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RESUMEN 

El procesa de muerte en las enfermedades terminales ha s i do 

e s tudiada en dife rentes sistemas: indi vi dual , fam ili a r-

terapé uti co . En c ada u na de el l as s e experiment a una pé r dida a 

través del proceso de duelo. Este p r-acesa se e labor- a en 

di.feren t es intens i dades ¡ ti empos, pe ro c o n eta p a s en c ·::imú n . 

La v ivenc i a de cada u na de estas etapas deter-mi nar-á no sól o e l 

bienestar psicológica del enfe r ma, s ino también la e s tabi li da d 

p s1caemacional , que deter minan la salud menta l de l a f amili a y 

el gup o a l que perte nec e. 

Se rea li zo una revisión bibliográ.fica que p e rmi t i ó el 

conoc i mient o de l as ca r acterist i cas del proceso del mo r i r en 

las e ~fermedades te rm i nal es. Sus implicaciones en el ambie n t e 

familia r y hospitalario se analizaran en base a la Te o ria 

General de Sistemas , ya que este enfoque pe r mit ió conoc e r los 

cambias que present a una f a milia como sistema al at r a vesar u na 

c r is i s como l a o c asiona da por l a presencia de l a mue r te. 

Al t-ealizat- este análisis se detec taron las nec esi dades 

de una intet-venció n tet-apéuti c a que gar-ant i ce la 

restructurac16n f amiliar para su ó ptimo funcionam iento inte r no 

y externo. Dentro de las di.fer e ntes alternati v a s menc i o nadas 

como apoyo , se propuso a la Terapia Familiar Si s t é mica , ya que 

ha dado resultados en el establecimiento de nuev as y sanas 

r e laci o nes fam i l iare s, l o q u e p e rmit e una interv enc i ó n no 

solame n t e cu r a t iva sino t amb ien preve n t i v a de l a s d if ic u l tade s 

en la elabo r ació n de l due l o. 
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Históricamente la muerte ha sido concebida de di-fer-entes / 

maneras, se le ha temido, r-i tual iza do, banal izado, y 

-festejado, hasta se le ha considerado un acto het-óico y/o de 

puri-ficación. Sin embargo pese a lo anterior, no ha habido 

época ni cultura en la que no se le represente como una 

pér-dida y a la que no se le reconozca como un -fenómeno 

trascendental. 

La muer-te puede ser- abordada desde di-ferentes ár-eas de 

estudio con -fines particulares, por ejemplo desde la Filoso-fía 

hasta la Medicina. En la Psicología y en otras ciencias que se 

dedican al estudio del compor-tamiento humano se ha dado lugar 

a la consideración de los e-fectos que causa la muerte como 

-fenómeno biopsicosocial sobr-e la salud mental de quienes viven 

de cerca dicho proceso (en un -familiar, en un ser querido muy 

cer-cano, en el hombr-e en si como especie y hasta en la propia 

e xperiencia personal); aunque exista una variedad de 

concepciones -filosó-ficas y religiosas que intentan darle un 

en-foque "natur-al" propio de un ciclo de vida . En el caso de l 

e n-fermo terminal l a pres encia de una muerte en la -familia ha 

mostrado el surgimiento de una variedad de psicopatol ogl as 

entre sus miembros, particularmente porque la atención del 
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en-fet-mo durante este último siglo ha sido relegada a los 

cuidados médicos institucionalizados, y con el lo ha 

incrementado el temor por en-frentar 

-familiaridad. 

dicho -fernmeno con más 

Los estudios realizados al respecto, reportan el trabajo 

directo con tres di-ferentes sistemas, el del en-fermo terminal, 

el de la -familia y el del equipo de salud. Este trabajo se 

habi a en-focado básicamente a la dotación de apoyo emocional y 

moral, a través de compartir vivencias, entre quienes está n en 

la misma situación, en el intento de solidarizarse con el 

sentimiento de soledad o vacio que el en-fermo experimenta. Y 

e n el de los casos se 

inevitable del desenlace, al 

muerte libre de angustia. 

en-fet-mo, 

"convencer" de lo 

una 

Respecto al sentimiento que este desenlace origina en 

los miembros de la -familia, se han realizado est ud i o s 

conjuntos co n los de los pacientes mot- ibundos que destacan l a 

importanci a del apoyo pro-fesional para la -familia y el e n-fe r mo 

e n la asim il ació n de la pérdida y el manejo del dolor. 

En e l caso del equipo de salud inmet-so, se han detectado 

las necesidades básicas de una pt-eparación adecuada en lo 

re-fe r ente al tema de la muerte y 

proc eso de due l o. 

las reacciones humanas al 

La ac t ual c onc eptualización de la muer t e ha e stado determinada 

pot- facto t-e s h i s t ó r-1cos, que han influ ido t ambién en l a 
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evolución de la -Familia mexicana. Factor-es c omo la conquista, 

la colonización, la independencia y ciertos 

revolucionarios y/o de carácter politice, 

estruc turas -Familiares e ideologias variantes. 

movimientos 

han mostr-ado 

Con la detección de necesidades en el tr-abajo con 

pacientes terminales, el -fenómeno de la muer-te ha tenido 

di-fer-entes conceptual i zaciones -fi losó-ficas en el ejer-c icio 

médico. La participa ción de discip linas r-eligiosas, 

espirituales y cienti-ficas actualmente se han conjugado en la 

labor de atender a este tipo de pacientes con la propuesta de 

un cambio epistemológico e n el análisis del -fenómeno. 

Recientemente la Tanatologia y la Terap ia Familiar como 

especialidades se han involucrado en el apoyo y tratami ento 

del pr-oceso de duelo . Ambas consideran de vi tal impor-tancia el 

papel de la -familia en el proceso de la en-fermedad terminal. 

Particularmente la Terapia Familiar Sistémica, considera a la 

-Famil ia como un sistema activo en el q ue su totalidad no es 

representada por la suma de sus partes sino las 

los caracteristicas de sus interrelaciones y al igual que 

organismos vivos atr a v iesa por un proc e s a de des ar roll o con lo 

que con-forma un ciclo vital. A lo largo de este desa rrollo se 

presentan periodos de crisis que al te ran la estructura del 

sistema, generalmente tendiente a un equ il ibrio homeostá t ico. 

Dichas crisi s puede n surgir con pérdidas que or-iginan 

restructuraciones a -favor o e n contra del desarrollo sano del 

sistema, dependiendo de cómo esté estr-uctur-ado y có mo sea la 
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comunicación en cada uno de los sistemas familiares. Siendo 

asi la muerte una pérdida determinante en la salud del sistema 

fami liat-. 

Más q ue la muet-te como .fenómeno y concepto, es el 

pt-oceso de l mot-ir lo que desencadena múltiples alte t-aciones 

emocionales y psicológicas en el set- humano, y como éste fot-ma 

parte integrente de un sistema, los demás miembt-os tambié n se 

ven afectados po t- las t-eacc i ones entt-e el los. Las e nfet-meda des 

terminales representan de esta manera un proceso por el cua l 

s e e xpe t- imentan a l tet-ac iones fi sicas, psicológicas, 

emocionales y sociales en cualquier 

parte el enfermo terminal . 

sistema del 

La Tet-apia Familiat- Sistémica, basada en una nueva 

epistemol o gia permite resolver un problema considerando a todo 

sistema como una totalidad, asi el sistema al que pertenece el 

enfermo terminal es atendido en el contexto e n el que se 

ot- igi na la pét-dida, por lo que sus alcances no sólo p ueden set­

valorados en té rm inos curativos, sino como al t ernati v a e n la 

p r e vensión de duelos patoló gicos o congelados. 

Como ps ico logo, es impot-t a nte considet-at- que un f'enóme ro como 

la muerte que origina tantas al teraciones en la salud mental 

de l humano debe ser ate n dido no s o l amente por s u s 

consecuencias , s ino tamb1 e n como medida pt-eventiva al 

una res tructuraci ó n en l os sistemas en crisi s , por lo que los 

o b j eti vos de este trabaj o de tesis se mani f iest an en tét-minos 
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de demostrar el proceso que vive el en+ermo t erminal, su 

+amilia, y el propio psicólogo y equipo de salud inmersas, can 

el +in de detectat- la intervención opat·tuna de la Tet-apia 

Familiar Sistémica. 

De igual maner a mostrar q ue con el manejo de la nueva 

epistemologia propuesta par la teoria general de sistemas en 

el trabajo de la Terapia Familiar Sistémica se ha logrado una 

recanceptualización en la atención de +enómenos 

trascendentales, cama l a muerte en el s er humano. 

Can los +ines anteriores la presente tesis desarrolla en 

el capitulo I los conceptos generales que parten del tema de 

la muet·te, tales como una de+inición, las concepciones que se 

han tenido respecto a ella en la historia y en las ciencias. 

En el capitulo I I se abat-ca el tema del en+ermo terminal, en 

el que se desct-iben su's cat·actet-isticas +isicas, psicológicas , 

emocionales y sociales. Asi también se describe el proceso de 

duelo en los di+erentes sistemas inme r sos en la atención del 

en+ermo terminal , es decir en el mismo en+erma, en su +amilia 

y en el equipo de sal ud. Por último el capitulo III muestra el 

desarrollo de la atenc ió n que han brindado diret-entes t-edes de 

apoyo al en+ermo terminal a través de la hi storia y en l a 

actualidad. Se menc ionan l a s car acte ri sticas de di c hos 

sistemas terapéuticos y se concluye c on l a propuesta de l a 

i ntet-venció n de la Te rapia Familiar Sistémica como una 

alternativa e+icaz en 

terminales. 

la atención de las en+et-medades 
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CAPITULO 1 

MUERTE 

1. DEFINICION 

Definir la muerte es tanto como hablar de lo desc onocido, 

alr-ededor del proceso sólo se pueden hacer- conjetur-as. Sin 

embar go el concepto muerte ha sido necesariamente defini do por 

cuestiones prácticas, y filosóficamente se le ha querido 

encontrar un significado. 

Pat-a abordat- :;l estudio de la muerte , en la presente 

tesis, se hadl. la distinción que 

auto res mencionan entre la muerte y el morjr. El 

concepto se t-efiet-e al fenómeno que nos indica la no pt-esencia 

definitiva de todo organi smo , es decir al acto; el segundo 

concepto hace referencia al proceso de decadencia que como 

desenlace da origen a la muerte, es decir al proceso 

1987; Basave, 1983; Meyer-, 1983 ; Pérez, 1990; Reyes , 1991; 

Sádaba , 1991; Thomas, 1991). 

1 . 1 APROXI MACIONES PARA UNA DEFINICION 

De acuer-do c on Pé r-ez ( 1990 )' pa t-a ha blar- de muer-te, es 

necesar- i o di st i ngui t- cuat t- o apt-o x imac i ones bás icas: 

1.- El co nocimiento q ue nos viene de l sent i d9 ! Comú n, 

generalmente se plasma en los dichos populares, 

e l 

en 

que 

los 



proverbios y re-fra nes, y en los consejos de los 11 expet- tos 11 

7 

y 

de los ancianos. Bajo este r ubro, cuando las explicaciones 

carecen de pruebas criticas de su vinculación con los hechos, 

se podria a-firmar que la muerte es aquello que a todo ser vivo 

debe suceder : todo principio tiene un Final. Y podr-emos 

encontr-ar- -fr-ases como: "El muerto al hoyD y· el vi1-·o al bollo". 

2.- El conocimiento desde las ciencias de la natur-aleza, donde 

las Matemáticas, la Fisica, la Quimica y la Biologia, son las 

ciencias principales, y de las que obtenemos datos meramente 

objetivos a tr-avés de l empleo de una metodologia; y es que con 

las ciencias apar-ece el deseo de encontrar- explicaciones q ue 

sean al mismo tiempo sistemáticas y contr-ol ables p or· elementos 

de juicio -fácticos <Nagel, 1981>. Asi se puede obser-var- que en 

la Biol o gia se limita a describir el proceso del organismo que 

deja de vivir 

protopl asná ti ca 

"La pérdida de-Finitiva de 

de las células_. acarrea la 

la actividad 

muerte del 

organismo < ••• ) 1 a muerte no será completa si no cuando haya 

muerto la última de las millares de células vivas que componen 

el hombre o el animal superior moribundo" <Basave , 1983: 89). 

Para las ciencias naturales la vida se trata de "una 

estt-uc tura -f is ico-qui mica compleja e inest able en pe r petua 

recomposición q uimica liber-ador-a de ener-gia" <Basave. op cit.: 

90), por- lo que estas ciencias sól o pueden c onst atar- la 

desapa1-1ción de esta est r-uctu ra -físico-qui mica bajo e l e-fecto 

del medio o por- una causa inter-na. Es decu- que cuando po r-
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a l guno de estos medios , las células esenciales como las 

neuronas situadas en el bulbo, las células de ór-ganos como el 

corazó n , el pulfOCin y el riñón, se ven a-fectadas, la -falta de 

-funcionamiento trae consigo la muerte de un individuo. 

"La muerte coincide can la detención de la 
actividad 'llital del organismo y, en consecuencia, 
can la destrucción del individuo como sistema 
vivien te autónomo; e n un sentido más gen e r al, la 
muerte es la cesación deFi nitiva de la materia viva, 
que se acompa?'ta de l a descomposición de las 
albJminas. La muerte salo puede compr enderse sobre 
la base de la e x plicación materialista de la esencia 
vital del organismo" <Gran Encicl'?pedia 
Larousse, 1979: 277) . 

3.- El conocimiento desde las ciencias del hombre, en donde la 

Antr-opologi a cultural, la Psicologi a y la Soc iologi a, entre 

las principales , además de estudiar- a la muer-te en si mi sma, 

estudian todo lo que la rodea: costumbr-es, sentimientos, 

actitudes y comportamientos. Con estas ciencias s o c iales que 

no poseen los sistemas e xplicativos en cuesti ones 

meto doló g icas y de cont enido como l os de las ciencias 

naturales, se han podido encontr-ar de-finiciones de la mu er-te 

tales como : "Ferémena natur al que permite la trascendencia de 

la especie, Fai,·arec i endo el perFeccion amienta de la misma asi 

c omo el control demográFi co" <Thomas, 1991). 

Para l a Sociol o gia po r ejemplo la muerte r-epresenta l a 

extinción -fisica de uno de los miemb r os de un grupo , no 

simu ltánea p er-o si eventualmente, c omo una contingencia que 

todo g r upo hu mano tiene que a-fr-ontar. Constituye u na 

d 1-ficultad pa r-a la c o n t1nu1dad social, por- lo que la s 
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sociedades han ct-eado instituciones dedicadas a la transmisi ó n 

de la herencia cultural; pone en riesgo u n ~uncionamiento 

ordenado, por lo que se pueden sust i tu i t- los roles de sus 

ocupantes; y también debilita al gt-up o, lo que se han 

encontrado medios para reagt-uparse o 

<Enciclopedia Internacional, 1975>. 

4.- Finalmente las ciencias antropoéticas que t ienen por 

objeto al hombt-e en cuanto humano, aportando la Fi loso~i a y la 

Teologia un saber más universal del hombre que el de 

antet-iot·es niveles del conocimiento, basándose en 

investigación de las últimas causas, y en el estudio de 

los 

la 

las 

preguntas más hondas y decisivas sobre l o que e s el hombt-e , su 

quehacer y su destino. 

La pretención de esta última ciencia de tener una visión 

más totalizadora muestt-a de~iniciones del ~en6meno de la muerte 

como: "La muerte no es sino la inmortalidad de la circulación 

de la vida" <Holbach y Moleschott; cit. en: Pérez , 1990: 19). 

"La muerte en cuanto tal; se dice de la cesación 

completa .• del contrapunto de la existencia , de l paso de la 

vida a la nada o a otra vida distinta (si se mantiene alguna 

creencia en Ja super v ivencia)" (Sáda ba, 1991: 26). 

Para Thomas (1991) el término muerte ha de considerarse 

en todo su sentido , es decir , no solo existe la mue r te como el 

~ in de la existencia biológi ca del homb r e sino c o mo el ~in de 

la exi stencia de al go . 
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Para el e x istencialismo "La muerte es el paso de l t i empo 

y de la concienc ia al a cto" <Simeon, cit en: Thomas, 1991: 42) 

"La· muerte humana consiste en la separación del alma y 

el cuerpo, mientra s que la de . los a n imales 

ces ación deFinit i va de las Funsiones orgánicas 

<Bon, citen: Thomas, op cit.> 

representa l a 

Fundamenta 1 e s" 

• •• "elemento evidente y necesari o de toda experi e nci a 

interna del p r oceso vital ( . .. ) cesación de un procesa, 

cesación que se determina desde dentro y que no p r e senta 

analogi a con ninguna desaparición en el 

inorgánico" <Basave 1983 : 63). 

mundo de 

Para de.finir a la muerte, Thomas <1991> por- su parte , 

hace dos consideraciones, 

siguientes preocupaciones: 

dicha de.finición obedece a 

lo 

solo 

las 

a) El i nterés legitimo en delimita r el objeto muerte, y 

b) la urgenc i a p ráctica , basada en .for-mas juri dicas 

reconoci das internacionalmente. 

Ambas cons i de t-aciones , tanto la de Pér-ez como la de Thoma s, 

resulta n comp lementari as, puesto que mientras e l p t-i me r- o 

intenta ub icar u na concepción en el ma rco hi s tor ico- cu lt u ral, 

el ott-o contemp l a un panat-a ma .filosó.fico - lega l ; y de ambos se 

puede c onclu it- que la muer t e como Fem meno transcultural e s 

t r a tada c o n un carácter· her·menéut ico, por . lo q ue en r·elac ió n 

al tema se pueden encont r ar di.fer-entes aportaciones sobre la 

~ 



descripción del proceso de morir, 

sobre el acto de mo r it· . 

1 1 

y algunas controversias 

En términos gener·ales y por· r azones prá cticas este acto 

puede dP~inirse como la cesación de ~unciones bioló g ica s 

básicas Ccerebr·o, co r azón y pulmones> q u e da l uga r a la 

pérdida irremediable del cuerpo humano y del hombre como ser· 

social. 

De esta maner·a de acuerdo a las di~erentes ideologi as de 

las culturas e x istentes en el mundo, la muerte seguirá siendo 

como ~enómeno abstracto, un misterio que sólo será inteligible 

si como concepto se sitúa en la totalidad de los di~erentes 

sistemas de pensamiento humano. 

2.CONCEPCIONES HISTORICO~ILOSOFICAS 

2.1.CONCEPCION EN EL HOMBRE PRIMITIVO 

Existen datos desde la prehistória para hablar acerca de la 

muerte, como ~enómeno humano . De los cuarenta a los diez mil 

aí"ios a. de C., en el periodo Paleolitico Superior que apa r ece 

el hombre de Neanderthal, se tienen datos de la i nhumación y 

también de la cremación en la Edad de Br· once unos tantos aí"ios 

después. Estudios antropológicos han demostrado que la 

"sepultura" e r· a la r·ep r esentación simból ica de la muerte, 

co ns i der-ada c omo la r uptura del presente y· sospecha del 

Futu ro, y que la cremación valoraba la consuma c ión del cuerpo 

para que el espiritu se liberara a t r avé s del ~uego 

1990; Sádaba, 1991 >. Con estos datos se muestra la importancia 
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que des de entonces se le asignaba a la "inmortalida d". 

Ante esta consideración la magia y l a religión juegan un 

papel muy importante. La muerte del animal y la del hombre, 

eran muy distintas. La del primero era como consecuencia de l a 

nece sidad de supervivencia del hombre; pero la muerte de éste 

es la que lo identifica como hombre y asi mismo coma se r-

humano: 

"La muerte une en humanidad. Y en esa consciencia 
propia y de los demás el hombre comenzará a 
dif=erenciar partes dentro de su mismo ser. lfna de 
esas partes empieza a ser tan importante que se 
escapa al espacio y· al tiempo< ••• ) La vida se 
protege no 9610 para un espacio y un tiempo mundano 
sino que se la protege ntá.s allá del espacio y del 
tiempo" (9ádaba .• 1991:23). 

De esta manera una de las contribuciones para el surgim ient o 

de la t-eligión lo rept-esenta simbólicamente el acta de 

"enterrar" al hombre muerto, ya que de alguna manera s e 

sos pecha q u e é ste conti nuat-á su cam i no en el fu t ur- a ; cama la 

demuestt-a n las antropól ogos con la intet-pt-etac ió n de pi ntut-a s 

encontradas del arcairi s , donde se manifiesta la c reencia en 

e l más a llá. Mientras que al anima l se le puede convet-tit- en 

1 
un numen , t- e ali zanda t-i tas mági c os para la protección de la 

vida; al hambre s e le deposita e n un ~ugar a salvo pa r a su 

protecc i ó n , siendo asi l a religión depos i ta r ia de la muer-te. 

Can l o anteri o r Sádaba Cap e i t.) menc iona que se ha 

1 - - - -J\Ume n . - D1v1n1dad de los g e n t1les. 
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descubier· to que c on el 

religios us. 

homo sap iens ha nacido el hamo 

2.2. CONCEPCION EN LAS CULTURAS ANTIGUAS 

En culturas más cercanas a la nuestra, se han encontrado 

también indicios a través de la arquitectura, la literatura y 

el arte, de rituales en torno a la muer·te. En el antiguo 

Egipto por ejemplo la creencia en la i nmor· tal idad es 

representada por el simbolo de la vida <ankh o cruz>, en el 

r·eino medio y el nuevo; en el segundo milenio, el más allá es 

representado por el llamado ªLibro de los Muertos" <Co-f-fin 

Text); en las religiones de la India, 

literatura y el importante sign i -ficado de 

a través de su 

la palabra amrta 

(muerte) de los textos sacri-ficiales; simbolos como el sol y 

el -fuego, también juegan un importante papel como -función de 

aparición y renovación del ser. Dichas mani-fest aciones son 

representativas de que en cualquiera de l a s 

anteriores la muerte es separación pero no ausencia 

1990) . 

cultur as 

CPérez, 

Hablando de otras cul t uras, como en el caso de las 

orientales, es en Greci a y en la India, donde se encuent r an 

las más r·epresentativas. En el mundo g r i e go , la r·eencar· nació n 

apat·ece 1 igada a l a s -fi loso-fias de P1tá go ras , Empé doc l es , 

Plató n y Plotino; y en la Ind i a se enc u ent ra má s re l a ci o na da 

c on religiones como e l Hi n duismo , el Bu d i smo y e l J ai nismo. 



2. 3. CONCEPC ION EN LAS f;:EL I G IONES 

2.3.1.Judaismo y cristianismo 

14 

Con el orlgen del calendario cristiana, aparecen numerosas 

religiones, enfocadas básicam~nte a la creencia en la 

resut·rección, tal es el casa del judai sma y el cristianismo. 

La muerte para las hebreos es representada en la Biblia cama 

un acontencimienta irreversible y coma alga universal; de 

igual manet·a que para el cristiano (Pérez, 1990, Reyes, 1991 y 

Shet· r, 1992>. 

La cr·eencia en la reencarnación sostiene el volver· a 

nacer del alma a del Ya, en una serie de encarnaciones que 

pueden ser fisicas a prenaturales, 

ángeles, demonios, vegetales o astros. 

en hambr·es, animales, 

Existen numerables doctrinas filosóficas que se han ida 

formando en el transcurso de la historia del ser· humana y 

todas no han dejado pasar de larga el fenómeno trascendental 

más importante par·a el hombre: la muerte y su significada. Al 

r· especta, Pér·ez (1990>, menciona que ante las gr·andes 

misterios de la vida -y la muerte es uno de ellas- el hambre 

no puede ser· un espectador· si no un actor· ", y debido a lo 

ant e rior en la actualidad el Teosafisma, el esp i r· i t i sma y 

algunos psicólogas humanistas ensei"ian ve ~· sia nes nuevas s abre 

la reencarnación, aspecto fundamental 

cantinuan girando algunas doctrinas 

humanidad. 

en t ar·na al 

f'1lasóf'i cas 

c ual 

de la 
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2.3.2. Origenes del pensamiento religioso en Ná xi co 

Una de las concepciones en la que se hará especial t-e-fet-encia, 

por la estrecha relación con la ideologia actual 

pai s, e~ la de la t-el igión náhuatl, mencionando su origen, sus 

alteraciones por la in-fluencia de la evangelización española y 

su total desaparición en la actualidad. 

El pensamiento náhualt se caracteriza poi- su estrecha 

1-elación con la cosmogonia y la génesis del homb~- e náhuatl. El 

origen de este pensamiento radica en la leyenda de los Cinco 

Soles relatada en el Códice Chimalpopoca: 

Primero se narra el nacimiento y la destrucción de 
los cuatro soles. Luego se narra el nacimiento del 
Fuego, la aparición del hombre y los recursos para 
alimentarlo. Entre todos los dioses_. Quetzalcoatl 
juega un papel central. El desciende a 1'1ictlan lo 
Lugar de los Nuertos.> a rescatar los huesos de los 
antepasados. El dios del Nictlan le pide a 
Ouetzalcoatl que toque cuatro veces el caracol, pero 
como éste no tiene oriFicios_. llama a los gusanos 
para que los pe-Foren y asi pueda ser tocado por las 
abejas. Ouetzalcoatl su-Fre un accidente >' muere al 
caer en un pozo, pero resucita_. recoje los huesos .Y­
los hace moler en un recipiente precioso. 
[}uetzalcoatl se sangra su miembro sobre los huesos 
<semen divino). Los dioses hacen penitencia y así 
nacen los hombres. Pero como el sol y la luna 
estaban inmoviles .• los dioses crean el quinto sol 
autosacri-Ficando su vida. De este modo s e inicia el 
día y la noche y· la vida humana. !'Natos .• 1978.: cit. 
en ~rez, 1990:205) 

El relato anter iot- muestra la importancia 

sacri-ficio, como acto religioso, con el cual el 

considera un elemento para la vida. 

del 

lo 

Una c aracter i stica de este pensamiento es que el destino 

de los mue t·tos depen d.i a del c ompot·tam1 ento y Jet-at·qui d social 
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y moral q u e en vida hayan tenido; no es que existiera un 

riguroso código moral, pero era la ~arma de imponer un rumbo a 

la conducta humana <Pérez, op cit.). 

Los guer-reros y las mujeres que mori an en parto teni an 

un lugar en el sol, lugar privilegiado para quienes morian en 

batalla. Quienes mor-1 an de muer-te natural, como en el caso de 

los ancianos, se transportaban a Mictlán. Los nii'íos tenia un 

lugar- especial, Xochatlapan, donde se alimentaban de la leche 

de un gran árbol. Cada muerte era además celebrada con sus 

ritos respectivos, o~reciéndose en sacri~icio animales o 

esclavos dependiendo de la jer-arqui a, acompai'íando al cuerpo de 

diversas or-namentas y colocándolo en su tumba en 

diversas partes o posiciones. 

En esta civilización la muerte es considerada entonces 

como un paso de~initivo e irreversible. De la misma manera la 

muerte de los dioses, tiene un valor semejante a la de Jesús 

en el cristianismo ya que mueren para salvar por 

semejantes. 

amor- a sus 

La evangelización de Nueva Espai'ía, iniciada casi en 

~orma simultánea con la conquista militar en el siglo XVI, 

rompe con las tradiciones anteriores. Sin embargo tanto en las 

r eligiones autó ctonas como en el cristianismo existieron 

semejanzas, y actualmente se conser van algunos rituales, 

r-e s ultado de la mezcla de cultur-as-; Ambas cultur-as ct-eian en 

una v ida eterna, y el lugar- al que tt-ascendi a n las almas 

e s taba designado de acue r do al comportamiento que en v ida 
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habia tenido el hombr-e, sólo que con el c1-istianismo, de 

la acuerdo a la ver-sión de Fray Be1-nand í no, 

e x istencia de un infierno, lugar al que iban quienes morian 

por enfermedad. El bautismo, realizada para barrar el pecada 

original, era semejante al ritual que los in&genas realizaban 

al dejar correr pulque en la cabeza del ni"a para limpiarla a 

lavarlo de las malas influencias. La confesión ante el 

sacerdote en el pueblo mexicano te~a sola un carácter moral 

ante delitos como la embriaguez y los des61-denes :>c: :< uales 

(adulterio y fornicación ) . La cruz, para el in&gena solamente 

representaba las cuatro direcciones del universo, y era un 

atributo a las divinidades de la lluvia y el viento. 

La evangelización fue llevada a cabo, según Manterrosa 

(1974>, con la in t ención "de confundir a las naturales can 

alga que pareciera ser la ver-dadera religión de crista". 

Además los p1-ablemas que en esa época vi vi a Esp~a con la 

Reforma y la Contrarreforma obligaran a la evangelización coma 

una necesidad de arraiga cultural. De esta manera se dió una 

transformación a la ideolagia precorteciana del 

facilitándose par la caracteristica religiosa, 

in& gena. 

2.4. CONCEPCION CIENTIFICA 

Vieja Mundo, 

innata en el 

Sin embarga la historia de la conceptualizació n de la 

muer-te, no solo se ha desan-allado a tr-avé s de las 1-eligio nes 

y las doc t rinas +il osófica s e x istenciali s tas ; t a mbién la 
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ciencia ha Jugado un papel -fundamental en el intento de 

exp l icar- un -fenómeno natural en toda especie viva. 

El mater-ial ismo cienti-fico ha considerado, bajo una de 

sus pr- incipales leyes -fisico-qu).micas, -"nada de la materia se 

pierde s i no sólo se transForma"-, que t o do se 

mera transmutación de moléculas y de átomos. 

El positi vi smo reduce el conocimiento a 

reduce a una 

la exper-iencia 

1 iber-ando de las mentes las especulaciones meta-fisicas y 

dogmas religiosos. Con el origen del neopos itivi s mo entre 1920 

y 1930, y el trazo de una linea divisoria clara y precisa 

entre las ciencias verdaderas y las pseudociencias , K. Poppe r-

<c it. en: Pér-ez 1990 ). considera que la muer-te no e :-; iste en un 

nivel puramente c ienti-fico y demostrab le. Lavo1s ier y Foster, 

asumen q ue " nada se crea, y nada se p iet-de"; pot- 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 

demostr-ar- un -fenómeno de carácter- subjetivo. Se comienza a 

cuestionar entonces si existe la verdadera trascendencia, si 

la mater- i a es inmortal <Moles , cit. en: Pér-ez, op ci t.>; si la 

muerte asume un sentido có smico y biológico representado e n la 

noció n de la "ci r-culació n de la vida", en l a que la muer-te no 

es sino la inmortalidad de esa circulación. 

Otr-a con- íe nte -fi loSó-fi ca , el e x istencia lismo, i ntenta 

dar- tamb ié n una e xpl1 c acio n al -fenómeno de la muer-te. e n donde 

a es ts> hecho par-a alg u nos pensado r-es sólo se l e da sentido e n 
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de ser- más. De esta manera la muerte comprende todas las 

posibilidades humanas ya que está siempre presente hasta el 

último momentaj 

Bajo estos lineamientos ·la muerte constituye además 

aspectos polifacéticos, puede considerarsele, como ya se 

mencionaba, un limite en el campo terrenal, como una 

especulación, como la máxima de las posibilidades del hombre, 

como un enemigo o amigo, próxima o lejana, presente o ausente 

(Jasper-s, ci t en: ibi dem: 33)' reflejándose asi como una 

realidad dialéctica, contra la naturaleza o natural, como una 

-funsión cr-1tica y purificadora, en -fin de acuerdo a posturas 

objetivas o meta-fisicas se le ha catalogado por -filósofos, 

escritores, poetas y cienti-ficos. 

En términos más gener-ales es "un -fenómeno de la vida", 

siempre presente en la est r uctura ontológica, pro-funda del ser 

humano <Heidegger, op cit: 351. 

Vida y muerte se incluyen y se excluyen, permaneciendo 

de tal -for-ma en una simb i osis paradójica . 
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CAPITULO II 

EL ENFERMO TERMINAL .,.,... 

La muerte como fenómeno humano, ha preocupado siempre al 

hombr-e ya sea en un contexto filosóf'ico sobr-e la -finiquitud de "'\ 

la existencia, o en un ter-r-eno más práctico 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 los 

factores externos ajenos a las funciones del mismo. Dentro de 

estas causas se encuentr-an las enfer-medades, y más 

di r-ectamente las denominadas como ter-minales. No es el 

objetivo del presente apartado dar una e xplicación e xahustiva 

del tipo de e nf'ermedades que pueden or-i ginar- la muer-te en 

alguien que padece una a-fección orgánica. Pero 1 es importante 

hacer una distinción entre los di-ferentes co1ceptos que se han ., 
empleado alrededor de quienes padecen una enfer-medad cuya 

"cur-a" es pr-áct ícamen te imposible. 

En el terreno médico se pueden encontrar las e xpr-esiones 

/"en-fermedad crónica", "enferme dad ter-minal " y "enfer-medad en 

-fase terminal", para de-finir de acuer-do·-·· a · caracter-i sticas 

particulares el tipo de padecimiento o estado en el que se 

encuent ra e l paciente que termina c on la muerte. / 

en -Fe rmo terminal es aquel que en u n tiempo 
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relativamente corto morirá a causa de una enTermedad incurable 

y probablemente degenerativa, por ejemplo el cáncer o el SIDA. 

{i1 ~nFermo crónico es aquel que padece una enTermedad 

por- mucho tiempo (años>, c o n la .cual ha podido sobrevivit- y 

que no necesar-iamente mor· ir·á a causa de ella, por· ejemplo, 

la diabetes o la hipertensión, entre otras) 

El concepto de Fase terminal solamente se empleará par-a 

hacer reTer-enc ia a la última etapa de vida que maniT i este un 

individuo-.: 

Al r-ealizar- el estudio de la enTermedad te rmi nal e n e l 

individuo y las repercuciones que ésta conlleva a la Tamil i a y 

al equipo de salud, se abarca todo el procesa que se 

desencadena con el conocimiento de la enTermedad que no 

siempre concluye con la muerte del paciente, a toda e s ta Tase 

se le conoce como pr-oceso de duelo 1 

En una Tamili a c onTor mada por determ i nados miem b r o s q u e 

del imi ta.n una estr-uctura y sistemas de comunicació n 

particulares, en donde se da la noticia de una enTer·medad 

terminal (mortal, incurable ••• ) suceden cambios a t o do n i vel. 

Ya sea p__pr-que dentr-o de su estr-uctur-a comiencen a cambiar- los 

r-oles, en donde básicamente algunos miembt-os se ven más 

activos y ott-os más estáticos ante la aceptación y el 

1. Duela.- Vivencia de aquellas sentimientos y · estadas de 
ánimo que se e x perimentan al e n f'rentar una pérdida próxima a 
consumada. 
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enfrentamiento a una pérdida; y el sistema comunicacional da 

cabida a relaciones más o menos abiertas entr-e los miembros de 

la familia. 

Considerando que en tor-no al enfermo ter-minal se 

desarrolla un nuevo sistema de relaciones tanto con la familia 

como con el equipo médico o equipo de apoyo, a continuación se 

hará una descripción del contexto o los contextos en los que 

se desan-ol la el proceso del morjr al que se enfrenta el 

enfermo terminal. Se abordarán las caracteristicas que todo 

enfermo terminal presenta una vez que conoce la gravedad de su. 

enfermedad, hasta la aceptac ió n del hecho de su muerte. 

Dichos contextos básicamente se mostt-arán 

ambientes: el familiar y el hospitalario. 

en dos 

1En este pt-oceso del mor-ir se desencadenan múltiples afecciones 

fisicas, emocionales y espit-ituales que no sólo se pr-esentan 

en el paciente sino, en todo su alrededor; es deci r son 

básicamente la fami 1 ia y el equipo médico quienes sufr-en las 

consecuenc ias, desde la confirmación de la enfermedad hasta la 

muer-te del paciente, y más aún después de ésta, sur-ge la lucha 

con la elaboración del duelo entre los sobrevivientes 

1992; O'Connor, 1990, Jinich, 1994). 

Ibañes, 

Hablar del enfermo ter-mi na l no es fác i 1, pues pes e a que se 

caracteriza por determinadas particularidades respecto a otro 

tipo de enfet-mos, cada uno de los pacientes vive el pt-oceso de 

duelo de manera propia e individual. ' 
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Respecto a los -familiares, la cercani a consangui nea, los 

la zos a-fectivos entre ellos, sus caracteristicas sociales, 

religiosas e intelectuales, determinan también el tipo de vida 

que llevarán a partir de tener a un en-fermo terminal 

-familia. 

en la 

Los médicos, las en-fermeras, los trabajador-es sociales , 

los psicólogos, los religiosos, los tanatólogos y los 

voluntarios, son presentados como parte de las r-edes de apoyo, 

y en este equipo <con el que no siempre se cuenta >, se ha 

descubierto la necesidad de una integració n y preparación 

pro-fundas para en-frentar el hecho de la muerte. 

1. QUIEN ES UN ENFERMO TERMINAL? 

Má.s que hacer- una di-fe r-enc ia ent r e las de-finiciones apo r-tadas 

por los di-ferentes autores acerca del s e 

mencionar-án las consider-aciones que en base a la atención del 

en-fermo hacen la Medicina, la Tanatologia y la Psicologia . 

No es el objeto del presente trabaj o de-finir baj o 

estrictos lineamientos un concepto. Sin embar-go, par-a realizar 

cualquier investigació n es necesario delimitar el objeto de 

estudio por lo tanto al hablar de en-fermo term inal se 

re-ferencia a la de-finició n que la As ociación Me x icana 

Tanatologi a A. C. <AMTAC > y la Asociación I nter-nac i ona 1 

de 

de 

Tanatologia y Suicidiol ogia, <AITS> emplean en l a act ualida d. 

Amba s a s ociaciones dedicadas al estudi o ci e n t i Fi co_. 

h uma ni st i co_. reli gioso y, en general de todo conocimiento 
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humano_, de lo que es el morir, la muerte y la e x isten cia 

después de la vida, tienen como objetivo pt-incipal al enFermo 

terminal, al que de-finen como: 

" ••• aquel que padece de una enFermedad . mortal.• una 
enFermedad por la cual posiblemente va;•a a morir, en 
un tiempo r elativamente corto • •• , haciéndo hincapié 
a lo relati-..·o de l a palabra 'relativamente ·'" (Rey·es, 
1994: 3 ). 

Además también es necesario considet-at- la di-ferenc ia entre el 

en-fermo terminal y el moribundo, siendo este último un en-fermo· 
'} 

en -fase terminal; es decir que mientras al en-fermo terminal 

probablemente la muerte lo abor de debido a su en-fermedad, el 

moribundo itTemediablemente ya está espet-ando su muet-te '. 

La intención de hacer estas distinciones se -fundamenta en lo 

que en la mayoria de las instituciones de salud han manejado 

equivocadamente, dando lugar a la atención inadecuada de estos 

pacientes gracias a que el mismo equipo médico ha cat-ecido de 

la su-ficiente pt-ep a ració n para en-frentat-se a tales 

situaciones, de las que se hablará con mayor detalle en los 

apartados con-espondientes a la actitud del médico -ft-ente a la 

muerte. 

"Entendemos como paciente en estado terminal a aquel 
paciente que perdió los mecanismos de deFensa 
necesarios para preservar 1 a homeost asi s y· que no 
responde a las medidas terapéut icas que se le 
apli c an. Necesariamente cursa c on insuFici e nci as 
orgá ni cas progresivas que lo llevará n di rectamente a 
la muerte. Est e estado establece un peti. odo de 
t iempo apr oxima do de 2 a 6 meses sin des carta r el 
p r oceso de Falla aguda de alifln órgano vi tal que 
acorte este periodo" ( f'.'ebol ledo, 1994: 8.1. 
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2. EL PROCESO DE MUERTE EN EL ENFERMO TERMINAL 

Como anteriormente se ha explicado, el concepto "muerte 11 no 

puede set· de-finido, puesto que se trata de un a c ontecimiento 

particular y subjetivo que aún .r.io ha sido e xpet·imentado como 

tal, y en su totalidad por ningún ser vivo. De esta manera 

t· esu lta evidente que ningún ser humano vivo puede explicarnos 

qué es e>:actamente el acto de morir, es deci t· la mue t· t e 

<Meyer, 1983; Thomas, 1991). 

Sin embargo, en lo que se r e-fiere al proceso de morir , han 

e x istido varias de-finici o nes dependiendo del área de la 

ciencia e n que se ha tra tado de e xplicar. De esta manera pa r a --imp 1 i c a u n pt·oces o 

bioló g ica s 

básicas en todo ot·gariismo vivo. Para la Fi loso-fi a, 
·------~----

el morir· 

enc i erra las par adojas que impli~an la ausencia de un cue rpo 

-fi sico y la ausencia o conservación de un alma, una mente y / o 

un espiritu. }Para la Psicologia y la Sociologia este__.....p-t"'Oees.o.... 
r 

implica la separación de un sujeto de su medio ambiente soc ia l 

---------- --------~- ·--..... 
Se describe más como la -finalización de u na 

t·elación interpersonal que genet· a a t t·avés de los sentimientos 

q ue i mpli c an una pé t-d i da , el l l amado pr oceso de duelo. 

Po r s u p a rte c omo opina e l doc t or Re yes 11 9 91 - II J, "la p a l ab r a 

mu e rt e enc i er ra dos c oncep t os q ue s o n, al meno s ap a r entemente 

c o ntradi c tori os '' . Es dec i r hab l a n do ont olo gicamente todo s er 



27 

vivo tiene que mor· ir· , sin emba. -'.] '1. en nuestr·o i nc onsc i ente 

somos inmortales, la muer· te aparece como una enemiga ya que no 

debemos morir y r·echa z a mos l a idea de que la muer·te sea 

natur· rol. De esta manera todo ser· humano descree su muer· te, 

r·echaza la idea de que é sta pueda acontecer, la conc eptua 1 iza, 

pero la vive a pesar suyo de di-Ferentes maneras: 

1 . -Imper sonalmente. Cada uno de nosotr· os p!Jede percibir la 

muerte de -For· ma imper·sonal cuando se tr·ata de la mue r te de 

personas lejanas en tiempo, espacio y a-Fectos, por ejemplo la 

muerte e n las guerras. 

2 . -In terpersonalmente. Se percibe de -Forma i nterper·sanal 

cuando quien -Fallece e s un ser que rido o simplemente conocido, 

es d~ci r cercano en tiempo, espac i o o a-Fecto s . En este c aso la 

muerte es más sentida puesto que nos t·ecuerda q ue nos otr·os 

también moriremos. Y asi como algunos de los autores revisados 

mencionan que el temor que le tenemos a la 

representado en tabús, repr·esiones o banal i zaciones, 

gran medida debido a que la muerte del otro, y el 

muerte, 

es en 

dola r· o 

complicaciones que ésta repr·esenta, nos recuerda que también 

atravesaremos por este proceso CTovilla, 1994 >. 

3 .-lntr apersonalmente. L a muerte s e v i v e de -forma 

intrapersona l cuando se trata de la con-Frontac ió n indi v idua l 

de "mi muerte", en la que a través de un pr·o c eso que v a desde 

la impotencia, la desesperación has t a l a a c eptación. Sin 

e mba r g o di c ha a cept a c ió n, para morir con dignidad y e n p az 

conmigo mismo, menc i o na Reyes <199 1-II>, se neces i t a de la 
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ayuda que los otros nos puedan otorgar en ese momento. De esta 

f'or-ma y ya con una ut i 1 idad terapéutica es indispensable 

conocer las vivencias y distinguir las etapas del duelo 

mencionado, que experimenta en este caso el enf'ermo 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 

ánimo que se expet-imentan al enfrentar-se a una pét-dida pt-6xima 

y a una consumada. Algunos autores como Reyes < 1994-I >, lo 

de-finen como " ••• el mecanismo intrapsf.. qui ca mediante el cual 

el objeta perdido pasa a Formar parte del Yo, incorporándose 

al Yo ideal o al Super}'·o". ~ud Ce i t. en: Reyes, op cit. > 

distingue entr-e el duelo y la melancoli a, mencionando que el 

primet-o .es una t-espuesta a una pérdida real, en la que se 

actúa pat-a apat-tar- a la 11 bi do que se habi a instalado en el 

objeto perdido. El proceso implica el regreso de la libido al 

propio Yo, para poder establecer luego nuevas relaciones en 

otras objetos. Mientras que en la melancoli a, <en la que 

también se vive una sensación de abatimiento, de -falta de 

interés por el mundo e xterno, y se siente que ya no se padt-á 

volver a amar a nadie ni a nada), también surgen la pérdida de 

autoestima, los autor-reproches y autocastigos irracionales sin 

que el paciente pueda distinguir la causa de su aba t imieto . 

Por e l l o l a melanc o l ia es ento nc e s a dif'er enc ia del duelo, u na 

mani ~es tación patoló gica de tristeza. Pu r su pa«te To v1l la 
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(1994>, ~~ de+ine como una emoción intensa, p t-o+undamente 

sentida que ante una pérdi da alcanza su máxima intensidad, y 

se cat-acter iza pot- tt- i steza acompañada de al tet-aciones 

+isiológicas, retraimiento social y preocupación continua. 

proceso de duelo un desequi 1 i b t- io 

intrasistémico¡' y por ello, en términos tet-apéuticos, 

indispensable no dejarlo incompleto, congelado, reprimido 

es 

o 

anormal, ya que ésto daria lugar a una dep1-esión 

sintomatológicamente más severa. 

/ cuando se presenta una en+ermedad diagnosticada como terminal, 

el duelo puede set- vivido por el propio en+ermo terminal 

durante su en+ermedad y antes de su muerte. 1 El duelo en la 

+amilia, el equipo médico y en quienes rodean al -tt-avés de este proceso del morir, no necesa1- i amente cu! mina, 

con la mue1-te del en+e1-mo te1-minal, sino que continúa o i n ici a 

después del +allecimiento de éste • . 
1 

Di c ho proceso de duelo ha sido di vid ido en etapas pot-

di+erentes autores, algunas etapas di+ieren en cuanto al 

momento de aparición, sin embargo no necesa r iamente estas 

etapas aparecen en un orden cronológico establecido, incluso 

puede n e xperimentarse más de una v e z e i r se repitiendo 

alternativamente. 

Para E l1:: abet h Kübler-f':os s <1975, 1991, 1992 >, quie n ha sido 

cons ide r ada como l a pionera en e l tra bajo c on moribu ndos , ha 

-
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descrito las etapas del duelo de la siguiente manera: 

~~~) NEGAC~ON Y AISLAMIENTO.- definidos como el entumecimiento 

e incredulidad que aislan de la angustia posterior necesaria 

par· a la aceptación. Pet·iodo en .el cual se r·eunen l as fuerzas 

fisicas y emocionales para el enfrentamiento con la realidad 

del deceso. Gener·almente la negación es una defensa 

provisional y pronto set·á sustituida por una aceptación 

pat·cial. Funciona como un amortiguador después de una noticia 

inesperada e impresionante, permite al paciente recobrarse y 

con el tiempo, movi 1 izar· otras defensas, menes radicales. 

Pueden aparecer sentimientos de culpa por no Es 

necesario que cuando surjan los sentimientos de desahogo se 

dejen aflorar libremente. 

La negación, por lo menos la negación parcial, es 

habitual en casi todos los pacientes, no sólo durante las 

pr· imeras fases de la enfermedad o al enterar· se del 

diagnóstico, sino también en etapas ·sucesi vas. La necesidad de 

negación existe en todos los pacientes pt· esentándose más 

frecuentemente al principio de una enfermedad grave que ha cia 

el final de la vida. 

Generalmente es más tarde cuando el pac iente usa el 

aislamiento más que la negación, es decir es fr·ecuente que el 

pac i ente pueda hablar de su estado de salud y de su muerte 

como pt·óx ima , pero sólo con alguna persona en particular, 

e specialmente con un motivo de confesión. 
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(~~ - IRA. - puede exter-nat-se como rabia o 

depr-esión. Lo saludable es externar-la 

interiorizarse como 

en for-ma positiva, 

sacándole partido a esa energia acumulada, r-eprimida y 

orientarla hacia algo en pr-opio provecho. En el fondo, el 

enojo es temor. El miedo puede sur-gir- al no sabet- cómo 

enfrentar- cualquier- complicación o actividad sin el otr-o . 

El dolor y la soledad como sentimientos afloran en esta 

etapa se evitan culpando a ott-os, y muchas veces se hace 

enojándose y negando nuestro enojo. En r-ealidad esto r-efleja 

el miedo también a la no aceptación de los otros. 

Y con el dolor fi sico, también sut-ge la r-abia., la 

envidia y resentimientos contr-a quienes no pueden hacer algo 

por evitarlo. 

En contr-aste con la fase de negación, esta fase de it-a 

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 p royecta contr-a lo que les rodea, a veces 

casi al azar-; debe evitarse entonces tomar esos sentimientos 

dirigidos a los otr-os como algo personal. Es en esta etapa en 

donde puede n encontr-ar-se pacientes dificiles, pues l a ir-a por 

muy racional que sea debe aflorar. 

La ira también se ma nifiesta con conduc tas defensivas 

que los pacientes pueden expr-esar c omo : " •• . Cuando uno está 

muy enf'ermo ••• Uno solo espera a "'er si la gente "'ª a herirte o 

a ayudarte" <AU.bler-Ross, 1975). De esta manet-a el paciente en 

esta etapa también lucha por sus derechos, por ser 
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tt·atado con dignidad, como un ser humano y no como una cosa 

con la que hay que estar lidiando. 

~ · - PACTO. - Esta -fase dut·a breves peri odas de tiemp o y se 

tt·ata de realizar u n deseo como a un buen 

compot·tamienta. La que más suele desear es una prolongación de 

la vida, a por la menas, pasar unos di as sin dolar y sin 

molestias -fisicas. Para el cumplimiento de este deseo se 

establece un plazo que es impuesto por el mismo paciente y 

genet·almente se r ealiza la promesa de no pedir nada más. La 

mayori a de las pactos se hacen con Dios y tienen un cadi.cter 

can-fidencial. Generalmente estas promesas llegan a 

re lacionarse con sent imientos de culpabili~ad , y esas deseos 

pueden llegar a ser la enmienda. 

4 .- DEPRESION.- Enoja dirigida hacia adentra, incluye 

s entimientos de desampara, -falta de esperanza, impotencia, 

tri steza, decepción , soledad; y conductas coma a lejamiento de 

la gente y act i vidades , pérdida de capacidad de gozo y 

satis-facc ión, alejam iento de situaciones agradables, presencia 

de malestares -fisicos re-flejadas en dolar, indisposiciones, 

-fatiga, mala digestión y pe t-tut- bac iones del suei"io .. 

Dichas si ntamas pueden apat-ecer y san not-males si se 

presentan temporalment e, al igual que si s urgen sentimientos 

de melancal ia y desespet-anza. Sin embat-ga si c ont inú a n y si 

se pierde t odo int e r é s por ~~yui r viviendo , es necesari o p e dir 

ayuda profesional. La actividad fi s1ca, a decua damente 

dirigida, e n e s ta etapa es l a u n i ca ~uente pa r a sobr e p o ne rse y 
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en-frentar la situac ión . 

La culpa puede ser un sentimiento que surja en este 

estada cuando a-floramos sentimientos respecta a deudas, " s i 

debi a hubiera". Quizá ésta haya sida in t encional , s i n embar ga 

es valiasisima re-fle x ionar y "per-danar-se". También pueden 

surgir culpas irracionales y estas perturbaran hasta que se 

haya decidida na viv i rlas. La muerte na puede cambiar· , per·a si 

nuestras pensamientos a l r especta. 

La depresión s uele tener das -fases , 1) La depresió n 

reactiva, que es acampal"íada a menudo par sentimientos de 

culpabilidad y vergüenza. Es la depresión que se experimenta 

al ver· perdidas todas las es-fuerzas pasadas , y al ver l as 

problemas que está ocasionando en el p r esente . 2 ) El segu nda 

tipa con·espande a la depresió n preparatoria, en la que se 

e xperimenta una pér-dida i nminente, es deci r cuando ya na puede 

hacerse nada par· la que se queda y entonc es e l paciente s e 

prepara par a la q u e viene , par a en-frentar se a l a desconoc ida . 

A veces esta etapa s e lagr·a g r·ac i as a l a r esig nació n , per a 

sólo es e xper· i mentada s i el paciente logra l i be r· a rse de toda 

angust i a y ansi edad q u e su en-fe rmedad pud iera haber causa da . 

Gener a l mente e n e s te t i po de dep r esión el pa c iente muest ra un 

a le j ami ento , pero na p a r v e r guenza a temar, como en e l caso 

anterior, sino parque el p r oceso p a ra la aceptació n de s u 

condició n es i nter i o r i zada y mane jada de sde de ntro. 

5 .-ACEPTACI ON.- Es ta etapa implica q ue e l paciente apre nda a 

v iv i r en el presente. Al dejar atr~s sentimientos negativas y 
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al liberat·se de ellos a través de haber-los e}:pet·i mentado ya se 

habrá alcanzado la realidad y vivirá en el presente sin 

atot·menta t· se ni añor-ar el pasado. Si el paciente ha tenido el 

tiempn y el apoyo necesar-ios par-a elaborar las -Fas e s 

anter-iores del duelo, entonces conseguirá llegar a esta etapa 

de aceptación de su muer-te, libre de los sentimientos que le 

producian diver-sos malestares psicológicos y emocionales. 

El paciente en esta etapa generalmente presenta a menudo 

la necesidad de tener- per-iodos más -Frecuentes de sueño, a 

di-Fet-encia de la -Fase de depr·esión donde le er-an necesarios 

para aliviar- el dolor-, las molestias y la constante angust i a y 

pr·eocupac iones; a qui sólo espera que estos sueños se 

pt-olonguen hasta que sea un estado continuo. 

~P\tl paciente en esta etapa, está despt·ovisto casi por­

( comJ1:to de sentimiento, es decir, no vive una -Felicidad pero 
1 

\ 

tampoco rept·ese:.:..a un estado de amar-gur· a, se le encuentr-a como 

si el dolor le hubiera desapar-ecido y hubiera dejado de 

1 
luchar. Cuando el pac i ente mor-ibundo ha encontrado cierta paz 

i . . . . . . l y aceptación, su capacidad de interés disminuye; la -Familia es 
1 
J quien 1·eciente más esta situación, que a veces equivocadamente 

/

, interpreta como de abandono por parte del paciente. El 

paciente ya no desea habl ar, ni r- ecibir continu as v isitas, 

per-o ésto no quier-e decit- que no desee sentit· s e acompañado; 

por ello la comunicac i ón no ver-bal se vuelve muy import ant e y 

la cercania de algu ie n le gene r-a una inmensa pa z 

tr-anquilidad. 
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Lo anterior no signi+ica que todos los moribundos y 

particularmente quienes en+rentaron una enfermedad terminal, I 

logren atravesar por cada una de estas etapas de la mejor-

manera y teniendo como óptimo ~esultado la aceptación. Hay 

algunos pacientes que esta última +ase de aceptación la 

experimentan en sólo pocos minutos antes de su muerte y en 

ocasiones esta +ase ni siquiera es percibida, puesto que hasta 

el +inal cont i nuar-on luchando y nunca abandonaron la 

esperanza. Dicha esperanza se puede ver no como una esperanza 

r-eal, sino más bien una obsesión por a+err-arse a lo que ya 

saben perdido. Hablando terapéuticamente en las palabras de 

Kübler--Ross "El duela debe elaborarse al ritma y en el tiempo 

que sea necesar:_ia. ", sin embargo en el caso del en+ermo en 

+ase ter-minal el +actor- tiempo no puede predecir-se y seria muy 

arriesgado considerar que todos los moribundo~ reciben a la 

muerte de la mejor manera. 

Dichos sentimientos en el proceso de duelo varian de persona a 

per-sona, per-o más o menos se ha encontrado un patr-ón en común 

de e xperiencias. Su variación radica principalmente en los 

tiempos y +recuencia con que éstas se presentan, conser-vando 

las caracteristicas que han permitido su descripció n. 

El reconocimiento de las c i nco etapas que propone Gloria M. 

Tt-ave1s, (cit en: Reyes, 1991-II>, en el pr-oceso del morir 

s ugi et-e el acercamiento terapéutico que debe tener- el 
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califica de emocionales, y se presentan en el siguiente orden: 

1.-NEGACION 

~ 2.-ANSIEDAD 

3.-REGRESION 

l. 4. -DEPRESION 

5.-ADAPTACION REALISTA 

f".or su parte, Robert E. Nea le <cit en: Reyes, op cit.>, 

pr-opone otro modelo del pr-oceso el cual llama "un peregrinaje 

real y lleno de signiFicado, hacia la muerte y la nueva vida". 

El pr-oceso de mor- i r consta de aspectos, como son la negaci ó n, 

el miedo, el dolor, la fe y el martirio; los cuales son 

e xperimentados en las difer-entes etapas, es decir- la negación 

y el miedo son aspectos que corresponden a la etapa del 

"conocimiento" de que uno va a morir; en la etapa de 

"gesta ción" hay dolor- y con-fianza o -fe; y en la etapa de 

" r ena cimi ent o" a de más de la -fe existe el mar-tirio. 

Este autor hace mucho hincapié en los aspectos 

espirituales del moribundo: 

" ••• los dos pr imeros aspectos, los que hablan de 
negación y miedo, van tomando todo su sentido y toda 
su riqu eza sign iFicati va al transFormarse_. a tra\'és 
del dolor, en autenticidad de Fe que culmina en 
verdadero testimonio: Ná.rt i r signiFica "testigo". Es 
el que dando testimon i o de su Fe_, pasa directo a la 
vida etern a" <Neale; c it en Rey·es 1991-11: 27). 
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El Reverendo Carl. A. Nighswonget- <cit. en: Reyes, op cit. ) , 

un pastor protestante, menciona que el enf'ermo que está en 

-fase ti;!rminal vive una "serie de dramas", en la cual 

t-esponderá de una -forma sana o insana. 

El primer el SHOCK, puede presentat- dos 

respuestas: la negación y el pánica. 

El dt-ama de la EMOCION, puede surgir con respuestas como 

la catarsis y en su manif'estación sana; y la 

depresión, la culpa y la verguenza se pt-esentan como 

sentimientos insanas. 

En el drama de la NEGACION en vez de dat-se por vencido a 

tt-avés de la retirada, corresponde al 

adecuada. 

regateo la respuesta 

En el dt-ama de COGNICION la espet-anza real y búsqueda de 

signif'icado aseguran mayor bienestar que 

amargura, desesperan z a y obscuridad. 

las r espuestas de 

En el drama del COMPROMISO la aceptación es la respuesta 

más adecuada que la de resignación. 

En el dt-ama -final, la TERMINACION, sucede que el enf'et-mo 

debe estar con-forme de que ha e xpet-imentado todo lo que ha 

estado a su al c ance hasta la saciedad y no dejarse arrastrar 

por el abandona. 

Weisman (cit. en: Reyes, ib1dem l como tanatólogo considera que 

el morir es un proceso que requiere de los sigui e ntes pasos : 

1 . - APURO EXISTENCIAL, el enf'ermo se enf' r enta a la realidad de 
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la vulnerabilidad humana y a la idea de su muerte inminente, 

e s en este momento donde el en~ermo al igual que su ~amilia 

mani ~iesta n torpeza intel ec t ual para tomar decisiones. 

2.- ACOMODO, se entabla una luc ha contra la invalidez y la 

en~ermedad; el en~ermo y los ~amiliares t r ata n de adaptarse a 

la realidad, pero en su impotencia brota la negació n. 

3.- DETERIORO, en este momento del proceso, 1 a en~et-medad 

avanza, la lucha por mantener la vida es una lucha continua y 

cotidiana; la ur-gencia de ayuda recae en los aspectos 

psiquicos y psicológicos. 

4 . - TERMINAL, ya la respuesta del en~er-mo va de mi nima a nula, 

hasta que muere; las reacciones de los sobrevivientes 

dependet-án, sobt-e todo, de la estt-uctut-a del carácter. 

2.2. LAS ETAPAS TANATOLOGICAS DEL DUELO DEL MEXICANO 

A tt-avés del trabajo que el doctor Reyes (1991-II, 1992 , 1993, 

1994-II J ha l levado a c abo con pacientes terminales, sus 

~amiliares e i ncluso con las personas que atienden al paciente 

a lo largo del proceso de su en~ermedad, ha hecho una 

t-ecopil a c i ón de las ca1-actedsti c as más r·epr-esentati v as de la 

població n me :-: i c a na, con 1-especto a las vivencias a tr-avés del 

duelo. Menciona que debido a la i diosi ncr-asia del p ue blo 

me xi cano , que él describe como religiosa, exi sten algunas 

di~er-encias con t· especto a las eta·¡1as del duelo descritas pot­

El i za beth Kü bler·-Ross. 

Lo c aracteristico de las e t apas descritas por Reyes , es 
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que la tristeza e s un sentimiento que se hace manifiesto en 

todo el proceso, el cual Eli zabeth Kübler-Ross no mencione . 

También afirma que las etapas de duelo s on vi v idas tanto po r 

el enfermo como por su familia. Dicha s etapas s e menci onan a 

continuació n . 

1.- La prime r etapa es llamada etapa de ANGUST IA, en é sta se 

presentan la negación y el aislamiento, pero la mayoria de la 

veces aparece una real resignación en lugar de l a negación; 

obset·vándose t-at-amente casos de aceptació n. Lo anterior es 

demostrado por el hecho de que frases como "estamos en manos 

de Dios" o "es la voluntad del Seí'íot-", nos hacen pet-cibit- que 

la idiosincrasia del mexicano, altamente religiosa <y no 

quiere decir que perfectamente conocida) , . transforma los 

sentimientos de negación a la resignación e incluso l a 

aceptación. Sin embargo la angustia es u n estado que permanece 

y está provocado pot- temores con t-especto a cómo set-á la vi da 

de los sobrevivi entes, su situación económica, la soledad y el 

desampat-o. Por consiguiente esta fase está llena de 

sentimientos de profunda tri steza. 

2.- La FRUSTRACION. Esta etapa también está caracterizada por 

la in-fluenc ia de cierta religiosidad, que lleva a la repres i ón 

de los sentimientos de r abia . Sin e mbargo e xi sten casos en los 

que se man ifi est a ab iertamente un odio hacia Dios o hacia la 

vi da, puesto que la -frustración radica en l a i mpotenci a p a r a 

concluir con los proyectos comenzados o la e la boració n de l os 

p royectos planeados. En dicha etapa se man i f iestan también 
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pro-fundos sentimientos de tristeza. 

3 .- Etap a de CULPA. El sentimiento de c ulpa se basa en un 

absurdo. ~eneralmente se realizan promesas, con el -fin de 

dichas culpas ar- tg i nadas 

irracionales: "Si no me hubiera portado asi, 

pensamientos 

ésto no me 

estaria sucediendo". Y con esta clase de sentimientos surge la 

imperiosa necesidad de perdonar y perdonarse. 

4.- La DEPRESION, es la siguiente -fase, que aparece como 

t-espuesta a las pérdidas su-fridas, reales o sim~licas, 

ecorómicas o a-fectivas, ésta es un depresión reactiva. Y a 

di-fet-encia de las establecidad pot- Küblet--Ross, antes de la 

depresión anticipatot-ia, surge la depresión ansiosa, que es 

una dept-esión cargada de dolor. Consiste en que todo el Yo 

quiere mot- it- y también vivir, provocádose asi una guerr-a en el 

interior del paciente llenándolo de pt-o-funda tristeza. Su 

primer sintoma generalmente es la aparición de hipocondria. 

Las otras mani-festaciones psicológicas variarán, 

del tipo de en-fermedad, pot- ejemplo 11 
••• un 

maniFestará mucha angustia_. un cirrótico tendrá 

dependiendo 

cardiópata 

angustia y 

culpa_. un enFermo de SIDA estallará en rabia hacia Dios_. un 

canceroso con Frecuencia maniFestará sentimientos de culpa 

reFerente a lo religioso ••• " <Reyes_. 1994-11: 38). 

La depresión anticipatoria, es un dolor anticipa t orio 

que el pac iente tendrá que experimentar como prepar ación 

intima que le ayudará a conseguir una aceptación de su muerte. 

En esta etapa el paciente generalmente se encuentra en 
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silencio y consigo mismo, sin tener mucha comun i cacio n v e r bal 

con los sobrevivientes que le rodean. 

5 .- La ú ltima etapa, la ACEPTACION, surgi rá dependiendo del 

tiempo y la ayuda adecuada que se le haya proporc i onado al 

paciente, y tambié n de la conc i encia r eligiosa y 

espiritualidad del mismo. El paciente que asi l l ega a e s ta 

etapa, se despide de sus seres queridos sin r esentimientos y 

lleno de una paz absoluta consigo mismo . 

2.3. MODALIDADES DEL DUELO 

Todas las etapas del duelo que han sido descr-i tas , 

que tienen un ar-den determinado, es dec i r- pese a que p u ede n 

repetirse alternativamente o que la duración de cada una de 

el las var-1 e desde unos pocos di as hasta ai'íos, cada una de las 

etapas debe completarse para poder dar p a so a la siguiente. 

Sin embargo qué sucede cuando alguna de estas etapas no puede 

ser superada, o hay i nsidenc ia de alguna en parti c u l ar? 

Au nque par-ecier-a que cada etapa se supera u na t r á s otr-a 

hasta completar en duelo, en ocas i ones este mismo proceso de 

duelo puede presentar var i edades. Tan a t oló gi c ame n te s e 

reconocen tres modalidades de du elo <Tovilla, 19 94 ) . 

1. EL DUELO NORMAL 

Tiene una duració n apr-o x i mc_da de sei s meses a un añ o y 

consta de varias etapas: la de negac ión; la de eno jo y c u lpa, 

en donde e l resentimiento es contra todos ; la de r eg a teo ant e 

la incapacidad y e n donde se pretende ganar t i e mp o , y l a de 
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depresió n, caracterizada por alteraciones del sueño, 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 

not-mal pet-o no se disipan aún después de dieciocho meses de la 

defunción y el que lo padece enfrenta un sentimiento de 

culpabilidad permanente. 

3. EL DUELO ANTICIPATORIO. 

No es más que la aceptación de un evento it-reversible. 

Es cat-actet-i stico sólo de la familia, permite comentarios 

i ntrafamiliares sobre el tema, los cuales descargan un poco de 

la tristeza y facilita que a tt-avés de estos comentarios se 

refuerce la esperanza familiar, además el apoyo de todos 

eli mina cualquier sentimiento de culpa. 

3. EL PROCESO DE MUERTE EN LA FAMILIA 

Las etapas que los modelos anteriores sugieren no aparecen 

e xtt- ictamente en el orden expuesto, además cada miembr·o de la 

f am i lia puede vivir en un mismo momento diferentes etapas y 

ésta s a su vez pueden resurgir varias veces. 

S zalita <cit. en Reyes, 1 994-I ) , menciona que en términos 

generales el proceso por el que atraviesa la familia es una 

aut o evaluación que no puede ser superficial, ya que la falta 

de profundidad es incompatible con el propio duelo. "El 
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ahondar en si mismo es lo que permite que el individuo emer j a 

1 ntegro, enriquecido y vitalizado.". y las etapas son 

presentadas en el siguiente orden: 

~IDENTIFICACION TOTAL CON LA PERSONA MUERTA 

En esta etapa nace la desesperación por la separación no 

querida, se presentan sentimientos caracteristicas de la 

negación, la ira y la depresión. Es la pérdida del objeto de 

amor que ~ue un ~uerte objeta de identi~icación, lo que lleva 

a una auténtica mutilación del Yo CCaruso y Benedek, ci t e n: 

Reyes, op cit.> 

<i:)-ESCICION DE LA IDENTIFICACION 

En esta etapa s e presentan desplazamientos hacia 

a ctividades que las sobrevivientes tend rán que continuar , par 

ejemplo su trabajo, los es t udios, etc; per o estas actitudes 

son descritas más bien como una huida hacia adelante (Caruso, 

citen: Reyes op cit.I, es decir una huida orienta da a l a 

actividad. 

' · RECONSIDERACION MINUCIOSA DEL VINCULO , apr-ec i ación más o 

menos imparcial de la propia conducta r especto de quien murió. 

Co n lo que se origina un restablecimiento como lo denomina 

Benede k Cap. cit.>, en la que hay una recapitulació n de las 

identi~i c aciones, una resolución de l a depende nc ia y la 

sintetización de u na est r-uctur-a caracte r io l ó gica 

independiente. Con lo que se valora una real aceptación como 

los autores antes menci o nados han denominado . 
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3.1. EL DUELO EN LA FAMILIA MEXICANA 

Dentro de las sentimientos expresados par la familia mexicana, 

la tristeza es -
las difer-entes 

el sentimiento más caracteristica a la larga de 

etapas del duelo/ Reyes (1994-IJ. Dichas etapas 

e n la familia mexicana san: 

1.- CATASTRDFE DEL YO 

En esta etapa/ se aprecia una mutilación del Ya, en las 

sabr-eviv i entes más al legadas al enfermo, puesto que gran parte 

de su Y6 ~e fue can la persona que murió. Se encuentran 

e xpresiones cama "Mi corazón está enterrada can mi hijo 

muerta". En esta etapa aparece la Negación, la 

negación de que na haya ocurrido el fallecimiento del 

querida , sino la negación de la pasibilidad de estar vivienda 

dicha situación. En este momento se describe al sobreviviente 

cama transitando entre nubes, o vivienda una pesadilla de la 

que se tendrá que despertar. Dichas sensaciones llegan a tener-

una , dur-aci ó n común de var-ias meses, y cuando se cae en la 

r-eal i dad de la situación, las sentimientos de profunda 

tristeza suelen tr-ans-far-mar-se en depresión, la cual comenzará 

a afectar a las demás. Esta etapa es consider-ada cama la de 

mayar- dolar-. 

2.- RABIA 

La rabi a es el pr- i mer- mecanismo de defensa, que na 

liber-a del sentimiento de pér-dida. Este sentimiento es 

pr-ayectada no s olo a Dios, a l médica, a al que mur-ió, sino 

t a mbi é n hacia el pr opia Ya. 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 será sentida como castiga . 

3. EL PERDON -. 
Esta etapa, a diferencia de otros autores que no la 

consideran, es identificada sobre todo al quitar las culpas. 

Es un perdón necesario del pt-op io Yo, poi- no haber actuado a 

favor del que murió, es un pet-dón de las debilidades y de todo 

lo que aparece como culpa. También es un perdón del Tú , qu i en 

quiet-a que sea, un Dios que atTebató al set- amado, el médico, 

el familiar o el amigo, quienes no trataron como debian a esa 

persona muerta. Y con este acto de perdonar la tristeza 

comenzará a ami norat-. 

' 4. - LA ACEPTf'.!CI_Dl\I "\ 1) 

Esta etapa sólo podrá set- experimentada si se consigue 

vivir la anterior, puesto que na será una mera resignación la 

que se enfrente sino la verdadera aceptació n de que esa 

persona que falleció ya nunca estará fisicamente. Con esta 

aceptación se verá entonces la restitución de la mutilación 

del Yo, que permitirá entonces al sobreviviente vivir en 

plenitud, can un Ya integro , fortalecido y revitalizada. 

Un ejemplo tipico del duela vivido por la familia mexicana es 

e l caso que Herrera (1994>, menciona. E l presenta un caso 

clinico e n el que la notifica ción de una enferme da d "mo r- ta l 11
, 

no es bien recibi da, ni por el en~e r mo ni por la ~am1 l 1a. Se 
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tr·ata de un joven R. de 12 ai'íos de edad que a causa de un 

tr·aumatismo y sus complicaciones se le desarrolla 

hosteosarcoma de -fémur, es decir "cáncer". La -familia pr·esenta 

algunos rasgas de desintegración, el sistema conyugal presenta 

sus propios problemas, que como es de suponerse se ven 

re-flejados en los sistemas parental y -fraterno. Sin realizar 

un análisis de la problemática -familiar se puede per·cibir· que 

la noti-ficación de dicha en-fermedad en una de sus ~iembr·os, 

desata múltiples con-flictos que se perciben en la di-ficultad 

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 identi-fican las etapas conocidas del duelo <negación, 

ira, negociación, depresión y aceptación), las cuales re-flejan 

diversos sentimientos, pero siendo los resentimientos, 

esper·anza, la -fr· ustr·ación y la r·es ignac ión los 

caracterist i cos . Estas 

-factores importantes: 

respuestas son pr·esentadas por 

la 

más 

dos 

1). La inadecuada comunicación del servicio médico para con el 

paciente y la -familia, logr·a que ésta descon-fie del ser·vicio y 

niegue rotundamente el diagnóstico; y 21. La esperanza que 

s urge de la religiosi dad del mexicano, permite observar que la 

aceptació n no siempre es bien recibida, 

dis-frasada de resignación. 

y más bien va 

Dentr·o de las car·acteri sticas más representativas del duelo e n 

las -fam i l i as me x icanas se e stablecen dos di-ferencias: 
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a) Quienes viven el duelo de una manera sana, concluyéndolo 

con la aceptac_!_?n de la muer-te como un -Fenómeno natur-al que 

-Fanl_!~_ parte ._de _la vida. Gener-almente esta apr·eciación es la 

que se encuentra en las poblaciones r urales. 

b) Quienes mani-Fiestan múltiples complicaciones en la 

elabar·ación del duela, ya que algunas de las etapas se ven 

reforzadas principalmente por la tecnologización de la 

medicina. Además el hecho de que, más +r·ecuentemente en las 

zonas ur·banas, la muerte es recibida en un hospital, 

impidiendo asi la adecuada elabm·ación "natur·al" de cada una 

de las etapas del duela, tanto en la -Familia cama en el 

enferma terminal <Avelar; 1994) 

,T . ./_,,,-\ 
3.2. El duelo y_ la muerte en infantes / ' 

También aspectos como l a edad en la que se vive la en-Fermedad 

terminal, y el miembro de la -Familia que la vive, son 

determinantes para la presentación de sentimientos de uno u 

otra tipo. Por ejemplo en el casa del diagnóstico de 

en-Fermedades cama el cáncer en el nií'ío, suelen haber· 

respuestas de evitación del dolor· en el in-Fante, cama el hecho 

de no hab larles con la verdad y ocultarles el su-Frimiento de 

los padres. El padre sobreviviente se puede convertir en el 

objetivo de resentimientos y rabia. De acuerdo a la edad el 

nií'ío puede vivir un proceso de duelo. En condiciones 

-Favor·ables un nii'lo de das aí'íos y medio al mori r· su madre e s 

capaz de pasar por un p roceso de duelo sano <Avelar op cit. l . 
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Entre los siete y los nueve af'íos empieza a comprendet- la 

muer te como un estado final en esta etapa 

comienza a mirar su propia muert e. E l duelo de los niños , no 

menos que el de los adul t os e c arac ter i za por r ecuerdos e 

imágenes per-s i stentes de la pe r sona muet-ta, con accesos de 

anhelo y t t-i s teza, especialmente en fechas particulares como 

aniversarios a en reu niones familiares. 

Para las padres de niños con enfermedades tet-mi nales el 

p r oceso de duelo comienza cuando se conoce el diagróstica, 

surgiendo la duda de lo adecuado de decit-le o no al n iño toda 

la verdad. La mayoria de los padres se niega a aceptar el 

diagróstico, tratan de demostrar que el méd i co se ha 

la equivocada, mostrando cólera, la cual en la medida que 

enfermedad avanza, desaparece. Cuando la enfermedad se 

desarrolla en un periodo de tiempo largo, se establece 

entonces un duelo anticipado. <Avelar, ibidem> , es posible que 

cuando al ni ño se le notifique de su enfermedad los padres no 

logt-en controlat- su dolo t- y angustias manifestá do l o a tr-avés 

del llanto y la tristeza. Con respecta a l niño , él r-espondet-á 

de acuet-do a sus pat rones educacionales, cuando e l niño es muy 

pequeño sólo entendet-á l a muet-te como una separ-ación, con u n 

temor constante de pérdida; en l a etapa prescolar y escolar 

· pensará que la muet- t e es un lar-go sueño; y hacia las doce aí'ío s 

la entenderá como una interrupción de sus logr o s . Cada vez que 

ocut-r-a n cambios f i sicos el niño att-avesat-á po t- un pr-oceso de 

duelo, e xperimentando par tes de su muerte , invadiéndolo 
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sentimientos de negación, enojo, dep1·esión y 

preocupación por el qué di rán. 

El duelo también se ve determinado poi· la situación en la que 

sucede la muerte. La di~erencia cuando un ni"o muere por 

accidente, los sobrevivientes son presa de sentimientos de 

culpabilidad y reproches . El nino que sobrevive un tiempo al 

accidente también muestra sent imientos de culpa, por el hecho 

no haver hecho quizá algo no permitido por- sus padres, y 

consideran la gravedad de su accidente como un castigo . Los 

hermanos como sobrevivientes , también experimentan 

sentimientos de culpa, por no haberlos cuidado , a por alguna 

vez en alguna pelea haber- deseado la muerte del otro he rmano, 

aqui puede presentarse la que se denomina duelos 

intermitentes, que a~ectarán 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 capitulo I el proceso de morir ha 

tenido una variedad de de~inic i ones ya que la Biologi a , la 

Antropologia, la Filoso~ia y la Med i cina, poi- ejemplo, han 

desc ri t o di~erentes etapas de la desaparición de un organismo. 

El duelo desc rito c omo u n conj unto de emociones, no sólo es 

e xperimentado po r el en~ermo terminal y su ~am ilia, sino que 

también e l equ ipo de salud inmersa en la atención del paciente 

vive un proceso simi l ar, pue sto que la atención de una persona 
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que va perdiendo sus capacidades -fisicas y psicológicas, 

implica un tipo de relación interpersonal en la que se 

establecen lazos a-fectivos de diversa indole. Las e xperiencias 

que reportan médicos, trabajadores sociales, 

psicólogos e incluso trabajadores de ott-as A.reas dent r o de un 

hospital , re-flejan la necesidad de una conrrontación personal 

respecto a los temores de la propia muerte. Con lo anterior se 

hacen presentes las demandas de una preparación y 

supervisiones adecuadas para el manejo de dicha conrrontación, 

asi como pat-a la optimización en la atención de las 

necesidades del en-fermo y su ramilia. 

Anteriormente al individuo que se le diagnosti c aba una 

enrermedad "incurable", no se le aten~a directamente en la 

elaboración de su p r opio duelo. En la literatur-a se ha 

encontrado un cambio de actitud en la medi ci na respecto a la 

atención que recibe el en-fermo terminal, por ejemplo en las 

investigaciones de Llano Escobar (cit en: Mor-eno, 1994)' se 

muestra que en los Estados Unidos ha habido un desarrollo en 

cuanto a la comunicación del diag~stico de una enrermedad 

"incur-able". En los años 60's la mayoria de los médicos 

acostumbraba ocul tat-lo, en los 80' s má.s del 80% de los médicos 

eran partidarios de deci rl e a sus pacientes toda la ver-dad. 

Sin emba t- go en los paises de América Latina, este dasa r- ro 11 o 

sólo se supone ya que hasta la -fecha la comunicación de 

aspectos tan escenciales no se lleva a cabo. 

De e s ta manera y de acuer do con Babb ( 1991) ' en el 
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pr-oceso de duelo, el equipo médico deber-ia cumpl it- con la 

-función de otorgar apoyo. Sin embargo no deberi a descuidarse 

el propiciar un ambiente para llevar- a cabo su pt-opia 

catat-sis, es decir el medio a travé s del 

-familia liberan angustia. 

cual en-fe,.-mo y 

Hablar de duelo en el en-fermo terminal, es hablat- de la 

liberación de angustias y preocupaciones con la -finalidad de 

conseguir una aceptación de lo inebitable. 

de duelo en la -familia, es hablar de la 

reorganización de la vida de los sobrevivientes. 

Y hablat- de duelo en el equipo médico y/o equipo de 

apoyo en la atención del paciente, es hablar del medio para 

lograr dicha aceptación y dicha reorganización. 

El proceso de duelo que vive el equipo de salud inmerso en la 

asistencia del en-fermo terminal o en -fase term i nal, es 

básicamente si mi lar- en cada uno de los pro-fesionistas, las 

etapas por las que atraviesan son generalmente las se"aladas 

por Elizabeth Kübler-Ross, y las di-ferencias que se puedan 

apreciar- dependen más bien del tipo de -formación y del en-foque 

bajo el cual ejercen su pro-fesión. 

4. 1. El en-foque J:'.!édico 

Como Feportan Alvarez, Petra y Di az (1994)' es necesario 

c omenzar con la educación de los estudiantes que aspiran a ser 

médicos y que e n una etapa de su ejer-cicio pr-o-fesional se 
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verá n 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. Sin 

embargo como la misma formación del médico conlleva la 

responsabilidad de "salvar vidas", ésta les impide considerar 

a la muerte como un hecho aceptable. La capacidad de los 

médicos par-a incluir esta realidad en su práctica, está 

influida por motivaciones muy complejas que i ncluyen sus 

criterios profesionales, su personalidad, y su particular 

concepción de la muer-te. Por- ejemplo, cuando se presenta un 

la muer-te del paciente es c aso en do nde se sabe que 

inevitable, puede suceder que la atención se miniminice o 

desaparezca. Por- el contrario también puede suceder- que no se 

acepte este desenlace, y el médico utilice todos los recursos 

que la ciencia le permita para modificarlo, a tr-avés de 

tratamientos que prolonguen por determinado tiempo la vida. En 

estos casos es el propio narcisismo del médico el que se ve 

afectado (Daniel, 1994; Tovilla, op cit.>, y aunando a esta 

confrontación del médico, sus propios temor-es y exper-iencias 

con la muerte, la relación con los familiares ciel enfermo 

plantea muchas dificultades. En resumen el médico no está 

preparado, al menos en la práctica, para cumplir con 

objetivos q ue toda capacitación debiera cons1der-ar-: 

~- ec o noc er-

las r-espuestas cultur-ales ante l a muer-t e, 

las respues tas p e r sonales , y 3) recono c er 

los 

1 ) 

2 > 

l a 
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influenci a de ambos tipos de respuesta en la interacción que 

tendrá con el paciente IWilley, 1980; cit en: Al varez , et al. 

op cit.; Gliemann , 1944). 

Por su parte Tovilla 11994), menciona que el galeno que ha 

visto a la muer-te la tr-avés de los pac ientes l, también le 

tiene miedo, no sólo por- el hecho de pensar en el fr-acaso 

profesional, sino porque inconscientemente no se piensa nunca 

en la posibilidad de nuestra propia muerte. Los temores que 

experimentan los médicos pueden ser repr-esentados " ... como 

mortales, estamos en la situación de un condenado entre 

condenados, que ignora el di a de su e jecuc ió n y que -..·e 

ejecutar cada di a a sus compa?íeros de pres i dio" <Sartr-e, 

en: T ov i 11 a , op c i t • : 11 O l 

cit. 

Generalmente el médico experimenta 

impotencia con la muerte de su paciente, 

diferente a la que experimenta la familia , 

insatisfacción e 

en forma no muy 

por lo que éste 

debe superar su propio pesar antes de ayudar a la familia. El 

desgaste emocional, que aparentemente no expresa, se torna más 

complejo cuando el paciente muere y se le debe comunicar a la 

familia. La elaboración de estudios post mortero, 

de órganos o tejidos para transplantes, sólo 

la petición 

lo colocan 

nuevamente ante el temor de su propio fracaso, aunque muchas 

veces la realización de la autopsia " ..• revela lo infundado de 

la cu l pa, reduce la ang ust ia y refuerza la afirmación final a 

la vida , la muerte." <Tovilia, op ci t .: 110 ) . Quedando fr ente 
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a esta acción la satis-Facción del médico por- la experiencia de 

los conocimientos adquiridos en la aportación de los hallazgos 

descubiertos. 

En los es-Fuerzas par rechazar toda idea de la muer-te también 

pueden existir- respuestas por par-te del médica re-ferentes a la 

insistencia por no abandonar los tratamientos, y vivir junto a 

la -Familia todas los intentos de recuperación. 

1994). 

Por otra par-te también existen médicos, quizá los que están 

más conectadas con la muerte, que elaboran un proceso de duela 

en el que sobre toda procuran dar el apoya necesar- io al 

en-Ferma y a su -Familia, ejemplo de ella encontramos en la 

geriatria. <Encinas, 1994). 

4.2 . LA PERSPECTIVA DE ENFERMERIA 

"Es importante dif=erenciar entre el proceso de morir 
y el acto de morir. El morir es el acto hacia el no 
ser_. hacia el aniquilamiento f1 sico. En este proceso 
hay· Fuertes cargas de dolor_. impedimento 
corporal_.angustia y culpabilidad. En general, al ser 
éste el estado de no ser, al hombre le es difl ci 1 
conceptualizar su propia muerte pero si le es 
posible concebirlo en otra persona; así. pues_. la 
mayor-1 a de lo seres humanos le tememos más al 
proceso de morir que a la muerte en si". (Daniel, 
1994: 137). 

Este autor menc i ona que las acti t udes del equipo de s a lud 

inmersa en la atención del en-Fermo terminal, son el r-esul tado 
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de la falta de capaci tación práctica a decuada, en s u forma ció n 

médica. El desar· rol lo de la tecnologi a dut·ante este siglo, ha 

hecho dificil el poder- conciliar el énfa si s e ntre el 

diagn:ist ico y la curación con l a acep t ació n ine v i table de l a 

muerte , y dado que el objetivo es "cur ar", la presenc ia de l a 

muerte resulta ser un f r acaso en e l ejer c icio p rof e s iona l . 

La enfermer a como par· te de ese equipo de sal u d , no es 

más que la presencia de otr·o ser huma no q u e no e s t á exe nt o de 

sufrir cierto grado de depresión al atende r a p ac ient es e n 

fase ter-minal. De esta manera también vi ve un pr·oceso de duelo 

que en la mayoria de los casos es ant i cipat or i o , pues 

conciente o inconscientemente conoce el desenlace de c ierto 

tipo de enfermedades . 

Los sent imientos que aflor an con mayo r frecuenci a e n e l 

personal de Enfermeria son: depresión, 

enojo, culpabilidad, i nadecuación 

fr·ustr· ac i ó n , 

y a la 

rabia , 

l ar·ga , 

insensibil i dad. Mientras más joven es l a e nferme r·a tiene u na. 

mayor tendencia al enojo, luego a la depres i ó n y por ú l timo a l 

desánimo. La mayor incomodidad por par-t e de enfer·meri a se 

reporta al atender a ni" os, adolescentes y muje r es j ó venes , no 

siendo asi 

ancianos. 

en la atenció n de per·sonas de eda d medi a o 

En la atención de enfermos ter minal es el sentim i ento q ue 

más aflora en el persona l de enfer· me r· i a e s la a ns iedad, que es 

reportada como el t emor a co nceptua li z a r la i dea de su p rop ia 

muerte; y que sól o es supe r ado con la e xpe r i e ncia acumul a da en 
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el adecuada maneja de las propias sentimientos y el apoya en 

las sentimientos del en-Ferma y su -Familia. Dicha oportunidad 

surge con más -Frecuencia en las unidades de ter-apia intensiva, 

urgencias, medicina interna y cirugia loncologla en ambas) y 

ger-iatrla. 

Romo 119941' menciona que a través de las di-Fe1-entes 

e xperiencias reportadas por el personal de En-Fermeri a, se 

puede apt-eciar que es en estos pro-Fesionistas en los que 

a-Flor-an más los sentimientos humanitar-ios, pues pt-ácticamente 

son los encargados de la atención directa y personalizada can 

el en-Fe1-mo, y el lo los sensibiliza y en-Frenta a la 

consider-ación de la muerte como un -Fe~meno natural e 

inevitable que concluye con el cicla de una inte1-acción 

inter-personal. Es asl que en la revisión bibliográ-Fica, se 

encuentra mayar inter-és por par-te de estos pra-Fesianistas, en 

comparación con las médicos, por una capacitación que pet-mita 

o-Frecer- en la atención del en-Fermo el derecho a morir- can 

dignidad: "Gué es morir con dignidad ••• ?, morir como seres 

h u ma nos, con todas las consideraciones que amerita 

momento, no en la agresión de técnicas de resucitación, 

{"'omo, op cit.:. 152). 

ese 

etc." 

González <1 9 941 reporta que la mayoria de quienes ejercen la 

pro-Fesió n de En-Fermerla en el cuidado de en-Fermas terminales , 

conocen en teo1-1 a las etapas del duelo inicialmente y sólo en 
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la páct ica han si do estudiadas más a -fondo, dá ndo mayor-

importancia al establecimiento de r-elaciones má s dinámicas que 

optimicen la r-elación en-fermera-paciente--fami lia. Las 

en-fermeras han reconocido, en la práctica , la var iedad de 

necesidades que pr-esenta el en-fermo terminal en su -fase 

terminal, y son capaces de hacer- descr ipciones detalladas de 

los aspectos que son esenciales para cubrir por el bienestar-

del en-fer-mo al que asisten. Per-o y qué es lo qué sucede con 

el las?, con sus pr-opias necesidades?. Aunque saben 

per-fectamente que la muerte se achaca , a veces, al -fracaso de 

la ciencia médica, son conscientes de que la mayor par-te de 

las muertes son esperadas, sin embargo alrededor de estos 

sucesos el equipo de En-fermeri a mani-fiesta di-fer-entes 

actitudes, dentro de las cuales la pr i ncipal y más importante 

es la incomodidad personal r-especto al hecho de la muerte, 

debida a múltiples -factores como el temor y la culpabilidad. 

De esta actitud surgen los comportamientos hacia el pac iente 

mor-ibundo que pueden mani-festarse como evitación, 

conversaciones nerviosas, cuidados apresurados, manipulación 

brusca y minimización en las atenciones. 

4.3. EL ENFOQUE PSICOLOGICO 

"Guienes somos médicos o psicoterapéutas nos vemos 
cada di a más necesita dos de tener c 1 ar i dad s obre 
nuetras ideas y nuetros sentimientos ace rca de los 
va 1 ores de 1 a vi da, y sobre nuest ro modo de sentir 
la muerte; necesitados, pero bastante carentes. Las 
carreras médicas y psicológicas se ocupan mu y poco J 
de Formarnos en este sentido, o no se ocupan" 
<Narti n ez -Bouquet , 1994: 344.l. 
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El Psi có l ogo en la atenció n al paciente terminal, experimenta, 

al igua.l que el médi c o o la en.¡:ermera, di.¡:erentes emociones 

que tienen q u e ver con las c arac teristicas culturales, la 

las e dad, la experi encia en el trabajo pro.¡:esi onal y 

concepciones personales acerca de la muerte . El 

pro.¡:esional en esta área de la salud también ha mostrado 

de.¡:iciencias en cuanto a la capacitación previa. Algunas de 

l as opiniones inciden en la necesidad de la preparación para 

e l mejor manejo de las expectativas hac ia la muerte, q u e se 

verán re.¡:lejadas, dentro de lo posible, en la adecuada 

atenció n del paciente terminal o en .¡:ase terminal y su 

.¡:ami 1 ia . Marti nez 

u ni ver-sidades y 

( 1994) 

las 

consider-a que de l a s 

asociaciones pr-o.¡:es i ona les es 

indispensable propiciar la .¡:ormación, la pro.¡:undización y la 

lo t- elacionado a aspectos espirituales. 

Haciendo incapié en que dicha espiritualidad esté libre de las 

limitaciones de una r eligión determinada, de ser posible una 

espiritualidad i nterreli giosa. "Una espiritualidad abierta, 

uni ; ·e rsa l .• tolerante_. r espetuosa de las di -Ferenc i as" 

(l'farti nez. op cit.: 345). 

T amb ié n cons i det-a que aunq ue ademá s de p r-oporc i onat- a 1 

en.¡:ermo un con.¡:ort corporal y emocional, t a mbié n e s necesa t-10 

consi de rar los aspectos espirituales que de di versas mane r as 

s e ma ni.¡:i estan e n los humanos, cuahdo se en.¡:rentan situac iones 

d i.¡:ici l es c omo en el caso de la muerte. 
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4.4. EL ENFOQUE DEL TRABAJADOR SOCIAL 

El t r abajo social en+atiza los conocimientos y la práct i c a co n 

relac i ó n a situaciones sociales , l a mue r te como un hecho 

s o c ial e s a bordada por los trabajado res s o c i a l e s e n dos 

tet-renos, teéwicamente en el conocimi e n to, y en la pt-á c t i ca 

que como red de apoyo sugiere la misma pro~esión . E l 

trabajador social al igual que los ott-os p t-o+es i ona 1 e s 

involucrados en la a s i s tenc i a del en+ermo term ina l , reac ciona 

a los e+ectos del duelo tanto del paciente y s u +ami l i a c omo 

del pet-sonal médico; y como ya se mencionó en apar tados 

anteriores, el establecimiento de relaciones i nterpet-sona 1 es 

or ig i na r e laciones de a +ec to, por c o nsiguiente e l 

soc ial tambi é n está consciente de que para poder ayudar a 

otro s debe primeramente analizar sus e xpectati vas c on respecto 

a la muerte y trabajarlas con+rontando sus propios temores. De 

las actitudes que el t r abajador soc i al debe p o seer p a ra el 

trabajo co n en+ermos moribundos se encuentran l a compasió n y 

el int erés <Smith , 1988 ) . 

4.5. EL ENFOQUE ESPIRITUAL 

Algunos autor es c o nsi deran que la impot-tanc ia de l a v ida 

radica e n la oportunidad que cada s e r humano se d a par a 

c r ecet- . El ct-ecimiento no sólo se +undamenta en s atis+acc iones 

a tt- a vés de alegt-ias, también e x iste crecimiento en las e tapas 

<1e cri si s (Unanua, 1991>. De acuer do a l os en+o que s 

humanistas. el c recimiento radic a en el mo v imiento , y e n u na 
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fami 1 ia ex is te mucho movimiento. De esta maner-a el 

para 

60 

la 

enfoque 

espiritual está dirigido a la oportunidad que la vida nos 

ofrece para crecer, y por ello .la muerte, considerada como 

parte transitoria de la vida, es una opor-tunidad de 

crecimiento en cada pet-sona. Desde luego que la muerte aqui es 

considet-ada no como enemiga, y con aspectos tales como la 

r-esurrección y otras consi der-ac iones a la 

trascendencia del alma, suelen confrontarse los propi os 

temores a la muerte, que en gran medida ayudan mucho en el 

pt-oceso del mot-it- que vive el enfer-mo terminal y quienes están 

inmersos afectivamente en su asistencia. 

Asi que el proceso de duelo, también es experimentado por 

quienes le dan a la muerte un enfoque más espiritual, siendo 

la resignación y la aceptación las caracteristicas más 

representativas en las etapas que este enfoque manifiesta. 

En el pueblo mexicano, la muerte es vista tradicionalmente 

desde un enfoque t-eligioso, sin embargo se ha encontr-ado en el 

trabajo con enfermos terminales y su familia que la tradición 

no necesariamente implica el conocimiento de una doctt-ina 

religiosa. Por ello el enToque espirirual hace incapié en la 

necesidad de una evangelizació n. 

Hoppensted 119941, c onsidera que para ente n der en este 

caso al catolici s mo car a c t eristico del pueblo mex icano , e s 
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importante hacer una descripción de lo que es y signi~ica la 

eucaristia, en este caso para el 

~amilia. 

en~ermo terminal y su 

La eucaristia como sacramento que permite la pt-esenc ia 

de Dios, es el acto de comunicación más intimo que los 

creyetes pueden tener con Cristo. Es la representació n del 

banquete o~recido por Jesús, en donde pan y vino son su cat-ne 

y su sangre realizando el memorial del sacri~icio pascual en 

la cruci~icación, la muerte y la resurrección de Cristo por la 

salvación de los hombres. 

El papel de los evangelizadores en los hospitales ha sido 

trascendente <Palencia, 1994), para la elaboración sana del 

proceso de duelo. El en~et-mo que acepta y participa en la 

eucaristia, descubre que mediante ella la persona de Cristo y 

su persona se unen en el dolot-, y participa ahora de la vida 

gloriosa de Cristo. El en~ermo puede encontrar en lo que 

aparece su inactividad, una gran paz y alegria por realizar en 

su persona lo que a la pasión de Cristo le ~altó, es decir en 

un momento histórico y bajo otras circunstancias el 

unido a Cristo y por medio del Espiritu sigue haciendo actual 

el sacri~icio Pascual CHoppensted, 1994). 

Para la Teologia moderna esta comunicación y 

recibimiento de Cristo ha sido denominada transustanciación, 

transigni~i c ación o trans~inalización, describiendo asi que la 

eucaristia representa el encuentro interpersona l con Dios . 
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El duelo explicado por la religión e xpresa que todos los 

sentimientos que conllevan a un estado de crisis pueden ser 

superados, si ese estado de miseria es v isto a tr·avés de los 

ojos de Dios. Es aqui en donde .Fadica la impor·tanc ia de est a 

red de apoyo para el enrermo terminal y su ramilia, puesto que 

la experiencia de misioneros, pastores, curas o voluntarios 

religiosos <Barón, 1994; Hoppenstedt, 1994; Palencia, 1994; 

Unanua, 1991>, muestra que el paciente y quienes han de 

enrrentar la muerte aprenden a reconciliarse consigo mismos y 

aceptan la muerte con paz, tranquilidad y 

sentimientos de autoderensa que surgen en 

duelo. 

1 ibres de los 

las etapas del 
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CAPITULO 1 1 1 

LA MUERTE EN EL TRABAJO TERAPEUTICO 

En el estudio del enfermo terminal se han revisado múltiples 

trabajos, y son diversos los r-eportes de pr-ofesionistas que 

muestran sus aportaciones, dificultades y valorac i ones 

personales acerca de .la atención que desempeí'ían. Asi 

encontr-amos a enfer-meras que mencionan el enorme cansancio 

fisico y el desgaste emocional en la atención en los 

hospitales, también algunos médicos reportan desde el impacto 

que la muerte causa en su propia persona hasta la frialda d y 

despotismo con el que los pacientes y fami 1 iares son tr-atados 

como consecuencia de los sentimientos que la muerte despie1-ta 

en ellos mismos. De igual maner-a hay múltiples tr-abajos 

terapéuticos de psiquiatras y psicólogos, y que decir de las 

intervenciones de los y las tr-abajadoras soc iales , qu ienes 

también han r-econocido defi ciencias en su labor para 

enfrentarse a una s i tuación como la que des encadena la 

presenc ia de un enfermo termina l en la famili a . En fin, a l 

parecer quienes mejor han podido ayudar a quienes enfrentan 

esta situación han sido las di-fet-entes orientaci o nes 

r eligiosas, con l3s que se ha det ectado la importancia del 

desarrollo de una espi ritualidad en el ser humano para poder 

en-frentar u n hecho que i nvariabl emente a-fecta a todo hombre. 
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A c ontinuació n se mostrará la labor- que a través de los 

años han desempeñado estos pr-o-fesionistas que con-for-man el 

equipo de salud en la atención del en-fermo ter minal. Y se 

analizará la importanc ia del actual planteamiento en l a 

atención "i nterdisciplina r ia " y el 

paciente. 

en-foque "holi stico" 

1. EVOLUCION EN LA A TENCION DEL ENFERMO TERMINAL 

Siempre se ha reconocido que después de contraer-

del 

una 

en-fermedad, re-flejada e n la degeneración orgánica y mental del 

hombre, la aparición de la muerte es inevitable. 

Quizá antiguamente cuando la muer-te se hacia pr-esente, 

s i la en-fermedad era de origen desconocido y se evidenciaba o 

desconoci a la nula posibi l idad de contag i o, el en-fermo su-fria 

su agonia y desenlace en el seno -familiar, recibiendo tal ve z 

las atenciones necesarias en la procuración de un mejor 

bienesta r , es decir- sobr-ellebando el pr-oceso de muer-te de la 

mejor- manera. 

Seguramente cuando se percataban de in-fecciones, como en 

e l caso de las epidemias comenzaron a ma ntener en si t i o s 

especiales, lugares alejados, a los en-fermos y alli 

ciertas atenciones mientras les abordaba la mu e r te. 

r- ec i bi a f"l 

Con e l des a r roll o de l a c iencia y e l or- igen de l a s 

i nve stig a ci o nes , pos i blement e surg ió el paci ente. Este se r· 

huma no e ra c o nsiderado como sujeto e xp e ri me nt a l e n el 

desa r-r o l lo de l t1-at.amiento de en-fer-me dades . De e st a maner a 
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cuando la atención médico-paciente tuv o que s er má s -Fr-ecuent e 

debió surgir la internalización u hospital i zació n . Co n est a 

ú ltima surgió la elaboración de constantes estudios por l o q u e 

/ era indi s pensable mantener al eh-Fermo el mayor ti e mp o posible 

constantes observaciones. 

No se tienen datos con ex~titud de cuándo sur gió la 

primer en-Fermedad terminal como tal. Tal vez -Fueron l as 

epidemias o algunas en-Fermedades 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: Shen- , 1992)' mencionan que la 

atención del moribundo se remonta a la segunda mitad del siglo 

pasado, en donde e x istia ya un número reducido de 

instituciones dedicadas al cuidado del en-Fermo terminal , 

atendidos por en-Fermer as religiosas. Estas instituciones se 

originat-on básicamente para una atención cat- itativa pues con 

la reducción de las -Familias e xtensas era cada vez menos 

posible la atenció n del en-Fermo por un -Fam i liar, además cada 

vez inc r ementaba el número de pet-sonas que mori an solas o 

i ncluso en la calle. El a c ceso al cuidado hosp i talar-i o -Fue má s 

-Frecuente, y c o n la creciente aceptació n del 

en-Fe r mos ingresados se hizo una norma e l 

muer t e dentro de dichas instituc iones. 

c uidado de 

nacim ient o y 

l os 

l a 

Con e l i nc r- emento de la tec nologi a médica el objetivo 

era "c u r ar- " y la muer t e c omenzó a cons 1 de ra t-se u n -F t-acaso en 
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este siglo, di+icultándose entonces el cuidado del en+et-mo 

moribundo en los hospitales. Las expectativas en torna a la 

salud se vieron modificadas y el númet-o de en+ermos y de 

muertes dismi nuyó , y con e l lo l.as experiencias con la muet-te. 

De esta manera la +ami l ia y el mismo equipo médico viet-o n a la 

muet-te como un suceso menos aceptada, la que orig i nó que las 

pacientes can en+ermedades terminales fueran marginadas dentro 

de las mismas instituciones de salud. Quedando 

las necesidades de los pacientes y de quienes 

<A r e s ti y Anderson, 19941. 

insatis+echas 

los cuidaban 

En torno a esto comenzaron a manejarse tabúes 

argumentando que si se le comunicaba la grave dad de su 

enfermedad al paciente, é ste podri a empeorar, y Sl se le 

adm in i stt-aban dosis +uet-tes (necesarias> para al i viar su 

dolor, entonces se le crearia una adicció n a las drogas 

administ r adas. En realidad este último punto actualmente ha 

causado controversia entre los pacientes, pues ellos mismos 

aseguran que el tiempo de v ida con el que di sponen no e s 

suf iciente para crearles tales adicciones. 

Debido a lo antet- io t- se habia poca 

investigació n con respecto al control y la presenc ia de 

sintomas. Pa ra entonces, aspectos tales c omo el 

ate ndidos def ici entemente y los si ntomas de ra useas y vó m1 to 

a si c omo la falta de apetito pas aron a s e r parte i dentific ab le 

y car ac t eri stica del pac iente mo ri bundo. Asl la atención de 

las enfermedades f i sicas, come nza r on a s er de+i cientes y l as 
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necesidades emocionales y psicológicas jamás -Fue r- on valot- a das; 

sólo las necesidades espirituales -Fueron consideradas, y eso 

porque el moribundo siempre ha encontr-ado un re-Fugio y 

consuelo en experiencias abstractas alejadas de todo contacto 

humano. 

Para compensar las de-Ficiencias en la atención del 

terminal surgió el movimiento de los hospicios moder-nos. Su 

origen se remonta a 1967 con la -Fundació n del Hospicio de St 

Christopher, al sur de Londres, por Cecily Saunders. Los 

primeros hospicios -Fueron llamados Hospitales para En-Fe rmos 

Incurables u Hospitales para Moribundos. Saunde r s se preocupó 

por la atención de las necesidades -Fisicas, emocionales, 

psicológicas y espir-ituales no sólo del paciente, sino también 

de su -Familia. Actualmente con el sur-gimiente y el 

establecimiento de la medicina paliativa1 como especialiad, y 

la promoción de la atención holistica del paciente, los 

sistemas hospitalarios con más -Frecue ncia han atendido desde 

un estadio más temprano al en-Fer-mo termina l. Este servicio s e 

ha extendido en la atención de en-Fer-mas de cá ncer, 

en-Fermedades neurológicas progresivas, esclerosis, y 

actualmente SIDA. 

La atención de l en-Fe rmo terminal ha evoluci onado en base 

al desa r r-ollo de nuevas concepciones del pr·oceso de muer· te en 

1.Nedic1na pa lia t 1 1/a.- Espec ialidad mé dica dedicada a mitigar 
la violencia de una en-Ferme dad. 
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el campo de la salud. 

1.2. ESTADO ACTUAL DE LA ATENCION DEL ENFERMO TERMINAL 

La atención del en~ermo termjnal no sólo depende de la 

historia, sino de ~actores determinantes como la cultura y la 

educación. En la cultura occidental, actualmente se encuentra 

dirigida por un equipo de salud. Dicho equipo generalmente 

está constituido por el médico, el personal de En~ermeria, el 

trabajador social, el tanatólogo, el psicólogo y, el 

psiqu iatra sólo en caso de presentarse alguna patologia a 

nivel psiquico que deba ser atendida. También pot- los 

hospitales transitan en la labor de apoyo diversos religiosos 

y voluntarios. La mayor parte de los profesionistas antes 

mencionados han recibido una preparación tanatológica en la 

práctica de sus labores. La crisis que la noticia de una 

muerte pró xi ma se desencadena en el paciente y su familia, es 

una situac ión que merece la atención necesaria para poder 

enft-entat- dicha pét-dida. Como ya se mencionó el pt-oceso de 

muet-te es vivenciado no sólo pot- el enfermo terminal sino 

tambié n por las personas cercanas a~ectivamente al mismo . En 

dicho proceso se generan respuestas tipicas ante 

denominadas por algunos autores estados de congoja <Smi th, 

1988 1 y duelo . Y es en estos estados en los que se debe tomat-

u na concienci a de las necesidades de ap oyo que el 

t-equi ere. 

humano 
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2."REDES DE APOYO 

~e le denomina red de apoyo a todo aquel sistema organizado 
1 

c:íue presta asistencia -fi s ica, psicológica, emocional, 

~rpiritual y religiosa, al paciente y la -familia que 

t-equier·an. 

Generalmente estas redes se car·acter izan 

asi lo 

la 

preocupación del bienestar del en-fermo en di-ferentes niveles. 

De aqui se han despt·endida numet-osas ct· í ticas acet·ca de 1-:.>. 

mejot- manera de integr·ar un tt·abajo en común. Cada una de los 

pr·o-fes ion i stas implicados en el trabajo con el 

terminal y su -familia han reaccionado de acuerdo a su previa 

preparación académica, sus conceptos mat-ales, y la manet·a en 

cómo conceptualizan personalmente a la muerte. 

Un -factor muy importante que todos los implicados en la 

atención del en-fer·mo terminal y su -familia muestt·an es la 

necesidad de una capacitación adecuada, constante y e-fectiva 

par-a el óptimo desempeño de sus labores. 

Actualmente estas redes de apoyo son sustentadas por la 

asistencia al en-fermo terminal de médicos, en-fermeras, 

terapeutas de di-ferentes orientaciones, trabajadores sociales, 

tanatólogos, y diversas doctrinas espi r ituales y religios as. 

Denb·o de estos pr·o-fesianistas sólo el médico y el equipo de 

en-fer·met·i a están más -formalmente involuct-ados con la atención 

del en-fenno t et·mina l e n e l t t·anscLu-so de su en-Fet·medad, los 

demás i nt e rviene n eve ntua lmente procu r ando prolangat· la 
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asistencia hasta el seno -Fam iliar y muchas veces dentro del 

mismo equ ipo médico, antes, dur·ante y después de la presencia 

de l a muerte. Dependiendo la -Fo r mación de cada uno de los 

pro-Fesionales, es el tipc de apoyo que pueden otorgar. Pero 

todos tienen en común dos aspectos: primero, que es necesario 

recibir una preparación en cuanto a la con-Frontación que los 

sentimientos originados por la presenci a de la muerte 

desencadenan en la propia persona, para asi poder manejarlos 

de la -Forma más adecuada. Segundo, mostr·ar dispos ición con una 

serie de caracteristicas personales como poder compartir la 

desgracia ajena Cempatial, benevolencia, autonomi a, 

justicia y autodeterminismo, para o -Frecer- la ayuda 

indispensable en la elaboración de un duelo normal o lo menos 

patológico posible CDá niel, 1994; Kübler--Ross, 1975 , 

1992; Malagó n, 1994; Maza y Gutiérrez, 

Reyes, 1991- I, 1993, 1994- I, 1994- I I 1 • 

1994; Pacheco , 

1991., 

1994; 

Las redes de apoyo por lo tanto estarán involucradas en la 

satis-Facción de las necesidades -Fi sicas, psicológicas, 

cognosc i tivas, emocionales, e sp i r ituales y re ligiosas, de todo 

en-Fermo te r minal, s u -Fami l ia y las per·sonas r· el ac ionadas 

direct a mente con ellos. 

En términos de la capacitación es muy importante el desar rollo 

de habil i dades básicas de comunicación, que gener-a lmente están 

encaminadas bajo una orient ació n psicológ ica , ya q ue r·esul t an 

( 
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de mucha ayuda para que los p robl emas re.fer-entes a la agoni a y 

el sufrimiento que manif iestan los enfermos ter minales y los 

enfermos en fase terminal, p ueden ser or i entados d e la manera 

más óptima. 

Se ha hablado mucho de las necesidades de capacitación 

para el equipo de salud, puesto que el contacto con alguien 

que agoniza, con los dolientes y entre los mismos colegas 

origina confusiones en la adecuada atención a las constantes 

demandas. Sin embargo esta capacitación tamb ién deberia tener-

condiciones ó ptimas para llevarse a caQo . Un estudio realizado 

por Sher r 11 9921 mues tra los siguientes resultados: 

VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LAS VIAS DE ENTRENAMIENTO 

VIA VENTAJAS DESVENTAJAS 

Si. tu a.e iones N i.. n gún daño a. L i.ndi. No pla.nt <>o. s i. tu.a.e i. o -
Teór t. e a.a vi.duo. nes rea.le s. 

Ex po s t. e i.ones Segur o gen era. l mente D i.flcu lla.d pa.ra. a.p l l -

del ca.pa.ci.ta. No agresi vo . e ar e e a. si.tua.ci.onea 

dor por eg- rea. les. 

e ri.. lo F or ma. pa.s1..va. de a.pren 

d t.ZO.J e . 

Si..tua.ci..ones Acl l. v o . N i..ngún pa.- D i.fl c i.l par a. l oe par-

Actuada.e e t.ente t. mpli..ca.do y ci. pant es. 

da.na.do. D i.. f 1. e i. l p aro. a.pl i. c ar-

S egur o p a. r a loe se en l a r e a. L e dad . 

pa. r l Le i. pa.n tes 

Si.tu.a.e L onea A.e l \.VO D i.fi.cullad para obaer 

Rea.le s Verdadero va.r cuando s e es la. i.. !" 
v ol ucra.do 

A costa. de L pa.ct.enle 



72 

En él se puede concluir que la capacitación es óptima en tres 

· circunstancias: antes, durante y después de la exposición a la 

en-fer-medad ter-minal en -fase terminal. Se puede resumir que al 

encontrarse ventajas y desventajas en todas las maneras de 

llevar a cabo la capacitación, debe ser considerada a lo largo 

de todo el ejercicio profesional, de quienes se ven 

involucrados con la muerte. Y que dicha preparación debe 

incluir un análisis de los propios conflictos que como seres 

humanos el equipo de salud también presenta. 

Resumiendo, la capacitación efectiva como lo propone 

este autor es la que cumple con los siguientes requisitos: 

1 . Antes de la primera e xposición resulta ventajoso para el 

equipo de salud comprender- y anticipar las 

consecuencias. 

2. Permiti r- el apr-endizaje trabajando con un mi nimo de 

sufrimiento para una persona ansiosa. 

3. Conocer las habilidades de capacitación para ayu dar 

persona, a una -familia y a los mismos compañer-os. 

a una 

4. Los as istentes necesitan entender y anticipar r-eacciones. 

De ben estar preparados pa r a satis-faser una amplia gama de 

necesidades emocionales y -fisicas, por- lo que tienen que esta1-

mejor equipados para hacerlo. Entendet- las r- eacc iones 

s ignifica que puedan hacerse cargo , 

reacciones de una manera personal, 

no de las 

sino de establecer una 

empatia c on los sentimientos de la persona. 

5. Proveer la habilidad para aprender de experiencias p r opias , 
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de una manera activa. 

6. Lograr la introspección de las angustias, +rustraciones y 

obstáculos que se pt-esenten. Proporcionar técnicas 

resolvet- los problemas t-elativos a cómo hacerles +rente. 

7. Sensibilizar ante las necesidades de otros. 

Cualquier pro+esional o pro+esionales que se integren a este 

trabajo deberán ser conscientes de que tanto las aspiraciones 

terapéuticas como las esperanzas personales, deben ser 

congruentes con la corta expectativa de vida del paciente. 

Esto es muy bené+ico sobt-e todo pat-a los +amiliares del 

en+ermo terminal, pues las metas que se +ijen cada vez serán 

más realistas. 

2.1. SERVICIOS DE HOSPICIO 

El concepto de hospicio originado en Londres en 1967 pot-

Cecily Saunders al +undar el Hospicio de St. Christopher, 

tenido como objetivo controlar los sintomas más que 

ha 

la 

en+ermedad. Actualmente no hay mucha di+erencia entre las 

intenciones de la atención en hosp ic ios u 

hospitales para moribundos y la concepción holistica en la 

atención al en+ermo terminal que los tanatólogos proponen, 

junto con un trabajo interdisciplinario, que imp 1 ique la 

atenció n integral del paciente más que de un ó r-gano en 

particular; ésto claro sin desatender el 

padecimiento. 

tratamiento del 
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El surgimiento de los cuidados palitivos también ha 

contribuido a una mejor atención del enf'ermo terminal 

<Naysmith y O'Neill, citen: Sherr, op cit.>, sus principales 

componentes son: 

a l Contr-ol de los si ntomas -fi sicos molestos, no nec esat-iament e 

a través de medicamentos, sino también con técnicas 

complementarias como la acupuntura y la hipn6sis. 

bl Dar f'acilidades en el caso de rehabilitaciones, para que el 

pac iente viva lo mejor que su enf'ermedad se lo permita. 

c) Atención de necesidades psicosociales, emocionales y 

espirituales del en-fermo y su f'amilia, proporcionando el apoy o 

psicoló gico adecuado. 

dl Mantener buena comunicación entre el equipo de salud, el 

en-fermo y sus -familiares. 

el En condiciones ideales, permitir la elecc ión al paciente y 

su f'amilia del lugar 

muer-te . 

donde pasat-á 

-f l Pr o porcionar apoyo adecuado, 

dur-ante la agoni a. 

la -fas e t erm inal y su 

la -fam i li a, 

Con l a anter ior surgen opini o nes de la 

i mportancia de la calidad de vida y el "morir con dignidad", 

... mo r i r como seres humanos , c on todas las consideraciones 

q u e amerita ese momento, no en la agres i ó n de t é cnicas de 

r esucitación •.• " <Roma, 1994: 152> El cumplimiento de e s tos 

objetivos sólo puede set- ef'ectuado a t ravés de un equipo 

multidisciplinat- io que cuente como ya se mencionó con l a 
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indicados en cada caso 

La qtención del hospicio deber-á llevarse a cabo en una 

_atmós-fera adecuada que permita la e xpt-esió n de l o s 

sentimientos e incon-formidades del paciente y su -familia, esta 

ateric ión pue_de ser 11 evada a cabo en e 1 hosp ita 1 o en casa. 

Los modelos de asistencia en hospicio pueden darse 

entonces en di-ferentes ambientes como los son las unidades 

especial izadas para inter-nos, a través de un equipo de apoyo 

domiciliario, un equipo de apoyo hospitalario o el hospicio en 

casa. 

2.2. EL EQUIPO DE ENFERMERIA 

Otra red-de apoyo en la asistencia al en-fermo terminal, se 

encuentra básicamente en las<os) en-fer-meras<ros). Genet-almente 

estos pro-fesionistas son entrenados -fundamentalmente par-a 

promover la salud, evi tat- las en-fermedades, e stablecer- la 

salud y aliviar el su-frimiento. La En-fermeria como pro-fesión 

se Justi-fica en términos de servicio al paciente, a la -familia 

y a la comunidad, con las tareas de prevenció n, curación y 

rehabilitació n en los problemas de salud-en-fermedad <Gonzále z, 

1994 1 . De esta manera el en-fermo terminal asi como su -famili a 

requieren de este servicio, sobre todo en lo re-ferente al 

alivio del dolor y la r-ehabi 1 i tac ión dentt·o de las 

posibilidades de la en-fermedad. 

La agonia y la muer te eran los p r-i nci pa les -fac t o r-es de 
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tensió n en estudiantes de en-fet·meri a <Parkes, 

Sherr, 1992>. En opinión a las necesidades del 

1984; cit en: 

cuerpo médico 

se considera que el entt·enamiento debe dirigirse tanto a los 

-factot·es de tensión que están a .saciados con la provisión de 

atención como a la compt·ensión de cómo bt·indar una mejot-

orientación en situaciones de pérdida. "Mitigar la angustia 

de 1 cuet·po médico -fac i 1 i tará e 1 

aquellos a quienes se cuida". 

cuidado, también ayudará a 

En las en-fermedades terminales generalmente los sintomas 

encuentt· an alivio con métodos sencillos. Los si ntom2s má ·;; 

-f recuentes que se presentan y que deben ser bien atendidos son 

el dolot·, la náusea y el vómito, el estr·eí'íimiento y las 

di-ficultades para respirar. El control de sintomas se vuelve 

importante y requiere de un examen de la causa, conoci miento 

de los medicamentos adecuados y una meticulosa atención para 

detallar y determinar la -frecuencia de las r evaloraciones. De 

igual manera el co nocimiento de los e-fectos secu ndar·ias debe 

ser considerado. En términos generales éstas son las -funciones 

que cumple este equipo de salud en 

tet-minal. 

la atención del 

Por su parte Daniel ( 1994)' opina que 

cumpli r con la ta r ea de idear planes e-fect i vos. 

adecuada atención del paciente ter·1n i na 1 es 

debe 

la 

necesar· io 

desarrollar una sensi bilidad especia l y tener muy presente 

pr inc 1p 1os morales de justicia, benevolencia, autonoml a y 
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autodeterminismo, en los pacientes. Con el lo será lo 

sufic i entemente hábil para comprender y respo n der a los 

sentimientos de quienes la rodean, a yudando de esta ma net-a a 

la elaboración del duelo con serenidad y aceptación de la 

muerte . 

2.3. EL MEDICO 

Como r-ed de apoyo el médico es fundamental, su labor· será 

ofrecer a los familiares el acercamiento del per·sonal de 

salud, y evitar el alejamiento sutil del apoyo que en 

ocasiones pt·esenta el per·sonal del hospital. 

De acuerdo con la edad del paciente, el médico tiene la 

responsabilidad de comentar con él 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 

progr·ama de rehabilitación <si este e x iste>, las 

caracteristicas educacionales y la concepción de la muerte que 

tenga el paciente. El médico debe pr·ocurar la participación 

activa del paciente en su tratamiento. 

Con respecto a los padres, el médico debe alentar· los a 

que en su tiempo libre realicen las actividades que les sean 

agradables ya que ésto facilitará el momento de la muerte. 

En el caso de las muertes en ni~os, el médico debe 

establecer contacto con l a ~amilia, comuni cárselos en priva do 

y de la mej or manera en que ellos p u edan r eac ciona r, c on 

TESIS CON 
FALLADE ORIGEN 
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lo 

sufic i entemente hábil para -comprender y respo nder a los 

sentimientos de quienes la r-odean, ayudando de esta ma ne r-a a 

la elaboración del duelo con serenidad y aceptación de la 

muer-te. 

2.3. EL MEDICO 

Como red de apoyo el médico es fundamental, su labor- será 

ofrecer a los familiares el acer-cam i ento de 1 per-sonal de 

salud, y evitar el alejamiento sutil del apoyo que en 

ocasiones presenta el per-sonal del hospital. 

De acuer-do con la edad del paciente, el médico tiene la 

responsabilidad de comentar con él 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 famil i a, los planes de tratamiento y un 

programa de rehabilitación <si este e x iste>, las 

caracteristicas educacionales y la concepción de la muerte que 

tenga el paciente. El médico debe pr-ocur-ar 

activa del paciente en su tratamiento. 

la participación 

Con respecto a los padre~, el médico debe alentar-los a 

que en su tiempo libre realicen las actividades que les sean 

agradables ya que ésto facilitará el momento de la muerte. 

En el caso de las muertes en ni~os, el médico debe 

establecer contacto con l a f amilia, comunicárselos en privado 

y de l a mej or manera en que ellos p u edan r eacci o nar , c on 
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tér-mi nas claros, sencillos y escuetos. Debe dárseles todas las 

explicaciones necesarias en cuanto al tipo de tratamiento que 

se le debet-á dar al cuerpo. Debe permi ti rseles el contacto con 

el cuerpo para brinda rles la oportunidad de despedirse como 

ellos lo quieran hacer. 

" ••• el mejor apoyo que el medico puede brindar, es sabet­

escuchar las expt-esianes de tristeza, de pt-eocu pacion, con una 

actitud acti va positiva" <Tovilla, 1994: 115>. 

El médico deberá proporcionar orientación respecto a 

todos los eventos que una muerte desencadena, coma serán 

e xpl icaciones apropiadas para los ni~os, liberar de errores y 

creencias negativas respecto a la muerte, tranquilizar a los 

sobrevivientes sin el uso de medicamentos, 

seguimiento, aconsejar scibre los servicios del 

sólo cuando 

psiqu iátricas. 

sea necesario 1-emi tir a 

tanatóloga, y 

los s ervicias 

Gener-almente las situaciones dramáticas son remitidas a 

los consultores psicológicos del duelo, pero c omo el deter i oro 

del enfe r mo t erm i nal implica cierto tiempo en el que se 

a l canzan estados de familiaridad y costumbre, las situaciones 

que prov ocan cr- is is a veces no son tan dramáticas y el equipo 

mé d ico es el que se encat-ga de ayudar, el lo es 

indispensable la adecuada preparac ió n, pues las r- espuestas y 

ayuda s inadecuadas gener an un circulo vicioso en la 

ins atisfacció n del paciente y su ~amilia, y además generan una 

ft-ustt-ación en médicos y enfet-meras. 
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En el caso de las enfermedades ter-minales es necesat·io hacer 

una evaluación de la dinámica -familiar, ya que ésta puede dar 

indicadores para el mejor asesoramiento del tratamiento y en 

la restructut·ación que tal situación ot·iginará en la dinámica 

-familiar. Tal situación es valorada por Encinas <1994> 

tratamiento de las en-fer·medades de Alzheimer. 

en el 

2.4. EL TERAPEUTA. LA PARTICIPACION 

PSICOLOGOS CLINICOS. 

PSIQUIATRAS 

Durante una enfermedad terminal, la angustia psicológica puede 

desarrollarse como una reacción de adaptación. Aparece severa 

ansiedad y depresión. La depresión en particular, puede 

requerir de medicamentos psicotrópicos. La psicoterapia breve 

puede ser de utilidad, dadas las limitadas e:-: pectativas de 

vida del paciente. Una terap_ia con un en-foque orientado hacia 

la intervención en crisis, que ofrezca apoyo y dirección, es 

generalmente lo más apropiado como lo ha reportado González, 

G. <19941 en la atención de duelos en pérdidas perinatales. 

Dentr-o del apoyo terapéutico que se le ha br· indado al en-fe1·mo 

terminal, Cybula (1994) propone una técnica terapéutica 

utilizando a las mascotas como un nuevo t·ecurso. Su trabajo lo 

enfatiza en el empleo de las mascotas como un instrumento de 

trabajo psicotet·apéutico ya que los puede motivar- a 

exteriorizar sus sentimientos y desarrolla r- no r-mal mente su 
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potenc ia l social y de comunicación, pudiendo compar· ti r sus más 

profun dos sentimientos de pérdida y aislamiento, logt·ándose 

con esto c onductas sociales más adaptati v as (Si ebe r t, 1990; 

c i ten: Cybula, op cit. ). Gener~lmente la reacción de quien se 

enfr enta con un enfe r mo terminal es alejarse de é l, y la 

mascota, con un rol intermedio entre la naturaleza y los seres 

hu manos suele se r el sustituto en las relaciones sociales del 

paciente. 

Otro recurso tet-apéutico es el ~ manejo del juego, sobt-e todo en 

el caso de los ni~os enfermos terminales. La ludoterapia les 

ayuda a e xpresar sus necesidades, temores, angustias, 

dism i nuye el estt-és y e s una fuente pat-a la elaboració n del 

p r opio duelo. El juego también provee al ni~o una medida de 

control, indispensable para el establecimiento de re l aciones 

soc i ales. Las representac i ones a través de una diver-sidad de 

juegos utilizando colores, rept-esentac iones, momentos 

concentración et c ., s on herramientas indispensables para 

de 

l a 

expresió n y liberación de sentimientos negativos, angustia y 

tens i ones or i g inadas por la enfermedad. La s ventajas de l juego 

son que puede ser encaminado por cualqu i er pt-ofesion i sta 

preparado para ello y en espacios geográficos 

CMountal y Ria de la Loza, 1994). 

2. 5 . EL TRABAJADOR SOCIAL 

diversos 

El trabaj a do r social debe poseer ciertas hab i lidades q ue l e 



81 

permitan usat- el conocimiento que se tiene con t-especto al 

tema de la muerte, proveniente de investigaciones empiricas 

t-ealizadas por sociólogos, médicos, psiquiatras, entre otros 

<Smith, 1988). Per-o no sólo el conocimiento es una habilidad 

básica, lo más importante es la -facilidad de compr-ensión pat-a 

ideat- maneras adecuadas de ayudar al enfermo terminal y a su 

-familia. El trabajador social puede cumplir algunas de 

aquellas -Funciones afectivas que t-epresentan un pt-oblema 

espec i al pat-a el per-sona l médico, dentt-o de un hospital. Por 

ejemplo, es pr-eciso que el trabajador social t-ecop i le datos 

sobre cómo -Funciona la institución, asi recabar-á in-Formación 

acerca de cuáles 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 

di-ficil de un paciente, puede que sea posible e xplicar-, ta nto 

la conducta como las maneras en que las reaccio ne s del 

per-sonal médico agravan el pr-oblema. En esta situació n el 

tt-abajadot- social puede actuar directamente y hablar- con el 

i nct-ementar la comprensión del pet-sonal médico 

haciéndoles notar los procesos en cuestión. 

El trabajador social debe asegurarse de que sea efect iva 

la comunicación acer-ca de lo que el paciente sabe, las medidas 

p r opuestas y el posible resultado. 

E l traba j ador s ocia l debet-a tener- di s pon ibi 1 ida •j , no 

sól o co n p a cientes y -famil iar-es, s ino con má s r-azó n den t t· o de 
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un hospital con médicos y en-fet·meras. 

El papel del trabajador social recae principalment e en 

un aspecto explicativo y educativo. 

Los principios básicos del tt·abajo social destacan la 

impor·tancia de la individualidad y aotodeterminación del 

paciente y su der·echo a ser respetado como per·sona. 

Los métodos e1npleados en s u práctica inc l uyen la 

evaluación, la planeación y el uso de recursos para atender la 

comunicación verbal y no verbal. De esta 

c onocimientos sobre necesidades organizacionales 

indispensables para la realización de su trabajo. 

los 

le son 

El trabajador social más bien se coloca como observador de las 

interacciones sociales y procura -fuentes de desarrollo óptimo 

para el mejor desempeí"ío dentro de cualquier comunidad. La 

muerte como evento social , re+ leja reacciones de los 

mor· i bundas y sus deudos, y éstas pueden entendet·se -fá cilmente 

en -función de los significados y del proceso de la interacción 

social <Smith, op cit.>. 

Dentro de la labor in-formativa y e xplicativa que lleva a 

cabo el trabajador social, está la orientación relacionada con 

los -funerales y ciertos aspectos legales que las -familiares de 

un en-fermo terminal al morir, deben realizar. Sin embargo en 

toda institució n de salud se cuent a can un depat·tamento 

jurídica que deberá r e s pande t- a ciertas c omplicac iones de 

caráct e r legal que no e s té n al alcance del social 
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<Fet-nández, 1994>. 

2.6. EL TANATOLOGD 

En México, la tanatalagia cama nueva. especialidad integrada a 

un hospital, se ha venida desarrollando en esta última década. 

Reyes (1991-I, 1994-III> de~ine a la tanatolagia coma 11 una 

disciplina cienti Fica _, estudio 

-------------
cienti -Fico, humani stico, religioso, y·, en genera l de 

-~- ...... -----·-~- --- todo 

conocimiento humano, de lo que es el morir, la muerte y la \ 
exis.tef!CJ.!!., después cJ__e_esta vida". 

El tanatóloga es un especialista que ejerce dentro del 

campo de la salud, y su ~armación comienza desde el momento en 

que se intet-esa par- toda la relacionada can la muc:~t:e. En 

México apenas en esta última década, se han reconocida las 

primeras generaciones, por lo que los antecedentes de los 

tanatólogas san muy variados; y por el momento e l ejerc ici o de 

la Tanatalagia depende más de la propia ~armación después de 

iniciar con la especialidad. 

El objetiva principal de la tanatolagia es el en~et-ma 

terminal, y la labor del tanatólaga será ayudar a que siga 

siendo productivo y a que tenga una real calidad de vida. El 

tanatólaga deberá ayudar al en~ermo t erminal a que prepare su 

propia muerte, para que muera con plena dignidad, total 

aceptación y verdadera paz. 

La tanatolagla dirige también su atención a la ~amilia , 

par la importancia y la i n~luencia que un ~amili ar tiene haci a 
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el enTermo. A la Tamilia se le oTrecerá la ayuda necesar- ia 

par a que continúe viviendo con calidad de vida, y con calidad 

en sus relaciones interTamiliares. Ademá.s se les preparará 

para aTrontar la muerte de su ser querido, viviendo el pr-oceso 

de duelo en el menor- tiempo y con el menor doÍor- posibles. 

En cuanto al equipo médico, el tanatólogo también deberá 

presentar su orientación y apoyos necesarios para enTrentar de 

la manera má.s adecuada la muer-te de los pacientes. Se deberá 

procurar el establecimiento de buenas relaciones entre el 

tanatólogo y el equipo médico puesto que desempei'íarán un 

trabajo conjunto. 

El tanatólogo como especialista que atiende los 

procesos del morir-, tendt-á que curar el dolor que se or-igina 

tanto en el enTermo, como en la Tamilia, y aliviarlo, si es 

necesar i o, en todos los que Torman parte del equipo de salud. 

El tanatólogo debe cumplir con las siguientes 

caracteristicas, Reyes (1994-111): 

1. Un proTundo conocimiento, total, de la ciencia o disciplina 

cientiTica tanatológica. 

2. Ser capaz de tener compasión, interpretada como una real 

empatia sin sentimientos Tingidos. 

3. Habi l idad para identiTicar las necesidades de su paciente. 

4. Habilidad par-a habilidades 

llenas de signiTicado. 

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

absurdo de una situació n. 

de lo 



85 

6. Honestidad par·a saber· decir· "no sé". 

7 . Capacidad de decit· la.s cosas como son, sin a 

mentit·as piadosas que t·ompan la conf'ianza entt-e 

Tanatólogo- Enf'ermo-Familia . 

B. Generosidad en dar su tiempo y paciencia para escuchar, 

todo el tiempo que sea necesario par·a el enf'ermo o par·a los 

f'amiliares. 

9. Humildad para aprender, reconocer, aceptar correcciones, y 

perdonar y perdonarse. 

10. Saber lo que es y lo que e x ige el amor incondicional, y lo 

más importante, vivir-lo. 

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

La Tanatologia como disciplina of'r·ece una valiosa red de apoyo 

para el enf'ermo termiMal, y quienes se encuentren a su 

alrededor. Pacheco <1994), en su experiencia a tr·avés del 

trabajo asistencial con enf'ermos terminales, como tanatóloga, 

menciona que los objetivos en el trabajo con 

del enf'ermo termia! son: --..___ ------
los f'amiliares 

a ) Descubrir y sa i f'at er· de manera adecuada s us necesidades y 

temores f'isicos, espirituales, emocionales e intelectuales. 

b> Mediante un acercam i ento que of'rezca seguridad y f'ort a leza 

a la estructura del Yo de cada uno de ellos. 

c) Con una disposición y apertura en el continuo s eguimiento 

del pt·oceso del mot· u- previo a la muet·te y má s tarde, durante 

la elaboración de l trabajo de duelo. 
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Resumiendo que "La misión del tanatólogo es 
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~--// 
ayudar a que 

el hombre que suFre una enFermedad terminal pueda morir con _ 

aceptación, con dignidad v paz" <Pacheco, op c i t.: 41 ) . 

Moutal y Ria de la Loza C1994l , mencionan por su pat-te que 

dentt·a del papel del tanatólogo es muy impot·tante devolver la 

autoestima al paciente, ayudat·le a reducir sus con-flictos 

pet·sonales, ayudarle a que acepte su muet-te, que no sienta 

culpa de ningún tipo, ayudarle a él y a sus -familiares a 

despedirse y ayudarles a que la separación no provoque que el 

enfe~- rr;o o.o pueda morir en paz y que los -familiares logt·en un 

duelo normal. Cons i dera que el tratamiento del tanatólogo es 

una psicoterapia c ienti-fica, que se sustenta en el 

conocimiento de la psicopatologia humana y en la -formación de 

una alianza terapéuti c a q~e tiene que ser total y positiva. 

Finalmente considera que la labor del tanatólogo es 

espiritual, procurando siempre dar una esperanza rea l, nunc a 

mágica. 

En una encuesta de opinión rea l izada a las autoridades del 

Hospital Regional Lic. Adol-fo López Mateas, como pat·te del 

Programa Piloto de Tanatologia para la Atenci ó n de Pacientes 

Terminales y sus Familiares se obtuvieron los siguientes 

t-esul tados acet·c a del conocimie nto de la labo t· desempeñada pot· 

los tanatólogos : 

l . To das las aut o ridades coinci den en que l a a natologia es 
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una disciplina de gran trascendencia y apo yo para la atención 

y ayuda del -p:;_~iente en -fase tet-minal y su -familia, el logro 

de una elevación en la calidad de vida de l paciente y en la 

calidad de 1 servicio deJ. __ equjpo de sa 1 ud. ,___--- -- . ---- - -

2. Existe u na necesidad en lograr una mayor di-Fusión del 

pt-ograma. 

3. También existe una necesidad en el establecimiento -formal y 

permanente de un servicio de atención tanatológica. 

" .... la 

personal del equipo de salud, al administrativo y a todos los 

que establecen alguna relación con el enfe f~G ter~ i~al. 

5. Se requiere un nivel mayor de participación de cada 

especialidad para el reconocimiento de la r emi sión de los 

casos a l os especialistas en tanatologia . 

o. Establecer procedimientos de segu i miento, en cada caso. 

7. Mantener un programa de in-formación y otro de c apacitación 

continua Ta natologi a. Asi c omo sesiones 

interdisciplinari as. 

8. Promover la especialización del personal que t rabaje en el 

Servicio de Tanatologia a nivel hospitalario. 

9. Necesidad de la promoción para la creació n -Formal del 

servicio de Tanatologia. 

Los resu lt a dos anteriores pueden most rar el desat-r-ol lo 

que esta especialidad ha mani-festado como red de apoya en la 

atención del en-Fermo terminal , en Mé x ico . 
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2.8. LOS SERVICIOS ESPIRITUALES y RELIGIOSOS 

Generalmente se confunden las necesidades espirituales con las 

t-eligiosas. El tét-mino religiD!?O " ••• se refiere má s a la 

necesidad de poner en práctica la propia e xpresión natural de 

la espiritualidad. Esto puede manifestarse como la necesidad 

de ver a un sacerdote , de solicitar a un capellán, t enet-

tiempo para meditar o para recibir los sacramentos 

e tc." <Speck , citen: Sherr 1992). Las neces idades r eligiosas 

genet-almente se deducen más faci lmente que las espirituales 

puesto que el tét-mino espiritual se refiere a lo que conciet-ne 

a las últimas consecuencias y a menudo es contemplado como una 

búsqueda de significado. De esta manera los aspec tos 

espirituales estarán manifestados por cuestionamientos a c e rca 

del sentido de la vida, del par qué le sucede a una tal a cual 

padecimiento etc. Dichas cuetionamientas pueden ser di t-i g idas 

a cualquier persona que se encuentre cerca, asi es que estos 

cuestionamientos filisóficas no tienen nada que ver con l a 

religión, ni en forma popular ni en su manifestación ortodoxa. 

Una de las múltiples formas de enfrentar a la crisis e s 

a través de prácticas cultut-ales y 1-eligiasas. La 

de las necesidades religiosas y espirituales, 

impar-tanci a 

1-ad i ca en 

abandonar posibles respuestas del enfermo termi nal que van e n 

contra de su bienestar. La sensación de vaci o , desespe1-anza, 

l a incapacidad p a ra tener fe , o el ale j ami e n to de :..· 1os '.' e l 

~ omp im 1ento de lazos rel i giosos y cu l t ~ r al es , l a 
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Dios, la religión y el c lero, los sentimientos de culpa y 

ver-güenza, las inquietudes para conciliar el sueí'ío por 

temores; son una serie de respuestas que encontrarán alivio 

con el ~cercamiento religioso o espiritual. 

Gener· a 1 mente, como se abon:ló en e 1 capitulo I' el ser· 

humano mantiene su mente ocupada en cualquier cosa, menos en 

la posibilidad de contemplar =u muerte. Tal vez como r-eacci ó n 

psicológica inconsciente al temor- que e l 

su-frimiento, el dolo r , el abandono, el desamparo etc. Algu nos 

autor·es han dedicado su tiempo al cuestionamiento del r·eal 

sentido de la vida, y todos coinciden en que el único -fin de 

la vida es la muerte, y que ésta en vez de ser considerada 

como dr-amática y amenazante deberi a ser una ensei"íanza más 

<Avila, 1994; Corral, 1994; Marti nez-Bouquet, 1994) "La 

muerte al en-frentarla nos posibilita una visión más pr·o-funda 

de la vida ya que la vida sólo cobra sentido en la toma de 

conciencia de nuestra -finitud •.• " <Avila, op cit.:306). 

Ya algunas disciplinas como el budismo ha tratado del 

tema con la -firme convicción de que el su-frimiento puede 

cesar-, el su-fr- imiento que la muerte r·epresenta, y que. a través 

de la meditación se puede aprender cómo mit-a r- más allá 

super-ficial y ver la verdad de la vida <Tapia, 19941. 

de lo 

Esta espiritua lidad que re-f lejan las di-ferentes 

con-ientes -filosó-fi cas y r-eligiosas, es tal vez lo que algunos 

tanatólogos han descr it a como la esper anza y 

humano -fr e nt e a l o desconoc ido só l o 

l a 

l e 

-fe. Al 

q u eda n 

se r-

dos 
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alternativas, a-Ferrarse a la que conoce a can.¡:iar en la 

pasibilidad de aprender algo nueva, y este conocimiento 

implica tal vez -Fenómenos no ter-renales. 

En el intenta de conciliarse con la desconocida, la 

religión juega un papel muy importante, y es a tr-avés de el la 

cama sur-gen sentimientos de compasión <Bar-ón, 1994) y 

necesidades espit-i tuales de comulgar can algún ser- supremo que 

nas tienda la mano para en-Frentarnos a la desconocido 

<Palencia, 1994). 

3. LA TERAPIA FAMILIAR SISTEMICA COMO AL TERNA TIVA DE 

INTERVENCION EN LAS ENFERMEDADES TERMINALES 

De acuer-da a la 1 i ter-atura revisada, los ser-vicios 

terapéuticas san requeridas principalmente cuando existen 

di-Ficul tades en la elabar-ación del duelo. Después de la muer-te 

de un en-Ferma terminal , aunque la situación ya es esperada, la 

-Familia atraviesa par crisis emocionales -Fuertes <Bowen, 1991; 

Eguiluz, 1994; Forcén, 1994; Gelcer, 1983; Hare-Mustin, 1979; 

Krell y Rabkin, 1979; Valeriate y Fine, 1987). 

Las di-Ferentes redes de apoyo han ator-gado, en la 

mayat-i a d e l os -:: asas, un a l i -.1i o a los sob 1- evivientes a! l le v at-

a cabo un pr-ocesa de duelo no mayor- a uno o das años, ni menar­

a las seis meses\ 
1 

En el casa de las 
-... 

en-Fer-medades ter-minales, 

la presencia de l duelo anti ci pado a lo largo del desarrollo de 

la en-Fermedad ha permitido que la -Familia elabore un duelo 

menos complicada e n relac ión a l tiempo. Sin embar g o se ha 



91 

visto que proceso de duelo es " .•• me1-amente 

idiosincrático. l .pues depende de variables como la cultura, la 

religión y la vulnerabilidad al dolot- ..• " <Valet-iote, op cit.: 

205J, oor lo tanto su duración representará la patologia só l o 

después de habet- t-ealizado un e xamen cuidadoso y detallado. 

Aunque la revisión de la literatura de terapia ~amiliar 

sistémica, muestra que no hay muchos estudios relacionados con 

los en~ermos tet-minales y sus ~ami 1 ias, en la actualidad se ha 

visto incrementado el interés por prestar apoyo a ~amilias que 

en~rentan la pérdida de una de sus miembros <Gutierrez, 1993>; 

también se ha encontrada el interés por prestar apoya 

psicológica en el casa de muerte en hospitales particularmente 

en el trabaja realizada par Robles de Fabre y cals. en 1987 en 

pacientes can en~ermedades crónicas <Durán, 1991). 

La intervención de las terapias ~amiliares en estas 

casos ha sida la que ha reportado mayares alcances, en la 

solución de duelas patológicas. y la terapia 

sistémica, de acuerda a su desan-al la muestt-a que paseé las 

herramientas indispensables para la intervención en el si s tema 

~amiliar que se ve desestabilizada par la amenaza de muerte 

que representa un a en~ermedad ter minal en uno de s us miemb r os. 

3.1. LA TEDRIA GENERAL DE SISTEMAS 

Todas los modelas teóri c as que han estudiada al hambre son 

planteados par Bertalan~~y <1992), cama modelos robot del ser 

humano, puesta que t ratan de e xplicar al hombre desde modelos 
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creados a.pat- t ir- del apego a detet-m i nadas leyes --fisicas, 

biológi c a s, evo l utivas , antropológicas, etc.-; creando asi una 

epistemologi a 1 i nea l de 

esp istemo l ó gicas que 

causa-e-fecto. 

van desde 

Estas 

los 

co t-t-i entes 

pat-a digmas 

est i mulo- res puesta del conduc t ismo, hasta los determinismos de 

la i n-fancia en la edad adulta ~ del psicoanálisis, sólo se 

presentan contradic t orias al tratar- de e xplicar­

maner-a el comportamiento humano. 

de la me jor-

Pet-o no es, sino hasta que se e xplica a tt-avés de 

s istemas , totalidades _, u organizaciones, como puede conocet-se 

u na realidad del set- humano como ente biopsicosocial. 

Es te mode l o de e xplicació n pat-te, sin lugar- a duda s, de 

las gr-andes aportaciones de todas las ciencias {q ue no deja de 

reconocer- Ber-talan-f-Fy> desar-r-ol ladas a través de la histm-ia 

<Fi s i c a , Matemáticas, Bi o logi a , Sociologia etc.> ; pe r-o e s 

has ta el origen de la Cibet-nética, la Teoria de la In-Fm- mac ión 

y la Teor-ia Gene r al de S i stemas, como p u eden conj untar-se una 

se r-i e de he r-t-ami e ntas que pet-mitier-on una e xplicac ió n más real 

de l c o mpot-tamiento humano. "Ahora buscamos otro modo esencia l 

de ver el mundo: el mundo como o rganizació n " <Ber- t alan-f-fy , o p 

ci t.: 196). 

Dentt- o de la F1 los o -fi a, menciona Gutien-ez ( 19 93)' 

Ber-ta la n-f-fv , si guió el neo p osi tivismo del de Mor-1 ta 

Sah lick l l amado el Ci rculo de Viena, pero desvió su i n t et-és 

hacia e l mi s tis i smo a lemá n, el r-e 1ativ1smo histó 1- ico de 



o~ ' _ _, 

Spengler y la historia del arte; re+orzándose sus lazos co n un 

gr·upo de Berlin de la Sociedad de Filoso+ia Empir·ica dur·a nte 

la segunda década del presente siglo. Su teor·i a ti ene 

in+luencia del positivismo lógico y del mater·ialismo 

dialéctico. De esta manera su teor ia trata de dar· una 

exp licación cienti+ica de los eventos q ue c o mponen las 

totalidades organizadas, cons i der·adas ant er· i ormente como 

eventos mata+isicos. 

Con la anterior Bertalan-f-fy, (19921 considera que se da 

una nueva orientación a la ciencia en general desde la Fisica 

y Biologia hasta las ciencias sociales y del comportami e nto. 

Antecedentes de la Teoria General de Sistemas son las 

ges tal ten fl s i c a s de l<ohler, que daban claro indicio del 

concepto de sistema basado en la +isica. En 1927, plantea el 

postulado de una teoria de los sistemas encaminada a elabo1·a1· 

las propiedades generales de los sistemas inorgánicos en 

comparación con los orgánicos. 

Por otro lado Lotka <cit en: Ber·talan+-fy , op cit. 1, 

menciona un concepto gene1·a1 de sistemas en+ocado también a 

los problemas de poblaci o nes, considerando a las c omunidades 

como sistemas. 

De esta maner·a alr· e dedor· de los años cuar·enta sur·ge la 

Teoria General de Sistemas , propuesta por· Ludwi ng Van 

Be r· talan-f -fy , qu ien cons i der·a a todo or·ganismo como un si stem,,, // 

o sea un o r· de n di ná.mico de partes y pr· o c esos ent re los q ue s e 

ejercen interacciones reciprocas. 
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El surgimiento de este nueva pensamiento en las ciencias de la 

conducta, en donde e l objeto de estudi o ya no era sólo el 

hombre en aislado , coma sujeto observable y clasi~icable; 

surgió también a partir de la segunda guerra mundial , en donde 

una revisión de la atención psiquiátrica permite reconocer la 

importancia de ~actores sociales, económicos y culturales, 

para determinar las enfermedades mentales. Desde el s ig lo 

anter i or y durante el siglo XX, surg ió la neces i dad de 

reorientar- el enfoque mecanisista y ~uncionalista que 

imperaban hasta entonces, en las ciencias biosociales , hacia 

u na concepción que tomara al orga nismo como un t odo o sistema. 

Este modelo del hombre como s i stema activo de personal idad, 

tal c omo lo denominará el propio Bertalanf~y, mostraria q u e es 

el común denominador de muchas corrientes, distint as por- lo 

demás, tales coma l a psicologi a del desan-al la de Piaget y 

Werner, varias escue las neo~reudianas, la psicolagi a del yo, 

las teor-1 as de la cognición, las de la personalidad, la 

psicologia e xi stencial, etc. 

Lo anterior mues tra la nueva concepción 

considerar- a l humano en la psicologia, 

concepto de s istema pr-ocura poner 

psico~isi ológico, c omo un todo. 

al 

.holi st i ca de 

en donde el 

or-ganisma 

Di cho or-gani smo es entonc es t 'onsider-ado como un sistema 

primariamente activo conductual y cognitivamente, puesto que 

el hombre no es un r ecept o r pas ivo de estimulas que le llega n 
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del mundo externo, sino que en un senti do muy conc r eto crea su 

univer-so. 

"Tal nueva i magen del mundo, que remp l a.za e l 
concepto de r obot por el de sistema, subrayando la 
actividad inmanente en lugar de l a rea ctivi da d 
dirigida hacia a-Fuera, y r econoce la especi -Ficidad 
de la cultura humana en comparación con la conducta 
animal, habrá de conducir a una revaluación de Fondo 
de problemas de educación, adiestramiento_, 
psicoterapia y actitudes humanas en genera l " 
<Bertalan-F-Fy, 1992: 204). 

Al considerar al individuo como parte integrante en un sistema. 

de interrelaciones, el en-fermo terminal como parte de este 

sistema es abordado como un -factor can el que se desencadena n 

diversos movimientos en un sistema -familiar, un si s tema 

institucional y por ende en un sistema social. 

3.1.1. Principales conceptos teóricos 

La Teoria General de Sistemas conceptualiza , como ya s e 

mencionó, al organismo como un todo integrado por varios 

elementos de brganizació n y lo denomina bajo el de 

~: istema, es decir, un orden dinámico de partes y procesos que 

están en mutua interacción. 

Dent r o de la Teori 3 General de S i ~ temas, ex isten tres 

di-fet-entes tipos de conceptos teór icos que se emplean par· a 

deset· ibit· y e >: plicar· l o s sistemas <Eguiluz, 1991) . 

1. Los c o nceptos que s e t·e-fi et·en a la clasi-ficac16 n y 

descripció n , que son los s i g u i e~tes : 
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Sistema abierta. Un organismo es un sistema abierto porque 

intercambia materia con el medio c ircundante, es 

interactúa con el medi o ambiente y es susceptible al cambio. 

Sistema cerrada. Este sistema queda comprendido dentr-o de la 

Fi si ca y la Qui mic a . Es aquel cuya corriente de salida, 

modifica su corriente de entrada, debido a que se e ncuentr a 

inter-conectado, alimentándose a si mismo CBer-talanf'fy, 

es decir es un tipo de sistema que no interactúa con el 

ambiente y permanece, en este sentido, estático. 

1992)' 

medio 

Sistema relacional " .•• conjunto constituido por- una o más 

unidades vinculadas entre si de moda que el cambio de estada 

de una unidad va seguido por un cambio en otras unidades; éste 

va seguido de nueva por un cambio de estada en 

primitivamente modificada, 

1991: 92). 

Sistemas jerárquicos, 

y asi sucesivamente" 

estados 

la unidad 

<Egui luz, 

de menor-

compleJidad que evolucionan a estadas más complejos a tr-avés 

de formaciones estructurales diferenciadas y la acumulación de 

un mayor- númer-o de elementos. 

Subsist e mas. Son los sistemas menor' es dentr-o de un sistema: 

par e jempl o dentro del sistema de la famLl1 a enco ntr amos les 

s ubsis tema conyugal, suDs1stemcl y subsistema 
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-fraterno. 

Suprasistemas. Son los sist emas mayores a los que pe t-t enece 

cada sistema; por ejemplo la -familia es un sistema dentro del 

suprasi s tema de la c omunidad. 

Aunque c ada sistema se vincula vet-ticalmente con otros 

sistemas tanto mayores c omo menores posee la caracteristica de 

sinergia, es decir una o alguna de sus partes en aislado, no 

~ explica ni permite predecir el comportam i ento del todo. 
·,_ 

2. Conceptos que se re-fieren a la regulación y mantenimiento: 

Limites. Su -función reside en pt·oteger la di-fet·enciaci ó n del 

sistema, entre los individuos, entre los subsistemas 

-familiares, y entre la -familia y el ambiente e xterno. Los 

limites o -fronteras son un tipo de reglas que 

entre los di-ferentes sistemas que indican 

intet·acció n . 

se establecen 

la -forma de 

Equilibrio. Es el mantenimiento de la estabilidad de un 

s.istema a través de la compensación de cambios dentt-o del 

sistema o de pertut·baciones que provienen de -fuet-a, "el 

equilibrio implica simplemente la regularidad relati.,,·a de un 

sistema, situación o estt-uctura dut-ante un pet-i o do 

determinado" <S imon, et al. , 1988: 139 ) . Un tipo de equili brio 

es la home ostas is. 
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Homeostasis. Término proveniente del campo de la Biologia hace 

la constancia relativa que guardan algunas 

~unciones realizadas por el organismo <temperatura , pr-esión 

.ar-ter-ia.l, ciclos de vigilia y suei"ío etc.>. re~ir-iéndose al 

mantenimie nto del equilibrio en el organismo vivo. Este 

concepto ~ue aplicado por primera vez a los sistemas 

~amiliares por Jackson, para describir mecanismos patológicos, 

caracterizados por una excesiva rigidez y un 

limitado de desarrollo <Eguiluz, 1991: 99) 

potencial 

Entropi a negat i v'a o negentropi a, se re~ier-e en tér-mi nos 

generales al grado de orden u organización 

cer-rado. 

de un sistema 

Retroalimentación o -Feed-back es la capacidad que tienen los 

sistemas vivos par-a automodi~icarse cuando se producen cambios 

sig n i+icativos en su medio ambiente. La retroalimentación 

puede ser en +arma de energia, in+ormación o comun i cac ión, y 

los sistemas se autorregulan a tr-avés de el la. 

r-etr-oal imentac ión posi ti v'a +avo rece la 

des trucción que posibilita el cambio en el sistema. 

retroalimentación negativa tiende a la ho111eostas is, 

La 

o 

La 

al 

equilibrio en el que no hay cambio que modi+ique al 

<Melendez, 19941. 

sistema 
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3. Conceptos que se re-fieren a la dinámica que produce e l 

cambio o la desinteg1-ación del sistema: 

Adaptació n. Este término signi-fi c a "un proceso de a-finidad en 

marcha" <Simon, et al. op cit.: 24>. 

Aprendizaje, es la asimilación de in-formación y su acumulación 

tendiente a la 1-eal ización de tareas, que se da a travé s de 

etapas y jerarqui as determinadas por- el tipo lógico de 

material aprendido. 

Ciclo vital, para Erickson, (cit e n: Meléndez , 1994 ) e s el 

desarrollo por e l cual pasan todas las -familias y en e l q ue se 

requiere de un cambio de status y r oles de los miembros segú n 

la etapa en la que se vaya viviendo. El ciclo vital también se 

presenta de manera particular en el individuo, es decir, 

organismo nace, c1-ece, se 1-eproduce y muere. 

todo 

Crisis, es la etapa en la que se ve pertur-bada 

interna y externa de un individuo o un sistema. 

la adaptación 

Entropi a positiva , la entr-opia es una medida del desor-den. 

De esta manera los principios de esta teoria radican en: 

Considerar- que todo sistema ti e ne ni v e l e s de 

orga ni zación llamados subsistemas , cualquier sistema tiene 
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limites espaciales (-fi sicos) y dinámicos (r-elacionales). 

Todo sistema perteneGe a sistemas mayores 

suprasistemas. 

llamados 

Todo organismo es un sistema abierto y activo, que 

cambia y cr·ece. 

Lo que ínter-esa del sistema no son e}:clusivamente los 

elementos que lo componen sino la total i dad de inten-elaciones 

que mantienen entre si. 

El cambio en uno de los elementos del sistema a-fecta a 

todo el sistema y no a algún elemnto en particul~r. 

Can lo anterior se explica entonces que el cambio e n la 

condu¡:ta del ser humano, na dependi a de r·elac iones linea les 

estimulo- respuesta, ni tampoco de un determinismo in-fantil , 

sino que se con-formaba de acuerdo al conjunto de relaciones 

complejas, en donde esa conducta in-fluia y er·a in-fluida, y s 2 

trans-formaba como todo ser vivo, implicada en un proceso de 

circular·idad. <Herná.ndez, et al., 1990). 

' 3.2. LA TERAPIA FAMILIAR SISTEMICA 

La terapia -familiar como tal, no existi a dentr-o de los 

lineamientos de las primeras inter-venciones sobre la salud 

mental, las cuales estaban orientadas hacia 

psicoanalitica principalmente. Gen~ralmente las patologias del 

i ndi v iduo er·an atendidas .¡;>n aisl a do del inundo que r-adea ba a l 

paciente, es dec ir -fuera de la contami nación de los -familiares 
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< Ho-f-fman, 1987 ) . 

El abordaje de la -familia dentro de las i nter venci o nes 

terapéuticas de la en-fer-medad mental -fue hasta el pr-e sente 

siglo. La en-fermedad mental era considerada como un -factor 

hereditario que era e xc l usivo del individuo en-fermo, de est a 

la en-fermedad mental se situaba en una linea 

estrictamente biológica, no siendo el e-fecto de un g r upo, u na 

-familia o el medio <Hernández, op cit.> . 

Poco después, otro tipo de concepciones a n i vel 

la idea de que las psicológico comenzaron a apo yar 

experiencias tempranas in-fluian en la salud mental. Dichas 

experiencias teni an que part i r- de un contexto -fam i liar o 

grupal, de esta -forma la -familia como med io 

individuo adquirió gran signi-ficado. 

inmediato de l 

Con lo anterior, surgió un cambio epistemológico, bajo 

el marco de la terapia individual psicoanalitica y conductual, 

al igual que la terapia de gru po, es donde la ter a p i a -fami l i a r 

ini c ia su camino. 

En terapia -familiar se distinguen dos tipos de 

epistemologia, la lineal prog r e siva y la s i stémica <Eguiluz, 

1991). La epistemologia linea ha ce re-ferencia a una l ó gica 

analitica que se ocupa de l a s combinaciones entre eleme nt o s en 

a islado, una e :<p 1 i cac i ó n unicausal de l o s eve ntos 

psicoló gicos, en donde estos últimos o bedece n i nv ar- i ab l e mente 

a cadenas de causa y e-fecto, en donde e l indi v iduo es el 

elemento central; y es c a r-ac t eri stica del l o s modelos médico 
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clásica, el freudismo y la terapia conduc tual. Como se 

mencionaba anteriormente entonces la enfermedad es considerada 

aqui como per-teneciente a un solo individuo. Por otro lado la 

espistemologia sistémica, hace . . én-fasis en la i nter-acc ión, 

tomando en cuenta el contexto donde se desarrolla la 

enf ermedad o poadecimiento, y no con elementos en aislado, 

sino cama una totalidad. Es aqui donde surge el cambio en 

considerar- más a una epistemologia circular que a una lineal. 

El desarrollo de la terapia familiar obedece a varios 

factor-es , pr- imor-dialmente sur-ge a causa de los gr-andes cambios 

soc iales, ecorémicos y politices que se suscitaron después de 

las guerras mundiales. Se dió especial interés a las terap ias 

grupales desarrollandose posteriormente las fami 1 iar-es. El 

padecimiento que inicialmente -fue tratado en este tipo de 

ter-apia fue la esquizofrénia, ya que debido a sus 

car acter-i st icas se observó que e 1 papel de la familia era 

preponderante. Y en este sentido se comi enza e ntonces a 

r-ealizar- la entr-evista a la familia, como pr-ime r elemento de 

una intervensión a nivel familiar. "La Terapia Familiar 

Sisté mica surge como el tratamiento psicológico del grupo 

-fam i liar más que de individuos aislados" <Eguiluz, 1991: 77J. 

De esta manera la Terapi a Familiar Sistémica, surge co n 

nu eva conc eptua lización que propone la Teoria General de 

Si stema.s, la Tem-1 a de la Ciber-riética y la Teor-i a 

la Infm-mació n . 

la 

los 

de 
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3.2.1. Direrentes en-Foques de la terapia Familiar sistémica 

La apro x imación sistémica dentro de la terapia +amiliar inició 

a rw i ne i p i os de los af'íos cincuenta en Estados Unidos, 

inicialmente se desarrolló como una prolongación de la teori a 

psicoanalitica. Y con el transcurso del tiempo se dió el 

surgimiento de nueva.s escuelas. La nueva epistemolagia, se 

basa en el concepta de in+anTiación, el método de investigació n 

es el análisis de las re l aci o nes entre variables, y la 

conceptualización de la conducta se torna en relación a las 

interacciones entre los miembros de un sistema, esto es la 

conducta de uno in+luye en la conducta de los demás. 

Entre los te6r-icos que comenzaron a incorpor-arse a esta 

nueva epistemolagia pueden mencionarse dos corrientes 

principalmente: los teóricos de la aproximación psicodiná.mica 

o transgeneracional, y los te6r-icos de la apro:<imac ión 

sistémica <Eguiluz, 1991; Gutierrez, 1993; Her-nández, 1990 ). 

1.- Aproximación psicodiná.mica o transgeneraci onal. En la 

escuela psicodiná.mica, la ter·apia se basa en el psicoanálisis 

y su interés se en+oca al individuo, ya sea que se trate a una 

sola persona o a su grupo +amiliar. Se da import a ncia a los 

r ecuerdos y motivaciones de cada integrante de la +amilia, asi 

como a sus sentimientos hacia las p e r· s onas que son má s 

importantes para el i ndividuo. 

Al terapeut a de o t· 1entac ión psico d1 ná m1ca le i nter·esa 



104 

conocer el pasado del paciente, para poder encontrar las 

causas que originaron el sintoma y asi poder modi-ficarlo. Se 

habla de e xperiencias pasadas inconscientes y a través del 

insight el ter-apeuta las tor-nar.á en concientes. El método 

empl e ado es el interpretat i vo, y la terapia se desar-rol la 

bás icamente a t r-avés de analogi as que el terapeuta empleará 

por medio de metá-foras y enunciados acerca del signi-ficado de 

las experiencias de l a s personas <Madanés, 1989>. 

2.- En la apr-oximación sistémica, se distinguen las siguientes 

escuelas: 

La escuela estructur al se desarrolla apa r tir de l a 

segunda mitad del siglo XX y estudia al 

contexto social. En la terap i a estructural 

presente, y no se e xplora ni i nter-pr-eta el 

individuo en su 

se modi -fica el 

pasado . Es una 

terapia de acción. El objetivo de intervención es el s istema 

-familiar y su punto de par-ti da debe ser- un mc del o de 

normalidad, en donde el terapeuta encont r ará las posibles 

anormalidades. El terapeuta se asocia a este sistema y utiliza 

su persona para trans-formarlo. 

Para Minuchin 119861, la terapia estructural se basa en 

tr-es a :< iomas: 

1.- La vida psiquica de un individuo no es exclus ivamente un 

proceso interno. El individuo que~ive en una -familia debe 

a da ptarse. Su comportam iento se rige por las c aracteri sticas 

de l sistema: el 1nd1 v 1duo es u n subsistema que a l mome nto de 
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comporta rse debe tomar en cuenta al c onjunto. 

2.- Las modi-ficaciones de una estructura -familiar contribuyen 

a la producción de c ambios en l a conducta y los procesos 

pslquicos internos de los miembros de ese sistema. 

3.- El terapeuta que t rabaja con la -familia se incluye en su 

contexto, -fonnándose asi un nuevo sistema terapéutico. 

La escuela comunjcacjonal surge a par-tir de los estudios 

sobre pacientes esquizo-frénicos que rea li zaba Gregory Bateson 

y colaboradores. Este tipo de terapia hace én-fasis al a qui y 

ahora, ar- i entando e 1 crecimiento personal . El objetivo 

principal es madi-ficar las pautas de comunicación dis-funcional 

que se presentan e n los miembros de la -familia, las 

di-ficultades en la comunicación están relacionadas con el 

concepto que tiene la persona sobr e su auto imagen y 

autoestima. El ter-apeuta elige q u iénes , de qué -for-ma y de qué 

tema se ha de dialogar. 

La escuela e stratégica, s e desarro l la a par t ir 

trabaJo de Erickson, quien como terapeuta , 

es t rateg ia especi-fica para a-frontar cada 

diseña 

problema. 

del 

una 

el 

terapéuta actúa en -forma directi v a tanto dentro de la terapia, 

como -fuera de el l a asignando ta reas especi-fi cas 

paracbgicas <Eguiluz y Gonzá l ez, 1988) . 

directas o 

La escuela del grupo de Ni lán sur-g ió en el a ño de 1968, 

Mar- a Selvini Palazzol i des pués de la muer-te de Jackson, 

decidi ó adop tar su or ientación que llegaba des de Pa ~~ Alto a 

Italia. El grupo de asociados de Milán sigui endo su propi a 
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dit-ecció n si stémica su teori a, la que se 

caracteriza por la i ntet-venc ión de parejas de terapéutas, 

directa e i ndirectamente en las sesiones de tratamiento. Su 

teot-ia es en-Focada a t t-avés de una contradicción, es decit-, la 

terapia es breve, pero al mismo tiempo larga. Brev e porque son 

r elat ivame nte pocas las sesiones de tratamiento, l arga 

porque e l tiemp~ necesa r- io que se lleve a cabo la 

reorganizac ió n de la -Familia puede ser largo <Andol-Fi, 1989) . 

Tambi é n s e basó en la idea original de Ba teson sobre la "doble 

atadura terapéu t i c a", a la que l lamat-on "contt-ap ar-ado ja". E : 

en-Foque s istémi c o de Milán no tra t a a un miembro de la -Famil ia 

o al sistema sino a l "juega" -Familiar que se da, e s deci t- a 

los -Factot-es comu nicaci ona l es que se desar- t-ol l a n con la 

interacció n de los miembros de la -Fam i lia CGutie rre z , 1993). 

La escuela del grupo de Roma incorpot-a elementos 

mo delas anteriores. Se desarrolla a -Finales de la década 

las setenta. La base de la i ntervención se c onstituye en 

de 

de 

l a 

idea de que el i ndivi duo -Forma pat-te de u n sistema s ocial 

inmediato que es el -Familiar y este último a su vez , se 

inc ot-pot-a y t-el aciona con o tt-as sistemas soci a les más amp 1 ios 

en los que in-Fluye y es in-Fluido. La dis-Funcionalidad es 

provocada por un estado de r igidez , y para promover su mejat-

-F unc ionam iento es i ndisp e nsabl e e-Fectuar cam b i os a ni vel de la 

est r uctu r a y secu enci a s relac : ona l es i nter nas y del 

s i ':c, t ema -Fa1111 lia •- (An do l -Fi y Zwer· ling , 1º85 ) . 



In ici a lmente desar-r-o ll ada en Estados Unidos de Améric a , l a 

Fami 1 i a r· Sist2m ica no en en Ter·ap i a. 

Eur·opa, pr· i ncip a.lmente en 

su rg iendo si multá neamente en 

Ing l at et-r-a, 

vari os 

Alemania 

y 

Itali a, 

modelos 

conti nuaciór: s e las 

t raba jo con ~am1 l ias conceptualizá ndolas como un sist e ma 

llevaro n a cabo l es princ i pal e s i n vestigadores y 

la Te rap i a Famil 1 ~ r . 

- Nathan Ac ke t-man. Mé dico y ps i coanal i s ta, que al 

de per-tenecet- a la Asociaci ó n F'si c oanali t1c a 

i n teg ra la tearia psicoanalit ica con l a Teor·i a Gener·al 

Sistemas. En 1965, ~unda en Nueva el Instituto de 

ael 

que 

e n 

de 

la 

Familia, que poster iormente a su muerte cambiar a de nomb r e por 

Inst ituto Ackerman de la Familia, y en do nde se comenzó con la 

práctica de l a Te rapi a Fami liar. Las lim itaciones q ue enc o ntró 

en la práctica psicoanaliti c a con sus i nter·venc iones 

pa t· ticula r es , lo iniciaron en el de 

intervenciones ~amiliares . En el tr aba Jo terapéuti co de 

autor el motivo de c o nsulta no e ra pr· imon3ial, más bien 

"aqui y ahor- a 11 r·e s al taban obse r· v ando las secuencia·=. 

re lación que e stuvie r an en torno al s intoma. Fue 

e sta 

el 

de 

de 

Salvador M1 nuch1n y po r tanto precursor del modelo estructur a l 

(Melénde z, 19'7'4 ) 

Mur- ~ ·· ay ; t ". b o:,y·, e n Top e k a. en 
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Washington. De -fot-mación psicoanalitica fue el primero en 

internar -familias ent eras. En el Instituto Nacional de Salud 

Menta l de Buthesa, realizó estudios sobre 

esquizo-ft-éni a de donde sut-gió su hipótesis "trigeneracional", 

q u e e :-c plica que e ste padecimiento se da en tres generaciones. 

Con sus estudios de multigeneraciones también e xplicó la 

t-elación que el tet-apeuta establece con la -fami 1 ia a través 

de l "estudi o de la -fami 1 ia del tet-apeuta" 

Meléndez op c i t.). 

! v a n Boszot-meny-Nagy. También 

<Eg u i luz, 1991; 

con ar ientac i ó n 

ps i coanalitica, t-ede-finió el comportamiento sintomáti c o c omo 

Uf"\9 prueba de lealtad -familiar como un sacri-ficio indiv i dual 

en benefic i o de toda la -familia. Con la integ r ació n de la 

terapia psicoanalitica a la terapia sistémica surge la l lamada 

" Terapia Familiar Conte xtual o Relacional". 

- Carl Whi t aker . Junto con Thomas Malone llevan a c abo 

trabajos tamb ié n con esqui zofrénicos. Surge una nueva prActica 

te r apé utica , con lo que se le cataloga al trabajo de Wh i t aker 

como " Ter-ap i a de l Absurdo " , que consisti a en agudiza r- e l 

sintoma para conc ientizat- a la -familia, a t r- avé s del empleo 

del a bun- i mi ento, lo t- idiculo y la inde-fet-enci a pa t- a t-ompe r­

con el patt-ó n de comportamiento de la -fami 1 ia. Es el creador 

de la Coter-ap i a . 

Sa l v a dor Minuch i n . Tenia · un en-foque ps i coanalista, 

t i- a ba j ó junto a Whi tak e t- en Ne'-! 'l'or-k . . Junto con Ha ley y 

Br a u l io Monta l vo t raba Jó en l a P hiladelp h ia Ch i ld Gu ida nc e 
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realizados surge el 
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modelo 

- Milton Et-ickson. Médico, psiquiatt-a y psicólogo de la 

Universidad de Wisconsin, es el principal hip nó logo. De-f i ni a 

el concepto de hipnósis "como un proces o de i ntet-acción donde 

uno puede y si quier-e responde a dit-ecti v as que o tro da " 

<Meléndez, 1994: 49>. La comunicación a tt-avés del lenguaje en 

el paciente es muy importante para Erickson. Emplea el término 

inconciente como una -fuente de r-ecursos positivos. Los cambios 

en el proceso terapéutico implicaban el e-fecto de "bola de 

nieve", es decir que de un cambio pequeño podian su r-git­

cambios cada vez mayor-es. 

Gt-egory Bateson. Ant r- opólogo y epistemólogo inglés, su 

trabajo comenzó a princip ios de los años 50's en Palo Alto 

California. Su se en-focó a -familias de 

esquizo-f réni c os, en c u a nto a las r elaciones comun i c a c i o nales, 

de donde surgió su hipótesis de la "doble atadura" o " dobJ e 

v1 nculo". Junto con Paul Watzlawic k y John Weak la n d . 

estudiaron aspectos diversos de la comunicación desde 

diferentes aproximaciones como la c ibernética , en do n de l a 

comuni c ació n humana la entendi an como -fenómenos circulat-es y 

no lineales. El concepto de "retroalimentación" es introducido 

por Bateson. 

Paul Watzlawick. Investigador austriaco de l a 

comunicación, estudio la in-fluencia de l o s hem i s-fet- i o " 

cerebra l es e n las -funciones especi -ficas de la c o mu n i c a ció n 
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<comunicación 

Don Jackson, Virginia Satir y Jay Haley trabajaron con 

Bateson en Palo Alt o Cali-fornia, sobre la comunicación humana. 

Jac kson -formuló el concepto "homeostasis -familiar-'". Satir 

dedicada a las r-elaciones humanas, en la escuela de Milán 

t r aba jó c o n lo posi t ivo de la queja del paciente, lo que 

denominó '"connotación positiva'". Haley con bases de Erickson 

trabajó junto a Cloé Madanes la terapia estratégica, 

en-focándose en las '"triangulaciones'". Además hace uso de la. 

pelicula en la terapia puesto que al quedar el terapéuta 

incluido en este proceso,algunos aspectos r-elevantes pueden 

revisarse posteriormente. Estos autores, junto con los demás 

investigador-es de Palo Al to y con la in-fluencia de Erickson 

de-finen el pr-oblema, utilizan la prescripción del sintoma, no 

investigan el pasado, buscan pequeí'los cambios, trabajan con 

los pacientes motivados y la presencia de la -familia no 

siempre es indispensable ya que el mismo paciente de-fine al 

sistema -familiar. 

Mara Selvini Palazzoli. In-fluida por los 

inv~stigadores de Palo Alto, es la representante principal del 

modelo de Milán . Organ i zó el Instituto de Estudios de la 

Familia en 1968, tr-abajó con Luigi Boscolo, Guiliana Pr-ata y 

G1an Franco principalmente c on -fami l ias en '"transició n 

esquizo-fr·énica " . Esta escuela se pr-eocupa por- la c onno tació n 

positiva del paciente con el sint o ma , teniendo como objetivo 
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la detección de las reglas de la -familia para su posible 

modi-ficac ión. 

Maurizio Andol-fi. Junto con Paolo Menghi, Ana Nicoló y 

Carmina Saccú e in-fluenciados por los en-foques estr-uctural, 

estratégico y de Milán -fundar-on 1 a Sociedad Ita 1 i ana de 

Terapia Familiar de Roma, realizando investigaciones y 

empleando metodologia sistémica a -familias con pacientes 

esqui zo-f ré ni cos. 

Con lo anteriormente expuesto sólo se mencionaron las 

principales caracteristicas de cada uno de los en-foques 

teóricos desarrollados en la Terapia Familiar Sistémica, con 

el -fin de dar a conocer aspectos básicos de ella. Los 

-fundamentos, conceptos y estrategias de trabajo de cada 

en-foque, no son el objetivo de la presente tesis. 

3.3. EL PAPEL DEL TERAPEUTA FAMILIAR SISTEMICO 

Cuando surgen con-flictos que atentan con el bienestar de un 

grupo -familiar o de alguno de sus miembros, generalmente se 

acude a los servicias terapéuticos. Cambios trascendentales en 

la -familia como los que originan las pérdidas, pueden 

mani-festarse de \.. 

interacciones inadecuadas que pongan en peligra la salud de la ( 

a través de cr-isis, es decir a través 

-familia. La pérdida que i mplica una en-fe ~medad t er minal es s in 

duda una crisis que cualquier -familia ~perimenta desde el 

momento misma en que se noti-fic a de la e n-fermedad hasta su 
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desen lace que culmina con la muerte, e s deci r una pérdida que 

l s i stema -familiar ha de en-frentar necesar i amente. Segun 

Kau-fman <1975, citen: Meléndez, 1994>: 

"La Terapia Familiar es 'cualquier Forma 
tratamiento no somática que inter-.,·enga en 
interacciones entre dos O ás miembros de 
Familia y que tiene como objet ivo modiFicar 
estructt1ra de las r elaciones i nterpersonales 
con ello redt1c ir o h acer desaparecer 
perturbaciones psicopatológic as o psico solllláticas 
los individuos" <Neléndez, op c it.: 53). 

de 
las 
una 
la 

para 
las 
de 

Con lo anterior· se muestra que la par· ticipación del terapeuta 

en cualquier situación en que el sistema -familiar se vea e n 

peligro, es -fundamental. · Par-a l'linuchin y Fishman (1991) el 

terapeuta debe entrar en coparticipación con u na -famil ia 

experimentando la realidad como ellos la vivenci a n, 

involucr·ándose en sus interacciones y plasmando sus 

pensamientos y conductas, de tal manera que pueda instrument ar 

esa coparticipación y convertirse en un agente de cambio que 

in-fluya en las interacciones inadecuadas del sistema -familiar. 

Estas interacciones son inadecuadas cuando hay pt·esencia de 

si ntomas, y la intervención será particularmente para una 

-familia determinada. 

La Terapia Familiar· es c o nsidet·ada como un método 

especial par a tratar los con-flictos emocionales, colocando a 

la -fami l ia como un todo o r ganizadd ' con el -fin de crear una 

nueva -fot·ma de vi v ir <Mele ndez , op cit.). 

En este p r oceso el terapeuta apat-ece como u n 
::· . 

...... . 

.... ; ·. ;; ~ 
·. ' . 

\ .. 
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.facilitador, hac i e ndo observaciones e i nterpretaciones. 

también al interactua r en un s istema " nuevo " 9 creado en estas 

intervenciones, toma un papel ac tivo que l o coloca como un 

miembro más en interacción. El enfoque sistémico se centra en 

las pautas de int et-acción fami liares y pone énfasis en los 

duos y los trias donde muy frecuentemente se establecen 

alianzas y coaliciones. El papel de l terapeuta será dirigir-

sus esfuerzos hacia el cambio de a quellas interacciones que 

estén perjudicando a la familia. ~n el c aso de la presencia de 

una enfermedad terminal, además del mismo proceso que vive el 

enfermo, surgen dentt-o de la fami 1 ia otros padecimientos en 

alguno<s> de sus miembros. 

Desde un enfoque sistémico como pt-opone Pérez <1981, cit 

en: Meléndez, op cit.>,se presupone que: 

1> La en.fet-medad manifiesta de un miembro de la fami 1 ia no 

pt-oviene s6lo de él sino de sus inter-venciones con uno o más 

miembros. 

2> Uno de los miembros puede funcionar bien presisamente 

porque otro muestra s1ntomas <paciente identificado>. 

3) Cuando la familia acude a terapia muestra una motivación 

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 .familiat-, sobre todo s i 

dicho p r oceso es elabor ado inadecuadamente o se queda 

·c o ngelado " . 
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La terapia familiar tiene lugar en dos planos, el 

intrapersonal relacionado con el interior del individuo y del 

otro, y el interpersonal referente a la relación que tiene el 

individuo con los demás. El terapeuta debe intervenir en la 

int i midad del individuo para ayudarlo a solucionar sus 

conflictos intrapersonales, y al hacer esto facilita un model o 

int e rpersonal de relac i ón a la familia. El terapeut a al 

involucrarse con la familia pasa a formar parte de ese 

s istema, sin embargo el terapeuta debe tener la preparación 

adec uada para llevat- a cabo ese tipo de relaciones sin verse 

afectada su vida personal. Además el terapeuta debe segu i r por 

un proceso de conocimiento de la familia, el cual se lleva a 

cabo con el empleo de cier-tas herramientas de tr-abajo como las 

entrevistas y la elaboración de genogramas familiares, que le 

permitirán hacer una evaluación de las necesidades detectadas 

en el sistema familiar . 

3.4 . LA TERAPIA FAMILIAR SISTEMICA COMO ALTERNATIVA EN LA 

¡ INTERVENCION TERAPEUTICA EN EL CASO DE LOS ENFERMOS TERMINALES 
1 

La muerte de uno de los mi embr-os de la famili a r epr-esenta u na 

pérdida que sin lugar a dudas p r ovoca una crisis en el sistema 

familiar. En el caso de las enfermedades terminales, se ha 

visto que el proceso de duelo es g e ner-almente anticipado, pues 

desde el momento del diagnóstico de la enfermedad e l pac i e nte 

y su familia de una manera independiente c omienzan a 

manifestar c onduc tas caracteri s t 1cas de l as etapas de l due lo 
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descritas en el capitulo 11. 

La terapia familiar puede ser empleada entonces también 

como medio preventivo de la elaboración de duelos complicados, 

trabajo semejante al que realizan los tanató logos . Sin embargo 

esta terapia tiene su mejor des arrollo 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 y como consecuencia la necesidad de una 

reorganización de la estructura <Bowlby-West, 1983; 

Hare-Mustin, 1979; Vollman et al., 1971; Weizman y Kamm, 

1970). 

Generalmente cuando muere un hijo pequeño, los pad1·es no 
I • 

permiten el · involucramiento de los hermanos <también 

pequeí"ios>, <K1·e11, 1979); de esta manera se vuelve 

indispensable tanto ayudar a aliviar el dolor que la pérdida 

ha ocasionado, como la integración de cada miembro de la 

familia con su rol 1·espect i va <Valeriote, 1987). La 

intervención del terapeuta en la familia es de suma 

importancia, pues éste tomará un lugar dentro de la familia 

que lo involucrará en la resolución de problemas y en la toma 

de decisiones. La resolución del dolor a través de la 

persistencia de la exteriorización de los sentimientos 

reprimidos, es un medio del cual el terapeuta se vale para 

lograr que la f 3milia rompa con el b loqueo de sus 

sentimientos, desprendiéndose asi de l hlJO wuert o <Solomo n y 
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Hersch, 1979) . 

M. Bowen <1989i, por su parte considera que son pocos 

los acontecimientos humanos que producen tanto impacto 

emocional como la en-fet-medad grave y la muerte a la hora de 

t-esolver las vinculaciones emocionales irresueltas. Pot- el lo 

considera de gran valor terapéutico el que los métodos de 

terapia ~amiliar han contribuido a supet-ar- la 

ansiedad que origina el sistema cerrado de comu nicación. 

El remplaza del hi Ja muerta, se presenta como una 

respuesta inconsciente de los padres, cuando lo identi-fican 

con algu ien. Esta situación también suele ser de utilidad para 

el ter-apeuta, pero siempre y cuando se haga una reasignación 

de r-oles dentro de la -fami 1 ia <Solomon et al. op cit.). 

Ott-a medida terapéutica es -ocasionar des6r- denes, 

tareas que ocasionen movimientos muy bruscos dentro de las 

interacciones -fami 1 iares par- a que se rea l ice una reas1 gna::: ión 

a decuada de r-oles que pr-ocur-e una nueva homeostasis en el 

sistema CHare- Mustin, op cit.; Krell y Rabkin, op cit.>. En 

un caso expuesto por Hare-Mustin, en donde, el -fallecimiento 

de uno de los hijos p r ovocó, básicamente en la madr-e, 

respuestas patológicas, or-i g i n6 la presencia de u n hijo 

par-ental, otro sintomático y dió lugar al sur-g imiento de 

alianzas; se llevó a cabo una intervención terapéutica en 

donde la con-fr-ontación de sentimien tos entr-e los miembros de 

la -fami 1 ia, la aper-tura de canales de comtinicación, y el uso 

de la metá-fora de la mesa de l a comida; 
I 

/ lograndose asi u n 
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reajuste en las roles, el establecimiento de nuevas limites y 

la e xteriorización de sentimientos que impedian la conclusión 

del duela. 

Bawlby- West ( 1983 ; cit en : Vale r iate e t al, ap cit. ) 

menciona que existen doce tipas de hameastasis comunes, y 

dependiendo de la que mantenga la -fami 1 ia que pi e t-de a u n 

miembro, ser6 la estrategia a seguir. Tales tipas san: el 

desarrolla de reacciones Pn -fechas significativas, 

anivet-sarias, bodas etc; el desat-den de sentimientos: 

cama 

do l ar , 

it-a, pena can respecta a la muerte; entrampamienta a travé s de 

limites muy cerradas, rigidas que impiden una t-elac ión abierta 

entre las miembros; secretas -fam i 1 i at-es; laguna s 

generacionales; idealizaciones; in-fantilizacianes; 

paranoia-obsesiva; patalagia; remplazas; restructuracianes; y 

duela transgeneracianal. 

Par su parte Saloman y Hersch ( 1979), también han apuntada que 

la integración de c o nceptos psicaanaliticos y conceptas de la 

terapia -familiar pueden ser compatibles. Ellos demuestran que 

el duelo no só lo lo vi ve el paciente identifi cada, s i no que es 

la misma -familia la que se encarga de mantene rlo , a l g r ada de 

en-fermarlo cama para institucianarla. En este casa las 

-fam i lias s uelen se r altamente patológicas y el tratamiento 

terapéutica, par c onsiguiente e s muy complicada y tar dado. 

Al p a r ece r la te rapia -fami l i ar , ha s ida de gran u t i l ida d par a 
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la resolución de duelos patológicos, sobre todo en el caso de 

las en-fermedades ter-minales en donde la -familia siempre estará 

presente, o al menos un equipo de personas que le atienda y 

que al involucrarse a-fectivamente con él también muestran 

su-frimiento, y por consiguiente la elaboración de un proceso 

de duelo. Sin embar-go los alcances de esta red de apoyo pueden 

dirigirse también a la prevención de situaciones patológicas, 

y a la par-ticipación más -frecuente con un 

interdisciplinario propuesto en la atención del 

terminal y su -familia. 

3.4.1. La Terapia Familiar Sistémica en Hospitales 

equipo 

en-fer-mo 

En el trabajo de Durán (1991) se realiza una revisión 

interesante acerca de la -forma en cómo se ha intervenido en 

instituciones hospitalarias cuando se presenta el -fenómeno de 

la muer-te. Por un lado se hace re-ferencia a las ventajas del 

tr-abajo desempeñado por Fabre (1987, cit. en Dur-án, · op cit.>, 

realizado baju una perspectiva sistémica y una epistemologia 

constructivista. El modelo de Fabre -fue creado a través del 

trabajo práctico con -familias, pacientes y personal de salud, 

con lo que se rea-firmó la importancia de los -factores 

contextuales en el proceso del morir. El objetivo de este 

tt-abajo -fue el establecimiento de un sistema terapéutico 

total. Se -fot-mat-on tr-es di-fer-entes módulos con objetivo s 

par-ticulares, y de manera general se part.Íó del conocimiento 

que paciente, -familia y equipo de salud, teni an de los 
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conceptos de en-fer-medad, en-fermedad crónica, salud, cut-ación y 

muerte. 

a) El equipo de salud. 

Este módulo estuvo constituido por aquellos 

pro-fesionistas de la institución que otorgaban una atención 

directa con el en-fermo y que encontraban di-ficultades en el 

manejo de los pacientes y sus -familias, ya sea por problemas 

prácticos o institucionlales. Sus reuniones eran periodicas 

coordinadas por un especialista con experiencia en el manejo 

de grupos, y super-visado por un especialista ajeno al equipo y 

al servicio hospitalario. En dichas sesiones se llevaron a 

cabo los siguientes objetivos: 

1. Ayudar- al equipo de salud a manejar la ansiedad y angustia 

que surgen en momentos di-ficiles en la atención a los 

pacientes, con lo que se pretendia elaborar sus pr-opios duelos 

respecto a la idea de -fracaso pro-fesional y muerte. 

2. Detectar y madi-ficar situaciones estereotipadas dentro de 

la institución en relación a la labor del médico. 

3. Promover la interacción del grupo en -función a una 

-flexibilidad y complementariedad. 

4. Promover- una buena comunicación entre los pro-fesionistas de 

la salud, los en-fer-mas y sus -fami 1 ias. 

5. Promover la aceptación de las limitaciones del equipo de 

salud, durante el tratamiento de la y el 

surgimiento de la muerte. 
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b) Las Fami 1 i as 

Se tt-abajó con grupos de -familias, pre-feriblemente desde 

e l momento del diagnóstico de la en-fermedad del paciente. Se 

utilizaron las técnicas de la terapia -familiar estructural, 

por considet-ar a la -fami 1 ia como un grupo natural que se 

desarrolla de acuerdo al tipo de interacciones establecidas; 

el papel directivo del terapéuta era considet-ado 

"empujar" al cambio, utilizando la crisis -familiar como 

recurso . Los objetivos se delimitaron dependiendo del mome n t o 

de la terapia. En situaciones de primera entrevista, realizada 

en grupos de tres o cuatro -familias, se pretendió originar una 

-familiat- idad con el grupo en cuanto al conocimiento de la 

en-fet-medad y los sentimientos que esta despertaba e ntr-e los 

miembt-os de las -fami 1 ias, asi como las pretenciones de 

participar en el grupo. Durante las entrevistas periódicas, 

realizadas cada dos meses se pretendió re-forzar la integración 

del sistema terapéutico total, y el manejo e n -for-ma operat iva 

de la in-formación de la en-fermedad y el tratamiento. Dur-ante 

la entrevsita de diagnóstico, realizada después de la primera 

entr-evista, se buscó conocer la función de la estt-uctura 

familiar, para indagar si existia la necesidad de ofrecer a l a 

familia una terapia en particular, también en este momento se 

de-finieron los momentos clave para la intervención en grupo. 

La terapia familiar se proporcionaria únicamente a las 

familias que presentan problemas o en las . que se previó el 

surgimiento de estos, los objetivos de es t a terapia se r ian en 
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~unción de las caracteristicas de cada ~amilia. Finalmente en 

la intervenciones en momentos clave se detectat·on aquel los 

momentos en que la ~amilia t·equet·ir·ia de un apoyo adicional, 

como en el caso de momentos de gravedad, cambios en el 

tratamiento, hospitalización y ante la inminencia de la 

muerte. 

Fabre considera que es necesario hacer entender a la 

~amilia el derecho que tiene el paciente a morir con dignidad, 

y además menciona que es de suma importancia ayudar a elabot·ar 

los duelos independientemente del momento en el que se 

presenten. La culminación del trabajo del sistema terapéuti c a 

total no culmina con el deceso del en+erma sino que se 

propone le elaboración de entrevistas de seguimiento en los 

sobrevivientes. 

c> El trabajo individual con el paciente 

Este trabajo depende del tipo de en+ermedad, la edad del 

paciente, el lugar que ocupe dentro de su +amilia y la 

posibilidad de que ésta colabore. Los objetivos generales e n 

este tipo de intervención son: 
'-. -~ 

1. Proporcionar al paciente apoyo y posibilidad de set· 

escuchado cuando él lo t·equiera. 

2. Manejat- la in+ormación de situaciones especiales y 

particulares del paciente, como la relativa a intervenciones 

quirúrgicas, las caracteristicas de los tratamientos etc. 

3. Control del dolar mediante la ut i lización de técnicas 

h ipooticas, ubicándolo si empre en e l contexto 
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terapéutico, y dependiendo de las funciones del dolor. 

· 4. Aunque no se tienen 1-esultados de investigaciones que 

pe1-mitan conocer los alcances del empleo de la sugestión 

hipnótica y métodos de visualización, se observó que 

genet-almente el empleo de estas técnicas mostró mejor·i as en 

los pacientes. 

3.4.2. La terapia -Familiar sitémica en la intervención de ,-­

f'amilias que enf'rentan la pérdida de alguno de sus miembros. 

El apoyo psicológico que puede recibir una familia que ha 

perdido a uno de sus miembros, es propuesto por Gutierrez 

( 1993) dentt-o del marco te61- i co de la tet-apia fami 1 iar-

sistémica, especificamente por el enfoque estructural, el del 

grupo de ~ilán y del grupo de Roma. 

Esta propuesta de intervención es dirigida a la familia 

cuando la etapa de duelo es dificil de superar. Se muestra 

este enfoque porque la auto1-a considera ventajoso el trabajo 

con más de un terapeuta, en la eliminación de la posibilidad 

de un involucramiento tal en el que el terapeuta no pueda 

contt-olar sus pi-opios sentimientos. 

Además se menciona la impor-tancia de la participación de 

todo el sistema familiar, para alcanzar la resolución del 

problema. El tiempo sugerido dependerá del tipo de estr-uctur-a 

de la familia, las car-acteri socas de la muerte y la 

conceptualización que de ella tenga la pr~pia familia. Pot- lo 

anterior este tipo de intervención es propuesta en pasos y no 
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en número de sesiones-tiempo. 

La intervenció n terapéutica de la terapia familiar 

sistémica puede variar de acuerdo al enfoque al que el 

terapéuta se apegue en su ejercicio profesional. Gutiet-rez, 

menciona en su trabajo la intet·vención sólo en las fami 1 ias 

como sobrevivientes a la muerte de uno de sus miembros, , y el 

/ 
enfoque bajo el cual realiza su propuesta es una conjunción de 

básicamente tres escuelas, la estratégica de Haley, la 

estructural y la del grupo de Milán. En la cual muestra una 

serie de técnicas especificas de cada enfoque. Estas técnicas 

se desarrollan dependiendo de factores como la estructura 

fami 1 iat·, las cat·actet·i st icas de la muerte y la 

conceptualización que de ella tenga la propia familia. Lo 

relevente en su trabajo radica en que demuestra cómo se puede 

hechar mano de las técnicas de los diferentes enfoques de la 

terapia familiar sistémica. Solo por mencionar su propuesta, 

como resultado de una revisión bib l iogáfica de las bases 

fundamentales de cada escuela, mencionaré la variedad de 

técnicas que pueden ser empleadas en el tratamiento en terapia 

-fami 1 iat- del sistema que ha en-fr·entado la pérdida de alguno de 

sus miembr·os. De la estrategia de Haley el empleo de 

directivas. Del en-foque estructur·al, la escenificación, 

complementariedad, reestructuración, técnica de las 

realidades, construcciones, cuestionamiento del si ntoma, 

cuestionamiento de la estructura familiar, y cuestionamiento 

de la realidad familiar. Del grupo de Milán el empleo de 
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pat-adojas y del gt-upo de Roma el empleo de la escultura de la 

ramilia. Todas las técnicas anteriores podrán ser consultadas 

en las obras de sus autores respectivos, pues aqui solo se 

tiene como interés mostrar la amplia gama de técnicas de que 

el terapeuta puede hechat- mano en la intervención de una 

rami 1 i,a que enrrenta la pérdida de alguno de sus miembt-os. 

3. 4.3. La Terapia Familiar Sistémica como aportación a.l 

tratamiento de las enfermedades terminales 

La ramilia como un sistema de personas que se interrelacionan 

entt-e si, es un ot-ganismo psicosocial que se desat-rol la a 

tt-avés 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 separación de los hijos 

etc., también las crisis pueden manirestarse por pérdidas 

tempor a les y derinitivas como e n el caso de la 

impacto que la muerte de uno de l~s mi emb r o s 

muerte. El 

de l si stema 

provoque entr~ el resto de los miembros de la rami 1 ia, es 

direrente en cada individuo y en cada sistema ramiliar, como 

ya se ha descrito en capitulas anteriores. Sin embargo como 

dentro de un sistema todo e vento en cada una de s us partes 

repercutirá en el res to del sistema, la muer t e se presen t a 

coma un renómeno que altera las runciones de éste. 

Cuando se habla de enren1'ecfad ter-minal, como aquella 

enrermedad por la que el individuo morir~ inevitab l emente en 

un tiempo r elativamente corto, desde el diagnóstico de este 
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tipo de padecimientos la familia entra en c risis junto con el 

enfermo. Como ya se describió con anterio ri dad, el proceso de 

duelo es asim i lado de manera diferente por el propio enfermo y 

la fam il ia que le r odea dependiendo de una ¿a ri edad de 

factores que tienen que ver con la cultura, 

académica, el est ilo de vida, la edad y las espectati vas que 

el individuo tenga en relación con el fenómeno de la muer-te, 

por mencionar sólo algunos. Sin embar-go la enfermedad ter-mi nal 

es de por si un evento que sugiere ciertas modificaciones en 

el sistema familiar, y estas modificaciones suelen seguir un 

curso patológico si no se cuenta con las 

necesarias para afrontar el desequilibrio dentro del 

familiar. 

sistema 

Debido a lo anterior en el presente estudio se ha 

considerado que el proceso de duelo no es necesariamente 

patológico per se, y las crisis que éste origina en algunos de 

los miembros o en todo el sistema son el 1-esu 1 ta do de las 

disfuncionalidades ya existentes en la familia. De esta manera 

el proceso de duelo sólo es un evento desencadenante de estas 

disfuncionalidades. 

La muerte por enfe rmedad terminal tiene la ventaja, en 

comparación con otros tipos de muerte, que da pi e a la 

elaboración de un duelo anticipado, en el mejor de las casos 

un duelo sano, no1-mal. Sin embargo dependiendo de la 

estructura de l a familia es la manera en que se enfrentará la 

pérdida. En b ~se a lo anterior se considera que la te1-api a 
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-fami l ia t- sistémica es un r-ecurso valioso en el tratamiento de 

la e n+ermedad term i nal, dur-ante la elaboración del duelo 

anticipado en el paciente y su +amilia, y no sólo en el 

p roceso de duelo de los sobrev i vientes. 

La te r apia +am i liar sistémica_ con el empleo de algunas 

de las técnicas antes mencionadas puede a yudar a una 

r e e s t ructuración de l s i stema previamente a la muerte, y s er-

empleada en el re+ortalecimiento de esa rees tructuración o l as 

que sean necesarias después de la muerte del en+ermo terminal. 

El abordaje del duelo por cada grupo de terapéutas, en el 

e nfoque sistémico, estará deter-minado por su marco teórico en 

particular; Las espectativas que de cada tipo de i nter-venc i ó n 

ter-apéutica se tienen sólo podrán se•- con-oboradas en la 

práctica clinica , puesto que la revisión bibliográ+ica sobre 

los alcances de cada en+oque ter-apéutico no han sido hasta la 

+ec ha, r eportados directamente en un t r aba j o con en+ermo s 

terminales . Además los alcances de cada u na de las di+erentes 

técni c as serian relativamente di+erentes e n cada caso en 

pa r ticu lar, por las peculiaridades de cada sistema +ami l i a r. 

~ 
Sin embargo la terapia +amiliar sistémica con sus bases en la 

teot-ia general de sistemas, y las teor-i a s de l a ci ben-.é tica .,. 

l a in+ormaci ó n, y a t ravés ae su desar r ollo c u en t a con las 

he r ram ient a s p a r a e stablecer los cambios necesarios en 

cualquier si s tema +amiliar dis+uncional , ~ el proceso de duelo 

cuando se torna patológico contribuye a una dis+uncionalidad. 
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Dentro del mar-co teórico de la terapia -familiat- sistémica, el 

trabajo clinico de Bowen (19891, ha demostrado lo relevent2 de 

sus resultados en 

en-fermo ter-minal, 

la atención de -familias que tienen un 

bajo los lineamientos de conseguir una 

apertura del sistema que evidentemente tiende a cerrarse ante 

l a p~-esencia de una pérdida tan signi-ficati v a como lo 

repr-esenta l a muerte. Esta apet-tura se obtiene básicamente 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 en-fermo terminal tiene cierta conc i encia de lo que 

representa su en-fermedad, y si no e x isten canales abiertos a 

la comunicac i ón con los demás, se guarda una extensa cantidad 

de conocimientos privados que no comunica a nadie. Este -factor 

puede estar determinado por ciertos mitos, en cuanto a la 

intención de no hacer su-frir 

en-fermedad. 

a los demás a causa de su 

La Fami 1 ia 

Este sistema obtiene i n-fot-mac ión del e xterior- y 

generalmente a espaldas del paciente, como consecuencia entre 

la -familia surgen una serie de interpretaciones sobre la 

en-fer-me dad, el paciente y hasta del trabajo médic o. 

Genera l mente la -familia modi-fica la in-formación po ~ temor a l a 

reactividad del paciente -frente a la ansiedad. 
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~ 
· 1 1 médico y el personal sanitario 

Este sistema también se muestra cerrado por la 

reactividad a la ansiedad del paciente y de la-familia, lo que 

origina una distorción en la in-formación puesto que o se 

muestran muy técnicos o evasivos en lo re-ferente a la 

en-fermedad y sus consecuencias. 

Dentro de estos sistemas se evalúa primordialmente el 

equilibrio emocional de la -familia y la onda de conmoción 

emoc ional. El equilibrio de una -familia es valorado de acuerdo 

a la -funcionalidad del sistema -familiar, este equilibrio puede 

verse alterado por di-fet·entes cambios a lo del 

desarrollo del ciclo v ital de la -familia, y también pot· la 

presencia de pérdidas. Estas pérdidas pueden ser clasi-ficadas 

como -funcionales o emocionales, y la pérdida que representa la 

muerte de uno de los miembt·os de la -familia debido a la 

pt·esencia de una en-fet·medad terminal ambas 

clasi-ficaciones. el tiempo que pt·ecisa una -familia para 

establecer e un nuevo equ il ibro tanto emocional como -funcional 

dependerá de la integración emocional 

intensidad de la alteració~ 
de la -familia y 

"La onda de conmoción emocional constituye una red 
de post-conmociones subterráneas a sucesos \..-itales 
serios que pueden ocurrir en cualquier lugar del 
sistema -Fami 1 i ar e x tenso, meses o años después de 
produci rse acontecimientos emocionales serios en LF1a 
Familia" (Bowen, 1989: 57J 

la 

De e sta ma ner a la onda de co ~~aci on emocional apat·ece muv 
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la amenaza de muerte que 

representa una enrermedad terminal, y es manirestada por 

arecciones risicas o disfuncionalidades conductuales. La 

impor-tancia de conocer la pr-esencia de esta onda de conmoc ión 

emocional, que es equivalente al proceso de duelo patoló gico , 

pet-mi te al médico o al terapéuta contar con i nror-mac ión 

importa nte para la a pli cació n de un tratamiert o que contemple 

la secuencia y no los hechos en aislado de la pr-obabl e 

patolagia ramiliar. La predicción de la onda de conmoción 

emocional antes de que se presente la crisis en la ra.mili r 

también es de gran aportación en el trabaja terapéutico par <> 

la adecuada apertura de l os sistemas y sana elaboració n de l 

duelo. Despué s de la muer-te la intervención terapéutica puede 

realizarse baja los mismos lineamientos de conrrontación de 

los estadas de angustia, y además puede hacer uso de las ritos 

runerarios con el rin de liberar estados de angustia que 

contribuyan al mejoramiento del runcianamienta emo cional. 

El presente trabajo cumple con el objetivo de mostrar 

cuáles han sido las alter-nati vas de intervención terapéutica 

en el caso de las enfermedades terminales, y propone que la 

te r api a familiar sistémica puede ser una de ellas, 

haya sido corroborada en la práctica. 

aunque no 
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CONCLUSIONES 

El estudio de la muerte ha sido realizado desde di-fer-entes 

apro;<imaciones -filosó-ficas y cienti-ficas, el objetivo común de 

dichos trabajos se ha canalizado hacia la búsqueda de la 

explicación de un -fenómeno que siendo subjetivo y que como 

hombres sabemos que debe ocurrir- per·o que al mismo tiempo no 

deseamos que aparezca, ha provocada miedo, angustia, 

incer·tidumbre y como consecuencia de ello mitos y tabúes. 

La en-fermedad terminal es un factor que indudablemente 

tiene como resultado la muerte de quien la padece. Y des de el 

momento en que conocemos las consecuencias, incr-ementan 

nuestros temores al involucrarnos dentro de un proceso que 

siempre hemo s negado. 

El set· humano como set· social está involuct-ado en actividades 

que van en relación a otras personas, de e sta manera la 

interrelación de los individuos puede e ~ pl1cada de u na 

forma ci rc ul ar en la q u e la acción de uno afecta a la de otro 

y vicever·sa, tal como l'.:J e ~ ; plica 

Sistemas. 

la Teoria General de los 

El individuo en sociedad integr-a di-fer-entes sis+: emas, es 

decir pertenece a una CL ltura, a un grup~ • y a una -famil ia , asl 

como a determina do subsistema -familiar !conyugal, o 
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-fraterno). 

Bajo los lineamientos de esta teoria se muest ra que cada 

parte de un sistema in-fluye en la co n ducta de las demá s 

p a r-tes. de esta manera una en-fer-medad ter-minal no sólo a-fecta 

a quien la padece sino también a cada una de las partes de los 

sistemas que integra. Por ello en el presente trabajo s e 

r-ealizó una descripción del pr-oceso de duelo que vive no sólo 

el en-fermo terminal, sino también la -familia y el 

salud. 

equipo de 

El pr-oceso emocional, -fi sico, psicológico y social que 

se desencadena con las pér-d idas de algún miembr-o del s i stema, 

se ria denominado proceso de duelo. Las pr-imer-as separ-aciones 

que como seres humanos hemos e xperimentado, nos han 

proporcionado, como menciona Virost (1990>, "nuestras primeras 

muestr-as amar-gas de la muer-te " , y posterior-me nte cuando nos 

en-frentamos a la muerte r-eal r-evivimos los temor-es y 

malestar-es de aquellas primeras sepa1-aciones. El pr-oceso de 

duelo es un proceso cargado de sensaciones intensas que s i no 

son e xpresadas adecuadamente originan patologias en la o las 

personas que las e xperi mentan. En el caso de l as en-fermedades 

t et-minales, e l e n-fermo s e desde el 

conocimiento de su e n-fe r medad a esa serie de pér-didas. La 

-familia y quienes convi ven de cerca con éste generalmente 

guardan esos sentimientos -frente a él, los que pueden 

desencadenase antes o después de su -fallecimiento_ De est a 

manera se puede hablar de di-ferentes tipo s de duel o. 



aunque no se den en el mismo tiempo y espaci o si ati-a v iez a r 

po i- una ser ie de etapas en común que han sido descr-itas. 

En estos p r ocesos de pérdida se requier-e de una ayuda 

para "sobrev i vir-", es decir viv~r lo que resta de vida de la 

me j o r mane r a pasibl e . A este respecto las redes de apoyo son 

indispensab les, son los mecanismos que se encargan de dar 

soporte a s i t u aciones di -fi c i les y a ti-avés de l os q u e se 

pueden e xperimentar sentimientos que " congelen" la act i v idad 

de u n s istema . 

Han s i do numei-osos las t t- abajos 1-eportados como apoyo en 

las situaciones de duelo patológ,ico o "congelado", el cual es 

entendido p o r la d i -ficultad de elaborar y s uperar las e t a.p a s 

de este proceso hasta concluir con la ace ptación. Estos 

t r a bajos muestran la participación de grupos religiosos, 

trabajadores sociales, tei-apéutas, médicas, 

t anatólogos y alg u nas veces voluntarios, q ue han logra do que 

l os en+ermos termina les eleven su calidad de v ida y mue ran c on 

tranquilidad ; pero no siempre la -familia e s t a 

pérdida poi- lo que las di.fer-entes redes de apoya, a u nque de 

manera e v e ntual , han partici pado -facil itando l a ela bor-ac 1on 

del ' duelo de l as sobrevivientes. Toda intento de apoyo a l os 

doli e ntes ha most r ado algu no s res ultado s s at i s -fac torios , p o r 

lo que los pro-fes i onales de la salud hacen hincapié en l a s 

nec e siaades de cubr i r las incapacidades e n l a ate nc i ón de l 

en-fermo termi nal y su -fami l ia, c on una c apac1t a c 16 n c o ns t ante, 

~ n ic 1 a da en l ci s au l as de e s tu d io y orientada por p ro+e s! c nales 
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de la salud mental. 

La T~t-apia Fami 1 iat- Sistémica ha sido pt-opuesta como una 

alternativa más en el apoyo a estos procesos de duelo que 

desencadenan la aparición de una enFermedad terminal en la 

Familia. Se ha mostrado que este enFoque terapéutico cuenta 

con elementos necesarios para el restablecimiento del 

equilibrio necesario en el adecuado Funcionam i ento del sistema 

Familiar, lo que contribuye a la salud mental de cada uno de 

sus integ1-antes. El estudio de la Fami 1 ia a través de esquemas 

y patrones comunicacionales ha podido esclarecer el tipo 

interrelaciones establecidas en un sistema Familiar, con 

de 

lo 

que la intervención terapéutica se ha visto Facilitada . La 

aplicación de un programa establecido por las técnicas de un 

enFoque sistémico en el caso de las enFermedades terminales, 

sólo podt-á set- valot-ado al obtener t-esultados de la aplicación 

práctica de dichas técnicas en Familias que presentan a un 

miembro como enFermo terminal. Sin embargo con los datas que 

aqui se han apot-tada s i se puede pensar en la prababi l i dad de 

realizar un plan de intervención en el caso part icula t- de 

estas enFermedades, tanto como tratamiento del duelo conge l ado 

como en la prevención del duelo patológic o . Est a última 

intervención seria una herramient a indispensable para la 

recanceptualización de un tema que hasta l a Fecha a seguido 

siendo un "tabú", pese al desai- r-ol lo que a l o 

historia se le ha asignado, y par ticularment 

inter venciones terapéut i cas. 

de 

en 

la 

l as 
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Con un e studio basado en el enfoque s istémico se ha 

pod i do entender que el duelo como tal no es necesariamente 

patoló gico, las cris i s que éste origina en alguna de los 

miem b1-as s ólo es e l 1-esultado d.e un medio desencadena nte de 

l as di sfuncionali dades ya e x istentes en la familia. Por e l l a 

la Terapia Fami liar Sistémica es propuesta cama media 

preventivo del duelo congelado o patológico, a tr-avés de l 

tt-atamienta de las deficiencias estructur-ales y 

comunicacionales del sistema una vez que s e not if ica una 

enfer-medad ter-mina l e n alguna de las miembros. 

De e s ta manera e l trabajo del terapeuta y la 

p 2.tici pación del p s icólogo no sólo pad1-1an s er- v isto~ coma 

u lt i mo " remedi o" p ar-a cur-ar u n mal que aqueja d e forma muy 

p ar ticu lar a toda u n s i s tema ya sea famili ar , soc i al o 

cul tui-al. Como ps icólog a, e ncaminada al estud i o del 

comportamiento humana, considero que un fe rómena c o mo l a 

muer-te, que ha si do en o c asiones temido y en 

r id icularizado, no puede desi nteresar al hombr-e, p orque las 

r-espuestas que se han te ni do r-especto a este f enó meno indican 

la impor-tanc ia de todo f e rómena deter-minante e n 

mental de l ind i vi duo. 

la s alud 

Las i n t er venci o nes te rapé uti c as, y p a rt i cularmente las 

de enfoque fam ilia r· sistémic o 1·esu l t a.n ·..tn med ie de solución en 

1-elaciones di-Funcionales q ue bt·o tan o se hace n má s manifiestas 

e n e t ap a s de crisis c omo que r-epr-ese nta el pr-o c eso de 

muerte dent r o de la f a m1 l 1d. 
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