problema ha sido c lari~icado a tr avés de un diagnósti co y plan de 

tr at amiento. Durante e s te período ha y un número de tareas claves 

para el enfermo y su f a milia. Moss 1141 desc r i be ci er tas t areas 



prácticas universales relacionadas con la enfermedad: 

para tratar con el sufrimiento, incapacidades u otros síntomas 

relacionados con la enfermedad; aprender a tratar con el ambiente 

del hospital y algunos procedimientos de tratamiento relacionados 

con la enfermedad; y el establecimiento y mantenimiento de 

prácticas relacionadas con el cuidado de la salud. En fin , hay 

tareas criticas de temas más generales, algunas veces de natura­

leza e xistencial. La fam ilia necesita crear: un si gni+icado para 

la en+et·medad, que maximice una preservación de un sentido de 

dominio y competencia; la pena o dolor por la pérdida de la 

identidad -familiar pre-en+ermedad; moverse hacia una posición de 

acep t ación de cambio permanente mientra se mantiene un sentido de 

continuidad entre el pasado y -futuro; sobrellevar en un periodo 

co rto la crisis-reorganización; y en la incertidumbre, 

llar un sistema -fle x ible hacia metas -futuras. 

3.2.2.2. La +ase c rónica. 

desarro-

Esta fase puede ser marcada por su constancia, progresión o 

cambios episódicos. En este sentida, su si g n i+icado na puede ser 

t omado por simple conocimiento de la conducta biológica de la 

enfermedad. Es más que todo un constructo psicosocial que ha sido 

n.ofe t· i do como l a +ase de " día a día vi v iendo con Ltna enfermedad 

e~· ó ni e 3. 11 
• Frecuentemente el individuo y la familia presentan 

cambios permanentes en su organización y psicológicamente. La 

habilidad de la -familia para mantene r la semblanza de una vida 

nor·mal bajo la "anormal" pt·e s enc i a de una e n+ermead ct· ónica y la 

incertidumbre acrecent ada po r la muerte cerc ana, es una tarea 
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clave en esta fase. Paradójicamente, la e spe ranz a de una familia 

para i nic iar un ciclo de vida "no rmal" puede se t· r·ealizada sola­

mente después de la muerte del individuo enfermo. Esto origina 

otra tarea crucial de esta fase; el mantenim iento de autonomía 

máxima para todos las 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 y por lo tanto domina la vida familiar . Esta 

fase se distingue por las eventos que se dan alrededor de la 

separación, muerte, pena, resolución del duelo y recuperación de 

la vida familiar "normal" tr·as la pérdida. 

La inter acción de las fases y tipología de la enfermedad prapor-

cien.a un modelo teórico psicosocial, enfermedad-crónica. Las 

fases <crisis, crónica, y termi na l) pueden ser consideradas 

periodos extensos en la historia natural de una enfermedad cróni­

ca. Cada período tiene ciertas tareas básicas independientemente 

del ti po de e nfermedad. En suma, una fase específica, desar·rol la 

tar·eas comune s a todos los tipos psicosociales de enfermedad, 

cada tipo de enfermedad tiene específicamente tareas suplementa-

rias. Se señala que esto es análoga a la relación entre el des-

arrollo particular del individuo y ciertas tareas universales de 

la vida. Las tareas básicas de las tres fases de la enfermedad y 

transiciones recapitulan en muc hos aspectos la exposición del 

desarrollo humano. Por ejemplo, la fase de crisis es similar en 

ciertas formas fundamentales a la de la niRez y adolescencia. El 

niRo involucra en su desarrollo prolongados periodos durante los 
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cuales aprende a asim ilar y adapt a rse a lo fundamental de la 

vida. Los pa dres ~recuentemente elaboran planes par a un me j or 

desarrollo. E~ fo r ma semejante, la fase de c ri sis e s un periodo 

de socialización a lo básico de la vida con la enfermedad cróni­

ca. Durante esta fase otros planes de vida son fr·ecuentemente 

custodiados por la familia, a fin de acomodar su socialización a 

la enfermedad. La separac ión y la individualización son centra­

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

te un período durante el cual su identidad gradualmente se une 

con la del adulto. En una for·ma similar, la transición de la 

fase crónica, enfatiza autonomía y la creación de una estructura 

de vida viable adaptada a las realidades de la enfe rmedad. 

Par· a · completar- la rrelación enfet"medad-enfer· mo-fam i 1 i a como 

constrructo básico parra el análisis de rrespuestas psicosociales 

ante el prroceso de mL1errte, se intrrodL1ce el modelo de la fami 1 ia 

parra la adaptación a la enferrmedad, pérdida y crrisis; y las 

inte~fases de la enferrmedad con el desarrollo del individuo y la 

familia. 

3.2.3. Historria transgenerracional de la enfermeda d, pérdida 

Y · crisis. 

Boszormeny i-Nagi & Sparrk, Carter & Goldrick y Framo 1151 han 

enfatizado que la conducta presente de la familia no puede ser 

comprendida apar t e de su historia. Consideran el cuestionamiento 

históri~o como una forma para seguir eventos y transiciones 

claves a fin de adquirrir un entendimiento del cambio 

organizacional de la familia y las estrategias de enfrrentamiento 
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como un sistema en respuesta a problemas y transiciones pasadas. 

Una perspecti v a histórica sistemática no sólo involucra una 

simple interpretación de cómo la familia se organizó ante ciertos 

pr·oblemas, sino también requiere seguir la evolución de la 

familia en su adaptación en el pasado. Al respecto, los patrones 

de adaptación, replicaciones, discoi1t:inuidades, cambios en las 

relaciones (alianzas, triángulos, etc.) y el sentido de competen­

cia son aspectos importantes a considerar. 

McGoldrick y Walsh (16>, describen cómo éstos patrones son 

transmitidos a través de generaciones como mitos, tabóes, expec­

tativas catastróficas y sistemas de creencias familiares. A 

través de esta información, el clínico crea un genograma básico 

f amiliar, con el objeto de que el adulto tenga conocimiento de 

l as "experiencias aprendidas al rededor de la enfermedad". 

La tipología de la enfermedad y sus fases son conceptos 

indispensables en esta parte de la evaluación de la familia. Una 

famila puede tener ciertas formas estandards de enfr entamiento a 

alguna enfermedad, pero puede haber diferencias críticas en su 

e stilo y adaptación a diferentes tipos de enfermedad; al no hac er 

caso a las diferencias que e xisten en las demandas de cada dife­

rente enfermedad, muestran un~ disparidad en su nivel de enfren­

tamiento con una enfermedad contra otra. Por ejemplo, una familia 

puede tener una organización adecuada para enfrentarse a 

enfermedades que amenacen la vida, pero titubean ba jo el impacto 

del cáncer del abuelo. Esta fami li a puede ser particularmente 

vulnerable si otra enfermedad que amenace la vida se presenta. 

Una familia diferente puede tener solamente experiencia con 
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enfermedades que no amenacen la v ida y ser completamente 

ignorantes de como enfrentar se a la incert idumbre particular de 

las enferme dades que s i l a amenazan . El c onoc im iento de es t os 

hec hos llevan a la atención de las áreas de for ta le z a y vulnera­

bilidad de una familia para enfre ntarse a las enfermedades que 

amenazan la vida y la estabilidad familiar. En s uma, se concluye 

que la historia familiar de enfrentamiento a problemas severos o 

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

3. 2.4. Interfase de los ciclos de l a enfermedad , individuo y 

familia. 

Es un proceso complejo el enlace de los ciclos de v ida de la 

enfermedad del ind ividuo y la familia, en el que intervienen 

conceptos centrales para cada ciclo de v ida. La noci ón de cicl o 

sugiere un orden fundamental del curso de la vi da por el cual la 

u nificación individual, familiar o de la enf ermedad ocurren en un 

contexto de secuencia básica . Un segundo concepto clave es el de 

la est~uctura de vida humana . Levi nson ( 17) m-ig i nalmente 

describió est e c o nc ep to en un contex to individual; sin embargo, 

la noción genérica de estruc tura de v ida p~ede también s e r apli -

cada a 

patrones 

la familia como una unidad. El concepto significa 

fundamentales o proyectos de la vida de 

los 

una 

pe rsona/familia en algún punto dado en el ciclo de v ida. Sus 

compone ntes bási cos son las relaciones recíprocas de la 

per s ona/fam ilia con "ott-os " en un ecosistema más amplio ( persa-

nas~ grupos , instituciones, culturas, objetos o l ug ares). Las 

formas de estructuras de vida son fronteras entre el 
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individuo/familia y el medio ambiente; gobiernan y mediatizan las 

transacciones entre ellos. 

De acuerdo al modelo de Levinson e>:isten cuatro et .. as en el ci clo 

de vida humano. Estas eras son caracterizadas por la alteración 

en las estructuras de vida-construcción/mantenimiento y 

estructura de vida-cambiante ltransicionall, periodos que anali­

zados desarrollan eras. Este constructo puede ser aplicado a la 

familia y enfermedad. La meta primaria de un período estructura­

construcción/mantenimiento es formar una estructura de v ida y 

enriquecerla a través de la selección clave individuo/familia 

durante el período de transición precedente. Se consideran a los 

períodos de transición, los paso• potencialmente más vulnerables; 

puesto que las estructuras de vida del individuo, familia y 

enfermedad son revaloradas al enfrentarse a nuevas tareas que 

pueden requerir cambios discontinuos más que alteraciones meno­

res. 

Otros conceptos básicos, son los de estilos de familia centrífuga 

vs. centrípeta y las fases del ciclo de vida de la familia. Com-

br i nck -fü· aham ( 18) e l aboró la ap licaci ón de las fases 

centrípeta / centrífuga a los ciclos de vida de la familia. Descri­

be esta relación c omo un modelo espiral en el cual se integra un 

sistema familiar tri-generacional oscilando a través del tiempo 

e ntre per í odos de familia unida <centrípeta> y familia 

distanciada <centr ífugal. En Términos del ciclo de vida, los 

períodos ocilantes cent rí peta /centrífugo dan acceso a l desarrollo 

de nuevas tareas y una necesidad relativa dirigida internamente 

en forma personal y familiar. Por e jemplo, durante un período 

centt·í peto (e. g. los primeros aAos de v ida de un hi j o) la es-
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t ruc t ur a de vida de la unidad familiar y de l mi embro individual, 

en-fati za la v ida f amiliar interna. En la t rans ición a l período 

centrífugo, la estructura de vida conduce a metas que enfatizan 

los cambios del miembro familiar individual con el medio extra­

familiar. 

Las nociones centrípeta y centrífuga pueden aplicarse para enla­

zar el ciclo de vida de la enfermedad a los ciclos de v ida indi ­

vidual y familiar. En general, la enfermedad crónica proyec ta una 

influencia centrípeta sobre el sistema familiar. En e l desarrollo 

de los modelos familiar es , los períodos centrípetos inician con 

la llegada de un nuevo miembro a la famili a (bebé>, lo cual l a 

lleva a un periódo prolongado de socialización. En fo rma semejan­

te, ocurr e con una enfermedad crónica, que coloca a la familia en 

un proceso cent rípeto de socialización a la enfermedad. Los 

síntomas, pét-dida de funciones, las demandas que conducen a 

nL1evas r e laciones-enfermedad, prácticas y roles afect ivos y el 

temor de la pérdida a través de la muerte, si r ven para reubica r 

el acercamiento y relaciones internas familiar e s. 

Si la p ri mera impresión de una enfermedad coincide con un perí o do 

centrífugo de la famili a, esto puede desca r rilar a la f a milia de 

su momento natural. Por ejemplo, si un adulto joven enferma y 

tiene la necesidad de retornar con su familia de o r igen para que 

se le cuide, la autonomía e xtrafamiliar de cada miembro de la 

familia y su indi v idualización está en riesgo. La estructura de 

v ida inicial del adulto joven aus ente es amenazada tambié n , 

temp o ral o permanentemente. Los padres por lo tant o pueden tener 

interes es prop ios ext ernos a la familia. La dinámica familiar, 



así también como la severidad de la enfermedad, influirán si la 

reve;·sión de la familia a una estructura de vida centrípeta es 

temporal a su movimiento externo general o conduce a algo perma-

nente. Para algunos miembros de la familia, el renunciar la 

construcción de una estt-uctura de vida que está ya en progreso, 

puede ser más desvastador que cuando la familia está aQn en un 

periódo má~ centrípeto, en el cual los planes futuros pueden 

estar en una etapa preliminar o no completamente decididos. 

La primera impresión de una enfermedad que coincide con un 

período centrípeto en el ciclo de vida de la familia, puede 

tener varias consecuencias importantes. Una consecuencia mínima, 

es aquella que puede alentar la prolongaci ón de este periodo. La 

más severa sería en la que la familia quedara permanentemente 

fija a esta fase de desarrollo. En esta instancia, el acercamien­

t o por la enfermedad y la fase de ciclo de vida coinciden. El 

riesgo aquí, es su tendencia a amplificar una u otra. Para algu­

nas familias que funcionan en una forma marginada ante una enfer­

medad, este tipo de reforzamiento mutuo puede disparar un proceso 

para evidenciar una disfunción familiar. 

Se sabe, que tradicionalmente la familia ha sido siempre un 

y seguro para la per sona a la hora de morir. Ante la 

gravedad de su enfer·medad el moribundo se percata de lo inevita­

ble, pero se siente reconfortado con la presencia y apoyo de los 

suyos y unidos éstos le es más fácil enfrentar y entendet· el 

deceso. Sin embargo , en la actualidad, el fenómeno de la muerte 

hospitalaria sitúa esta relación y reacción en un contexto dis-

tinto, en el que se suman una serie de variables y factores 

psicosociales como culturales que inter v ienen como obstaculiza-
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dores para elabo r ar favorablemente la pér d ida de un ser querido, 

por u na enfermedad cró nica o t e rmina l . 

-;"' ;.· 
.... ~ . ·-'. RESPUESTAS PS ICOSOCIALES EN EL DUELO. 

Como se ha podido observar en el a partado anterior, es una 

tarea c ompleja t rat a r de comprender las respuestas psi cos oc i ales 

que se suc itan en el indi vi duo / famili a ante un hecho Cenfermeda-

des u otras situac iones accidentales) que amenaza l a v ida. Y la 

impor tancia q ue tienen la experiencia p revi a y el momento que 

vive el individuo / famil i a para enfrentarse de u na forma favorable 

o no a tales e ventos desafortunados. 

En esta sección se hac e una revisión de las concepciones gener a-

les sobre el duelo y específicamente las reacc iones psi c osociales 

a la muer te de un miembro de la familia. 

3 . 3.1 . Concepciones gene ral e s sobre el proceso de duelo . 

( Psicol ógic a mente considerado el duelo, es definido como e l 

estado e mocional y la co nducta del sobreviviente después de la 

muerte de una persona que satisfacía ~us n~cesidades de "depen-

ciencia"; condición pasajer·a de la que se espera que la pe1··sona se 

recobre. Como se ha podido ver, los estudios sobre las r eacciones 

de dolor ante la mue r te han revelado la e xi stencia de síndromes 

con sí nt omas tanto psicológicos como fisiológicos y soeiales, 

como malestar somático, preocup a ción con la imagen del muerto , 

culpabil ida d , r e a cciones hostiles , pérdida de las formas estable-

cidas de conducta, e tc. Fr·eL1d en 191 7 a través de sus estudios 
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psiquiátricos sobre l a melancolía, las reacciones paranoides Y 

otros concomitantes emocionales del duelo, afirmaba que 11 la 

recuperación del s índrome del dolor requiere un proceso de com­

probación de la realidad para convencerse uno de que el objeto 

amado no existe ya; sólo cuando se completa este proceso recupera 

el ego la libertad" (19). Sin duda alguna, se puede afirmar que 

el duelo es, por lo tanto, una tarea psicológica que necesaria­

mente hay que realizar. 

Hoagland en 1983, seRaló que la pérdida y el duelo en muchas 

formas tiene semejanza a la depresión. Los síntomas incluyen la 

pérdida de apetito, insomnio, apatía, aislamiento, pérdida del 

interés en la vida, ataques de ansiedad, pensamientos de suici­

dio, etc. 120>. 

El duelo como los moribundos, puede ser v isto como un proceso de 

varias etapas. De acuerdo a Hardt en 1978, la resolución del 

duelo comprende cinco etapas, las cuales son paralelas a las 

cinco etapas del moribundo descritas por Kübler-Ross : 

shock / negación, fal s a aceptación, seudo-organización, depresión y 

reorganización / acept a ci ó n. Church en 1981, seRala otras etapas de 

duelo: Shock / incredulidad, sufrimiento y recupe ración . Si bién, 

lo que se tiene claro es, que la mayoría de los afectados even­

tualmente pasan a través de una secuencia de pena e xtrema a la 

r ecuperación (~1) . 

, Como ya se ha reiterado, las formas de expresar una pena son 

grandemente influenci a das por la cultura, la religión y costum-

bres . Según Hoagland, "lo que e s c onsiderada una pesadumbre 

normal en una sociedad es considerada rara o patológica en otra". 

Consecuentemente, con tales v ariaciones en expresiones de una 
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pena es difícil di s tinguir lo norm a l de lo anormal. De ahí, pare-

cen surgir tambié n a lgunos desa cuerdos e n cuanto al tiempo de 

super a ción d e una pér dida. Hardt manifi e s ta que un pe r i odo normal 

de duelo es de 8 me s es. thurch, sug i ere que en el evento de la 

muerte de un niAo, el duelo toma de uno a dos aAos. Hoagland, por 

otra parte, reporta que el tiempo es únicamente u n indicador 

grueso de la reducc i ón de síntomas, ya que muchas otras variables 

intervienen con el tiempo y cada una de ellas varía el curso y la 

e xtensión de la reducción de síntomas. 

Se ha especulado también, si el duelo seguido de un periodo largo 

de enfermedad mortal es menos devastador que e l que sigue de una 

muerte s úbita. Sanders en 1982, estudió las reacciones de duel o 

en afectados por la muerte de un ser querido debido a una enfer­

medad prolongada vs. una muerte súbita y muerte por una enferme­

dad crónica en un período corto. Concluyó que no hubo diferencias 

significativas en el dolor experimentado por aquellos afectados 

de una muerte súbita vs . la muerte de una enfermedad crónica. 

Los afectados por la muerte súbita tuvieron una ma yo r probabili-

dad de e xpe rimentar r eper c usi o nes físi c a s prolong a das, culpa e 

ira. Los a fectados por una muer t e de enfermedad cró n i ca estuvie­

ron más e xpuestos a experimentar sentimientos de soledad, lo cual 

prolongó su dolor. Los grupos que tuvieron un mejor ajuste fueron 

aquéllos afec tados po la muerte de una ~ ¡ , ~ermedad crónica en u n 

período corto. Est o parece ser debido al hecho de que se dá un 

período corto entre el primer choque y la mue r te, e x istiendo 

todavia la presenci~ de amigos y sentimientos de apoy o; por parte 

del afec tado el deseo de permanecer f uerte y capaz. Wezman y Kamm 
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apoyan la idea de que el dolor e xperimentado por u na muerte 

súbita y la muert e de una enf'ermedad pr o longada, es más o menos 

intenso, sólo qu e es dif'erente en cada instancia 122 ) . 

, Ahora, desde un punto de vista sociológico, sabemos que la perso­

na que está de luto puede ser a y udada por medio de rituales y del 

apoyo dado por -familiares y amigos a reasumir sus obligaciones 

s ociales normales después del pe r i ó do de duel o. Vi st a desde esta 

per-spect i va, la ~area consiste en rest a blecer las sistemas de 

relaciones cortadas por la muerte o crear otros nuevos . Sin 

embargo, en muchos casos , no es tarea -fácil dar resolución a una 

pérdida a pesar de tales apoyas sociales, puesta que la a y uda que 

dan la reunión de la -familia y las ceremonias religiosas se 

reduce por lo general, al periodo inicial del duel o; durante el 

período si6uiente de intenso dolor y de tensión psicológica se 

deja sólo al doliente, privado de la atención o del af'ecto del 

mundo externo 123). En +in, la reacción psicol ógica del supervi­

viente o supervi v ientes y sus necesidades de apoyg social depen­

den de muchos +actores y particularmente de quién es la persona 

que han perd i do; un hijo , uno de los padres, la pareja , etc. 

.A continuación se des criben algunas de las r· e acciones 

psicosociales más comunes del af'ectado de acuerdo a l miembro de 

la -familia que se ha perdido. 

3 .3.2. Re a c ciones p s icosociales de la -familia ant e la muerte 

de un niño. 

Uno de los e f'ectas más signif'icativos de la muerte de un 

niño es el imp ¿>.c to en e l sistema ·Fami 1 i~~t- y las subs ecLfentes 
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tareas de ajuste y reorganización familiar. 

La mayoría de las familias dolientes p a san a través de la etapa 

normal de duelo y resolución de su pena y ajuste sin sufrir por 

largo tiempo algún efecto patológico. Este tipo de familias son 

aquellas que tienen los suficientes recursos para enfrentarse con 

la pena, tales como: ser una familia e xtensa, tener amigos, 

conv ivi r con vecinos, religión, cohesion familiar y estar inte-

I 
grados a normas y acti v idades cLtlturales.~lgunas otras familias 

sin estos recursos, tienen la habilidad para involucrarse en la 

comLtn i dad cuando están estresados, bus.can apo yo· (frecuentemente 

ayuda pr-ofesional o religiosa> para ayudarse ellos mismos a 

través del período de crisis/ Sin embargo hay un grupo dr fami-

1 ias que están bajo una mayor probabilidad de riesgo de caer en 

una pena patológica po r largo tiempo, y son aquellas familias más 

_..§1..isladas socialmente, que tienen menos recur-sos y quienes no 

p i den a yuda. Se reconoce que la patología puede resultar de la 

fijación de a l guna de las etapas o experiencias de duelo mencio-

nadas anteriormente (24 1 . El duelo de una familia por la muerte 

de un n iño , puede complicarse por diversos factores. Algunos de 

est o s factores son la muerte por sui c i dio, muerte s úbita, muerte 

accidental, aborto, nacido muerto el producto, y muerte neona-

tal. La muerte de un niño por suicidio es acompañado frecuente-

mente po r u na consp i r a ción de silencio lo cual puede bloquear la 

resolución de la pena y también la posibilidad del estigma, 

intens ificado por los sentimientos de culpa (251. La ma yoría de 

las veces , tanto la familia , amigo s y vecinos, t rat a n de evitar 

discu t ir sobre el hecho. 

Es c o ma n que los p a d r e s se culee n el los mi smo s po r el s ui c idi o y 
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esto es ocasionalmente reforzado por comentar i os dados fuera de 

la familia. "Los afectados evitan a los amigos o estos evitan a 

aqLtel los. 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 .muer-te por 

suicidio, esto lleva a convencerlos de que la muer-te fué acci-

dental, negando las realidades de la muerte actual. 

Respecto a la muerte súbita y accidental de un niño, es aún más 

devastador y lleva a reacciones en la familia que son potencial­

mente destructivas. En el caso del síndr-ome de la muerte infantil 

súbita <SIDS>, donde la causa de la muer-te no es determinada, 

los padr-es pueden culparse o ser- culpados por- negligencia. 

Además de e xper-imentar la abrumadora pena, también experimentan 

s e ver-a culpa e ira (27>. 

Cuando la causa de la muerte es conocida, tales como la muerte 

por un accidente u homicidio, el dolor no es solamente intenso, 

sino que también es mucho más 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 coloca un estrés adicional 

al matrimonio debido a la intensa pena que cada padre experimenta 

(28). 

Se ignora frecuen~emente por pr-ofesionales y no profesionales, la 

pérdida del niño a tr·avés del aborto, nacido muerto el pr-odL1cto y 

por muerte neonatal (muerte en los primeros 28 días de vidal. Los 

estudios de Kellner, Best, Chesborough, Donelly & Green en 1981, 

muestran que existe un vinculo madre-infante previo al nacimiento 

del niño. Aunque las madres experimentan la pena después de la 
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c;-~isis, es común que su dolor sea reprimido por aquellos que la 

rodean. "Las mujer-es dolientes en lo<,; hospitales son ft-ecuente-

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 

ott-os bebés vivos, también significa que el personal del hospi-

tal no tiene cara para enfrentar su propia ansiedad ante la 

muerte del niRo. La familia al regresar a casa, tanto los amigos 

y los profesionales persisten en no hablar de la pérd i da sufrida 

por la familia, pr-ivándolos de "e>:presar- SLl dolor" que podr-ía 

ayudarlos en la elaboración del duelo 129). 

El fracaso en el luto en uno de estos tres tipos de muerte puede 

tener serios efectos sobre los padres, los niRos sobrevivientes, 

los niRos subsecuentes y la próxima generación. Algunos investi­

gadores enfatizan la importancia que tiene la actitud de algunos 

pr-ofesionales al tr-atar esta ct-isis como "no eventos" en lugat- de 

seguir y animar a la madre, el padre y los niRos sobrevivientes a 

exper i mentar y expresar su pena 130). A este fin muchos inves­

tigadores sugieren que nombrar 12 muerte del bebé, ver al niRo y 

tener un funeral, ayuda al luto y al proceso de resolución de la 

pena por p a rte de la familia. 

3.3.2.1. Reacciones psicosociales de los padres ante la 

muerte de un hijo menor. 

La mayoria de la literatura en este tópico se enfoca al 

duelo de la madre, y respecto al del padre se le incluye sólo 

bajo el tér-mino colectivo "pate r- nal" . Sin embat-go, un estudio pot­

Judith Cook en 1981, llevó a cabo la comparación entre el duelo 
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maternal y el duelo paternal. Concluyendo que las madres 

generalmente fueron las más afectadas que los padres, posible-

mente debido al hecho de que las madres s o n quienes cuidan y 

educan a los hijos. Estableció que las madres tuvieron una mayor 

dificultad para enfrentar fechas significativas como; el cum-

pleaños, el día de navida~ y el aniversario de la muerte. Tendie­

ron a reportar sentimientos distantes hacia sus esposos en el 

periodo post-muerte. Los padres tuvieron una mayor probabilidad a 

empezar nuevos intereses después de la muerte del niño. Sin 

embargo ambos padres ~ueron igualmente capaces de discutir su 

pena y reafirmar sus creencias religiosas. 

Las emociones del padre son frecuentemente descuidadas por la 

familia y profesionales al tiempo de la muerte del niño. Los 

acuerdos del funeral, identificación del niño y notificación a la 

familia recaen comunmente en el padre. Esto es especialmente 

cierto en la muerte neonatal y nacimiento del producto muerto. Se 

espera que el padre sea el apoyo fuerte y consecuentemente ocul­

tar su pena C31>. Por eso debido a los roles específicos 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 her-mano o hermana menor tiene un impacto 

fuer-te en los sobrevivientes. La literatura sobre este tema, 

divide los efectos primarios o directos en el hermano sobrevi-

viente y los efectos secundarios via los padres. 

Los efectos primarios son muchos y complejos. De acuerdo a Glic-
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ken en 1978, la percepción de la muerte del niño depende de 

cuat r· o f' a c tor·e s" : 1. SLl etapa de desa rr o l .lo (por ejemplo, niños 

meno r es de 5 años cr e e n que la mue rt e e s algo tempor a l; no es 

hasta que los niños cumplen al rededor de los 9 años que empiezan 

a comprender la realidad y finalidad de la mue rte >, 2. su medio 

ambiehte, 3 . su experiencia de la v ida, y 4 . las actitudes de sus 

padt·es. Co nsecuentemente la reacción del niño a l a tlll.te r· te de un 

hermano es determi na da por l a edad, c u ltura y contexto familiar. 

Al s üfr ir· l a pena, el niño experimenta culpa causa da por los 

"abusos f í sicos o verba les previos y actuales al enterar se sobre 

la muer-te de su hermano " <32). El niño en alguna for· ma se siente 

respon~able por la muerte , debido a su conduct a de malda d hacia 

su he r ma no. Los p a dres, en su ansiedad por restablecer la con-

fian za al hijo sob r eviviente, frecuentemente obstacu lizan algún 

intento por el niño a expresar su colpa y sentimientos de res-

ponsabilida d por la muerte. Cain et. al. en 1964, bosquejan c i nco 

r eac~iones adicionales en ni ños: 1. conceptos defo r mados de 

enfermedad y muerte; 2. actitudes nega tivas ha cia doctores, 

hospitales y religión; 3. fobia a la muerte; 4 . comparaciones, 

ide nti f ic a c ió n y seudoident i ficac ió n (con el ni ño mue r ta) y, 

alteració n e n las funciones cognoscitivas. Las reacciones de 

dolor y culpa en el niño, en su conducta se traducen en 13esadi -

l las , insomn i o, enuresis, dolor de cabeza, pérdida del apetito , 

es t a dos de o f uscación y conducta antisocial (33 ) . 

Los e fectos s ecu n darios en el niño sobr e viv i ente son result a do de 

lo~ cambi o s e n l os padres y los subscuentes cambios en la forma 

en que e llos se relacionan con sus hi jos sobrevivient es. Krell y 

Ro bk i n ( 3 41 se r ef ieren a este fenómeno como a un manejo de pro-
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tección familiar. Los padres, consumidos po~ su propio dolor, 

empiezan a usar tácticas defensi vas pat-a tranqL1ili za t- SLI pt·opia 

angustia. Algunos padres, se sienten responsables por la muerte 

del niña y son incapaces de hablar o explicar la muerte a su otro 

u otras hijos sobrevivientes, cerrándose en una conspiración de 

silencio. Ott·a forma de protección o defensa de la familia es 

conceder le al niño sobreviviente un lugar especial. Esto es 

simbolizado par el amparo y sobreprotección paternal. Estos niños 

frecuentemente se conv ierten en "lazos" por la necesidad parental 

para controlar los deseos de vivir. 

La substitución de la pérdida del niño o la restitución del niña, 

es también una estratagema de protección lógica par parte de los 

padres. La restitL1ción del niño puede ser una de los hijos 

sobrevivientes a por un niño nacido posteriormente a la muerte. 

"El niño vive entonces baja la sombra del conacimi~nta real a 

fantas eado del otro, mientras los padres se relacionan a dos 

ni ve les: sobre el conocimiento de la identidad propia del niña, y 

respondiendo a la pérdida del niño reencarnado mágicamente" (351. 

Lo s padres consumidos y preocupados con su propia pena, frecuen­

t emente tienen poca energía, comprensión, confort o paciencia 

para los otros hijos. Esta es más evidente en situaciones donde 

hubo una enfermedad prolongada antefior a la muerte. Los padres 

a l estar preocupados po r la partida del niño moribundo, los otros 

hijos permanecen esencialmente sin padres. 

~ . ~ . ~ . Reacciones psicosocial e s a la pérdida de la pareja. 

Las investigaciones han a rrojado información principalmente 
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sobre las desa~enencias que pasan los v iudas. Peter Morris en su 

obr-a "Los v iudas y s u fami 1 ia" centra la atención, apar-te de los 

problemas psicológicos, a las dificultades sociales y económicas 

asociadas con el duelo y los diversos problemas sociales que 

con-frontan alin después de dos años de la pérdida de sus esposos. 

Estas personas tienden frecuentemente a permanecer retiradas, 

atadas a una vida restringida, y a ser sobredependientes a sus 

familiares más inmediatcs. Lapota en 1973, corrabora estos datos, 

estableciendo que las v iudas de mayor edad (estudios realizados 

en Chicago, E.U.I frecuentemente se encuentran agobiadas por 

problemas sociales. No sólo por la pobreza, sino también por el 

aislamiento, ocupando posiciones marginadas en la sociedad. 

Estadísticamente se sabe que la mayor parte de lus viudos son 

mujeres, y la mayoría de las investigaciones se han enfocado a 

ellas. Berardo en 1970, como excepción, detalló las consecuencias 

sociales entre hombres que perdieron a sus esposas; los viudos de 

una edad mayor , son frecuentemente menos capaces de cuidarse por 

ellos ~ismos o puede ser menos probable a ser bienvenidos a 

hoga res de hijos casados. 

La pena de la reacción conyugal es particúlarmente devastadora, 

por-que los afectados se tienen que enfr-entar- simulatáneamente con 

su tambaleante seguridad financiera, estatus social y frecuente-

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

finalmente a una muerte natural o por causas violentas C36). 

7 1 



C A P I T U L O 4 

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

LA FAMILÍA EN INSTITUCIONES HOSPITALARIAS. 

En el . ámbito hospitalario son los profesionales (enfermeras, 

médicos, etc.) y equipo del cuidado de la salud <trabajadoras 

sociales, terapéutas físicas, capellanes, etc.>, el personal que 

tiene una. relación directa con aquellos individuos 

(pacientes/famili•s> que atraviesan por una crisis asociada con 

daño,, físico, enfermedades crónicas y/o terminales. Por esto y por 

todo lo mencionado en capítulos anteriores es importante trabajar 

en forma unitaria pacientes/familias, equipo de salud y psicólo­

gos para ayudar a resolver favorablemente el desajuste psicoso­

c i al que sufren algunos individuos/familias ante dichos eventos. 

Por lo tanto, el objeti vo de este cuarto capítulo es conocer 

algunas de las alter nativas de intervención y recursos terapéuti­

cos que tiene el psicólogo y que están fundamentados en marcos 

teóricos y técnicas que tienen como unidad d~ análisis e inter­

venció n al p a c i ente y su contexto familiar y sociocultural. 

4.1. CARACTERISTICAS TEORICAS DE LOS PROBABLES MODELOS DE 

INTERVENCION. 

En el capítulo anterior, se habló de una serie de procesos 

que intervienen y afectan al ind1viduo enfermo o accidentado 

mortalmente, en tanto totalidad psicofísica, y a su entorno 

familiar, por lo cual para dar un apoyo terapéutico psicológico , 

es indispensable un enfoque pluridimensional, en el que se inten-
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ta inclLlir la mayor cantidad posible de elementos que conforman 

una totalidad, con el fin de ampliar el círc u l o de acción, de 

introducir información, enfatiza r la relación médico-paciente-

familia, y de incluir esa visión abarcativa que tiene en cuenta a 

pacientes, familiares, médicos, psicólogos, enfermeras, amigos, y 

hasta instituciones comunitarias pertinentes. 

Existen trabajos con relación al tema, que proponen "la regulari­

zación de sesiones terapéuticas individuales y de grupo para dar 

apoyo e informac i ón, y un espacio para la resolución de proble­

mas. Especifican momentos en el desarrollo de la enfermedad: fase 

de diagnóstico, fase intermedia de rehabilitación y fase termi-

nal. Establecen lineamientos para el seguimiento del paciente, 

dentro y fuera del hospital, y de sus familiares, antes y después 

de la muerte" ( 1). 

Esta visión abarcativa del enfoque pluridimensional, postula la 

necesidad y utilidad de dar el apoyo psicológico desde distintas 

perspectivas, 

institucional. 

e intervenir en lo individual, familiar, grupal 

Las teor í as que se describen a continuación tienen 

e 

la 

característica de integrar en un conte xto al individuo y tomarlo 

como una totalidad. La selección y aplicación de alguna de estas 

teorías <como todo modelo teórico) deben hacerse con flexibili­

dad, adaptándolo a las características particulares del enfermo, 

enfermedad o crisis y el tratamiento que se lleve a cabo; la 

institución hospitalaria, el equipo de salud, el equipo terapéu­

tico (apoyo p s icológico> y la estructura familiar. 
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4.2. TEORIA GENERAL DE LOS SISTEMAS: ANTECEDENTES Y BASES 

TEORICAS. 

La teoría general de los sistemas fué desarr ol lada por 

Lu dwid Von Bertalanffy en 1940. Su teorí a se v i ó influenciada por 

el positivismo lógico y materialismo histórico dialéctico debido 

a la realidad histórica que vivió el autor; así también incluye 

elementos mecanic i stas y organic istas por su fo r mación académica 

en el área de la biología y ciencias nat u rales. 

La teoría trata de dar u n a e xplicación científica de los event os 

que se componen como t ot alidades organi zadas -que anteri ormente 

er an conside1-a das como eventos metafísicos. "Es una r-eat- i e nta­

ción que se ha vuelto necesaria en la ciencia en gener a l , en toda 

la gama de disciplinas, que va desde la física y la biológia a 

las ciencias sociales y de l comportam iento hasta l a fi losofí a" 

( 2). El propósito del autor es que esta nueva ciencia rompa con 

la actual superespecialización dentro de las discip li nas cientí­

fi c as. 

La teoría representa un nuev o paradigma que se opone a la visión 

mec a nicist a de l mundo e i ntenta investigar las totalidades orga-

ni zadas compuesta s po r m6ltiples va r iab l e ~, que al interactuar 

estas for man un todo ónice con propiedades nuev as, producto del 

sistema, donde el todo no es la suma de las partes, sino que e s 

mayo r que esa suma. La t eoría maneja concep tos tal e s como: tot a -

1 idad, grado de organización, direcc i onalida d relat iva a un fin, 

o rden jerárqu i co ~ r egulari zac ió n~ etc. 

Bertal anffy escribe . sus p rincipales postu lados te óricos en 19 4 0 . 

Señalando c omo b~~si cos los conceptos de " sistema": 
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elementos en inte1·acc1ón; "sistema cet·rado": cuando el sistema no 

r·ec ibe 

tr·op ía": 

c errado 

ni otorga materia o energía del mundo circundante; 11 en-

-medida de desor·ganización, en e l que en un sistema 

la entropía aumenta a lo má ximo y l a distribución más 

probable es la tehdencia al máximo 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 químico y termodinámico. En los sistemas cerrados el 

estado final esta determinado por las condiciones iniciales, 

mientras que en los sistemas abiertos se puede alcanzar el mismo 

estado -Final partiendo de di fer entes condici o nes y acudiendo por 

distintos caminos, a lo que se le conoce como "equi-Finalidad". 

Los sistemas cerrados evolucionan hacia estados de ent r·op ía 

má>~ i ma., e~ decir estados de probab il idad y desorden en aumento. 

Los sistemas abiertos pueden exhibir procesos antientróp icos y 

desarrollarse hacia estados de orden, di-Ferenciación y or ganiza­

ción superiores (3). 

Todos estos conceptos v principios básicos están fundamentados e 

influenc iados por los desarrollos teóricos de la "ciber·nética" 

que dá un gran impul so a los e studios sobre la comunicación, la 

información y el aprendizaje 14 1 ; Investigaciones e n el campo de 

la "-Física" por Gibbs en Estados Unidos y Bolzman en Alemania, 

aportan las nuevas ideas que deriva n la 2a ley de la termodinámi­

ca que posteriormente es retoma da y aplicada al campo social ; las 

invest igc.ci ones en el campo de l a "biologí2" que mane jan las 

nociones sobre la homeostas1 s y las co ncepciones organismicas, 

pr· opuest c.s por W. B. Cannon y C. Bernar·d; la "teor· ía de la in-Far·-

maci ón 11 que 6stá basada en el concepto de in-Formación pr·opuesta 
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por Shannon y Weaber en 1949 . 

A t ravés del tiempo la p s ico lgia se ha transfor mado teórica v 

p r ácticamente. En a~os recientes lo ha hecho en forma i mpot·tante 

por el concepto de "sistema". Hoy en día se considet·a al hombre, 

entre la gran variedad de corrientes psicológicas modernas, como 

un "sistema activo de personalidad". La teoría general de los 

sistemas contribuye así a crear un marco teórico más adecuado 

para la psicología normal y patológica , en donde sus conceptos o 

principios básicos son aplicados para una interpretación más 

apropiada y amplia sobre el comportamiento humano. Actualmente, 

las ideas se van modificando y las investigaciones son determi­

nantes para el desarrollo ulterior en el campo de la terapia 

familiar. Así tenemos que con esta perspectiva sistémica, se han 

llevado a cabo estudios e investigaciones, como proyectos para 

trabajar con enfermos terminales, su familia, el equipo que lo 

trate y su contexto cultural. 

4. 3. TEORIA GENERAL DE LOS SISTEMAS: LA PRACTICA TEf':APEUTICA EN 

HOSF'ITALES. 

La presente descripción de la práctica terapéutica en has-

pitales con familias con enfermos crónicos o terminales, es el 

trabaJo r ealizado por Robles de Fabre bajo una perspectiva 

si s témica y una epistemología constructivista (5). Este modelo 

fué creado a travé s del trabajo práctico con familias, en el que 

sut·gió la importancia del estilo de las familias, incluyendo la 

enorme influencia del medio y el contexto, como el hecho de 

trabajar simultáneamente con el equipo de salud en los hospita-
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les. 

Robles de Fabre propone como paso inici a l y fundamental conocer 

cuales son p a ra el paciente, para su familia, y para el equipo 

que lo trate, los conceptos de enfermedad, enfermedad crónica, 

salud, curación y muerte. Con el fin de evitar fricciones y 

malentedidos en el proceso del trabajo. Por ejemplo, es muy 

frecuente que los padres de una familia tengan conceptos 

diferentes a estos eventos, que se derivan de su v isión del 

mundo y es apr·endida por ellos en sus respec t ivas familias de 

origen, y cuando en el momento de la aparición de una enfermedad 

crónica o terminal, surgen estas diferencias provocando conflic­

tos entre ellos, que dificultan la ~oma de decisiones y el actuar 

~n forma adecuada. Por otra parte, en la relación médico-

paciente., la visión del médico generalmente se impone sobre la 

del paciente y su familia, lo que lleva a contradicciones y 

malentendidos que inciden en el cumplimiento del tratamiento. 

Este modelo de trabajo se divide en tres módulos: 1. el trabajo 

con el · equip6 de salud, 2. el trabajo con las familias y, 3. el 

t r abajo individual con el paciente. 

4.3.1. El trabajo con el equipo de salud. 

Diversos investigadores han señalado cómo las actitudes y 

conductas del médico -su estilo para explicar el problema y 

diagnóstico- pueden contr-ibuir a la cronicidad" o "gr· avedad" de 

un padec i miento; señalando también , la importancia de ofrecer un 

apoyo al médico que trabaja con pacientes crónicos o terminales, 

para que él pueda darlo a su vez al paci e nte y a su familia (6 ) . 
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Lo cL1al debe ser extensivo a todas las pers.onas que traba j an con 

el paciente y su familia en forma permanente. Por lo que la 

autora argumenta, "considero que todas las personas que partici­

pan en una institución hospitalaria, o incluso fuera de ella, 

tratando a Lln mismo paciente, constituyen un sistema, con patro­

nes de interacción característicos que determinan su actuación, 

su efectividad o inefectividad. Considero también que, junto con 

los pacientes y sus familiares, constituyen un sistema mayor, al 

que podemos llamar sistema terapéutico total, donde también se 

establecen patrones de interacción que pueden llegar a ser este­

reotipados y disfuncionales". 

Se sabe también, qu~ las personas que trabajan con paci~ntes 

crónicos o terminales frecuentemente presentan angustia, tensión 

e inclusive síntomas físicos; que tienden a defenderse de tales 

estados a través de actitudes de frialdad y reacciones automáti­

cas y sentimientos inadecuados que llegan a interferir con las 

decisiones terapéuticas y por lo tanto, no permiten una rela­

ción positiva y cercana de médico-paciente-familia, donde éstos 

se sientan comprendidos y apoyados. Además la formación a cadémica 

formal tradicional del médico va di r igida a la "curación", lo 

cual crea una ilusión de omnipotencia. Esta situación unida a la 

dificultad para aceptar la propia muerte, tiende a provocar en el 

médico frustración 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 vida sin 

poder hecer más médicamente, se menosprecia lo qL1e sí se puede 
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hacer en tales circunsta ncias: mejorar la calidad de vida del 

pac iente dw-ante el tiempo que sea posible, promover- Ltna rehabi-

li tación con limitaciones y, cuando la muerte sea inminente, 

e scuchar a l enfermo, acompaAarlo y ayudarlo a morir dignamente y 

linpaz (7). 

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

nes periódicas, coordinado por un especialista que tenga expe-

riencia en el manejo de grupo, supervisado por un especialista 

aj eno al equipo y al servicio hospitalario. En est a s reuniones se 

puede trabajar a partir de casos de difícil manejo, pacientes o 

familiares, cuyo tratamiento genera conflictos en algQn miembro 

del eq~ipo o a partir de problemas específicos de tipo práctico o 

institucional. 

Los objeti v os del trabajo con el equipo de salud son los 

siguientes: 

a} ayudar al equi po de salud a manejar la ~nsiedad y la angus-

tia que aparece en momentos difíciles, de grav eda d de algún 

paciente, así como a elaborar sus duelos por la ilusión de omni-

potencia y por la muerte de los pacientes . Ayudarlo a incluir los 

.sentimientos en la relación con l o s pacientes sin que estos 

bloqueen la efectividad del trabajo. 

b) descubrir y modificar los patrones de interacción 

estereotipados que se dan en el interior del sistema terapéutico 

total y que perpetQan situaciones inadecuadas, como son el no 

cumplimiento de indicaciones o las recaídas frecuentes e ine>:-

p l icables. 

c) promover la integ ración del equipo c omo tal, limando las 

aspe r ezas que s urg en por las jerarquías dentro de la 
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ción, así como de la pe'rtenencia a difet·entes profesiones y 

especialidades (médicos genet· a l es, especialistas, en·Fe t·met· as, 

psicólogos, etc.l, cada una con una distinta valoración desde lo 

social y lo institucional. Se trata de lograr la cooperación de 

todos los part"ic:ipantes, cada uho desde su papel y función, 

en una forma flexible y complementaria. 

pero 

d) mejorar la comunicación de los miembros del equipo entre si 

para tener una visión más integral de cada caso. Mejorar la 

Comunicación con los enfermos y sus familias, aprendiendo a 

escuchar sus necsidades, sus posiciones frente a la ~nfermedad, 

la rehabilitación, la vida y la muerte, tomando en cuenta sus 

opiniones y respetándolas. 

e) promover que el equipo de salud acepte sus limitaciones y 

a pren da a valorar lo que sí püede hacer con el paciente y su 

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

4.3.2. El trabajo con las familias. 

Se r- ecomienda t r abajar en fo r ma integrada, que abarqLie desde 

e l diagnóst i co de l a enfermedad crónica hasta la muerte del 

paciente. Se propone como hen·amientas de trabajo, las técnicas 

de la terapia familiar estructut·al, dado que, con la aparición de 

u na enfermedad crónica ocurren cambios en la estructura de la 

famil i a del paciente. La terapia familiar basada en la Escuela 

describe a la familia como un grupo natural , en 

inte r acción con su medio, que conf orma su estructura a través de 

patrones de interacción. De acuerdo con la estructura familiar 

(patrones de interacción), su r g e una t ipología característica: la 
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familia amalgamada Ccentripetal y la famil i a desligada (centrí-

fugal. Estas familias tienen una enorma necesi~ad de autoridad y 

estructur a. Debido a esto, ésta escuela sigue una metodología 

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 interacción, las jerarquías, las funciones de los miembros y 

la historia familiar CBI. Sí existe disfuncionalidad previa en la 

familia es necesario trabajar en terapia con técnicas diferentes. 

4.3.2.1. Primera entrevista. 

La primera entrevista debe realizarse a la mayor brevedad 

pos i ble al confirmarse el diagnóstico de la enfermedad crónica o 

terminal. Hacerse en grupos de 3 a 5 familias con el mismo pade­

c i mi ento y se cita a todos los miembros de cada familia que 

pueda asistir. La entrevista tiene una duración de 2 hrs. aproxi­

madamente. Y sus objetivos son los siguientes: 

al facilitar l a integraci ón del sistema terapéutico total a 

t r a vés de t é cnicas y a c t itudes de copar ticipación, a trav és de 

las cuales el eqL1ipo de salud se acet·ca a las f'ami 1 ias, con­

formándolas y haciéndolas sentir Que las comprende. 

b l que la f amilia maneje en Forma oper ativa la información que 

tenga s o bre la enfermedad y su trata~iento. 

el reforzar el establecimiento de c a nales de comunicación 

circular entre estas nuevas ~amilias y los miemb r os del equipo de 

salud. 

d) empezar a establecer apo yos entre ~am i lias y a c onfigurar 
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di fer-entes subsistemas: "pacientes", 11 padres 11
, ºhermanos", 

"parejas", "hijos", cada uno con vivencias y problemáticas comu­

nes. 

En el transcurso de la entrevista hay tres momentos. En el primer 

momento se dá la presentación del coordinador y asistentes, a la 

vez de hablar de su familia, de ellos, que cuenten la historia de 

la enfermedad y como llegaron al servicio. Un segundo momento, en 

el que el coordinador pregunta qué saben de la enfermedad, de los 

tratamientos alternativos y de su pronóstico. A partir de las 

respuestas, se inicia el manejo operativo de la información, 

analizando la dificultad de aceptar el diagnóstico de una enfer­

medad crónica o terminal. En un tercer momento, se explica la 

organización inter-na 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 reunión y se presenten, con el fin 

de iniciar una comunicación circular entre los diferentes fami­

liares y miembros del equipo de salud presentes. 

4.3.2.2. Entrevistas periódicas en grupo a familias. 

Se realizan cada dos meses con una duración apro>:imada de 

dos horas y constituyen la continuación de la primera entrevista. 

Sus objetivos son: 

a)reforzar la integración del sistema terapéutico total. 

b) continuar- manejando en forma operativa la infor-mación sobre 

la enfermedad y su tratamiento. 

c) reforzar el a~oyo entre familias y la comunicación con los 

miembros del equipo de salud. 
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4.3.2.3. Entrevista de di agnóst ico. 

Después de la primera entrevista, se de be obtener el di­

agnóstico de cada familia. Aún cuando no estén presentes todos 

los miembros de la familia, no hay que perder de vista a todo el 

s istema familiar e investigar la ubicación de l os miembros ausen­

tes en la e structura familiar. Est as entrevist~s tiene n como 

objetivos: 

a) establecer si es o no necesario ofrecer terapia a la familia 

en ese momento. 

b) definir momentos clave en los que sería conveniente trabajar 

con ella. 

c) en función de la estructura familiar, hacer recomendaciones 

sobre la conveni enci a o no de algún tipo de tratamiento. 

Para el l o gro de estos o bjeti vos es necesar io responder, a manera 

de hipótesis, las siguientes preguntas: lcómo está la estructura 

familiar en ese momento? , ¿ que miembr o de la familia corre el . 

ri e sgo de sobr ec ar g a rse de trabajo?, l de que recursos dispone la 

f a milia en s u interio r y en el exterior?. Las preguntas deben 

ubicarse en e l momento evolutivo en el que se encuentre la fami­

lia y su mdio socioeconómico y cultural. 

4. 3.2 .4. Terapia familiar. 

Robles de Fabre propone que la terapi a familiar se p ropor­

c iona únicamente a las famil ias que presentan problemas o en las 

qu e se preveé q ue puedan surgir problemas que amenacen el trat -

83 



mient o, a las que demanden ayuda o cuando los miembros del equipo 

de salud lo cons i de r en co nv eni e nte; por raz o ne s q ue se d an gene­

ra l mente en una instituci ó n y l ímites de tiemp o . Los ob J etivos de 

la terapia y sus metas concretas se definen en función de las 

características de cada familia, pero también es necesario 

trabajar para evitar el agravamiento de los problemas existentes 

y el surgimiento de nuevos. 

4.3.2.5. I nter venciones en momentos claves. 

La intervención en momentos clave van relacionados directa-

mente con el estado físico del paciente, la evolución de la 

enfe r medad y en general complicaciones del tratamiento. Se reco­

mienda que trabajen en ellas un médico y el trapéuta familiar. Se 

pueden considerar como momentos clave los siguientes: 

1. Cambios en el tratamiento: en estos momentos la intervención 

ti ene como objetivo evaluar entre el equipo de salud, el paciente 

y la familia, qué sucedi ó con el tratamiento anterior. 

2. M6mentos de gravedad por la aparición de comp licaciones y 

recaidas frecuentes: generalmente estos momentos llevan a 

necesidad de cambiar el tipo de tratamien~o. A las sesiones se 

invita al paciente, a los padres y a aquellos miembros de la 

familia que en cada caso particular sea importante que asistan. 

Los objetivos son: al ofrecer apoyo a la familia y al paciente en 

esos momentos difíciles; bl explorar si en alguna forma la es-

tructur a y la dinámica familiar están facilitando o reforzando 

esas compli c aciones; c) en caso de que así trabajar 

terapéut icament e para cambiar esta situación; d) -trabaj a r, e n 
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general, dentro de los lineamientos expuestos al inicio de esta 

exposición. 

3. Hospitalización: en estos momentos se p r epara tanto al 

paciente como a la familia para la hospitalización y se trabaja 

sobre cuales serán lQs cambios en la familia mientras el enfermo 

está hospitalizado. Estos cambios se descubren a través de las 

siguientes preguntas: lquién va a realizar las funciones que 

antes el realizaba o a tomar su papel en la familia?, lcómo se va 

a mantener el contacto entre la persona hospitalizada y la fami­

lia?, ¿qué va a suceder cuando la persona hospitalizada se rein­

tegre a la vida familiar?, lcómo va a hacerlo?. 

4. Momentos en que la muer-te del paciente es inminente: a esta 

sesión 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 elaboración del duelo por su muerte, b) 

ofrecer apoyo a la familia, como: acompa~arlos en su dolor y 

permitirles expreéar sus sentimientos y, c) decidir junto con el 

eqttipo médico, hasta que momento es conveniente continuar el 

tratamiento a costa del dolor del paciente y ya sin esperanzas. 

En este punto Robles de Fabre hace enfasis, en la necesidad de 

hacerle ver a la familia, el derecho que tiene el paciente de 

decidir sobre el momento de su muerte, y promover que su opinión 

sea tomado en cuenta para tomar- la decisión acerca de continuar 

prolongando su vida o llevarlo a morir a su casa. 

De hecho, el proceso de duelo se inicia con el diagnóstico de la 

enfermedad terminal, y avanza poco a poco a medida que aparecen 

complicaciones y el deterioro físico es mayor. Sin embargo, en 

este mo mento, cuando la muerte es inminent e, es necesario traba-
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jar directament e en la elaboración del duelo. Esto se hace por 

medio de la introducción del tema "de cómo será la -Familia sin 

él", "quién t-ealizat-á las -FLmciones qLte el paciente tenía, pat-a 

ayudar a que se restablezcan nuevas relaciones de objeto; ésto, 

en un nivel relacional se concretiza en el establecimiento de 

nuevas interacciones entre los elementos del sistema -Familiar. 

Se propone una entrevista de seguimiento, que se realice cada 

año, can la asistencia de todas los -Familiares que puedan hacer-

lo, can los objetivos siguientes: al hacer una evaluación de la 

estructura y la dinámica -Familiar, tomando como punto de partida 

el diagnóstico que se tenía y reactualizarlo. Proponer, si es 

necesario, terapia -Familiar y, bl trabajar con las líneas genera-

les e>:pLtes-tas al inicio de esta exposición, como una medida 

preventiva p~ra evitar el agravamiento de problemas existentes y 

la aparición de nuevos. 

4.3.3. El trabajo individual con los pacientes . 

El trabajo individual con los pacientes depende en gran 

_medida del tipo de en-Fermedad, la edad del paciente, el lugar que 

ocupe en la -Familia, y la posibilidad de ésta de dar apoyo y 

cercanía; sin embargo, Robles de Fabre señala cuatro líneas 

generales de trabajo en las que utiliza cuatro di-Ferentes técni-

cas. 

1. Proporcionar al en-Fermo apoyo y posibilidad de ser escuchado 

en los momentos en que lo requiera. Esto es especialmente impor­

tante cuando la -Familia no lo hace~ y aún cuando la -Familia tenga 

la capacidad de escucharlo, apoyarlo y acompañarlo, siempt·e se 
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dán momentos en que el enfermo qui e r a hablar a solas con un 

especialista sobre su situaci ó n. 

2. Manejo de información de situaciones especiales que no hayan 

s ido tratadas en los grupos familiares, e ntre ot~as razones 

porque correspondan a la situación partlcular de un paciente en 

un determinado momento. Por ejemplo , en el caso de las interven-

c iones quirúrgicas, se propone un trabajo psicoprofiláctico que 

tiene como finalidad ayudar al paciente a manejar en forma más 

adecuada la angustia que le provoque la intervención. La 

preparación psicoprofiláctica consiste en ofrecer infor-mación, 

en la que intervienen las siguientes actividades: al e >: plicación 

del proceso quirúrgico por un miembro del equipo de salud, de 

preferencia el cirujano (al participar e l médico este aprende a 

interactuar con el paciente en forma diferente>, bl información 

sobre qué miembros del equipo , que el paciente conozca, van a 

asistir a la operación, el visita guiada a los quirófanos, di 

entrevista con otros pacientes que hayan sufrido esa in t ervención 

para q ue puedan comentarle s u s vivencias, e) información por 

parte del médico de todas las sensaci ones que tendrá durante el 

período de recuperacón, señalando los si gnos de mejoría, de 

manera que el paciente los perciba como tales y no necesariamente 

como "dolor" o "molestias" y, fl entrenamiento en técnicas de 

relajamiento que el paciente pue da utilizar antes de la 

vención quirúrgica y durante la convalecencia. 

inter--

3. Control del dolor mediante la uti l ización de técnic as hipnó-

ticas, 

amplio. 

pero ubicándolo siempre en un conte >:to terapéutico más 

El dolor cumple una función, es una señal de alar ma de 
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que a l g o ina decuado está sucediendo, y es i ndi spensable atender 

es a se~al. Pero , en alg unos casos se dan do l o ~es en s ituacio nes 

cró nicas o en momentos terminales , que y a no tienen esa función, 

y en los que la medicación o es insuficiente para disminuirlos o 

tiene efec t o s secundarios que afectan al paciente. En estos 

casos, es c uando se recomienda o es conveniente trabajar con 

técnicas hipnóticas, e inclusa entrenar al paciente para que 

aprenda a controlarlos. En primer lugar, es necesario explorar la 

per-cepción del dol or- para cambiar- ésta; en se.gundo lugar-, se 

debe investigar si el dolor cumple una función en el sistema 

familiar o en el sistema terapéutico total. Po ejemplo, si el 

paciénte se siente tranquilo y seguro cuando tiene dolor , porque 

así es atendi do por la familia y / o el equipo de salud. O incluso 

si cumple una función para el enfermo; percibir el dolor puede 

ser vivido como una forma de estar alerta de la que sucede y así 

"control ar-" fantaseadamente una situación incontrolable como es 

una enfermeda d crónica. En estas circunstancias, lo conveniente 

es disminuir el dolor a un nivel aceptable, pero no eliminarlo . 

Una vez determinado ésto, se puede procede r a eliminar el dolor 

con diferentes técnicas hipnóticas, e incluso entrenar a l paci en­

t e en autohipnosis para que pueda utilizar e s te recurso siempre 

que lo requiera (9). 

4. Apoyar al t ra t a miento mediante sugestión hipnótica y visua-

lizaciones. Tanto la sugestión verbal, en estado de trance, como 

las visuali zaciones (que son s ugestiones no verbales), se utili­

zan pa ra desencadena r y aceler ar procesos fisiológicos. A pesar 

de qué no se tiene~ resultados de investigaciones que permit an 

establ e cer- l os alcances de éstas técnicas , la experiencia de 
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Robles de Fabre con respecto a la aplicación de la hipnosis en 

estas situaciones, ar roj a generalmente mejorías en los pacientes, 

que en gran medida rebasan las eMpectativas médicas. 

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

La teoría de la ct- isis implica un grupo de principios e 

hipótesis, organizadas en una estructura técnica general de los 

si s temas, que se v a moldeando en base a los resultados entre 

trabajos prácticos e investigaciones. La teoría fué formulada por 

Caplan en 1964, a partir de la estructura de la psicología del 

desarr6llo de Erikson. Es una teoría intrapsíquica que considera 

para su utilidad el conteMto de la crisis en la vida. 

La intervención en crisis moderna surge de los trabajos de Eri c 

Lindemann y colaboradores, realizados en la ayuda proporcionada a 

los sobrevivientes del incendio de un centro nocturno de Bastan 

en 19 4 2 . Su informe clínico en 1944 sobre los síntomas 

psicológicos de los sobrevivientes fué la base para t e orizaciones 

~oster i ores sobre el proceso de duelo. Gerald Capl an , partió de 

.los pri nci pios dados p or Lindemann, para formula r por pri mera vez 

el si gn ific a do de crisis en la vida en adultos ps icopatológicos 

"durante ciertos periódos de crisis, el individuo parece enfren­

tar sus problemas de una manera inadaptada y se observa que surge 

un deter· ir o en la salLld antes de la crisis" (10). 

La teor ía de Caplan se formuló a partir de la estructura de la 

psicología del desar r ollo de Erikson, en la que el ser humano fué 

provisto para entender el crecimiento o desarrollo a través de 

una serie de 8 e tapas clave. El interés de Caplan fué obser v ar 
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como la gente superaba las transiciones de una etapa a otra. 

Identificando los recursos personales y sociales como elementos 

importantes para la solución adecuada o inadecuada de la crisis. 

El enfoque de la intervención durante etapas críticas de la 

vida, enfatiza la impor-tancia de la consulta en salud mental que 

"promueve un crecimiento positivo y aminore el riesgo de un 

deterioro psicológico". 

En los a~os 60's y principios de los 70's se desarrolló en gran 

escala programas de intervención en crisis para detectar y abor­

dar las crisis en ambientes comunitarios, adiestrando a maestros, 

enfermeras, asesores y clero entre otros, a de 

profesionales en salud mental en los Estados Unidos. Varios 

autores Clll desarrollaron técnicas adecuadas para la interven-

ción en crisis por teléfono, con el fin de comprender la des-

orgnización grave y perturbación en términos de la teoría de la 

en todo tipo de eventos, suicidio, divorcio, desempleo, 

violaciones, pérdidas humanas, etc, Posteriormente, la 

literatura sobre intervención en diversas revistas especializa­

das en psiquiatría, psicología, enfermerí~ y trabajo social; 

sobre informes de casos de cómo ayudar a individuos y familias en 

crisis. 

Baldgwin, sugiere que "el modelo de intervención en crisis, en 

virtud de su carácter interdisciplinario (en teoría y práctica>, 

puede ayudar a unificar su influencia entre lo~ µrofesionales de 

la salud" (121. Estas ideas son congruentes con el cr-eciente 

interés de la intervención en la salud mental y física en el 

tratamiento completo de la persona. 
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Existen cuatro influencias teóricas en la teoría de la crisis. La 

primera influen~ia es la teoría de Charles Darwin, sobre la 

evolución y adaptación de las especies, en la que su principio 

básico es "el esfuerzo del m~s apto para la lucha por la 

existencia de organi&mos vivos en SLl medio ambiente". En conse­

cuencia sus ideas sugieren que la comunidad humana tiene un 

mecanismo adaptativo esencial en los hombres en r-elación con su 

medio. La segunda influencia es la teoría psicológica que consi­

dera la realización y crecimiento humano, que ·concierne a la 

motivación y el impulso. ¿Que mantiene activa a la gente y con 

que fin?, Carl Rogers en 1961 y Abrham Maslow en 1954, enfatizan 

la realización y crecimiento del hombre como aspectos positivos 

que llevan a la persona hacia la autorealización por la necesidad 

de "enriquecer sus experiencias y ampliar sus horizontes". Bu her 

en 1962, corrobora la premisa de autorealización al considerar 

que "la conducta humana es intencional, y está constantemente 

dirigida ·hacia logros y propósitos restr-ucturales". La tercera 

influencia es la teoría del desarrollo del ciclo de la vida. 

Erikson en 1963, establece 8 etapas, y cada una impone Lln nuevo 

reto, transición o crisis. Erikson, supone que cada transición, 

como desarrollo subsecuente tiene sus peligros. Una cuarta in-

fluencia sobre la teoría surge de datos empíricos sobre, "cómo 

los humanos abordan el estrés extremo de la vida". Estudios 

incluyen traumas en campos de concentración, muerte repentina de 

un conyuge o pariente, cirugía mayor, agonía de un niAo y desas­

tres. Holmes y colaboradores en 1973, demostraron cierta relación 

entre el estrés asociado a sucesos de la vida, salud física y 

enfer medad (13). 
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Bajo estas in~luencias teóricas la teoría de la crisis desarrolla 

Ltna serie 

el los, es 

de principios hipotéticos. El primero y básico de 

aquel que toda crisi se inicia o es precipitada por 

algún suceso de la vida. Las crisis pueden ser de tipo circuns­

tancial o de desarrollo. Las crisis circunstanciales son aquellas 

en las que intervienen el factor ambiental, y son accidentales o 

inespe r- adas. La crisis en el desarrollo son aquel las que se dan 

en una etapa Lt otra del crecimiento, específicamente cuando hay 

una interferencia en la realización de una de ellas. Se maneja 

teóricameMte, que esto conduce a etapas prédecibles en crisis del 

individuo. 

Otro principio es el componente cognoscitivo de la crisis. Taplin 

argumenta que dependiendo de cómo el individuo perciba la crisis, 

repercut.irá en su estructura de vida. Es decir, de acuerdo a los 

conocimientos y e>:pectativas de la persona sobre su vida, y como 

éstos se midi~iquen a través de su "mapa cognoscitivo" e>:peri­

mentará . la situación como critica o no. Rapoport seAala como un 

suceso puede percibirse como: al una amenaza para las necesidades 

instintivas o al sentido de integridad ~ísica o emocional, b) una 

pérdida Cde una persona, habilidad, etc;) y, el un reto que 

amenaza con abrumar . las capacidades del individuo ( 14>. La 

importancia de .éste componente cognoscit .ivo radica en que para 

comprender un estado de crisis, no solamente hay que considerar 

la naturaleza del suceso, sino también como se percibe ese suce­

so, como una amenaza a las expectativas establecidas en la vida 

<mapa cognoscitivo? o no. Por lo tanto, para la terapia, es 

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

El estado de crisis de un indi v iduo se caracteri za por los t ras­

t o rnos de desequilibrio emoc i onales y des organi zac ión q ue expe-

r imenta y que 

personal como: 

llega n a afectar diversos aspectos de su v ida 

conducta, relaciones sociales, estado físico, 

pensamientos, sentimientos, etc. Esta desorganización experimen-

tada lleva al individuo a una vulnerabilidad y reducción de 

defensas . De a cuerdo a la estructura cognoscitiva de Taplin "la 

sobrecarga del suceso precipitante dej a al organismo confundido y 

abierto a sugestiones", s itua.ción que produce l ·a oportunidad de 

cambio. Ca.plan seAala 7 conductas de enfrentamiento efectivas a 

una crisi s : 

1. Explorar activamente r esultados reales y solicitar informa­

ción. 

2. Ezpresar sin reserva s e ntim ientos negativos , positi vos y to­

lerar la f rustración. 

3 . Pedir ayuda a otro s. 

4. Abatir los p rob lemas haci éndo los manejables , tra t ables y tra 

tanda uno cada vez. 

5. Estar consciente de l as fatigas y las t endencias q ue propi­

cian la desor g anización, en tanto s e mantiene el control y 

los esfuerzos de paso como sea posible, en muchas áreas de 

funcionam iento. 

6. Domi nar sentimientos hasta donde se pueda, siendo flexible y 

dispuesto a cambiar, y 

7. Conf i a r e n sí mi smo y en o t ros, y tene r un optimismo bási co 

sobre los resultados. 

El fracaso a una o varias de estas conduct a s de enfrentamiento, 
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e s l o que c a racteri z a rá al e s t ado de crisis . La so l uc i ón r acional 

de l problema es imposible , como el hecho de manejat- aspectos 

sLtb j etivos de la situación (sentimient o s de ansiedad, temor· , 

etc.) por la persona en crisis. Este es otro punto hipotético de 

la teoría de la crisis, el trastorno en el en~rentamiento. 

El supuesto de que los hombres no toler an altos niveles 

desm·gani zac i ón por períodos largos, lleva a la mayoría de 

de 

los 

teóricos a considerar que l os estados de crisis son períodos de 

inestabilidad limitada. Por lo que Caplan, reitera que una crisis 

debe resol verse en 4 o 6 semanas. Sin embargo, exis t e 

que seAala que la resol u c i ón de una crisis revasa el má>: imo de 

esas 6 semanas, por ejemplo la r esolución de una crisis de duelo. 

A pesar de ell o el limite de tiempo en l a ct·isi s, la 

resol ución positiva o negativa, es un punto central de la teoría 

de la crisis . 

El teórico Horowitz en 1976, descri be l as reacciones de tensión 

g r ave (por ejemplo, la muerte inesperada da un ser querido> para 

detallar más ampliamente las etapas de l a crisis. En su modelo, 

reacción a u n suceso a menazant e es el "gt-i to 11 como 

r·eacción emociona l, el "llanto" como t-eacciones in i ciales po r- el 

impacto, que llevan a la " negación" como bloqueo, la 11 intrusión 11 

incluye la abundancia involu-ntaria de ideas y sentimientos de 

dolor (pesadillas pe riódicas, pr-eocupaciones, etc. 1 . Al gunos 

individuos pasan directame nte del llanto a la intrusión. "Pe ne -

tr· aci ón" e n esta etapa los indi v idLtos se expresan, identi~ican y 

divulgan p ensamientos y sentimientos con r-e~erenci a a la expe~ 

r· ienc ia viv ida . La "consumac i ó n" , es la e tapa ~ i nal q u e condÍ._t c e --< 
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una integrac ión de la cr is is dentro de la vida del individuo. 

Estas fa ses y est ados, del impacto a la resolución so n importan­

tes por el hecho de que nos llevan a la comprensión de cuales 

tratamientos son más efect i vos a la r esoluci ó n de la crisis ~ 

puesto que cada conducta se caracter i za por acti vi dades singula-

res en términos de pensamientos, sentimientos y conducta. Todos 

estos pr i ncipios hipotéticos de l a Teor í a de l a cr isi s s e s umer­

gen en l a est r uctur a general de los sistemas para obte ner una 

mayor efectividad en s u práctica. A continuación se dá u n breve 

resumen de los principios más relevantes de la teoría genera l de 

los sistemas que proporciona n una base para la inte r vención en 

crisis. 

Se considera a la persona como un s istema conformado de var ios 

subsistemas. Hac iendo una modificación del modelo de pe rsonalidad 

de Lazar us, se toma a una persona como un sistema, cuyo 

funcionamiento incluye 5 subsistemas: condLtctual, afectivo, 

somát ico , i nterpersonal y cogni tivo ICASICl. El estado de crisis 

se caracteriza por la desorgan ización en uno o más de ~stos 5 

subs ist emas . En la teori a gener a l de los sistemas se denomina a 

los contextos donde se desarrolla cualquier ti po de cr isis 

"suprasistema ·•, que son el med io ambiente en e l que se 

desenvue lve y enfrenta a determi nados sucesos el i ndividuo. Los 

s up rasistemas se d iv iden en "microsistemas " qLte repr·esenta a la 

fami lia y al grupo social inmediato. El "exosistema" que repre-

senta a la est ructura soci al de la comunida d y por último el 

"macrosistema" representado por l os val ores cu ltLtra les y sistemas 

de creencias. Respecto al concepto de _ "el to do es más gr· ande que 

la suma de sus partes", hace al u sión de que el individuo/familia 
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e s mucho más q u e l a s u ma de sus c ondu ctas , sent i mien t o s , rel a c io­

ne s i nterpersonal e s y p e nsamie ntos, que i n teg r an u na estruc tu r a 

de vi da que e s t á e n f unci ó n de estos s u bsistemas . La n i? lación 

entre los individuos y familias desarro l l an una serie de transi­

ciones; es decir, la conducta del individuo afecta a su familia. 

amigos y vecinos, así también como las familias afectan a las 

comunidades y as í sucesivamente. El análisis de estas transicio­

nes propor cionan para la intervención en c r isis el proceso de 

enfrentamiento que c uent a un individuo o fami l ia. En base a estas 

transiciones, los subsistemas son interdepe ndientes unos de 

otros. Existen t r es funciones esenciales en cualquier sistema: a l 

adaptación al ambiente <respecto a un estado de c r i si s , sería una 

desorgan i zac ión en la adap t ación pe r sona/medio>; b l integración 

de d i versos subsistemas (concierne directamente a la resolución 

de cr is i s , ayudar al i ndiv i duo a integrar a sus si s temas) y el 

toma de decisiones -en ti;frmi nos de la c r isis compr-endet·ía un 

t r ástorno e n el enf rent amiento o deso rganizac ión g r ave e n toma r 

de cisiones . Otro concep t o de la teor í a , es el que t o do s i stema 

v ivo t i ende a u na estabi l idad o restaur a c i ón de l e quil i b r i o. Y 

por ú ltimo , el conc e pto de equifinali dad q~e consiste en q ue todo 

sistema vivo se car·acteriza por la capaci dad de dos o más s i ste­

mas para lograr el mismo estado final, aunque a través de dife­

r e nt es medios; e n la inter ve nción e n crisis, entonces es la de 

i dentifica r v ar i ables que conduzca n a una resoluc ió n positiva 

<va r ia b les q u e ocurran en e l medi o fam ili a r , esc ola r y seme j a n­

tes > y aq uellas v arjables proporciona das por profe sionales . 

En base a estos a ntecede nt e s y p r incipios teór i c os, la teo ría de 
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la crisis tiene la finalidad de int ervenir en una crisis "para 

reduci r la probabilidad de efectos debilitantes y aumentar la 

probabilidad de c recimiento o domini o p a ra el individuo''. En este 

proceso de in t ervención s e diferencian dos f ases : al la 

i ntervención en primer orden denomi nada, pri mera ayu da psícoló-

gica, que es aquella que brinda sLt servicio de i nmediato; este 

procedimiento toma poco tiempo (minutos u horas) y es proporcio­

nado por un gran número de asistentes (servicio por teléfono en 

los Estados Unidos) y, b) la inte~·vención de segundo orden , que 

consiste en sí , en l a terapia en cr i sis, que ~iene el fin de 

facili ta r la r esolución ps i cológica de la crisis . Toma más tiempo 

(se manas o meses> y es proporcionada por terapeutas y consejeros 

con conocimientos en t écn ic as de evaluac ión y t r·a tam iento. 

4. 5. LA INTERVENCION EN CRISIS: LA PRACTICA TERAPEUTICA EN 

HOSPITALES . 

En l as soc i edades modernas es el hospital e l lugar donde se 

dan esas primeras relaci ones personales y profesioQales entre el 

equi po de sal u d y el i ndivi duo enfermo crónico o terminal y su 

f a mil ia . Desde e se mome n to se marca l a importanci a de ese primer 

contacto con l os pac ientes para r esolver su cris is. El informar 

al p aciente o f a miliares sobre la e x istenci a y las complicaciones 

de 1..1na determ inada enfermedad o lesión por parte de médicos o 

enfermeras, es el momento para ofrecer la primera a y uda psicoló-

gica, y observar la trayectoria de la resoluc ión de la crisi s y 

si es necesario ll ega r a la intervenció n de segundo grado . 

Otro ti po de re lación o de contacto, son las correlaciones somá-
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t i cas de todas las cr i si s ; es dec i r, el e n f r entarse a determ i na-

da s cr isis de la v ida ( di v o r ci o , dese mp leo , jub i lación, e t c . ) 

pueden der i v ar a síntomas fí si c os , por l o que la l a bor de l os 

p rofe s ionales de la sal u d e n estas ci r cunst a nci a s e s e l diagnós­

tico apropiado y canali z ar a l tratamiento adecuado como puede ser 

la terapia en crisis. Existe diversa literatura que apoya la 

i nter venci ó n e n crisis en el ámbito hosp italari o , como apoyo 

psicológico en las circunstancias de una enfe rmedad terminal y la 

muerte de un miembro de l a familia. Al gunos i nformes describen 

como se ayudó a miembros de la familia a expresar ~ entende r las 

más complejas mezclas de e mociones en forma grupal e individual, 

enfatizando que l as inter ve nciones con la fami l i a deben con-

tinuarse a lo l argo del curso de la e nfer medad y más al l á del 

momento de ia muer t e C151. Con respecto a la muerte de un miembro 

de l a f am i lia , se han hecho i ntentos para demostrar empí r icamen­

te l a ef i cacia de l a . íntervención en crisis con el recién a f ligi­

do 1161, obteniendo r e sultados posit i vos . Haciendo v e r , que si la 

mue rte es en un hospital , los p r ofesionales de la s alud podrían 

ser l os i nter ventores más apropiados ya que son los que e s table­

cieron c ontac to psi col óg ico c o n las fami l ias antes de la muerte 

de su ser quer i do. Si el pac iente muere en su hogar, pero f u é 

paciente e xterno, entonces el interventor más adecuado podría ser 

el personal c lí n ico . 

Cabe se~alar q ue la terapia en crisis, no basa su efectivida d en 

s u s técnic a s (puesto que, retoma técnicas de otras terapi a s de 

g r an efectiv idad ) sino en e l hecho de que t odo l o que el 

ter a peut a hace es ayuda r y dirigi r al a f ecta do par a e nf rentar el 

impacto de cri s i s en cada ár e a de su vi da , con el fin de "enfren-
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t ar e l s u c eso de crisis de modo que se llegue a integ r ar funcio-

na l mente dentro de la estructura de vi da , dejando al paciente 

dispuesto, en vez de indispuesto, para enfrentar el futuro'' !171. 

Con este fin~ la intervención de segundo orden, ll eva acabo los 

siguientes pasos o actividades que serán la guía p~ra el proceso 

de la terapia. Cada estrategia se dirigirá a ayudar al paciente o 

familia a tratar una o más de estas tareas. En forma particular 

la intervención en crisis con familias, ha aplicado los programas 

de constructores de hogares, encadenamiento, entrenamiento para 

la solución de problemas y la terapia de multicomponentes inclu­

yendo la solución de problemas, negociación, terapia individual, 

medicación y rehabilitación 1181. 

4.5.1. Valoración. 

La evaluación en la situación en crisis inicia con los cinco 

subsi stemas de la persona, es ~ecir un perfil de la personalidad 

CASIC (sistemas conductual, afectiva, somática, interpersonal y 

cognoscitiva). En el "sistema conductual" se valot·a el funciona­

.miento conductual del afectado, enfatizando los e xcesos y defi-

ciencias, antecedentes y consecuencias de las conductas clave y 

las áreas de capacidad o incapacidad. 

En las "variables afectivas" ap.art"e de considerar el rango total 

de sentimientos, se dá también atención a la valoración de la 

congruencia social o la rivalidad entre el afecto y di ve rsas 

circunstancias de la vida. Sin dejar de tomar en cuenta los 

antecedentes y consecuencias de los diversos sentimientos. 

En el ·Func ionamient o "somático" se codifica pat·ticularmente l a s 
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correlaciones somát ic as de la angu s tia psicológica y / o pro blemas 

fisicos que pudiera precipitar la situación en crisis, ademá s de 

el funcionamiento fisico general de salud. 

En la "modalidad interpersonal" se t·egistra la información sobt·e 

la cantidad y calidad de relaciones sociales interpersonales. Y 

por último la "modalidad cognoscitiva" que codifica el rango 

total de pensamientos y las aseveraciones que hace la gente de sí 

mismo con t·especto a su conducta, sentimientos, funcionamiento 

físico. Imágenes o descripciones mentales. La premisa central de 

las terapias cognoscitivas es que "nuestras t·eacciones emociona-

les a los sucesos de la vida dependerán de nuestras intet·preta-

cienes cognoscitivas~ evaluaciones y creencias. Una t·eacc i ón 

emocional como la depresión, culpa o remot-dimiento, no se produce 

por un suceso externo, sino por · los pensamientos que 

sobre este" ( 19>. 

4.5.2. Valoración de las hipótesis. 

intervienen 

La valoración en la terapia en crisis, se basa sobre las 

suposiciones siguientes: 1. Valorar el impacto del sLtceso de 

crisis sobre las 5 áreas del funcionamiento de la persona (con-

ducta, sentimientos, salud física, relaciones interpersonales y 

cognición). Sin omitir ninguna, para una comprensión total de la 

crisis. 2. Los 5 subsistemas CASIC, se interrelacionan de tal 

modo que los cambios en uno pueden conducir al cambio en las 

ritras áreas. 3. Es importante valorar las capacidades y debilida­

des en el funcionamiento CASIC durante l a ct· isis, para poder 

reforzar uno y repercutir en ot ro , por ejemplo: valorar un patrón 
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de e jercicios f í sico regular (conducta> como un medio para en-

frentar el estrés f ís ico (somático) por el desempleo inesperado 

de una persona. 4. Valorar en la crisis de un indi v iduo, las 

variables contextuales de la familia/ambiente social, comunidad y 

cultura. Estas variables del suprasistema -· pueden mantener un 

nivel actual de angustia o ser fuente de apoyo social. 5. Se 

deben organizar los procedimientos de valoración al final de la 

terapia, y algunos puntos del seguimiento. Deducir variables de 

la personalidad de la pre-crisis a través de la crisis y periódos 

post-crisis como medio de crecimiento gradual. 6. El propósito de 

la valoración es proporcionar un perfil del funcionamiento de la 

cr-isis CASIC en el contexto de un perfil si mi lar del funciona-

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

gias de tratamiento. 

A través de una entrevista clínica, se obtiene la información 

para la valoración. Se aplica un cuestionario al paciente a solas 

o con sus parientes o amigos cercanos. Su aplicación tiene el 

objetivo de determinar el impacto del suceso de crisis sobre el 

funcionamiento conductual afectivo, 

cognoscitivo. 

4.5.3. Registro de la evaluación. 

físico, interpersan·a1 y 

El terapeuta utiliza un breve cuestionario para obtener la 

información, e l c ual también puede ser una guía para estructurar 

la entrev i st~ de evaluación. Es importante que la información se 

obterrya de cada una de las siguientes áreas: 

1. Suceso(s) precipitantelsl: es p r imordial conocer lo que pasó 
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para desencadenar la crisis. Cuándo ocurrió, quienes estuv ieron 

presentes o i~·slucrados, como fondo para saber c o mo interactú a 

el suceso con la autoimagen del paciente , estructura de la vida y 

propósitos en ella. 

2. Problema presente: resumen en el momento de la referencia. 

Cuál 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. ¿cómo podrían 

afectarse los miembros de la familia y vecinos por el curso de la 

crisis del paciente? ¿están ay~dando al paciente los intentos de 

la familia, o en realidad están agrabando el problema? , etc. 

4. El funcionamiento CASIC de la pre-crisis: el objetivo es 

determinar qué tan bién funcionaba el individuo antes del suceso 

de crisis, identificar los aspectos más sobresalientes del fun-

cionamiento CASIC del paciente durante l a niñez, pubertad , ado-

lescencia, adultez joven, madurez y jubilación. Y como pueden 

relacionarse al suceso de crisis. Se enfatiza la valoración a los 

siguientes pat rones prev ios de enfrentamiento y conflictos persa-

nales no resueltos. 

-med i os prev ios de enfrentamiento y solució n de problemas. 

-recursos personales y sociales más obvios. 

-capacidades y debilidades más notables en el funcionamiento 

CASI C. 
-conflictos no resuel tos y asu ntos incompletos que podrían ser 

ocasionados por l a c ri sis. 

-satisfacción relati v a o insatisfacción con la v ida. 

-etapa del desarrollo pre-cr is is. 

- e xc esos y diferencias en cua l esquie ra de las mo dalida des 
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CASI C . 

-p ropósitos y est ructura de la v ida para l ogr ci r metas. 

-virtud de adaptación entre estilo de v ida y s u prasistemas 

(familia / grupos sociales, comunidad y soci e dad). 

-otras tensiones antes del suceso de crisis <20>. 

5. Funcionamiento CASIC de la crisis: el propósito principal es 

determinar el impacto del suceso precipitante en las 5 áreas del 

funcionamiento CASIC del individuo, dando atención particular a 

las situaciones claves en cada una de las modalidades. 

4.5.6. Tratamiento. 

La información obtenida del perfil de la personalidad CASIC 

de la crisis, sigue como guía de la actividad del paciente duran­

te el proceso de enfrentamiento, en la que intervienen 4 tareas 

de resolución: l. supervivencia física en las consecuencias de la 

crisis, 2. expresión de sentimientos relacionados c o n la crisis, 

3. dominio cognoscitivo de la experiencia completa y 4. 

ci o ne s conductuales / interpersonales requeridos para 

f utu r a. 

adapta-

la vida 

1. Su per v ivencia f í s ica: e s de primordial importanc i a, l a 

primera tarea de resolución de la crisis para los pacientes, 

oer manecer v i vos v fí s icame nte lo mejor posible, dur a nte el 

período de estrés y desorganización personal. La primera medida a 

tomar es la prevención a una posible t e ndencia suicida . Aquí 

p ~8 de inter venir la primer a a y u da psicológica. Apa r t e de pro tege r 

la p ropia vida u otro da~o físico, es i nd ispensable que el p a ­

ciente t er1g a or den en s u d i eta , ej e r c icios y des ca nso /p a trone s de 
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sueño~ p a ra poder pasar a las otras tareas de resolución de la 

c r isis . En el cas o de angustia emocional excesi va, se recomienda 

visita al médico para ayudar a manejar la ansieda d o -Facilitar el 

sue~o a través de -Fármacos. Aunque esta recomendación tiene sus 

desventajas; inter--Ferencia con la expresión ele sentimientos y 

dominio cognoscitivo o conducir a la dependencia si se trata por 

períodos largos. Como medida terapéutica se les puede ense~ar a 

los pacientes principo s del ejercicio aeróbico, relajamiento 

muscular interno o yoga pa r a en-Frentar la tensión -Física y mental 

que acompaAa a una crisis y -Facilitar el sue~o al -Final del día. 

Esto puede i ndicar el principio no sólo del en-Frentamiento sino 

en el progreso en el cuidado del cuerpo. 

2. Expresión de sentimientos: la finalidad de la segunda tarea 

de la resolución, es ayudar a los paci entes que expresen, de 

manera adecuada, los intensos sentimientos que acompa~a a la 

crisis, con lo que se considera que se libera energía emocional y 

la cual puede usarse constructivamente en otros aspectos de la 

vida. Esta premisa se basa en el concepto de "asunto incompleto" 

1211 idea que las emoc i ones son t o talmente comprend idas, acepta-

das, o e >:presadas en el momento en que se presentaban, s ino que 

aparecen más tarde como constricciones disfuncionales del pensa­

miento y conducta, así también como trastorno somático. 

Como entrada a esta tarea es indispensable que primero el 

paciente identifique sus pensamientos. Por ejemplo, muchos pa­

cientes están enojados y parecen no saberlo, reprimen ésta por la 

angustia de creer que es una forma de no poder manejar sus 

pr-oblemas. O simplemente igno r a n lo que tienen que hacer con l a 

104 



cólera, angustiándose por creer que al e xpresarl a perde r án él 

control y posiblemente lleguen a la violenc ia fís i ca . 

Una estrategia terapéutica para identificar los sentimientos es 

un "escuchar acti v o" de lo que sucedió y cómo se siente c o n res­

pecto a los sucesos, esto permite que el paciente admita un rango 

de sentimientos penosos. Los sentimientos sirven también como 

reflexión del proceso de pensamiehto del paciente que conduce a 

la siguiente tarea el "dominio cognosciti vo ". Beck en 1971, 

sugiere que las emociones de depresión y tr- isteza se asocian con 

la evaluación cognoscitiva de la pérdida de algo positivo, la 

ansiedad de la valoración cognoscitiva de amenaza y peligro y la 

cólera se asocia con una cercepción cognoscitiva de injusticia. 

Ex isten diversas estrategias que posibilitan la e xpresi&n de 

sentimientos. Una simple empatía puede producir que el paciente 

l lore y exteriorice su angustia, ansiedades, etc., cuando estos 

sentimientos están a flor de piél. Otros pacientes solo necesi­

tar-án que se les dé "per-miso" para e >:p resar- sus sentimientos, 

haciéndoles ver que es lo más natural a las circunstancias de una 

crisis . A algunos se les tendrá que asegurar que sus e mociones 

e xce isvas no son si g no de psicopatología. Estas estrategias 

involucrarán un nuevo ofrecimiento de conocimiento o de educar a 

los pacientes sobre sus; sentimientos. Muchos pacientes trabajan 

sobre "ideas falsas", por ejemplo: que s e rán menos hombres si 

l l oran o que perderán el control . 

La responsab i lidad principal del te rapéuta, es eyudar al paciente 

para e xpresar e identificar sus sentimientos y descubrir lo que 

en real idad significan , en térm i nos de experiencias pasadas, 

e xpectativas actuales y planes futuros. Todo ésto dá pié al 
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dominio cognosciti vo. 

3. Dominio cognoscitivo: esta tercera tarea de la resolución de 

la crisis, toma como premisa, que los ''+actores cognoscitivos son 

el mecanismo por el que los sucesos externos se convierten en 

crisis personales" 122l. A través de la perspectiva cognoscitiva, 

se puede llegar a la comprensión del porqué un suceso conduce a 

la ct·isis. La valoración debe extraer in+ormación sobre las 

imágenes del paciente, así como de SLlS pensamientos sobre la 

comprensión del porqué un suceso particular conduce a la crisis. 

Se requiere de 3 tipos de actividades del paciente ~ara conseguir 

el dominio cognoscitivo sobre la crisis en base a los datas 

obtenidas en esta área: al el paciente debe obtener una compren­

sión basada en la. realidad del suceso de ct·isis. El terapeuta le 

pide al paciente que cuente la historia sobre lo que pasó, sin 

omitir detalle; posteriormente se le encamina a una serie de 

preguntas que lo llevarán a alguna comprensión de lo que pasó y 

pbrqué. El papel del terapeuta es el de servir como moderador de 

la realidad. bl el paciente debe comprender el signi +icado del 

suceso, como choca ~on las e xpectati vas y mapas cognoscitivos, 

pt·opósitos de la vida, sueños y creeh~ias religiosas. La 

in+ormación se obtiene de las propias palabras del paciente. 

Aquí el ter·apeuta debe señalar la que signif'ica el suceso para el 

paciente, coma puede ser ideas +alsas o creencias irracionales. 

El terapeuta debe ser cauteloso sobre los mecanismos cognosciti-

vos involucrados en la crisi, en la inf'ormación al paciente, 

tratando que éste ~xtraiga conclusiones por sí mismo o al menos 

ser receptivo a la interpretación terapéutica. Todo paciente en 
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c ris is t iene a lgu~a comprensión cognoscitiva del suces o de crisis 

y al g ún p ensamie nto/imágen s ob r e lo q ue si g nif ic a todo eso p a r a 

el futur o , l a clave es s i éstos conoc imi e ntos s on rea les, t-ac io-

nales y si conducen a un crecimiento y adaptación futura. c) la 

tercera actualidad del dominio cognoscitivo, es reconstruir , 

restructurar, reubicar conocimientos, imágenes y suceso de 

crisis. El propósito es ayudar al paciente a enmendar la filosof ­

ía total de la vida. 

4. Adaptaciones conductuales interpersonales: La tarea final en 

la resolución de la crisis se basa en el cambio conductual. Que 

consiste en cambiar sistemáticamente los niveles de actividad que 

sirven para combatir la depresión. Una comparación del funciona­

miento de la crisis en las modalidades conductuales e inter­

personales con el funcionamiento pre-crisis, sirve como guía para 

identificar las acividades del paciente específicos necesarios 

para llevar a cabo la tarea. 

La guía de estas cuatt-o tareas, sirven como mapa cognoscitivo 

para el terapéuta. El cual debe estimar el progreso de la tarea 

con el paciente durante cada sesión requerida, sin dejat- de 

.considerar lo siguiente: a) determinar qué problemas son l o s más 

sobresal i entes para el paciente o la familia en ese mo mento, b) 

iniciando con la actividad de la resolución, que podría ser lo 

más fácil de tratar (lo que es más moldeable para cambiar) y c) 

buscar la actividad de la resolución de la crisis que parece que 

e >: p 1 ica la mayor variación en la desorganización total del pa-

ciente y/ o familia. 

La evaluación de los resultados, es en el s eguimiento , sea des ­

pués de algunas semanas de la te r a p i a o a seis meses, uno o más 
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a~os después. Se examina los subsi stemas CASIC para determina r la 

na turaleza de la resolución de l a c r isis. Si se ha dirigido hacia 

e l c r ec i miento o debilitamiento, y en que forma. Saber cuales .han 

sido las ganancias y pérdidas en cada área 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 períodos de crisis, se sabrá si la 

c r isis se ha o no resuelto, y en que dirección. 
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Conclusiones: 

Hemos podido analizar y revisar las conc epc i ones que e l 

hombre ha ten ido respecto a la muerte en el transcur so de su 

hi s toria. Y se ha determinado que la mue rte es un fenómeno com-

plejo en el que intervienen diversos procesos; bioquímicos, 

psíquicos y de comportamiento a nivel individual y grupal. Y 

rodear la muerte de nociones mágicas y míticas o quitarle este 

ve l o y verlo como un simple accidente biológico depende funda ­

mentalmente de la estructura socio-cultural, ideológica-religiosa 

de cada sociedad en particular. Sin embargo, es sumamente intere­

sante observar que todas las CLtltLtras humanas tienen la inquietud 

o necesidad de dar respuesta a su existencia y mue r te y cómo se 

ha apoyado en mitos, creencias y costumbres para poder elaborar 

adecuadamente esa angustia y temor que se tiene a la muerte. 

Los cambios socio-culturales e ideológicos de las sociedades 

modernas han repercutido en la percepción de l a muerte del hombre 

actual'. . Pero también, en años recientes, los cambi os profundos 

que ha experimentado la atención y visión del moribundo en e l 

hospital a consec ue ncia de la tecnificación , l a comercialización 

y la expansió n de los s er v icios médicos, h~ afectado la resolu­

ción adecuada a la pérdida y duelo de un miembro de la familia. 

Además, en el ámbito hospitalario la relación médico-paciente, 

juegan un papel importante par a la asimilación psicológica de la 

próxima muerte tanto por parte del enfermo y su familia. Esta 

relación tiene aspectos "afectivos" y est á sujeta a normas 

"éti cas y sociales", qLte el psicóloga no debe de jar a Lt.n lado 

para proporcionar su apoyo en esos momentos. 

10';> 



La participación del psicológo en al ámbito hospitalario, tiene 

un c a rácter r e lavante si cons ideramos ; la pérd ida a c tua l del 

apoyo socio-cultural-religioso Canómial de la fam ilia afec tada ; 

la r uptura de una relación afectiva y de comp rensión y compromi s o 

médico-paciente-familia; la infinidad de factores que interv ienen 

para la resolución psicosocial adecuada ante una pérdida, como la 

integridad y madurez psicológica, experiencia de la muerte perso­

nal y familiar, etc. Por lo que no se puede negar que un indivi­

duo/familia que v ivencía una enfermedad terminal pasa por una 

serie de procesos que afectan por igual su integridad individual, 

en tanto totalidad psicofísica, como a su entorno familiar. Por 

ello el psicólogo debe tr-abajar desde una perspec tiva pluridi-

mensional que permita situar al hombre como persona en el 

que le corresponde, como una totalidad biopsicosocial. 

lugar 

Las propuestas de i ntervención psicológica responden a ésta 

perspectiva pluridimensional que cor r esponden a un marco concep­

tual general: la concepción sistémica y huma nística. La c oncep-

ción sistémica permite ver el cuerpo, la per s onalidad, el grupo, 

la sociedad y la c u l t ura como si st emas abiertas en intet-a cción 

tiene como r ec í proca cont inu a. Y l a orientación human ísti ca, 

centro de i n terés al hombre como una totalidad. 

abarcativa del hombre necesaria para a yudar en 

Visión gener-al 

una forma más 

adecuada al paciente terminal y su famili a en un ambiente hospi-

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

t a mente, 

médic o . 

proporcionando ayuda a la familia, paciente y equipo 

En forma indirecta, c ap acitando personal del equipo de 

salud para que estos ofrezcan el apoyo a dec u a do. 
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