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RESUMEN

El proceso de muerte en las enfermedades terminales ha sido
estudiado e2n diferentes sistemas: individual, familiar v
terapeutico. En cada uno de elios se experimenta una pérdida a
través del procesc of duelo. Este proceso se elabora en
diferentes i1ntensidades y tiempos, perc con tapas en comun.
La vivencia de cada una de estas etapas determinara no silo =1
bienestar psicolégico del enfermo, sinc también la estabilidad
psicoemocional, que determinan la salud mental de ls +tamilia vy
el gupo al gque pertenece. !

Se realizo una revisién pibliografica gque permitid el
conocimiento de las caracteristicas del procesc del marivr en
las enfermedades terminales. Sus implicaciones en =21 ambiente
familiar y hospitalario se analizaron en base a 1la Teoria
General de Sistemas, ya que este enfogque permitid conocer los
cambios gue presenta una familia comoc sistema al atravesasr una
crisis coma la ocasionada por la presencia de la muerte.

Al realizar este anidlisis se detectaron las necesidades
de una intervencidn terapéutica que garantice la
restructuracidn familiar para su Sptimo funcionamiento i1nterno
y externo. Dentro de las diferentes alternativas mencinnadas
Ccomo apoyo, se propuso a la Terapia Familiar Sistémica, ya que
ha dado resultados en el establecimiento de nuevas y sanas
relaciones fam:ilares, lo que permite una 1ntervenc:5n no
solamente -—urativa sino tambien preventiva de las dificultades

en la elaboracion del duelo.
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Histdricamente la muerte ha sido concebida de diferentes 3’

maneras, se le ha temido, ritualizado. banalizado, Y
festejado, hasta se le ha concsiderado un acto herdico y/o de
purificacidédn. Sin embargo pese a lo anterior, no ha habido
época ni cultura en la qua no se le represente como uwna
pérdida y a la que no se le reconozca como un fendmeno
trascendental.

La muerte puede ser abordada desde diferentes Areas de
estudio con fines particulares, por ejemplo desde la Filosofia
hasta la Medicina. En la Psicologia y en otras ciencias gue se
dedican al estudio del comportamiento humano se ha dado lugar
a la consideracién de los sfectos que causa la muerte como
fendémeno biopsicosocial sobre la salud mental de quienes viven
de cerca dicho proceso (en un familiar, en un ser querido muy
cercano, en el hombre en si como especie y hasta en la propia
experiencia personal); aunque exista una variedad de
concepciones filoséficas y religiosas gue intentan darle un
enfoque "natural" propio de un ciclo de vida. En &1 caso del
enfermo terminal la presencia de una muerte en la familia ha
mostrado el surgimiento de una variedad de psicopatologias

entre sus miembros, particularmente porgque la atencién del
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enfermo durante este ultimo siglo ha sido relegada a los

‘cuidados médicos institucionalizados, y con ello ha

increment;dn el temor por enfrentar dicho fendmeno con mas
familiaridad.

Los estudios realizados al respecto, reportan el trabajo
directo con tres diferentes sistemas, el del enfermo terminal,
el de la familia y el del equipo de salud. Este trabajo se
habl a enfocado basicamente a la dotacidén de apoyo emocional vy
moral, a traves de compartir vivencias, entre quienes estan en
la misma situacién, en el intento de snlidarizarge con el
sentimiento de soledad o vacio que el enfermo experimenta. Y
en 1 mejor de los casos se lograba ‘“convencer" de lo
inevitable del desenlace, al enfermo, procurandose asi una
muerte libre de angustia.

Respecto al sentimiento que este desenlace origina en
los miembros de 1la familia, se han realizado estudios
conjuntos con los de los pacientes moribundos que destacan la
importancia del apoyo profesional para la familia y el enfermo
en la asimilacién de la pérdida y el manejo del dolor.

En el caso del equipo de salud inmerso, se han detectado
las necesidades basicas de una preparacién adecuada en lo
reterente al tema de la muerte y las reacciones humanas al

proceso de duelo.

La actual conceptualizacién de la muerte ha estado determinada

por factores histdricos, que han 1influido también en la
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evolucién de la familia mexicana. Factores como la conquista,
la colonizacién, 1la independencia y ciertos movimientaos
revolucionarios y/o de caracter politico, han mostrado
estrurturas familiares e 1deologias variantes.

Con la deteccién de necesidades en el trabajo con
pacientes terminales, el fenémeno de 1la muerte ha tenido
diferentes conceptualizaciones filosdficas en el ejercicio
m&dico. La participacidédn de disciplinas religiosas,
espirituales y cientificas actualmente se han conjugado en la
labor de atender a este tipo de pacientes con la propuesta de.
un cambio epistemolégico en el andlisis del fendmeno.
Recientemente 1la Tanatologia y 1la Terapia Familiar como
especialidades se han involucrado en el apoyo y tratamiento
del proceso de duelo. Ambas consideran de vital importancia el
papel de la familia en el proceso de la enfermedad terminal.
Particularmente la Terapia Familiar Sistémica, considera a la
familia como un sistema activo en el que su totalidad no es
representada por 1la suma de sus partes sino par las
caracteristicas de sus interrelaciones vy al 1gual que los
organismos vivos atraviesa por un proceso de desarrollo con lo
que conforma un ciclo vital. A lo largo de este desarrollo se
presentan periodos de crisis que alteran la estructura del
sistema, generalmente tendiente a un equilibrio homeostatico.
Dichas crisics pueden surgir con pérdidas que originan
restructuraciones a favor o en contra del desarrocllo sano del

sistema, dependiendo de cémo esté estructurado y cHmo sea la
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comunicacidén en cada uno de los sistemas familiares. Siendo
asi la muerte una pérdida determinante en la salud del sistema
Familiar..

Mas gue la muerte como .fendmeno y concepto, es el
proceso del morir lo que desencadena maltiples alteraciones
emocionales y psicolégicas en el ser humano, y como €ste forma
parte i1ntegrente de un sistema, los demas miembros tambi&n se
ven afectados por las reacciones entre ellos. Las enfermedades
terminales representan de esta manera un proceso por el cual
se experimentan alteraciones fisicas, psicolégicas,
emocionales y sociales en cualquier sistema del que forme
parte el enfermo terminal.

La Terapia Familiar Sistémica, basada en wuna nueva
epistemologlia permite resolver un problema considerando a todo
sistema como unae totalidad, asi el sistema al que pertenece el
enfermo terminal es atendido en el contexto en el ques se
origina la pérdida, por lo que sus alcances no sélo pueden ser
valorados en términos curativos, sino como alternativa en la

prevension de duelos patolégicos o congelados.

Como psicologo, es importante considerar gque un fendmero como
la muerte que origina tantas alteraciones en la salud mental
del  ser humano debe ser atendido no solamente por  sus
consecuencias, sino tambien como medida preventiva al lograr
una restructuracion en los sistemas en crisis, por lo que los

obietivos de este trabajo de tesis se manitiestan en términos
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de demostrar el proceso que vive el enfermo terminal., su
familia, y el propio psicdélogo y equipo de salud inmersos, con
el fin de detectar la intervencién oportuna de la Terapia
Familiar Sistémica.

De igual manera mostrar que con el manejo de la nueva
epistemologia propuesta por la teoria general de sistemas en
el trabajo de la Terapia Familiar Sistémica se ha logrado una
reconceptualizacién en la atencidén de fendmenos
trascendentales, como la muerte en el ser humano.

Con los fines anteriores la presente tesis desarrolla en
el capitulo I los conceptos generales que parten del tema de
la muerte, tales como una definicidén, las concepciones gue se
han tenido respecto a 2£11la en la historia y en las ciencias.
En 21 capitulo I1 se abarca 1 tema del enfermo terminal, en
el que se describen sus caracteristicas fisicas, psicolégicas,
emocionales y sociales. Asi también se describe el proceso de
duelo en los diferentes sistemas inmersos en la atencién del
enfermo terminal, es decir en el mismo enfermo, en su familia
y en el equipo de salud. For dltimo el capitulo III muestra el
desarrollo de la atencién que han brindado diferentes redes de
apoyo al enfermoc terminal a través de la historia y en la
actualidad. Se mencionan las caracteristicas de dichos
sistemas terapéuticos y se concluye con la propuesta de la
intervencicn de la Terapia Familiar Sistémica como una
alternativa eficaz en la atencién de las enfermedades

terminales.



CAPITULO I
MUERTE

1. DEFINICION

Definir la muerte es tanto como hablar de 1o desconocido,
alrededor del proceso sdlo se pueden hacer conjeturas. §in
embargo el concepto muerte ha sido necesariamente definido por
cuestiones practicas, y filosdficamente se le Ha quer i1do
encontrar un significado.

Fara abordar =1 estudio de la muerte, en la presente
tesis, se hara referencia a la distincidn gue nNUMeErosos
autores mencionan entre la muerte y el morir. El primer
concepto se refiere al fendmeno que nos indica la no presencia
definitiva de todo organismo, es decir al acteo; e1 segundo
concepto hace referencia al proceso de decadencia que como
desenlace da origen a la muerte, es decir al proceso (Aries,
1987: Basave, 1983: Meyer, 1983; Peére:z, 1990; Reyes, 19913

Sadaba, 1991; Thomas, 1991).

1.1 AFROXIMACIONES PARA UNA DEFINICION

De acuerdo con Fére:z (1990}, para hablar de muerte, es
necesario distinguir cuatro aproximaciones basicas:
1.— El conocimiento que nos viene del sentidq :comun, el que

generalmente se plasma en los dichos populares, en los
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proverbios y refranes, y en los consejos de los "expertos" vy
de los ancianos. Bajo este rubro, cuando las explilicaciones
carecen de pruebas criticas de su vinculacidén con los hechos,
se podria afirmar gue la muerte es aquello gque a todo ser vivo
debe suceder: tode principic tiene wun ¥final. Y podremos

encontrar frases como: "EIl muertc al hove v el vivo al bollao".

2.- El1 conocimiento desde las ciencias de la naturaleza, donde
las Matematicas, la Fisica, la Quimica y la Biologia, son las
cienclias principales, y de las gque obtenemos datos meramente-
objetivos a traves del empleo de una metodologias; y es que con
las ciencias aparece el deseo de encontrar explicaciones que
sean al mismo tiempo sistematicas y controlables por elementos
de juicio facticos (Nagel, 1981). Asi se puede observar que en
la Biologia se limita a describir el proceso del organismo gue
deja de vivir "La pérdida definitiva de 1la actividad
protoplasmatica de las células, acarrea 1la muerte del
organismc (...) la muerte no serd completa sino cuando haya
muerto la ultima de las millares de células vivas que componen
el hombre c el animal superiocr moribundoc" (Basave, 1983: 89).
Fara las ciencias naturales la vida se trata de “una
estructura fisico-quimica compleja e inestable en perpetua
recomposicidn quimica liberadora de energia" (Basave, op cit.:
?0), por lo que estas ciencias sb5lc pueden constatar la
desaparicidn de esta estructura fisico-quimica bajo el efecto

del medio o por una causa interna. Es decir gue cuando por
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alguno de estos medios, las células esenciales como las
neuronas situadas en el bulbo, las células de érganos como el
corazdn, él pulmdn y 1 rifién, se ven afectadas, la falta de

funcionamiento trae consigo la muerte de un individuo.

“lLa muerte coincide con la detencién de 1la
actividad vital del organismoc Yy, en consecuencia,
con la destruccién del individuo como sistema
viviente autdénomo; en un sentido mis general, la
muerte es la cesacidén definitiva de la materia viva,
gque se acompaia de la descomposicién de las
albaminas. La muerte solo puede comprenderse sobre
la base de la explicacién materialista de la esencia
vital del organisma" (Gran Enciclopedia
Larousse, 1979: 277). '

3.— El conocimiento desde las ciencias del hombre, en donde la
Antropologia cultural, la Psicologia y 1la Sociologia, entre
las principales, ademis de estudiar a la muerte en si misma,
estudian todo lo que 1la rodea: costumbres, sentimientos,
actitudes y comportamientos. Con estas ciencias sociales que
no posean los sistemas explicativos en cuestiones
metodoldgicas y de contenido como los de las ciencias
naturales, se han podido encontrar definiciones de la muerte
tales como: "Fendmenc natural que permite la trascendencia de
la especie, favorec:endo el perfeccicrnamiento de la misma asi
como el control demografico" (Thomas,1991).

Para la Sociologia por ejemplo la muerte representa la
extincidn fisica de uno de los miembros de wun grupo, no
simultanea pero si{ eventualmente, como wuna contingencia que
todo grupa humano tiene que afrontar. Constituye una

gificultad para la continuidad social, por lo que las
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sociedades han creado i1instituciones dedicadas a la transmisidn
de la herencia cultural; pone en riesgo un funcionamiento
ordenado, por lo que se pueden sustituir los roles de sus
ocupantes; y también debilita al grupo, por 1lo gque se han
encontrado medios para reagruparse o reconstruirse

(Enciclopedia Internacional, 1975).

4.- Finalmente 1las ciencias antropoéticas que tienen por
objeto al hombre en cuanto humano, aportando la Filosofia y la
Teologia un saber mas universal del hombre que el de los
anteriores niveles del conocimiento, basandose en la
investigacién de las ultimas causas, y en el estudio de las
preguntas ma&s hondas y decisivas sobre lo que es el hombre, su
quehacer y su destino.

La pretencién de esta ultima ciencia de tener una visién
mas totalizadora muestra definiciones del fendmeno de la muerte
como: "La muerte noc es sino la inmortalidad de la circulacién
de la vida" (Holbach y Moleschott; cit. en: Pérez, 1990: 19).

"La muerte en cuanto tal; se dice de la cesacibén
completa, del contrapunto de la existencia, del pasoc de la
vida a la nada o a otra vida distinta (si1 se mantiene alguna
creencia en la supervivencial)" (Sidaba, 1991: 26).

Para Thomas (1991) el término muerte ha de considerarse
en todo su sentido, es decir, no solo existe la muerte como el
fin de la existencia biolégica del hombre sino como el fin de

la existencia de algo.
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Fara el existencialismo "La muerte es el paso dei tiempoc
"y de la conciencia al acto" (Simeon, cit en: Thomas, 1991: 42)

"La muerte humana consiste en la separacién del alma vy
el cuerpo, mientras que la de, los animales representa la
cesacién definitiva de las funsiones organicas fundamentales"
(Bon, cit en: Thomas, op cit.)

-« "elemento evidente y necesario de toda experiencia
interna del proceso vital {(...2) cesacidn de wun procesao,
cesacidn que se determina desde dentro vy gue no presenta
analogia con ninguna desaparicidén en el mundE de lo

inorganico" (Basave 1983: 63).

Fara definir a la muerte, Thomas (1991) por su parte, solo
hace dos consideraciones, dicha definicién obedece a las
siguientes preocupaciones:
a) El interés legitimo en delimitar el objeto muerte, y
b) la urgencia practica, basada en formas juridicas

reconocidas internacionalmente.

Ambas consideraciones, tanto la de Pérez como 1la de Thomas,
resultan complementarias, puesto que mientras 21 primero
intenta ubicar una concepcidén en el marco historico-cultural,
el otro contempla un panorama fi1losdfico—-legal; y de ambos se
puede concluir que la muerte como Ffensmenc transcultural es
tratada con un caraActer hermenéutico, por lo gque en relacidn

al tema se pueden encontrar diferentes aportaciones sobre la
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descripcién del proceso de morir, Yy algunas controversias
sobre el acto de morir.

En términos generales y por razones practicas este acto
puede definirse como la cesacién de +Funciones bioldgicas
basicas (cerebro, corazén y pulmones) que da lugar a la
pérdida irremediabie del cuerpo humano y del hombre como ser
social.

De esta manera de acuerdo a las diferentes ideologias de
las culturas existentes en el mundo, la muerte seguird siendo
como fendmeno abstracto, un misterio que sdlo sera inteligihleh
si como concepto se sitda en la totalidad de 1los diferentes

sistemas de pensamiento humano.

2.CONCEPCIONES HISTORICO FILOSOFICAS

2.1.CONCEFCION EN EL HOMBRE PRIMITIVO

Existen datos desde la prehistéria para hablar acerca de la
muerte, como fendmeno humano. De los cuarenta a los diez mil
afios a. de C., en el periodo Faleolitico Superior que aparece
el hombre de Neanderthal, se tienen datos de la inhumacién vy
también de la cremacién en la Edad de Bronce unos tantos afios
después. Estudios antropolégicos han demostrado que la
"sepultura" era la representaciédn simb&lica de la muerte,
considerada como la ruptura del presente y sospecha del
futuro, y que la cremacidén valoraba la consumacién del cuerpo

para que el espiritu se liberara a traves del fuego (Pérez,

1990; SaAdaba, 1991). Con estos datos se muestra la importancia
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que desde entonces se le asignaba a la "inmortalidad".

Ante esta consideracién la magia y la religidén juegan un
papel muy. importante. La muerte del animal y la del hombre,
eran muy distintas. La del primero era como consecuencia de la
necesidad de supervivencia del hombre; perao la muerte de éste
es la que lo identifica como hombre y asi mismo como ser

humano:

"La muerte une en humanidad. Y en esa consciencia
propia y de los demiAs el hombre comenzara a
diferenciar partes dentro de su mismo ser. Una de
esas partes empiera a ser tan importante que se
escapa al espacio y al tiempof(...) La vida se
protege no sblo para un espacio y un tiempo mundanc
sino que se la protege mas allA del espacio y del
tiempo" (Sadaba, 1991:23).

De esta manera una de las contribuciones para el surgimiento
de la religién lo representa simbdlicamente el acto de
"enterrar" al hombre muerto, ya que de alguna manera se
sospecha que éste continuard su camino en el futuro; como 1o
demuestran los antropdlogos con la interpretacidédn de pinturas
encontradas del arcoiris, donde se manifiesta la creencia en
el mds alla. Mientras que al animal se le puede convertir en
un numenl, realizando ritos magicos para la proteccién de la
vida; al hombre se le deposita en un lugar a salvo para su
proteccidén, siendo asi la religién depositaria de la muerte.

Con 1lo anterior Sadaba (op cit.) menciona gque se ha

1humen.- Divinidad de los gentiles.



13
descubierto que con el homo sapiens ha nacido el home

religiosus.

2.2. CONCEPCION EN LAS CULTURAS ANTIGUAS

En culturas mas cercanas a la nuestra, se han encontrado
también indicios a través de la arquitectura, la literatura vy
el arte, de rituales en torno a 1la muerte. En el antiguo
Egipto por ejemplo la creencia en la inmortalidad as
representada por el simbolo de la vida (ankh o cruz), en el
reino medio y el nuevo; en el segundo milenio, el mas alla ES.
representado por el llamado "Libro de 1los Muertos" (Coffin
Text); en las vreligiones de 1la India, a través de su
literatura y el importante significado de 1la palabra amrta
(muerte) de los textos sacrificiales; simbolos como el sol vy
el fuego, también juegan un importante papel como funcién de
aparicién y renovacién del ser. Dichas manifestaciones son
representativas de que en cualquiera de las culturas
anteriores la muerte es separacidén pero no ausencia (Pérez,
1990} .

Hablando de otras culturas, como en el caso de las
orientales, es en Grecia y en la India, donde se encuentran
las mids representativas. En el mundo griego., la reencarnacién
aparece ligada a las filoscfias de Fitadgoras, Empédocles,
Flatén y Flotino; vy en la India se encuentra mas relacionada

con religiones como el Hinduismo, el Budismo y el Jainismo.
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2.3. CONCEPCION EN LAS RELIGIONES

"2.3.1.Judal smo y cristianismo
Con el origen del calendario cristiano, aparecen numerosas
religiones, enfocadas basicamente a 1la creencia en la
resurreccion, tal es el caso del judaismo y el cristianismo.
La muerte para los hebreos es representada en la Biblia como
un acontencimiento irreversible y como algo universal; de
igual manera que para el cristiano (Pérez, 1990, Reyes, 1991 y

Sherr, 1992).

La creencia en la reencarnacién sostiene el volver a
nacer del alma o del Yo, en una serie de encarnaciones que
pueden ser Ffisicas o prenaturales, en hombres, animales,
angeles, demonios, vegetales o astros.

Existen numerables doctrinas filoséficas que se han 1ido
formando en el transcurso de la historia del ser humano vy
todas no han dejado pasar de largo el fendmeno trascendental
mas importante para el hombre: la muerte y su significado. Al
respecto, Férez (1990), menciona que "... ante los grandes
misterios de la vida -y la muerte es uno de ellos— el hombre
no puede ser un espectador sino un actor", y debido a lo
anterior en la actualidad el Teosofismo, el espiritismo vy
algunos psicdlogos humanistas ensefian versiones nuevas sobre
la reencarnacion, aspecto fundamental en torno al cual
continuan girando algunas doctrinas filaosdéficas de la

humanidad.
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2.3.2. Origenes del pensamiento religiocsoc en México
Una de las concepciones en la que se hara especial referencia,
por la estrecha relacién con la ideologia actual en nuestro
pais, es la de la religidén ndhuatl, mencionando su origen, sus
alteraciones por la influencia de la evangelizacidén espariola y

su total desaparicidén en la actualidad.

El pensamiento ndhualt se caracteriza por su estrecha
relacidn con la cosmogonia y la génesis del hombre nahuatl. E1
origen de este pensamiento radica en la leyenda de 1los Cinco

Soles relatada en el Cédice Chimalpopoca:

Primero se narra el nacimiento y la destruccién de
los cuatro seles. Luego se narra el npacimiento del
fuego, la aparicion del hombre y los recursos para
alimentarlo. Entre todos los diacses, QGuetzalcoatl
Jjuega un papel central. El desciende a Mictlan o
Lugar de los Muertos) a rescatar los huesos de Ios
antepasados. E£1 dios del Mictlan le pide a
Guetzalcoatl que togque cuatroc veces el caracocl, perco
como éste no tiene orificios, llama a los gusanos
para que los peforen y asi pueda ser tocado por las
abejas. Guetzalcoatl sufre un accidente y muere al
caer en un pozo, perc resucita, reccje los huesos vy
los hace moler en L recipiente preciocso.
Quetzalcoatl se sangra su miembro sobre los huesos
{semen divino). Los dioses hacen penitencia y asi
nacen los hombres. Fero como el sol v 1la luna
estaban inmoviles, los dioses crean el quinto sol
autosacrificando su vida. De este modo se inicia el
dia y la noche y la vida humana. {(Matos, 1978; cit.
en Perez, 1990:205)

El relato anterior muestra la importancia del
sacrificio, como acto religioso, con el cual el hombre lo
considera un elemento para la vida.

Una caracteristica de este pensamiento es que el destino

de los muertos dependia del comportamiento y jerargui a social
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y moral que en vida hayan tenido; no es que existiera un
riguroso cédigo moral, pero era la forma de i1imponer un rumbo a
la conducta humana (Pérez, op cit.).

Los guerreros y las mujeres que morian en parto tenian
un lugar en el sol, lugar privilegiado para quienes morian en
batalla. Quienes morian de muerte natural. como en el casoc de
los ancianos, se transportaban a Mictlan. Los nifios tenfia un
lugar especial, Xochatlapan, donde se alimentaban de la leche
de un gran Arbol. Cada muerte era ademids celebrada con sus
ritos respectivos, ofreciéndose en sacrificio ;nimaleg o
esclavos dependiendo de la jerarquia, acompafiando al cuerpo de
diversas ornamentas Yy colocandolo en su tumba en
diversas partes o posiciones.

En esta civilizacién la muerte es considerada entonces
como un paso definitivo e irreversible. De la misma manera la
muerte de los dioses, tiene un valor semejante a la de Jesus
en el cristianismo ya que mueren para salvar por amor a sus
semejantes.

La evangelizacién de Nueva Espafia, iniciada casi en
forma simultanea con la conquista militar en el siglo XVI,
rompe con las tradiciones anteriores. Sin embargo tanto en las
religiones autdctonas como en el cristianismo existieron
semejanzas, Yy actualmente se conservan algunos rituales,
resultado de la mezcla de culturas. Ambas culturas crefan en
una vida eterna, vy el lugar al que trascendian las almas

estaba designado de acuerdo al comportamiento que en wvida
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habi a tenido el hombre, s6lo que con el cristianismo, de
acuerdo a la versién de Fray Bernandino, se agrega la
existencia de un infierno, lugar al que iban guienes motrian
por enfermedad. El bautismo, realizado para borrar el pecado
original, era semejante al ritual que los indigenas realizaban
al dejar correr pulque en la cabeza del nifio para limpiarloc o
lavarlo de 1las malas 1influencias. La confesién ante el
sacerdote en el pueblo mexicano tenia solo un caracter moral
ante delitos como la embriaguez y 1los desérdenes =aovuales
(adulterio y fornicacién). La cruz, para el indigena solamente‘
representaba las cuatro direcciones del universo, Yy era un
atributo a las divinidades de la lluvia y el viento.

La evangelizacién fue llevada a cabo, segun Monterrasa
(1974), con la intencién "de confundir a los naturales con
algo que pareciera ser la verdadera religién de cristo".
Ademas los problemas que en esa época vivia Espafia con la
Reforma y la Contrarreforma obligaron a la evangelizacién como
una necesidad de arraigo cultural. De esta manera se dié una
transformacién a la ideologia precorteciana del Viejo Mundo,
facilitadndose por la caracteristica religiosa, innata en el

indi gena.

2.4. CONCEFCION CIENTIFICA

Sin embargo la historia de la conceptualizacidn de la
muerte, no solo se ha desarrollado a través de las religiones

y las doctrinas filoséficas existencialistas: también la
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ciencia ha jugado un papel fundamental en el 1ntento de
explicar un fendmeno natural en toda especie viwva.

El ﬁaterialisma cienti fico ha considerado, bajo una de
sus principales leyes fisico-quimicas, —-"nada de la materia se
pierde sino s51o se transforma“—, que todo se reduce a una
mera transmutaciédn de moléculas y de atomos.

El positivismo reduce el conocimiento a 1a experiencla
liberando de 1las mentes las especulaciones metafisicas vy
dogmas religiosos. Con el origen del neopositivismo entre 1920
y 1230, y el trazo de una linea divisoria clara .y precisa
entre las ciencias verdaderas y las pseudociencias, K. Fopper
(cit. en: Pérez 19290). considera que la muerts no ex1ste en un
nivel puramente cientifico y demostrable. Lavoisier y Foster,
asumen gue "nada se crea, y nada se plerde"; por lo que
Holbach considera que no existe ni muerte ni nacimiento, y que
no son sino dos momentos de la misma realidad. Asi de esta
manera la ciencia tampoco ha podido esclareser y mucho menos
demostrar un fendmeno de caracter subjetivo. Se comienza a
cuestionar entonces s1 existe la verdadera trascendencia, s1
la materia es i1nmortal (Moles, cit. en: PFerez, op cit.); s1 la
muerte asume un sentido codsmice y biolégico representado en la
nocion de la "circulacidn de la vida", en la que la muerte no
es si1no la i1inmortalidad de esa circulacion.

Otra corriente filosofica, el exi1stencial 1smo, intenta
dar tambien una explicacion al +endomeno de la muerte, =n donde

a est=2 hecho para alguaos pensadores solo se le da sentido en
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de ser mas. De esta manera Ha muerte comprende todas las
posibilidades humanas ya que esta siempre presente hasta el
ultimo mn&entqj

Bajo estos lineamientos -la muerte constituye ademas
aspectos polifacéticos, puede considerarsele, como ya se
mencionaba, un limite en el campo terrenal, como una
especulacién, como la maxima de las posibilidades del hombre,
como un enemigo o amigo, préxima o lejana, presente o ausente
(Jaspers, cit en: ibidem: 33), reflejandose asi como una
realidad dialéctica, contra la naturaleza o natural; como una
funsidén critica y purificadora, en fin de acuerdo a posturas
objetivas o metafisicas se le ha catalogado por filésofos,
escritores, poetas y cientificos.

En términos mas generales es "un fendmeno de la vida",
siempre presente en la estructura ontoldgica, profunda del ser
humano (Heidegger, op cit: 35).

Vida y muerte se incluyen y se excluyen, permaneciendo

de tal forma en una simbiosis paraddjica.



CAPITULO 11
EL ENFERMO TERMINAL

La muerte como fendmeno humano, ha preocupado siempre al
hombre ya sea en un contexto filosdfico sobre la finiquitud de
la existencia, o en un terrenn mds practico como el de la
supervivencia en el contexto sociocultural que habita.

Las causas de la muerte son muy variadas, van desde la
propia decadencia del organismo a través del tiempo hasta 1los
factores externos ajenos a las funciones del mismo. Dentro de
estas causas se encuentran las enfermedades, ¥ mas
. directamente las denominadas comoc terminales. No es el
objetivo del presente apartado dar una explicacidén exahustiva
del tipo de enfermedades que pueden originar la muerte en
alguien que padece una afeccién organica. Fero es i1importante
hacer una distincién 2ntre los diferentes coaceptos que se gan
empleado alrededor de quienes padecen una enfermedad cuya
"cura" es practicamente i1mposible.

En el terreno médico se pueden encontrar las expresiones
"enfermedad crdnica', "enfermedad terminal" y Tenfermedad en
fase terminal", para definir de acuerdo a caracteristicas
particulares el tipo de padecimiento o estado en el que se
encuentra el paciente que termina con la muerte.

El enfermc terminal es aquel que en un tiempo
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relativamente corto morird a causa de una enfermedad incurable
y probablemente degenerativa, por ejemplo el cincer o el SIDA.

(El Enfermo crénico es aquel que padece una enfermedad
por mucho tiempo (afios), con la.cual ha podido sobrevivir vy
que no necesariamente morird a causa de elia, por ejemplo,
la diabetes o la hipertensién, entre Dtras)

El concepto de fase terminal solamente se empleara para
hacer referencia a la ultima etapa de vida que manifieste un

individuo.

Al realizar el estudio de la enfermedad terminal en =1
individuo y las repercuciones que ésta conlleva a la familia vy
al equipo de salud, se abarca todo él procesc  que  se
desencadena con el conocimiento de la enfermedad que no
siempre concluye con la muerte del paciente, a toda esta fase
se le conoce como proceso de duelut

En una familia conformada por determinados miembros gque
delimitan una estructura Y sistemas de comunicacion
particulares, en donde se da 1la noticia de wuna enfermedad
terminal (mortal, incurable...) suceden cambios a tcdo nivel.
Ya sea porque dentro de su estructura comiencen a cambiar los
roles, en donde basicamente algunos miembros se ven mas
activos y otros mas estaticos ante la aceptacién v el
1. Duelec.— Vivencia de aguellcs sentimientos v estados de

Animo gque se experimentan al enfrentar una pérdida proxima o
consumada.
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enfrentamiento a una pérdida; y el sistema comunicacional da
cabida a relaciones mas o menos abiertas entre los miembros de
la familia.

Considerando que en torno al enfermo terminal se
desarrolla un nuevo sistema de relaciones tanto con la familia
como con el equipo médico o equipo de apoyo, a continuacidén se
hara una descripcidén del contexto o los contextos en los que
se desarrolla el proceso del wmorir al que se enfrenta el
enfermo terminal. Se abordaran las caracteristicas que todo
enfermo terminal presenta una vez gue conoce la gravedad de su.
enfermedad, hasta la aceptacién del hecho de su muerte.

Dichos contextos basicamente se mostraran en dos

ambientes: el familiar y el hospitalario.

En este proceso del morir se desencadenan miltiples afecciones
fisicas, emocionales y espirituales que no sé6lo se presentan
en el paciente sino, en todo su alrededor; es decir son
basicamente la familia y el equipo médico gquienes sufren las
consecuenclas, desde la confirmacién de la enfermedad hasta la
muerte del paciente, y mas aun después de ésta, surge la lucha
con la elaboracién del duelo entre los sobrevivientes Ibafies,

1992; 0°Connor, 1990, Jinich, 1994).

Hablar del enfermo terminal no es facil, pues pese a que se
caracteriza por determinadas particularidades respecto a otro
tipo de enfermos, cada uno de los pacientes vive el proceso de

duelo de manera propia e individual.
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Respecto a los familiares, la cercania consanguinea, los
lazos afectivos entre ellos., sus caracteristicas sociales,
religiusaﬁ e intelectuales, determinan también el tipo de vida
que llevaran a partir de tener a un enfermo terminal en la
familia.

Los médicos, las enfermeras, los trabajadores sociales,
los psicdlogos, los religiosos, los tanatdlogos A% los
voluntarios, son presentados como parte de las redes de apoyo,
y en este equipo (con el que no siempre se cuental, se ha
descubierto la necesidad de wuna integraciédn vy ﬁreparacion

profundas para enfrentar el hecho de la muerte.

1 QUIEN ES UN ENFERMO TERMINAL?

Mas gque hacer una diferencia entre las definiciones aportadas
por los diferentes autores acerca del enfermo terminal, se
mencionaran las consideraciones que en base a la atenciédn del
enfermo hacen la Medicina, la Tanatologia y la Fsicologia.

No es el objeto del presente trabajo definir bajo
estrictos lineamientos un concepto. Sin embargo, para realizar
cualquier investigacidén es necesario delimitar el objeto de
estudio por lo tanto al hablar de enfermo terminal se hara
referencia a la definicidén que la Asociacidn Mexicana de
Tanatologia A. C. (AMTAC) ¥ 1la Asociacién Internacional de
Tanatologia y Suicidiologta, (AITS) emplean en la actualidad.
Ambas asociacliones dedicadas al estudioc cienti fico,

humami stico, religiosoc y, en general de todo conocimiento
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humano, de lo gue es el morir, la muerte y la existencia
después de la vida, tienen como objetivo principal al enfermo

terminal, al que definen como:

"...aguel gque padece de una enfermedad mortal, una
enfermedad por la cual posiblemente vaya a morir, en
un tiempo relativamente corto..., haciendo hincapié
a lo relativeo de la palabra “relativamente™ (Reyes,
1994: 3).

Ademas también es necesario considerar la diferencia entre el
enfermo terminal y el moribundo, siendo este ultimo un enfermo-
en fase terminal; es decir gque mientras al enfermo terminal
probablemente la muerte lo aborde debido a su enfermedad, el

moribundo irremediablemente ya estd esperando su muerte.

La intencién de hacer estas distinciones se fundamenta en lo
que en la mayoria de las instituciones de salud han manejado
equivocadamente, dando lugar a la atencién inadecuada de estos
pacientes gracias a que el mismo equipo médico ha carecido de
la suficiente preparacién para enfrentarse a tales
situaciones, de las que se hablarid con mayor detalle en los

apartados correspondientes a la actitud del médico frente a la

muerte.

“"Entendemos como paciente en estado terminal a aguel
paciente que perdid los mecanismos de defensa
necesarios para preservar la homeostasis v que no
responde & las medidas terapduticas gue se e
aplican. Necesariamente cursa con 1nsuficilencias
organicas progresivas gue lo llevaran directamente a
la muerte. Este estadoc establece un periodoc de
tiempo aproximado de £ a & meses sin descartar el
procesc de falla aguda de algan Srgano vital gue
acorte este periodo" (Rebolledo, 1994: 8).
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c. £L. PROCESO DE MUERTE EN EL ENFERMO TERMINAL

Como anteriormente se ha explicado, el concepto "muerte" nro
puede ser-deFinido, puesto que se trata de un acontecimiento
particular y subjetivo que aidn mo ha sido experimentado como
tal, y en su totalidad por ningdn ser vivo. De esta manera
resulta evidente que ningdn ser humano vivo puede explicarnos
qué es exactamente el acto de morir, es decir la muerte

(Meyer, 1983; Thomas, 19%91).

Sin embargo, en lo que se refiere al procesoc de ﬁarir, han
existido wvarias definiciones dependiendo del 4area de la
ciencia en que se ha tratado de explicar. D?_??E?_ﬂiﬂgﬂ?_ para
la Biologia vy —-la Medicina, el mor%r imp{%;a un proceso
deggggtati!gm“g irreversible _?e las funciones biplég}fas
basicas en todo organismo vivo. Para la Filosofia, el morir
encierra las paradojas que i1mplican la ausencia de un cuerpo
fisico y la ausencia o conservacién de un alma, una mente vy/o

un espiritu. /Para la Psicologia y la Sociologia este proceso

implica la separacidén de un sujeto de su medio ambiente social
y natural. Se describe mas como la finalizacién de una
relacidn interpersonal que genera a traves de los sentimientos

gque implican una pérdida, el llamado procesoc de duelao.

Paor su parte como opina el doctor Reyes (19791-11), "la palabra
muerte encierra dos conceptos que son, al menos aparentemente

contradictorios". Es decir hablando ontolaogicamente todo ser
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vivo tiene que morir, sin embac-gn, en  nuestro inconsciente
somos inmortales, la muerte aparece como una enemiga ya que no
debemos morir y rechazamos la idea de gque la muerte sea
natural. De esta manera todo ser humano descree su muerte,
rechaza la idea de gque ésta pueda acontecer, la conceptualiza,
peroc la vive a pesar suyo de diferentes maneras:
i.-Impersonalmente. Cada uno de nosotros puede percibir la
muerte de forma impersonal cuando se trata de 1la muerte de
personas lejanas en tiempo, espacio y afectos, por ejemplo la
muerte 2n las guerras.
2.-Interpersonaimente. Se percibe de forma interpersonal
cuando quien fallece es un ser querido o simplemente conocido,
es decir cercano en tiempo, espacio o afectos. En este caso la
muerte es mas sentida puesto que nos recuerda que nosotros
también moriremos. Y asi como algunos de los autores revisados
mencionan que el temor que le tenemos a la muerte,
representado en tabus, represiones o banalizaciones, es en
gran medida debido a que la muerte del otro, y el dolor o
complicaciones que ésta representa, nos recuerda que también
atravesaremos por este proceso (Tovilla, 1994).
Z.—Intrapersonalmente. La muerte se vive de forma
intrapersonal cuando se trata de la confrontacién individual
de "mi muerte", en la que a través de un proceso que va desde
la impotencia, 1la desesperacién hasta la aceptacién. Sin
embargo dicha aceptacién, para morir con dignidad y en paz

Cconmigo mismo, menciona Reyes (1991-11), se necesita de la
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ayuda que los otros nos puedan otorgar en ese momento. De esta
forma vy ya con una utilidad terapéutica es indispensable
conocer las vivencias y distinguir las etapas del duelo
mencionado, que experimenta en este caso el enfermo terminal,

su familia y la gente que les rodea.

2.1. EL DUELO Y SUS ETAPAS TANATOLOGICAS
El duelo es la vivencia de aquellos sentimientos y estados de
Animo que se experimentan al enfrentarse a una pérdida préxima
¥y a una consumada. Algunos autores como Reyes (1%94—1), lo
definen como "...el mecanismo intrapsi quico mediante el cual
el objeto perdido pasa a formar parte del Ya, incorporandose
al Yo ideal o al Superyo". Freud (cit. en: Reyes, op cit.)
distingue entre el duelo y la melancolia, mencionando que el
primero es una respuesta a una pérdida real, en 1la que se
actuia para apartar a la libido que se habia 1instalado en el
objeto perdido. El proceso implica el regreso de la libido al
propio Yo, para poder establecer luego nuevas relaciones en
otros objetos. Mientras que en 1la melancolia, (en la que
tambien se vive una sensacién de abatimiento, de falta de
interés por el mundo externo, y se siente que ya no se podra
volver a amar a nadie ni a nada), también surgen la péerdida de
autoestima, los autorreproches y autocastigos 1rracionales sin
que 21 paciente pueda distinguir la causa de su abatimieto.
For 2llo la melancol!ia es entonces a diferencia del duelo, una

manifestacién patolégica de tristeza. For su parte JTovilla
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(1994), !n define como una emociédn intensa, profundamente
sentida que ante una pérdida alcanza su maxima intensidad, vy
se caracteriza por tristeza acomparfiada de alteraciones
fisiolégicas, retraimiento social y preocupacién continpua.
ffl proceso de duelo refleja un desequilibrio
/
intrasistémicuz;y por ello, en términos terapéuticos, es
indispensable no dejarlo incompleto, congelado, reprimido o

anormal, vya que ésto daria lugar a una depresidén

sintomatolégicamente mis severa.

/Cuandn se presenta una enfermedad diagnosticada como terminal,
el duelo puede ser vivido por el propio enfermo terminal
durante su enfermedad y antes de su muerte. El1 duelo en la
familia, el equipo médico y en quienes rodean al enfermo a
travéé de este proceso del morir, no necesariamente culmina,
con la muerte del enfermo terminal, sino que continida o inicia
después del fallecimiento de éste.

Dicho proceso de duelo ha sido dividido en etapas por
diferentes autores, algunas etapas difieren en cuanto al
momento de aparicién, sin embargo no necesariamente estas
etapas aparecen en un orden cronolégico establecido, incluso
pueden experimentarse mais de 'una vez e 1rse repitiendo

alternativamente.

Fara Elizabeth Kubler—-koss (1975, 1991, 1992), quien ha sido

considerada como la pionera en el trabajo con moribundos, ha
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descrito las etapas del duelo de la siguiente manera:
1.— NEGACION Y AISLAMIENTO.- definidos como el entumecimiento
e increduiidad gue aislan de la angustia posterior necesaria
para la aceptacidn. Feriodo en &l cual se reunen las fuerzas
fisicas y emocionales para el enfrentamiento con la realidad
del deceso. bGeneralmente la negacién es una defensa
provisional vy pronto serid sustituida por wuna aceptacién
parcial. Funciona como un amortiguador después de una noticia
inesperada e impresionante, permite al paciente recobrarse vy
con el tiempo, movilizar otras defensas, mencs radicales.
Pueden aparecer sentimientos de culpa por no 1llorar. Es
necesario que cuando surjan los sentimientos de desahogo se
dejen aflorar libremente.

La negacién, por lo menos la negacién parcial, es
habitual en casi todos los pacientes, no s&lo durante las
primeras fases de 1la enfermedad o al enterarse del
diagndstico, sino también en etapas sucesivas. La necesidad de
negacion existe en todos los pacientes presentandose mas
frecuentemente al principio de una enfermedad grave que hacia
el final de la wvida.

Generalmente es mas tarde cuando el paciente usa el
aislamiento mds que la negacién, es decir es frecuente gque el
paciente pueda hablar de su estado de salud y de su muerte
como préxima, pero sélo con alguna persona en particular,

especialmente con un motivo de confesidn.
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2.— IRA.- puede externarse como rabia o interiorizarse como
depresién. Lo saludable es externarla en forma positiva,
sacAndole partido a esa energia acumulada, reprimida ¥
orientarla hacia algo en propio provecho. En el fondo, el
enojo es temor. E1 miedo puede surgir al no saber como
enfrentar cualquier complicacién o actividad sin el otro.

El dolor y la soledad como sentimientos afloran en esta
etapa se evitan culpando a otros, y muchas veces se hace
enojandose y negando nuestro enojo. En realidad esto refleja
el miedo también a la no aceptacién de los otros.

Y con el dolor fisico, también surge 1la rabia, la
envidia y resentimientos contra quienes no pueden hacer algo
por evitarlo.

En contraste con la fase de negacién, esta fase de 1ira
es muy dificil de afrontar para la familia y el personal de
salud. Esto se debe a que la ira se desplaza en todas
direcciones y se ptoyecta contra lo que les rodea, a veces
casil al azar; debe evitarse entonces tomar esos sentimientos
dirigidos a los otros como algo personal. Es en esta etapa en
donde pueden encontrarse pacientes dificiles, pues la ira par
muy racional que sea debe aflorar.

La ira también se manifiesta con conductas defensivas
que los pacientes pueden expresar como: "“e..Cuando uno esta
muiy enfermo...Uno solo espera a ver si la gente va a herirte o
a avudarte" (Kibler—-Ross, 1975). De esta manera el paciente en

esta etapa también lucha por sus derechos, par ser
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tratado con dignidad, como un s&r humano y no como una cosa
con la que hay que estar lidiando.

Dt PACTDZ“ Esta fase dura breves periodos de tiempoc vy se
trata de realizar un deseo .- como premio a un buen
comportamiento. Lo que mas suele desear es una prolongacién de
la vida, o por lo menos, pasar unos dias sin dolor y sin
molestias fisicas. Para el cumplimiento de esté deseo se
establece un plazo que es impuesto por el mismo paciente vy
generalmente se realiza la promesa de no pedir nada mas. La
mayoria de los pactos se hacen con Dios y tienen u; caracter
confidencial. Generalmente estas promesas llegan a
relacionarse con sentimientos de culpabilidad, y esos deseos
pueden llegar a ser la enmienda.

4.— DEPRESION.—- Enojo dirigido hacia adentro, incluye
sentimientos de desamparo, falta de esperanza, impotencia,
tristeza, decepcidén, soledad; y conductas como alejamiento de
la gente y actividades, pérdida de capacidad de gozo vy
satisfaccién, alejamiento de situaciones agradables, presencia
de malestares fisicos reflejados en dolor, indisposiciones,
fatiga, mala digestién y perturbaciones del suefio.

Dichos sintomas pueden aparecer y son normales si1  se
presentan temporalmente, al igual que s1  surgen s2ntimientos
de melancolia y desesperanza. Sin embargo si1i continuan y s1
se pierde todo interés por szyulr viviendo, s necesaric pedir
ayuda profesional. La actividad fisica. adecuadamente

dirigida, en esta etapa es la unica fuente para sobrepconerse v
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enfrentar la situacisan.

La culpa puede ser un sentimiento que surja en este
estado cuando afloramos sentimientos respecto a deudas, Y51
debi o hubiera". Guizd ésto haya sido intencional, sin embargo
es valiosisimo reflexionar vy "“perdonarse". También pueden
surgir culpas irracionales y estas perturbaran hasta que se
haya decidido no vivirlas. La muerte no puede cambiar, pero si
nuestros pensamientos al respecto.

La depresidén suele tener dos Fases, 1) La depresidn
reactiva, que es acompafiada a menudo por sentimientos del
culpabilidad y vergienza. Es la depresién que se experimenta
al ver perdidos todos los esfuerzos pasados, y al ver los
problemas que esta ocasionando en el presente. Z) E1 segundo
tipo corresponde a la depresidn preparatoria, en la que se
experimenta una pérdida inminente, es decir cuando ya no puede
hacerse nada por lo que se queda y entonces el paciente se
prepara para lo que viene, para enfrentarse a lo desconocido.
A veces esta etapa se logra gracias a la resignacién, pero
s46lo es experimentada si el paciente logra liberarse de toda
angustia vy ansiedad que su enfermedad pudiera haber causado.
Generalmente en este tipo de depresién el paciente muestra un
alejamiento, pero no por verguenza o temor, como en el caso
anterior, sino porque el proceso para la aceptacién de su
condicién es interiorizado y manejado desde dentro.
5.-ACEPTACION.- Esta etapa implica que =21 paciente aprenda a

vivir en el presente. Al dejar atris sentimientos negativos vy
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al liberarse de ellos a través de haberlos experimentado ya se
habra alcanzado la realidad y vivira en el presente sin
atormentarse ni1 afiorar el pasado. Si1 el paciente ha tenido el
tiempo y el apoyo necesarios para elaborar las fases
anteriores del duelo, entonces conseguira llegar a esta etapa
de aceptacién de su muerte, libre de los sentimientos que Ile
produci an diversos malestares psicolégicos y emocionales.

El paciente en esta etapa generalmente presenta a menudo
la necesidad de tener periodos mas frecuentes de suefio, a
diferencia de la fase de depresidén donde 1le eran necesario;
para aliviar el dolor, las molestias y la constante angustia vy
preocupaciones; agqui sélo espera que estos suenos se
prolanguen hasta que sea un estado continuo.

Sg El paciente en esta etapa, estid desprovisto casi por
compgleto de sentimiento, es decir, no vive una felicidad pero
tampoco represenia un estado de amargura, se le encuentra como
si el dolor 1le hubiera desaparecido y hubiera dejado de
luchar. Cuando el paciente moribundo ha encontrado cierta paz
y aceptacidén, su capacidad de interés disminuye; la familia es
quien reciente mids esta situacidn, gque a veces equivocadamente
interpreta como de abandono por parte del paciente. EI
paciente ya no desea hablar, ni recibir continuas wvisitas,
pero ésto no quiere decir que no desee sentirse acompafiados
por ello la comunicacién no verbal se vuelve muy 1mportante vy
la cercanfa de alguien le genesra una inmensa paz Y

tranquilidad.



Lo anterior no significa que todos 1los moribundos vy
particularmente quienes enfrentaron una enfermedad terminal,
logren at;aVESar por cada una de estas etapas de la mejor
manera y teniendo como éptimo resultado la aceptaciéon. Hay
algunos pacientes que esta ultima fase de aceptacién la
experimentan en sélo pocos minutos antes de su muerte y en
ocasiones esta fase ni siquiera es percibida, puesto que hasta
el +Ffinmal continuaron luchando vy nunca abandonaron la
esperanza. Dicha esperanza se puede ver no como una esperanza
real, sino mas bien una obsesidén por aferrarse a im que vya
saben perdido. Hablando terapéuticamente en las palabras de
Kibler—-Ross "£1 duelc debe elaborarse al ritmo y en el tiempo
qgue sea necesaric.", sin embargo en el caso del enfermo en
fase terminal el factor tiempo no puede predecirse y seria muy
arriesgado considerar gue todos los moribundos reciben a la

muerte de la mejor manera.

Dichos sentimientos en el proceso de duelo varian de persona a
persona, pero mas o menos se ha encontrado un patrén en comun
de experienclas. Su variacidn radica principalmente en los
tiempos y frecuencia con que éstos se presentan, conservando

las caracteristicas que han permitido su descripcidén.

El reconocimiento de las cinco etapas que propone Gloria M.
Traveis, (cit en: Reyes, 1991-11), en el proceso del morir

sugliere el acercamiento terapeutico gque debe tener el
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Tanatélogo con el paciente en fase terminal. Estas etapas las
califica de emocionales, y se presentan en el siguiente orden:
1.-NEGACION
2.—-ANSIEDAD
3.-REGRESION
4.-DEPRESION

5.-ADAPTACION REALISTA

Por su parte, Robert E. Neale (cit en: Reyes, op cit.),
propone otro modelo del proceso el cual llama “un ;eregrinaje
real y llenoc de significado, hacia la muerte y la nueva vida".
El proceso de morir consta de aspectos, como son la negacidn,
el miedo, el dolor, la fe y el martir{o; los cuales son
experimentados en las diferentes etapas, es decir la negacién
y el miedo son aspectos que corresponden a la etapa del
"conocimiento" de que uno va a morir; en la etapa de
"gestacién" hay dolor y confianza o fe: y en la etapa de
“renacimiento" ademids de la fe existe el martirio.

Este autor hace mucho hincapié en los aspectos

espirituales del moribundo:

Ye.olos dos primeros aspectos, los gque hablan de
negacidn v miedo, van tomando todo su sentido y toda
su riguera significativa al transformarse, a traves
del dolor, en autenticidad de Ffe gue culmina en
verdadero testimonio: Martir significa “"testigo". Es
el gue dando testimonic de su fe, pasa directo a 1s
vida eterna" (Neale; cit en Reyes 1991-11: Z27).
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El Reverendo Carl. A. Nighswonger (cit. en: Reyes, op cit.),
un pastor protestante, menciona que el enfermo que esta en
fase terminal vive una “serie de dramas", en la cual
respondera de una forma sana o insana.

El primer drama, el SHOCKE, puede presentar dos
respuestas: la negacién y el panico.

El drama de la EMOCION, puede surgir con respuestas como
la catarsis y la rabia, en su manifestacién sana; y la
depresién, la culpa y 1la verguenza se presentan como
sentimientos insanos.

En el drama de la NEGACION en vez de darse por vencido a
través de la retirada,corresponde al regateo la respuesta
adecuada.

En el drama de COGNICION la esperanza real y busqueda de
significado aseguran mayor bienestar que las respuestas de
amargura, desesperanza y obscuridad.

En el drama del COMPFROMISO la aceptacién es la respuesta
mas adecuada que la de resignacidén.

En el drama final, la TERMINACION, sucede que el enfermo
debe estar conforme de que ha experimentado todo 1lo que ha
estado a su alcance hasta la saciedad y no dejarse arrastrar

por el abandono.

Weisman (cit. en: Reyes, ibidem!) como tanatédlogo considera que
el morir es un proceso que requiere de los siquientes pasos:

1.- AFURO EXISTENCIAL, el enfermo se enfrenta a la realidad de
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la vulnerabilidad humana y a la idea de su muerte i1nminente,
2s en este momento donde el enfermo al igual que su  familia
maniFiestﬁn torpeza intelectual para tomar decisiones.

Z.— ACOMODO, se entabla una lucha contra la 1nvalidez vy 1la
enfermedad; el enfermo y los familiares tratan de adaptarse a
la realidad, pero en su 1mpotencia brota la negacién.

3.—- DETERIORO, en este momento del proceso, la enfermedad
avanza, la lucha por mantener la vida es une lucha continua vy
cotidianajs la wurgencia de ayuda recae en los aspectos
psiquicos y psicolégicos.

4.—- TERMINAL, ya la respuesta del enfermo va de minima a nula,
hasta que muere; las reacciones de los sobrevivientes

dependeran, sobre todo, de la estructura del caracter.

2.2. LAS ETAPAS TANATOLOGICAS DEL DUELO DEL MEXICANO

A través del trabajo que el doctor Reyes (1991-11, 1992, 1993,
1994-11) ha llevado a cabo con pacientes terminales, sus
familiares e 1ncluso con las personas que atienden al paciente
a lo largo del proceso de su enfermedad, ha hecho una
recopilacién de las caracteristicas mas representativas de la
poblacién mexicana, con respecto a las vivencias a traves del
duelo. Menciona gque debido a la idiosincrasia del pueblo
mexicano , que ¢1 describe como religiosa, existen algunas
diferencias con respecto a las etapas del duelo descritas por
Elizabeth Kubler—Ross.

Lo caracteristico de las etapas descritas por Reyes, es



que la tristera es un sentimiento que se hace manifiesto en
todo el proceso, el cual Elizabeth Eibler—-Reocss no menciona.
También afirma que las etapas de duelo son vividas tanto por
el enfermo como por su familia. Dichas estapas se mencionan a
continuacidén.

1.— La primer etapa es llamada etapa de ANGUSTIA, en ésta se
presentan la negacién y el aislamiento, pero la mayoria de la
veces aparece una real resignacién =n lugar de la negacidng
observaAndose raramente casos de aceptacién. Lo anterior es
demostrado por el hecho de que frases como “"estamos en mannsl
de Dios" o "es la voluntad del Sefior", nos hacen percibir que
la idiosincrasia del mexicano, altamente religiosa (y no
quiere decir que perfectamente conocidal, transforma los
sentimientos de negacién a la resignacidn e 1ncluso la
aceptacién. Sin embargo la angustia es un estado que permansce
y esta provocado por temores con respecto a cémo serd la vida
de los sobrevivientes, su situacién econdmica, la soledad y el
desamparo. For consiguiente esta fase esta llena de
sentimientos de profunda tristeza.

Z2.- La FRUSTRACION. Esta etapa también esta caracterizada por
la influencia de cierta religiosidad, gue lleva a la represisan
de los sentimientos de rabia. Sin embargo existen casos en los
que se manifiesta abiertamente un odio hacia Dios o hacia la
vida, puesto que la frustracién radica en la impotencia para
concluir con los proyectos comenzados o la elaboracién de los

proyectos planeados. En dicha etapa se manifiestan tambien
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profundos sentimientos de tristeza.
Z.- Etapa de CULFA. El sentimiento de culpa se basa en un
absurdo. Generalmente se realizan promesas, con el fin de
aliviar dichas culpas originadas por pensamientos
irracionales: "Si no me hubiera portado asi, ésto no me
estaria sucediendo". Y con esta clase de sentimientos surge la
imperiosa necesidad de perdonar y perdonarse.
4.- La DEFRESION, es 1la siguiente +ase, que aparece como
respuesta a las pérdidas sufridas, reales o simbdlicas,
econdmicas o afectivas, ésta es un depresidn reack:va. Y a
diferencia de las establecidad por Kibler—-Ross, antes de la
depresién anticipatoria, surge la depresidén ansiosa, que es
una depresion cargada de dolor. Consiste en que todo el Yo
quiere morir y también vivir, provocddose asi una guerra en el
interior del paciente llenindolo de profunda tristeza. Su
primer sintoma generalmente es la aparicién de hipocondria.
Las otras manifestaciones psicolégicas variaran, dependiendo
del tipo de enfermedad, por ejemplo " esain cardidpata
manifestard mucha angustia, un cirrdtice tendrd angustia y
culpa, un enfermc de SIDA estallard en rabia hacia Dios, Lee
cancerosc con frecuencia manifestard sentimientos de culpa
referente a lo religioso..." {(Reyes, 19949-11: 38).

La depresidn anticipatoria, es un dolor anticipatorio
que =21 paciente tendrd que experimentar como preparaciédn
intima que le ayudarid a conseguir una aceptacidn de su muerte.

En esta etapa el paciente generalmente se encuentra en
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silencio y consigo mismo, sin tener mucha comunicacion  verbal
con los sobrevivientes que le rodean.

S.— La ultima etapa. la ACEPTACION, surgirad dependiendo del
tiempe y la ayuda adecuada que se 1le haya proporcionado al
paciente, 4 también de la conciencia religiosa Y
espiritualidad del mismo. El paciente que asi llega a esta
etapa, se despide de sus seres queridos sin resentimientos vy

lleno de una paz absoluta consigo mismo.

2.3. MODALIDADES DEL DUELO

Todas las etapas del duelo que han sido descritas, pareciera
que tienen un orden determinado, es decir pese a que pueden
repetirse alternativamente o que la duracidén de cada una de
ellas varie desde unos pocos dias hasta afios, cada una de las
etapas debe completarse para poder dar paso a la siguiente.
Sin embargo qué sucede cuando alguna de estas etapas no puede
ser superada, o hay insidencia de alguna en particular?

Aunque pareciera que cada etapa se supera una tras otra
hasta completar en duelo, en ocasiones este mismo proceso de
duelo puede presentar var iedades. Tanatolégicamente se
reconocen tres modalidades de duelo (Tovilla, 1994).

1. EL DUELD NORMAL

Tiene una duracién aproximada de seis meses a un afio vy
consta de varias etapas: la de negacién: la de encjo y culpa,
en donde el resentimiento es contra todos:; la de regateo ante

la incapacidad y en donde se pretende ganar tiempo, vy la de
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depresién, caracterizada por alteraciones del suefio, de la
libido, fatiga , y en ocasiones se inicia o propicia el
consumo de alcohol o algunos medicamentos.

2. EL DUELO PATOLOGICO.

Es en el que se presentan las mismas caracteristicas del
normal pero no se disipan aun después de dieciaﬁho meses de la
defuncidén y el que 1lo padece enfrenta un sentimiento de
culpabilidad permanente.

3. EL DUELD ANTICIPATORIO.

No es mas que la aceptacién de un evento 1r;eversible.
Es caracteristico s$lo de 1la familia, permite comentarios
intrafamiliares sobre el tema, los cuales descargan un poco de
la tristeza y facilita que a través de estos comentarios se
refuerce la esperanza familiar, ademas el apoyc de todos

elimina cualquier sentimiento de culpa.

3. EL PROCESO DE MUERTE EN LA FAMILIA

Las etapas que los modelos anteriores sugieren no aparecen
extrictamente en el orden expuesto, ademAs cada miembro de la
familia puede vivir en un mismo momento diferentes etapas vy

éstas a su vez pueden resurgilir varilias veces.

Szalita (cit. en Reyes, 1994-1), menciona gque en términos
generales el proceso por 21 gque atraviesa la familia es una
autoevaluacidn que no puede ser superficial, ya que la +alta

de profundidad es i1ncompatible con el propio duelo. gl = ¢
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ahondar en si mismo es lo que permite gque el i1ndividuoc emerja
i ntegro, enriquecido y vitalizado.". Y las etapas son
presentadas en el siguiente orden:

_1.—IDENTIFICACIUN TOTAL CON LA FERSONA MUERTA

En esta etapa nace la desesperacidén por la separacion no
querida, se presentan sentimientos caracteristicos de la
negacion, la ira y la depresién. Es la pérdida del objeto de
amor que fue un fuerte objeto de identificacién, lo que lleva
a una auténtica mutilacién del Yo (Caruso y Benedek, cit en:
Reyes, op cit.)

JE.fESCICIDN DE LA IDENTIFICACION

e

En esta etapa se presentan desplazamientos hacia
actividades que los sobrevivientes tendran gque continuar, por
ejemplo su trabajo, los estudios, etc; pero estas actitudes
son descritas mas bien como una huida hacia adelante (Caruso,
cit en: Reyes op cit.), es decir wuna huida orientada a 1la
actividad.
r:ﬁ;—RECQNSIDERQEIDN MINUCIOSA DEL VINCULD, apreciacién mas o
menos imparcial de la propia conducta respecto de quien murid.
Con lo que se origina un restablecimientc como lo denomina
Benedek (op. cit.), en la que hay una recapitulacién de las
1dentificaciones, una resolucidén de la dependencia y la
sintetizacién de una estructura caracteriolagica
independiente. Con lo que se valora una real aceptacién como

los autores antes mencionados han denominado.
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3.1. EL DUELO EN LA FAMILIA MEXICANA

Dentro de los sentimientos expresados por la familia mexicana,
la triste}f_ES el sentimiento mAds caracteristico a lo largo de
las diferentes etapas del duelo Reyes (1994-I). Dichas etapas
en la familia mexicana son:
1.— CATASTROFE DEL YO

En esta etapa %e aprecia una mutilacidén del Yo, en los
sobrevivientes mas allegados al enfermo, puesto que gran parte
de su Yo se fue con la persona que muridé. Se encuentran
expresiones como "Mi corazén estid enterrado caﬁ mi hijo
muerto". En esta etapa aparece 1la Negacién, peroc no la
negacidén de gque no haya ocurrido el fallecimiento del ser
querido, sino la negacién de la posibilidad de estar viviendo
dicha situacién. En este momento se describe al saobreviviente
como transitando entre nubes, o viviendo una pesadilla de 1la
que se tendrid que despertar. Dichas sensaciones llegan a tener
una duracién comin de varios meses, y cuando se cae en la
realidad de la situacidn, los sentimientos de profunda
tristeza suelen transformarse en depresidén, la cual comenzara
a afectar a los demas. Esta etapa es considerada como 1la de
mayor dolor.
2.— RABIA

La rabia es el primer mecanismo de defensa, que no
libera del sentimiento de pérdida. Este sentimiento es
proyectado no solo a Dios, al médico, o al gque muris, sino

tambien hacia 1 propio Yo. Es entonces cuando la rabia hacia
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el Yo, manifiesta variados sentimientos de culpa: culpa por no
haber impedido su muerte, culpa, en momentos, por haber
deseado su muerte; y la tristeza serd sentida como castigo.
Z.— EL PERDON

Esta etapa, a diferencia de otros autores que no la
consideran, es identificada sobre todo al quitar las culpas.
Es un perdén necesario del propio Yo, por no haber actuado a
favor del que muridé, es un perdén de las debilidades y de todo
lo que aparece como culpa. También es un perddn del Ta, gquien
quiera gue sea, un Dios que arrebaté al ser amado, el médica;
el familiar o el amigo, quienes no trataron como debian a esa
persona muerta. Y con este actoc de perdonar la tristeza
comenzara a amilnorar.

4.— LA ACEPTACION

Esta etapa s4lo podra ser experimentada si se consigue
vivir la anterior, puesto que no serid una mera resignacién la
que se enfrente sino la verdadera aceptacién de que esa
persona que fallecié ya nunca estara fisicamente. Con esta
aceptacién se verid entonces la restitucién de la mutilacidén
del Yo, que permitira entonces Ial sobreviviente wvivir en

plenitud, con un Yo {ntegro, fortalecido y revitalizado.

Un ejemplo tipico del duelo vivido por la familia mexicana es
21 caso que Herrera (1994), menciona. El presenta un caso
clinico en el que la notificacién de una enfermedad "mortal",

no es bien recibida, ni1 por el entermo ni por la familia. Se
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trata de un joven R. de 12 afios de edad que a causa de un
traumatismo Y sSus complicaciones se le desarrolla
hDsteusar&nma de fmur, es decir “"cAncer". La familia presenta
algunos rasgos de desintegracién, el sistema conyugal presenta
sus proplios problemas, que como es de suponerse se ven
reflejados en los sistemas parental y fraterno. Sin realizar
un analisis de la problematica familiar se puede percibir que
la notificacidén de dicha enfermedad en uno de sus miembros,
desata miltiples conflictos que se perciben en la dificultad
para la toma de decisiones. Como respuestas de la ’Familia y
del mismo R. a lo largo del trabajo realizado por el equipo de
salud se i1dentifican las etapas conocidas del duelo (negacién,
ira, negociacidn, depresién y aceptacidnl), las cuales reflejan
diversos sentimientos, pero siendo los resentimientos, la
esperanza, la frustracidn Y la resignacidn los mas
caracteristicos. Estas respuestas son presentadas por dos
factores importantes:

1). La inadecuada comunicacidén del servicio médico para con el
paciente y la familia, logra que ésta desconfie del servicio y
niegue rotundamente el diagndsticos; v 2). La esperanza que
surge de la religiosidad del mexicano, permite observar gque la
aceptaciédn no siempre s bien recibida, y mas bien wva

disfrasada de resignacidn.

Dentro de las caracteristicas mas representativas del duelo en

las +amilias mexicanas se establecen dos diferencias:
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a) Quienes viven el duelo de una manera sana, concluyendolo
con la aceptacién de la muerte como un fendmeno natural que
forma parte de la vida. Generalmente esta apreciacién es la
que se encuentra en las poblaciones rurales.
b) QGuienes manifiestan maltiples complicaciones en la
elaboracién del duelo, ya que algunas de las etapas se ven
reforzadas principalmente por la tecnologizacidédn de la
medicina. Ademas el hecho de que, mias Ffrecuentemente en las
zonas urbanas, la muerte es recibida en un hospital,
impidiendo asi la adecuada elaboracién "natural" de cada una.
de las etapas del duelo, tanto en 1la familia como en el

enfermo terminal (Avelar, 1994)

|

-

3.2. El duelo y la muerte en infantes
También aspectos como la edad en la que se vive la enfermedad
terminal, v el1 miembro de 1la familia gque la vive, son
determinantes para la presentacién de sentimientos de uno u
otro tipo. For ejemplo en el caso del diagndstico de
enfermedades como el cancer en el nifio, suelen haber
respuestas de evitacién del dolor en el infante, como el hecho
de no hablarles con la verdad y ocultarles el sufrimiento de
los padres. El padre sobreviviente se puede convertir en el
objetivo de resentimientos y rabia. De acuerdo a la edad el
nifio puede wvivir un proceso de duelo. En condiciones
favorables un niffio de dos afios y medio al morir su madre es

capaz de pasar por un proceso de duelo sano (Avelar op cit.).
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Entre los siete y los nueve aflos empieza a comprender la
muerte como wun estado final irreversible, en esta etapa
comienza ; mirar su propia muerte. El duelo de los nifios. no
menos que el de los adultos e .caracteriza por recuerdos e
imagenes persistentes de la persona muerta, con accesos de
anhelo y tristeza, especialmente en fechas particulares como
aniversarios o en reuniones familiares.

Para los padres de nifios con enfermedades terminales el
proceso de duelo comienza cuando se conoce el diagnéstico,
surgiendo la duda de lo adecuado de decirle o no al.niﬁo toda
la verdad. La mayoria de los padres se nilega a aceptar el
diagnéstico, tratan de demostrar que el médico se ha
equivocado, mostrando célera, la cual en la medida que la
enfermedad avanza, desaparece. Cuando 1la enfermedad se
desarrolla en un periodo de tiempo largo, se establece
entonces un dueloc anticipado. (Avelar, ibidem), es posible que
cuando al nifio se le notifique de su enfermedad los padres no
logren controlar su dolor y angustias manifestadolo a través
del llanto y la tristeza. Con respecto al nifio, €1 respondera
de acuerdo a sus patrones 2ducacionales. cuando el nifio es muy
pequefio sdlo entendera la muerte como una separacidén, con un
temor constante de pérdidas; en la etapa prescolar y escolar

-pensarid que la muerte es un largo suefio: vy hacia los doce afics
la entendera como una interrupcién de sus logros. Cada vez que
ocurran cambios fisicos el nifio atravesara por un proceso de

duelo, experimentando partes de su muerte, invadiéndolo
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sentimientos de negacidn, enojo, frustracidén, depresion vy

preocupacidén por el qué diran.

El duelo también se ve determinado por la situacidn en la que
sucede la muerte. La diferencia cuando un nifio muere par
accidente, los sobrevivientes son presa de sentimientos de
culpabilidad y reproches. El nifio que sobrevive un tiempo al
accidente también muestra sentimientos de culpa, por el hecho
no haver hecho quiza algo no permitido por sus padres, Yy
consideran la gravedad de su accidente como un castigo. Lo;
hermanos comao sobrevivientes, también experimentan
sentimientos de culpa, por no haberlos cuidado, © por alguna
vez en alguna pelea haber deseado la muerte del otro hermano,
aqui puede presentarse lo que se denomina duelaos
intermitentes, que afectaran el desarrollo de la persona hasta

la edad adulta. /

4. EL PROCESO DE MUERTE EN EL EQUIPO DE SALUD

Como se ha mencionado en el capftulo I el proceso de morir ha
tenido una variedad de definiciones ya que la Biologia. la
Antropologia, la Filosofia y la Medicina, por ejemplo, han
descrito diferentes etapas de la desaparicién de un organismo.
El duelo descrito comoc un conjunto de emociones, no sdlo es
experimentado por el enfermo terminal y su familia, sino que
también el equipo de salud inmerso en la atencién del paciente

vive un proceso similar, puesto que la atencién de una persona
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que va perdiendo sus capacidades fisicas vy psicolégicas,
'implica un tipo de relacidén interpersonal en la que se
estableceﬁ lazos afectivos de diversa indole. Las experiencias
que reportan médicos, enfermeras, trabajadores sociales,
psicédlogos e incluso trabajadores de otras areas dentro de un
hospital, reflejan la necesidad de una confrontacién personal
respecto a los temores de la propia muerte. Con lo anterior se
hacen presentes las demandas de una preparacidén Y
supervisiones adecuadas para el manejo de dicha confrontacién,
asi como para la optimizacién en la atencién' de las
necesidades del enfermo y su familia.

Anteriormente al individuo que se le diagnosticaba una
enfermedad "incurable”, no se le atendia Hirectamente en la
elaboracién de su propio duelo. En 1la 1literatura se ha
encontrado un cambio de actitud en la medicina respecto a la
atencién que recibe el enfermo terminal, por ejemplo en las
investigaciones de Llano Escobar {(cit en: Moreno, 1994), se
muestra que en los Estados Unidos ha habido un desarrolla en
cuanto a la comunicacién del diagnéstico de una enfermedad
"incurable". En los afios &0°s la mayoria de 1los médicos
acostumbraba ocultarlo, en los 80°s mas del 80% de los médicos
eran partidarios de decirle a sus pacientes toda la verdad.
Sin embargo en los paises de América Latina, este dasarrollo
s6lo se supone ya que hasta 1la Ffecha la comunicacién de
aspectos tan escenciales no se lleva a cabo.

De esta manera y de acuerdo con Babb (1991), en el
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proceso de duelo, el equipo médico deberia cumplir con la
funcién de otorgar apoyo. Sin embargo no deberia descuidarse
el propiciar un ambiente para llevar a cabo su propila
catarsis, es decir el medio a través del cual enfermo vy
familia liberan angustia.

Hablar de duelo en el enfermo terminal, es hablar de la
liberacién de angustias y preocupaciones con la Ffinalidad de
conseguir una aceptacién de lo inebitable.

Hablar de duelo en la familia, es hablar de la
reorganizacién de la vida de los sobrevivientes.

Y hablar de duelo en el equipo médico vy/o equipo de
apoyo en la atencién del paciente, es hablar del medio parq

lograr dicha aceptacién y dicha reorganizacidn.

El proceso de duelo que vive el equipc de salud inmerso en la
asistencia del enfermo terminal o en fase terminal, es
baAsicamente similar en cada uno de 1los profesionistas, las
etapas por las gque atraviesan son generalmente las sefialadas
por Elizabeth Kubler—-Ross, y las diferencias que se puedan
apreciar dependen mas bien del tipo de formacién y del enfoque

bajo el cual ejercen su profesidn.

4.1. El1 enfogue Médico

Como reportan Alvarez, Fetra vy Diaz (1994), es necesarilo
comenzar con la educacidn de los estudiantes que aspiran a ser

médicos y que en una etapa de su ejercicioc profesional se
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veran enfrentados a la muerte. Ya diferentes autores (Moreno,
1994; Tovilla, 1994) han mencionado también que el médico es
un ser humano y que por ello también experimenta dolor ante un
hecho tan lamentable como la muerte de sus pacientes. 8Sin
embargo como la misma Fformacidén del médico conlleva 1la
responsabilidad de "salvar vidas", ésta les impide considerar
a la muerte como un hecho aceptable. La capacidad de 1los
médicos para incluir esta realidad en su practica, esta
influi da por motivaciones muy complejas que 1ncluyen sus
criterios profesionales, su personalidad, vy su .particular
concepcidén de la muerte. Por ejemplo, cuando se presenta un
caso en donde se sabe que la muerte del paciente es
inevitable, puede suceder gque la atencién se miniminice o
desaparezca. For el contrario también puede suceder que no se
acepte este desenlace, y el médico utilice todos los recursos
que la ciencia 1le permita para modificarlo, a través de
tratamientos que prolonguen por determinado tiempo la vida. En
estos casos es el propio narcisismo del medico el que se ve
afectado (Daniel, 19943 Tovilla, op cit.), y aunando a esta
confrontacién del médico, sus propios temores vy experiencias
con la muerte, la relacién con 1los Ffamiliares del enfermo
plantea muchas dificultades. En resumen el meédico no esta
preparadao, al menos en la practica, para cumplir con los
objetivos que toda capacitacién debiera considerar: 1)
reconocet las respuestas culturales ante la muerte, 2)

reconocer las respuestas personales, y 3) reconocer la
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influencia de ambos tipos de respuesta en la interaccién gque
tendrda con el paciente (Willey, 1980; cit en: Alvarez, et al.

op cit.; Gliemann, 1944).

Por su parte Tovilla (1994), menciona que el galeno que ha
visto a la muerte (a través de los pacientes), tambiéen le
tiene miedo, no sélo por el hecho de pensar en el fracaso
profesional, sino porque incocnscientemente no se piensa nunca
en la posibilidad de nuestra propia muerte. Los temores que
experimentan los médicos pueden ser representados "...cnmol
mortales, estamos en 1la situacidén de wun condenado entre
condenados, que ignora el dia de su ejecucidn y gue ve
ejecutar cada dioa a sus companercos de pres:die" (Sartre, cit.
en: Tovilla, op cit.: 110)

Generalmente el médico experimenta insatisfaccidén e
impotencia con la muerte de su paciente, en forma no muy
diferente a la que experimenta la familia, por 1lo que é&ste
debe superar su propio pesar antes de ayudar a la familia. E1
desgaste emocional, que aparentemente no expresa, se torna mas
complejo cuando el paciente muere y se le debe comunicar a 1la
familia. La elaboracién de estudios post mortem, la peticién
de érganos o tejidos para transplantes, s¢lo 1o colocan
nuevamente ante el temor de su proplio fracaso, aunque muchas
veces la realizacién de la autopsia "...revela lo infundado de
la culpa, reduce la angustia y refuerza la afirmacién final a

la vida, la muerte." (Tovilla, op cit.: 110). Ouedando frente
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a esta accidén la satisfaccién del médico por la experiencia de
los conocimientos adquiridos en la aportacién de los hallazgos

descubiertos.

En los esfuerzos por rechazar toda idea de la muerte también
pueden existir respuestas por parte del médico referentes a la
insistencia por no abandonar los tratamientos, y vivir junto a
la familia todos 1los intentos de recuperacidn. (Herrera,

1994).

Por otra parte también existen médicos, quizad los que estan
mas conectados con la muerte, que elaboran un proceso de duelo
en el que sobre todo procuran dar el apoyo necesario al
enfermo y a su familia, ejemplo de ello encontramos en la

geriatria. (Encinas, 1994).

4.2. LA PERSFECTIVA DE ENFERMERIA

"Es importante diferenciar entre el procesc de morir
v el acto de morir. El morir es el acto hacia el no
ser, hacia el anigquilamientoc Al sico. En este procesc
hay fuertes cargas de dolor, impedimentao
corporal,angustia y culpabilidad. En general, al ser
éste el estadoc de no ser, al hombre 1le es dificil
conceptualizar su propia muerte pero =i le es
posible concebirlo en otra persona; asi pues, 1a
mayoria de 1o seres humanos le tememos mas al
procesa de morir gue a la muerte en =", {Daniel,
1994: 137).

Este autor menciona gque las actitudes del equipo de salud

innerso en la atencidén del enfermo terminal, son el resultado
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de la falta de capacitacién practica adecuada, en su formacidn
médica. El desarrollo de la tecnologia durante este siglo, ha
hecho dificil el poder conciliar el énfasis entre al
diagndéstico y la curacién con la aceptacidén inevitable de la
muerte, y dado que =1 objetivo es "curar", la presencia de la
muerte resulta ser un fracaso en el ejercicio profesional.

La enfermera como parte de ese equipo de salud, no es
mAs que la presencia de otro ser humano que no esta exento de
sufrir cierto grado de depresién al atender a pacientes en
fase terminal. De esta manera también vive un proceso de duelo.
que en la mayoria de 1los casos es anticipatorio, pues
conciente o inconscientemente conoce el desenlace de cierto
tipo de enfermedades.

Los sentimientos que afloran con mayor frecuencia en el
personal de Enfermeria son: depresidén, Frustracién, rabia,
enojo, culpabilidad, inadecuacién v a la larga,
insensibilidad. Mientras mas joven es la enfermera tiene una
mayor tendencia al enojo, luego a la depresién y por ultimo al
desidnimo. La mayor 1ncomodidad por parte de enfermeria se
reporta al atender a nifios, adolescentes y mujeres jévenes, no
siendo asi{ en 1la atencién de personas de edad media o
ancianos.

En la atencién de enfermos terminales el sentimiento que
mas aflora en el personal de enfermeria es la ansiedad. que es
reportada como el temor a conceptualizar la idea de su propia

muerte; y que sdlo es superado con la experiencia acumulada en
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el adecuado manejo de los propios sentimientos y 1 apoyo en
" los sentimientos del enfermo y su familia. Dicha oportunidad
surge con mAs frecuencia en las unidades de terapia intensiva,
urgencias, medicina interna y cirugia (oncologia en ambas) vy

geriatria.

Romo (1924), menciona que a través de las diferentes
experiencias reportadas por el personal de Enfermeria, se
puede apreciar gque es en estos profesionistas en los que
afloran mas los sentimientos humanitarios, pues pr&cticamente
son los encargados de la atencidén directa y personalizada con
el enfermo, y ello 1los sensibiliza vy enfrenta a la
consideracién de la muerte como un fendmeno natural e
inevitable que concluye con el ciclo de una interaccién
interpersonal. Es asi que en la revisidén bibliografica, se
encuentra mayor interés por parte de estos profesionistas, en
comparacién con los médicos, por una capacitacidn que permita
ofrecer en la atencién del enfermo el derecho & morir con
dignidad: "Guweé es morir con dignidad...?, morir como seres
humancs, con todas las consideracicones gue amerita ese
mamentc, no en la agresidén de técnicas de resucitacidn, etc."

{Remo, op cit.:. 152).

Gonzadlez (1994) reporta que la mayoria de quienes ejercen la
profesién de Enfermeria en el cuidado de enfermos terminales,

conocen 2n teoria las etapas del duelo inicialmente y sélo  en
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la paActica han sido estudiadas mas a fondo, dando mayor
importancia al establecimiento de relaciones mas dinamicas gue
optimicen la relacidén enfermera—paciente-familia. Las
enfermeras han reconocido, en la practica, la variedad de
necesidades que presenta el enfermo terminal en su fase
terminal, y son capaces de hacer descripciones detalladas de
los aspectos que son esenciales pafa cubrir por el bienestar
del enfermo al que asisten. Fero y qué es lo qué sucede con

ellas?, con sus propias necesidades?. Aungue saben

perfectamente que la muerte se achaca, a veces, al fracaso de

la ciencia médica, son conscientes de que la mayor parte de
las muertes son esperadas, sin embargo alrededor de estos
sucesos el equipo de Enfermeri a manifiesta diferentes
actitudes, dentro de las cuales la principal y mas importante
es la incomodidad personal respecto al hecho de 1la muerte,
debida a miltiples factores como el temor y 1la culpabilidad.
De esta actitud surgen los compoartamientos hacia el paciente
mor ibundo que pueden manifestarse como evitacidén,
conversaclones nerviosas, cuidados apresurados, manipulacidén

brusca y minimizacién en las atenciones.

4.3. EL ENFOGUE PSICOLOGICO

"Guienes somos medicos o psicoterapéutas nos vemos
cada dia mas necesitados de tener claridad sobre
nuetras ideas y nuetros sentimientos acerca de los
valores de la vida, y sobre nuestroc modo de sentir
la muerte; necesitados, pero bastante carentes. Las
carreras médicas y psicoldgicas se ocupan muy poco
de formarncs en este sentido, o no se ocupan"
(Marti ner—Fougquet, 1994: 344).

7\
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El Psicologo en la atencion al paciente terminal, experimenta,
al 1gual gque el médico o la enfermera, diferentes emociones
que tieneh que ver con las caracteristicas culturales, la
edad, la experiencia en el trabajo profesiconal Yy las
concepciones personales acerca de la muerte. El1 ejercicio
profesional en esta Area de la salud también ha mostrado
deficiencias en cuanto a la capacitacién previa. Algunas de
las opiniones inciden en la necesidad de la preparacién para
el mejor manejo de las expectativas hacia la muerte, que se
veran reflejadas, dentro de 1lo posible, en 1$ adecuada
atencién del paciente terminal o en fase terminal v su
familia. Martinez (1994) considera que dentro de las
universidades v las asociaciones profesionales es
indispensable propiciar la formacién, la profundizacidén vy la
preparacién en lo relacionado a aspectos espirituales.
Haciendo incapié en gue dicha espiritualidad esté libre de las
limitaciones de una religion determinada, de ser posible una
espiritualidad interreligiosa. “"Una espiritualidsd abierta,
universal, tolerante, respetucsa de las diferencias"
(Martinez, op cit.: 345).

También considera que aungue ademas de proporcionar al
enfermo un confort corporal y emocional, también es necesar:io
considerar los aspectos espirituales que de diversas maneras
se manifiestan en los humanos, cuando se enfrentan situaciones

dificiles como en el caso de la muerte.



4.4. EL ENFOGUE DEL TRABAJADOR SOCIAL

El trabajo social enfatiza los conocimientos y la practica con
relacisn a situaciones sociales, la muerte como wun hecho
soci1al 2o abordada por los trabajadores sociales en dos
terrenos, tedricamente en el conocimiento, vy en la practica
que como red de apoyo suglere la misma profesidn. El
trabajador social al igual gque los otros profesionales
involucrados en la asistencia del enfermo terminai, reacciona
a los efectos del duelo tanto del paciente y su familia como
del personal médicos; y como ya se menciond en apartadns.
anteriores, el establecimiento de relaciones interperscnales
crigina relaciones de afecto, por consiguiente el trabajador
social tambisn estia consciente de que para poder ayudar a
otros debe primeramente analizar sus expectativas con respecto
a la muerte y trabajarlas confrontando sus propios temores. De
las actitudes que el trabajador social debe poseer para el
trabajo con enfermos moribundos se encuentran la compasién vy

el interes (Smith, 1988).

4.5. EL ENFOGQUE ESPIRITUAL

Algunos autores consideran gque la importancia de 1la wvida
radica en la oportunidad gque cada ser humano se da para
crecer. El crecimiento no sélo se fundamenta en satisfacciones
a través de alegrias, también existe crecimiento en las etapas
de crisis (Unanua, 19921). De acuerdo a los enfoques

humanistas, el crecimiento radica en el movimiento, y en una
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crisis como la que representa la enfermedad terminal para la
familia exi1ste mucho movimiento. De esta manera el enfoque
espirituai estid dirigido a la oportunidad que la vida nos
ofrece para crecer, y por ello .la muerte, considerada como
parte transitoria de la wvida, es una oportunidad de
crecimiento en cada persona. Desde luego que la muerte agui es
considerada no como enemiga, y con aspectos tales como la
resurreccidn ¥ otras consideraciones respecto a la
trascendencia del alma, suelen confrontarse Ilos propios
temores a la muerte, que en gran medida ayudan mu&hn en el
proceso del morir que vive el enfermo terminal y quienes estan

inmersos afectivamente en su asistencia.

Asi que el proceso de duelo, también es experimentadeo por
quienes le dan a la muerte un enfoque mas espiritual, siendo
la resignacién y la aceptacién las caracteristicas mas

representativas en las etapas que este enfoque manifiesta.

En 2l pueblo mexicano, la muerte es vista tradicionalmente
desde un enfoque religioso, sin embargo se ha encontrado en el
trabajo con enfermos terminales y su familia que la tradicidén
no necesariamente implica el conocimiento de una doctrina
religiosa. For ello el entoque espirirual hace incapie en la
necesidad de una evangelizacidn.

Hoppensted (1994), considera que para entender en este

caso al catolicismo caracteristico del pueblo mexicanc, es
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importante hacer una descripcién de lo que es y significa la
eucaristia, en este caso para el enfermo terminal y su
familia.

La eucaristia como sacramento gque permite la presencia
de Dios, es el acto de comunicacién mas intimo que los
creyetes pueden tener con Cristo. Es la representacidn del
banquete ofrecido por Jesus, en donde pan y vino son su carne
y su sangre realizando el memorial del sacrificio pascual en
la crucificacidn, la muerte y la resurreccidén de Cristo por la

salvacién de los hombres.

El papel de los evangelizadores en los hospitales ha sido
trascendente (Falencia, 1994), para la elaboracién sana del
proceso de duelo. El1 enfermo que acepta vy participa en la
eucaristia, descubre que mediante ella la persona de Cristo vy
su persona se unen en el dolor, y participa ahora de 1la vida
gloriosa de Cristo. El1 enfermo puede encontrar en lo que
aparece su inactividad, una gran paz y alegria por realizar en
su persona lo que a la pasién de Cristo le faltd, es decir en
un momento histérico y bajo otras circunstancias el enfermo
unido a Cristo y por medio del Espiritu sigue haciendo actual
el sacrificio Fascual (Hoppensted, 1994).

Para la Teologi a moderna esta comunicacidén ¥
recibimiento de Cristo ha sido denominada transustanciacién,
transignificacién o transfinalizacién, describiendo asi que la

aucaristia representa el encuentro interpersonal con Dios.
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El duelo explicado por la religién expresa que todos los
sentimientos que conllevan a un estado de crisis pueden ser
superados; si ese estado de miseria es visto a través de los
ojos d= Dios. Es aqui en donde radica la importancia de esta
red de apoyo para el enfermo terminal y su familia, puesto que
la experiencia de misioneros, pastores, curas o voluntarios
religiosos (Barén, 1994: Hoppenstedt, 1994; Palencia, 1994;
Unanua, 1991), muestra que el paciente y quienes han de
enfrentar la muerte aprenden a reconciliarse consigo mismos vy
aceptan la muerte con paz, tranquilidad vy 1ihrés de los
sentimientos de autodefensa que surgen en las etapas del

duelo.
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CAPITULO ITII1
LA MUERTE EN EL TRABAJO TERAPEUTICO

En el estudio del enfermo terminal se han revisado miltiples
trabajos, y son diversos los reportes de profesionistas que
muestran sus aportaciones, dificultades Y valoraciones
personales acerca de .la atencidn que desempefian. Asi
encontramos a enfermeras que mencionan el enorme cansancio
fisico y el desgaste emocional en la atencién en los
hospitales, también algunos médicos reportan desde el impacto
que la muerte causa en su propia persona hasta la frialdad vy
despotismo con el que los pacientes y familiares son tratados
como consecuencila de los sentimientos que la muerte despierta
en ellecs mismos. De igual manera hay multiples trabajos
terapéuticos de psiquiatras y psicélogos, y que decir de las
intervenciones de los y las trabajadoras sociales, quienes
también han reconocido deficiencias en su labor para
enfrentarse a wuna situacidén como la que desencadena la
presencia de un enfermo terminal en la +Ffamilia. En Ffin, al
parecer gquienes mejor han podido ayudar a quienes enfrentan
esta situacién han sido las diferentes orientaciones
religiosas, con las que se ha detectado 1a importancia del
desarrollo de una espiritualidad en el ser humano para poder

enfrentar un hecho que invariablemente afecta a todo hombre.
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A continuacién se mostrara la labor que a travées de los

afios han desempefiado estos profesionistas que conforman el
equipo de.salud en la atencién del enfermo terminal. Y se
analizard 1la importancia del . actual planteamiento en 1la

atencién "interdisciplinaria" y el enfoque "holistico" del

paciente.

1. EVOLUCION EN LA ATENCION DEL ENFERMO TERMINAL

Siempre se ha reconocido que después de contraer una
enfermedad, reflejada en la degeneracidén organica y‘mentai del
hombre, la aparicién de la muerte es inevitable.

Quiza antiguamente cuando la muerte se hacia presente,
si la enfermedad era de origen desconocido y se evidenciaba o
desconocia la nula posibilidad de contagio., el enfermo sufria
su agonia y desenlace en el seno familiar, recibiendo tal ve:z
las atenciones necesarias en la procuracién de un mejor
bienestar, es decir sobrellebando el proceso de muerte de 1la
mejor manera.

Seguramente cuando se percataban de infecciones, como en
el caso de las epidemias comenzaron a mantener en sitios
especiales, lugares alejados, a los enfermos y allt recibi anr

ciertas atenciones mientras les abordaba la muerte.

Con el desarrollo de la ciencia y el origen de las
investigaciones, posiblemente surgid el paciente. Este se:
humano era considerado como sujleto experimental en el

desarrollo del tratamiento de enfermedades. De esta manera
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cuando la atencién médico-paciente tuvo que ser mas frecuente
debié surgir la internalizacién u hospitalizacion. Con esta
ultima surgid¢ la elaboracién de constantes estudios por io que
- era indispensable mantener al enfermo el mayor tiempo posible
;eq constantes observaciones.

No se tienen datos con exactitud de cuando surgio la
primer enfermedad terminal como tal. Tal vez fueron las
epidemias o algunas enfermedades que debido al poco avance de

la ciencia no podian ser curadas en ese momento.

1.1. PRIMERAS INSTITUCIONES
Naysmith y O°Neil (cit en: Sherr, 1992), mencionan que la
atencidén del moribundo se remonta a la segunda mitad del siglo
pasado, en donde existia ya un namero reducido de
instituciones dedicadas al cuidado del enfermo terminal,
atendidos por enfermeras religiosas. Estas instituciones se
originaron basicamente para una atencién caritativa pues con
la reduccién de las familias extensas era cada vez menos
posible la atencién del enfermo por un familiar, ademas cada
vez incrementaba el nimero de personas gque morian solas o
incluso en la calle. El acceso al cuidado hospitalario fue mas
frecuente, y con la creciente aceptacién del cuidado de los
enfermos ingresados se hizo wuna norma &1 nacimiento y la
muerte dentro de dichas instituciones.

Con el incremento de la tecnologia médica e1 objetivo

era "curar" y la muerte comenzé a considerarse un fracaso en
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este siglo, dificultiAndose entonces el cuidado del enfermo
moribundo en los hospitales. Las expectativas en torno a la
salud se ;ierun modificadas y el nuameroc de enfermos vy de
muertes disminuyd, y con ello las experiencias con la muerte.
De esta manera la familia y el mismo equipo médico vieron a la
muerte como un suceso menos aceptado, lo que origind que los
pacientes con enfermedades terminales fueran marginados dentro
de las mismas instituciones de salud. Ouedando 1nsatisfechas
las necesidades de los pacientes vy de quienes los cuidaban
(Aresti y Anderson, 1994). |

En torno a esto comenzaron a manejarse tabues
argumentando que si se le comunicaba la gravedad de su
enfermedad al paciente, éste podria empeorar, vy s1 se le
administraban dosis fuertes (necesarias) para aliviar su
dolor, entonces se 1le crearia wuna adiccién a las drogas
administradas. En realidad este altimo punto actualmente ha
causado controversia entre los pacientes, pues ellos mismos
asequran que el tiempo de vida con el que disponen no es
suficiente para crearles tales adicciones.

Debido a 1o anterior se habi a realizado poca
investigacidn con respecto al control y la presencia de
sintomas. Fara entonces, aspectos tales como el dolor eran
atendidos deficientemente y los sintomas de nauseas y wvomito
asi como la falta de apetito pasaron a ser parte i1dentificable
y caracteristica del paciente moribundo. As: la atencidn de

las enfermedades fisicas, comenzaron a ser deficientes vy las
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necesidades emocionales y psicoldégicas jamads fueron valoradas;
s&lo las necesidades espirituales fueron consideradas, Yy eso
porque el moribunde siempre ha encontrado un refugio vy
consuelo en experiencias abstractas alejadas de todo contacto

humano.

Fara compensar las deficiencias en la atencién del enfermo
terminal surgidé el movimientcoc de los hospicics modernos. Su
origen se remonta a 1967 con la fundacién del Hospicio de St
Christopher, al sur de Londres, por Cecily Saunders. Los
primeros hospicios fueron llamados Hospitales para Enfermos
Incurables u Hospitales para Moribundos. Saunders se preocupd
por la atencién de las necesidades fisicas, emocionales,
psicolégilcas y espirituales no sélo del paciente, sinc también
de su familia. Actualmente con el surgimiento Y el
establecimiento de la medicina paliativa1 como especialiad, vy
la promocién de la atencién holistica del paciente, los
sistemas hospitalarios con mas frecuencia han atendido desde
un estadio mas temprano al enfermo terminal. Este servicio se
ha extendido en la atencidn de enfermos de cancer,
enfermedades neuroclégicas progresivas, esclerosis, Y
actualmente SIDA.

La atencidédn del enfermo terminal ha evolucionado en base
al desarrollo de nuevas concepciones del proceso de muerte en

l.Medicina paliat:iva.— Especialidad médica dedicada a mitigar
ia violencia de una enfermedad.
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el campo de la salud.

1.2 ESTQ&U ACTUAL DE LA ATENCION DEL ENFERMO TERMINAL

La atencién del enfermo terminal no sélo depende de la
historia, sino de factores determinantes como la cultura y la
educacién. En la cultura occidental, actualmente se encuentra
dirigida por un equipo de salud. Dicho equipo generalmente
esta constituido por el médico, el personal de Enfermeria, el_
trabajador social, el tanatédlogo, el psicédlogo Y el
psiquiatra sélo en caso de presentarse alguna pétologla a
nivel psiquico que deba ser atendida. También por los
hospitales transitan en la labor de apoyo diversos religiosos
y voluntarios. La mayor parte de los profesionistas antes
mencionados han recibido una preparacién tanatolégica en la
practica de sus labores. La crisis que la noticia de wuna
muerte préxima se desencadena en el paciente y su familia, es
una situacién que merece la atencién necesaria para poder
enfrentar dicha pérdida. Como ya se menciond el proceso de
muerte es vivenciado no s&lo por el enfermo terminal sino
también por las personas cercanas afectivamente al mismo. En
dicho proceso se generan respuestas tipicas ante la pérdida,
denominadas por algunos autores estados de congoja (Smith,
1988) y duelo. Y es en estos estados en los que se debe tomar
una conciencia de las necesidades de apoyo que el ser humano

requiere.
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2. REDES DE APOYO

Se le denomina red de apoyo a todo aquel sistema organizado
gque presta asistencia fisica, psicoldgica, emocianal,
égpiritual y religiosa, al paciente y la familia que asi Ilo
réquieran.

Generalmente estas redes se caracterizan por la
preocupacién del bienestar del enfermo en diferentes niveles.
De aqui se han desprendido numerosas criticas acerca de la
mejor manera de integrar un trabajo en comin. Cada uno de los
profesionistas implicados en el trabajo con el enfermo
terminal y su familia han reaccionado de acuerdo a su previa
preparacién académica, sus conceptos morales, y la manera en
cémo conceptualizan personalmente a la muerte.

Un factor muy importante que todos los implicados en la
atencién del enfermo terminal y su F+amilia muestran es la
_neces:dad de una capacitacién adecuada, constante y efectiva
para el éptimo desempefio de sus labores.

Actualmente estas redes de apoyo son sustentadas por 1la
asistencia al enfermo terminal de médicos, enfermeras,
terapeutas de diferentes orientaciones, trabajadores sociales,
tanatdlogos, y diversas doctrinas espirituales y religiosas.
Dentro de estos profesionistas sélo el médico ¥y €1 equipo de
enfermeria estan mas formalmente i1nvolucrados con la atencidn
del enfermc terminal en <1 transcurso de su enfermedad, los

demas 1ntervienen eventualmente procurando prolongar la
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asistencia hasta el seno familiar y muchas wveces dentro del
mismo equipo médico, antes, durante y después de la presencia
de la mue;te. Dependiendo la formacidén de cada uno de los
profesionales, es el tipc de apoyo que pueden otorgar. Pero
todos tienen en comin dos aspectos: primero, que s necesario
recibir una preparacién en cuanto a la confrontacién que los
sentimientos originados por la presencia de la muerte
desencadenan en la propia persona, para asi poder manejarlos

de la forma mas adecuada. Segundo, mostrar disposicidn con una

serie de caracteristicas personales como poder compartir la
desgracia ajena (empatia), mostrar benevolencia, autonomia,
justicia Y autodeterminismo, para ofrecer la ayuda

indispensable en la elaboracién de un duelo normal o lo menos
patoldédgico posible (Daniel, 1994: Kiubler-Ross, 1975. 1991,
1992; Malagoen, 1994; Maza y Gutiérrez, 1994; Facheco, 1994;

Reyes, 1991-I, 1993, 1994-1, 1994-11).

Las redes de apoyo por lo tanto estaran i1involucradas en la
satisfaccién de las necesidades fisicas, psicoldgicas,
cognoscitivas, emocionales, espirituales y religiosas, dge todoc
enfermo terminal, su famiiia y las personas -elacionadas

directamente con ellos.

En téerminos de la capacitacion es muy importante el desarrcollo
de habilidades basicas de comunicacién, que generalmente estan

encaminadas bajo una orientacion psicolégica, ya que resultan
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de mucha ayuda para gue los problemas referentes a la agonia y
el sufrimiento que manifiestan los enfermos terminales vy los
enfermos en fase terminal, pueden ser orientados de la manera
mas Sptima.

Se ha hablado mucho de las necesidades de capacitacién
para el equipo de salud, puesto que el contacto con alguien
que agoniza, con los dolientes y entre 1los mismos colegas
origina confusiones en la adecuada atencién a las canstantes
demandas. Sin embargo esta capacitacién también deberia tener

condiciones dptimas para llevarse a cabo. Un estudio realizado

por Sherr (1992) muestra los siguientes resultados:

VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LAS VIAS DE ENTRENAMIENTO

VIA VENTAJAS DESVENTAJAS
Situaciones Ningan dafo al indi| No plantea sttuacio -
Tedricas viduo. nes reales.
EXpostLciones Seguro generalmente Drfrcultad para apli-
del capactita No agresivo. carse a 8L tuaciones
doer por es- reales.
crito Forma pastva de apren

dizaje.
Sitltuac Lones Activo. Ningun pa- Dificil para Llos par-
Actuadas crente vmplicado v cipantes.
darnado. Drfrecel para aplicar-
Segur o para Les se en La real  dad.
particLpantes
SiLtuac L ones Active Difircultad para obser
Real es Verdadero var cuando se esta in
voluerado
A costa del pacrente
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En €1 se puede concluir gue la capacitacién es éptima en tres
circunstancias: antes, durante y después de la exposicidén a la
enFErmedaa terminal en fase terminal. Se puede resumir que al
encontrarse ventajas y desventajas en todas las maneras de
llevar a cabo la capacitacién, debe ser considerada a lo largo
de todo el ejercicio profesional, de quienes se ven
involucrados con la muerte. Y que dicha preparacién debe
incluir un analisis de los propios conflictos que como seres
humanos el equipo de salud también presenta.
Resumiendo, la capacitacién efectiva como iu propone

este autor es la que cumple con los siguientes requisitos:

1. Antes de la primera exposicién resulta ventajoso para el

equipo de salud saber, comprender Yy anticipar las
consecuencias.
2. Permitir el aprendizaje trabajando con un minimo de

sufrimiento para una persona ansliosa.

Z. Conocer las habilidades de capacitacién para ayudar a una
persona, a una familia y a los mismos compafieros.

4. Los asistentes necesitan entender y anticipar reacciones.
Daben estar preparados para satisfaser una amplia gama de
necesidades emocionales y fisicas, por lo que tienen gque estar
mejor equipados para hacerlo. Entender las reacciones
significa que puedan hacerse cargo, no de interpretar las
reacciones de una manera personal, sino de establecer una
empatia con los sentimientos de la persona.

5. Froveer la habilidad para aprender de experiencias propilas,



de una manera activa.

5. Lograr la introspeccién de las angustias, frustraciones vy
obstaculos que se presenten. FProporcionar técnicas para
resolver los problemas relativos a cémo hacerles frente.

7. Sensibilizar ante las necesidades de otros.

Cualquier profesional o profesionales que se integren a este
trabajo deberan ser conscientes de que tanto las aspiraciones
terapéuticas como las esperanzas personales, deben ser
congruentes con la corta expectativa de wvida del paciente.‘
Esto es muy benéfico sobre todo para 1los familiares del
enfermo terminal, pues las metas que se fijen cada vez seran

mas realistas.

2.1. SERVICIOS DE HOSPICIO

El concepto de hospicio originado en Londres en 1947 por
Cecily Saunders al fundar el Hospicio de St. Christopher, ha
tenido como objetivo controlar los sintomas mas que la
enfermedad. Actualmente no hay mucha diferencia entre las
intenciones de la atencién en los primeros hospicios u
hospitales para moribundos y la concepcién holistica en 1la
atencién al enfermo terminal que los tanatélogos proponen,
Junto con un trabajo 1interdisciplinario, gque 1mpligque la
atencién integral del paciente mas que de un drgano en
particular; ésto claro sin desatender el tratamiento del

padecimiento.
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El surgimiento de los cuidados palitivos también ha
contribuido a wuna mejor atencién del enfermo terminal
(Naysmith‘y 0O°Neill, cit en: Sherr, op cit.), sus principales
componentes son:

a) Contraol de los sintomas fisicos molestos, no necesariamente
a través de medicamentos, s1ino también con técnicas
complementarias como la acupuntura y la hipndsis.

b) Dar facilidades en el caso de rehabilitaciones, para que el
paciente viva lo mejor que su enfermedad se lo permita.

c) Atencién de necesidades psicosociales, emoclunales '3
espirituales del enfermo y su familia, proporcionando el apoyo
psicolégico adecuado.

d) Mantener buena comunicacién entre el equipo de salud, el
enfermo y sus familiares.

e) En condiciones ideales, permitir la eleccidn al paciente vy
su familia del lugar donde pasara la fase terminal y su
muerte.

£) Froporcionar apoya adecuado, sobre trdu a la familia,
durante la agonia.

Con 1o anterior surgen opiniones acerca de la
importancia de la calidad de vida y el "morir con dignidad",
Y. .. mOrir como seres humanos, con todas las consideraciones
gue amerita ese momento, no en la agresi¢cn de técnicas de

resucitacidn... (Romo, 1994: 152) E1 cumplimiento de estos
objetivos sélo puede ser efectuado a través de un eguipo

multidisciplinario que cuente como vya se menciond con la
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participacién de los profesionistas 1ndicados en cada caso
particular

La atencién del hospicio debera llevarse a cabo en una
AtmésFera adecuada que permita la expresion de las
sentimientos e inconformidades del paciente y su familia, esta
atencién puede ser llevada a cabo en el hospital o en casa.

Los modelos de asistencia en hospicio pueden darse
entonces en diferentes ambientes como 1los son las unidades
especializadas para internos, a través de un equipo de apoyo
domiciliario, un equipo de apoyo hospitalario o el hospicio En'

Casa.

2.2. EL EGUIFD DE ENFERMERIA

Otra red de apoyo en la asistencia al enfermo terminal, se
encuentra basicamente en las(os) enfermeras(ros). Generalmente
estos profesionistas son entrenados fundamentalmente para
promover la salud, evitar las enfermedades, establecer la
salud y aliviar el sufrimiento. La Enfermeria como profesidn
se justifica en términos de servicio al paciente, a la familia
y a la comunidad, con las tareas de prevencidén, curacidén vy
rehabilitaciédn en los problemas de salud—-enfermedad (Gonzalez,
1994). De esta manera el enfermo terminal asi como su familia
requieren de este servicio, sobre todo en 1lo referente al
alivio del dolor vy la rehabilitacién dentro de las
posibilidades de la enfermedad.

La agonia y la muerte eran los principales factores de
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tensién en estudiantes de enfermeria (Parkes, 19843 cit en:
Sherr, 1992). En opinién a las necesidades del cuerpo médico
se considéra que el entrenamiento debe dirigirse tanto a los
factores de tensién que estan asociados con la provisién de
atencién como a la comprensién de cédmo brindar una mejor
orientacién en situaciones de pérdida. "Mitigar la angustia
del cuerpo médico facilitard el cuidado, también ayudara a
aquellos a quienes se cuida".

En las enfermedades terminales generalmente laos sintomas
encuentran alivio con métodos sencillos. Los sigtomas ma =
frecuentes gue se presentan y que deben ser bien atendidos son
el dolor, la nausea y el vémito, el estrefiimiento y las
dificultades para respirar. E1 control de sintomas se vuelve
importante y requiere de un examen de la causa, conocimiento
de los medicamentos adecuados y una meticulosa atencién para
detallar y determinar la frecuencia de las revaloraciones. De
igual manera el conocimiento de los efectos secundarios debe
ser considerado. En términos generales éstas son las funciones

que cumple este equipo de salud en 1la atencién del enfermo

terminal.

For su parte Daniel (1994), opina que la enfermera debe
cumplir con la tarea de 1dear planes efectivos. Fara la
adecuada atencidén del paciente terminal as necesar1io

desarrollar una sensibilidad especial vy tener muy presente

principios morales de Justicia, tenevolencia, autonomia vy
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autodeterminismo, en los pacientes. Con ello sera lo
suficientemente habil para comprender vy responder a los
sentimientos de quienes la rodean, ayudando de esta manera a
la elaboracién del duelo con serenidad y aceptacidén de la

muerte.

2.3. EL MEDICO

Como red de apoyo el médico es fundamental, su labor sera
ofrecer a los familiares el acercamiento del personal de
salud, y evitar el alejamiento sutil del apoyo que en
ocasiones presenta el personal del hospital.

De acuerdo con la edad del paciente, el médico tiene 1la
responsabilidad de comentar con €1 su enfermedad y todo lo
relacionado a ella, sobre todo en el caso de enfermedades
terminales, siendo siempre necesario considerar como premisas
la actitud de la familia, los planes de tratamiento y un
programa de rehabilitacién (si este existe), las
caracteristicas educacionales y la concepcién de la muerte que
tenga el paciente. El1 médico debe procurar la participacién
activa del paciente en su tratamiento.

Con respecto a los padres, el médico debe alentarleos a
que en su tiempo libre realicen las actividades que les sean
agradables ya que ¢sto facilitarid el momento de la muerte.

En el caso de las muertes en nifilos, el médico debe
establecer contacto con la familia, comunicadrselos en privado

y de la mejor manera en que ellos puedan reaccionar, con

TESISCON
FALLADE ORIGEN
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autodeterminismo, en los pacientes. Con ello sera lo
suficientemente habil para comprender vy responder a los
sentimientos de quienes la rodean, ayudando de esta manera a
la elaboracién del duelo con serenidad y aceptacién de la

muerte.

Z2.3. EL MEDICO

Como red de apoyo el médico es fundamental, su labor sera
ofrecer a los familiares el acercamiento del personal de
salud, y evitar el alejamiento sutil del apoyo que en
ocasiones presenta el personal del hospital.

De acuerdo con la edad del paciente, el médico tiene Ila
responsabilidad de comentar con €1 su enfermedad y todo lo
relacionado a ella, sobre todo en el caso de enfermedades
terminales, siendo siempre necesario considerar como premisas
la actitud de la familia, 1los planes de tratamiento vy un
programa de rehabilitacién (si este existe), laﬁ
caracteristicas educacionales y la concepcién de la muerte gue
tenga el paciente. El médico debe procurar la participacién
activa del paciente en su tratamiento.

Con respecto a los padres, el médico debe alentarlos a
que en su tiempo libre realicen las actividades que les sean
agradables ya que ésto facilitari el momento de la muerte.

En el caso de las muertes en nifios. el médico debe
establecer contacto con la familia, comunicidrselos en privado

y de la mejor manera en que ellos puedan reaccionar, con
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términos claros, sencillos y escuetos. Debe darseles todas las
explicaciones necesarias en cuanto al tipo de tratamiento gue
se le debéra dar al cuerpo. Debe permitirseles el contacto con
el cuerpo para brindarles la oportunidad de despedirse como
ellos lo quieran hacer.

"...2l mejor apoyo que el medico puede brindar, es saber
escuchar las expresiones de tristeza, de preocupacion, con una
actitud activa positiva" (Tovilla, 1994: 1135).

El médico deberid proporcionar orientacién respecto a
todos los eventos que una muerte desencadena, éumn seran
explicaciones apropiadas para los nifios, liberar de errores vy
creencias negativas respecto a la muerte, tranquilizar a los
sobrevivientes sin el uso de medicamentos, procurarles un
seguimiento, aconsejar sobre los servicios del tanatdlogo, v
sélo cuando sea necesario remitir a los servicios
psiquiatricos.

Generalmente las situaciones dramidticas son remitidas a
los consultores psicolédgicos del duelo, pero como el deterioro
del enfermo terminal implica cierto tiempo en el que se
alcanzan estados de familiaridad y costumbre. las situaciones
que provecan crisis a veces no son tan dramaticas y el equipo
médico es el que se encarga de ayudar, por ello es
indispensable la adecuada preparacién, pues las rtrespuestas vy
ayudas inadecuadas generan un circulo vicioso en la
insatisfaccidén del paciente y su familia, y ademas generan una

frustracién en médicos y enfermeras.
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En el caso de las enfermedades terminales es necesario hacer
una evaluacién de la dindmica familiar, ya que ésta puede dar
indicadores para el mejor asesoramiento del tratamiento y en
la restructuracién que tal situacidédn originard en la dinamica
familiar. Tal situacién es valorada por Encinas (1994) en el

tratamiento de las enfermedades de Alzheimer.

_ 2.4. EL TERAPEUTA. LA PARTICIPACION DE PSIQUIATRAS X
PSICOLOGOS CLINICOS. .
Durante una enfermedad terminal, la angustia psicolégica puede
desarrollarse como una reaccién de adaptacidén. Aparece severa
ansiedad vy depresién. La depresién en particular, puede
requerir de medicamentos psicotrépicos. La psicoterapia breve
puede ser de utilidad, dadas las limitadas expectativas de
vida del paciente. Una terapia con un enfoque orientado hacia
la intervencién en crisis, que ofrezca apoyoc y direccidn, es
generalmente lo mas apropiado como lo ha reportado Gonzalez,

G. (1994) en la atencién de duelos en pérdidas perinatales.

Dentro del! apoyo terapéutico que se le ha brindado al enfermo
terminal, Cybula (1994) propone una técnica terapéutica
utilizando a las mascotas como un nuevo recursc. Su trabajo lo
enfatiza en el empleo de las mascotas como un instrumento de
trabajo psicoterapéutico vya que los puede motivar a

exteriorizar sus sentimientos y desarrollar normalmente su
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potencial social y de comunicacidén, pudiendo compartir sus mas
profundos sentimientos de pérdida y aislamiento, lograndose
con esto &onductaﬁ sociales mas adaptativas (Siebert, 1990;
cit en: Cybula, op cit.). Generalmente la reaccidén de gquien se
enfrenta con un enfermo terminal es alejarse de él, y 1la
mascota, con un rol intermedio entre la naturaleza y los seres
humanos suele ser el sustituto en las relaciones sociales del

paciente.

Otro recurso terapéutico es el manejo del juego, saére todo en
el caso de los nifios enfermos terminales. La ludoterapia les
ayuda a expresar sus necesidades, temores, angustias,
disminuye el estrés y es una fuente para la elaboracién del
propio duelo. El juego también provee al nifio una medida de
control, indispensable para el establecimiento de relaciones
sociales. Las representaciones a través de una diversidad de
juegos wutilizando colores, representaciones, momentos de
concentracién etc., son herramientas indispensables para la
expresién y liberacién de sentimientos negativos, angustia vy
tensiones originadas por la enfermedad. Las ventajas del juego
son que puede ser encaminado por cualquier profesionista
preparado para ello y en espacios geograficos diversos

(Mountal y Rio de la Loza, 19%94).

2.5. EL TRABAJADOR SOCIAL

El trabajador social debe poseer ciertas habilidades que leg
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permitan usar el conocimiento que se tiene con respecto al
tema de la muerte, proveniente de investigaciones empiricas
realizada; por socidélogos, médicos, psiquiatras, entre otros
(Smith, 1988). Fero no sélo el conocimiento es una habilidad
bAsica, lo mas importante es la facilidad de comprensién gpara
idear maneras adecuadas de ayudar al enfermo terminal y a su
familia. E1 +trabajador social puede cumplir algunas de
aguellas funciones afectivas que representan un problema
especial para el personal médico, dentro de un hospital. For
ejemplo, es preciso que el trabajador social recnéile datos
sobre cémo funciona la institucidn, asi recabarad i1nformacidén
acerca de cuales son las situaciones que engendran
incertidumbre y ansiedad. Puede captar los problemas que
percibe el personal médico y sugerir formas para manejarlos.
Si el trabajador social escucha algo referente a la conducta
dificil de un paciente, puede que sea posible explicar, tanto
la conducta como las maneras en que las reacciones del
personal médico agravan el problema. En esta situacién el
trabajador social puede actuar directamente y hablar con el
enfermo e incrementar la comprensidén del personal medico
haciéndoles notar los procesos en cuestidn.

El trabajador social debe asegurarse de gque sea efectiva
la comunicacién acerca de lo que el paciente sabe, las medidas
propuestas y el posible resultado.

El trabajador social debera tener disponibilidad. no

s6lo con pacientes y familiares, sino con mads razdn dentro de



un hospital con médicos y enfermeras.

El papel del trabajador social recae principalmente en
un aspecto explicativo y educativo.

Los principios basicos del trabajo social destacan la
importancia de la 1individualidad y aotodeterminacién del
paciente y su derecho a ser respetado como persona.

Los metodos empleados en su practica  i1incluyen la
evaluacién, la planeacién y el uso de recursos para atender la
comunicacién verbal y no verbal. De esta forma los
conocimientos sobre necesidades organizacionales le son

indispensables para la realizacién de su trabajo.

El trabajador social mas bien se coloca como observador de las
interacciones sociales y procura fuentes de desarrollo &ptimo
para el mejor desempefio dentro de cualquier comunidad. La
muerte como evento social, refleja reacciones de los
moribundaos y sus deudos, y éstas pueden entenderse facilmente
en funcién de los significados y del proceso de la interaccidén
social (Smith, op cit.).

Dentro de la labor informativa y explicativa que lleva a
cabo el trabajador social, esta la orientacién relacionada con
los funerales y ciertos aspectos legales que los familiares de
un enfermo terminal al morir, deben realizar. Sin embargo en
toda institucidén de salud se cuenta con un departamento
juridico que deberid responder a ciertas complicaciones de

caracter legal que no estén al alcance del trabajador social
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(Fernandez, 1794).

2.6. EL TANATOLOGO

En México, la tanatologia como nueva especialidad integrada a
un hospital, se ha venido desarrollando en esta ultima década.
Reyes (1991-1, 1994-1I1) define a la tanatologia como “uns

disciplina cientifica, cuyo campo propio es el estudioc

cienti fico, humani sticec, religiosc, y, en generai de todo

conocimiento humano, de lo que es el morir, la muerte y Ia

existencia después de esta vida".

El tanatélogo es un especialista que ejerce dentro del
campo de la salud, y su formacién comienza desde el momento en
que se interesa por todo lo relacionado con la muerte. En
México apenas en esta dltima década, se han reconocido las
primeras generaciones, por lo gue los antecedentes de los
tanatélogos son muy variados; y por el momento el ejercicio de
la Tanatologia depende mas de la propia formacién después de
iniciar con la especialidad.

El objetivo principal de la tanatologia es el enfermo
terminal, y la labor del tanatélogo serd ayudar a que siga
siendo productivo y a que tenga una real calidad de wvida. EI1
tanatélogo debera ayudar al enfermo terminal a que prepare su
propia muerte, para que muera con plena dignidad, total
aceptacidén y verdadera paz.

La tanatologfa dirige también su atencién a la Ffamilia,

por la importancia y la i1nfluencia que un familiar tiene hacia
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el enfermo. A la familia se le ofrecera la ayuda necesaria
para que continde viviendo con calidad de vida, y con calidad
en sus reiacxunes interfamiliares. Ademas se les preparara
para afrontar la muerte de su ser querido, viviendo el proceso
de duelc en el menor tiempo y con el menor dolor posibles.

En cuanto al eguipo médico, el tanatélogo también debera
presentar su orientacidén y apayos necesarios para enfrentar de
la manera mas adecuada la muerte de los pacientes. Se debera
procurar el establecimiento de buenas relaciones entre el
tanatéiogo y 1 equipo médico puesto que desemﬁeﬁarén un
trabaijo conjunto.

El tanatélogo como especialista que atiende los
procesos del morir, tendra que curar el dolor gque se origina
tanto en el enfermo, como en la familia, y aliviarlo, s1 es
necesario, en todos los que forman parte del equipo de salud.

El tanatdlogo debe cumplir con las siguientes
caracteristicas, Reyes (1994-111):

i. Un profundo conocimiento, total, de la ciencia o disciplina
cienti fica tanatoldégica.

2. Ser capaz de tener compasidén, interpretada como una real
empatia sin sentimientos fingidos.

3. Habilidad para identificar las necesidades de su paciente.
4, Habilidad para desarrollar habilidades interpersonales
llenas de significado.

5. Sentido del humor, es decir la capacidad de reir de lo

absurdo de una situacidn.
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&. Honestidad para saber decir "no se'.
7. Capacidad de decir las cosas como Son, S1n recurrir a
mentiras pladosas que rompan la confianza entre

Tanatélogo-Enfermo—Familia.

8. Generosidad en dar su tiempo y paciencia para escuchar,
todo el tiempo que sea necesario para el enfermo o para los
familiares.

?. Humildad para aprender, reconocer, aceptar correcciones, vy
perdonar y perdonarse.

10. Saber lo que es y lo que exige el amor incondicional, y lc.
mas importante, wvivirlo.

En resumen el tanatélogo debe tener todo un estilo de vida.

La Tanatologia como disciplina ofrece una valiosa red de apoyo
para el enfermo terminal, vy quienes se encuentren a su
alrededotr. Pacheco (19%4), en su experiencia a través del
trabajo asistencial con enfermos terminales, como tanatéloga,
menciona que los objetivos en el trabajo con los familiares
dg} enfermo term;al son:

aj Degcubélr y satifacer de manera adecuada sus necesidades vy
temores fisicos, 2spirituales, emocionales e intelectuales.

b) Mediante un acercamiento que ofrezca sequridad y Fortaleza
a la estructura del Yo de cada uno de ellos.

c) Con una disposicién y apertura en el continuo seguimiento
del proceso del morir previo a la muerte y mas tarde, durante

la elaboracién del trabajo de duelo.
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Resumiendo que “La misién del tanatdbleogo es ayudar\§ que
el hombre gque sufre una enfermedad terminal pueda morir con

aceptaciéh, con dignidad y paz" (Facheco, op cit.: 41).

Moutal y Rig de la Loza (1994), mencionan por su parte que
dentro del papel del tanatdlogo es muy importante devolver 1la
autoestima al paciente, ayudarle a reducir sus conflictos
personales, ayudarle a que acepte su muerte, gue no sienta
culpa de ningun tipo, ayudarle a €1 y a sus familiares a
despedirse y ayudarles a que la separacién no provo&ue que el
enf=2ranc o pueda morir en paz y que los familiares logren un
duelo normal. Considera que 21 tratamiento del tanatélogo es
una psicoterapia cientifica, que se sustenta en el

conocimiento de la psicopatologia humana y en la formacién de

una alianza terapéutica que tiene que ser total y positiva.
Finalmente considera que la labor del tanatélogo es
espiritual, procurando siempre dar una esperanza real, nunca
magica.

En dna encuesta de opinidén realizada a las autoridades del
Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos, come parte del
FPrograma Filoto de Tanatologia para la Atencion de Facientes
Terminales y sus Familiares se obtuvieron los siguientes

resultados acetrca del conocimiento de la labor desempefiada por

Y

los tanatélogos: “J; /

F

1. Todas las autoridades coinc:den en que 1a Tanatmlogia es



87
una disciplina de gran trascendencia y apoyo para la atencidén
y ayuda del paciente en fase terminal y su familia, el logro
de una elevacién en la calidad de vida del paciente y en la

calidad del servicio del equipo de salud.

-~

2 é#iste una necesidad en lograr una mayor difusién del
programa.
3. También existe una necesidad en el establecimiento formal y
permanente de un servicio de atencién tanatoldégica.
4. Se requiere la incorporacién en forma periférica al
personal del equipo de salud, al administrativo y a todos los‘
que establecen alguna relacién con el entermc tarminal.
5. Se requiere un nivel mayor de participacién de cada
especialidad para el reconocimiento de la remisién de los
casos a los especialistas en tanatologia.
4. Establecer procedimientos de seguimiento, en cada caso.
7. Mantener un programa de i1nformacidén y otro de capacitacidén
continua sobre Tanatologi a. Asi comc sesiones
interdisciplinarias.
8. Promover la especializacién del personal que trabaje en el
Servicio de Tanatologia a nivel hospitalario.
9. Necesidad de la promociédn para la creacidsn formal del
servicio de Tanatologia.

Los resultados anteriores pueden mostrar el desarrollo
que esta especialidad ha manifestado como red de apoyo en la

atencién del enfermo terminal, en México.
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Generalmente se confunden las necesidades espirituales con las
religiosas. El término religioso "...se refiere mas a la
necesidad de poner en practica la propia expresién natural de
la espiritualidad. Esto puede manifestarse como la necesidad
de ver a un sacerdote, de solicitar a un capellan, tener
tiempo para meditar o para rezar, recibir los sacramentos
etc." (Speck, cit en: Sherr 1992). Las necesidades religiosas
generalmente se deducen mas facilmente que las eépirltuales
puesto que el término espiritual se refiere a lo que concierne
a las udltimas consecuencias y a menudo es contemplado como una
busqueda de significado. De esta manera las aspectos
espirituales estaran manifestados por cuestionamientos acerca
del sentido de la vida, del por qué le sucede a uno tal o cual
padecimiento etc. Dichos cuetionamientos pueden ser dirigidos
a cualquier persona que se encuentre cerca, asi s que estos
cuestionamientos filiséficos no tienen nada que ver con  la
religién, ni en forma popular ni en su manifestacién ortodoxa.

Una de las maltiples formas de enfrentar a la crisis es
a través de practicas culturales y religiosas. La 1mportancia
de las necesidades religiosas y espirituales, radica en
abandonar posibles respuestas del enfermo terminal zue van en
contra de su bienestar. La sensacidén de vacio, desesperanza,
la 1ncapacidad para tener +te, o el alejamiento de _ios, el

‘ompimientn de lazos religilosos y culturales, la 1ra contra
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Dios, la religién y el clero, los sentimientos de culpa vy
vergienza, las 1nquietudes para conciliar el suefio por
temores; son una serie de respuestas que encontraran alivio
con el acercamiento religiloso o espiritual.

Generalmente, como se abordd en el capitulo I, el ser
humano mantiene su mente ocupada en cualquier cosa, menas en
la posibilidad de contemplar zu muerte. Tal vez como reaccidn
psicoldégica inconsciente al temor que representa el
sufrimiento, el dolor, el abandono, el desamparo etc. Algunos
autores han dedicado su tiempo al cuestionamiento del real
sentido de la vida, y todos coinciden en gque el danico fin de
la vida es la muerte, y que ésta en wvez de ser considerada
como dramdtica y amenazante deberia ser una ensefianza mas
(Avila, 1994; Corral, 1994; Martinez-Bougquet, 1994) . "La
muerte al enfrentarla nos posibilita una visién mis profunda
de la vida ya que la vida sélo cobra sentido en 1la toma de
conciencia de nuestra finitud..." (Avila, op cit.:306).

Ya algunas disciplinas como el budismo ha tratado del
tema con la firme conviccién de que el sufrimiento puede
cesar, el sufrimiento que la muerte representa, y que a través
de la meditacién se puede aprender cémo mirar mas alla de lo
superficial y ver la verdad de la vida (Tapia, 1974).

Esta espiritualidad que reflejan las diferentes
corrientes +fi1losédficas y religiosas, es tal vez lo que algunos
tanatdlogos han descrits como la esperanza y la fe. Al =er

humaro Ffrente a lo desconocido s6lo le quedan dos
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alternativas, aferrarse a lo que conoce o confiar en la
posibilidad de aprender algo nuevo, Yy este conocimiento
implica tﬁl vezr fendmenos noc terrenales.

En el intento de conciliarse con 1lo desconocido, la
religién juega un papel muy importante, y es a través de ella
como surgen sentimientos de compasién (Bardn, 1994) Y
necesidades espitrituales de comulgar con algun ser supremo gque
nos tienda 1la mano para enfrentarnos a 1o desconocido

(Palencia, 1994).

3. LA TERAPIA FAMILIAR SISTEMICA COMO ALTERNATIVA DE
INTERVENCION EN LAS ENFERMEDADES TERMINALES

De acuerdo a la literatura revisada, los servicios
terapéuticos son requeridos principalmente cuando existen
dificultades en la elaboracién del duelo. Después de la muerte
de un enfermo terminal, aunque la situacién ya es esperada, la
familia atraviesa por crisis emocionales fuertes (Bowen, 1991;
Eguiluz, 1994; Forcén, 1994; Gelcer, 1983; Hare—-Mustin, 1979:
Krell y Rabkin, 19793 Valeriote y Fine, 1987).

Las diferentes redes de apoyo han otorgado, en la
mayoria de los zZasos, un alivio a los sobirevivientes al llevar
a cabo un proceso de duelo no mayor a uno o dos afios, ni menor
a los seis meseé. En el caso de las enfermedades terminales,
la presencia del duelo anticipade a lo largo del desarrollo de
la enfermedad ha permitido gque la Ffamilia elabore un duelo

menos complicado en relacion al tiempo. Sin embarge se ha
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visto que el proceso de duelo es "...meramente
idiosincratico...pues depende de variables como la cultura, la
religién y la vulnerabilidad al dolor..." (Valeriote, op cit.:
2057, por lo tanto su duracién representara la patologia sdélo
después de haber realizado un examen culidadoso y detallado.

Aungue la revisidn de la literatura de terapia familiar
sistémica, muestra que no hay muchos estudios relacionados con
los enfermos terminales y sus familias, en la actualidad se ha
visto incrementado el interés por prestar apoyo a familias que
enfrentan la pérdida de uno de sus miembros (bButierrez, 19?3);‘
también se ha encontrado el interés por prestar apoyo
psicolégico en el caso de muerte en hospitales particularmente
en el trabajo realizado por Robles de Fabre y cols. en 1987 en
pacientes con enfermedades crénicas (Duran, 1991).

La intervencidén de las terapias familiares en estos
casos ha sido la gque ha reportado mayores alcances, en la
solucién de duelos patolégicos. Y 1la terapia familiar
sistémica, de acuerdo a su desarrollo muestra que poseé las
herramientas indispensables para la intervencidén en el sistema
familiar que se ve desestabilizado por la amenaza de muerte

que representa una enfermedad terminal en uno de sus miembros.

3.1. LA TEORIA GENERAL DE SISTEMAS

Todos los modelos tedricos gque han estudiado al hombre son
planteados por Bertalanffy (1992}, como modelos robot del ser

humanc, puesto que tratan de explicar al hombre desde modelos
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creados apartir del apego a determinadas leyes —fisicas,
tiolégicas, evolutivas, antropolégicas, etc.—; creando asi una
epiﬁtemﬂlégia lineal de causa-efecto. Estas corrientes
espistemnlégicas que van . desde los paradigmas
estimulo-respuesta del conductismo, hasta los determinismos de
la infancia en la edad adulta, del psicoandlisis, s4lo se
presentan contradictorias al tratar de explicar de la mejor
manera el comportamiento humano.

Pero no es, sino hasta que se explica a través de
sistemas, totalidades, u organizaciones, como puede- conocerse
una realidad del ser humano como ente biopsicosocial.

Este modelo de explicacién parte, sin lugar a dudas, de
las grandes aportaciones de todas las ciencias (que no deja de
reconocer Bertalanffy) desarrolladas a través de 1la historia
(Fisica, Matematicas, Biclogia, Sociologia etc.); pero es
hasta el origen de la Cibernética, la Teoria de la Informacidén
y la Teoria General de Sistemas, como pusden conjuntarse una
serie de herramientas que permitieron una explicacidn mas real
del comportamiento humano. "Ahora buscamos otroc modo esenciai
de ver el mundo: el mundo como organirzacion' (Bertalanffy, op

cit.: 1960,

Dentro de la Filosotia, menciona Gutierre:z 1993y,
Bertalanft+y, siguid el neopositivismo del grupo de Morita
Sahlick llamado el Circulo de Viena, pero desvié su interés

hacia el mistisismo aleman, el relativismo historico de
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Spengler y la historia del arte; reforzandose sus lazos con un
grupo de Berlin de la Sociedad de Filoscfia Emplrica durante
la segunda década del presente siglo. Su teoria tiene
influencia del positivismo légico y del materialismo
dialéctico. De esta manera su teoria trata de dar una
explicacién cientifica de los eventos que componen las
totalidades organizadas, consideradas anteriormente como
eventos matafisicos.

Con la anterior Bertalanftfy, (1992) considera que se da
una nueva orientacién a la ciencia en general desde la Fisica
y Biologia hasta las ciencias sociales y del comportamiento.

Antecedentes de la Teoria General de Sistemas son las
gestalten A sicas de Kohler, que daban claro indicio del
concepto de sistema basado en la fisica. En 1227, plantea el
postulado de una teoria de los sistemas encaminada a elaborar
las propiedades generales de 1los sistemas inorganicos en
comparacién con los organicos.

Por otro lado Lotka (cit en: Bertalanffy, op cit.),
menciona un concepto general de sistemas enfocado también a
los problemas de poblaciones, considerando a las comunidades
como sistemas.

De esta manera alrededor de los afios cuarenta surge la
Teoria General de Sistemas., propuesta por Ludwing Von
Bertalantfy, quien considera a todo organismo como un sistema,
0 sea un orden dinamico de partes y procesos entre laos que se

ejercen interacciones reciprocas.
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El surgimiento de este nuevo pensamiento en las ciencias de la
conducta,.en donde el objeto de estudic ya no era sélo el
hombre en aislado, como sujeto observable y clasificable;
surglid también a partir de la segunda guerra mundial, en donde
una revisién de la atencidén psiquidtrica permite reconocer la
importancia de factores sociales, econdmicos y culturales,
para determinar las enfermedades mentales. Desde el siglo
anterior y durante el siglo XX, surgié la necesidad de
reorientar el enfoque mecanisista Y Funcionaiista que
imperaban hasta entonces, en las ciencias biosociales, hacia
una concepcidén gue tomara al organismo como un todo o sistema.
Este modelo del hombre como sistema active oe personalidad,
tal como lo denominaria el propio Bertalanffy, mostraria gue es
el comin denominador de muchas corrientes, distintas por lo
demas, tales como la psicologia del desarrolle de Piaget v
Werner, varias escuelas neofreudianas, la psicologia del vyo,
las teorias de la cognicién, 1las de la personalidad, la
psicologia existencial, etc.

Lo anterior muestra la nueva concepcién holistica de
considerar al ser humano en la psicoleogia, en donde el
concepto de sistema procura poner al arganismo
psicofisioldégico, como un todo.

Dicho organismo es entonces considerado como un sistema
primariamente activo conductual y cognitivamente, puesto que

21 hombre no es un receptor pacivo de estimulos que le 1llegan
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del mundo externo, sino que en un sentido muy concreto crea su

universo.

“Tal nueva imagen del mundo, gque remplazs el
concepto de robot por el de sistema, subravandoc la
actividad inmanente en lugar de la reactividad
dirigida haclia afuera, y reccnoce la especificidad
de la cultura humana en comparacidén con la conducta
animal, habra de conducir a una revaluacidn de fondo
de problemas de educacidn, adiestramientc,
psicoterapia y actitudes humanas en generai"
(RBertalanffy, 1992: 204).

Al considerar al individuo como parte integrante en un sistema.
de interrelaciones, el enfermo terminal como parte de este
sistema es abordado como un factor con el que se desencadsnan
diversos movimientos en un sistema familiar, un sistema

institucional y por ende en un sistema soc:ial.

3.1.1. Frincipales conceptos tedbricos
La Teoria General de Sistemas conceptualiza, como ya se
menciond, al organismo como un todo integrado por varios
2lementos de organizacidén y lo denomina bajo 1 nombre de
~istema, es decir, un orden dinaAmico de partes y procesos que
estan en mutua interaccidén.

Dentro de la Teor! z General de 5Sistemas, existen tres
diferentes tipos de conceptos tedricos gque se emplean para

describir y explicar los sistemas (Eguiluz, 1991).

1=

Los conceptos que se refieren a la clasificacidn vy

descripcidén, que son los siguientes:
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Sistema abiertc. Un organisma es un sSistema abierto porgue
intercambia materia con €1 medio circundante, es decir

interactia con 21 medio ambiente y es susceptible al cambio.

Sistema cerrado. Este sistema queda comprendido dentro de la
Fisica y la QOQuimica. Es aquel cuya corriente de salida,
modifica su corriente de entrada, debido a que se encuentra
interconectado, alimentandose a si mismo (Bertalanffvy, 1992),
es decir es5 un tipo de sistema gue no interactda con el medio

ambiente y permanece, en este sentido, estatico.

Sistema relacional "...conjunto constituido por uwuna o mas
unidades vinculadas entre si de modo que el cambio de estado
de una unidad va seguido por un cambio en otras unidades; éste

va seguido de nuevo por un cambio de estado en la unidad

primitivamente modificada. y asi sucesivamente" (Eguiluz,
1991: 92).
Listemas Jerarquicos, se refieren a estados de menar

complejidad que evolucionan a estados mas complejos a través
de formaciones estructurales diferenciadas y la acumulacién de

un mayor numero de elementos.

Subsistemas. Son los sistemas menofes dentro de un sistemas
por ejemplo dentro del sistema de la familia encontramos los

subsistema conyugal, subsistema parantal Y subsi1stema
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Suprasistemas. Son los sistemas mayores a los que pertenece
cada sistema; por ejemplo la familia es un sistema dentro del
suprasistema de la comunidad.

Aungue cada sistema se vincula verticalmente con otros
csistemas tanto mayores como menores posee la caracteristica de
sinergi a, es decir una o alguna de sus partes en aislado, no

explica ni permite predecir el comportamiento del todo.

2. Conceptos que se refieren a la regulacién y mantenimiento:

Limites. Su funcién reside en proteger la diferenciacién del
sistema, entre los individuos, entre los subsistemas
familiares, y entre la familia y el ambiente externo. Los
limites o fronteras son un tipo de reglas que se establecen
entre los diferentes sistemas que indican la forma de

interaccion.

Egquilibrio. Es el mantenimiento de 1la estabilidad de un
sistema a través de la compensacién de cambios dentro del
sistema o de perturbaciones que provienen de fuera, "el
equilibrio implica simplemente la regularidad relativa de un
sistema, situacién o estructura durante un periodo
determinado” (Simon, et al., 1988: 139). Un tipo de equilibrio

es la homeostasis.
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Homeostasis. Término proveniente del campo de la Biologia hace
referencia a la constancia relativa que guardan algunas
Funcionesyrealizadaﬁ por el organismo {(temperatura, presidn
arterial, ciclos de vigilia y suefio etc.), refiriéndose al
mantenimiento del equilibrio en el organismo vivo. Este
concepto fue aplicado por primera vez a los sistemas
familiares por Jackson, para describir mecanismos patoldégicos,

caracterizados por una excesiva rigidez y un potencial

limitado de desarrollo (Eguiluz, 1991: 99)

Entropia negativa o negentropla, se refiere en términos
generales al grado de orden u organizacién de un sistema

cerrado.

Retroalimentacién o feed—back es la capacidad que tienen los
sistemas vivos para automodificarse cuando se producen cambios

significativos en su medio ambiente. La retroalimentacién

puede ser en forma de energia, informacidén o comunicacidn, vy
los sistemas se autorregulan a través de ella. La
retroalimentacién positiva favorece la transformacian o

destruccién que posibilita el cambio en el sistema. La
retroalimentacién negativa tiende a la homeostasis, al
equilibrio en el que no hay cambio que modifique al sistema

(Melendsz, 1994).
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X. Conceptos que se refieren a la dinamica que produce el

cambio o la desintegracién del sistema:

Adaptacién. Este término significa “un proceso de afinidad en

marcha” (Simon, et al. op cit.: 24).

Aprendizaje, es la asimilacién de informacién y su acumulacidén
tendiente a la realizacidn de tareas, que se da a traves de
etapas y Jjerarquias determinadas por el tipo 1légico de

material aprendido.

Ciclo vital, para Erickson, (cit en: Meléndez, 1994 es el
desarrollo por el cual pasan todas las familias y en el gue se
requiere de un cambio de status y roles de los miembros segun
la etapa en la que se vaya viviendo. El ciclo vital también se
presenta de manera particular en el individuo, es decir, todo

organismo nace, crece, se reproduce y muere.

Crisis, es la etapa en la que se ve perturbada 1la adaptacién

interna y externa de un individuo o un sistema.
Entropi a peositiva, la entropia es una medida del desorden.
De esta manera los principios de esta teoria radican en:

Considerar que todo si1stema tiene niveles de

organizacién llamados subsistemas, cualquier sistema tiene
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limites espaciales (fisicos) y dinamicos (relacionales).

Todo sistema pertenece a sistemas mayores 1lamados
suprasiﬁtémaﬁ.

Todo organismo es un sistema abierto y activo, que
cambia y crece.

Lo que interesa del sistema no son exclusivamente los
elementos que lo componen sino la totalidad de interrelaciones
que mantienen entre si.

El cambio en uno de los elementos del sistema afecta a

todo el sistema y no a algun elemnto en particular.

Con lo anterior se explica entonces que el cambio en la
conducta del ser humano, no dependia de relaciones lineales
estimulo-respuesta, ni tampoco de un determinismo infantil,
sino que se conformaba de acuerdo al conjunto de relaciones
complejas, en donde esa &onducta influia y era influida, y s
transformaba como todo ser vivo, implicada en un proceso de

circularidad. (HernpaAndez, et al., 1990).

3.2. LA TERAFPIA FAMILIAR SISTEMICA

La terapia familiar como tal, no existia dentro de los
lineamientos de las primeras intervenciones sobre la salud
mental. las cuales estaban orientadas hacia la practica
psicoanalitica principalmente. Generalmente las patologias del
individuo eran atendidas @&n aislado del mundo gue rodeaba al

paciente, es decir fuera de la contaminacidn de los familiares
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(Hoffman, 1987).

El abordaje de la familia dentro de las intervenciones
terapéuticas de la enfermedad mental +Fue hasta el prasente
siglo. La enfermedad mental era considerada como un factor
hereditario que era exclusivo del individuo enfermo, de esta
manera la enfermedad mental se .s1tuaba en una 1i nea
estrictamente biolégica, no siendo el efecto de un grupo, una
familia o el medio (Hernadndez, op cit.).

Poco después, otro tipo de concepciones a nivel
psicoldégico comenzaron a apoyar la idea de que las
experiencias tempranas influfan en 1la salud mental. Dichas
experiencias tenfan gque partir de wun contexto Ffamiliar o
grupal, de esta forma la familia como medio 1inmediato del
individuo adquirié gran significado.

Con lo anteriar, surgidé un cambio epistemolégico, bajo
el marco de la terapia individual psicoanalitica y conductual,
al igual que la terapia de grupo, es donde la terapia familiar
inicia su camino.

En terapia familiar se distinguen dos tipos de
epistemologia, la lineal progresiva y la sistémica (Eguiluz,
1991). La epistemologia linea hace referencia a una légica
analitica que se ocupa de las combinaciones entre elementos en
aislado, una explicacién unicausal de los eventos
psicoldgicos, en donde estos dltimos obedecen invariablemente
a cadenas de causa y efecto, en donde el individuo es el

elemento central; y es caracteristica del los modelos meédico



102
clasico, el freudismo y 1la terapia conductual. Como se
‘mencionaba anteriormente entonces la enfermedad es considerada
aqui camo-perteneciente a un solo individuc. For otro lado la
espistemologia sistémica, hace. énfasis en 1la 1interaccidén,
tomandc en cuenta el contexto donde se desarrolla la
enfermedad o poadecimiento, y no con elementos en aislado,
sino como una totalidad. Es aqui donde surge el cambio en
considerar mAs a una epistemologia circular que a una lineal.

El desarrollo de la terapia familiar obedece a varios
factores, primordialmente surge a causa de los gran&es cambios
sociales, econdmicos y politicos que se suscitaron después de
las guerras mundiales. Se dié especial interés a las terapias
grupales desarrollandose posteriormente las familiares. El
padecimiento que inicialmente fue tratado en este tipo de
terapia +ue la esquizofrénia, ya que debido a sus
caracteristicas se observd que el papel de la familia era
preponderante. ¥ en este sentido se comienza entonces a
realizar la entrevista a la familia. como primer elemento de
una intervensién a nivel Familiar. “La Terapia Familiar
Sistémica surge como el tratamiento psicolégico del grupo

familiar mids que de i1ndividuos aislados" (Eguiluz, 1991: 77).

De esta manera la Terapia Familiar Sistémica, surge con la
nueva conceptualizacién gque propone la Teoria General de los
Sistemas, la Teoria de 1la Cibermtica vy la Teorfa de

la Informacién.
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3.2.1. Diferentes enfoques de la terapia familiar sistémica

La aproximacidén sistémica dentro de la terapia familiar 1inicid
a principios de los afios cincuenta en Estados Unidos,
1nicialmente se desarrolld como una prolongacidn de la teoria
psicoanalitica. Y con el transcurso del tiempo se did el
surgimiento de nuevas escuelas. La nueva epistemologia, se
basa en el concepto de informacién, 21 método de investigacidn
gs el anialisis de las relaciones entre wvariables, vy 1la
conceptualizacién de la conducta se torna en relacidédn a las
interacciones entre los miembros de un sistema, esto es la
conducta de uno influye en la conducta de los demas.

Entre los tedéricos que comenzaron a incorporarse a esta
nueva epistemologia pueden mencionarse dos corrientes
principalmente: los tedéricos de la aproximacidén psicodirdmica
o transgeneracional, Yy los tedricos de la apraximacidn

sistémica (Eguiluz, 1991; Gutierrez, 1993; Hernandez, 12%90).

1.- Aproximaciédn psicodiramica o transgeneracional. En  la
escuela psicodinamica, la terapia se basa en el psicoanalisis
y su interés se enfoca al individuo, ya sea que se trate a una
sola persona o a su grupo familiar. Se da importancia a los
recuerdos y motivaciones de cada integrante de la familia., asi
como a sus sentimientos hacia las personas que son  MAS
importantes para el 1ndividuo.

Al terapeuta oge orientacién psicodinam:ica  le  interesa
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conocer el pasado del paciente, para poder encontrar las
causas que originaron el sintoma y asi poder modificarlo. Se
habla de éxperlencias pasadas inconscientes y a través del
insight el terapeuta las tornara en concientes. E! método
empleado es el interpretativo, y la terapia se desarrolla
baAsicamente a traves de analogias que el terapeuta empleara
por medio de metadforas y enunciados acerca del significado de
las experiencias de las personas (Madanés, 1989).

Z.- En la aproximacién sistémica, se distinguen 1asisiguientes
escuelas: -

La escuela estructural se desarrolla apartir de 1la
segunda mitad del siglo XX y estudia al individuo en su
contexto social. En la terapia estructural se wmodifica el
presente, y no se explora ni 1nterpreta el pasado. Es una
terapia de accién. El objetivo de intervencién es el <csistema
familiar y su punto de partida debe ser un modelc de
normalidad, en donde el terapeuta encontrara las posibles
anormalidades. El1 terapeuta se asocia a este sistema y utiliza
su persona para transformarlo.

Fara Minuchin (1986)., la terapia estructural se tasa en
tres axiomas:

1.— La vida psigquica de un individuo no es exclusivamente un
proceso interno. El1 individuo que vive en una familia debe
adaptarse. Su compotrtam:ento se rige por las caracteristicas

de! sistema: el i1ndividuo es un subsistema que al momento de
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comportarse debe tomar en cuenta al conjunto.
2.— Las modificaciones de una estructura familiar contribuyen
a la produccién de cambios en la conducta y los procesos
psiquicos internos de los miembros de ese sistema.
Z.— El1 terapeuta que trabaja con la familia se incluye en su
contexto, formandose asi un nuevo sistema terapéutico.

La escuela comunicacicnal surge a partir de los estudios
sobre pacientes esquizofrénicos que realizaba Gregory EBateson
y colaboradores. Este tipo de terapia hace énfasis al agul vy
ahora, orientando el crecimiento personal. El objetivo
principal es modificar las pautas de comunicacidn disfuncional
que <se presentan en los miembros de la familia, las
dificultades en la comunicacién estan relacionadas con el
concepto que tiene la persona  sobre SuU autoimagen Y
autoestima. E! terapeuta elige quiénes, de qué forma y de qué
tema se ha de dialogar.

La escuela estratégica, se desarrolla a partir del
trabajo de Erickson, quien como terapeuta, disefia una
estrategia especifica para afrontar cada problema. el
terapéuta actua en forma directiva tanto dentro de la terapia,
como fuera de elia asignando tareas especificas directas o
paradégicas (Eguiluz y Gonzalez, 1988).

La escuela del grupo de Milan surgid en el afio de 1968,
Mara Selvini Palazzoli1 después de la muerte de Jackson,
decidi® adoptar su orientacidn que llegaba desde Fals Alto a

Italia. El1 grupo de ascociados de Milan siguiendo su  propla
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direccién sistémica desarrollaron su teoria, la que se
caracteriza por la intervencién de parejas de terapeutas,
directa E‘ind1rectamente en las sesiones de tratamiento. Su
teoria es enfocada a través de una contradiccidén, es decir, la
terapia es breve, peroc al mismo tiempo larga. Breve porgue son
relativamente pocas las sesiones de tratamiento, pero larga
porgue el tiempo necesario para qQue se lleve a cabo la
reorganizacidn de la familia puede ser largo (Andol+fi, 1989 .
También se basd en la idea original de Bateson sobre la "goble
atadura terapéutica”, a la que llamaron ‘“"contraparadoja". E!
enfoque sistémico de Mi1lan no trata a un miembro de la famil:ia
o al sistema sino al "juego" familiar gue se da, s decir a
los  factores comunicacionales gque se desarrvollan con la
interaccién de los miembros de la familia (Gutierrez, 1993).

La escuela del grupoc de Roma i1incorpora elementos de
modelos anteriores. Se desarrolla a finales de la decada de
los setenta. La base de la intervenciédn se constituye en la
idea de gque el individuo forma parte de un sistema social
inmediato que es el familiar y este ultimo a su vez. se
incorpora y relaciona con otros sicstemas sociales mas amplios
en los gue influye y es 1nfluido. La disfuncionalidad es
provocada por un estado de rigidez, y para promover su mejor
funcionamiento e i1ndispensable efectuar cambios a nivel de la
estructura v secu=2ncias relac:onales internas y externas del

s1-tema familiar (Angolfir v Zwerling, 1985,
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Inicialmente desarrollada en Estados Unidos de America, la
Terapia Familiar Sistémica no tardd en desarrollarse en
Europa, principalmente en Inglaterra, Alemania = Italaia,
surgiendo simultineamente en varios centros y  Zon modelos

tedricos diferentes.

A continuacidn se resumiran las caracteristicas aal
trabajo con fami.ias conceptualizandolas como un sistema gue

llevaron 2 cabo lcs principales investigadores y piloneros en

et

a Terapi1a Famil:_r.

- Nathan Ackerman. Médico v psicoanalista, gque al dejar
de pertenecer a la Asociacién FPsicoanalitica Amerizana,
1integra la tecria psicoanalitica con la Teoria General de
Sistemas. En 1965, funda en Nueva York el Instituto de la
Familia, gue posteriormente a su muerte cambiara de nombre par
Instituto Ackerman de 1a Famil:ia, y en donde se comenzd con la
practica de la Terapia Familier. Las limitaciones gue encontrd
en la practica psicoanalitica con sus 1ntervenciones
particulares, lo 1niciaron en el trabajo de proponer
intervenciones familiares. En el trabaje terapsutico de esta
autor el motivo de consulta no =2ra primordial,. mas bien el
"agqui y ahora" resaltaban observando las secuencias de
relaci16n que estuvieran en torno al sintoma. Fue maestro de
Salwvador Minuchin y por tanto precursor del modeleoc estructural
(Meléndez, 1994..

- Murray Bowen. frabags en  Topelka 4nsas y 210
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Washington. De formacién psicoanalitica fue el primerc en
“internar familias enteras. En el Instituto Nacional de Salud
Mental dé Buthesa, Maryland, realizé estudios sobre
esquizofrénia de donde surgidé su hipdtesis "trigeneracional”,
que explica gque este padecimiento se da en tres generaciones.
Con sus estudios de multigeneraciones también explicd la
relacién gque el terapeuta establece con la familia a través
del "estudio de la familia del terapeuta” (Eguiluz, 19913
Meléndez op cit.).

- Ivan Boszormeny—Nagy. También con ;rientacién
psicoanalitica, redefinié el comportamiento sintomatico como
una prueba de lealtad familiar como un sacrificio individual
en beneficio de toda la familia. Con 1la 1integracién de la
terapia psicoanalitica a la terapia sistémica surge la llamada
"Terapia Familiar Contextual o Relacional".

— Carl Whitaker. Junto con Thomas Malone llevan a cabo
trabajos también con esquizofrénicos. Surge una nueva practica
terapéutica, con lo que se le cataloga al trabajo de Whitaker
como "Terapia del Absurdo", que consistia en agudizar el
si ntoma para concientizar a la familia, a través del emplec
del aburrimiento, lo ridiculo vy |3 indeferencia para romper
con el patrédn de comportamiento de la familia. Es el creador
de la Coterapia.

- Salvador Minuchin. Tenia un enfoque psicoanalista,
trabajd¢ junto a Whitaker en New York. Junto con Haley vy

Braulio Montalvo trabaid en la Fhiladelphia Child Guidance
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Clinic, y de los trabajos ahi realizados surge el modelo
estructural.

- Milton Erickson. Médico, psiquiatra y psicdlogo de la
Universidad de Wisconsin, es el principal hipndlogo. Definfia
el concepto de hipnésis "como un proceso de interaccidn donde
uno puede y si quiere responde a directivas que otro da"
(Meléndez, 1994: 4%9). La comunicacién a través del lenguaje en

el paciente es muy importante para Erickson.
inconciente como una fuente de recursos positivos.

en el proceso terapéutico implicaban el

nieve", es decir que de

cambios cada vez mayores.

- Gregory Bateson.
trabajo comenzé a principios
Su

California. trabajo

esquilzofrénicos, 2n cuanto a

de donde surgié su hipdtesis

vi nculo". Junto con Paul

estudiaron aspectos

diferentes aproximaciones como la

comunicacldn humana la entendian como fendmenos

no lineales.
por Bateson.
= Faul Watzlawick.

comunicacidén, estudio la

cerebrales 2n las funciones

un

Antropdlogo y epistemdlogo inglés,

diversos

El concepto de "retroalimentaciéon®

Emplea el término
Los cambios

efecto de "bola de

cambio pequefio podian surgir

su

de los afios S0’s en Pale Alto

se enfocsd a familias de

las relaciones comunicacionales,

de la "“doble atadura" o "doble

Watzlawick Y John Weakland

de la comunicacién desde

cibernética, en donde 1la

circulares vy

es introducido

Investigador austriaco de la
influencia de los hemisferios
especi ficas de la comunicaciédn
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verbal (comunicacién digital) y de la no verbal (comunicacién
analdégica).

- Don Jackson, Virginia Satir y Jay Haley trabajaron con
Bateson en Palo Alto California, sobre la comunicacién humana.
Jackson formuld el concepto "homeostasis familiar". Satir
dedicada a las relaciones humanas, en la escuela de Milan
trabajé con lo positivo de la queja del paciente, lo que
denomind “connotacién positiva". Haley con bases de Erickson
trabajé Jjunto a Clo¢ Madanes la terapia estratégica,
enfocaAndose en las "triangulaciones". Ademis hace ;so de 1la
pelicula en la terapia puesto que al quedar el terapéuta
incluido en este proceso,algunos aspectos relevantes pueden
revisarse posteriormente. Estos autores, junto con los demas
investigadores de Palo Alto y con la influencia de Erickson
definen el problema, utilizan la prescripcién del sintoma, no
investigan el pasado, buscan pequefios cambios, trabajan con
los pacientes motivados y la presencia de 1la familia no
siempre es indispensable ya que el mismo paciente define al
sistema familiar.

= Mara Selvini Palazzoli. Influida por los
investigadores de Palo Alto, es la representante principal del
modelo de Milan. Organizd 21 Instituto de Estudios de 1la
Familia en 1968, trabajé con Luigi Boscolo, Guiliana Frata vy
Gian Franco principalmente con familias en "transicidén
esquizofrénica". Esta escuela se preocupa por la connotacidn

positiva del paciente con el sintoma, teniendo como objetivo
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la deteccién de las reglas de 1la familia para su posible
modificacién.

- Maurizio Andolfi. Junto con Faolo Menghi, Ana Nicold y
Carmina Saccu e influenciados por los enfoques estructural,
estratégico y de Milan fundaron 1la Sociedad Italiana de
Terapia Familiar de Roma, realizando investigaciones Yy
empleandc metodologia sistémica a familias con pacientes

esquizofrénicos.

Con 1lo anteriormente expuesto s6lo se mencionaron las
principales caracteristicas de cada uno de los enfoques
tedricos desarrollados en la Terapia Familiar Sistémica, con
el fin de dar a conocer aspectos basicos de ella. Los
fundamentos, conceptos y estrategias de trabajo de cada

enfoque, no son el objetivo de la presente tesis.

3.3. EL PAPEL DEL TERAFPEUTA FAMILIAR SISTEMICO

Cuando surgen conflictos que atentan con el bienestar de un
grupo familiar o de alguno de sus miembros, generalmente se
acude a los servicios terapéuticos. Cambios trascendentales en
la familia como 1los que originan las pérdidas, pueden
manifestarse a traves de crisis, es decir a travées de
interacciones inadecuadas que pongan en peligro la salud de la
familia. La pérdida que implica una enfermedad terminal es sin
duda una cri1sis que cualguier familia quer1menta desde el

momento mismo en que se notifica de la enfermedad hasta su
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desenlace que culmina con la muerte, es decir una pérdida que
‘=] sistema familiar ha de enfrentar necesariamente. Segun

Kaufman (1975, cit en: Meléndez, 1974):

"La Terapia Familiar es cualguier forma de
tratamientc npo somatica que intervenga en las
interacciones entre dos o &shs miembros de una
familia y que tiene como objetive modificar la
estructura de las relaciones interpersaonales peara
con ello reducir =] hacer desaparecer las
perturbaciones psicopatolégicaes o psicosomaticas de
los individuos" (Meléndez, op cit.: 53).

Con lo anterior se muestra que la participacién del- terapeuta
en cualquier situacién en que el sistema familiar se vea en
peligro, es fundamental. Fara Minuchin y Fishman (1991) el
terapeuta debe entrar en coparticipacién con una familia
experimentando la realidad como ellos la vivencian,
involucrandose en sus interacciones Y plasmando sus
pensamientos y conductas, de tal manera que pueda instrumentar
esa coparticipacién y convertirse en un agente de cambio que
influya en las interacciones inadecuadas del sistema familiar.
Estas interacciones son inadecuadas cuando hay presencia de
si{ ntomas, y la intervencién sera particularmente para una
familia determinada.

La Terapia Familiar es caonsiderada como un métcdo
especial para tratar los conflictos emociconales, colocando a
la familia como un todo organizado con el fin de crear una
nueva forma de vivir (Melendez, op cit.).

En este proceso el terapeuta aparece como un
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facilitador, haciendo observaciones e interpretaciones. Ferco
también al interactuar en un sistema "nuevo", creado en estas
intervenciones, toma un papel activo que lo coloca como un
miembro mas en interaccién. El enfoque sistémico se centra en
las pautas de interaccién familiares y pone énfasis en las
duos vy los trios donde muy frecuentemente se establecen
alianzas y coaliciones. El papel del terapeuta sera dirigir
sus esfuerzos hacia el cambio de aquellas interacciones que

<)

estén perjudicando a la Familia.gtn el caso de la presencia de
una enfermedad terminal, ademis éel mismo proceso que vive ef
enfermo, surgen dentro de la familia otros padecimientos en
alguno(s) de sus miembros.

Desde un enfoque sistémico como propone Pérez (1981, cit
en: Meléndez, op cit.),se presupone que:

1) La enfermedad manifiesta de un miembro de 1la familia no
proviene s6lo de €1 sino de sus intervenciones con uno o mas
miembros.

2) Uno de los miembros puede funcionar bien presisamente
porque otro muestra sintomas (paciente identificado).

3) Cuando la familia acude a terapia muestra una motivacién
para lograr una homeostasis emocional necesaria.

En el caso de una familia que cuenta con un enfermo
terminal, el proceso de duelo puede ser un factor que
desencadene patologias en el sistema familiar, sobre todo si
dicho proceso es elaborado inadecuadamente o se queda

congelado”.
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La terapia familiar tiene lugar en dos planos, el
“intrapersonal relacionado con el interior del individuo y del
otro, y ei interpersonal referente a la relacién que tiene el
individuo con los demas. El terapeuta debe intervenir en la
intimidad del individuo para ayudarlo a solucionar sus
conflictos intrapersonales, y al hacer esto facilita un modelo
interpersonal de relacién a 1la familia. El terapeuta al
involucrarse con 1la familia pasa a formar parte de ese
sistema, sin embargo el terapeuta debe tener la preparacién
adecuada para llevar a cabo ese tipo de relaciones .sin verse
afectada su vida personal. Ademas el terapeuta debe seguir por
un proceso de conocimiento de la familia, el cual se lleva a
cabo con el empleo de ciertas herramientas de trabajo como las
entrevistas y la elaboracién de genogramas familiares, que le
permitiran hacer una evaluacién de las necesidades detectadas

en el sistema familiar.

3.4. LA TERAFIA FAMILIAR SISTEMICA COMO ALTERNATIVA EN LA

INTERVENCION TERAPEUTICA EN EL CASO DE LOS ENFERMOS TERMINALES

La muerte de uno de los miembros de la familia representa una
pérdida que sin lugar a dudas provoca una crisis en el sistema
familiar. En el caso de las enfermedades terminales, se ha
visto que el proceso de duelo es generalmente anticipado, pues
desde el momento del diagnéstico de la enfermedad el paciente
y su familia de una manera 1ndependiente comienzan =

manifestar conductas caracteristicas de las etapas del duelo



descritas en el capitulo II.

La terapia familiar puede ser empleada entonces tambien
como medio preventivo de la elaboracién de duelos complicados,
trabajo semejante al gque realizan los tanatédlogos. Sin embargo
esta terapia tiene su mejor desarrollo cuando se manifiesta la
crisis dentro de la familia.

La pérdida de un hijo, en el caso de las enfermedades

terminales, ha mostrado efectos significativos en el sistema

familiar Yy como consecuencia la necesidad de una
reorganizacidén de la estructura (Bowlby—-West, 1983;
Hare—Mustin, 1927%9; Vollman et al., 19713 Weizman y Kamm,
1970) .

Generalmente cuando muere un hijo pequefio, los padres no
permiten el involucramiento de los hermanos (también
pequefios), (Krell, 1979); de esta manera se vuelve
indispensable tanto ayudar a aliviar el dolor que la pérdida
ha ocasionado, como la integracién de cada miembro de la
familia con su rol respectivo (Valeriote, 19287) . La
intervencién del terapeuta en la familia es de suma
importancia, pues éste tomard un lugar dentro de la familia
que lo involucrara en la resolucién de problemas y en la toma
de decisiones. La resclucién del dolor a traves de 1la
persistencia de 1la exteriorizacién de los sentimientos
reprimidos, es un medio del cual el terapeuta se wvale para
lograr que la familia rompa con el blogueo de sSus

sentimientos, desprendiéndose asi del hijo wuertu (Solomon vy
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Hersch, 1279).

M. Bowen (1989), por su parte considera que son pocos
los acnniecimientus humanos que producen tanto impacto
emocional como la enfermedad grave y la muerte a la hora de
resolver las vinculaciones emocionales irresueltas. Por ello
considera de gran valor terapéutico el que 1los métodos de
terapia vamiliar han contribuido a superar parte de la
ansiedad que origina el sistema cerrado de comunicacidén.

El remplazo del hijoc muerto, se presenta como una
respuesta inconsciente de los padres, cuando lo ;dentifican
con alguien. Esta situacién también suele ser de utilidad para
el terapeuta, pero siempre y cuando se haga una reasignacidén
de roles dentro de la familia (Solomon et ;l. op cit.).

Otra medida terapéutica es ocasionar desdrdenes, usar
tareas que ocasionen movimientos muy bruscos dentro de las

interacciones familiares para que se realice una reasignacidn

adecuada de roles que procure una nueva homeostasis en el

sistema (Hare-Mustin, op cit.; Krell y Rabkin, op cit.). En
un caso expuesto por Hare-Mustin, en donde, el fallecimiento
de wuno de los hijos provocé, basicamente en la madre,

respuestas patolégicas, originéd la presencia de un  hijo
parental, otro sintomatico y dié 1lugar al surgimiento de
alianzas; se llevé a cabo 'una intervencién terapéutica en
donde la confrontacién de sentimientos entre los mi=smbros de
la familia, la apertura de canales de cominicacién, y el uso

de la metafora de la mesa de la comidas logrdhdaae asi un
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reajuste en los roles, el establecimiento de nuevos limites vy
la exteriorizacién de sentimientos que impedian la conclusién
del duelo.

Bowlby-West (19833 cit en: Valeriote et al, op cit.)
menciona que existen doce tipos de homeostasis comunes, Yy
dependiendo de la que mantenga la familia que pierde a un
miembro, sera la estrategia a seguir. Tales tipos son: el
desarrollo de reacciones en fechas significativas, como
aniversarios, bodas etc; el desorden de sentimientos: dolor,
ira, pena con respecto a la muerte; entrampamiento a traves de
limites muy cerrados, rigidos que impiden una relacién abierta
entre los miembros; secretos familiares; lagunas
generacionaless; idealizaciones; infantilizaciones;
paranoia-obsesivaj; patologia; remplazos; restructuraciones; vy

duelo transgeneracional.

Por su parte Solomon y Hersch (1979), también han apuntado que
la integracién de conceptos psicoanaliticos y conceptos de 1la
terapia familiar pueden ser compatibles. Ellos demuestran que
el duelo no sélo lo vive el paciente identificado, sino que es
la misma familia la gque se encarga de mantenerlo, al grado de
enfermarlo como para institucionarlo. En este caso las
familias suelen ser altamente patolégicas y el tratamiento

terapéutico, por consiguiente es muy complicado y tardado.

Al parecer la terapia familiar, ha sido de gran utilidad para
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la resolucién de duelos patolégicos, sobre todo en el caso de
'las enfermedades terminales en donde la familia siempre estara
presente,.o al menos un equipo de personas que le atienda vy
que al involucrarse afectivamente con €1 también muestran
sufrimiento, y por consiguiente la elaboracién de un proceso
de duelo. Sin embargo los alcances de esta red de apoyo pueden
dirigirse también a la prevencién de situaciones patoldgicas,
y a la participacién mas frecuente con un equipo
interdisciplinario propuesto en 1la atencién del enfermo

terminal y su familia.

3.4.1. La Terapia Familiar Sistémica en Hospitales

En el trabajo de Duran (1991) se realiza una revisién
interesante acerca de la forma en cémo se ha intervenido en
instituciones hospitalarias cuando se presenta el fendmeno de
la muerte. Por un lado se hace referencia a las ventajas del
trabajo desempefiado por Fabre (1987, cit. en Duran, op cit.),
realizado bajo una perspectiva sistémica y una epistemologia
constructivista. El modelo de Fabre fue creado a través del
trabajo practico con familias. pacientes y personal de salud,
con lo que se reafirmbé 1la importancia de los factores
contextuales en el proceso del morir. El1 objetivo de este
trabajo fue el establecimiento de un sistems terapéutico
total. Se formaron tres diferentes mddulos con objetivos
particulares, y de manera general se partié del conocimiento

que paciente, familia vy equipo de salud, tenian de los
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conceptos de enfermedad, enfermedad crénica, salud, curacidén y
muerte.
a) El eguipo de salud.

Este médulo estuvo constituido por aquellos
profesionistas de la institucién que otorgaban una atencidén
directa con el enfermo y que encontraban dificultades en el
manejo de los pacientes y sus familias, ya sea potr problemas
practicos o institucionlales. Sus reuniones eran periodicas
coordinadas por un especialista con experiencia en el maneijo
de grupos, y supervisado por un especialista ajeno al equipo y
al servicio hospitalario. En dichas sesiones se 1llevaron a
cabo los siguientes objetivos:

1. Ayudar al equipo de salud a manejar la ansiedad y angustia
que surgen en momentos dificiles en 1la atencién a los
pacientes, con lo que se pretendia elaborar sus propios duelos
respecto a la idea de fracaso profesional y muerte.

2. Detectar y modificar situaciones estereotipadas dentro de
la institucién en relacién a la labor del médico.

3. Promover 1la interaccién del grupo en Ffuncién a una
flexibilidad y complementariedad.

4. Fromover una buena comunicacién entre los profesionistas de
la salud, los enfermos y sus familias.

S. Promover la aceptacién de las limitaciones del equipo de
salud, durante el tratamisnto de 1la enfermedad % el

surgimiento de la muerte.
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b) Las familias
Se trabajé con grupos de familias, preferiblemente desde
el momento del diagndstico de la enfermedad del paciente. Se
utilizaron las técnicas de la terapia familiar estructural,
por considerar a la familia como un grupo natural que se
desarrolla de acuerdo al tipo de interacciones establecidas;
el papel directivo del terapéuta era considerado para
“"empujar" al cambio, utilizando 1la crisis +familiar como
recursc. Los objetivos se delimitaron dependiendo del momento
de la terapia. En situaciones de primera entrevista; realizada
en grupos de tres o cuatro familias, se pretendidé originar una
familiaridad con el grupo en cuanto al conocimiento de 1la
enfermedad y los sentimientos que esta despertaba oentre los
miembros de las familias, as{ como las pretenciones de
participar en el grupo. Durante 1las entrevistas periddicas,
realizadas cada dos meses se pretendid reforzar la integracién
del sistema terapéutico total, y el manejo en forma operativa
de la informacién de la enfermedad y el tratamiento. Durante
la entrevsita de diagndstico, realizada después de la primera
entrevista, se buscé conocer la Ffuncidén de la estructura
familiar, para indagar si existia la necesidad de ofrecer a la
familia una terapia en particular, también en este momento se
definieron los momentos clave para la intervencién en grupo.
La terapia familiar se proporcionaria udnicamente a las
familias que presentan problemas o en las que se previé el

surgimiento de estos, los objetivos de esta terapia serian en
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funcién de las caracteristicas de cada familia. Finalmente en
la intervenciones en momentos clave se detectaron aquellos
momentos en que la familia requeriria de un apoyo adicional,
como en el caso de momentos de gravedad, cambios en el
tratamiento, hospitalizacién y ante 1la inminencia de 1la
muerte.

Fabre considera que es necesario hacer entender a la
familia el derecho que tiene 21 paciente a morir con dignidad,
y ademds menciona que es de suma importancia ayudar a elaborar
los duelos independientemente del momento en el que se
presenten. La culminacién del trabajo del sistema terapéutico
total no culmina con el deceso del enfermo si1no que SsSe
propone le elaboracién de entrevistas de seguimiento en los
sobrevivientes.

c) El trabajo individual con el paciente

Este trabajo depende del tipo de enfermedad, la edad del
paciente, el lugar que ocupe dentro de su Ffamilia y la
posibilidad de gque ésta colabore. Los abjetivos generales en
este tipo de intervencién son:

1. Proporcionar al paciente apoyo y posibilidad de ser
escuchado cuando €1 lo requiera.

2. Manejar 1la 1nformacién de situaciones especiales ¥
particulares del paciente, como la relativa a intervenciones
quirurgicas, las caracteristicas de los tratamientos etc.

3. Control del dolor mediante 1la wutilizacién de técnicas

hipndticas, pero ubicandolo siempre en al contexto
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terapéuticao, y dependiendo de las funciones del dolor.
‘4. Aungue no se tienen resultados de investigaciones que
permitan énnacer los alcances del empleo de 1la sugestién
hipnética y métodos de visualizacién, se observd que
generalmente el empleo de estas técnicas mostré mejorias en

los pacientes.

3.4.2. La terapia familiar sitémica en 1la intervencién de
familias que enfrentan la pérdida de alguno de sus miembros.
El apoyo psicoldégico que puede recibir una Fami]ia gue ha
perdido a uno de sus miembros, es propuesto por Gutierrez
(1993) dentro del marco tedr:icao de la terapia familiar
sistémica, especificamente por el enfoque Estructuraf, el del
grupo de Milan y del grupc de Roma.

Esta propuesta de intervencién es dirigida a la familia
cuando la etapa de duelo es dificil de superar. Se muestra
este enfoque porque la autora considera ventajoso el trabajo
con mas de un terapeuta, en la eliminacién de 1la posibilidad
de un involucramiento tal en el que el terapeuta no pueda
controlar sus propios sentimientos.

Ademads se menciona la importancia de la participacién de
todo el sistema familiar, para alcanzar la resoclucién del
problema. El tiempo sugerido dependera del tipo de estructura
de 1la familia, las caracteristicas de 1la muerte vy la
conceptualizaciédn que de ella tenga la propia familia. Por lo

anterior este tipo de intervencién es propuesta en pasos y no



123
en nimero de sesiones-tiempo.

La intervencién terapéutica de 1la terapia familiar
sistémica puedé variar de acuerdo al enfogue al que el
terapéuta se apegue en su ejercicio profesional. Gutierrez,
menciona en su trabajo la intervencién sélo en las familias
como sobrevivientes a la muerte de uno de sus miembros, vy el
enfoque bajo el cual realiza su propuesta es una conjuncién de
basicamente tres escuelas, 1la estratégica de Haley, la
estructural y la del grupo de Milan. En la cual muestra una
serie de técnicas especificas de cada enfoque. Estas técnicas'
se desarrollan dependiendo de factores como la estructura
familiar, las caracteristicas de la muerte Yy la
conceptualizacién que de ella tenga 1la propia Ffamilia. Lo
relevente en su trabajo radica en que demuestra cémo se puede
hechar mano de las técnicas de los diferentes enfoques de 1la
terapia familiar sistémica. Solo por mencionar su propuesta,
como resultado de una revisién bibliogafica de las bases
fundamentales de cada escuela, mencionaré la variedad de
técnicas que pueden ser empleadas en el tratamiento 2n terapia
familiar del sistema que ha enfrentado la pérdida de alguno de

sus miembros. De 1la estrategia de Haley el! empleo de

directivas. Del enfoque estructural, la escenificacién,
complementariedad, reestructuracidn, técnica de las
realidades, construcciones, cuestionamiento del s{ ntoma,
cuestionamiento de la estructura familiar, vy cuestionamiento

de la realidad familiar. Del grupo de Milan el empleo de
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pakadDJaS y del grupo de Roma el empleo de la escultura de 1la
familia. Todas las técnicas anteriores podran ser consultadas
en las ob;as de sus autores respectivos, pues aqui solo se
tiene como interés mostrar la amplia gama de técnicas de que
el terapeuta puede hechar mano en 1la intervencién de una

familia que enfrenta la pérdida de alguno de sus miembros.

3.4.3. La Terapia Familiar Sistémica como aportacién al
tratamiento de las enfermedades terminales
La familia como un sistema de personas que se inte;relacianan
entre si, es un organismo psicosocial gqgue se desarrolla a
través de un ciclo. En cada una de las etapas de este ciclo
pueden surgir periodos de crisis, como por ejemplo las
presentadas en la adolescencia, la separacién de los hijos
etc., también las crisis pueden manifestarse por pérdidas
temporales y definitivas como en el caso de 1la muerte. EI
impacto que la muerte de uno de los miembros del sistema
provoque entre el resto de los miembros de la familia, e=s
diferente en cada individuo y en cada sistema familiar, como
ya se ha descrito en capitulos anteriores. Sin embargo como
dentro de un sistema todo evento en cada una de sus partes
repercutira en el resto del sistema, la muerte =2 presenta
como un fendmeno que altera las funciones de éste.

Cuando se habla de enfermedad terminal, como aquella
enfermedad por la que el i1ndividuo morira inevitablemente en

un tiempo relativamente corto, desde el diagndéstico de este
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tipo de padecimientos la familia entra en crisis junto con el
enfermo. Como ya se describié con anteriotridad, =1 proceso de
duelo es asimilado de manera diferente por el propio enfermo y
la familia que 1le rodea dependiendo de una ariedad de
factores que tienen que ver con la cultura, la preparacidén
académica, el estilo de vida, la edad y las =spectativas que
21 1ndividuo tenga en relacién con el fendmeno de la muerte,
por mencionar sélo algunos. Sin embargo la enfermedad terminal
es de por si un evento que sugiere ciertas modificaciones en
el sistema familiar, y estas modificaciones suelen seguir uH
curso patoldégico si no se cuenta con las herramientas
necesarias para afrontar el desequilibrio dentro del sistema
familiar.

Debido a lo anterior en el presente estudio se ha
considerado que el proceso de duelo no es necesariamente
patolégico per se, y las crisis que éste origina en algunos de
los miembros o en todo el sistema son el resultado de las
disfuncionalidades ya existentes en la familia. De esta manera
el proceso de duelo sélo es un evento desencadenante de estas
disfuncionalidades.

La muerte por enfermedad terminal ti=ne la ventaja. ean
comparacién con atros' tipos de muerte, que da pie a la
elaboracién de un duelo anticipado, en el mejor de los casos
un duelo sano, normal. Sin embargo dependiendo de la
estructura de la familia es la manera en gue se enfrentara la

pérdida. En base a lo anterior se considera que la terapia
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familiar sistémica es un recurso valioso en el tratamientao de
la enfermedad terminal, durante 1la elaboracidén del duelo
anticipadh en el paciente y su familia, y no sélo en el
proceso de duelo de los sobrevivientes.

La terapia familiar sistémica con el empleo de algunas
de las técnicas antes mencionadas puede ayudar a una
reestructuracién del sistema previamente a la muerte, y ser

empleada en el refortalecimiento de esa reestructuracidén o las

que sean necesarias después de la muerte del enfermo terminal.

El abordaje del duelo por cada grupo de terapéutas, en el
enfoque sistémico, estari determinado por su marco tedrico en
particular. Las espectativas que de cada tipo de intervencidn
terapéﬁtica se tienen sélo podran ser corroboradas en la
practica_clinica, puesto que la revisién bibliografica scbre
los alcances de cada enfoque terapéutico no han sido hasta 1la
fecha, reportados directamente en un trabas;o con enfermos
terminales. Ademas los alcances de cada una de las diferentes
técnicas serian relativamente diferentes en cada caso en
particular, por las peculiaridades de cada sistema familiar.
Sin embargo la tera;ia familiar sistémica con sus bases en la
teoria general de sistemas, y las teorias de ls cibernética
la informacién, y a través de su desarrollo cuenta con las
harramientas para establecer los cambios necesarios en
cualquier sistema familiar disfuncional, v el proceso de duelo

cuando se torna patolégico contribuye a una disfuncionalidad.



Dentro del marco tesrico de la terapia familiar sistémica, el
trabajo clinico de Bowen (198%9), ha demostrado lo releventz de
sus resultados en la atencién de familias que tienen un
enfermo terminal, bajo 1los lineamientos de consegulr una
apertura del sistema que evidentemente tiende a cerrarse ante
la presencia de una pérdida tan significativa como 1o
representa la muerte. Esta apertura se obtiene biAsicamente con
el trabajo en tres sistemas, el que opera dentro del paciente,
el de la familia y el del médico y el personal sanitario.
El paciente

Todo enfermo terminal tiene cierta conciencia de lo que
representa su enfermedad, y si no existen canales abiertos a
la comunicacién con los demas, se guarda una extensa cantidad
de conocimientos privados que no comunica a nadie. Este factor
puede estar determinado por ciertos mitos, en cuanto a 1la
intencién de no hacer sufrir a los demas a causa de su
enfermedad.
La familia

Este sistema obtiene informacién del exterior Yy
generalmente a espaldas del paciente, como consecuencia entre
la familia surgen wuna serie de interpretaciones sobre la
enfermedad, el paciente vy hasta del trabajo m&dico.
Generalmente la familia modifica la i1nformacién por temor a la

reactividad del paciente frente a la ansiedad.
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'El1 médico y el personal sanitario

Esté sistema también se muestra cerrado por la
reactividad a la ansiedad del paciente y de la familia, lo que
origina una distorcién en la informacién puesto que o se
muestran muy técnicos o evasivos en lo referente a 1la
enfermedad y sus consecuencias.

Dentro de estos sistemas se evalua primordialmente el
equilibrio emocional de la familia y la onda de conmociédn
emocional. E1 equilibrio de una familia es valoradu.de acuerdo
a la funcionalidad del sistema familiar, este equilibrio puede
verse alterado por diferentes cambios a 1lo largo del
desarrollo del ciclo vital de la familia, .y también por la
presencia de pérdidas. Estas pérdidas pueden ser clasificadas
como funcionales o emocionales, y la pérdida que representa la
muerte de uno de los miembros de 1la +familia debido a 1la
presencia de una enfermedad terminal abaraca ambas
clasificaciones. el tiempo que precisa una familia para
establecere un nueve equilibro tanto smocional como funcional
dependerad de la integraciédn emocional de 1la Ffamilia vy la

intensidad de la alteracién.

“"La onda de conmocién emocional constituye wuna red
de post-conmociones subterraneas a sucesos vitales
serios gue pueden ccurrir en cualguier lugar del
sistems familiar extensoc, meses o a&cs despuéss de
producirse acontecimientos emocionales serios en uia
familia" (Bowen, 1989 57)

De esta manera la onda de co-0cion emocional  aparece muwv
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frecuentemente tras la muerte o 1la amenaza de muerte que
representa una enfarmedad terminal, y es manifestada por
afecciones fisicas o disfuncionalidades conductuales. La
importancia de conocer la presencia de esta onda de conmocién
emocional, que es equivalente al proceso de duelo patoldgico,
permite al medico o al terapéuta contar con informacidén
importante para la aplicacién de un tratamiento que contemple
la secuencia y no los hechos en aislado de la probable
patologia familiar. La prediccién de la onda de conmocidn
emocional antes de que se presente la crisis en la familie
también es de gran aportacién en el trabajo terapéutico para
la adecuada apertura de los sistemas y sana elaboracién del
duelo. Después de la muerte la intervencidén terapéutica puede
realizarse bajo los mismos lineamientos de confrontacién de
los estados de angustia, y ademids puede hacer uso de los ritos
funerarios con el fin de 1liberar estados de angustia que
contribuyan al mejoramiento del funcionamiento emocional.

El presente trabajo cumple con el objetivo de mostrar
cudles han sido las alternativas de 1intervencién terapéutica
en el caso de las enfermedades terminales, y propone que la
terapia familiar sistémica pue&e ser una de ellas, aungue no

haya sido corroborada en la practica.
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CONCLUSIONES

El estudio de la muerte ha sido realizado desde diferentes
aproximaciones ftilosédficas y cientificas, =1 objetivo coman de
dichos trabajos se ha canalizado hacia la busqueda de la
explicacion de un fendmeno que siendo subjetivo y gue como
hombres sabemos gque debe ocurrir pero que al mismo tiempo ne
deseamos que aparezca, ha provocado miedo, angustia,
incertidumbre y como consecuencia de ello mitos y tabues.

La enfermedad terminal es un factor que indudablemente
tiene como resuitado la muerte de quien la padece. Y desde el
momento en gque conocemos las consecuencias, incrementan
nuestros temores al involucrarnos dentroa de un proceso que

siempre hemos negado.

El ser humano como ser social estad involucrado en actividades
que van en relacidén a otras personas, de esta manera la
interrelacidén de los individuos puede ser euplicada de una
forma circular en la guese la accidn de uno afecta a la de otro
y viceversa, tal como 1o explica la Teorita General de 1los
Sistemas.

El i1ndividuo =n sociedad integra diferentes sictemas, es
decir pertenece a una cultura, a un grupo‘y & una familia, asi

como a determinaco subsistema familiar (convugal., parental o
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fraterno).

Bajo los lineamientos de esta teoria se muestra que cada
parte de un sistema influye en la cenducta de las demas
partes. de esta manera una enfermedad terminal no sélo afecta
a quien la padece sino también a cada una de las partes de los
sistemas que integra. Por ello en =1 presente trabajo se
realizé una descripcién del proceso de duelo que vive no  sdlo
el enfermo terminal, sino también la familia y el equipo de
salud.

El proceso emocional, fisico, psicoldgico y social que.
se desencadena con las pérdidas de algun miembro del sistema,
se ha denominado procesc de dueio. Las primeras separaciones
que como seres humanos hemas experimentado, nos han
proporcionado, como menciona VYirost (1290), "nuestras primeras
muestras amargas de la muerte”, y posteriormente cuando nos
enfrentamos a la muerte real revivimos los temores Yy
malestares de aquellas primeras separaciones. El proceso de
duelo es un proceso cargado de sensaciones intensas que si no
son expresadas adecuadamente originan patologias en la o las
personas que las experimentan. En el caso de ias enfermedades
terminales, &1 propiLo enfermo se entrenta desde el
conccimiento de su enfermedad a esa serie de pérdidas. La
familia y quienes conviven de cerca con éste generalmente
gquardan esos sentimientos frente a é1i, los que pueden
desencadenase antes o después de su Fallecimiento. De esta

manera se puede hablar de diferentes tipos de du=slo, pero
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aunque no se den en el mismo tiempo y espacic si atraviezar
‘por una serie de etapas en comun que han sido descritas.

En estos procesos de pérdida se requiere de una ayuda
para "sobrevivir", es decir vivir lo que resta de vida de la
mejor manera posible. A este respecto las redes de apoyo son
indispensables, son los mecanismos gque se encargan de dar
soporte a situaciones dificiles y a travées de los que se
pueden experimentar sentimientos que "congelen" 1la actividad
de un sistema.

Han sido numerosos los trabajos reportados coﬁu apoyo 2n
las situaciones de duelo patolégico o "congelado", el cual es
entendido por la dificultad de elaborar y superar las etapas
de este proceso hasta concluir con Ia- aceptacidédn. Estos
trabajos muestran 1la participacién de grupos religiosos,
trabajadores sociales, terapéutas, médicos, enfermeras,
tanatélogos y algunas veces voluntarios, que han logrado que
los enfermos terminales eleven su calidad de vida y muefan con
tranquilidad; pero no siempre la familia logra aceptar esta
pérdida por lo que las diferentes redes de apoyo, aungque de
manera eventual, han participado facilitando 1la elabaoracicn
del duelo de los sobrevivientes. Todo intento de apoyo a los
dolientes ha mostrade alguneos resultados sat:sfactorios., por
lo gque los profesionales de la salud hacen hincapie en las
necesigades de cubtir las 1ncapacidades en la atencién del
enfermo terminal y su familia, con una capacitacion constante,

‘nigiada en l=s aulas de estudio y orientada por profes:icnales



de la salud mental.

La Tgrapia Familiar Sistémica ha sido propuesta como una
alternativa miAs en el apoyo a estos procesos de duelo que
desencadenan la aparicién de una enfermedad terminal en la
familia. Se ha mostrado que este enfogque terapéutico cuenta
con elementos necesarios para el restablecimiento del
equilibrio necesario en el adecuado funcionamiento del sistema
familiar, lo que contribuye a la salud mental de cada uno de
sus integrantes. El estudio de la familia a través de esquemas
y patrones comunicacionales ha podido esclarecer el tipo de.
interrelaciones establecidas en un sistema familiar, con Ilo
que la intervencisén terapéutica se ha visto +Facilitada. La
aplicacién de un programa establecido por las técnicas de un
enfoque sistémico en el caso de las enfermedades terminales,
s4dlo podra ser valorado al obtener resultados de la aplicacién
practica de dichas técnicas en familias que presentan a un
miembro comoc enfermo terminal. Sin embargo con los datos que
aqui se han aportado si se puede pensar en ia probabilidad de
realizar un plan de intervencién en el caso particular de
estas enfermedades, tanto como tratamiento del duelo congeliado
como en la prevencién del duela patolégico. Ests dltima
intervencién seria wuna herramientza 1indispensable para la
reconceptualizacién de un tema que hasta 1a. fecha a seguido
si1endo un “"tapu", pese al desarrollo que a lo largoc de la
historia se 1le na asignado, Yy particularmente an las

intervenciones terapeut:cas.
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Con un estudio basado en el enfogue sistémico se ha
podido entender que el duelo como tal no es necesariamente
patalogicé, las crisis que este origina en alguno de los
miembros s&lo es el resultado de un medio desencadenante de
las disfuncionalidades ya existentes en la familia. For ello
la Terapia Familiar Sistémica es propuesta como medio
preventivo del duelo congelado o patolégico, a traves del
tratamiento de las deficiencias estructurales Y
comunicacionales del sistema una vez que s2 notiftica una
enfermedad terminal en alguno de los miembros.

De esta manera el trabajo del terapeuta ¥ la
paticipacién del psicdleogo no s4lo podrian ser  wvistos  como
ultimo "remedio" para curar un mal gue agqueja de forma muy
particular a todo un <sistema ya sea familiar, socizal o
cultural. Como psicsologa. encaminada al estudio del
comportamiento humano, considero que un fendmeno como la
muerte, que ha sido en ocasiones temido Yy en otras
ridicularizado, no puede desinteresar al hombre, porque las
respuestas gque se han tenido respecto a este fendmeno 1ndican
la 1mportancia de tode fenomeno determinante en la salud
mental del individuo.

Las intervenciones terapsuticas, y particularmente las
de enfoque familiar sistémice resultarn un med:c de soluciéen en
relaciones difuncionales que brotah o se hacen mas manifiestas
=n egtacas de crisi1s como la gue representa el procesa de

muerte dentro de la familia.
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