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RESUMEN.

Con el fin de buscar alternativas a la problematica existente entre el personal médico
en la atencién al paciente terminal, se elabord, impartié y evalué un Curso de
Sensibilizacion, en el cual se utilizé una metodologia grupal y vivencial, para que el
médico pueda elaborar la ansiedad que le genera enfrentarse al paciente terminal y a

la muerte, ya sea ésta real o imaginaria.

El curso fue impartido a un grupo de 16 estudiantes del penlitimo trimestre de la
carrera de medicina, de la Universidad Auténoma Metropolitana (UAM) Unidad
Xochimilco, asi como a 3 médicos (un pediatra, un meédico familiar y un internista).

Durante este curso se constatd que la ansiedad mas intensa del médico, estaba en
funcién de la relacién con el paciente, la comunicacién con la familia y la elaboracion
de duelo de sus propias pérdidas.

En el desarrollo del curso se trabajé con la siguiente tematica:
* El paciente terminal.

»  |La muerte.

= Elduelo.
* La familia.
= El médico.

Al inicio y al término del curso se aplicd a todos los participantes el “Cuestionario de
Actitudes ante la Muerte” (CAM), llevandose a cabo posteriormente, la evaluacion
estadistica, en donde se pueden observar cambios significativos en 3 areas, las cuales
son. Aceptacién, Temor y Perspectiva Profesional. Asf mismo, se observd la
expresion de actitudes, sentimientos y vivencias de los médicos ante el paciente
terminal y la muerte.

El personal de salud en general y el médico en particular, no estan preparados para
enfrentar la muerte de un paciente. Esta enseflado para lograr a toda costa la cura o
mejorfa y admitir la muerte es enfrentarse a su incapacidad para curar. Al médico se le
atribuye una omnipotencia que no tiene, pero gue se siente demandado a aceptarla y

dar una respuesta.



Todo esto suele reflejar diversas emociones ante el paciente moribundo ¥ la muerte,
entre las que podemos mencionar: miedo, sentimientos de culpa, frustracion,
ansiedad, indiferencia o enojo hacia los mismos pacientes, la familia o los compaderos
de trabajo.

Cuando los participantes tomaron conciencia de su actitud ante el paciente en los
momentos cercanos a su muerte, expresaron la necesidad de apoyo para tener control
en la ansiedad que les ocasionaba y elaborar de una forma sana las pérdidas a las
que se enfrentaba. Asi comentaban: “Los pacientes necesitan apoyo, pero también
tG, para poner limites, porque si no la angustia de los otros te invade™.

La practica médica tiene una actitud contradicteria frente a la muerte: la asistencia
psicolégica a la persona que muere, a la familia y al propio médico. Aunque existe un
consenso acerca de la creciente necesidad de poner en marcha programas de
formacién en cuidados paliativos como parte de la educacion en las diferentes
profesiones relacionadas con la salud, como pueden ser medicina, psicolagla,
enfermerfa, efc.; salvo excepciones, ningun programa, disciplina, clase teérica o
practica, permite exponer, comentar o discutir, los problemas de todo tipo que le
plantea al personal médico el encuentro con la muerte. Por lo antes expuesto
consideramos que la capacitacion del personal médico en tomo a esta problematica es
una necesidad, con el fin de disminuir la ansiedad que le genera y de esta manera
mejorar [a relacién con el paciente y la familia, asi como reconocer la importancia que
tiene el trabajo interdisciplinario.



INTRODUCCION.

La muerte es un hecho cotidiano, implicito a la vida y posiblemente la unica certeza
que tiene el ser humano. A pesar de esto, la idea de la muerts queda relegada,
apartada e incluso es eludida por la mayorfa de las personas, constituyéndose como
tabli el sélo mencionarla. Esto provoca que su presencia nos llene de miedo, dolor y
s&frimiento al no saber como tratarla, ni estar preparados para asumira con
naturalidad. ' ’

Debido esto prindpalmenie, a la cultura en la que vivimos que cculta y evita hablar de
ella, ya que en el fondo es concebirla como fracaso, fracaso personal, biolégico,

médico y/o tecnolégico.

La idea de muerte ha sido abordada desde distintas disciplinas: filosoffa, antropologfa,
medicina, psicologia, que enfocan el quehacer del hombre, y encontramos que muerte
al igual que la vida estd condicionada por factores biol6gicos, psicoldgicos y
socioculturales. Si bien es una inquietud que aparecs en cuaiquier momento de la vida,
basta topamos con la muerte mds o menos de cerca, para que la idea se vuelva
movilizante, pero siempre en estos casos, es dlaro que la muerte es de otros, es ajena.

La confrontacién con la muerte, los moribundos v el dueloc son una realidad mas o
menos cotidiana para los médicos en su practica clinica. La muerte s uno de los
problemas esenciales del hombre, circunstancia frente a la dua se presenta un intenso
ternor, de ahi las dificultades para que el médico pueda enfrentarla con serenidad,
como plantea Mingote Adan (1999).

Hay pocos estudios sobre la relacién del médico con {a muerte en la cultura actual
occidental. A diferencia de los profesionales de salud mental (psicélogos, psiquiatras,
psicoanalistas o psicoterapeutas), que tienen que elaborar la angustia de la muerte
con sus pacientes, el médico tiene "un contacto permanente y sismpre informulado con
la muerte” (Thomas, 1983).

La relacién del médico con fa muerte es compleja. Ante la muerte en general y ante la
de sus pacientes en particular, el médico precisa realizar un doble proceso de
alaboracion de duelo: elaborar la muerte del otro, del paciente, que puede o no



haberse transformado en un ser querido; y, al mismo tiempo, elaborar su derrota

profesional.

Por otra parte el médico, como ser humano mortal, cada vez que se enfrenta a la
muerte potencial o consumada de un paciente lo hace con su potencial muerte y con
los consiguientes miedos que ella le provoca. Puede surgir de alll 1a aparente frialdad
con que muchas veces los médicos encaran la muerte préxima del paciente, tanto en
el momento de dar la noticia como en el momento en que se produce.

No es extrafio que ante una muerte o una situacién de duelo, surja ansiedad. Si ésta
es intensa se incrementan los mecanismos defensivos de negacién y evitacién, cuyo
efecto es el abandono del paciente o, en e! extremo opuesto, una masiva identificacion
con et enfermo y la familia, lo que hace inviable su funcion terapéutica.

Muchos de estos médicos adquieren o refuerzan una actitud que les sirve
defensivamente, manteniendo una distancia emocional entre ellos y sus pacientes. Lo
que resulta doblemente desafortunado; el paciente es privado de un apoyo psicolégico
necesario y las actitudes de aprehensién y miedo hacia la muerte en el médico pueden
ser reforzadas mediante relaciones médico - paciente distantes (Harris Olin, 1 972).

Kaye (1982), refiere que los médicos siempre han pensado en términos de curar mas
que en cuidar; por lo tanto, el paciente terminal representa un problema, dado que la
cura es imposible.

Para los médicos actuales que intentan la cura, admitir la muerte del paciente es
enfrentarse con su incapacidad para curar, es admitir que hay cosas que escapan a su
uﬁiverso de conocimientos, admitir la impotencia de su conocimiento cientifico frente al
avance de microorganismos que provocan procesos perversos que no pueden
detener.

Artiss y Levine (1973), mencionan que algunos oncélogos evitan las conversaciones
con los pacientas por temor a sentirse agobiados, especialmente cuando estos tienen
una edad y/o un nivel educacional y social similar, ya que les resulta sumamente
doloroso el confrontar su propia muerte.



Esta grave problematica no se tiene en cuenta durante la formacién de la carrera de
medicina ni durante la especialidad, por ello estas carencias en la formacién influirdn
negativamente cuando el médico tiene que enfrentarse en su quehacer cotidiano a
estas circunstancias, haciéndolas mas dolorosas y angustiantes.

Cuando la enfermedad avanza, lo mdximo que el médico consigue hacer es retardar el
momento de la muerte o ayudar a que el paciente tenga, dentro de lo posible, una

muerte mejor.

Esta posibilidad reciente da un nuevo rol protagdnico al médico, que tiene poder de
decision sobre la vida de la persona. Una vez en el hospital el paciente y su familia
quedan subordinados a la decision del equipo médico y muchas veces la justicia
interviene impidiendo que una maquina sea desligada y permita que el paciente muera
como serls su deseo o el de su familia, una vez que estuviera teniendo vida

vegetativa.

Por otro lado se hace responsable de la calidad de fa muerte a las instituciones
hospitalarias y se exige que aseguren un buen morir. La adaptacién a esta nueva
situacién se convierte en una necesidad institucional, ya que el personal de salud
tendra esa funcién de primer orden. Si morir bien depende del dominio profesional, es
preciso tenerio en cuenta en la practica de los cuidados paliativos y formarse para elo.
Si ia muerte y el duelo pueden dar como resultado alteraciones tanto fisicas como
psicolégicas y ser origen de enfermedad, es una obligacién ética y profesional estar

preparados para ello.

La educacion de los estudiantes de medicina acerca de la muerte es bastante reciente,
en algunos palses generalmente se imparte en los primeros afios de la carrera y no se
le da seguimiento una vez que inician la préctica con sus pacientes.

Willey (1980), ademas de sefialar esta insuficiencia, recomienda que al disefiar cursos
sobre el tema se tome en cuenta que los estudiantes de medicina estan influidos por
Sus propias experiencias y prejuicios sobre la muerte, lo que afectara su futura practica
con los pacientes terminales.



Sin embargo, constituye una paradoja que una de las carencias de las facultades de
medicina que pemmiten al estudiante concluir sus estudios, sea la referida al

aprendizaje de todo lo concerniente con el proceso de monir.

Salvo excepciones, cabe afirmar que ningun programa, disciplina, clase teérica o
practica permite exponer, comentar o discutir los problemas de todo tipo que le plantea
al médico el encuentro con la muerte. Tampoco la formacién posgraduada se ocupa en
especial de este tema. Es al inicio de su ejercicio profesional cuando un dia cualguiera
ese estudiante — ya médico — se encuentra por primera vez con la muerte de forma
directa, sin otros apoyos que aquellos que por si mismo sea capaz de procurarse, y se
ve obligado a enfrentarse a una situacion que lo sobrecoge y le plantea, junto a los
problemas médices mas o menos previsibles, otros absolutamente inéditos, muchas
veces no imaginados y ante los que, con frecuencia, la primera tentacién es la de huir.

El médico no puede rehuir este tema, que encontrara desde el primer dia, ni pusede
esquivar su propia regponaabitidad, ya que tendra que asumir, quiéralo o no, un papel
que se extiende mas alia del mero ejercicio de curar — o intentar curar —, para el que
ha sido preparado, y debe —0 al menos eso se espera de & en muchas ocasiones —
ejercer cierto control scbre todas las circunstancias que acompatan a fa muerte de su
paciente. Por lo que el médico debe prepararse para ello desde su periodo de
formacién, reflexionar y asumir las ideas que le permitan evitar las inhibiciones, no
tener que improvisar y afrontar, en suma, de una manera coherente esta situacién.

La formacion deberia consistir en flustrar al personal asistencial de los cambios de los
dltimos afios en el campo de la muerte y sus repercusiones en el hospital y en el
personal asistencial,

Todo lo expuesto anteriormente, hace necesario abrir un espacio en el que el médico
pueda etaborar todas estas situaciones que enfrenta. En el presente trabajo se realizé
una investigacion bibliogréfica de donde se tomaron las bases para disefiar un curso
de sensibilizacion para el personal médico recién egresado, cuyo objetivo es
promover gue éste Heve a cabo una reflexién sobre la practica médica, su relacién
con el pacients, sus actitudes hacia la muerte y el paciente terminal. Lo que se
reflejard en una mayor calidad en la atenci6n hacia el paciente y su familia, asl como



una mejor relacién con el equipo interdisciplinario de salud y un mejor manejo del

estrés.

El curso fue aplicado a una muestra de 16 estudiantes del penultimo trimestre de la
carrera de medicina de la Universidad Auténoma Metropolitana, Unidad Xochimilco,
asf como a 3 médicos (un pediatra, un médico familiar y un médico internista), donde
ademas se les aplicé una escala de aclitudes ante ia muerte.



CAPITULO 1. EL PACIENTE TERMINAL

Déjame reposar,

aflojar los musculos dal corazén

y ponar a dormitar ol sima

para poder hablar,

para poder recordar estos dias,

los mas largos del tampo,

Convalecamos de la angustia apenas

y estamos débiles, asustadizos,

desperiando dos o tres veces de nuestro eacaso suefio,
para verid en la noche y saber que reapiras.
Necesitamos despertar para esiar més despierios
on esta pesadilla tiena de gante y de ruidos.

Tu eres el tronco invulnerable y nosotros lea ramas,
por eac es que esle hachazo nos sacude.

Nunca frente a tu muerts nos paramos

8 pensar en la muerts,

ni te hemos visto nunca sino como ia fuerza y la alegria.
No io sabemos bien pero de pronto lega

un incesante aviso,

una escapada espada de la boca de Diocs

que cae y cae lentamenta.

He agul qus temblamca de miedo,

nos ahoga ol lfanto comenida,

que nos apnicta la garganta el miedo.

nos echamos a andar y no paramos

de andar jamas, despuds de medianoche,

en ese pasilo del sanatorio silencioso

an dondie hay una enfermera despieria de dnget.
Esperar & que murieras era movic 0,

estar goteando def tubo de la muerte,

movir poco a pedazos.

No ha habido hora més larga que cuando no dormias,
ni tOnel més espesc de horror y de miseria

que 8 que llenaban tus lamentos,

Tu pobre cuerpo herido.

Jaime Sabines

1.1.- CONCEPTO DE PACIENTE TERMINAL.

El desarrollo social y tecnolégico han incrementado la esperanza de vida, pero también
y de forma paralela han prolongado las fases terminales, en ocasiones haciéndolas
interminables. El aumento de ia prevalencia de enfermedades crénicas e incurables,
malignas o degenerativas, junto con el incremento en la expectativa de vida y la
sofisticacién en las medidas orientadas a la prolongacién de la existencia hacen que la
atencién a los pacientes terminales, en quienes la curacién ya no es una meta
alcanzable, adquiera creciente importancia en ef campo de la salud.

Sin embargo, durante décadas la medicina cientifica convencional, orientada
esencialmente a la curacidn, ha descuidado la atencién y el manejo de estos pacientes
llegando incluso a considerarse de manera generalizada que la enfermedad en fase
terminal es un fracaso terapéutico de la medicina y conceptos tales como "calidad de

8



vida" y “sufrimiento” son excluidos de la asistencia médica que se brinda,

especialmente a nive! de los hospitales.

De hecho, hasta hace relativamente poco tiempo, la medicina no habla considerado la
calidad de vida como objstive fundamentat de su misién por lo que centran su
atencitn basicamente en incrementar la cantidad de vida y en conseguir a toda costa
la prolongacion de ésta, sin tomar en cuenta otras cuestiones igualmente importantes,
como las condiciones en que la misma es vivida. Esta vision, se refleja, en no pocas
ocasiones, en una prolongacién cruel y deshumanizada del sufrimiento y 1a agonia,
desconociendo por completo ef ciclo natural de la existericia humana.

Por lo que la perspectiva de una muerte a plazo es percibida con horror. Una parte de
esta actitud no responde a un impulso individual, sinc al resultado de un proceso de
cambio cultural, mediatizado por las transformaciones tecnoldgicas de la sociedad.

“Ef proceso de descristianizacion y la nueva valoracion del cuerpo han ejarcido
la influsncia necesaria para que ef cambio de aclitud tenga una transcendencia
cultural, que no individual, y dé como resultado la negacion y el rechazo de lo
previsible, de aquel final que evidencia de manera excesivamente clara ef
dastino do nuestros cusrpos. Porque un paciente canceroso, desde su
diagndstico fatal, tiene ya marcado —0 o marcamos- el estigme de la muerta’(
Allue, 1993).

Actualmente solo un tercio de las personas mueren de forma inesperada, el resto
sufre un deterioro de su salud progresivo que con mayor o menor dificultad se puede

identificar como terminal.

Reboiledo (1996), plantea que el estado terminal es la suma de los acontecimientos
previos a ja muerte que representan el deterioro progresivo y generalizado del
organismo y sus funciones en todas las 6rdenes que nos determinan y cuyo fin tftimo
es la muerte del individuo.

Para Rebolledo paciente en estado terminal es aguel que presenta dafo o
insuficiencias organicas multiples y progresivas, que no responde a la terapéutica en
forma suficiente y adecuada y que o llevara directamente a la muerte en un periodo
corto de tiempo.



Duerias (2001), llama paciente terminal a toda persona que tiene pleno conocimiento
de padecer una enfermedad incurable y que por lo tanto sers la causa mas probable

de su muerte.

Es claro que el iempo entre este diagndstico y el momento de la muerte sera variable
y depende de muchas situaciones totalmente individuales. El conocimiento que se
tiene de padecer una enfermedad terminal puede producir repercusionas psiquicas
muy importantes tanto en el paciente, como en su familia y en los profesionales que le

atienden.
1.-2.- HISTORIA DE LA ATENCION AL ENFERMO TERMINAL.

Nunca habia cambiado tanto la realidad del enfermar como en el medio siglo posterior
a la Primera Guerra Mundial, y con ello, la realidad det morir cambia a la vez.

El final de los afios cincuenta se caracteriza por las declaraciones del Papa Plo XIl en
1957 (Humphrey y Wickett, 1989) a un grupo intemacional de médicos reunidos en el
Vaticano, con relacion al uso de analgésicos y calmantes. Con sus declaraciones, algo
se hizo para aclarar el tema del control del dolor en el enfermo moribundo, sin
embargo focalizé los problemas de éste en sélo los sintomas fisicos, sin referencia
explicita a su problematica y/o asistencia emocional.

Hasta los afios sesenta el proceso de morir y la muerte eran temas a evitar. A
excepcién de algunos médicos, moralistas, abogados y miembros de asociaciones pro-
eutanasia que tenlan razones para estudiar el tema, el publico en general ignoraba
relativamente la complejidad del problema de ia enfermedad terminal: el tema de la
muerte no solia aparecer en los medios informativos -excepto de forma caricaturizada
y fantasiosa- v se alejaba a los adultos y en especial a los nifios de Ia realidad de la’
muerte.

En la década de los sesenta, por el contrario, la muerte fue un tema de discusién mas
abierto; habla un particular interés por "muerte y dignidad”, y se hacian criticas a la
conspiracion del silencio.



A pesar de ello, la situacion era nuevamente ambivalente: se desafiaba a la muerte o
no se queria saber nada de ella; los hospitales y los laboratorios se convirtieron en los
pilares del eterno optimismo: los éxitos de la tecnologla prometian una solucién para
cada enfermo. Por su parte, la religién ponfa de relieve fa inmortalidad del hombre: "ia
muerte no es mas que el transito de un estado del ser a otro". Frases tales como
“fallecido™, "fue a reunirse con el creador" y "descansa en paz’ volvian a ser muy
comunes. Los cadaveres seran ahora "los seres queridos”, con un estilo basicamente
romantico, como lo recogido por Humphry y Wickett:

(..) se maquillaba a los muertos y se les colocaba en los "dormitorics” ©
“habitaciones de reposo” de las funerarias; se vendlan ataides con colchones
de muslles y camas disefiadas especialmente para mantener la perfecta postura
de los muertos. Los empresarios de pompas funebres vendfan "moda para los

muartos”. Los cementerios eran “lugares de reposo”.

Las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) se convierten en la imagen de la "mala
muerte” -} lugar donde mueren la mayorfa de las personas y donde los médicos no
permiten la entrada a familiares o amigos, mientras los primeros examinan en sus
aparatos los Ultimos signos vitales del paciente, a quien probablemente se le han
ocultado los detalles de su estado, distrayendo y disimulando la realidad del enfermo
moribundo, joven o viejo, de una sala cuaiquiera del hospital, lugar donde mueren "los
menos afortunados”. Por otra parte, se maximizan los recursos tecnolégicos "contra la
muerte” o "para mantener, sostener o devolver la vida®, conviriendo a cuakier

muerte en un "recurso accesible” a una de estas unidades.

Durante los afios sesenta habla pocas personas dispuestas a hacer frente a la
definitiva realidad de la muerte. Asl, se descubrié un nueve método para "permanecer
vivo indefinidamente”, o por lo menos asi o anunciaban aquellos que lo promovian: las
asociaciones dedicadas a la criobiologia aseguraban la congelacién de los cuerpes por
un numero indefinido de anos segun fuesen los recursos de aquei que solicitaba tal
servicio, hasta que se descubrieran nuevos métodos para curar toda clase de
enfermedades y evitar la muerte natural.

Los aftos sesenta son, comparativamente y en cuanto al temor y/o angustia de muerte
se refiere, muy semejartes al renacimiento: un periodo obsesivo y angustiado.
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Como consecuencia de estos importantes avances de la ciencia médica, se imponfa
urgentemente una nueva escala de valores para aquellas circunstancias relacionadas

con la muerte y el proceso de morir.

Los avances tecnologicos generaron inesperados dilemas. Junto a ello, la situacion se
complica ain mas con e! éxito del primer transplante de corazén y las sucesivas

peticiones de otros drganos trasplantables.

Puesto gue se logré la curacion de enfermedades anteriormente mortales como en ofro
tiempo, el costo de la asistencia médica aumentd de forma alarmante; los "inutiles”
gastos en tratamientos para prolongar la vida de pacientes moribundos -que cada vez
eran mas elevados.

Aquellos pacientes que se podian "salvar’ y que vegetaban indefinidamente en estado
ds coma entraron en entredicho. Los colegios médicas, insatisfechos con ol sistema
proscritc que les permitia determinar, desde el punto de vista juridico y médico, la
muerte de una persona, comenzaron a protestar. Asi, y en cierto modo gracias a un
factor puramente econdmico, al moribundo se le permitié "salir de las unidades de
cuidados intensivos, situdndole en una cama, ya de "cuidados minimos”, junto a ofros
moribundos "menos" afortunados para entonces.

Durante esta década se pusieron en tela de juicio muchas actitudes tradicionales y
otras fueron rechazadas violentamente, Si ia muerte era considerada como tabu, éste
era un tema que ya no podia eludirse por mas tiempo. Desde el punto de vista médico,
ético y no menos econdmico, los problemas de los enfermos moribundos eran
demasiado preocupantes como para no ser sefiamente abordados.

La década de los afios setenta se caracterizé por la pokmica ética y legal del derecho
de los enfermos a morir. La preocupacién por la muerte era alarmante, como si nadie
hubiese afrontado o investigado el tema de forma adecuada y extensa. Asl, persist(a
un extenso abismo -tal como hoy- entre lo que la gente consideraba como sufrimiento
intolerable del moribundo y las condiciones reales del mismo.

Durante este periodo (1974)', se funda el primer hospicio oficial en Estados Unidos;
aparece también la primera gula hospitalaria para el cuidado del moribundo (1976), se
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define la muerte legal y se reafirma el derecho a detener todo esfuerzo para continuar

manteniendo la vida (se legaliza en Estados Unidos el Testamento Vital).

El apetito publico americano por el tema de fa muerte estaba siendo alimentado por
numercsos libros, revistas y articulos en los periédicos; cursos y simposium sobre la
muerte y el moribundo se hacen muy populares en colegios y universidades. Un grupo
de jovenes alumnos gque se auto-denominaban T anatdlogos” organizé més de 200
cursos a mediados de los aftos setenta en Estados Unidos; la cpcién de este tema
pasé a ser importante en las facultades de medicina. La Fundacién de Tanatologla de
New York organizaba regularmente conferencias sobre la muerte y el proceso de
morir. en Filadelfia (USA) un grupo de profesionales constituye el "ARTS MORIENDI",
institucién con el objelo de investigar sobre la muerte "como parte de la vida y la salud
de! individuo®, y, en la Universidad de Minesota (USA), se funda un centro para la
investigacién y educacién sobre la muerte (Humphry y Wickett, 1989).

A mediados de esta época comienzan a aparecer distintas recomendaciones para
decidir "cudndo y como” debia cesar el tratamierto para prolongar ta vida de un
enfermo desahuciado. Una de ellas decla o siguiente:

*Dobe tensrse en cuenta, en primer lugar, los deseos expresos del pacienle y su
actitud frente a la muerte y el proceso de morir, ya sea ésta de lipo religiosa,
cuftural, familiar o personal; en segundo lugar, la edad y las responsabilidades y
perspectivas de calidad de vida del paciente; en tercer lugear, el astado mental
y/o flsico previo a la enfermedad;, en cuarto lugar, la seguridad de la aplicacién
de todos los tratamientos razonables disponibles al momento, y en quinto lugar,
fos recursos econdmicos del paciente y su familia®. (Humphry y Wickett, 1989).

A medida que transcurren los afios setenta las posturas se hacen mas radicaies y la
ambivalencia ante !a muerts y el proceso de morir predice el clima que dominara al
final de los afios setenta y el principio de los ochenta. La muerte se aborda ahora
como conceptc y como acontecimiento, sefialdndose sus tres dimensiones clésicas:
psicolégica, social y fisica. También se puso énfasis en aspectos tales como el miedo
a la propia muerte o a la influencia de los factores culturales en la experiencia de la
muerte.
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Asi mismo, se empieza a dar mas énfasis a las transformaciones de la imagen de Ia
muerte en las diferentes culturas, desde la muerte - acentecimiento natural hasta la
obligacion de buscar sofisticados sistemas capaces de mantener vivo al ser humano,
rechazando la muerte a cualquier precio. Otros autores se centraron en la opinién de
los profesionales de salud, especialmente los médicos, y en los cuidados de los

enfermos terminales.

En 1981, la Asociacién Hemlock, fundada por el periodista inglés D. Humphry y su
esposa A. Wickett, publica en Estados Unidos 1a primera gufa sobre "autoliberacion”,
titiada "Deja que muera antes que despierte” {(posteriormente se publicaron en 1985
un "Manual para los enfermos terminales” y, en 1993, "Final exit”, de D. Humphry); en
Holanda se publica, a su vez, "Eutanasia justificada: un manual para la profesién
meédica”, y, en Gran Bretafia, "Guia para la autoliberacién".

Durante esta década de los ochenta se presta también més atencion a los estragos
psicolégicos que padecfan los médicos y el personal asistencial que trabajaba con
enfermos moribundos, considerando que el sufrimiento de los enfermos afectaba de
muy distinta manera a los médicos y a las enfermeras y que no siempre era posible
evaluar o cuantificar su efecto (se populariza el términc de “sindrome de Bumout™). Por
otro lado, continuaba ia polémica en torno a los derechos legales a la "muerte natural®
y las condiciones en las cuales no se justificaba ninguna maniobra para la resucitacién

cardiopulmonar.

Pera Humphry y Wickett, un nimero reducido pero cada vez mayor de pacienles y
familiares van més allé del acuerdo técito y convienen en lo que se denomina une
‘muerte negociada” el hospital planifica la muerte del paciente discretamente, con un
minimo de tramites legales y sin Namar ia atencion de la opinién piblica, a instancias
del propio paciente, del médico o de la familia. Este tipo de muerte fue considerado
durante esla década como la linica alternative humana posible, puesto que ni la ley ni
la ciencie médica pareclan haber previsto una solucion a la problemélica del
moribundo.

No obstante, y con estos antecedentes, a partir de la segunda mitad de la década de
los ochente la situacién del morir y la asistencia al moribundo se orienta
definitivamente hacia un modelo de asistencia mas humano.
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Con frecuencia se dice que en hospital general el enfermo moribundo esta aislado y
abandonado porque el personal presta poca atencién a sus necesidades médicas,
emotivas y espirituales, y solo concentran sus esfuerzos en lograr cuatro objetivos:
explorar, diagnosticar, curar y prolongar la vida.

Aunque algunos médicos y enfermeras, sometidos a la gran presion ejercida por el
continuo progresc médico, concentran sus esfuerzos sobre todo en lograr estos cuatro
objetivos, son una minorla cuando se reconoce que tales objetivos carecen de
prioridad en unos pacientes en los que cuaiquier tratamiento gue tienda a modificar ef
curso natural de la enfermedad es inadecuado, mientras que el unico objetivo real que
debe conseguirse es el de mejorar la calidad de vida restante. Si no se logra desligar
tales objetivos en un principio, el resultado son (as maniobras de distanciamiento, el
apasionamiento terapéutico, la frustracién del equipo y el estrés del profesional.

1.3.- EL PROCESO DE MORIR.

La muerte es un concepto abstracto; el morir es un proceso real, una actividad que se
efectua en una circunstancia determinada. En los Wtimos afios muchos investigadores
han descifrado en parte las vivencias del moribundo en relacion con la conciencia, la
trayectoria, la definicidn de la muerte apropiada y las etapas o fases del morir.

Conclencla de la enfermedad terminal. Inicialmente el paciente desconoce los
signos de la muerte préxima por ignorancia o negacion. Luego, sospecha su situacion
al observar los cambios actitudinales de las personas, las diferentes terapias, la visita
de médicos especialistas, el agravamiento de la enfermedad y la falta de respuesta a
las interrogantes. Ante la sospecha decide seguir la trama del engafio y se comporta
como si nada hubiera pasado.

Este engafio se debe al temor de enfrentar la situacién. De alli que el paciente sufra
mas y llegue, en ocasiones, a la desssperacitn caso en el cual busca la salida a través
de la verdad que lo lleva a sentirse libre y a tomar las decisiones més convenientes
para su situacion.



Trayectoria del proceso de morir. Puede ser un proceso lento en las enfermedades
degenerativas; rapidas e inesperadas en casos de infarto del miocardio; rapidas y

esperadas como en el detericro subite de una condicidn hasta entonces estabilizada.

Durante el proceso de morir se puede tener la certidumbre de muerte en tiempo
conocide, por ejemplo: en casos de metdstasis (cdncer), o desconocido como en la
esclerosis multiple. También puede haber incertidumbre de muerte en tiempo por
esclarecer como en la cirugla exitosa de cancer pero con posibilidad de recurencia e
incertidumbre de muerte en tiempo desconocido como en las enfermedades cranicas

de evolucion incierta.

l-a muerte apropiada. Segin Weissman (1975), para que alguien muera apropiada y
dignamente debe sentirse con poco dolor y sufrimiento y minimo empobrecimiento
social y emacional. Dentro de los limites de su incapacidad, debe funcionar en el nivel
més alto y efectivo posible, aunque sélo quede una muestra de sus capacidades
anteriores.

Debe reconocer y resolver conflictos anteriores, asl como satisfacer cualquier deseo
que sea consistente con su condicidon presente y sue ideales. Finalmente, debe tener
la posibitidad de ser atendido por personas de su confianza asl como la opcién de
buscar ¢ renunciar a personas significativas. En pocas palabras, la muerte con
dignidad es la muerte que alguien escogerfa para sf mismo si tuviese la oportunidad.

1.4.- FASES DE REACCION DEL PACIENTE ANTE LA ENFERMEDAD TERMINAL.

Aunque la forma de reaccionar ante este acontecimiento potenciaimente demoledor es
muy variabie, el enfermo no mantiene una actitud estable a lo largo de todas las
etapas de su enfermedad. Varios autores han abordado el tema, los mas destacados
han sido George Engel y Weissman, pero las aportaciones mas notables ias hace
Elizabeth Klbler Ross, quien respecto a la aceptacién de la muerte ha descrito una
serie de efapas que no son propiamente unos pasos ordenados, sucesivos e
inamovibles, ya que se trata de una experiencia totalmente individual que involucra
muchos procesos psicologicos que se describen a continuacion:
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Fase §: Shock, negacion y aisiamiento.

Tras el impacto psiquico de la noﬁcié la reaccidn inicial habitual es un mecanismo de
negacion de la evidencia de la enfermedad, manteniendo ia esperanza del eior
diagnostico. Puede ocurtir que el paciente no pase de esta fase y que peregrine de
unos profesionales a otros, en una busqueda incansable que confirme un error en a
primera informacion. En la mayoria de los casos, sin embargo, es una fase transitoria.

La negacién es habitual en casi tedos los pacientes, no solo durante las primeras
fases de la enfermedad, se pueden presentar de vez en cuando a lo largo de todo i

proceso.

“Generalmente la negacion es una defensa provisional y pronto es sustituida por una
aceptacion parciel. La necesidaed de negacion existe en lodos los pacientes mas al
principio de la enfermedad grave que al final de ia vida.” Kibier Ross (1969).

Fase H: Ira e Irritacion.

Cuando no se puede seguir manteniendo la fase de negacion, es sustituida por ira,
rabia, envidia y resentimiento. En esta fase se focaliza la angustia responsabilizando a
alguien de la propia enfermedad, se busca una relacion causa-efecto. "El médico tiene
la culpa”, "mi familia tiene la culpa”, En ocasiones la responsabilizacion es hacia uno
mismo. Esta fase tiene una pregunta caracteristica, "¢ por qué me ha pasado esto a
mi?". El paciente conoce la realidad pero no la acepta.

En contraste con la fase de negacion esta fase es muy dificil de afrontar para la familia
y el personal, ya que la ira se proyecta en todas direcciones y se proyecta contra todo
lo que les rodea casi al azar. El problema esta en que pocas personas son empaticas
con el paciente y se preguntan de donde puede venir su encjo. A donde sea que mire
el paciente en estos momentos encontrara motivo de queja.

Con frecuencia al desplazar su ira al personal o al sistema, provocan situaciones de
tensién e incomodidad, a lo que el médico puede responder de manera inadecuada y

en espejo.
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Fase lll: Pacto.

Es un intento de negociacién y aplazamiento de las malas noticias, la persana trata de
negociar consigo mismo, con el médico o con Dics el estar mds tiempo con vidq.

procurando escapar de manera magica de una realidad que le resulta insoportable.

Reconoce el prondstico pero intenta modificar el resultado. “Si t4 me ayudas me
comprometo a..." Se trata de pactar con lo invisible una pequefa promoga para
después morir tranquilamente, “cantar en el escenario una vez mas”; a veces se
invoca al azar, manipulando naipes o tarots, consultando el horéscope ©
inventande alguna forma de adivinacién a partir de las flores del empapelado
(Thomas, 1983).

Fase IV: Depresién,

Cuando fracasan les mecanismos anteriores y se hace evidente la realidad de la
situacidn, el paciente entra en un estado depresive ante las repercusiones que la
enfermedad tiene en su propia vida, en la de la familia, en su actividad taboral, en su
vida social.

Puede querer aislarse, no comunicarse con los demas y hacer dificil la convivencia con
los familiares que tratan de ayudarle; o también, rechazar y no colaborar con los
tratamientos que se le cfrecen. La persona se retrae, enlentece o anula su vida social,
se aisla, se inicia un progresivo abandonamiento y pueden aparecer ideas suicidas

Fase V: Aceptacion.

En esta fase la persona enferma reconoce finalmente el problema, acepta la muerte
como algo inevitable. Cuando el paciente asume la situacién. Puede reaccionar
encerrandose en si mismo, sin querer relacionarse, lo que puede ser desconcertante y
dolorcso para las personas gue le rodean. Muchas familias no comprenden este
proceso y se sienten ofendidos o imitados por la conducta del paciente.

Significa ef fin de la lucha. En general se evitan los sentimientos. Se est a la espera
de la muerte. "SI, yo". Segun M'Uzan, el agonizante presenta un desencadenamiento
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de la libido manifestado por la apetencia relacional y la expansion libidinal que
introducen al paciente por Gltima vez en la accion. “La idea dominante es que antes de
morir se asiste a la expansion del yo al servicio de una introyeccién pulsional que, a su
vez, aumenta el ser ampliando indefinidamente su narcisismo. El moribundo rechaza la

soledad y forma con su objeto, la persona que lo asiste, su Ultima diada®.

En su manera de reaccionar ante la muerte, va a ser muy importante la personalidad
previa. Las personas narcisistas, inseguras, autoritarias y con poca toferancia a las
frustraciones son mas proclives a reacciones desadaptativas. EI hecho de que el
paciente no sea creyente o no poder expresar sus temorfes, dudas, miedos o

preocupacionas, repercute negativamente.

Ei problema de las reacciones adaptativas o desadaptativas en los enfermos
terminales, lo podemos enfocar desde un triple punto de vista, el del paciente, la
familia o el médico. Centrdndonos en el patiente encontramos las manifestaciones
psiquicas:

Ansiedad ante la muerte

La ansiedad ante la muerte se da sobre todo en Ja edad adulta. Esta formada por

varios componentes como;

» La especie humana es la Unica que sabe que debe morir. De ahi deriva la ansiedad
por la expectativa de la muerte y los temores gue la acompafian. Esta ansiedad es
mayor cuanto menor es el equilibrio psicolégico existencial, cuando es menor |a
autoestima y mantienen una autoimagen negativa. También cuando mayores sen
las discrepancias entre el yo ideal y el yo real, hay poca autorrealizacién, menor

interés por la vida, menor capacidad social y menor fuerza del yo.
» Preocupacitn por ef impacto cognoscitivo y emocional del morir y de fa muerte.

» Anticipacion de las alteraciones flsicas, reales o imaginarias, asociados a las

enfermedades graves y a la muerte.

+ Percepcion de la limitacién del tiempo.
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+ Preocupacion por el estrés y el dolor que pueden acompafar a la enfermedad y a

la muerte.

E! paciente, en ocasiones, se mantiene en una actitud clara de negacion de la
evidencia. El médico también evita las preguntas y miradas, v, al final, se vive la propia
muerte en la soledad, colaborando paciente, familiares y profesionales de salud.

Alteraciones psicéticas

En los monbundos, pueden aparecer sintomas psicdticos los dias previos a la muerte y
son como una forma de psicosis exdgenas e inespacificas desde al punto de vista

sintomatolégico y etiolégico, y no se ha visto relacién con la enfermedad de base.

Las reacciones psicéticas en los moribundos pueden darse por uha confluencia de
factores organicos y psicolbgicos: el propio procesc de la muerte, la enfermedad
somdatica y 1os tratamientos que se le estén administrando.

Delirium

Son cuadros confuso-oniricos: con aHeraciones de la orientacion y la conciencia;
agitacion, actividad onfrica muy rica o delirante, de contenido mas o menos finebre.
Presentan empeoramiento noctumo y dificuitades de la atencidn, asi como
alteraciones importantes y variables de las funciones cognitivas (memoria, orientacion,
ienguaje, aleraciones de !a peroepdén, etc.). No es rarc que aparezca en estos
momentos por los multiples factores desajustados tanto metabdlicos como
psicologicos. No son raras tampoco las autolesiones por la confusién.

Puede aparecer en horas y remitir también en horas o dias. Muchas veces en el
domicilio pasan sin identificarse. Son medidas que sirven de ayuda, mantener una
habitacion tranquila y silenciosa, dejar luz suave por la noche, apoyar al paciente con
algun familiar préximo, mantener una actitud serena y cdlida, ayudarle a reorientarse
dandole puntos de referencia de fecha, dia, su nombre, lugar donde estd, fotos, reloj,
etc. Siempre se debe vigilar para evitar las situaciones de riesgo, caldas o lesiones,

que no son raras.
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En el caso del delirio, la cuestibn inicial es la «incontrolabilidad» del sintoma. El
paciente que sufre un cuadro delirante puede estar agresivo, con incontinencia verbal,
nc reconoce y responde a los estimulos externos de forma incongruente y alterada,
ofreciendo una imagen de malestar y sufrimiento.

Depresion.

Puede aparecer en la tercera fase de la agonia o en otro momento de la evolucién.
Depresién por acumulacién de pérdidas; ya no quieren seguir viviendo. Aparte de los
factores psicolégicos, pueden influir factores orgéanicos de la enfermedad de base, los
tratamientos que se le aplican, y también el medio en el que se le atiende. Va a ser un
factor que puede condicionar toda la atencién, pues el paciente cumplird ¢ no las
pautas de! tratamiento, presentard una actitud de resistencia pasiva, desinterés o

abandono.

No se debe aceptar como alge ineludible y con actitudes nihilistas. Pueden mejorar
bastante con tratamiento. Su apatla, abulia, adinamia y mutismo se rompe mejorando
sus relaciones y su actitud ante las medidas terapéuticas y ante los familiares.

La mejoria de la depresién puede repercutir en su estado general. Se ha visto que
pacientes de cancer que recibian psicoterapia con la quimicterapia, vivian mas tiempe
que los que recibian solc quimioterapia. Los sentimientos afectan al sistema
inmunolégico. La tristeza y el dnimo le afectan de forma grave deprimiendo los

linfocitos T.
Suicidio

Albert Camus (1981), al comienzo de su obra "El mito de Sisifo” dice: "No hay mas que
un problema filoséfico verdaderamente serio: el suicidio. Juzgar si ta vida vale o no

vale la pena vivirla es responder a ia pregunta fundamental de la filosofia”.

El suicidio es una manifestacion que puede aparecef, como riesgo o realidad, en
cualquier cuadro psiquico. Se supone que entre el 90 - 95 % de los sujetos suicidas
tienen un trastomo mental, scbre todo depresién, alcoholismo, esquizofrenia o crisis de

panico.
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En el paciente terminal puede presentarse relacionado con el estadio de depresion, o

de forma mas fria y racional, si se sienten muy incapacitados.

E! riesgo es mayor en:
« Los varcnes.
» Si viven solos: aislamiento social.
+ Padecen enfermedades que se acompafian de dolor.
= Sufren temor a! deterioro psiquico o fisico.
+ Si ha habido intentos previos.
+ Presencia de trastonos afectivos.
¢ Personas con problemas econdmicos.
» Insomnio pertinaz.
» Estancias hospitalarias.
+ Personalidades impuisivas, intolerantes, narcisistas e inseguros.

El suicidio puede intentarse, en su justificacion o racionalizacion, como:

+ Forma de manejar la situacidn "huyendo hacia adelante” y "para terminar

cuanto antes"

« Anticipacién de la muerte eligiendo las circunstancias, el modo y el cuando, y

evitando los aspectos desagradables.
s Desvalorizacién de la vida.

Es difcil conocer las estadisticas de los suicidios que se cometen en situaciones de
enfermedad grave. Muchos quedan ocultos. A veces porque es algo que se vive por
ios familiares de forma vergonzante. Puede haber un “suicidio pasivc" en la persona
que se niega a comer, a tomar los tratamientos, o a colaborar en las pruebas
tedricamente necesarias. Puede realizarse de forma encubierta matandose de hambre,
aumentando la medicacion que tienen prescrita, suspendiéndola o simulando
accidentes. Muchos suicidios de personas mayores no se presentan como tales. Sin
embargo, parece que en enfermedades graves no son tan frecuentes como podria

pensarse.



Se ha de investigar preguntando e interrogando al respecto, dejandole explayarse.

Nunca banalizar los riesgos, ni tampoco criticar ni moralizar.

Relacionado con el suicido esta la controversia sobre el momento de apagar el aparato

para los pacientes que no responden a estimulos; el derecho a morir, morir con

dignidad, la decisién final, el suicidio racional y la eutanasia.

Existe el lamado "Testamento de vida" dirigido al médico, hospital, familia, abogado y
sacerdote, en donde se indica que si no hay esperanza razonable de recuperacién
fisica yfo mental se pide se le deje morir; se hace por temor a la indignidad del

deterioro, la dependencia y el sufrimiento inutil.

En el “suicidio racional” muchas veces hay una depresion de base, sobre todo si se

acompaita de dolores, y si es tratada se aliviara.

A la persona que se siente morir, y mucho més a la que sabe que se va a morir, se le

plantean diferentes confiictos.

Estos conflictos, basicamente, pueden agruparse en dos grandes apartados: pérdidas
y temores. Entre las pérdidas, una de las més importantes es la de la propia
independencia. Independencia para llevar a cabo su papel en la familia y en la
sociedad, para ganar dinero, para manejarse por sl mismo en un sentido moral y
también en el sentido mas fisico de la expresion (vestirse, comer, lavarse, cubrir sus

necesidades fisioldgicas, etc.).

Se producen pérdidas de imagen y de apariencia, pérdidas en muchos casos del
control de los acontecimientos, de la capacidad para tomar decisiones e incluso para
seqguir el proceso de la propia enfermedad. Son pérdidas a menudo automaticas e
inevitables, pero que en ocasiones se le imponen al paciente desde fuera, desde la
propia familia, desde la sociedad o desde el hospital, lo que puede multiplicar el
cardcter doloroso del conflicto.

Algunos de los miedos del paciente terminal en el intervalo vida-muerte pueden ser:

a} Miedo a lo desconocido.



b) Miedo a la soledad.

€) Miedo a la angustia {(miedo al miedo).
d) Miedo a perder et control.

e) Miedo al dolor y al sufrimiento.

f) Miedo a la pérdida de la identidad.
g) Miedo a la regresion.

Entre los miedos cabe destacar en primer lugar el temor a la propia muerte, A menudo,
estos miedos se traducen en pérdidas de esperanza, en sentimientos de frustracién
cuando se analiza la vida pasada, o en exageracion del sentido de la responsabilidad
al pensar en los problemas que se dejan pendientes. El miedo se expresa también en
aspectos mucho més concretos: al dolor que puede llegar, a los efectos del
tratamiento, a la situacién econémica o al rechazo y abandono por parte de la familia y

ios amigos.

En el ditimo cuarto de siglo ha surgide el concepto del cuidado paliativo, como un
enfoque profesional y humanizado para enfrentar las necesidades de! paciente
terminal y su familia. Alll se acepta el proceso de morir como un hecho natural y cuyo
advenimiento no se puede posponer ni acelerar e incorpora como elementos
esenciales de atencidn, la calidad de vida y el alivio del sufrimiente innecesario.

Para la mayoria de los enfermos terminales una buena muerte es una muerte sin
sufrimiento, sin dolor fisico ni espiritual, en un ambiente intimo rodeado por seres
queridos de i0s que tienen obortunidad de despedirse y que acaba en un suefio
profundo durante el cual acontece una muerte tranquila y sin conciencia. No existe una
idea concreta ni una definicion de buena muerte, no puede haberla. porque es un
proceso tan intimo y personal que no se puede generalizar, es absolutamente
individual.

Por la forma en que tanto en los hospitales come en sus domicilios mueren muchas
personas hoy dia, prevalece una imagen horrible y tétrica del proceso de morir,
resultando mdas facil definir la mala muerte. Asi aparece, por ejemplo, en un
documento del Consejo de Europa (Pedrero Garcia, 2003) “Se muere mal cuando la
muerte no es aceptada, se muere mal cuando los que cuidan no estédn formados en el
manejo de las reacciones emocionales que emergen de la comunicacién con los
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pacientes, se muere mal cuando la muerte se deja a lo irracional, al miedo, a la

soledad, en una sociedad donde no se sabe morir’.

En contraposicion a la cita del Consejo de Europa, se puede morir bien cuando la
muerte es aceptada, cuando los que cuidan estan formados en el manejo de la
enfermedad terminal y pueden prestar especial atencion a las reacciones emocionales,
al miedo, a los sentimientos de soledad, cuando se dispone del entorno adecuado y,
sobre todo, cuando existe un exquisito respeto a la voluntad del enfermo, es decir, a su

dignidad y a su libertad.
1.5.- FASES DE LA AGONIA.

En 1978, Pattison describié que las personas que intuyen el final de sus dias pasan
por una fase aguda donde hay alteraciones de la conciencia, sentimientos
inadecuados, ansiedad, miedo; luego, en la fase crénica, hay dolor, sufrimiento,
soledad, tristeza, pérdida del control. Finalmente llega ia fase terminal donde la
persona empieza a separarse y a adentrarse en la muerte.

Para entrar en el mundo del paciente terminal, hay que diferenciar entre el proceso de

agonia y el acto de morir.

Abengoazar (1994), considera que ia agonia es la Ultima etapa de la vida de! sujeto
que comienza con su entrada en una institucién (hospital, hospicio...) a causa de una

enfermedad terminal siendo practicamente irreversible.

La agonia abarca un perfodo que puede estar cargado de dolor, detericro corporal y
angustia mental. La muerte es el estado final del no ser; el hombre no puede
conceptualizar su propia muerte, sin embargo, puede formarse un concepto del
proceso de agonia.

Patisson (1978), define el intervalo vida-muerte como aquel pericdo de tiempo que
transcurre desde la notificacién de su enfermedad mortal hasta el momento de morir
describe también las fases por las que pasa el agonizante.

Fase Aguda. Coincide con los estadios de Kubler Ross: negacién, ira, y negociacion.
Basicamente este periodc comienza con el conocimiento de la enfermedad terminal.
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Cuando la persona percibe la proximidad de la muerte en un periodo relativamente

corto suele presentar altos niveles de ansiedad.

Fase Cronica Vida - Muerts. La persona tiene miedo de lo desconocido, a perder el
control de su propio cuerpo, a sus familiares, amigos y conocidos, temor de estar solo;
del sufrimiento. Es caracteristica en esta fase la cdlera. En estos momentos el paciente
se hace cargo de su enfermedad reduciendo sus niveles de ansiedad. Avanzando

progresivamente a la aceptacion de su propia muerte con serenidad.

Fase Terminal En este momento de espera serena el moribundo experimenta una
aceptacién real de su muerte, ya que observa las sefiales de su organismo,
retirandose de los demas para concentrarse en si mismo y conservar la mayor

cantidad de energia posible.

Vallejo y Olaizola (19¢0), expone que el paciente moribundo recome cuatro fases

durante el proceso agonizante:

1.En la primera fase los enfermos se siguen interesando por la familia, amigos, todavia
disfrutan del ocio, viendo television, oyendo la radio, leyendo, etc. Es decir aun
existe interés en el mundo exterior.

2.En la segunda fase limitan su interés a la familia y fo que pueda ocurmir en su casa.

3.En la tercera fase su interés se restringe a su habitacién donde el mismo sa ubica, a
los aparatos médicos que se le estén aplicando o a los medicamentos que recibe, su

atencion se centra en los recursos médicos que puedan variar su estado.

4.Enla cuarta y ﬂltima‘fase supone la reduccion maxima: preocupacion onicamente

por lo que pasa dentro de su organismo.
LA EXPERIENCIA DEL AGONIZANTE.

Cuando se acerca la muerte el moribundo sufre una serie de experiencias tanto
fisiolégicas como psicokdgicas y espirituales.
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Experiencias fisiolégicas.

Hay que saber esas necesidades fisiologicas y cubrirlas, esto es por medio de
cuidados fisicos, planificados y orientados a un objetivo, se puede empezar

comprendiendo o que el enfermo esta experimentando.

Hay pérdida del tono muscular, disfasia, disfagia, disminucién de la actividad
gastrointestinal, dificultad para controlar los esfinteres, estancamiento de la circulacién,
cambios en los signos vitales y compromiso del conocimiento. Estos cambios se
manifiestan por sintomas como inmovilidad, afasia, ceguera, vOmito, constipacion,
incontinencia, frialdad, hipotensién, hipoventilacién, compromiso de los sentidos, dolor.
La funcion del médico en estos casos es reconocer y aliviar los sintomas para que la

muerte sea digna.

Cuando 'a muerte esta proxima aparecen los llamados signos recursores. Uno de los
mds curiosos y discutidos es el olor pesade y dulzén que despide el cuerpo del
maribundo, provocado segun se cree por la muerte de ciertos tejidos. Este olor es
parecido al que se obtiene cuando se frota el dorso de una mano con la palma de la
otra mojada con saliva. Los signos precoces de la muerte definitiva fueron descritos
par Hiptcrates: “La frente arrugada y darida, los ojos hundidos, la nariz puntiaguda
rodeada de una coloracion negruzca, las sienes hundidas, huecas y arrugadas, las
orejas rigidas y hacia armiba, los labios colgantes, las mejillas hundidas, la mandibula
arrugada y apretada, la piel seca, livida y de color plomizo...”.

Experiencias psicologicas.

Ademas de la negacion, la ira, la depresién, es comun en el moribundo el alejamiento
del mundo que lo rodea, el apagamienta de Ja afectividad. Conversa poco, rechaza a
los seres queridos, duerme mas tiempo, se daspreocupa de todo y de todos, no quiere
que lo perturben. Da la sensacién de estar sumergido en un mundo aparte, interior.
Esta es una experiencia solitaria de introspeccién, reflexién, revisién de la existencia,
biosqueda del sentido y preparacién para la partida. Muchos expresan sus mensajes
de moribundo. Por ejemplo: hacen metaforas sobre el viaje, hablan de suefios que
tuvieron con personas queridas ya muertas que les esperan para acompaharles.
Algunos visitan el lugar de nacimiento; otros, al sentirse mejor de sus dolencias
arreglan su presentacién personal, mejoran el apetito y luego mueren. Estas
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experiencias psicoiogicas deben ser reconocidas y respetadas. Ademas, se debe

tranquilizar al moribundo en el sentido de que nunca serd abandonado.

Puede haber un intervalo de paz antes de la muerte, antes del acto final de la vida.
Los pacientes que permanecen conscientes hasta el dltimo minuto con frecuencia

manifiestan que no sufren.



CAPITULO 2 .LA MUERTE
Somos mortales,
todos habremos de Imos,
todos habremos de morir en la tierra. .
Como una pintura,
todos iremos borrando.
Como una flor,
nos iremos sccando
aqui sobre Ia tierra....
Meditadic, sefiores aguilas y tigres,
aunque fuerais de jade,
aungue fuerais de oro,
también al4 irdis,
al lugar de los descansos.
Tendremos que despertar,
nadie habrd de quedar.

NETZAHUALCOYOTL

2.1.- CONCEPTO DE MUERTE.

En nuestra cultura no se considera la muerte como parte de la misma vida, no existe
una psicopatologia de la muerte sino una psicopatologla de la vida, nos es dificil

aceptar la muerte como algo inevitable.

Ei ser humano, como ser vivo mas evolucionado, ha conseguido comprender leyes de
la materia y de la vida, pero no ha logrado lo mismo con la muerte. Queda en el
consuelo de pensar que algun dia la muerte serd evitable.

Entendiendo el concepto de ser humano como entidad biopsicosocial se deberla
establacer lo que representa en cada una de las esferas el fenémeno de la muerte.

Tradicionalmente se contempla a la muerte dentro del ambito bioldgico, mientras que
los otros dos aspectos, quedan suspendidos como fenémenos formales de estudio. No
existen definiciones formales de muerte psicolégica y menos de muerte social; aunque
los inferimos a partir de la muerte bioldgica.

Rebolledo (1996), plantea un concepto integral de muerte: “La pérdida de funciones
organicas (vitales), que se acompafia de la relacién cognitiva del individuo consigo
mismo y con su entorno, provocando una ausencia que se prolonga en el tiempo y Ia
conciencia colectiva™.

Abengoazar (1994), plantea que existen distintos tipcs de muerte que no

necesariamente se dan al mismo tiempo:
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Normalmente cuando un paciente se halla en la fase final de su enfermedad mortal los
familiares allegados asi como el personal médica puede que comiencen a retirarse de
su lado, a hablarles en tercera persona a tratarlos como objetos, de esta forma aunque
la muerte biolégica no se haya dado, ya se considera como tal, lo que se conoce

como Muerte social.

En lo gque se refiere a la vida intelectual, esa parte de nuestra constitucién que nos
separa del resto del mundo biol6gico. Este nivel se caracteriza por la conciencia y la
fnteraccion racional, cuande toda la actividad psicolégica del sujeto (pensamientos,
emociones) se detienen, sucede la muerte psicolégica.

En ofras palabras la persona deja de desear seguir viviendo, tratando de no sentir, de
no pensar y de no necesitar nada del mundo que fe rodea.

Queda ef tercer aspecto que pertenece a la vida biolégica, controlada principa'mente
por el tronco cerebral. No es Unicamente humana porque se comparte con los no
humanos. La pérdida de ia funcién de esta region constituye ia muerts blolégica o
vegetativa,

Asi como los avances registrados en Genética y Biologia molecular nos hacen
cada vez mas dificil determinar cuande comienza la vida humana, la tecnologia
meédica hace tambieén dificil marcar los limites que existen entre la vida y la muerte.

Tales avances han desarrollado un nueve misticismo, toda vez que se cree, que
cuando una enfermedad entra en el cuerpo de una persona, el médico es capaz de
sacarla, o neutralizarla, para que el enfermo pueda seguir viviendo. El resultado es
que también aqui se desdibuja la linea que separa la vida de la muerte.

Cuando el diagnéstico de muerte, se limita al andlisis clinico, es decir, solo por la
aplicacién directa de los sentidos y sin ayuda de otro tipo de instrumentacion: se
conoce como muerte clinica (Rebolledo, 1996).

Los signos vitales conternplan la integridad de los aparatos y sistemas de control de la
vida de los individuos. Los principales son: el neuroidgico, el respiratorio, el
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cardiocirculaterio, el endécrino indirectamente por Ja temperatura. Los demas

dependen de la integridad de los anteriores.

Cuando un paciente se encuentra en estado de coma,. es necesario realizar el
procedimiento  diagnéstico que corrobore la integridad del SNC o bien, llegar al

diagnéstico de muerte cerebral.

La muerte cerebral es la ausencia absciuta de respuesta de las estructuras encefalicas
a los estimuios correspondientes, Demostrada por medios clinicos, electrénicos o
desarrollados por la tecnologia que permitan apoyar su demostracion (Rebolledo,
1996).

Las definiciones clinicas y legales de muerte hacen referencia a la muerte biolégica
(no respira, no late el corazén). Los antiguos criterios que se utilizaban para definir
la muerte, han dejado de tener vigencia, y plantean dilemas éticos, aumentando
también la deshumanizacién que surge de la pérdida de aspectos que hacian

humano el acto de morir.

“A medida que en el individuo se presentan los fenomenos de la muerte
biolgica, como una pérdida del orden, incide de tal forma en el punto de
referencia (el tiempo), que tiende a desintegrar (“el propio orden de las cosas”),
del todo que comprende et ente humano, dandose de esta forma la muerte
psicolégica” (Rebolledo, 1996).

“Si se entiende a la muerte como un cese de intercambio de energia, entonces:

la muerte psicolégica comprende la supresion de energla consciencial mediante el

“cese de fenomenos conductuales, precisamente la toma de conciencia de nuestra
existencia deja de ser” (Rebolledo, 1996).

Rebolledo plantea que al cesar la conducta cesan las transformaciones de energia
consciencial o cognitiva, que mediante la personalidad se estructura como ese
ejercicio del “propio orden de las cosas™. Se pierde la estructura de nuestros

pensamientos y suefios.
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La muerte psicoldgica, es pues un dejar de ser, lo que podria suceder sin la necesidad
de la muerte bioldgica, si embarge la muerte es un fandémeno definitivo, gue implica no
solo el dejar de ser de [a personalidad como tal, sino e! cese definitivo de la interaccién

con el entomo.

La percepcitn individualizada de la muerte llega a ser una de las causas de mayor

conflicto con aquellos que la perciben de cerca, pero que no les sucede en came

propia.

Tanto en la forma individual como en la de grupo, es mediante la ausencia que se
entiende el morir. "Al igual que en las otras definiciones (psicolégica y bioldgica) la
transformacion de energia se convierte en vacfos que habrd que llenar y reordenar
mediante el proceso de reestructuracion que se conoce como duelo. La muerte social,
parece ser una ausencia prolongada donde referencialmente dejamos de estar.”
(Rebolledo, 1996).

La muerte es un acontecimiento que sélo adquiere vida por medio de la actividad
humana y cuyo significado Unicamente es comprensible en sociedad. La suspension
completa e ireversible de las funciones orgdnicas es inherente a la vida de la especie
humana, es un hecho biolégico, pero no en todas las épocas ni alin en todas las
sociedades se ha entendido o entiende idénticamente el fin de la existencia.

2.2.- ACTITUDES HACIA LA MUERTE A TRAVES DE LA HISTORIA.

En 1981 el historiador francés Philipe Ariés, expresé que las actitudes cambian con el
tempo y reflejan los temores, las esperanzas, las expectativas, ta conciencia
comunitaria y también individual de la muerte, describe distintas actitudes frente al
morir y la muerte. se guid por la hipdtesis de que estos cambios estdn determinados
por las variaciones de dos elementos psicoldgicos centrales: 1) el de la conciencia que
tiene el hombre de si mismo y del otro; 2) el del sentido del destino individual y
colectivo que incluye la creencia en la vida después de la muerte:

Ariés establece cuatro modelos para presentar los principales cambios que descubre a
partir de la edad media a la época actual. Define los modeics en funcién de las
caracteristicas que prevalecen en la actitud ante la muerte en diferentes periodos, sin
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desconocer que en cada uno de ellos coexisten costumbres de etapas anteriores y

posteriores.
a) Todos hemos de morir

La muerte domada. Este modelo prevalecié desde la primera edad media hasta el siglo
Xl. La muerte se miraba con familiaridad. En & predominaba el sentimiento
comunitario sobre e! individual, no solo para la vida, sino para la muerte. Existe una
solidaridad entre el individuo y la comunidad reflejada en el papel activo que el

moribundo acepta.

Habitualmente las personas sablan con anticipacién que iban a morir, como la
expectativa de vida ara muy corta se pedla que la muerte no fuera repentina. Cuando
la muerte no es anunciada deja de aparecer como una necesidad temible, pero
esperada y aceptada, de buena o mala gana, por eso la muerte repentina estaba

considerada como infamante y vergonzosa.

La muerte repentina era la muerte fea y villana", era extrafia y monstruosa de la que
no se hablaba, era también la muerte clandestina que no tuvo testigo ni ceremonia.
En esta época- se piensa que morir subitamente es morir por una causa manifiesta y

no per “el solo juicio de Dios™.

La cercania de la muerte convertia el cuarto del moribundo en un lugar publico pues la
muerte era sentida por la comunidad. No solo se trataba de que el enfermo participara
en el acto de morir, en tanto que era el ultimo acontecimiento social que vivla, sino que
era importante que fuera él mismo quién dirigiera todo el ritual.

La muerte comin, normal, deseada no {o toma a uno por sorpresa, traidoramente, su
cardcter esencial es que avisa con tismpo. Sintiendo la muerte cercana el moribundo
tomaba sus disposiciones; puede cumplir los Ulimes actos del ceremonial: comienza
con un recuerdo triste y discreto de las cosas y seres que ha amado, dejaba en orden
sus asuntos, se despedia de los demas y pedia perdén a Dios, para finalmente
esperar la hora de la muerte. La muerte constituye un fenémeno necesario, no negado.
A ta muerte no queda otra que aceptaria.

33



Sabfa perfectamente lo que debia hacer porque él mismo, a lo largo de su vida habia
sido testigo de ceremonias semejantes. Desde luego, podia suceder gue la persona
enferma no advirtiera que se encontraba cerca de su fin. En ese caso, alguien se
encargaba de decirselo para que no quedara privado de su muerte.

En esta época tenia un papel fundamental el grupo social pues representaba una
compafiia y apoyo seguros, tanto para quién sabla que iba a morir como para quien

perdia un ser querido.
b) La muerte propia.

Este modelo comienza coincidentemente con ia cultura modema, que se inicia en la
baja Edad Media en el siglo Xl y termina en el siglo XVII. La actitud predominante en
esta época miré la muerte como algo individual e Intimo. Si antes existia una vision de
los bienes o males como comunitarios, ahora se desplaza la atencién al individuo de
manera que prevalece el sentidec de identidad de la persona sobre el sentimiento de!
destino colectivo. En esta etapa los hombres admiten una continuacién después de la
muerte.

Se descubri6 ta idea de !a vida como una biograffa sometida a los conceptos judiciales
del mundo, extensibles ai mas alléd. Se marca aqui la confrontacién de la vida con la
muerte de uno mismo. Acompafia a esto una iconografia macabra, tipica de este
periodo, en relacion con la aparicion de la peste negra en Europa, y con la apertura
del cusrpo para saber mas de 8 (diseccion de cadaveres). Hay un intento de
domesticar la muerte desde un aspecto técnico. Es decir, &l hombre se enfrenta con
fa muerte, no ya en una actitud de resignacién sino en una forma agresiva. La
iconografia religiosa, inspirada en el evangelio de San Mateo, muy cercano al
pensamiehto de los egipcios, enfatizaba la resurreccién de los cuerpos, el proceso def
juicio y la separacion de justos y condenados.

La vida humana aparece como un largo proceso en el que cada accion es sancionada
por un acto de justicia.

En este periodo florecieron los pequefos manuales sobre ef Arte de Morir o Ars
Moriendi que instruian al moribundo sobre el comportamiento debido en tal
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circunstancia para vencer las acechanzas del demonio, morir de buena muerte, tener
un juicio celastial benigno, expiar menos “tiempo” en el purgatorio, alcanzar a gloria
celestial y fibrarse de la condenacion eterna. Las acechanzas eran ¢inco: las dudas de
la fe, la mala conciencia, las riquezas, la desesperacion por los sufrimientos y la

soberbia al enorgullecerse de la virtud.

Siempfe se morla en la cama, ya fuera de muerte “natural”, es decir sin enfermedad ni
sufrimiento, o de la muerte por accidentes o de enfermedades graves dolorosas y
largas. La muerte subita, de improviso era excepcional y temidisima; incluso las
heridas graves y los accidentes dejaban tiempo para una agonia ritual en el lecho.

La habitacién deberfa tomar, sin embarga un sentido nuevo, ya no era el lugar de un
acontecimiento casi trivial, solo mas solemne que otros, se convertla en el teatro de
un drama en el que el destino del moribundo se jugaba por dltima vez, en donde toda

su vida, sus pasiones eran puestas en cuestion.
¢) La muerte lefana y proxima.

E! principio de este modelo se localiza en el siglo XVIIl y se extiende hasta la mitad del
siglo XIX. La importancia que habla tenido la comunidad primero y después el
individuo, ahora le corresponde a la familia. La dramatizacién de las despedidas en la
habitacion del meribundo, asi como las del duelo, expresan el lamento por la
separacién fisica del que muere, acontecimiente mds temido que el hecho de morir en
si. En compensacion, la representacién del mas alla que predomina es la de un lugar
del reencuentro y para la etemidad. En esta época surge también el miedo a ser
enterrado vivo, lo que supone un conocimiento acerca de un estado sntre la vida y la

muerte del que se puede regresar.

La percepcion de la muerte como destine natural y como biografia dio paso, a la
actitud por la cual el miedo y la fascinacién por la muerte personal fueron transferidos
a otra persona, casi siempre al ser amado. Se dio importancia a la afliccion por la
pérdida, la separacién del ser querido. Se vio la muerte como el Gitimo acto de la
relacién personal. Esta actitud anticipé las experiencias del duelo manifestadas por el
estrés corporal, la preocupacién psicolégica, los sentimientos de culpa, la
inexpresividad y la desofientacion.
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En este pericdo empieza a abandonarse la antigua familiaridad con la muerte, pero al
mismo tiempo €sta llega a contemplarse desde una perspectiva que la hizo fascinante.
Se considera tan enigmatica y atractiva como e amor con quien aparece asociada en

numerosas representaciones artisticas y literarias.

Se produce una confusién entre el amor y la muerte, el placer y el sufrimiento, el

orgasmo y la agonia que se unen en una sola sensacion.

Las fantasias erético - macabras que prevalecen al principic de este modeic persisten
mas tarde en los inconscientes colectivos reprimidos y expresados en forma
sublimada, lo gue explica el caracter romantico gue adquiere la muerte al final de este

pericdo.

En tal sentido, el Romanticismo hace un culto a la muerte, sufre la seduccién de la
muerte, exalta la muerte del otro, la del amante, del préjimo. Las diferentes
manifestaciones artfsticas reflejaron la afliccion por la separacidn de los seres amados
y el reencuentro después de la muerte y no tanto el suefio eterno. Entre las
manifestaciones de la muerte del otro figuran el repique de campanas, ios funerales, Ia
sefalizacién de las tumbas, la visita a los cementerios y ia observacion de sus obras

artisticas.

d) La muerte ajena.

A finales del siglo XIX se continlan las directrices de la época anterior pero de un
modo mas exigente, la preocupacion por la muerte del otro se vuetve mas rigurosa, por
lo que no se disfruta ya de la comunion entre el moribundo y sus seres queridos. Inicia
el enfoque de la muerte que predomina en la actualidad, cuando empieza a ocultarse
al enfermo la proximidad de su muerte. implicandose en esta mentira de amor de
ambas partes, se supone que la proteccién del moribundo supera el momento
ocultando emociones y evitando la posibilidad de comunicacion en el uimo momento
de su vida.

El enfermo se haya medicado, la muerte se considera fea pues osta envenenada por
ia enfermedad y el traslado al hospital.



Este es un cambio fundamental porque suprime lo que hasta entonces se consideraba
un privilegio de quien moria: su participacion en el acto de morir, reconocido
sociaimente como el Ultimo evento de su vida, De esta forma también se suprimen las
despedidas, las Ultimas recomendaciones y la expresion de los Ultimos deseos. Han
desaparecido las palabras para nombrar a la muerte porque se hizo necesario
apartaria de la vida. Su presencia se volvié insoportable y el silencio que la rodea no
hace mas que reforzar la incapacidad para enfrentara.

La creencia religiosa que ayudaba a tolerarla fue sustituida por la creencia en la
ciencia que con su acelerado progreso ofrece la ilusién de lograr mas de lo posible.
Los médicos se convierten en los “sacerdotes” que detentan el saber sobre la muerte y
los hospitales en el lugar donde se esconde porque se considera vergonzosa,
impropia y sucia. Hay menos conciencia y respeto por la muerte. La preocupacion es

vivir con calidad la vida y no vivir para la muerte.

Otro aspecto importante de la actitud hacia la muerte en el siglo XX, es Ia percepcién
de lo que significa ser humano, alguien con autonomia, derechos, expectativas y
creencias propias sobre la muerte y el mas alla. El hombre es un individuo, miembro
de la especie pero también persona y por lo tanio ser Gnico.

Un tipo absolutamente nuevo de morir aparecié en e curso del siglo XX en algunas de
las zonas mas industrializadas, mds urbanizadas, mas avanzadas técnicamente del
mundo occidental, y sin embargo no se puede evitar la realidad ineludible de la muerte.
Ante ella la sociedad actual no 1a reconoce, la silencia y confiesa su impotencia. La
tratan con indiferencia procurando callar el entorno de los muertos. Alin asi no se ha
aniquilado la muerte ni el miedo que conlleva, mas bien la técnica médica supone una
méscara bajo la cual los antiguos salvajismos de la naturaleza vuelven sinuosamente.

2.3. LAMUERTE Y LA CULTURA.

Se puede afirmar que cada sociedad tiene sus simbelos particulares, sus mitos

explicativos del origen y del fin del hombre.

La muerte, el morir y los ritos funerarics, dioses protectores y malignos en el mas alla,
y toda una serie de entidades m&s o menos bien definidas se ven notablemente
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expresadas en la mitologla de muy distintos y distantes pueblos, confirmando, con
frecuencia, la unién de los sentimientos y actitudes ante la muerte y el morir de

diferentes pueblos.

Cuando se trata del fin del hombre, cada cultura tiene su imaginario respecto no solo al
futurc de ese hombre fuera de este mundo, sino también al significado del abandono
de este mundo por parte def que muere y rodea este fin de un ceremonial adecuado a
esta creencia, que tiene sus reglas especificas y simbolos que lo hacen identificable.

La muerte como fenémeno social ha recibidc el culto y la veneracién del hombre a
través de los siglos. Las ceremonias funerarias, mezcla de celebracién y temor, han
sido motivo de estudio, tanto como la vida, por parte de cientificos, filsofos y tetlogos.

Asl, cada sociedad tiene sus tradiciones en torno a la muerte y los mecanismos de
control para que ellas sean seguidas. Dentro de estas costumbres también estdn las
reglas por las cuales cada sociedad entiende que hay una forma mejor y mds tolerable
de morir.

El concepte de cultura no debe ser confundido con otros conceptos aglutinadores de
grupos humanos, tal como nacionalidad, por ejemplo. Puede, dentro de un mismo
pais, de una misma nacién, haber diferentes culturas, de acuerdo con la poblacién
nativa de cada regién o de las condicionantes de suelo y clima de los locales,

La cultura no es dnica ni universal, es, al contrario, bastante restrictiva en amplitud
geografica y subordinada a peculiaridades del procesc histérico y econoémico. La
relacion de las personas con su muerte y con ia muerte en general varia también
dentro de la misma cultura en periodos diferentes.

En culturas antiguas como la china y egipcia, el culto a los muertos es un simbalo de
unidad familiar. Les rendfan culto construyendo templos y pirdamides.

Quizé la mas avanzada fue la egipcia con rituales sofisticados, creencia en otros
mundos, viajes subterrdneos, juicio individual al monr y situaciones de premio y de
castigo. Crefan que el individuo tenfa dos esplritus. Cuando failece, uno va al mas ailé
y el segurdo queda vagando en el espacio, por lo que tiene necesidad de comer.
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Consideraban que este espiritu vivia en el cuerpo que ellos cuidadosamente habian
embalsamado, de esta manera e} espiritu podla seguir existiendo. Este eepirtu era

quien recibia las ofrendas.

Como creian que el aima regresaba a ocupar el cuerpc del muerto lo mormificaron para
asegurar su supervivencia. Esta operacion u osirificacion que pretendia hacer del
muerto un dios se complementaba con invocaciones, lecturas y oraciones. Al final del
proceso se colocaba a la momia la mdscara funeraria mientras el sacerdote decia:

“Nunca dejards de estar vivo, nunca dejaras de rejuvenecer para siempra”.

La altima ceremonia era fa apertura de la boca que se realizaba en la tienda de la
purificacién o a la entrada de la tumba. Al mismo tiempo se haclan aspersicnes,
ofrendas, sacrificios, fumigaciones con incienso, pronunciamiento de férmulas magicas
y religiosas que se acompafiaban con los rituales det oficiante. De acuerdo con el mito,
el muerto renaceria cuando su principio vital reencamara en al cuerpo intacto. Los
egipcios, al igual que otras sociedades tradicicnales, entendieron la muerte como una
ruptura y trataron de hacerla mas soportable mediante los funerales o rituales de
despedida, una especie de ‘“liturgia por su comportamiento altamente simbdlico,
terapia por la codificacién del dolor y reglamentacidn nomativa, cuya finalidad es
preparar al muerto para su nuevo destino”.

En la cultura china por ejemplo, en los aniversarios, se quemaba incienso, se
encendian candelas y colocaban ofrendas de alimentos sobre un altar. Eran los dfas
en los que se recordaba las grandes deudas que se tenfan con i0s antepasados.

En la cultura griega, durante el periodo helénico, se creia en una clerta vida después
de la muerte y por ello los muertos eran objeto de atenciones durante los primeros dias
sucesivos a su deceso.

“En la antigua Grecia, los fantasmas fenian derecho a tres dias de presencia en
la ciudad,... Todo ef mundo se sentfa mal en esos dlas. Al tercero, se invitaba a
lodos los espiritus a entrar en las casas, se les servia entonces una comida
preparada a propdsito; después, cuando se consideraba que su apetito estaba
saciado, se les decfa con firmeza:

35



“Espinitus amados, ya habéis comido y bebido; ahora marchaos” (Thomas,
1983, pp.21).

Para los romanos y los griegos, morir decentemente, racionalmente y al misme tiempo
con dignidad, era muy imporiante. En cierto modo, la forma de morir era la medida del
valor final de la vida, en especial para aquellas vidas consumidas por la enfermedad, el
sufrimiento y el deshonor.

Entre los esquimales, por ejemplo, la muerte enseguida del nacimiento es el destinc de
la mayoria de las primogénitas, y los viejos eligen el momento de morir, retirdndose a
los hielos donde mueren de frlo e inanicién. Partir para reencontrarse con sus
ancestros también es una practica en algunas tribus africanas.

Algunas tribus indigenas del amazonia no dejan vivir a los nifios nacidos con algun tipo
de discapacidad. Dentro de fas culturas crientales, predominantemente en la hinduy, la
china y gran parie de la japonesa, la muerte no es vista como un fin de la vida sino
como el ingreso a ella. Se festeja la muerte y al muerto no se llora.

En occidente, la actitud para con la muerte tuve cambios radicales en la edad media y
a partir de la segunda mitad del siglo XX Los pueblos que vivieron en siglos
anteriores, velan la muerte como algo natural, que hace parte de la vida. Esto puede
ser visto tanto en los griegos, como en la edad media, o en el siglo XIX entre los
campesinos rusos o entre los pioneros que fuercn a poblar los Estados Unidos.

*Encontramos de Homero a Tolstoi la expresidon constante de una misma actitud global
ante la muerte... ésta a la vez préxima, familiar, disminuida, insensibilizada” (Thomas,
1983, pp.397).

Tanto la literatura de ficcion como los relatos de viaje muestran que la muerte era algo
natural, que no se escendlia, que no se revestia de gran dramatismo. Habla inciusive
una reticencia a dar nombre a los nifios al nacer, se esperaba un tiempo prudencial
~ hasta ver bien si iban a sobrevivir.

Esta actitud de resignacién ante la muerte de los nifos como un hecho posible puede

observarse también entre comunidades pobres (mismas que pertenecen a paises

ricos) dentro de las cuales la lucha por la sobrevivencia es grande y la muerte una de
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las posibilidades cotidianas. No es raro escuchar con total naturalidad a un padre o
una madre de familia decir que tuvieron un cierto numero de hijos de los cuales

sobrevivid otro cierto nimero.

La actitud frente a la muerte también varia de acuerdo con la posicién social y
econémica de las personas. Para las clases abastadas de Francia y Europa
occidental, entre fos siglos Xl y XV la actitud ante la muerte dejé de ser de resignacién
para ser de aversién, pues se dieron cuenta, entre otras cosas, que dejaban el mundo
de los bienes: “La muerte no ha sido solamente una conclusion del ser, sino una
separacién del haber: hay que dejar casas, huertos y jardines” {Ariés, 1987, pp.122).

Hubo después una etapa en que la muerte se tifd de caracter romantico, as como la
agonla largamente acompafada por amigos Yy parientes, que no sclo honraban al
moribundo con su presencia, sino que vivian Ia posibitidad de acompariario en su lecho
de muerte como una distincion. '

Hacia el siglo XIX la muerte va a acompafiarse de los rituales plblicos funebres, el
velorio y el entierro con toda la pompa que aln hoy se conserva en muchos lugares,
rituales que, dentro del esquema cultural, tienen sus reglas y su simbologia para
demostrar, por un lado, que lugar ocupé el muerto en la escala social y, por otro, dan
espacio para que los que quedan demuestren io que el muerto significd para ellos.

2.4.-. LAMUERTE EN MEXICO PREHISPANICO.

Para los antiguos mexicas, la muerte no tenfa las connotaciones morales de la religién
catélica, en la que la idea del infiernc y paralso sirven para castigar o premiar la
conducta de los individuos. Por el contrario, crefan que los rumbos destinados a las
almas de los muertos estaban determinados por el tipe de muerte que hablan tenido,

mas no por su comportamiento en vida.
El paraiso del dios de la lluvia.

Una de las direcciones que tomaban las aimas de los muertos era el Tlalocan o
paraiso del dios de la lluvia: Tidloc. Este sitio estaba reservado para aquellos que
morfan en circunstancias relacionadas con ef agua: los ahogados, los muertos por el
rayo, los que morfan de enfermedades como la gota, la sarna la hidropesia o las
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bubas, y los nifios sacrificados a Tlaloc. El Tlalocan era un lugar de reposo y de
abundancia, lleno de comida, fresco y ameno. Aungue los muertos eran usualments
incinerados, la ceremonia con los predestinados al Tlalocan era distinta, pues sus
cuerpos eran enterrados, como las semillas, para luego germinar.

El reposo del guerrero.

Otro lugar de reposo era el Omeyocan, paraiso del sol regido por Huitzilopochtli, el
dios de la guerra. Ahi llegaban sélo los qua morfan en combate, los cautives que eran
sacrificados y las mujeres que morlan al dar a luz; éstas, llamadas Mocihuagquetzque,
mujer valiente, eran equiparadas a los guerreros, pues se consideraba que, al igual
que ellos, desarrollaban una gran batalla, ta de parir, por lo que tenian un final tan
promisoric como los muertos en combate. Tomando en cuenta que la mexica era una
socledad guerrera, podemos pensar que este trato era una exaltacién del papel de las
mujeres. A ellas se las enterraba en el patio del palacio a la hora en que el sol se
ponfa, ya que los acompafiarian desde el cenit hasta su ocultamiento. La muerte de
estas mujeres daba tristeza y a la vez alegria, pues se pensaba que gracias a su
valentia ol sol las llevaba consigo. Por ello las parteras les dirigian las siguientes
palabras:

Habegis ganado con vuestra muerte.
La vida eterna, gozosa y deleitosa
con fas diosas que se ilaran
Cihuapipiltin, diosas celestiales.
Pues idos ahora, hija mia y muy amada nuestra,
Poco a poco para ellas y sed una de ellas...

El Omeyocan era un Jugar de permanente gozo donde las flores no se marchitaban.
Ahf las almas pasaban una vida deliciosa; diariamente festejaban el nacimiento de! sof
y le acompafiaban con himnos, bailes y musica. Los difuntos destinados a este cielo
solar, después de cuatro afios tenfan una transformacion que permitia su
trascendencia y su vuelta al mundo de los vivos, pero ahora convertidos en aves de
plumas multicolores.

Morir peleando era para los aztecas la mejor muerte, una muerte deseada.

Por paraddjico que parezca, habia un sentimiento de esperanza dentro de la muerte,
puss ella otorgaba Ja posibilidad de acompafiar al sol en su diario nacimiento y
trascender como pdéjaros. Por ello el poeta cantaba:
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Nada como la muerte en guerra,
Nada como la muerte florida

jLejos la veo: la quiere mi corazén!

El camino de los que murieron de muerte naturat.

El tercer destino de los muertos era el Mictian, reservado para quienes morfan de
muerte natural. El Mictldan era habitado por Mictecacihuatl, dios de la muerte. Era un
jugar oscurisimo, sin ventanas, del que ya no salian las almas de los muertos.

El camino de las almas destinadas al Mictldn era muy complejo, pues durante cuatro
afos debfan transitar por distintos lugares antes de llegar al Chignahuamictlan, lugar
donde descansaban o desparecian las almas de los muertos. Para realizar toda esta
ruta el difunto era enterrado con un perrito que lo ayudarfa a cruzar el tlo, y asl llegar
ante Mictlantecuhtli, a quien entregaba, a manera de ofrenda, manojos de teas y cahas
de perfume, algodén, hilos colorados y mantas. Los muertos del Mictlan recibian como
ofrenda cuatro flechas v cuatro teas atadas con hilo de algodén.

Los nifios muertos tenian un lugar especial, Chichihuacuauhco, donde habla un arbol

de cuyas ramas goteaba leche, con la cual se alimentaban.

Los nifos que liegaban agul volverfan a la tierra cuando se destruyese fa raza que ia

habitaba. Asi, una vez mds, de la muerte se generaria la vida.
Los entierros.

Los entierros entre los aztecas eran también diversos: Si correspondia a un mercader
se le enterraba vestido y envuelto en mantas y plumas, con piedras preciosas, picles
de tigre, joyas de oro y comida, porque estds eran las mercanclas que comerciaban.
Al hombre comun se le enterraba envuelto en mantas, de plumas y papel, con jicaras
de came guisada, malz y frijoles para que tuviera que comer en el camino. Los
funerales de los guerreros eran algo especial. Para ellos se preparaba una solemne
ceremonia en la plaza. Los ancianos, portando sus escudos y sus bastones entonaban
himnos finebras acompafiados del Teponaxtle. La ceremonia se dedicaba al sol, pues
los guerreros muertos en campafia eran sus hijos. Tan importantes eran estos
funerales, que después de cuatro dias se creaban figuras que semejaban a los
muertos; les hacfan los ojos y la boca con papel, les ponian plumas, bezotes y
orejeras. Las figuras se colocaban en un salon donde tas viudas iban a ofrecerles
comida y tortilias, cubrian el suelo con pétalos de flores y encendian copal. Para
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terminar la ceremonia quemaban las figuras en una gran hoguera: las viudas loraban
mientras los ancianos les dirigfan palabras de consuelo. Si se trataba de un Tlatoani o
gobemante, el entierro era algo supremo. En tal caso los sacerdotes entonaban cantos
finebres o Micculcatl, habia banquetes, los esclavos del personaje eran sacrificados
para que los acompafiasen y sirviesen en el otro mundo, y se edificaba una tumba
muy alta, para que no pasase pobrezas, se le enterraba con sus joyas, mantas y
plumas. Se hacla una procesién en la que acompafaban al fallecido sus viudas
parientes y amigos. El cadaver era incinerado, aromatizando la hoguera con copal, y
se hacian ceremonias durante los ochoe dias siguientes.

Nada perdura en la tierra
¢£Acaso de verdad se vive en la tierra?
No para slempre en la tierra: sélo un poco aquf.
Aunque sea fade se quiebra
Aunque sea oro se romps,
Aunqus sea plumaje de Quetzal se desgarra,
No para siempre en la tierra: sofo un poco aqul.

Las ofrendas.

Los enterramientos eran acompafiados de ofrendas con objetos que en vida habfa
utilizado el muerto, o bien con objetos que podia requerir en su trdnsito al
inframundo, como vasos y ollas, o adormos como orejeras de obsidiana, narigueras de
jadefta o concha nacar, caracoles, floreros y vasijas con forma de animales. La
elaboracién de objetos con motives finebres en el México prehispanico fue
abundante, y éstos solfan integrarse en la ofrenda mortuoria. Un ejemplo de ello son
los vasos policromados mayas de Chama, en los que aparecen animales nocturnos
subtefrénecs. También habfa instrumentos musicales de barro como pequefios
timbales y sonajas en forma de calaveras. Ademds se realizaban representaciones
escultéricas de los dioses vinculados a la muerte, de craneos en materiales como
piedra, cristal de roca y jade, braseros, umas e incensarias con motives mortuorios.

En los ritos relacionados con los muertos era frecuente ofrendar los llamados
Tzomplanti, que consistian en hileras de craneos (ensartados por unas perforaciones
que les haclan en los parietales) de los que hablan sido sacrificados en honor a los
dioses, como se usaban para significar la conclusién de un ciclo de 52 afios y marcar
el inicio de otro, los Tzompantli se sollan colocar como representaciones escultdricas
en lugares prominentes, cerca de los templos principales.
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2.5.- RELACION CON LA MUERTE EN OCCIDENTE.

En lo que atafie al Occidente contemporaneo, se puede decir que se esta viviendo una
relacion particular con la muerte en téminos histéricos: Nunca la muerte fue tan
despersonalizada y tan banalizada como en la actualidad en nuestra cultura. Nunca
hubo en la historia del hombre cincuenta afios durante {os cuales cambiara tanto la
realidad del enfermar como en el medio siglo subsiguiente a la Primera Guerra

Mundial, y con ello, la realidad del morir cambia a su vez,

El primer rasgo que salta a la vista es su novedad, la forma de morir se opone ahora a
todo lo que le ha precedido, del que es la imagen invertida. Ya nada sefala en la
ciudad que ha pasado algo, ya no hay pausas (Ariés, 1987).

La muerte de un individuo no afecta para nada la continuidad del ritmo social: en la
ciudad todo continia como si nadie muriese en ella. Expulsada de la sociedad, la
muerte entra por la ventana y vuelve tan rapidamente como habla desaparecido; la
gente muere en la televisidn, en los medios de difusién pablica, con toda su irrealidad y
fantasfa.

El segundo rasgo mas sobresaliente es su medicalizacion: la muerte oculta del
hospital, timidamente iniciada en los afios 1930-40 y generalizada a partir de 1950
{Ariés, 1987; Holland, 1989). El momento mismo de la muerte, que durante mucho
tiempo todavia, habla conservado sus caracleristicas tradicionales -revision de |a vida,
publicikdad, escenas de despedida, eic.-, todo ello desaparecié a partir de 1945, con la
medicalizacién completa de la muerte.

La muerte aséptica, institucionalizada (en hospitales, sanatorios ¢ asilos) ha sido
rodeada de un despliegue tecnoldgico que impide, muchas veces, que la persona que
va a monr pase sus Ultimos momentos junto a sus seres queridos, lo que fue, en otras
épocas, considerado una condicidén necesaria para una "buena muerte”. Pero al mismo
tiempo, la muerte aséptica es la muerte mas aceptada, por ser limpia, cuidada,
asistida.

De esta forma, a la "muerte excluida” sefialada por Ariés y a la "muerte negociada”
recordada por Humphry y Wickett, se afaden dos nuevas formas de muerte: la "muerte
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objeto” o "utilitarista” (fos trasplantes y bancos de 6rganos) y la "economizacion” de la
muerte, por ahora discretamente perceptible en nuestro medio (demandas penales a
los médicos e instituciones en casos de fallecimiento por error médico, etc.).

Por otra parte, debido a la creciente penetracion de los medios de comunicacién en la
vida cotidiana, la muerte en sus varias formas ha pasado a ser un objeto de consumo,
asi como los rituales funerarios o la informacién de la muerte en circunstancias
tragicas (violencia urbana en sus varias formas, violencia politica, etc.).

“La  muerte participa de la mayaria de las formas de Ia
comunicacién/especticulo: fimes, piezas teatrales, emisiones televisivas,
canciones, novelas, la muerte entra en el circuito de tipo informacionsl: avisos
funebres, relatos de asesinatos o accidentes mortales... la muerte informacion,
como la muerte espectaculo, se venden bien” (Thomas, 1983, pp. 373).

Se llega a consumir ta agonla de las personas con consentimiento de éstas.

Al mismo tiempo, el cine y al television, a través de sus respectivos productos, las
peliculas y seriss, han ido progresivamente llevando a una banatizacién cada vez
mayor de la muerte, a fravés de escenas de craciente violencia que buscan el impacto
en la platea. La espectacularizacién de la muerte viene aumentando en cantidad y
calidad con efectos sociales ain no estudiados suficientemente (Thomas, 1983, pp.
373).

Hay algunos estudios de caricter periodistico que han intentado establecer una
relacion entre ef tamafio de las ciudades y la indiferencia de los habitantes frente a la
muerte un transetnte, mostrando que en los grandes centros urbanos la indiferencia
es casi total.

Al mismo tiempo, fa ocultacidn de la muerte o el silencio sobre ella también hacen
parte de la cultura urbana actual, sobre todo en lo que se refiere a los nifios, a los
cuales muchas veces no se les lleva siquiera al entisrro de sus padres o parientes.

Mientras que la espectacularizacibn de la muerte a fravés de los medios de
comunicacién o del arte puede ser considerada un intento de exorcizarla o de hacer
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con que sea menos temida, el silencio respecto a ella seria una forma de negar su

indiscutible existencia.

“La negacién,...duelo patolégico que se rehlsa a creer en la muerte del ofro...la
simplificacién {ascamoteo de los funerales y del duelo...) y el silencio (negativa de

hablar de la muerte...) caracterizan al Occidente de hoy” (Thomas, 1983).

La muerte se convierte en exirafa porque el miedo transcuttural que produce es
paliado de diferentes modos segun las épocas y las culturas. Se rechaza ante fodo por
miedo. Hoy en dia este fenomeno de expropiacion se ve acentuado porque la
tecnologia controla el proceso de la muerte. Paradéjicamente, la tecnologfa con sus
mil promesas ha exacerbado la conciencia del caracter ineludible de la muerte,
sembrando una cierta desilusién y reactivando la angustia. Peor aun, ha contribuido a
la pérdida de sentido de la vida y de la muerte, ya que la ciencia no produce sentido.
Las civilizaciones occidentales se equivocaron, pues, al imaginar por un momento que
la ciencia representaba la herramienta capaz de recuperar ese sentido. La muerte
seguird siendo un fenémeno natural que no tolera ser despojado de su verdadera

dimensidn cualitativa.

Por tanto, la muerte ha perdido en muchos casos su sentido verdadero y natural: ser la
Gitima fase de una continuidad con la vida. Morir hoy en dia, al menos en Occidente
suele ser morir inconsciente, intubado, sedado, bajo perfusién, anestesiado, solo, en el
hospital y alejade de todo o que antes constituia la vida. La tecnificacion ha dejado su
hualla indeleble sobre al rostrc de la muerte. 7

Pero tanto en el plano ético como en el cultural, la muerte atin puede ser otra cosa. La
muerte del mafiana debe recuperar su sentido, aceptar las inevitables dificultades de
domesticar la tecnologia y resistir algunas tentaciones como las de transformar la ética
del morir en derecho a la muerte. El sentido profundo de la dignidad de morir surgira
inevitablemente al recuperarse la dignidad de la vida.
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CAPITULO 3. EL DUELO

De las nueve de |a noche en adelante;
viando la lelevisidn y conversando

esloy esperando la muerte de mi padre.
Deade hace tres meses, eaperando.

En ¢f irabaio y en 1a bairachera,

en la cama 8in nadie y en el cuarto de nifios,
en su dolor tan fleho y demramado,

su no dormir, su queja y su profesia,

an el tanqua da oxigeno y las muelas

del da gue amanece, buscando la esperanza.
Mirando su caddver en los huesos

Que es ahora mi padre,

e introduciendo agujas en las escasas venas,
tratando da meterie |2 vida, de sopiarie

en la boca el gire....

(Me avergdenzo de mi hasta los pelos

Por tratar de eacrib¥ estas cosas.

jmaldito el que crea gue esto es un poamaj)

J. Sabines

3.1.- CONCEPTO DE DUELO.

Se denomina duelo al estade emocional desencadenado a raiz de ia pérdida de un ser
querido. Es universal y no tiene que ver con nivel cultural o sociceconémico, aunque sl

pueden variar las expresiones del mismo.

La intensidad y duracién del duelo depende de muchos factores: tipo de muerts
(esperada o repentina, apacible o violenta), de la intensidad de la unidn con el
fallecido, de las caracteristicas de la relacién con la persona perdida (dependencia,
conflictes, ambivalencia...), de la edad. ..

Hay un duelo normal y otro patolégico y no siempre es clara la diferenciacion. También
se habla de duelc complicado y no complicado. Al duelo normal hay que acompafarlo,
pero no interferirlo ni tratarlo. La duracién de la expresién normal del duelo es muy
variable segun influencias culturales, pero es mas importante la naturaleza de los

sintomas.

3.2.- ETAPAS DEL DUELO.

En el duelo se llevan a cabo procesos Psicoldgicos conscientes e inconsgcientes, que
una pérdida pone en marcha, y aunque todos somos diferentes, el orden en que se
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experimentan estos sentimientos es muy similar para la mayoria de las personas y se

divide en 4 fases:
1%) Fase de embotamiento de la sensibilidad.

En las pocas horas o dias que siguen al fallecimiento de un pariente cercano o de un
amigo, la mayorfa de los afectados se sienten simplemente aturdidos o confundidos ya
gue no se llegan a creer lo que realmente ha ocurrido. Esta sensacion puede tener
lugar a pesar de que el fallecimiento hubiera sido esperado. Este entumecimiento ¢
adomnecimiento emocional puede ser de ayuda a la hora de afrontar los importantes
cometidos que hay que llevar a cabo tras el fallecimiento, tales como el contactar con
los demas parientes y la organizacion del funeral. Sin embargo, esta sensacion de

imealidad puede liegar a ser un problema si persiste durante mucho tiempo

Es una fase de no aceptacion, una mezcla de negacion, rechazo y autoreproche que
puede durar varios dias. En esta fase son caracteristicas las ideas negativas ("la vida
no merece ser vivida"), la sensacion de vacio intenso, la sublimacién de los valores del
difunto y de los momentos vitales vivides en comun, el bloqueo psicolégico y el deseo

solidario de la muerte.
2*) Fase de anhelo y blisqueda del objeto perdido.

Pronto, no obstante, desaparece este aturdimiento que suele ser reemplazado por una

intensa sensacion de agitacion y desasosiego con anhelo de la persona fallecida.

En esta fase domina la depresion y el dolor ("si, es cierto, pero no lo puedo soportar”).
El afectado por el duelo alberga en algin modo el deseo de encontrarse con ol
fallecido, aunque sabe que esto es claramente impaosible. Esto hace dificil e relajarse
o concentrarse en cualquier actividad, asi como también resulta dificil el dormir
adecuadamente. Los suefios pueden ser extremadamente perturbadores. Algunas
personas pueden sentir que "ven " a su persona amada en cualquier sitio al que van -
\a calle, el parque, alrededor de la casa, o en cualquier lugar en el que hubieran estado
juntos con anterioridad. Los afectados frecuentemente se sienten muy "enfadados” en

este momento del duslo, y suelen estarlo con los médicos y enfermeras que no
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evitaron su muerte, con sus familiares y amigos quienes no hicieron o suficiente, o

incluso con la persona fallecida porque los ha abandonado.

Aparece anhelo intenso, llanto, inquietud, insomnio y colera dirigida a quienes
considera responsables de la pérdida, y como protesta por no poder recuperar al
objeto amado. Este deseo de recuperacion puede llevar a no aceptar la pérdida,
predominando entonces Ia rabia hacia los que intentan consolarie.

"La busqueda inquieta, la esperanza intermitente, y desengafio repetido, el llanto, la
rabia, las acusaciones y la ingratitud son rasgos de la segunda fase del duelo y deben
ser entendidos como expresiones de |a imperiosa necesidad de encontrar y recuperar

a la persona perdida".
3%) Fase de desorganizacion y desesperanza.

Durante esta fase es frecuente la aparicién de momentos de desesperanza y
depresion.

Otro sentimiento comun en este proceso del duelo suele ser el de culpa. Las personas
en duelo con frecuencia piensan en todas aquellas cosas que les hubiera gustado
decir y/o hacer y que no fueron posibles. Pueden incluso llegar a pensar que podrian
haber actuado de una forma diferente y que esto hubiera podido evitar la muerte de su
ser querido. La culpa puede también surgir si se experimenta cierta sensacion de alivio
tras el fallecimiento de una persona afectada por una enfermedad particWlarmenta
penosa o muy dolorosa. Este sentimiento es natural, extremadamente comprensible y
muy frecuente.

Se inicia la aceptacion pero se revivan los recuerdos. Esta fase puede durar meses o
afos y es caracterlstico el autoreproche, la visualizacién del failecido en lugares de
casa o ia visualizacién de sus pertenencias, la reakzacién reiterada de tareas o gestos
que se sabe eran del agrado del fallecido y en las personas creyentes se observa un
aumento de la actividad religiosa.
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4") Fase de reorganizacién.

Con el paso del tiempo, el dolor intenso de la fase inicial del duelo comienza a
desvanecerse. Entonces se da la fase de sedimentacién y adaptacién a la nueva
circunstancia La depresion disminuye y empieza a ser posible pensar en otras cosas e
incluso el mirar hacia el future. Sin embargo, la sensacién de haber perdido parte de
uno mismo nunca desaparece del todo. Se acepta la pérdida como algo irremediable y

se tiende a reorganizar la propia vida.

La aceptacion de la pérdida conlleva una redefinicion de sf mismo (huérfano, viudo,
divorciado..) y de su situacién, el desempefar papeles nuevos y el adquirir nuevas
habilidades. Esta fase puede alargarse entre los 6 y los 12 meses y aparece hacia el
segundo afio. En el duelo normal, es frecuente que persista una sensacién de que el
muerto estd presente, ya sea como una compafila constante o en algun lugar
especifico. También es frecuente una sensacion de soledad que nadie puede mitigar,
la sensacién de pérdida ireparable, la pérdida de interés, la aceptacion de la vida
como una obligacion, la sensacién de vaclo, finalmente la aceptacién del nuevo rol
social (viuda, viudo, huérfano...).

Las etapas del duelo anteriormente descritas con frecuencia se superponen y se
muestran de diferentes formas en diferentes personas. La mayorfa de las personas en
duelo suele recuperarse en el primer o segundo afio fras el faflecimiento. La fase final
del proceso de duelo es la desvinculacion de la persona fallecida y el comienzo de un
nuevo tipo de vida. La depresion desaparece por completo, el suefto mejora y el nivel
de energia retorna a la normalidad.

Elaborar el duelo significa ponerse en contacto con el vacfo que ha dejado la pérdida,
valorar su importancia y soportar el sufrimiento y la frustracién que comporta.

Duelo resuelto. Podemos decir que se ha completado un duelo cuando la persona es
capaz de recordar a! fallecido sin sentir dolor, cuando se ha aprendido a vivir sin &l o
ella, cuando se ha dejado de vivir en el pasado y se puede invertir de nuevo toda la
energia en la vida y en los vivos.
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El duelo aparentemente resuelto puede dejar huellas que se van a manifestar a lo

largo de toda la vida. Ei tipe de duelo que se va a desarrollar va a estar influido por:

¢ La perscnalidad del sujeto.

» La relacion con el fallecido: méas préxima; de tipo simbiética y dependiente o
no.

» Historia de duelos anteriores,

» Edad del fallecido.

« El medio sociocultural. .

e El que haya sido un proceso brusco e inesperado, o largo y previsible.

3.3.- DUELO ANTICIPATORIO.

Al discutir el duelo de aquellos cuya pérdida es resultado del cancer -y probablemente
de otras enfermedades crénicas -, es fundamental darle una partictdar atencion al
perfodo anticipatorio de la afliccion; ésto es importante dado que el cuidado del
enfermo con cdncer avanzado en el domicilio, hospital, hospicio o unidad de cuidados
paliativos permite la oportunidad de intervenciones con los miembros de la familia
antes de que el paciente muera, Jo cual puede tener un impacto a largo plazo en la
afliccion del superviviente si son elaborados y suministrados por miembros del equipo
asistencial que conocen el proceso del duelo, el significado de la afticcién anticipatoria

Y sus respectivos manejos.

La "afliccion anticipatoria® o "duelo preliminar”, se define como el periodo de tiempo
durante el cual -y ante una muerte esperada ¢ que parece altamente probabie- el
individuo expefimenta una serie de sentimientos y emociones semejantes a una
afliccion real pero de menor intensidad, como una forma de preparar intelectuaimente
ef duele real y disminuir asf el impacto de la pérdida. Es una forma de retirar
lentamente la libido del objeto amado. Como tal, es una respuesta adaptativa a la
amenaza de una pérdida real. Es también un perfodo durante el cual el individuo
puede intentar la resolucidn de conflictos previos.

Mientras que para alguncs autores la respuesta emocional al duelo real ss inicia antes
de que el individuo fallezca, para otros la verdadera afliccion (duslo) por la pérdida no
empieza hasta que la muerte ha ocurrido. Diferencias culturales pueden en parte
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explicar esta discrepancia, para aquellas culturas en las que el "mito dei cancer’
persiste (cancer=muerte), no debe sorprender que la afliccién anticipatoria se inicié
desde el mismo momento del diagndstico. En otros casos, la incapacidad de la familia
para anticipar |a afliccién puede tener que ver con una negacion de la posibilidad de

muerte o a una interpretacién errdnea de las advertencias.

Algunas circunstancias pueden también afterar Ia extension de la respuesta
anticipatoria. Cuando el paciente permanece en su domicilic durante la fase terminal
de su enfermedad, la familia puede experimentar la realidad de la muerte mas
intimamente debido a que ellos participan directamente en su cuidado fisico y aprecian
los cambios progresivos en el cuerpo del paciente. El cuidado en caga o en una unidad
de cuidados paliativos (u otro madelo tipo hospicio), permite también el consejo precoz
del duelo por parte del equipo asistencial.

En cualquiera de las circunstancias, el estado avanzado de la enfermedad suele ser el
tiempo en que a la familia ya se les ha comunicado la gravedad del pronéstico; por otra
parte, hoy dia las discusiones acerca de "maniobras heroicas" suelen hacerse con |a
participacién del paciente y su famifia. Tales discusiones hacen de la muerte inminente
un hecho mas real. En algunos casos de enfermedad prelongada o dolor continuo, la
muerte es vista racionalmente como un alivio de una angustia intolerable, tanto para el
paciente como para la familia.

Cuando el enfermo permanece en el hospital hasta su muerte, graduaimente se da por
hecho que ya "no esta” fisicamente en el contexto domiciliario, facilitindose de esta

forma la anticipacion de la pérdida.

La participacion en ef cuidado de un nifio con enfermedad terminal parece que ayuda a
los padres a afrontar las consecuencias de la enfermedad y muerte posterior, como
también el hecho de que ellos tuvieran una estrecha comunicacion con su hijo acerca
de la realidad de la situacién. Rando (1983), sefala que los padres que pierden un
hijo tienen menos dificultades cuando la pérdida no es repentina y la muerte por
céncer fue sequida a los 6-18 meses de enfermedad.

Quienes son prevenidos con cierta anticipacion de que una enfermedad incurable
resultard mortal tienen la oportunidad de hacer todo cuanto sea posible en bien del
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enfermo, evitando asf la culpabilidad que puede asociarse con la mala comunicacion,
relaciones tensas y conducta inadecuada antes de la pérdida; asi mismo tendran
tiempo para anticipar cambios en su interaccion social y en el desempefio de roles.
Los efectos sobre el duelo de la conspiracion del silencio durante la fase terminal de la
enfermedad reguieren sin embargo mayor investigacién, si bien una buena
comunicacién paciente - familia parece asociarse con buenos resultados durante el
duelo.

Gerber (1975), propone que la familia de un enfermo moribundo puede aprovechar la
ultima fase a fin de prepararse para la pérdida. Este autor afirma que “"anticiparse a la
pérdida puede considerarse como un periodo de adaptacién al papel de afectado”,

La cohesion familiar y la flexibilidad en la adaptacién de roles a lo largo del proceso de
“ir-muriéndose”, asi como su capacidad de adaptacién a los inevitables cambios que
una enfermedad cronica y avanzada obliga, son elementos importantes que favorecen
la presencia de la afliccién anticipatoria. En este sentido también cabe destacar -como
elemento fundamental de la cohesién familiar- la sincronia de la afliccion anticipatoria
entre los distintos miembros del grupo famiiar y su capacidad y confianza de expresar
tales sentimientos en el grupo. La presencia de una asincronia en astos sentimientos
puede asociarse a resentimiento y culpa durante la fase termina! de la enfermedad y el
duelo.

La comunicacién mutuamente grafificante entre los miembros de la famitia, y entre
éstos y ol enfermo, asl como la continuacién de las relaciones de apoyo durante la
enfermedad avanzada, tienen mas probabilidad de facilitar un buen desenlace
después de Ja pérdida. Con base en los datos disponibles, parece razonable suponer
que la ayuda y el apoyo ofrecido durante la enfermedad terminal puede no sdlo
mejorar {a situacion inmediata del moribundo y sus familiares més cercanos, sino que
podra dejar beneficios a largo plazo al amortiguar el impacto de la respuesta a la
pérdida,

En opinidn de Bellack y Siegel (1986), la afliccién anticipatoria puede ser un fendémeno
aun mas relevante en casos de pérdidas de individuos ancianos; a medida que el
individuo envejece y pierde su salud y capacidad, se empiezan a suprimir lentamente
los lazos emocionales y a sentir duelo por la pérdida parcial de la persona capaz e
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importante. Segun estos autores, es importante no olvidar este hecho para no

confundirto con la negacién o “faita” de trabajo en ello.
3.4.- DUELO NORMAL Y PATOLOGICO.

El DSM IV plantea que como parte de la reaccién de pérdida algunos individuos
afligidos presentan sintomas caracterlsticos de un episodio de depresion mayor
(por ejemplo sentimientos de tristeza y sintomas asociados como insomnio,
anorexia y pérdida de peso).

La persona con duelo refiere el estado de animo depresivo como “normal” aungue
puede buscar ayuda profesional para aliviar los sintomas asociados como el

insomnio y la anorexia.

La duracion y 'a expresion de un duele “normal” varian considerablemente entre
los diferentes grupos culturales. El diagnéstico de Trastomo Depresivo Mayor no
estd indicado a menos que los sintomas se mantengan dos meses después de |a
pérdida. Sin embargo, la presencia de ciertos sintomas no son caracteristicos de
una reaccién de duslo normal. Puede ser Util para diferenciar el duelo del episodio

depresivo mayar, lo siguiente:

1) La culpa por las cosas, mas que por las acciones, recibidas o no recibidas por el
superviviente en el momento de morir la persona querda.

2) Pensamientos de muerte mas que de voluntad de vivir, como el sentimiento de
que el superviviente deberla haber muerto con la persona fallecida.

3) Preocupacién morbida con sentimientos de inutilidad.
4) tnhibicién psicomotora acusada.
5) Deterioro funcional acusado y prolongado.

6) Experiencias alucinatorias distintas a las de escuchar la voz o ver la imagen
fugaz de la persona fallecida.
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3.5.- FUNDAMENTOS TEORICOS.

Los intentos para explicar la fenomenologia del duelo nomal o sus reacciones
anormales han resultado en el desarrollo de diferentes modelos que proporcionan una
trama conceptual para entender los sintomas y las reacciones normales de la afliccién;
los modelos tedricos se derivan fundamentalmente de estudios empiricos; se suelen
solapar unos con otros al describir los mismos fendémenos desde diferentes
perspectivas. Los modelos también sugieren una mayor convergencia de conceptos
psicodinamicos y cognitivo-conductuales, soportando la aproximacion conceptual del
duelc no adherida a un punto de vista rigido.

SIGMUND FREUD.

Propuso la primera teorla intrapsiquica del duelo en su trabajo "Duele y melancolia™; si
bien no tuvo interés particular en el fenémeno mismo del duelo, lo considerd come una
respuesta normal en el curso de la vida: "Todos tenemos pérdidas, todos nos
afligimos, todos sobrevivimos”.

Para Freud, el duelo es una reaccidn normal a la pérdida de una persona amada c a la
pérdida de alguna abstraccién que ha tomado el lugar de aquella, tal como la patria, la
libertad ¢ una idea. Si bien es un periodo especial de la vida, nunca debera ser
considerado como una condicién mérbida que requiere tratamiento médico. Ademas,
la interferencia dei proceso puede aun llegar a ser peligroso para el deudo.

De los modelos propuestos para explicar las reacciones del duelo, el mas
completamente desarroliado es el psicodinamico, basado en las teorfas psicoanaliticas
propuestas por Freud, el cual se enfoca en el proceso intrapsiquico de la afliccién.

De acuerdo a esta teorfa, el proceso de la afliccion es acompafiado por un retiro
gradual de la energla emocional (libido) del objeto amado perdido. Debide a que
renunciar a esta unién es emocionaimente doloroso, los sintomas de la afliccién
pueden ser entendidos como una negacion inicial de la pérdida seguido por un perlodo
de preocupacion, con pensamientos acerca de Ja persona muerta, duranie el cual los
recuerdos son recuperados y revisados, permitiendo asi que la union con la persona
muerta sea gradualmente retirada. El trabajo dei duelo es completade cuando el
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individuo ha emocionalmente liberadoe la energia, estimulandose por nuevas

relaciones.

Para Freud, la semejanza entre e} duelo y la melancolia reside en la pérdida del objeto
amado, siendo en la melancolfa el sujeto mismo (su autoestima y autoconfianza) el
objeto perdido. El ego lega a empobrecerse y estar vacio; en el duelo normal, por el
contraric, no hay pérdida de la autoestima debido a que no existe una relacion
ambivalente -al menos en la afliccion normal- hacia ei difunto. Si existiesen
sentimientos ambivalentes, e! duelo resultarla en una organizacién patolégica que él
llamé "reproches obsesivos” o un "estado obsesivo de auto-denigracion” causado por
el conflicto de la ambivalencia. Estos "reproches” se presentarfan en forma de

sentimientos de dafio, abandono, desilusién y expectativas delusionales de castigo.

Al valorar la realidad -y reconocer que el objeto amado ya no existe- se requiere que
toda la libido sea retirada de su union al objeto amado (lo cual, de hecho, demanda un
gran esfuerzo) y el individuo esté nuevamente libre para reinvertirla en otro objeto.
Debido al rechazo a dejar el objeto amado, este proceso sblo puede ser realizado
lentamente, poco a poco con el tiempo. Durante este periodo de "decathexis™ (dejar ir),
la persona pierde el interés por todas las cosas, no puede experimentar amor y le
invade un sentimiento de desesperanza.

OTTO FENICHEL {1945)

Establece dos puntos criticos: (1) La introyecciébn ambivalente en el duelo es una
respuesta adaptativa, y (2) la culpa siempre estara presente en aigun grado en todo

duelo.

Para Fenichel, el duelo se caracteriza por una introyeccion ambivalente del objeto
perdido, la continuacién de sentimientos hacia lo introyectado -que previamente habfan
sido dirigidos contra el objeto- y la participacién de sentimientos de culpa a tedo lo
largo del proceso. Asi, este autor divide el duelo en dos pasos: a) establecimiento de
una introyeccion (llevar al difunto dentro de uno mismo), y b} liberacién del objeto
introyectado.
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La introyeccion actuaria como un amortiguador para preservar la relacién mientras el
proceso de renuncia al objeto perdide tiene lugar. Por otra parte, la introyeccion
ambivalente puede inmovilizar al deudo y tener consecuencias graves (p.ej., un
secreto deseo de que el otro muera). Cuanto mayor sea la relacién amor-odio con el
difunto, mayor sera el auto-reproche y mayor sera la afliccién. A pesar de ello, el odio
es finalmente resuelto y se torna en sentimientos positivos hacia el difunto. Sin
embargo, aun cuandoe la ambivalencia sea resuelta, siempre persiste un sentimiento de
culpa. Aun en casos benignos, hay siempra un conocimiento agridulce de que la

muerte ha ocurrido a otro y no a nosotros mismos o a nuestra familia.
E. LINDEMANN (1944)

De este autor proviene el primer estudio sistemdtico de la afliccidon aguda, basado en
sus observaciones de la afliccion de aquellos que perdieron familiares en el desastre
del "Coconut Grove Nightclub® en Boston (USA).

Describié el curso clinico del duelo, los sintomas mayores del "estrés somdtico”
{fenémeno que ocurme en “oleadas” de 20 minutos a una hora, y consistentes en
sensacion de ahogo, opresion, necesidad de suspirar, una sensacién de vacio en el
abdomen, debilidad muscular y una intensa angustia subjetiva experimentada como
tensién o dolor mental; tales oleadas pueden ser desencadenadas al oir habiar del
muerto o recibir las condolencias), la preocupacion con la imagen del dgifunto (que
puede acompafarse de un ligero sentimiento de irealidad), culpa, hostilidad, pérdida
de los patrones usuales de conducta y asuncion de sintomas o rasgos del difunto.

Ademads, explord también las desviaciones del duelo, caracterizdndolas en o que el
llamé "congoja mérbida o anormal”, describiende 9 rasgos de reaccidn excesiva o
distorsionada del duelo.

H.S. SULLIVAN (1956).

Desarrolla la teoria del duelo basado en el concepto interpersonal de las relaciones.
Con esta aproximacion se dio la dimensién social al duelo. Para Sullivan (1956), el
duelo ofrece al superviviente la cportunidad de liberarse de sus relaciones de apego
con el difunto que amenazan con el mantenimiento de la ilusion de amor etemo.
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De acuerdo a este autor, al repetirse una y otra vez el reconocimiento de la muerte, se
oblitera el objeto de la obsesion -se neutraliza la tendencia a apegarse a la persona
perdida- y se refuerza el reconocimiento de la realidad. Asi, de forma gradual, las
asociaciones con el difunto son borradas. Cuando las relaciones con el difunto se
basaron en un patrén complejo y neurético, donde el sistema de seguridad estaba
basado en la inversién en el otro, la amenaza a la pérdida de este sistema lanza al
deudo hacia un estado de gran ansiedad y el duelo llega a ser un modo de vida que es

usado para el mantenimiento de la seguridad.

G. POLLOCK (1961).

Su teoria se basa en un proceso ego-adaptativo, donde el deudo lucha por renovar un
balance intemo mientras se readapta a un entornc amenazante. En su opinién, el
proceso del duelo consta de los siguientes componentes:

A. Fase aguda:

1. Shock: Trastomo inicial del equilibrio del ego, caracterizado por quejidos, lamentos y
desmayos.

2. Afliccidn propiamente dicha: Se crea un “dolor psiquico” explicado por la "hipbtesis
del edema"” (abultamiento del ego por la excitacion secundaria y la incapacidad para
descargar la energia debido a la pérdida del objeto) y la "hip6tesis de la avulsién®
(empobrecimiento del ego). Cuando esto sucede, el Unico camino es aislarse, retirarse
y conservar la energia.

3. Separacién: Renuncia al difunto. Sin embargo, i el deudo continia manteniendo
una introyeccion con el difunto (una comunicacion secreta), la resolucion del duelo
puede verse aplazada.

B. Fase cronica o de reparacién:

Proceso de adaptacion sin la persona amada en el cual se intenta mantener la
fidelidad del equilibrio psiquico interno. Sin embargo, debide a que el deudo encara
varias pérdidas secundarias como resultado de la muerte -grupo social, posesiones,
etc.-, nuevos duelos son agregados, pudiendoc sobrecargar al deudo y hacer la
reparacién més dificil.
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J. BOWLBY (1993).

Utiliza una combinacién de las teorlas del apego y del proceso de informacién humana
para consfruir una teoria interpersonal del duelo. Consideré la formacién de las
"uniones de apego” -enlaces afectivos que se crean por la familiaridad e intimidad a las
figuras parentales en la vida temprana- como instintivas, y las consecuencias

psicosociales de su ruptura expresadas en los sintomas de la afliccién.

Basado en sus observaciones de nifios que fueron separados de sus padres en
marcos institucionales, é consider¢ los sintomas de la afliccion como un reflejo,
inicialmente de protesta, seguido por un comportamiento de busqueda en un intento de
recuperar el objeto perdido, desesperacién y desorganizacién ante el fracaso de los
intentos y, finalmente, resolucion y recrganizacién mediante la formacién de nuevas
uniones. Bowlby (1993), describe también las “exclusiones defensivas™ que son
usadas en el caso de procesamiento de informacién dificil y amenazante.

Para este autor el duelo consta de 4 fases: 1. Entumecimiento o aturdimiento:
Inicialmente el deudo se siente aturdido, incapaz de procesar informacion. 2. Aforanze
y busqueda: Esta fase es una combinacién de una intensa ansiedad de separacion y
exclusion defensiva, la cual dispara el deseo de buscar y recuperar a la persona
perdida. 3. Desorganizacion y desesperacion. 4. Reorganizacion.

Mientras el deudo debe soportar fuertes emociones, debe al mismo tiempo tratar con
las interminables preguntas del "c6mo” y el "por qué” de la pérdida; existe la necesidad
de una redefinicion de si mismo; nuevas habilidades deben ser adquiridas y las viejas
descartadas. Uno de los principales aportes de Bowlby, es el haber puesto una base
biolégica a la respuesta del duelo: La busqueda y el llanto como mecanismos
adaptativos a la pérdida, que actita de forma automnatica e intrinseca en un intento de
recuperar la figura de apego perdida.

Segun Engel {(1961), el duelo debe asi ser considerado una enfermedad desde el
punta de vista de que "lo patol6gico” se refiere a un "cambio de estado” y no al hecho
de la respuesta. Consecuente con su teorla, divide el duelo en 6 estados o fases:



1. Shock e incredulidad: Aturdido en principio, el deudo necesita tiempo para procesar

el hecho de la muenrte.

2 Desarrollo de la conciencia de pérdida: El patroén de lucha y huida es activado en
términos de impulsos emocionales; llanto, rabia, irritabilidad y culpa como formas

comunes de manifestar la angustia.

3. Restitucion: Los rituales de luto sirven para mantener a la familia y amigos juntcs en
su esfuerzo de apoyo. El proceso de recuperacion se iniciarfa cuando la realidad de la
pérdida es reconocida. La religion y las creencias espirituales proporcionarian un
sentido de paz cuando las expectativas de reunion después de la muerte son

enfatizadas.

4. Resolucion de la pérdida: E! aislamiento de otros permitiria que el trabajo dei duelo
tuviese lugar, y al mismo tiempo permitiria conservar la energta. Al utilizar el reposo, el
deudo serfa capaz de recuperar fuerzas y moverse hacia una curacion mas saludable
("The Conserva tion-Withdrawal System”).

5. Idealizacion, que ayudaria a reprimir sentimientos negativos hacia ef difunto.

6. Resuitado: E! proceso total del duelo tomaria 1 afio o mas de duracién. Para Engel
{1961}, e grado de culpa, ambivalencia, dependencia, la edad y el nimero de pérdidas
previas afectarian el resultado y el tiempo empleado en la resolucion del duelo.

Ademas de la polémica desatada con su interpretacion del duelo como un clasico
modelo de enfermedad, con Engel (1961), y posteriormente con Parkes (1972), se
afianza |a teoria biolégica del duelo.

Afios mas tarde, Hofer (1984), utilizando los sintomas psicolbgicos Y conductuales
descritos por Lindemann y la teoria de los apegos descrita por Bowlby (1982),
presenta su "perspectiva psicobiolégica” del duelo; Hofer vio las uniones de apego
como resultantes de interacciones sociales que sirven como importanies reguladores
de sistemas biolégicos intermos a todo lo largo de la vida. Los sintomas fisiolégicos y
conductuales de la afliccion, especialmente los crénicos, opuestos a las oleadas
agudas de malestar, representarian el retiro de reguladores intemos que fueron el
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resultado de interacciones constantes y emocionalmente significativas con un individuo

con el que habla un apego significativo.
C.M. PARKES (1973).

Para este autor, el duelo se asemeja a un trauma fisico mas gue a cualquier otro tipo
de enfermedad, y considera al duslo como un estresante mayor que tiene profundas
implicaciones sobre la salud. Segun Parkes (1973}, el superviviente se encuentra en
un estado de enorme excitacién durante mucho tiempo, que en ocasiones se aproxima

al panico.

Las diferencias individuales hacen gue las respuestas a la pérdida sean algunas veces
"estresor-especificas” (muerte subita/muerte anticipada) y algunas ofras "sujeto
especlficas” {individuo predispuesto al estrés). En ambos casos, la situacién de
pérdida amenaza la seguridad del individuo, por lo que la persona activa un sistema de
alarma (reaccion 'fight- flight" de Engel). Esta alarma es la respuesta inicial
caracteristica para el superviviente cuando una persona emocionalmente significativa
de su entorno ha muerto. En su opinidn, la resistencia al cambio, Ia renuencia a ceder
posesiones, personas, "status”, expectativa, etc., serfa la base del duelo (perspectiva
que recuerda el modeio psicodindmico propuesto por Freud). De igual forma, las
respuestas aprendidas en pérdidas pasadas influencian la respuesta a pérdidas
futuras. Para este autor, el proceso de reordenar nuestras suposiciones y creencias
del mundo para adoptar un nuevo marco de cambios seria el proceso del duelo.

Parkes (1973), describe 4 fases del duelo y establece que cada uno de estos estados
representa ciertas cualidades del proceso de la afliccion que, mas que fijas o
inalterables, involucran una sucesion de cuadros clinicos que se solapan y reemplazan
unos con otros. La vulnerabilidad individual es especiaimente notable en cuanto a la
intensidad de su efecte y la duracién del duelo.

La primera fase del duelo serfa la del "aturdimiento”, que ocurre inmediatamente
después de ofr la pérdida o minutos més tarde, y duraria de unas horas a pocos dias.
Este aturdimiento debe ser visto como adaptativo, ya que actia como una barrera
psicologica y fisica af dolor inmediato y capacita ai deudo para la realizacién de los
rituales correspondientes.
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En la segunda fase, de busqueda y anhelo, el aturdimiento da gradualmente paso a un
componente de busqueda y anhelo por el difunto. La caracteristica de este
comportamiento es la de una hiperactividad psicomotora, incapacidad para
cohcentrarse en cualquier ofra cosa que no sea la persona perdida, rumiaciones
alrededor de la muerte junto a una pérdida de interés en otras cosas y personas. Las
llamadas por Parkes "punzadas" (“pangs”) serlan episodios de dolor psicoldgico y
ansiedad grave, semejantes a las oleadas descritas por Lindemann.

Durante la tercera fase, depresién, una vez que las intensas punzadas del duelo
desaparecen -y cuando se reconoce que el comportamiento de bisgueda es
infructuoso y el enojo pierde potencia-, predominan sentimientos de apatia y
desesperacion. El individuo es forzado a aceptar un cambio en su mundo supuesto en

un intento de scbrevivir.

La cuarta y Gltima fase, la recuperacitn, viene cuando las viejas suposiciones y los
modos de pensar previos son abandonados. Hasta entonces, el individuo ne es libre

de empezar de nuevo.

Con Parkes, y posteriormente con Sanders, se da el primer paso en una comprension
integrativa y ecléctica del duelo.

C.M. SANDERS (1989).

Utilizando como base las teorias de los autores precedentes, y su propia investigacién
empirica ("The Tampa Bereavement Study”), construye su "Teorla integrativa del
duelo”.

£l elemento central de esta teorfa, es el hecho de que cada fuerza psicolégica que
opera durante e proceso del duelo, tiene también un fundamento bicldgico que
determina el bienestar fisico de! individuo; tiene en cuenta factores de la personalidad
gue influyen en los patrones del duelo, y considera ademas variables "moderadoras
internas” (edad, fuerza del ego, sexo, apego al difunto, relaciones de ambivalencia y
dependencia, funcionamiento fisico actual); y "externas” (sistemas de apoyo social,
circunstancias y caracteristicas de la muerte y del muerto, situacién socio-econtmica,
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religiosidad, muerte estigmatizante, crisis concumentes). Por otra parte, aporta el
concepto de "motivacién”; esto es, lo que hace que el deudo se mueva de una fase a

la otra a pesar de lo doloroso del asunto.

Como otros autores, divide el duelo en 5 fases -cada una con un grupo de respuestas
orientativas- cuya dinamica no representa un patrén inflexible. Por el contrario, el
deudo se moveria hacia adelante y hacia atrds cuando las circunstancias o la
necesidades lo requieran, y ocasionalmente permaneciendo en una fase y otra por

algun tiempo.

Sanders (1989), ve el duelo como un estado de progresién hacia la resotucién y
homeostasis, como adaptativo mas que debilitativo, como crecimiento mas que

regresion.

La decisién de sobrevivir no es, sin embargo, el final del proceso del duelo; sélo
cuando el individuo ha alcanzade un nueve nivel de funcionamiento, incorporando los
cambios necesarios, se puede decir que el individuo ya esta listo para empezar de
nuevo -resolucion del duelo-, una nueva persona, una nueva vida. La duracion del
proceso total del duelo, propia para cada individuo y sujeta a diversas variables,
tomaria habitualmente hasta 3-4 afios.

Las 5 fases del duelo descritas por Sanders (1989), cada una con sus propiés
caracteristicas, sintomas ffsicos y aspectos psicolégicos particulares, persisten al
clinico a orientar su aproximacion y situar al deudo en la dindmica del duelo. La
flexibilidad de su postura y la comprension integral de sus conceptos hacen de ésta un
instrumento (til a toda aproximacién al seguimiento del duelo, la afliccion y ef luto por
parte de aquellos que se ven involucrados en el cuidado y atencidn del enfermo
moribundo y su familia.

3.6.- DUELQ Y FAMILIA.

La pérdida de un miembro de la familia exige una reorganizacion del sistema familiar,
para adaptarse a la nueva situacion. La familia, ante la pérdida de uno de sus
miembros, debe llevar a cabo 4 tareas: :



1. Reconocimiento compartido de la realidad de la muerte. Se favorece con
los funerales, el entierro y visitas a ia tumba por parte de todos, incluyendo los

ninos.

2. Experiencia compartida del dolor de la pena. Expresando libremente todos

los sentimientos asociados.

3. Reorganizacién del sistema familiar. Asumiendoc las funciones del rol dei
difunto.

4. Establecimiento de nuevas relaciones y metas en la vida. Lo cual se ve
muchas veces dificultado por un sentimiento de lealtad al muerto, el temor a

nuevas pérdidas, etc.

3.7.- ASPECTOS TERAPEUTICOS PARA UNA EVOLUCION SALUDABLE DEL

DUELO.

1. Concederse tiempo y espacio para ayudar a recomponer los pensamientos.

2. Permitir la expresién del dolor y la afliccion ante la pérdida.

3. La existencia de las vivencias depresivas en esta época no encierran ningun
peligro, sino que mas bien puede ayudar a conectarlos con las emociones.

4. Reconocer los propios recursos y los limites de sus capacidades, entendiendo

que durante un tiempo prolongado puede haber mucha vulnerabilidad.

5. Los ritos que la familia proponga en beneficio de la persona fallecida:
funerales, luto, etc., scn beneficiosos.

6. Favorecer la toma de conciencia y de sentimientos de culpa reprimidos, si los

hubiera.
7. No precipitarse en la toma de decisiones.

8. Estructurar su tiempo: actividad, descanso, etc.
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8. Busqueda de recursos de la comunidad que estén a su alcance y que sean

acordes con sus naecesidades.

10. Aceptacion de nuevos apegos.




CAPITULO 4. LA FAMILIA

Papa dice que se ha ido,

Mama dice que asta muerio,

Pero ¢/ estaba aqui ayar.

No esloy segura de |o que ellos han dicho.
Papé parece muy friste

Y mama sigue lorando.

Y 1odo esto horrible y espantoso

Se debe a la muerte de mi hermano.

Su osito de peluche sigue en su cama,

Sus pjamas esldn en e cajdn.

Ea terible que dusrman solos.

Hay que asegurarse de cerrar la puerts del ammario.
Papd dice que el estd ahora en 8l celo,

Me pregunto donde es eao,

Mama dice que algan dia todos estaremos ali,
Paro no estoy segura de eso.

Quisiera ser mégica,

Entonces, ¢sabe lo que harfa?

Haria que, de un saito, saliera de esa caja,
para que pudiera correr y jugar tembién conmigo.
Pero lo magico no es real.

Al mancs eso &8 1o que dice mama

Supongo que tendré gue dormir 30ia

Y Luls tendrd qus seguir musero.

4.1.- LA FAMILIA ANTE LA ENFERMEDAD TERMINAL.

Cuando a la familia se le comunica el diagnostico de enfermedad terminal, sufre una
impactante alteracién psicoemocional y pasa por un periodo de estrés, ya que debe
afrontar:

a) Enfermedad y muerte de su ser querido.

b) Los cambios en la estructura, funcionamiento y sistema de vida de sus miembros.

c) anticipar el dolor que se presentara tras la pérdida.

La muerte de un ser proximo supone una muerie "parcial” en el que permanece, una
amputacién que obliga a una reestructuracion de la propia vida. Lo habitual es que
ésta reorganizacion de "o que queda” se produzca en meses o, raramente, en afos.
La vida continda pero ha quedado una huella y una cicatriz, y, ante situaciones mas o

menos parecidas, se reagudiza.

La muerte de una persona préxima puede repercutir en lo afectivo, en lo econémico y
en lo material: en la ocupacion del tiempo fisico, del espacio. Las personas

67



dependientes, en actitudes simbidticas o parasitas del otro, van a adaptarse peor y

pueden hacer duelos complicados.

Lo mismo que sucede con el paciente, sucede también con la familia. Y, a la vez, los
parientes interactuan con el enfermo y pueden cambiar su modo de ver la enfermedad,
su perspectiva sobre el prondstico y sus reacciones. Es importante recordar que la
postura de la familia también es dindmica y cambia con la propia evolucién de la
enfermedad y la propia respuesta y adaptacién del paciente.

En su inadecuacion |a familia puede provocar durante la enfermedad terminal una
"conspiracién de silencio” que rodea a alguien que se estd muriendo: familiares,
amigos y hasta profesionales, se sienten obligados a "protegerios” de la verdad, no
dandoles opcién a hablar, preguntar, explicar y aclarar. La familia influye de modo
favorable o desfavorable en las actitudes del paciente hacia su enfermedad y en su
adhesién al tratamiento. En lugar de ayudar a fa persona a hacer el trance mas
Kevadero, lo hace més dificil, s6lo, aislado y sin apoyo. No permiten al moribundo
expresar sus temores, angustias y deseos.

Las reacciones de la familia ante la enfermedad terminal son: shock, aturdimiento e
incredulidad. Para manejar esos sentimientos, la estructura familiar entra en un
periodo de negacion. No todos la mantienen por el mismo tiempo ni intensidad; los
miembros mas realistas se vuelven criticos e intolerantes con los negadores.

Los sentimientos estresantes gue manifiestan son: ansiedad, miedo, sentimientos de
desproteccion e inutilidad, rabia y protesta ante una realidad sentida como un castigo
injusto. Dirigida en ocasiones al equipo terapéutico.

En esta fase de ira no es raro que se proyecte ésta hacia médicos, sanitarios e
instituciones, haciendo muy dificil la relacidn con ellos. Hay que entenderlo y no
responder en espejo. Hay familiares que culpabilizan al propio moribundo, le dicen
que no se muera, N0 me hagas esto, no puedo vivir sin tl, no te puedes morir; "no
perdonarle” que el otro se muera y dejarle con problemas. Esa ira que vuelca
irracionalmente sobre e! propio enfermo "por dejarie solo”, “por hacerle esto...”, carga
de culpa al enfermo, agrava su periodo de depresion y no le permite atravesar esta
época y legar serenamente 2 la de aceptacion. La ira, como decimos, la descargarad
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también en la sociedad que ve hostil, a veces llegando a las agresiones verbales o

fisicas, demandas judiciales, etc. Esto ocurre mas cuando son muertes en personas

mas jévenes.

A veces se preocupan mucho de los aspectos materiales, practicos y econdmicos,
coma una forma de aturdirse, o de no pensar en lo que realmente les angustia. Puede
sorprender a las personas que le rodean y nunca se les debe juzgar por ello.

Con el avance la familia tiene que ir enfrentandose a las diversas pérdidas: las del
enferme como en la organizacién familiar, iniciando una etapa de depresitn
caracterizada por. dolor, tristeza desasosiego, temor, ansiedad, confusion Yy

desesperanza.

En esta fase depresiva se repetirdn pensamientos de culpa def tipo de: "Tendriamos
que haber ido al médico antes..., tendrfamos que haber hecho tal o cual cosa el dia

que murio”,

Posteriormente la familia entra en un perfodo de negociacion, lo cual significa una
mayor asimilacién de la enfermedad. Esto contribuye a establecer la conspiracién del
silencio, que se acuerda no hablar nada sobre la verdad, aunque tanto la familia comeo
al enfermo estén informados sobre la enfermedad. El objetivo de la familia, es el deseo
de proteger al paciente del sufrimiento, relegandolo al aislamiento emocional y
dejandolo solo con sus sentimientos, ansiedades y temores.

Cuando la enfermedad es muy prolongada puede desearse la muerte como un alivio
para el propio paciente, perc cargado de culpa. Después de la muerts, las depresiones
reactivas entre los familiares son frecuentes. Cualquier conducta que después del
fallecimiento se ve gratificante, se vive con culpa; incluso las relaciones sexuales con

el conyuge.

A veces la negacién de la muerte es tal que se demandan maniobras de supuesta
reanimaciéon sobre el propio cadaver.

La asistencia psicolégica a la familia debe hacerse antes, durante y después de la
enfermedad. El médico debe tener una actitud fiuida con el paciente y su familia,
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captar las relaciones entre ellos, la dindmica intema y evitar los malentendidos. Se ha

de preguntar y escuchar lo que ayuda a descargar temores, problemas y tensiones.

Aunque se supone que la familia debe ser un miembro mas en el cuidado del paciente,
dada la incrementada complejidad del cuidado médico, la atencién se dirige a los
miembros de {a familia, quiénes suelen estar profunda y dolorosamente afectados por
la enfermedad grave de uno de sus miembros: existen alteraciones de la comunicacion
entre sus miembros y con €l exterior, alteraciones de las emociones, y trastornos

fisicos y psicolégicos de los familiares implicados mas directamente en la asistencia

del paciente.

Asl como los individuos, las familias disponen de variadas estrategias de afrontamiento
contra el estrés, sin embarge, debide a que suelen noacesitarse diferentes sistemas de
apoyo en diferentes puntos o momentos de! proceso de morir, el fendmeno de dar y
recibir ayuda llega a ser muy complejo. No tadas las familias necesitaran todos los
recursos disponibles, si bien su disposicién les puede servir donde quiera y cuando
quiera que sus necesidades se originen, teniendo en cuenta que para cada estrategia
el tipo de asistencia dependera del problema a ser manejado.

La asistencia a ia familia suele acabar cuando el paciente fallece: todos esperan que
después de la muerte del paciente la familia "recoja sus cosas”, abandone el hospital y
siga viviendo como siempre lo habfa hecho. Es de sorprender qgue muchas de ellas
sean incapaces de proceder asi: la relacidn que la familia ha mantenido y establecido
con el equipo asistencial durante dias, semanas o meses no puede ser interrumpida

de forma tan brusca.

Una grave y sobre todo larga enfermedad trastoma y cambia la vida del resto de las
personas que viven con el enferme. Similar al trastomo de la comunicacién y
aislamiento que vive el enfermo, la familia se incomunica y alsla de él, y a veces entre
sk, la congpiracion del silencio alcanza, en la generalidad de los casos, a los miembros
del grupo famdiar;, con ello, la tension y la vigilancia constante para mantener "el
secreto” y desarrollar todo un sistema de falsa comunicacién, verbal y no verbal, de
una u otra forma minan la capacidad de afrontamiento de cada unc de los miembros
de la familia, particutarmente del cuidador primario.
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El miedo a la muerte {a sus consecuencias), inhibe en la mayorfa de los casos una
comunicacion adecuada entre el paciente y su familia; por esto, muchas familias
reaccionan a sus propios miedos involucrdndose en una afliccidn anticipada;
preparandose para la ausencia del enfermo, viéndole inconscientemente como si ya
estuviera muerto, cuando aun no es el momento de afligirse. Con todo, la adaptacion
perfecta de todos los famiiiares a la enfermedad y moribundez de un ser queride, no
s6lo no existe sino que seria erréneo pretender tal condicion, ya que esto significaria
una intromisién, con frecuencia vivida como agresiva, en sus mds intimas estrategias

de afrontamiento.

En su lugar, cuando se trabaja con familias que manifiestan varios problemas al mismo
tiempo, que estan confusas y abrumadas ante la gravedad de sus problemas y a su
incapacidad para establecer prioridades, el asistente debe ante todo establecer un
marco de referencia v un sentido de control: debe separar en partes el conjunto de
problemas aparentemente insuperables antes de emprender cualquier trabajo
constructivo, implicando siempre a la familia en la busqueda de solucicnes y en la
toma de decisiones.

Durante la enfermedad que puede ser prolongada, se debe apoyar al cuidador,
familiar que estd cuidando, para que se distraiga, y procurar hacerlo delante del
enfermo para as{ desculpabilizarle y permitirie su recuperacitn fisica y psiquica.

42.- LOS AMIGOS.

Aunque el compromiso directo es para la famitia cercana, a no consaguinidad permite
a los amigos en muchas ocasiones mayor objstividad y el hecho de no ver
cotidianamente el proceso que la enfermedad produce sobre el paciente, les hace
conservar la presencia de la personalidad de éste.

“Los amigos tienen su lugar mas gue con guien se va que con quienes se quedan,
muchas veces se vuelven depositarios precautorios de depésitos que para aquellos
son insostenibles” (Rebolledo, 1993).

Las confidencias, permiten aclarar los planos de conciencia en los que se
encuentran, se vuelven vélvuias de escape que disipan la presién de la
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angustia, reafirman Ja referencialidad de todos (paciente y familiares),

reforzando este concepto y avalando el compromiso (Rebolledo, 1993).

En la relacion directa con el paciente los amigos, viven las etapas psicoldgicas frente
a la muerte, pero los espacios que se tienen {en tiempo y distancia con el paciente),

les permiten procesar un duelo anticipado mas completo.

Lo que haya de hacer el amigo, deber4 ser en una relacion directa con el paciente y
en un plano de confidencialidad. Como amigo vivenciard las fases psicoldgicas. Al
enterarse, la negacién provoca la necesidad de confirmarlo en forma directa o
mediante terceros, si no es con el paciente, porque se ha sido confidente de toda la

vida.

Tanto el paciente como los familiares directos, tienden a ser francos y sobre todo, es
en el amigo, donde se pueden depositar sus miedos, pendientes, etc. De esta manera
ante el amigo se es capaz de decir y reconocer el estado terminal y la sensacion de
muerte inminente.

El amigo pasa mas rapidamente los estadios psicolégicos ante la pérdida: la rabia que
expresa el amigo es fuera del ambito del pacients, entorpece sus relacionas familiares
o de trabajo, sin reconocer que solo expresa el estado terminal de su amigo. Muchas
veces se negara a visitarlo, porque le provoca un disgusto incontroiable. La depresidn
es en muchas ocasiones fugaz, pues también a la distancia se sabe uno vivo, sin
que este sentimiento sea mezquino. Al reconocer al otro terminal se reconoce uno vivo
y es porque como hemos dicho la muerte sccial se vive come una ausencia
prolongada, aquel, ya no llega a la cita, no asiste a los eventos, no esta.

4 3.- ELDUELO.
La muerte parece siempre inesperada, produce sorpresa permanente, respuestas de
inadaptacion, tanto de comportamiento como emocionales, que an ocasiones son

patoldgicas. La familia queda paralizada, no sabe qué decir, qué hacer, como
comportarse ante la realidad de la muerte cuando por una causa u otra, la tiene cerca.
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A medida que la familia va encontrando los mecanismos para adaptarse a la tension
emocional y que el estado fisico del paciente hace evidente la proximidad de la
muerte, empieza a aceptar la realidad y a prepararse emocionaimente para un
doloroso proceso llamado duelo anticipatorio donde la famitia debe enfrentarse a la
idea de:

a) Ausencia definitiva del ser querido.

b) Tomar decisiones.

¢) Adaptarse a las exigencias.

d) Curnplir con las tareas.

e) Enfrentarse a las reacciones emocionales.

Tras el desenlace final, queda la familia, a la cual se debe acompafiar en ef dolor de la

despedida definitiva del ser querido. Nadie podra llenar el vacio que les deja, pero es
necesario ayudarios a reemprender sus vidas.
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CAPITULO 5. EL MEDICO

T ¥ yo no podemos ser amigos, por ahore.

Debo evaluarie, sondearte y marcarte con frialdad.
Si ma involucre, tu dolor y al de los otros,

Me drenarla, debilitandome y matdndome.

Mi amor debe ser supefrficial

Para que ambos sobrevivamos.

Bruce P. Brown, MD.

5.1.- INVESTIGACIONES QUE ESTUDIAN LA ACTITUD DEL MEDICO ANTE LA
ATENCION DEL PACIENTE TERMINAL.

La confrontacion con la muerte, los moribundos y el duelo son una realidad mas o
menos cotidiana para los médicos en la practica clinica. La muerte es uno de los
problemas esenciales del hombre, circunstancia frente a la que se presenta un intenso
temor, de ahi las dificultades para que el médico pueda enfrentarla con serenidad,
como plantean (Mc Cue y Mingote Adan, 1999).

Son pocos los estudios que hay sobre la relacién del médico con la muerte en la
cultura actual. A diferencia de los profesionales de salud mental (psicdlogos,
psiquiatras, psicoanalistas o psicoterapeutas), que tienen que elaborar la angustia de
ia muerte con sus pacientes, el médico tiene “un contacto permanente y siempre
informulade con la muerte” (Thomas, 1983).

Desde 1960 hasta 1969, médicos, abogados, tedlogos, moralistas y periodistas
publicaron diversos articulos y libros sobre los enfermos terminales, eutanasia y
aspectos legales relativos al homicidio piadoso. Los psiquiatras y los médicos en
general comienzan a dedicar un mayor interés por las necesidades fisicas y
emocichales de los pacientes moribundos. Distintos autores abordaron también
durante esta década los derechos de los enfermos a vivir y morir en paz; entre ellos
destaca F.J. Ayd ("The hopeless case”, 1962), quien denuncié las manipulaciones
tipicas de que son objeto los moribundos y anticipd conceptos que se convirtieron en
algo corriente unas décadas mas tarde ("sl el paciente no estd en condiciones de
aceptar el tratamiento, deben ser los familiares o tutores quiénes den su autorizacion;
un adulto en plenitud de facultades tiene derecho a aceptar o rechazar el tratamiento
que se le propone; el médico no tiene ninglin derecho a imponer un tratamiento
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amiesgado o un nuevo procedimiento sin causa justa; el médico no esta obligado a

hacer esfuerzos constantes para prolongar la vida de un paciente”).

En un trabajo publicado en 1961 por W. Swenson, se consideraba a fa religion como
un aspecto muy importante en la actitud ante la muerte, sefalando que aguellos muy
religiosos mostraban una actitud mds positiva frente a la muerte gue los gue no lo
eran. Seis aflos después, Hinton (1969), exploré aun mas ampliamente este concepto,
encontrando que aquellos que habian tenido una fe fime, independientemente del
culto, se mostraban ansiosos en un 20% de los casos, los ateos en un 27%, mientras
que ios moribundos que no tenian mas que una fe tibia y ritual estaban ansiosos en un

56% de los casos.

Las aportaciones de Hinton marcan otro hito en la historia reciente de la tanatologia
clinica. En su profunde andlisis de 1a situacién del moribundo planteaba ias siguientes
cuestiones: ¢ Proporcionamos los cuidados necesarios a los moribundes? ;Qué hacer
por aquelios gue se sienten mas angustiados de lo habitual? (Es mas apropiado
cuidarles en casa o en el hospital? (Qué es lo que mas temen, la muerte o el
sufrimiento fisica? ¢ Pueden los médicos aliviar su tristeza?

Hinton destaca el temor que sienten los moribundos por la impotencia y la soledad,
especialmente la de aquellos que permanecian aislados en las unidades de cuidados
intensivos o en los "lugares" destinados a los enfermos terminales {resaita, de esta
forma, la "ubicacién fisica y psicolégica” para aquel que se muere]; la importancia del
trabajo de Hinton reside precisamente en que estos aspectos nunca se habfan tratado
antes, por lo que su trabajo abrié el camino a posteriores investigaciones encaminadas
a aliviar la angustia de los enfermoes.

Por su parte, Aldrich (1963}, en su trabajo "la tristeza del moribundo”, aprecia que tanto
&l enfermo moribundo como su familia sentian la misma pena al saber que la muerte
estaba proxima. Aldrich sefialé que la actitud de los pacientes a la enfermedad y la
tristeza dependfan de su disposicién a aceptar la realidad de su muerte, dependiendo
esta disposicién a su vez de la calidad y el alcance de las relaciones afectivas del
paciente, del uso que hiciese de la negacion, y del gradoe de regresién y retraccion de
los limites de su ego, subordinado a la enfermedad [con Aldrich comienza a darse una
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mayor importancia al efecto del entorno sobre el enfermo meribundo y a las

medificaciones intrinsecas del primero ante la realidad de la muerte del otro].

Desde otra perspectiva, B.J. Glaser y A L. Strauss, en un estudio realizado en 1965 -
"awareness of dying"- destacaron el comportamiento y el efecto del trabajo con
pacientes moribundos en el personal sanitarip, particularmente sobre los médicos:
previamente, en 1963, D. Sudnow inicia su extracrdinaric trabajo en dos hospitales
americanos y que daria como resultado su posterior libro "la organizacién social de la

muerte”, publicado en 1967.

Como reflejo de la conflictiva situacién de esta década y la sensibilidad del publico a
esta problematica, en 1967 se desaté una viclenta reaccién publica en contra de la
poiitica de reanimacion cardiopulmonar de un hospital de Londres, el Neasden
Hospital, ante un aviso que decia textualmente: "Pacientes que no deben ser
reanimados: los ancianos por encima de los 65 afios, enfermos de cdncer maligno,
enfermos con afecciones pulmonares crénicas, enfermos renales cranicos. En la parte
superior de la hoja amarilla de tratamiento debe indicarse que el paciente no debe ser
reanimado” (Humphry y Wickett, 1989).

La importancia del movimiento tanatolégico, que durante esta década se desarrolié
extensamente, llegé a su climax en 1967 en Sydenham (Inglaterra), donde la Dra.
Cicely Saunders funda el primer Hospicio -St. Christopher's Hospice-, pionero en el
movimiento de asistencia a estos enfermos, y que posteriormente se extenderia en
toda Inglaterra, en Escocia, Ilanda, Estados Unidos y Canada. En este mismo afio, E.
Kdbler-Ross publica su libro "Sobre a Muerte y los Moribundos®, el cual rdpidamente
se convirtié en un clasico de la materia.

Los aportes de Kibler-Ross al desarrolio de la tanatclogia clinica han sido de la mas
enorme importancia, sin olvidar que su trabajo adn hoy continia produciendo una
mayor comprension del proceso de Tir-muriéndose”. De su primer trabajo podemos
destacar lo siguiente:

1. Con sus entrevistas, Kubler-Ross establecio una red de comunicacion que a
personas socialmente muertas les devolvia de nuevo el sentimiento de ser
miembros valiosos de ia sociedad; esto es, pone de manifiesto dos de los mds
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grandes problemas del moribundo: el de la comunicacion y el de ser "todavia seres

vivos motivo de un intercambio conversacional”.

2. Pone en evidencia la resistencia de los profesionales sanitarios a establecer una

relacién con el paciente moribundo.

3. Desvela algunas de las circunstancias que involucra la dimension individual en ei

proceso de “ir-munendose’.

4. Sefiala la necesidad de establecer un modelo de ensefianza-aprendizaje para
aquellos que trabajen con pacientes moribundos, particularmente estudiantes de

medicina.

5. Ofrece la oportunidad de reconsiderar al paciente como un ser humano, hacerle
participar en dialoges y aprender de ¢l lo bueno y lo malo de la asistencia ofrecida

en los hospitales.
6. Propone una aproximacion psicoterapéutica.

7. Sienta las bases que definen la dindmica del proceso de ir-muriéndose (etapas por

las que el moribundo puede o no transcurrir en su totalidad, orden o complejidad).

E! trabajo de Kiibler-Ross, y sus posteriores publicaciones, elevaron el tema de la
muerte y ol ir-muriéndose a otro nivel. Este tema, considerado durante tanto tiempo
como un misterio, dejé de ser el gran tabu (en 1970 aparece OMEGA -International
Journal of Dying and Death-, la primera publicacion especializada en el tema).

En 1967, Feifel (cita en Gutiérrez Quiroz, 1996), publicé una investigacion sobre lo que
se conoce como "ansiedad de muerte” y mostrd que los médicos como grupe
profesional tienen el mas alto nivel de ansiedad ante ia muerte. El investigador
concluye que un motivo inconsciente del joven que decide estudiar medicina es el

deseo de poder dominar a la muerte.

Cadwel y Mishara en 1972 ({cita en Gutiémez Quiroz, 1996), realizaron una

investigacion con 73 médicos para conocer la actitud de ellos hacia el paciente
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desahuciado; encontraron que los profesionales tenian una gran dificultad para hablar
sobre el tema de fa muerte, al no poder afrontar apropiadamente el proceso de pérdida

y afliccion que provoca un desajuste emocional.

Vacho (1978), describe como la relacién con las necesidades de los pacientes que van
ha morir a menudo llevan a los miembros del personal a negar sus propias
necesidades. FE! sugiere que es frecuente que el personal elija el trabajar con
moribundos por una de las seis siguientes razones:

a) Accidente o conveniencia.

b) Un deseo de aparecer come lider carismatico.

c} Un desec mas de controlar el dolor y la muerte.

d) Una experiencia previa.

e} Una suspicacia o presentimiento de algin dia desarrollar la enfermedad.

Sus investigaciones demuestran que los factores conscientes e inconscientes que
motivan a los individuos a trabajar con pacientes de alto riesgo de morir, pueden
conducir a un estrés inesperado. Esta presion, puede significar problemas
considerables para los pacientes y otros miembros del personal. Entre las
conclusiones aparece el hecho de que la exposicién constante con la persona que esta
muriendo de alguna manera afecta la vida propia, la relacién con la familia y los
amigos.

Gonzalez y Alvarez (1979), reconocen que las actitudes hacia la muerte de los
médicos, enfermeras y el personal del hospital, son el reflejo de acondicionamientos
cuiturales, religiosos, familiares, etc. Se plantea la pregunta: ;Como reacciona e/
médico ante el morir de su enfermo? A lo que responde que podria ser entendida por
cuatro fases: La negacion, pues a pesar de su capacidad se resiste a reconocer la
gravedad. La fase de trueque, estarla caracterizada por mantener cierta esperanza
que aminore el impacto del morir en el enfermo. La depresion, es otra fase que puede
manifestarse por cierto abatimiento hacia el estado del enfermo. La Uitima serfa la
aceptacién de la muerte.

Explica que aunque el médico esté plenamente consciente del hecho, le sigue siendo
dificil ver morir. Entonces la actitud hacia la muerte puede tomar tres caminos:
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1. Distanciamiento o Rechazo: Traduciéndolo a la frase: Mdndenlo a cuidados

intensivos, puede significar "No quiero saber de su muerte”.

2. lronia o Menosprecio: Se puede expresar a través de expresiones como: "El
enfermo esta calentando motores” o "No la brinca”. Deducen que esta actitud y otras

permiten mantener la lejania con el moribundo sin sentir que se falla.

3. La cientifica, es la que se entienden friamente, que la muerte es la etapa final del

crecimiento.

Blum (1982), al reconocer la angustia que generan los nifios con Leucemia terminal,
en el equipo de trabajo, que interferia con su capacidad terapéutica, llevé a organizar
dentro del hospital, reuniones periodicas con técnica grupat operativa tipo Balint El
principal objetivo fue mejorar ia relacion equipo de salud, paciente, familia, mediante la
concientizacién por parte de dicho equipo de sus sentimientos y reacciones
contransferenciales. El tiempo de intervencion fue por un afo, donde se registraron 35
sesiones con la participacién de un promedio de 12 miembros y la coordinacion de un

psicoanalista grupal.

En estas reuniones se discutieron temas como la eleccién de la carrera, "caza del
culpable”, omnipotencia-impotencia, problemas de comunicacion, organizacién
hospitalaria, factores socioculturales, conflictos en la inclusién de sentimientos y
muerte. El tema de muerie aparecié asociado con la eleccion de cammera y en
ocasiones el deseo de controlar ésta, se analizd la fantasia subyacente de vencer a la
muerte, 10 cual explicaria parcialmente la dificutad de acercarse al paciente

moribundo.

En 1989 Towne, M., presenta un estudio donde manifiesta que médicos y enfermeras
se encuentran coludidos en Ila "Conspiracién del silencic" que se establece entre el
enfermo y su familia. Alrededor de un 80 % del personal que participé en el estudio se
mostré a favor de no hablarle al enfermo de su padecimiento terminal; en contraste un

porcentaje similar de pacientes preferfan lo contrano.

El personal médico que no desea verse derrotado por la muerte y el dolor, tiende a
enfocarse sobre los aspectos quirirgicos o médicos convenientes para sostener la
vida y evita los aspectos de orden emocional, que se presentan en la afliccion

anticipada.
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Mannoni {1991), nos dice que el médico no ha recibido instruccion especial ni en el
hospital ni en su carrera para ayudar a los enfermos a terminar confortablemente su
vida, la inseguridad en sus conocimientos puede ser una fuente mas de ansiedad y la
misma angustia de la familia puede inducifdos a angustiarse "hasta perder la cabeza".

Bernad {1992), en su articulo sobre "El amor y muerte”, plantea que los médicos tienen
problemas existenciales en relacién con los aspectos scciales y morales con los que

se enfrentan en su practica profesionat.

En una investigacién realizada por Hemandez Cabrera y Gonzalez Garcia (2002)
sobre la Actitud ante la muerte en los Médicos de Familia se encontré:

1. Las actitudes que prevalecen en la poblacién estudiada, manifiestan reiterada
ambigedad (ambivalencia) en su direccion. Si bien se observan actitudes
positivas de aceptacién, sobre todo a nivel cognitivo, predominan actitudes de
evitacién, matizadas fundamentalmente por el contenido afectivo {temor), que son
determinantes en el plano profesional de la atencién a moribundos y sus familias.

2. La mayoria de los médicos no valoran a la muerte como un pasaje o transito a una
vida mejor ni como una salida o sclucién a log problemas de la vida, aunque gran
parte de ellos reconoce que, en determinados momentos puede ser un alivio al
suffimiento. Sin embargo, la gran mayoria prefiere vivir sin calidad a morir,
denotando un apego irracional a la vida como actitud prejuiciada sobre la base de
un estereotipo cognitivo, afectivamente acufiado, que desconoce la relacidn
existente entre salud y calidad de vida.

1. Con excepcion del temor, gque disminuye con la edad, no existen relaciones
significativas que se refieran a diversas manifestaciones de actibud y al resto de
tas variables sociodemograficas.

2. Las conclusiones de su trabajo: ponen de manifiesto determinadas expresiones
de actitudes que revelan la insuficiente preparacién de los médicos de familia
investigados para la aproximacion reafista y Util a la muerte de sus pacientes.
Se entremezclan perspectivas profesionales y personales, cuyo tratamiento
integral y remodelaciéon requiere de procesos especificos de formacién y
modificacion de actitudes.
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{a actitud del perscnal de salud, hacia la muerte depende de la preparacién que tenga
para enfrentar su mortalidad, al estar conscientes que sus propias defensas pueden

rigidizarse y no permitir una adecuada comunicacion con el paciente.

En 1994, Asuncion Alvarez del Rio realiza una investigacion sobre tas actitudes de los
estudiantes de medicina ante la muerte, donde solicité a 83 alumnos de primer afio

que respondieran un cuestionario de preguntas abiertas y cerradas para explorar:
1) Interés por capacitarse en el tema de la muerte.
2) Experiencias personales y confrontacion con ia muerte.
3) Creencias y sentimientos relacionados con la muerte.
4) Actitudes con relacion a ta manera de moxir; y
5) Actitudes ante la muerte desde el punto de vista de futuros médicos.

Los resultados mostraron que los estudiantes que entrevisto, al iniciar la carrera no
habfan tenido experiencia en la atencién a pacientes moribundos, y que no presentan
especial curiosidad sobre temas relacionados, y plantea que es necesario incluir en
los diferentes niveles de formacion de los médicos la confrontacién directa con la

muerte.

En 1997 Alvarez del Rio realiza el ensayo: En fomo a la muerte. Una revisién y una
propuesta, donde analiza desde el punto de vista histérice, médico y psicolégico; la
experiencia del enfermo ante su propia muerte Y empieza a desarrollar una
metodologfa que después emplearla en su trabajo de maestria: Muerte y Subjetividad,
una Experiencia de Investigacion, donde entrevista a enfermos en estado terminal  y
realiza una reflexién acerca de la relacion del médico y el paciente terminal.

En la metodologla que desarrolid, realiza primero una investigacion bibliografica que le
dalos fundamentos te6ricos para su investigacion, después retoma las contribuciones
de meédicos que tienen contacto directo con pacientes que padecen alguna
enfermedad terminal.

Su tesis de maestria hace grandes aportaciones al tema, pero sobre todo al plantear

que la relacién medico paciente es de vital importancia para el enfermo que no tiene
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emerge entonces como un tema central. La naturaleza de esta relacion, sus
componentes, sus modalidades e implicaciones se destacan como algo que, siendo

esencial en el arte médico, tiene relevancia cientifica.

Ambos modelos representan formas polares de la relacidon terapéutica. Algunos
medicos que actlan en campos téchicamente avanzados de la medicina piensan que
todo lo que el médico necesita para el buen ejercicio de su profesion es apegarse al
modele técnico y que el modelo humanista no es s6lo accesorio, sino estorboso.

Cuando una persona sufre un padecimiento transitorio y hay la posibilidad de
solucionarle rapidamente, el modelo técnico puede no parecer dal todo inadecuado,
pero si el mal persiste y el cuidado del enfermo se prolonga, este modelo es
claramente insuficiente. Se requiere que el médico no sélo se ocupe de la enfermedad

sino de presentar atencién a la persona enferma.

Entonces, la influencia personal del médico juega un pape! mucho mas importante.
Esta relacion humana, mas que tina cuestion de tiempo, es una cuestién de actitud.
En todo caso, no es algo que se agrega al acto médico, sino algo de su misma

esencia.

Desde otro punto de vista, puede distinguirse tres tipos de interaccion adecuados a la

naturaleza de la situacién clinica:

El primero se caracteriza por la pasividad del paciente; el médico hace algo por el
paciente sin que este participe en la accibn. Nada mds apropiado que el médico
asuma el control total cuando se trata de un paciente grave que sangra profundamente
o esta en coma.

Otro tipo de interaccion puede identificarse cuando una persona padece un estado
patolégico de causa desconocida que le hace sufrir. En este tipe de interaccién, a
diferencia del anterior, ambos pariicipantes son activos. El médico es el gufa y ef
enfermo acepta sus indicaciones. La autoridad del médico estd racionalmente
justificada. Sin embargo, como en cualquier relacién entre personas cuyo poder es
desigual, hay el peligro que el fuerte abuse del débil, y es posible que el médico, aun
sin percatarse de ello, no persiga el interés del enfermo por encima de cualquier otra
consideracién.



Fabrega y Manning (1973), han ilustrado como las discrepancias entre pacientes y
médicos acerca de la naturaleza y la causa de las enfermedades afectan la ralacion
entre ambos y restan efectividad a las acciones terapéuticas. Esta situacidn la
ejemplifican acciones médicas en las cuales los marcos culturales y aun lingliisticos
del médico y del paciente son muy diferentes. Por ejemplo, un médico cuya cultura es
urbana y un campesina que proviene de una comunidad poco desarrcllada suelen
tener conceptos distintos acerca de las enfermedades y con frecuencia las

expectativas gue uno tiene del otro son discordantes.

Médicos y pacientes suelen orientarse por conceptos muy diferentes. Si el médico
desconoce esta situacién, es posible que después se sorprenda de la forma como el
paciente interpretd y asimilé sus opiniones e instrucciones. La adecuada relacion
médico paciente requiere que el médico pueda ver la enfermedad como la ve el
enfermo que la padece y que conduzca sus entrevistas usando términos que el

enfermo pueda comprender.

Davis {1971}, intent6 aislar factores intrinsecos en la interaccion médico-enfermo, en
una investigacién hecha en el servicio de medicina general de un hospital de
ensefianza, que pudiera explicar el apego a los tratamientos prescritos por el médico o
su abandono. Davis estimé que aproximadamente una tercera parte de un grupo total
de enfermos descuidaba su tratamiento debido a fallas en la comunicacién con los
meédicos, incluyendo tensiones y asperezas, a veces sutiles, que surgen en el trate y
que al no ser reconocidas y manejadas dafian la relacion.

El desarrollo de una tecnologia cada vez mas especializada y la necesidad de
proporcionar asistencia médica a una poblacién en constante crecimiento, hicieron
indispensable dar nuevas formas de organizacién y sistemas de operacién mas
eficaces a la asistencia médica. Una consecuencia ha sido que muchos médicos se
encuentran bajo una carga excesiva de trabajo rutinario. Los enfermos dudan del
interés que por ellos sienten los médicos. A muchos médicos les falta entusiasmo y se
limitan a cumplir, entonces muchos enfermos no siguen con fidelidad las indicaciones

que les dan los médicos o bien abandonan los tratamientos.

Freud hizo contribuciones que iluminan aspectos encubiertos en la relacién médico —
paciente, donde se ponen en juego fuerzas emocicnales inconscientes y se activa la
inclinacién de los humanos a establecer poderosas ligas de dependencia.
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Postuld que ansiedades y necesidades infantiles de amparo y proteccién se insinGan
en la situacidn clinica y se reflejan en la refacién con el médico. A un nivel profundo, la
conducta del enfermo hacia el médico muestra las huellas que dej6é en el nifio la
relacion con sus padres. También en el médico operan fuerzas irracionales que Freud
interpreté como vestigio de sus propias experiencias infantiles y que reaparecen en la
situacién clinica: el deseo de tener poder y ser omnipotente como el padre. En el
contexto de la situacion psicoanalitica, Freud propuso los términos transferencia y
contratransferencia para referirse a la distorsion que se produce en las percepciones
mutuas del paciente y del médico por experiencias de cada uno de ellos en el pasado.
Estas influencias son en gran parte inconscientes y pueden resultar en sentimientos
injustificados de suspicacia, hostilidad, competitividad, dependencia regresiva, efc.

Si bien las observaciones de Freud se refieren especificamente al tratamiento
psicoanalitico, no hay duda de que se trata de un fenémeno que emerge también, en
forma atenuada, en las relaciones médico - paciente mas convencionales y en otras
relaciones humanas que son prolongadas y significativas para quienes participan en
ellas.

Se ha escrito y se ha dicho que el nicleo del problema, es que la medicina estd
perdiendo su sentido humano, que a los médicos les falta vocacién y compasién. Hay
razones para pensar que asi es y que esta pérdida es el lade negativo de los notables
avances cientfficos y sociales que ocurren en el campo de la salud.

Parece necesario que el médico reflexione acerca del verdadero significado e
importancia de su relacion con los enfermos. ¢ Qué puede esperarse de esta reflexién?
En primer término, que el médico adquiera conciencia mas clara del impacto que sus
actitudes, palabras y silencics causan en sus pacientes,

Que el médico tome realmente a la persona enferma como centro de sus acciones,
sblo es posible si tiene un interés genuino en los problemas humanos y si tiene (a
sensibilidad y la imaginacién para percibir en las situaciones clinicas las fuerzas
interpersonales que son operantes y poderosas. No hay que perder de vista que el
buen clinico no se limita al andlisis circunscrito de los sintomas y de la enfermedad,
sina que intenta comprender el padecimiento, es decir, fa experiencia subjetiva de
estar enfermo. La parte medular es precisamente que ef médico pueda formarse
juicios acerca de la subjetividad de sus pacientes.
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Una correcta relacion médico - enfermo puede atenuar el temor, la ansiedad, la
indefensién e incertidumbre que hacen tan vuinerables a los enfarmos. Lo que los
moribundos mas . necesitan de quienes los rodean es el reconocimiento de su

compartida condicién humana.
5.3.- LA ACTITUD DEL MEDICO ANTE LA MUERTE.

La relacién del médico con la muerte es compleja. Ante la muerte en general y ante la
de los pacientes en particular, el médico necesita realizar un doble proceso de
elaboracién de duelo: elaborar la muerte del otro, de su paciente, que puede o no
haberse transformado en un ser querido; y, al mismo tiempo, elaborar su derrota

profesional en esa batalla en particular.

E! personal médico tiene diferentes emociones ante el paciente moribundo vy la muerte
misma, como son; miedo, sentimientos de culpa, frustracién o incomodidad frente a
una enfermedad en especial, ansiedad, indiferencia, o enojo hacia pacientes,
familiares y compafieros de trabajo.

El personal de salud sufre una serie de pérdidas, ya que mueren sucesivamente varios
pacientes, ocasionéndoles una gran frustracién; viven en una presién constante, en la

lucha entre la vida y la muerte.

Para los médicos actuales que intentan a toda costa la cura, admitir la muerte del
paciente es enfrentarse con su incapacidad para curar, es admitir que hay cosas que
escapan a su universo de conocimientos, admitir la impotencia del conocimiento
cientifico frente “al avance de microorganismos que provocan procesos perversos gue

no puede detener”.

Por ofra parte el médico, como ser humano mortal, cada vez que se enfrenta a la
muerte potencial o consumada de un paciente lo hace con sy potencial muerte y con
los consiguientes miedos que elia le provoca. Puede surgir de alll la aparente frialdad
con que muchas veces [os médicos encaran la muerte proxima del paciente, tanto en
el momento de dar ta noticia como en el momento en que se produce. Es posible que
en este momento jueguen en &l médico todos los mecanismos de defensa y de
negacion de su propia muerte como fenémeno inevitable.
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El médico y el personal de saiud en general no estan preparados para la muerte del
paciente. Estd ensefiado para curar o mejorar, para luchar contra ella. Si ésta se
produce lo vive como un fracaso, le ha vencido. Se defiende no implicAndose en los
aspectos emocionales y personales del moribundo, y escudandose en lo mas

puramente cientifico y en el "caso”, "la enfermedad x".

Todo esto suele reflejar ei temor a la propia muerte; una inmadurez que la educacion
medica no ayuda a superar. La muerte es vista por ellos como el mayor enemigo,
como la gran derrota, para la que no estan preparados. Muchos de los médicos
reaccionan ante ella con inquietud, imtacién o desconcierto Falta una asistencia
psicologica adecuada al que muere y a los que le rodean incluyéndolos, y se cae en
una tecnificacion de la medicina que olvida la conveniencia de que las personas
decidan. Se prescinde a menudo, o se pasa por alto la libertad y responsabilidad del

individuo.

Al médico se le atribuye una omnipotencla que no tiene, pero para la que se siente
demandado a responder. Hay una mitificacion de su papel de la que & es complice
complaciente.

Sin embargo él mismo puede, bajo su omnipotencia, considerarse muy culpable por
los resultados, ya que vive la muerte del paciente como una herida narcisista de la que
se defiende como puede o sabe: lo pasa a otro profesional porque no soporta ver el
fracaso; lo deja de ver, lo pasa a su ayudante, lo manda a casa ¢ a ofro centro. A
veces provoca una reintervencion o actuacién sin légica para tratar de paliar un
fracaso ineludible y llegar a la muerte del paciente rodeado de aparatos. En urgencias
y unidades de cuidados intensivos, a menudo seguira peleando contra la muerte
cuando ésta es ya ineludible.

Visto desde ofra optica, se puede pensar que Ia lucha que entabla el meédico con la
muerte y para la cual se sirve de todo el arsenal de la tecnologia hospitalaria, es una
lucha para encontrar el camino de la inmortalidad. La cuestién es conseguir el
eqguilibrio entre ia lucha y el bienestar del paciente, ya gue prolongar indefinidamente la
vida de una persona no tiene sentido, cuando esa persona ya no tiene mas
expectativas de una vida de buena calidad.
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El gran desaffo del médice ante la muerte es conseguir manejar los sintomas con la
suficiente certeza como para conseguir darle a su paciente una buena calidad de vida,
tanto tiempo como sea posible mantenerla en ese eslado, y saber cuando ha llegado
el momento en que la calidad de vida que el paciente pueda tener no justifique
continuar la lucha. Esa calidad de vida implica el menor sufrimiento y fa mayor lucidez

posibles para el paciente.

Para dificultar aun mas esta situacion, en general, ademas del paciente, juegan un
papel importante los intereses y deseos de sus familiares mds proximos, Qque
normaimente delegan en el médico la responsabilidad de decidir sobre el enfermo,
pero que a veces piden o exigen que el medico tome una medida para prolongar, o no,

ia vida del doliente.

El rol del médico en estas circunstancias se torna aln mas complejo ya que, por un
lado. sus evaluaciones sobre el estado de los sintomas se pueden ver afectadas por la
presion de los parientes y por el atro, la necesidad de respetar la voluntad de éstos y
del paciente puede interferir en sus decisiones sobre lo que seria mejor para el

afectado.

El personal médico debe ayudar a cada persona a una muerte auténticamente
humana, ya sea que se ayude en su domicilio o en el medio hospitalario. Prestar
comprension y apeyo. El moribundo necesita atencién y afecto, y escuchar sin juzgar.

Ef ingreso en el hospital da seguridad por los medios profesionales y técnicos; da esa
sensacién, un poco magica, de tranqguilidad y alivio de a angustia. Sin embargo, la
muerte en el domicilio, el poder ser rodeado de los suyos, es mas deseable. A veces,
en los departamentos pequenos, plantea problemas de espacio, de ruidos o de
entomo tranquilo, falta de intimidad y de recogimiento. En el hospital el medio puede
ser materiaimente mds decoroso y organizado, pero fambién mas frio y
deshumanizado. Se atiende ai cuerpo pero peco al espiritu; se atiende la enfermedad,
no al enfermo. En ellos se puede ver la muerte como un fracaso porque estén
pensados para salvar vidas. Se produce la muerte en unas condiciones humanas poco
ideales, como una mas, y no como la trascendente circunstancia tnica y definitiva de
toda la vida.
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El que atiende a un moribundo no debe proyectar en él sus necesidades ni sus
temores, conscientas o inconscientes. Enfrentarse a la muerte va a ser un importante
proceso de maduracién. El médico tiene que ser cuidadoso ante el riesgo de
conductas paternalistas o autoritarias que provocan limitacion de la libertad individual
ajena, y no imponer exploraciones o tratamientos que intentan "ayudar”, pero sin
contar con los deseos de la persona. Hay que dedicarie tiempo, intimidad para hablar y
conoecer las circunstancias personales de cada uno. lo mejor es gue los propios
médicos que llevan habitualmente al paciente sean quienes le informen y no se

recomiende este papel al especialista.

En el enfermo terminal, donde han fracasado las artes médicas, jo que se precisa es
comprension y franqueza; poder comunicar sus miedos y preocupaciones. Permitirle
una confromacion con sus propios temores reprimidos, hablar de la muerte al que va a
morir y nunca evitarlo. Lo ideal es el médico que ha madurado y asimitado el concepto
de muerte, y nunca olvida al paciente como una perscna que esta en el trance méximo
de su existencia; con aceptacién de sus limitaciones, sin ensafiamiento en las
actuaciones terapéuticas y evitando el aislamiento. Los meédicos jovenes suelen
afectarse de manera importante tras sus primeras muertes. No se les ayuda en estos
primeros casos y pueden quedar marcados para siempre, y en el futuro reaccicnar
distanciandose tanto fisica como emocicnalmente de manera excesiva.

Asi, el medico, ante la muerte de un paciente, debe encontrar el equilibrio entre el
respeto por los deseos del paciente y su familia, y aquelle que & entiende, como
cientifico, que es lo mejor para el bienestar (o bien morir) de su paciente, lo que no es
tarea facil.

Cuando el medico ve que su paciente quedara lacerado por el sufrimiento provocado
por la enfermedad, o dejard de ser humano para transformarse en vegetal, 1o mas
humano es entregarlo a lo que puede ser, nadie lo sabe, una “mejor vida. El desafio
es saber inferir, a partir de los sintomas, cuando es el momento correcto de hacerio y
alli reside la mayor dificultad para el ejercicic serio y humanista de la profesion.

Esta grave problemdtica no suele ser tenida en cuenta durante la formacion de Ia
carrera de medicina ni durante la especialidad, por ellc estas carencias en la formacitn



influiran negativamente cuando el médico tenga que enfrentarse en su quehacer a

estas circunstancias humanas, haciéndolas mas dolorosas y angustiantes.

El paciente tiene derecho a saber sobre su enfermedad y el médico el deber de
informarlo sobre todas las posibilidades. El paciente tiene el derecho a decidir de que
forma quiere morir si es que ese sera el desenlace. En oncologia, particularmente, hay
casos en que el paciente morird, y puede hacerio con medicamentos o sin ellos, con

quimioterapia y sus consecuencias, o sin ella.

El médico debe mantener una actitud sincera, ayudando a exteniorizar las angustias de
la persona enferma, valorando en cada momentc la ansiedad del paciente, procurando

no interferir en las respuestas y sin apagar la esperanza.

Es importante mantener la dignidad y la calidad de vida de la persona enferma

avitando el dolor fisico y asesorando y dando scporte al entorno familiar.

Cuando la enfermedad avanza, lo maximo que el médico consigue hacer es retardar el
momento de la muerte o ayudar a que el paciente tenga, dentro de lo posible, una
muerte mejor. Existe otra relacion posible del médico con la muerte que es la de
ayudar al paciente a tener una muerte tranquila, como lo fuera en siglos anteriores,

revitalizando un viejo axioma que dice: curar, paliar, acompafiar.

Cuando el médico no puede curar, debe encontrar paliatives para el sufrimiento del
paciente, y cuando esto tampoco es posible, sclo resta acompafianfic para que tenga

una muerte lo mas digna posible.

5.4.- LA ANSIEDAD DEL MEDICO ANTE LA MUERTE.

Los trastormos mas importantes en los equipos de cuidados paliativos hacia los
pacientes y familiares son: el sindrome de agotamiento emocional (Burnout) y el de

abandono o claudicacion.

La persona se implica excesivamente desde el punto de vista emocional y al final se

vera desbordada por los requerimientos emocionales que le imponen los otros.
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La definicion mas conccida def Sindrome de Bumout es la de Maslach y Jackson
(1986), que lo describieron como un sindrome de agotamiento emocional,
despersonalizacion y baja realizacién personal que puede ocurrir entre individuos que
realizan un trabajo de servicio publico, principalmente educadores y sanitarios.

Se define en 3 aspectos:

a) Cansancio emocional (CE): En el sentido de desgaste, pérdida de energla,
disminuciéon y pérdida de los recursos emocionales, agotamiento y fatiga con
manifestaciones tanto fisicas como psiquicas. El individuo se siente "vaciado” y
le falta energla para afrontar un nuevo dia, sus recursos emocionales se han

agotado, y nc es capaz de dar nada de si a los demas.

b) Despersonalizacién (DP): Definido como desarrollo de actitudes negativas,
insensibilidad y cinismo hacia los receptores del servicio prestado y no tanto
hacia sus compaieros de trabajo o familiares {deshumanizacién), junto a
iitabilidad y pérdida de motivacién. Es como si el individuo viera a fravés de
unos lentes manchados, se forma una mala opinién de los otros, siempre se
espera lo peor y no tiene empacho en demostraries cuanto les detesta. Esta
reaccién, es cada vez mas negativa hacia la gente, se manifiesta de varios
modos, llegando a ignorarles y a ignorar sus necesidades y solicitudes y a no dar

la ayuda, la asistencia o el servicic mas idéneo para ellcs.

c)} Disminucién de la realizacién personal (RP): Debido a una actitud negativa hacia
si mismo y hacia el propic trabajo, con moral baja, baja productividad laboral,
poca autoestima e incapacidad para soportar el estrés ambiental.

Los sentimientos negativos hacia los demas, pueden progresar hasta ser sentimientos
negativos para si mismos. Pueden tener sentimientos de culpa o tormento por el modo
con gue han considerado o tratado a ia gente, sienten que se estan trasformando en
un tipo de persona fria e indiferente que a nadie gusta, ni siquiera a ellos mismos.

En este momento aparece la reducida realizacién personal con adaptacion hacia su
propia capacidad de establecer relacicnes con los usuarios de los servicios quse puede
conducir a un auto-veredicto de fracaso. Con la cafda de la autoestima se instaura la
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depresion. Algunos intentaran resolver lo que interpretan como problemas personales

a través de psicoterapia, otros cambiaran de trabajo.

Este sindrome de Bumout paga un precio muy alto, ya que no solo afecta al personal
del equipo de salud, sino a su propia familia, al paciente y a la institucion. En
ocasiones es frecuenie que intenten manejar este sindrome equivocadamente
utilizando alcohol o farmacos ¢ bien alejandose de la gente.

Los médicos residentes tienen alta incidencia de patologfa relacionada con el
estrés laboral, elevadas tasas de depresién, conductas adictivas,
somatizaciones y conflictos familiares, asociados a excesivas cargas de trabajo,
a excesiva autoexigencia, a la inseguridad laboral futura y a situaciones como la
muerte de pacientes, sobreidentificaciones o errores en Ja actuacion clinica,

entre ofras {Mingote Adan, 1999).

E! Sindrome de Burnout ha sido estudiade en Espafia y Argentina, en diferentes
grupos de profesionales de salud, que incluyen medicos de atencién primaria,
pediatras, psiquiatras, familiares, personal de enfermeria vy personal hospitalario en
general. Sin embargo, no existen en nuestro pals muchos trabajos gque estudien el
SDP especlficamente en la poblacién de médicos residentes, a pesar de que, como se
vio anteriormente, se trata de una poblacion de riesgo para sufrir este sindrome.

Manejo del Burnout.
Varlan segun lo personal, social, o institucional.
Gestion individual:

a) Trabajar mejor en vez de mas: establecer objetivos realistas, hacer la misma cosa

de manera distinta, hacer pautas, tomar cosas con mas distancia.
b) Cuidarse a sl mismo ademas de a los otros: acentuar los aspectos positivos,

conocerse a sl mismo, reposo y relajacién, establecer las fronteras, mantener la vida

privada, cambiar el trabajo.
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Gestion social:

a) Solidaridad de los compafieros: hablar con los companeros, pedir asistencia, pedir y

dar éanimo a los compaieros, felicitar a los colegas.
Gestidn institucional:

La satisfaccion en el trabajo y el estrés ocupacional, son el resultado de una
interaccion dinamica entre la persona que lleva a cabo ese trabajo y e entomo en que

ese trabajo se desempefia. Algunos consejos son:

a) Divisién del trabajo: trabajo en cadena.

b) Limitar la contaminacién del tiempo libre.

c) Tomarse periodos de descanso.

d) Tipo de relacidn de los trabajadores con los superiores.
e} Andlisis de casos puntuales.

4.5.- BIOETICA MEDICA.

Si se considera que el fin de la medicina es preservar la saiud y que ésta representa el
estado 6ptimo de esa integridad fisica y psicosocial del sujeto y la comunidad, se
explica entonces el vinculo indiscluble que existe entre fa moral y la medicina, el cual
se hizo patente desde la aparicién de la humanidad, estableciendo un comportamiento

moral del médico, en principio sélo ante sus pacientes.

La conducta moral se refleja en actitudes que e! sujeto aprende en sus relaclones con
la familia y la sociedad de manera consciente o inconsciante, y es ésta Gltima la que
propicia gue el individuo no cuestione las normas morales que practica, porque
ademds la existencia de nommas representa gran parte de su seguridad en el mundo.
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La ética apareci¢ en la historia del pensamiento humano, cuando se tuvo consciencia
del comportamiento moral y se le someti6 al analisis y la reflexién. Esto ocurmié en la
filosofia de la antigua Grecia, cuando Sécrates afirmé que una vida sin examen no es
digna de ser vivida, y es que los cambios sociales de cualquier época no sélo deben
provocar dudas sobre ciertas formas de comportamiento moral sino también sobre los

valores o principios que lo sustentan.

Hablar pues del lugar de la ética en |la medicina, es dirigir nuestra actitud reflexiva
hacia todo lo que constituye el comportamiento moral de los médicos, sus codigos y

juramentos.

La Bioética frecuentemente se usa como sindnimo de ética médica, aunque desde

luego no lo es.

Potter (en Serrano 1999), piantea que ia bioética "es una nueva disciplina que combina
el conocimiento biolégico con el canocimiento de ios sistemas de valores humanoe...”
Potter entendia la bioética como un nuevo paradigma, intelectual y cultural, consistente
en la confrontacion entre hechos y valores.

La bioética describe los principios morates y las normas de comportamiento de los
seres humanos ante todo el mundo biolégico; desde luego, esto incluye a la ética
médica pero la rebasa ampliamente, pues no se limita a los médicos sino a todos los
hombres, ni se restringe a los enfermos sino que abarca a toda la naturaleza.

Torres (2002), asegura que "de |as aplicaciones de la biologfa y de la medicina naci6 la
necesidad de respetar al ser humano como persona perteneciente a la especie
humana, y ante el peligro de una préctica inadecuada de aquellas y con la amalgama
de la ética, se dio el nacimiento de la bioética, que estudia las relaciones de las
ciencias y la filosofia, conjuntando la deontologf(a, fa ética y la vida de los seres en su
conducta y en su medio ambiente, teniendo per objeto primordial, evitar vejaciones de
la dignidad humana™.

La ética médica es, pues, la rama de la bioética que tiene que ver Gnicamente con los

aspectos especificos de la practica de la profesion médica.
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Los objetivos de la medicina.

Pérez Témayo plantea que el mejor punto de partida para elaborar un cddigo ético
medico es la naturaleza especifica de la medicina, definida en funcidn de sus
objetivos, que so6lo son los fres siguientes: 1) preservar la salud, 2) curar, o aliviar,
cuando no se pueda curar, y siempra apoyar y acompadar al paciente, y 3) evitar las
muertes prematuras e innecesarias.

Etica médica laica,

EL Dr. Ruy Pérez Tamayo se refiere a ética médica laica, como los principios morales
y las reglas de comportamiento que contrelan vy regulan las acciones de los médicos
cuando actitan como tales, derivados Cnicamente de los objetivos de la medicina, sin
participacién o influencia de otros etementos no relacionados con esos objetivos. Estos
otros elementos son de dos tipos: los englobados dentro de la ética general o
normativa, que son validos no sdlo para los médicos sino para todos los sujetos
humanos, y los incluidos en la ética trascendental o religiosa, que son validos sdlo
para los que comparten las creencias propias de las distintas ideologias religiosas
{catdlica, protestante, judia, musulmana, budista, otras). La mayor parte de los textos
de ética médica son mezclas de principios y normas derivadas de estas tres esferas de
la ética: la laica, fa general y la trascendental.

Pérez Tamayo plantea que es posible construir un cédigo de ética médica laica
basado en los objetivos de la medicina y centrado en la relacién médico-paciente. En
principio, puede aceptarse que los objetivos de la profesion podran alcanzarse mejor
cuando la relacién médico-paciente se dé en las condiciones optimas. Este principio es
razonable, se refiere en forma especifica a la préctica de la medicina y no esta influido
por reglas de ética general o por ideologias religiosas. De este enunciado se
desprende que todo aquello que se oponga o interfiera con la instalacién y la
conservacién de una relacién médico-paciente optima sera éticamente malo, deberd
considerarse como una falta de ética médica. En cambio, todo lo que favorezea al
establecimiento y la persistencia de una relacion médico-paciente 6éptima serd
éticamente bueno, debera calificarse como positive desde un punto de vista ético
médico.



Definicion legal y médica de la muerte.

Durante muchos afios el concepto médico de muerte era el mismo que el del plblico

an general, o sea |a suspensién permanente de las funciones cardiorrespiratorias.

Sin embargo, a partir de la década de los 50s los avances en terapia intensiva
permitieron mantener las funciones cardiaca y respiratoria durante tiempos
practicamente indefinidos en sujetos que obviamente ya estaban muertos. Al mismo
tiempo, el progreso en el uso ciinico de trasplantes de organos y tejidos para el
tratamiento de distintas enfermedades graves renales, hepdticas, cardiacas y de otros
6rganos, cuyos resultados son mejores si se usan 6rganos obtenides de sujetos recién
fallecidos, aumento la presion para reconsiderar el diagnostico de muerte.

En 1966, un grupo de médicos de la Universidad de Harvard propusieron el concepto
de muerte cerebral, que se fue modificando a lo large de los afios y que en la
actualidad ya se acepta intemacionalmente.

En México, la Ley General de Salud (reformada ef 26 de mayo de 2000) define la

muerte de la manera siguiente:

Art. 344. La muerte cerebral se presenta cuando existen los sigulentes signos:

i. Pérdida permanente e irraversible de conclencia y de respuesta a estimuios

sensonales.
II.  Ausencia de automalismo respiratorio, y

il. Evidencia de dafio imeversible del tallo cerebral, manifestando por arrefiexia
pupilar, ausencia de movimientos oculares en prushas vestibulares y ausencia de

respuesta a estimulos noniceplivos.

Se deberd descartar que dichos signos sean producto de intoxicacion aguda por

narcéticos, sedantes, barbitaricos o sustancias neuroirépicas.

Los signos sefalados en las fracciones anteriores deberén coiroborarse por

cualquiera de las siguientes pruebas:

1 Angiografia cerebral bilateral que demuestra ausencia de circulacion cerebral, o
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Il.  Electroencefalograma que demuestre ausencia fotal de aclividad eléclrica

cerebral en dos ocasiones diferentes con espacio de cinco horas.

De acuerdo con esta definicién, el diagnésticc de muerte cerebral requiere ausencia de
funciones de la corteza y del talio, junte con falta de circulacién cerebral: sin embargo,
se ha propuesto que sdlo se tome en cuenta la falta permanente e imeversible de las
funciones de la corteza, como ocume en sujetos descerebrados que conservan al
automatismo cardiorrespiratorio. Por otro lado, también se han presentado casos (no
en nuestro pals) de pacientes con inconciencia irreversible y sin automatismo
cardiorrespiratorio, pero que se mantienen "vivos" gracias a técnicas de terapia

intensiva.

De acuerdo con la ley mexicana, los primeros estdn vivos mientras los segundos ya
estdn muertos, perc en otros paises (E.U.A., Inglaterra, Alemania) los dos tipos de
casos estan vives. Esto se menciona para ilustrar que el conceptio legal de muerte ha
cambiado con el tiempo y también que no es uniforme, por lo menos en el mundo
occidental. La situacién del concepto médico de muerte es todavia mas compleja
desde un punto de vista ético, porque agrega otras dos dimensiones gue no existen en
la ley: su oportunidad y su necesidad. Estas aseveraciones se aprecian en los parrafos

siguientes.
Iniciar y suspender medidas de terapia intensiva en pacientes terminales.

¢ Hasta qué punto hay que agotar con un enfermo todos los medios terapéuticos? JEs
ético emplear curas costosas y dificiles aunque den solo una pequenia esperanza de
éxito? ,Es obligatorio poner todos los medios disponibles en cada caso, para
mantener a un enfermo en vida el mayor tiempo posible? ;Se puede/debe prolongar
artificiaimente la vida?

A la hora de encontrar solucion a estos problemas, se afirma que no siempre hay que
recurrir a toda clase de remedios posibles. Hasta ahora los expertos solian responder
que no siempre se esta obligado al uso de remedios "extraordinarios” para mantener ta
vida.

Hoy, en cambio, tal respuesta, siempre vélida en principio, puede parecer tal vez
menos clara, tanto por la imprecisién del término como por los rdpidos progresos de la
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terapia. Por este motivo se prefiere hablar de medios "proporcionados” y
desproporcionadas. Para valorarlos habra que tener en cuenta el tipo da terapia, el
grado de dificultad y de riesgo que comporta, los gastos necesarios, y las posibilidades
de aplicacion con el resultado que se puede esperar de todo ello, teniendo en cuenta
las condiciones de! enfermo y de sus fuerzas fisicas y morales. Con estos elementos
habra datos suficientes para decidir un tratamiento que prolongue la vida o para
conformarse con los medios normales que la medicina puede ofrecer. )

Una de las lineas éticas del cuidado al paciente en situacién terminal, marca la
necesidad de no reducir al enfermo a ser merc "paciente” (no-agente) en su
enfermedad. En este sentido es fundamental su intervencion en ia toma de decisiones
que le atafien. Es lo que se ha dado en llamar “doctrina del consentimiento informado”.

Tres principios basicos para tomar decisiones sobre los tratamientos médicos, ya

mencionados, son:

1. Autodeterminacién o autcnomia: es el derecho del paciente a tomar por si mismo

las decisiones referentes a su propia salud.

2. Bienestar: los cuidados de salud deben buscar el bienestar del paciente y deben

estar basados en sus propias metas y valores.

3. Equidad: se refiere a ias cargas que impenen a la sociedad los cuidados para la

salud de un individuo.
De aqui surgen algunas consideraciones:

a) Los pacientes tienen autoridad ética y legal para renunciar a algunos o todos los
cuidados. Se considera "renuncia nc veluntaria” de un tratamiento de sostenimiento a
la que se produce cuando un paciente no da un efectivo consentimiento ni un rechazo.
A menudo surge porque la capacidad de tomar decisiones es inadecuada y, entonces,
un representante tendra que decidir de acuerdo a los supuestos intereses del paciente.

b) La autodeterminacién habitualmente obliga al equipo médico a otorgar los cuidados
elegidos por el paciente, excepto cuando estos vayan contra la practica meédica
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acostumbrada, es decir cuando supongan intervenciones que a su juicio son

contraterapéuticas.

c) Si bien los pacientes no toman las decisiones independientemente de las opiniones
de otros, no deben de sufrir influjos tales que su libre eleccién sea impedida. En
muchas situaciones de cuidados médicos, los pacientes son en alto grado
dependientes de los profesionales de la salud; esta disparidad crea una obligacion
para el equipo médico de reducir fa tendencia de algunos pacientes a actuar bajo una
equivocada comprensién de su situacién médica o con un sentimiento de impotencia,

de modo que los individuos puedan ejercer efectivamente ta autodeterminacion.

d} Es inaceptable que un paciente capaz de efectuar elecciones informadas-, sea
excluido del proceso de decision, pues se lesiona el principio de autodeterminacién y
se permitifa a terceros influir sobre la duracion de su vida o ponerle eventuales
cargas. Obviar la eleccion del paciente es, en muchos casos, mas grave que enfrentar
al paciente con elecciones dificiles. La (nica excepcién serd cuando libremente el
paciente delega la capacidad para tomar decisiones en otras personas.

e) Para el real y efectivo ejercicio de la autodeterminacion, los profesionales de la
salud deben lograr que los pacientes comprendan su actual estado médico, incluida la
probable evolucién si no se efectta el tratamiento: que conozcan las intervenciones
que podrian serle de ayuda, incluida una prescripcion de los procedimientos, la
probabilidad y efecto de los riesgos asociados y de los beneficios: por ultimo, que
sepan cudl es la opinién del médico.

En definitiva, la cuestién no es simplemente informar al paciente de su enfermedad,
sino mas bien hacerle participar en la eleccién de las posibles terapias. En todo caso,
la verdad debe ser dada a conocer con prudencia y cuidado, evitando que provoque un
indebido trauma psiquico.

46.- LA COMUNICACION CON LA FAMILIA.

El diagnéstico de una enfermedad terminal desencadena una gran cantidad de
problemas psicosociales en la persona enferma, en sus familiares y en el equipo
asistencial; todes ellos fuente de estrés, ansiedad y sufrimiento anadidos. Para su
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adecuado manejo es necesario abrir canales de comunicacion entre los protagonistas:
enfermo, familia y equipo. La comunicacién es la base fundamental en las relaciones
humanas, médico y enfermo deben compartir la misma realidad. El establecer una
comunicacion eficaz con el enfermo es para los profesionales sanitarios un obstaculo

dificil de salvar en la practica diaria.

La relacion profesional con 1os familiares de un enfermo que se enfrenta a su muerte
es dificil y estresante. Hay que enfrentaree a reacciones emocionales externas, como
irritabilidad y agresividad, que son dificiles de contener; estas reacciones emocionales
son respuestas predecibles ante el devastador impacto de la enfermedad en fase
terminal. Por desgracia, la culpa y la agresividad no van dirigidas hacia la enfermedad,
sino a los miembros del equipo sanitario. La familia no contempla la enfermedad, la
vive; la diversidad cultural, religiosa y de estrato social hace mas complejo el

afrontamiento.

Los miembros del equipo de salud tienen que ser diestros observadores, buenos
escuchas vy eficaces comunicadores. Si no se recogen a tiempo las sefiales de peticidn
de ayuda que da la persona enferma, ésta las repetira por vanas veces, pero si no hay
respuesta no volverd a intentarlo y se encerrard dentro de si misma, siendo

posteriormente més dificil restablecer la comunicacién.

Médicos y familiares eluden responder directamente a las preguntas del paciente,
comunmente desvian las miradas, el contacto fisico disminuye, €l lenguaje se toma
cada vez mds intrincado, 0, por el contrario, de una simpleza infantil. €l enfermo
percibe que se le abandona, y se alsia. La vulnerabilidad, la insegunidad y Ia
indefension son factores que caracterizan a los enfermos que tienen amenazada su
vida y ejercen una influencia significativa en el curso de la enfermedad. Los pacientes
no consideran suficiente que se les diga que piensen positivamente. Necesitan un

ambiente positivo en sus cuidados.

Con el aumento tecnolégico de las opciones terapéuticas, el médico ha dejado de
utilizar la palabra (comunicacién verbal), sus manos (comunicacién no verbal} y su
humanidad (empatia) en la relacién con el enfermo, disminuyendo asi su capacidad
para sanar o aliviar.
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Por otra parte, ni los médicos ni las enfermeras reciben la instruccién ni el
entrenamiento adecuados en las técnicas de la comunicacién durante el periodo de
formaci6n académica. No obstante, la comunicacién constituye el nicleo esencial de la
actividad diaria de cualquier profesional de la medicina. La inadecuada preparacion
académica en el dificil arte de la comunicacién los incapacita para dar malas noticias,
responder a preguntas dificiles, informar del diagndstico, escuchar a las familias y
soportar y entender los silencios del enfermo.

La comunicacion con el paciente debe incluir:

a) Aprender a escuchar.

En la relacion con el paciente es mejor escuchar que querer hablar siempre. La actitud
de ascucha adecuada es sentado al Jado o en la cama del enfermo, nunca de pie y con
ios brazos cruzados. Hay que escuchar lo que dicen, cémo lo dicen y io que ademas
implican esas palabras.

Para escuchar adecuadamente hay que considerar cuatro elementos: sensacién o
percepcidn, interpretacién, evaluacién y respuesta. Se deben sentir, oir y captar las
expresiones verbales o gestos corporales del paciente, interpretarios, evaluarlos y dar
una respuesta adecuada.

Del misma modo, el enfermo debe percibir lo que se intenta transmitir Yy, en ocasiones,
el sentimiento de amenaza le impide escuchar; hay que buscar la situacién dptima en
la que la persona tenga desplegada toda su capacidad de escucha. No es lo mismo
olr que escuchar; oir es un acto pasivo, automdtico, mientras que escuchar implica una
atencion despierta, activa, que formula preguntas y sugiere respuestas.

Escuchar permite conocer qué es lo importante para el enfermo, lo cual muchas veces
no corresponde con lo que se presupone; permite identificar las necesidades del
interlocutor y eleva su autoestima; reduce la tensién del momento, ya que permite la
liberacién de los sentimientos; se ayuda a Ia persona a enfrentarse con el problema vy,
por alimo, estimula la cooperacién y cumplimiento del tratamiento.
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La comunicacion nc verbal puede "hablar mas fuerte” que las propias palabras y, al
mismo tiempo, puede dar un mensaje diferente. La capacidad de comunicamos
aumenta si aprendemos a escuchar mejor. Se ha demostrado que las conductas nc
verbales pueden sustituir, complementar o acentuar la expresién verbal.

Muchos enfermos son incapaces de establecer la mds minima comunicacidn verbal
con sus cuidadores (laringuetomizados, disfasias, colocacion de sondas o tubocs,
sequedad de boca, etc.), es primordial analizar e interpretar los flujos de comunicacion
que se manifiestan mediante las expresiones faciales, gestuales, postulares, contacto

fisico, tono de voz y direccion e intensidad de la mirada.

Los médicos subestiman el poder del contacto fisico como forma de comunicacion no
verbal: no consideran que es (il para comunicar asentimiento, confianza, seguridad de
no abandono y sefial de apoyo. No puede valorarse en todo su contenido la
importancia que para el enfermo tiene el sujetar su mano, el tocar su hombro, e
colocar bien su almohada o secar su frente; estos gestos transmiten interés, carifio,
cuidados, preocupacién y el agradecimiento por compartir sus mas profundos
sentimientos con nesotros. A veces el contacto fisico es la unica forma de
comunicacién cuando el paciente estd en fase de delirio o ha entrado en inconsciencia.

La proximidad fisica facilita la mirada a los ojos (contacto ocular), que intensifica el
intercambio emocional entre ambos interlocutores y refrenda la veracidad de nuestras
respuestas. Los pacientes son muy sensibles y receptivos sobre el comportamiento no
verbal del personal médico, en particular si no conocen la naturaleza de la enfermedad
que padecen; muchas veces el modo de estar de pie, de salir al encuentro de alguien,
de sentarse, de dirigir l]a mirada y de escuchar resulta mas importante que un mensaje
enunciado.

b) Técnicas especificas:

- Dar malas noticias.
En principio, todo enfermo tiene derecho a recibir informacidn clara y objetiva de su
enfermedad, tratamiento y pronéstico. La informacion es una herramienta terapéutica
de alta eficacia, porque reduce el miedo, ia incertklumbre, ademdas permite al paciente
tomar decisiones y controlar su vida; esto fortalece la relacion médico-paciente. El
médico, cuakjuiera que sea su opinion al respecto. siempre esta brindando algun tipo
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de informacién verbal o no verbal. La incoherencia entre ambas puede llegar a ser de

tal magnitud que la Unica respuesta defensiva del paciente suela ser la ansiedad.

La incertidumbre es diffcil de tolerar. Por ignorancia o compasién mal entendida los
médicos contribuyen, en algunos casos, a mantener a la perscna desinformada o, lo
que es peor, mal informada. £l enfermo tiene el derecho a un diagndstico seguro, a un
tratamiento especifico eficaz y a un alivio adecuado. Sin informacién no es posible
participar en la toma de decisiones o fener una buena adaptacion al extraordinario
cambic que supone convivir con {a enfermedad y enfrentarse con la propia muerte.

La primera cuestion que se suscita ante un enfermo recién diagnosticado con una
enfermedad terminal es si comunicar o no la verdad; la verdad es un proceso y no un
conjunto de hechos que nunca cambian, no es incompatible con la esperanza. En
favor de decir la verdad estdn los siguientes argumentos: la autonomia no puede
ejercerse sin informacién veraz, la veracidad es expresién de fidelidad y la mentira
tiene efectos indeseables; en contra podemos decir que la verdad rara vez se conoce,
que los pacientes no desean escuchar cosas desagradables y que, los médicos tienen
la obligacién de beneficiar y no perjudicar al enfermo; ello les otorga el denominado
"privilegio terapéutico” para no informar. ‘

Las familias son partidarias de no informar, de la conspiracién del silencio o de |a
informacion falseada. "No le diga nada, él no lo soportard" "Si conoce la verdad se
suicidara” "Le conozco mejor que usted, es muy inestable y sé que se derrumbara™.
Estas respuestas que intentan proteger a la persona son comprensibles pero
equivocadas; el secreto de los familiares es generado por su propia angusta.

El no decir la verdad no evita que ésta se conozca, a veces el ocultar as mas
revelador que el comunicarla. Si la familia, el médico y el enfermo no comparten la
misma informacién se levanta "el muro del silencio”, que impide al paciente tomar
decisiones, a la familia ayudarle y al equipo sanitario hacer un alivio adecuado de los

sintomas.

Hay que descubrir la verdad no como un veredicto, sino como un reto; si el médico
comunica un diagnostico grave de tal manera que provoca panico y miedo, el resultado
tiene un efecto negative sobre el curso de fa enfermedad y un efecto devastador sobre
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el estado psicoemocional del enfermo. No siempre los pronodsticos sobre desenlaces
negativos son infalibles, nadie sabe lo suficiente como para hacer un prenunciamiento
ominoso; es mejor no hablar de plazos definitivos y concentrarse en dar el mejor
tratamiento cientifico que se puede ofrecer. La informacion adecuada y bien
administrada pone en marcha los mecanismos intemos {psicolégicos, espirituales y
emocionales) de la persona que facilitan su adaptacién a la realidad presente; el
médico prudente no se decide a aplastar la esperanza porque sabe que las
necesidades emocionales de los pacientes pueden afectar al curso de la enfermedad.

Existen tres tacticas para transmitir la informacion.

a) Infermacién dura (expresion cruda y simple de los hechos).
b) Informacién suavizada (progresiva y esperanzadora).

¢) No informar (mentir).

El médico que informa legitima su desconocimiento y se ve como un verdugo; ademas
tiene que hacer frente a nuevas demandas: apoyo psicosocial a la familia y al enfermo,
ser receptor de los desbordamientos emocionales (angustias, agresiones,
culpabilizaciones), solicitud de proteccion y no abandono, por ultimo, conocimientos y
habitidades en al alivio de sintomas. Durante su formaci6n académica no ha recibido el
entrenamiento para enfrentarse a estos desafios; el no poder abarcar el compromiso
que supone el informar al paciente, hace que el profesional evite llegar a esa situacion

escamoteando la verdad al enfermo.

El concepto de "verdad soportable” implica decir la verdad en cada momento, segun
las disposiciones del paciente y segun el grado de soportabllidad para recibira.
Reguiere individualizar la informacion; ésta ta debe dar la persona mas calificada,
puesto que el paciente al recibir un grado de informacién puede que requiera mas y
mas informacién.

Necesita que el informador esté formado profesionalmente, tenga experiencia para ir
en cada momento informando y esté también preparado para saber qué grado de
aguante tiene en ese momento el paciente, cdmo esta psicoldgicamente, qué nivel
cultural posee, qué grado de religiosidad tiene, cémo es su mundo interior.
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La informacion tiene que ser todo un proceso gue debe empezar con el comienzo de la
enfermedad desde el diagntstico y el planteamiento terapéutico. Cuanto mads
evolucionada estéd la enfermedad, si no se ha abordado seria y correctamente este
proceso de informar puede ser muy complicado.

En muchas ocasiones pasaran varias consultas y entrevistas en las que el paciente no
pregunte nada mas; pero siempre, en tcdas las ocasiones, hay que fratar verbal o no
verbalmente de hacerle saber que estamos dispuestos a profundizar en Ia informacién
¥ Que nos tiene siempre para seguir indagando y para continuar planteando preguntas.
En ocasiones, muchas de estas preguntas no son mds que la expresién de una
ansiedad. En esos momentos el paciente puede que no esté preparado para continuar
preguntando y, con un cierto equilibrio, quizd haya que eludir las respuestas; no se
trata de engafar, sino de buscar los mejores momentos: de valorar el grado de
soportabilidad. No se esta ejerciendo patemdbﬁo con el paciente, se esta realizando

terapia.

La regla de oro del largo proceso de informar muchas veces es el silencio, la
disponibilidad y esperar a que el paciente pregunte; hace falta paciencia, deseos de
ayudar y espacio digno. Es un error y una falta de todo tipo de consideracién informar
a hurtadilas o en un pasillo, el propio enfermc debe ir marcando el ritmo de lo que
desea y el médico debe estar siempre muy atento, saber escuchar; nunca se debe dar
por terminada una entrevista informadora, Ia informacién tiene que darse en pequefas
dosis. No podemos olvidar que la informacion es el eje de la aclitud ética frente al
enfermo y al misme tiempo tiene un valer terapéutico en si misma; la informacién
siempre tiene que tener un mensaje esperanzador y de confianza, no se trata de
prometer lo imposible, que serfa engafiar. Se trata de dejar siempre esperanzas a
corto plaze, “mejorara la ansiedad y dormird mejor”, "trataremos el dolor hasta procurar
erradicarlo”, "siempre nos tendrd a su lado”, "no le abandonaremos nunca®. Son
esperanzas que pueden lograse, que van mas dirigidas a conservar e} bienestar diario,
alentando en cada momento. Por Gltimo, es importante un mensaje de confianza;
confianza al enfermo no en la curacién, que a veces va a ser imposible, nos referimos
a la confianza que debemos transmitir de no abandonarle y de que siempre va a
tenemos cerca.
-Responder a preguntas dificiles.



Los médicos ocupados no siempre tienen tiempo, interés o habilidades suficientes
para escuchar, para dar informacion relevante y responder correcta y compasivamente

a las preguntas del enfermo o de sus familiares.

La finalidad de la informacién es proveer al enfermo de los elementos necesarios para
poder controlar su situacién y su vida, de forma que obtenga una mejora sustancial de
su estado psicoemocional, reapareciendo la esperanza y la voluntad de vivir, en
ocasiones la incomunicacion es menos lesiva que la informacién mal administrada: por
ejemplo, dar informacién incierta o no comprobada; doble informacién; informacion mal
dosificada o no soportable e informacién transmitida en un momento inadecuado.
- Didlego terapéutico.

El gran problema del médico es que no ha sido preparado para informar y le puede
inundar un sentimiento de angustia; hablar de la incurabilidad o de la muerte le supone
reconocer el fracaso profesional. En ocasiones, el propio enferme o los familiares le
pueden inculpar de la mala evolucidn que esta surgiendo, como consecuencia de todo

esto aparece una actitud de huida fisica y emocional.

El médico debe formarse en cémo informar; debe afrontar un didlogo abierto mas
dispuesto a escuchar al paciente (¢ qué sabe usted de su enfermedad?) que hablar.
Encauzando el didlogo, controlando su lenguaje para no caer en la jerga meédica
ininteligible, se esforzarad en hacerse entender, se esforzard en poner el alma y el
corazén en ser delicade, respetucso, guardando siempre la posibilidad de pequefias o
grandes esperanzas (....mafiana se encontrard mejor.., estaremos todos siempre
ayudandole™ a corto plazo; hay que aprender a desarrollar el lenguaje no verbal.

E! médico debe saber que la informacién es todo un proceso que comienza con el
primer contacto, en la primera entrevista que tiene con el paciente; desde que hace la
historia dinica y le prescribe las primeras exploraciones diagnésticas. Debe
continuarse durante toda la evoliucién de la enfermedad, los problemas se agravaran si
el paciente llega a fases avanzadas y detecta que no posee nada de informacion; la
situacién se muestra extraordinariamente dificil si tiene que afrontar Ia informacién por

primera vez en |a fase terminal.
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c) Comunicacion con la familia y los profesionales.

Hace ya algunos anos, solo algunos de los familiares deseaban que se informara al
paciente, pero cuando se les preguntaba qué opinaban si ellos mismos fueran ios
pacientes respondian que si les gustaria estar informados en mas de un 60%. La
familia debe ser informada, reclama para si una autonomia total, sin embargo, muestra
frecuentemente un paternalismo extremo para con el enfermo; por ello, en el proceso
de informacion de la familia hay que realizar al mismo tiempo una explicacion del
beneficio que se puede aportar al paciente informandole con veracidad; la familia
también adquiere un beneficio para ella y para el propio paciente si se le informa
correctamente. Esta demostrado por la practica como los familiares bien informados y
bien formados se agotan fisica y emocionalmente menos cuando pueden participar en
el cuidado del enfermo, esto sélo puede ser posible si estin correctamente
informados; incluso les alivia en el proceso del duelo.

5.7.- LA FORMACION DEL MEDICO PARA EL ENFRENTAMIENTO CON LA
MUERTE.

La formacion integral del profesional médico es fundamental, tanto en los
conocimientos cientificos como en el trato humano lo que, sin duda repercute scbre su
calidad asistencial. Para que la actividad de un médico sea salisfactoria para la
sociedad, debe ser también satisfactoria para el propio profesional, es decir, que dicha
sociedad no puede consentir que sus médicos se hallen despersonalizados ¢ poco
realizados profesionalmente y éste es un objetivo que debe buscarse desde el
comienzo de la formacién médica.

Constituye una paradoja que una de las carencias de ias facultades de medicina, que
permite al estudiante que concluye sus estudios de pregrado, sea la referida al
aprendizaje de todo lo concerniente con el proceso de morir.

Salvo excepciones, cabe afirmar que ningin programa, disciplina, clase teérica o
préctica permite exponer, comentar o discutir los problemas de todo tipo que le plantea
al médico el encuentro con la muerte. De hecho solo existe un apartado dentro de la
materia de psicologia médica del tercer afio de su formacion (en la UNAM), lo que es
totaimente insuficiente.
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Tampoco la formacién posgraduada se ocupa en especial de este tema. Es al inicio de
su ejercicio profesional cuando un dia cualquiera ese estudiante —ya médico— se
encuentra por primera vez con la muerte de forma directa, sin otros apoyos que
aquellos que por si mismo sea capaz de procurarse, y se ve obligado a enfrentarse a
una situacién que lo sobrecoge y le plantea, junte a los problemas médicos mas o
menos previsibles, otros absolutamente inéditos, muchas veces no imaginados y ante
los que, con frecuencia, la primera tentacién es la de huir.

La omision de una cuestién tan esencial responde, consciente o inconscientemente, a
algo que ha sido definido como una de las caracteristicas de nuestra época: la

tendencia de nuestra sociedad a eludir el problema de la muerte.

Es frecuente que los médicos, particularmente aquellos en entrenamiento tendran
dificultades, las cuales se traducirdén en una evitacién resultante e incapacidad para
discemir las necesidades psicosociales y el manejo efectivo de estos pacientes, o
bien, después de algunos meses de estar cuidando pacientes terminales, el médico
axperimentara perplejidad, constemacion, ansiedad, y depresion.

Aungue existe un consenso creciente acerca de la necesidad de poner en marcha
programas de formacién en cuidado paliative, como parte importante de todo esquema
de educacién en las distintas profesiones relacionadas con el &rea de la salud
(medicina, enfermeria y psicologia, entre otras), un estudio efectuado entre 1993 y
1994 por la Asociacion Americana de Educacién Médica, demostré que sdlo cinco
escualas de Medicina en los Estados Unidos incluyen como requisito basico dentro de
sus programas de pregrado la formacion en cuidado paliativo, mientras que en la
mayoria de los casos, este tipo de aducacion, cuando existe, se asume Gomo un Curso
electivo. Algo similar en los postgrados médicos, en donde, como determiné otra
investigacién de la Asociacion Médica Americana, apenas 26% de los programas para
residencia ofrecen un breve curso relacionado con los aspectos médico-legaies del

paciente moribundo.

Un andlisis de los distintos programas de cuidado paliativo, sefiala que éstos se basan

en tres esquemas basicos:



a) La realizacion de unas pocas conferencias sobre el proceso de morir como parte

de la curricula de los dos primercs afios de estudios de medicina.

b) E! sistema de pequefios modulos dentro de un programa general, qgue combina
conferencias y discusiones en grupo y algun contacto ocasional con pacientes

terminales.

c) El esquema menos comiente, utilizado en algunas escuelas de medicina, que

asume la medicina paliativa como un curso independiente de duracién variable.

Todos estos esquemas muestran deficiencias significativas por cuanto emplean
limitados recursos educativos y se concentran en la teoria, evitando casi por completo
el contacto personal entre los estudiantes y los pacientes, elemento que, sin duda
alguna, es la base fundamental de la formacién en la mayoria de &reas del
conocimiento médico.

Las consecuencias de la deficiente educacion en este aspecto particular def quehacer
médico, son especialmente relevantes cuando se evalua la calidad de la atencion
brindada a los pacientes temminales, tal como demuestran los pocos estudios
realizados hasta la fecha. Estos estudios confirman que las mayores dificutades, en
opinién de los propios médicos, se relacicnan con un inadecuado control de sintomas,
con una limitada capacidad para aliviar el sufrimiento fisico y emocional de los
pacientes y sus familiares y con una deficiente relacién médico-paciente, debida sobre
todo a los conflictos emocionales generados en el médico tratante al enfrentarse a la
enfermedad temminal y la muerte.

En la literatura existente se ha encontrade una conducta de ansiedad entre los
estudiantes de medicina y los médicos, en sus encuentros con la muerte y los
moribundos.

Ademas de los conocimientos técnicos que le permiten anticipar vy, diagnosticar la
muerte, el médico debe reflexionar acerca de ella para observarda, como con otros
problemas médicos, desde un punto de vista humano, reflexionar acerca de sus
propias actitudes ante la muerte y comprender la experiencia de los enfermos
terminales
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La importancia de la actitud del médico y de toda la practica médica requiere que el
médico se conozca a Si misme lo mejor posible. Debe refiexionar sobre los
pensamientos y sentimientos que surjan cuando esta con el enfermo, o piensa en él;

tal autoestudio es Util por varias razones.

El médico debe ser capaz de darse cuenta mejor de sus reacciones para con el
enfermo, y evitar las que no sean adecuadas, por ejemplo, si reconoce que el enfermo
le ha producido una ansiedad, debe obrar de forma que ésta no se manifieste, y evitar
que el miedo del enfermo aumente; igualmente, podra impedir que el enfermo se dé
cuenta de su irritacion, enfado o desanimo.

Los propios pensamientos y sentimientos del médico pueden inducir algunas
emociones importantes en el paciente de varias formas. Primero, influye en el médico
a través de un procesc de repercusion emocional. Todo el mundo tiende a sugestionar
a la gente gque le rodea y a provocarle el mismo estado de animo que tiene; por tanto,
si el médico se da cuenta de que se siente depnmido o ansioso, puede sospechar que
el estado psicolbgico del enfermo es el mismo.

Segundo, la actitud del enfermo hacia el médico originard en éste una serie de
reacciones. Un paciente puede responder a las preguntas de una forma que parezca
de cooperacibn, pero su entonacion puede advertir un sentimiento de enfado y
disgusto hacia el médico, y la tensién de éste crecera a lo largo del interrogatorio; si en
ese momento el médico estudia sus propios sentimientos delante del enfermo, es
posible que descubra alguna pista muy importante acerca de los motivos que tiene el
enfermo; por tanto, si el médico se percata de que estd embargado por un sentimiento
de ansiedad, tiene que considerar la posibilidad de que el enfarmo esté intentando,
quiza inconscientemente, asustarlo; si advierte que se siente inclinado a profesarle
gran simpatia y aliento, tiene gue considerar que el enfermo desea excesivamente esa

simpatfa y aliento.

Tercero, el médico reconocera que sus cbservaciones acerca dei efecto que el
enfermo le produce es un indice muy valioso del efecto que el paciente tiene sobre
otras personas; si le causa molestia o simpatia, lo mas probable es que provoque esto
mismo en ofras personas; tales observaciones le proporcionaran aiguna pista acerca
de algunos importantes aspectos psicolégicos del enfermo. el médico no puede
presuponer que la actitud del enferme hacia €l es exactamente igual a la que tiene con
otras personas; cada uno se comporta de forma diferente con personas distintas; sin



embargo, ei comportamiento de cada uno suele amoldarse a una serie de patrones,
por lo que mucho de lo que el enfermo demuestra ante el médico coincide con su
forma de actuar con otras personas.

El médico debe estudiar sus reacciones ante diferentes enfermos, por Io que le dicen
de él mismo. Cuando saque alguna conclusion sobre el estado psicolégico del
enfermo, a partir de sus propias observaciones, tiene siempre que considerar, en
primer lugar, cuanto han podido influir en estas conclusiones los factores dependientes
de su propia personalidad, o las tensiones a que esta sometido en su vida diaria. La
tension provocada por otras preocupaciones no debe confundirla con la que tiene su
origen en la ansiedad y actitud del enfermo.

El médico también tiene que reconocer las complejas motivaciones (que nunca son
unicas} que intervienen en sus relaciones con distintos enfermos y colegas; vigitara
constantemente las caracteristicas de su propia personalidad, intentando reforzar las

dtiles y eliminar las que resulten perjudiciales.
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CAPITULO 6

METODO

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La relacién del médico con la muerte es complgja. Ante la muerte en general y ante la
de sus pacientes en particular, el médico precisa realizar un doble proceso de
elaboracién de duelo; por un lado, la muerte del otro, de su paciente, que puede o no
haberse transformado en un ser querido; y, al mismo tiempo, elaborar su dermota

profesional en esa batalla en particular.

El médico, como ser humano mortal, cada vez que se enfrenta a ta muerte potencial o
consumada de un paciente !0 hace con su potencial muerte y con los consiguientes
miedos que elfa le provoca. Puede surgir de alli la aparente frialdad con que muchas
veces los médicos encaran la muerte proxima del paciente, tanto en el momento de
dar la noticia como en el momento en que se produce. Es posible que en este
momento jueguen en ei médico todos los mecanismos de defensa y de negacion de su
propia muerte como fenémeno inevitable.

De acuerdo, con Hayslip y Galt (1993), es importante que los medicos y antes de liegar
a serlo, los estudiantes reconozcan su reaccién ante Ia idea de su propia muerte,
porque ésta va a determinar en gran parte, la forma en que atiendan a los pacientes

cercanos a la muerte.

Dikinson y Pearson (1980), también sefialan una deficiencia generalizada en la
educacion de los médicos que no saben como tratar a un enfermo terminal.

Esto implica que el médico debe captar [as limitaciones de la medicina y confrontar la
condicién de mortal que comparte con el paciente. Por lo que en esta tesis se
elabord, impartié y evalué un curso en el que el médico reconociera la importancia de
ser sensibles a los aspectos subjetivos de sus pacientes, y que realizaran una reflexiéon
sobre su practica médica y adviertan su responsabilidad de revisar sus actitudes ante
la muerte.
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OBJETIVO GENERAL.

Elaborar, impartir y evaluar un curso de sensibilizacién para personal médico en la
atencién de pacientes en fase terminal.

TIPO DE ESTUDIO.
Estudio empirico de campo.

SUJETOS.
Estudiantes de medicina en Ultimo afio de la carrera.

HIPOTESIS.
La participacién en un curso de sensibilizacién modificara las actitudes del personal

medico en la atencién a pacientes terminales.

DEFINICION CONCEPTUAL.

Curso de sensibilizacién: es una actividad sistematica, programada en forma

consecutiva, con el fin de obtener en los médicos con posibilidad de atender pacientes

en fase terminal los afectos de humanidad y empat(a.

Actitud. Reaccién evaluativa favorable o desfavorable hacia el paciente terminal, que

se manifiesta en creencias, sentimientos o conductas proyectadas (Myers, 1995) y que

se pueden medir por escalas de actitudes.

INSTRUMENTOS,

a) Se utiizé la escala (CAM) para evaluar las actitudes de los médicos hacia el

paciente terminal. Elaborado por Hernandez Cabrera, Gonzilez Garcia,
Ferndndez Machiny e Infante Pereira, a parir de la revision del
convencionalmente denominado Cuestionario de Actitudes ante la Muerte
(CAM), el cual esta compuesto por 33 proposiciones, distribuidas a lo largo del
instrumento, en 6 dimensiones que corresponden a diferentes actitudes ante la
muerte y el paciente terminal: de evitacién, de aceptacién, de temor, basadas
en las creencias de que la muerte es un pasalje o transito, fundamentadas en la
concepcitn de la muerte como una salida o soluclén y otra que involucra Ia
perspectiva profesional. En la escala cada médico expresd su grado de
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acuerdo o desacuerdo con la proposicion que presenta una escala ordinal. La
calificacion resultante de la respuesta de cada médico a cada escala, en
magnitudes de 1-5, se expreso en tales valores en una base de datos para su
procesamiento posterior.

b) Se elabord un cuestionario para evaluar el desarrollo logistico del curso.

ANALISIS ESTADISTICO:

Se realizé una comparacion de las respuestas obtenidas en la escala CAM, a través
del pre test y post test, por medio de la Prueba de Wilcoxon.

Se llevd a cabo un andlisis descriptivo en  los cuestionarios de evaluacion logistica de

los participantes.

PROCEDIMIENTO:

El curso se realizé tos dias B, 9, 15, 16, 22, 23, 29 y 30 de noviembre del 2003, en las
instalaciones (aulas y auditorio) del Centro de Estudios Tecnolégicos Industrial y de
Servicios No. 2, ubicado en Av. Hidalgo No. 62, Colonia del Carmen, Coyoacan,
Delegacion Coyoacan, México, Distrito Federal, las cuales fueron facilitadas por el Lic.
José Luis Chavez Alvarez, Director del Plantel.

El curso fue impartido a 16 estudiantes de penultimo trimestre de la carrera de
Medicina de la Universidad Auténoma Metropolitana (UAM) unidad Xochimilco, v 3
meédicos, (un pediatra, un médico familiar y un internista).

El horario en que se impartiercn las sesiones fue de 14:00 a 19:00 horas, los dias
sabados y domingos. Esto fue a propuesta de los propios asistentes, ya que debia ser
compatible con su estancia en los hospitales, motive por el cual se traté de ser flexible

con los horarics.

Los estudiantes fueron “convocados” por medio de una invitacion publicada en las
instalaciones de la UAM, Unidad Xochimilco, en virtuc de que anteriormente se habia
solicitado la participacion de médicos residentes en los Institutos de Cancerologia,
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Nutricién y Cardiologfa, lo que fue imposible de conseguir, debido a los requisitos que
solicitaban las autoridades de estas instituciones.

Al inicio y al final def curso se aplic el test: Cuestionario de Actitudes ante la Muerte
(CAM), con el fin de evaluar las actitudes de los participantes ante el paciente terminal
y la muerte. Posteriormente, se Ilevé a cabo el andlisis estadistico de los datos
obtenidos mediante esta escala, asi como el analisis cualitative de la logistica del

Curso.

Esta actividad fue vivencial e interactiva, ya que se trat6 de fomentar {a participacion
de los estudiantes, de acuerdo a sus intereses y la reflexion ante sus experiencias.

116



CAPITULO 7. RESULTADOS.

Los resultados fueran cbtenidos después de impartir el curso de sensibilizacion, a
traves de respuestas obtenidas en la escala CAM. que fue aplicada al inicio y final de

éste

Se realizd una comparacion de las respuestas obtenidas en la escala CAM a través del

pre test y post test por medio de la Prueba T de Wilcoxen.

En la tabla 1 se pueden observar los resultados obtenidos al aplicar la Prueba T de
Wilcoxon donde se puede apreciar que se obtuviercn diferencias estadisticamente

significativas en las 4reas de Aceptacien, Temor y Perspectiva Profesional.

Ademas. se realizd un anaiisis de las distnbuciones de frecuencias de las variables.

agrupadas éstas en 5 sub-escalas

Tabla 1
Aceptacion  evitacion temor pasaje salida perspectiva
pos - pos - pos - post - post - post’ -

aceptaciéon  evitacion temor pasaje salida perspectiva

pre pre pre pre pre pre
z -2 460(a) 1.000(by  -1.941(b} -1414(b) -1414(a) -2.000(b)
Asymp.
Sig. (2- .014 317 .052 157 157 046
tailed)

En la sub-escala de aceptacion {grafica 1), se concentraron el 94% de las respuestas

del post test en valores supericres a 2. aumentando en13% con respecto al pre test.

Las respuestas a prcposiciones de esta sub-escala obviamente contrapuesta a la de
Evitacion, expresan actitudes pasitivas hacia la muerte, sobre todo en el post test, que
puede indicar clerta ambiguedad entre el componente afectivo y cognitivo de la actitud

hacia la muerte.
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En la sub-escala de evitacion (grafica 2), los porcentajes obtenidos en el pre test y en
el post test son semejantes, concentrandose el 54 % de las respuestas en los valores

3 y 4 de ambas aplicaciones.
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Grafica 2,
EVITACION

En el area de temor (grafica 3), se pueden apreciar grandes cambios en la distribucion
de ias respuestas, ya que en el post test se concentra el 72.9% de las respuestas, a

partir del valor 2 aumentandc en 15.9 % con respecto al pre test en los mismos

valores
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En el 4rea de Temor se encontraron respuestas mas favorables en el post test, tal vez
debido a que aigunos de los participantes pudieron expresar durante el curso  la
ansiedad gue les produce estar en el tthmo nivel de la jerarguia médica, pero con las
responsabilidades que les delegan residentes de mayor rango, et escaso o nulo apoyo
gue tienen para confrontar la muerte de un paciente gue ellos atenden y la inadecuada

preparacion para enfrentar a la familia o comunicarse con ella.

En la sub-escala que se refiere a la muerte como Pasaje, como un transito a otro
estadio. las respuastas fueron muy bajas. teniendo en cuenta los indicadores de
religiosidad en México. En esta sub-escala (grafica 4), los porcentajes obtenidos en el
pre test y en el post test son semejantes, concentrandose el 75.6 % de las respuestas

en los vaiores 0 a 2 en ambas aplicaciones
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En el area de salida (grafica 5). los porcentajes obtenidos en el pre test y en el post
test son semejantes, concentrandose el 84.2% de las respuestas en los valores 3 y 4

de ambas aplicaciones

Esta sub-escala que considera a Ia muerte como una posible Salida, o solucion a los
problemas de la vida, las puntuaciones son refativamente altas, esto se contradice con
los comentarios de fos participantes al hablar sobre la eutanasia, el encarnizamiento

terapéutico y la ayuda a bien morir.

Grafica 5.
SALIDA

En la sub-escala de Perspectiva Profesional, el cambio que se puede observar se da
en los porcentajes obtenidos para los valores 1. 5y 6; sin embargo la concentracion

mas alta de las respuestas esta en los valores 3 y4 conun b2 %.

El analisis de los valores de esta sub- escala, relacionado con las actitudes de los
meédicos hacia la muerte, revelan pocos cambios en el post test, sin embargo a lo
largo de las otras escalas también se permean algunas actitudes correspondientes a
esta area y se notan actitudes positivas, sobre todo en |a percepcion del paciente y el

trato con la familia.
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En los resultados que cbtuvimos al aplicar la escala de actitudes, consideramos que
no se pueden observar los resultados cualitativos. que a lo largo del curso se
expresaron, ya que los médicos parlicipantes mostraban miedos y ansiedades que tal

vez nunca antes habian extenorizado en su propio equipc de trabajo.

Resulta notoria la cantidad de respuestas evasivas ante la muerte en el grupo de
meédicos estudiados. que parece ser una constante también en los textos consultados.
Fsto debera considerarse muy seriamente, dada la proximidad real de este

profesional al fenémeno de la muerte en su comunidad

Frente a esta problematica se constataban diversos afectos y sentimientes, siendo los
mas significativos los de ansiedad. depresion y culpa. Asi decian en el grupo: “no
pLeaes llorar por lo que le pasa, para esc esta 1a familia. prefiero hacer bromas con &l
paciente y que no piense en lo gue hene : “creo que hay que seguir haciendo cosas
aunque mueran los pacientes, me da pena cuando me dicen que ha muerto, te das
cuenta que la vida no depende de nosotros. aungue a veces el meédico se hace
responsable de ia muerte del paciente”. Afectos y sentimientos que eran mas intensos
cuando la significacion de la muerte del paciente presuponia un cuesltionamiento

profesional y un fracaso personal para el medico.

Al "no saber qué hacer’ se actua con intensos mecanismos de evitacion, asi una
dactora decia® Yo sonrio y salgo lo mas rapido posible de la habitacién; si muere. el
pésame no se lo doy a la familia, no puedo” Esta profesional que reconocia su
ansiedad ante la muerte ds los pacientes, mas adelante decia: “creia que nunca me
iba a tocar, ahora me doy cuenta gque me voy a morir, a pesar de estar haciendo
planes toda la vide Toda la vida trabajando, luchando y luego te mueres, no lo
entiendo, si no hay nada es muy triste, si no hay nada despues... En mi trabajo miro al

paciente y pienso, lo que habra luchado y luego en un segundo ya no esta..”

Un ejemplo muy claro, fue cuando los estudiantes mencionaban, la angustia que les
ocasionaba al principio de su practica medica, cuando tenian que informar a la familia
sobre la condicion de un paciente. o cuando les tocaba enfrentar una muerte por vez

primera en declaraciones de los propios estudiantes



"Hablar de la muerte me pone un nudo en fa garganta... Un dia se muno un paciente
el urgencias. en ese momento sudas. tienes taquicardias, te pone mal la sttuacion,

pero es bueno hablario porque ia muerte forma parte de nuesira profesion”

Esta condicion humana, real o imaginaria, en Ia que el medico se implica personal y
profesionalmente y que hace que la muerte sea uno de los acontecimientos que mas

ansiedad causan er su profesion.

Al ser un aspecto de la realidad social y de Ia practica médica tan negado. no es
extrano que ante una muerte o una situacisn de duelo, sura esta ansiedad Si ésta es
intensa se incrementan los mecanismos defensivos de negacion y ewvitacion. cuyo
efecto es el abandono del paciente o, en el extremo opuesto. una sobreidentificacion

con el enfermo y fa familia. lo que hace inviable su funcién terapéutica

En el primer caso. los medicos decian: "ne puedes desaparecer del mapa.. y a veces
lo deseas” vy en el segundo: "hay que preservarse. si no te mueres con cada paciente

un poce’.

Hay que tener en cuenta que si el hombre huye de la muerte, el medico coma hombre
que es, también necesita huir de esa dolorosa realidad En e grupo se observapa esta
evitacion frente a la muerte del paciente retterandose 10s mecanismos defensvos de

negacion.

En el grupo se observd comao el meédico reacciona frente a la muerte del paciente en

funcion de su personalidad. Asi decian:

‘No hay que decir nada. no hay nadie preparado para asumir que le quedan lres
meses. nadie qiiere saber eso’, ";Tu lo querrias saber?. Y0 no, cuando me muera,
me muero. si un compafiero lo supiera y me conociera. me mentiria, ia realidad es

desastrosa”

Cuando teman conciencia de esta actitud frente al paciente en los momentos cercanos
a la muerte, expresan su necesidad de ayuda para tener una menor ansiedad y asi

poder establecer una distancia con el paciente y la familia que sea terapéutica: “los



pacientes necesitan apoyo, pero también tu, para poner limites. porque si no 1a

angustia de los otros te invade”

Aunque los médicos no sueken solicitar apoyo institucional en estas circunstancias, en
el grupo si planteaban la necesidad de obtener ayuda para afrontar mejor sus
dficuitades con la muerte y, de este modo., contener y acompanar al paciente,
disminuyendo las fantasias y temores de dafiarles. En este puntc pudieron maostrar sus
limitaciones y contradicciones, surgiendo la interrogante acerca de su funcion como
medicos en estas arrcunstancias humanas: 'nosatros no somaos suficientes, somos los

que hacemcs las recetas y calmamos et dolor. nada mas’.

Al hablar del Sindrome de Burncut muchos de los estudiantes mencionaban el
enfermarse muy seguido, o cascs de residentes conocidos que se enfermaban por el

estrés al que estan sometidos cotidianamente

En particular consideramos que si se pudiera extender la capacitacion en el area de la
“psicologia del monir’ o la Tanatologia, a lo largo de la formacion académica de los
estudiantes de medicina. habria un cambio con respecto a la calidad en la atencion del
paciente y en fa calidad de vida de :0s residentes, ya que viven su estancia en el
hospital con extremo estrés y poca ayuda para canalizarlo, lo gue tambien influye en la
empatia que pueda tener con la familia. el paciente mismo y el grupo interdisciplinario

de salud.

El grupo se muestra como un instrumento de interés para la elaboracion de esta
problematica. De la necesidad de engafio del paciente (“algunos guieren vivir
enganados'). pudieron reflexionar acerca de su propia necesidad de engariarse frente
a la muerte ("si alguten me conoce. nunca me lo diria”). Hablaron del impacto que fes
producia el sufrimiente del enfermo’ "La mujer, entre gritos y llanto. me pregunto. ;es
cancer?. no fui capaz de decirselc. me habia preparado para decirle la verdad y no
pude’. En estas situaciones es habitual el uso de mecanismos de identificacion (“te
mueres con cada unc un pocc’), que no les permite escuchar al paciente, de tal

manera que posibilite conocer sus necesidades.

En el grupo pudieron hablar de su cobardia ('me acobardé, no se hacerlo, acordé con

la familiz decirselo y no supe en ese momenic de temor. Fue decirle no, y al dia
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siguiente no hablé”), y de la necesidad de contar con alguien que les escuche a ellos y
les paosibilite seguir al lado del paciente. En el grupo pudieran expresar su "no saber
gue hacer’ ante la posible desesperacion del paciente: "decirle la verdad, si no se va a
curar y se va a quedar hecho polvo...", desesperacion que se hacia suya cuando se

empenaban en prolongarle la vida, en ir contra la muerte.

Poder reconocer sus sentimientos de impotencia, se les permitio reflexionar que
aunque no pudieran curar al paciente, si podian hablar con él o acompanarle mientras

tuviera vida

Esta aceptacion de la muerte evita los sentimientes de culpa que pueden surgir en el
profesional y en Ia famila, como pueden ser “lo hice mal. esta paciente mund mal. no
comunico nada a la familia, se murid sabiéndols” Reconocieron que, al llegar al final
de su vida, el hombre sufria menos fisicamente, pero mas emocionaimente y pudieron
reflexionar acerca de las diversas etapas que atraviesa el paciente en la aceptacion de
la muerte: la negacion y el aislamiento, el resentimiento o la ira, el pacto, la depresion

y finalmente. la aceptacion, etapas que fueron descritas por Kiibler- Ross.

En el grupo se observo que si bien ponian en juego mecanismos defensivas intensos
de negacion frente a la muerte, diciendo que “son necesarias para preservar la salud
mental del medico’, también se planted buscar estrategias nuevas para enfrentar la
muerte de los pacientes y lo que ello implica, hecho de gran trascendencia para el
paciente, la familia y el propio meédico. Reconocer las carencias y limitaciones les
permitio reflexionar acerca de la funcion del médico en estas circunstancias humanas,
tarea del medico gue es fundamental ya que faciliita al paciente aceptar el final de su
vida y apoyarle en la despedida de sus seres gueridos, familiares y amigos” “Tuve un

amigo que murio muy bien, dedico los ultimos meses a despedirse”™.

En la evaluacién logistica del curso, se realizd un analisis de frecuencias de los
resultados, agrupados en las areas de temas, desempeno docente, manejo de

tecnicas didacticas, apoyos didacticas, instalaciones y organizacion.

Las opintones que expresaron los participantes fueron demasiado favorables esto tal
vez porque para la realizaci¢én del curso se dependia del tiempo y condiciones que

ellos plantearan, por lo que consideramos esto como una limitante.
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DISCUSION

Aun cuando se podria pensar que (0s meaicos estan especialmente capacitades
para comprender y enfrentar la muerte, esto es verdad solo en algunos casos. La
muerte intimida a casi todo ser humano, y las ideas gue la cultura provee acerca
de ella o de lo que supuestamente puede vcurrir después no hacen mas que

incrementar muchas veces el temor y la ansiedad frente a esta.

Santo Dominge (1976) considera que en la medicina tecnificada actual, se olvida la
necesidad de que los individuos decidan por si mismos y colaboren responsablemente
en la asistencia a su propia muerte, circunstancia que esta influida por el contexto
socio-familiar que oculta la muerte desde la infancia y ia considera un hecho del que

no se debe hablar.

En |la atencion que habituaimente el médico hace a los enfermos en las enfermedades
graves y terminales debido a ta hegemonia del modelo Liologico en la medicina
actual. es basicamente de los aspectos biologicos. Por ello, de acuerdo con este autor,
actualmente se reconoce y asiste a la muerte corporal, pero no al hecho psicologico y
social, ya que se dan diversas negaciones. una de ellas la del enfermo frente a la

enfermedad, negandose de este modo. la posibilidad de su muerte

La muerte es lo innombrable. lo que no se puede expresar con palabras. Freud, en
“Consideraciones de actuaiidad sobre la guerra y la muerte’, plantea gque el hombre
muestra una inclinacién a prescinair de la muerte, a eliminarla de la vida, considera
gue la muerte propia es inimaginable y en el fondo nadie cree en su propia muerte, ya

que en lo inconsciente se esta convencido de la inmortalidad.

El hombre va aceptando esta realidad. a través de la muerte de los otros significativos
para &l o de |las pérdidas que se van viviendo a lo largo de la vida. Afirma gue de Ia
negacion de la muerte también se hicieron cargo las religiones, ab rebajar la vida
terrenal a una mera preparacion para la otra vida, mas alia de la muerle, que era la
mas valiosa. Del mismo modo se protongd la vida en el pretériio y se inventaron
existencias anteriores, la transmigracion de las almas y la reencamacion, todo eflo con

la iIntencion de despojar a la muerte de su significacion de termino de la existencia.
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Lo problematico es cémo acompafiar 2 un moribundo que existe. a pasar el transito de
la vida a la no existencia. dificil acompariamiento conociendo las dificultades gel

hombre para la vida y. mas aun, para la muerte.

Ei narcisismo del médico tiene en esta actitud individual y de la cultura una
posibilidad de expresarse de un modo casi tegitimo: el médico lucha contra la
muerte, incluso fa vence!, por esa cada vez que un paciente muere. Nno mejora o
s@ vuelve cronico, ese meadico ha sido derrotado, ha perdido una batalla. Algo de
esto también esta pressente en las frecuentes disputas de los colegas que se

acusan entre 55 ¢ a otros de hober delado morir’ a un pacierte que ellos habian

1o perfectaments yien’

£i madice, obviamente, se culpa muchas veces por la muerte o no mgjoria de
sus pacientes y esa culpa. que al sor inconsciente es mas autonoma, podra
expresarse en dos comportamientos dispares: el primero consiste en abandonar
el oDacierte en proporcion firecta a su agravamiento: l2 huida que los
profesionates de la salud suelen hacer frente a la cercania de la muerte de sus
pacientes. Esta ‘huida’ hace que conlinuamente sean las personas menos
experimentadas del equipo de salud {as que son designadas para transmitir esa
wnformacion, acompanar a ia familia e incluso al paciente en fos momentos

fimales

Ei segundo se expresa en {a realizacion de tralamientos eada vez mas radicales,
‘fizroicos’, desesperados, muy costosos Yy que van a conspirar directamente
contra fa calidad de vida posterior del enfermo, en el caso de ser exitosos. En
este punto se evidencia el comportamiento omnipotente que caracteriza lo

narcisista.

La muerte de los pacientes es, de algun modo, un desagradable recordatorio
hacia la propia muerte. Estas ideas son mas intensas en cuante mas cerca ha
estado, emocionalmente, el médico al muerto. En consecuencia, no es extraio
que ios profesionales de la salud que estan involucrados en la atencion de
pacientes, sobre todo graves, tiendan a establecer una distancia considerable
con ellos o a relacionarse con ellos sélo por medio de pruebas clinicas,

examenes de laboratorio, imagenes radiologicas, etc.
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Muy frecuentemente € miedo a la muerte esta estrechamente vinculado al
sentimiente de culpa. Es esta misma culpa la que no permite vivir de forma
adecuada el proceso de duelo: de tal manera que la aceptacion es dificil o

incluso imposible.

En el grupc pudieron hablar de algunos afectos y sentimientos frente a los pacientes:
“hay que preservarse, si no te mueres con cada uno un poco’. En ocasiones, el
médico entra en una situacion de confusién en su refacion con los pacientes y
familiares. se siente morir al mismo tiempe gque sus enfermos. Frente a estos
sentimientos, puede respandear car una actitud defensiva de frialdad generando mayor

confusion y dificultades en la relacion
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CONCLUSIONES

La muerte es uno de los problemas esenciales del hombre, circunstancia frente a la
que se presenta un intenso temor, de ahi las dificultades para que el médico pueda
enfrentarla con serenidad.

Esta grave problematica no suele ser tenida en cuenta durante la formacion de la
carrera de medicina ni durante la especialidad, por ello estas carencias en la formacién
influirdn  negativamente cuando el médico tenga que enfrentarse en su quehacer

cotidiano a estas circunstancias humanas, haciéndolas mas dolorosas y angustiantes.

Las siguientes reflexiones estan hechas a partir del curso de sensibilizacion, que se
llevo a cabo con un grupo de médicos, en el que !a tarea era reflexionar sobre: la
relacién meédico- paciente, la comunicacién con la familia del paciente y con el equipo
interdisciplinario de salud, y la prevencién del Sindrome de Burncut, con un encuadre
semanal y una duracion de 40 horas.

En esta experiencia observamos que las ansiedades mas intensas del meédico estaban
en funcidén de la relacién con el paciente, sobre tedo, si se daba una relacién no
satisfactoria y un sufrimiento en el paciente por la enfermedad. Ambas variables
encuentran su maxima expresion en los enfermos graves y, sobre todo, terminales.

La practica médica tiene una actitud muy contradictoria frente a la muerte, en la
asistencia psicologica a la persona que muere y a su entorno hay una falta de
percepcién y, por lo tanto, de intervencion.

El médico con frecuencia no sabe qué hacer ante la muerte de sus pacientes.
Observamos que el médico no sabe qué hacer y que ello influye en como vive la
muerte del paciente y como éste la experimenta. EI quehacer del médico en estas
circunstancias no depende solo del conocimiento técnico, ya que el médico puede
informar de los procesos bioldgicos, del diagnostico, prondstico y tratamiento, pero
tiene muchas dificultades para abordar los problemas existenciales que se le plantean

al paciente en estas circunstancias.
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Las consecuencias de la deficiente educacion en este aspecto particular del quehacer
médico, son especialmente relevantes cuando se evaliia la calidad de la atencién
brindada a los pacientes terminales, tal como demuestran los pocos estudios
realizados hasta la fecha. Estos estudios confirman que las mayores dificultades, en
opinion de los propics médicos, se relacionan con un inadecuado control de sintomas,
con una limitada capacidad para aliviar el sufrimiento fisico y emocional de los
pacientes y sus familiares y con una deficiente relacion médico-paciente, debida sobre
todo a los conflictos emocionales generados en el médico fratante al enfrentarse a la

enfermedad terminal y la muerte.

Es decir, el problema pasa por el drama existencial del paciente, no por ia informacion
de lo biolbgico, que es un saber que suele ser conocido por el médico. Este puede
cuidarlo bioldgicamente, pero no sabe abordar los aspectos existenciales del ser
humano, ya que el médico no suele estar preparado para una relacién humanistica, y
menas aun para aquella que se moviliza frente a la muerte.

El médico puede trabajar sobre el fin bioldgico perc no sobre las perdidas simbdlicas
que el paciente tiene que ir haciendo hasta que llegue la muerte.

El ejercicio profesional médico no es facil, requiere mas que los conocimientos y
la actualizacién un caracter firme, una disposicién serena y una capacidad para
tomar distancia frente a si mismo y entonces poder realizar una autoobservacion

que permita un juicio profesional claro.

Ademas, desde luego, el médico tiene que ser un sujeto generoso ¢on su tiempo,
y con capacidad y disposicion para aliviar lo que ei progreso de la tecnalogia
permite ahara mucho mas que antes en la historia de la medicina.

Sin embargo, es especialmente dificil el trabajo en ciertas areas como: cuidados
intensivas, oncologia, pediatria oncoldgica y urgencias. En estos servicios el
estrés, las frecuentes frustraciones, la gravedad de las responsabilidades actian
sobre médicos y miembros del equipo de salud de una manera sutil, rara vez
explicita, pero dafiina. Las parsonas que trabajan en esos lugares y con esos
pacientes tienen muchas mas dificultades interpersonales, maritales y familiares,
asi como una mayor frecuencia de consumo de alcohol, nicotina, cafeina y
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tranquilizantes. Entre ellos los padecimientos psicosomaticos no son raros y

hahitualmente se tratan con automedicacion,

Si vivimos en una cultura que procura, sobre todo entre los varones, ocultar la
expresion de los afectos y esconder las emociones como algo vergonzoso, entre
los meédicos paraddjicamente esto puede ser aun mas notorio.

El resultado de todo lo anterior puede terminar en conflictos y enfrentamientos
entre profesionales, en maltrato y comportamiento despético hacia los
residentes, los estudiantes o los empleados subalternos, y en un clima laboral
que se envenena con chismes, calumnias y segregaciones. Cuando la situacién
ha llegado a este punto, no puede esperarse que los pacientes sean bien
tratados: seran despersonalizados, vistos mas como casos gue como seres
humanos; se adoptaran frente a ellos posturas omnipotentes y desdefiosas y se
tratara de establecer bien claro desde el principio que estan a una gran distancia
y por debajo de los «doctores poseedores de la sabiduria». Por supuesto, esto
ha sido descrito y sefalado por los mismos médicos.

En nuestro trabajo evidenciamos que si la ansiedad no era elaborada por el
profesional, no podia tomarse la distancia terapéutica adecuada para informar,
acompafiar y apoyar al paciente y a la familia en tan dolorosas circunstancias.

Probablemente esta ansiedad es responsable de estas actitudes de los medicos, que
son incomprensibles para los pacientes, en un momento en que su principal deseo es
sentirse acompanados.

Esta elaboracion de su propia ansiedad frente a la muerte, posibilita al médico asumir
una funcion muy impaortante: “la contencién de las intensas ansiedades que se generan
tanto en el paciente como en su familia en estas circunstancias tan dolorosas”. Esta
funcion se hace més importante en un momento historico en el que la familia no puede
hacerse cargo, tarea gque antes socialmente si asumia. El médico, si estd preparado,
con serenidad podra ayudar y acompafar al paciente y a la familia para que puedan
enfrentarse mejor al proceso de la enfermedad y al final de la vida.
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También, de manera espontanea, muchos médicos, en el pasado y ahora, han
buscado opciones que les permitan asumir las dificultades inherentes a su
practica profesional de manera saludable y exitosa. Esta altima opcidn debe ser
facilitada y promocionada como un acto genuino de salud mental para los

miembros de los grupos de salud.

Esta cuestion es central, ya que el acto médico esta lleno de situaciones en las que la
muerte estd presente, aunque sea a nivel imaginario, momentos que producen
ansiedad, porque ni el médico ni el paciente conocen la evolucion de la enfermedad.
Pensamos que saber tratar estos aspectos es muy importante, ya que la incorparacion
de la muerte en la vida cotidiana del hombre es fundamental para su propia existencia.

Pero, para que el médico pueda “escuchar” al paciente, éste debe tener “otro™ que le
escuche a su vez, como pedian en el grupo, refiriéndose a los profesionales de salud
mental.

A través de la supervision “psicoldgica”™ de los casos, el médico puede hablar de su
propia actitud hacia las enfermedades graves y a la muerte, para poder hablar
después de estas cuestiones con el paciente sin excesiva ansiedad. Estos espacios
grupales o de supervision deberian de tener un tiempo suficiente, para poder
reflexionar c6mo es la relacibn humana con ese paciente y “saber estar ahi con el

enfermo”, cuando no se sabe qué hacer ni que decir.

Es en este punto que el curso ha mostrado su utilidad, para que los medicos puedan
elaborar o al menos disminuir su ansiedad frente a la muerte de los pacientes y ayudar
a éstos y a los familiares a contener los temores y ansiedad que se movilizan cuando

se llega al final de |a vida.

No se trata de tener especialistas de pacientes moribundos, como dice Kabler- Ross,
sino formar a los profesionales en salud para gue sepan enfrentarse a estas
situaciones y buscar solucicnes, que pasan por reconocer las necesidades de los

pacientes y de los profesionales.
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APORTES Y LIMITACIONES

Para los profesionales de salud saber de la muerte es imprescindible, porque el dolor,
la enfermedad, y la muerte estan presentes en las situaciones de cuidados. Como los
medicos estan entrenados para diagnosticar v curar, experimentan los procesos
terminales como fracasos. Los médicos jévenes suelen afectarse de manera
importante tras sus primeras muertes. No se les ayuda en estos primeros casos y
pueden quedar marcados para siempre, y en el futuro reaccionar distanciandose tanto
fisica como emocionalmente de manera excesiva.

Estas son algunas de las muitiples situaciones desagradables, gue nos han estimulado
a investigar fas actitudes de los médicos para lograr la adecuada comprension por
parte del personal de salud de todo hospital, sobre ese dificil trance que representa el
tratar con los pacientes terminales. Es por ello que elaboramos este curso que
esperamos estimule la sensibilizacién, motive cambios en fa actitud y facilite Ia tarea
de preparacion para la muerte en el manejo adecuado de fos aspectos concernientes a
ella a los profesionales de |a salud, en especial del cuerpo médico, tanto de residentes
como internos, adscritos y enfermeras, facilitando asi una mejor respuesta ante
eventos criticos.

Nos gustaria destacar las dificultades que hemos encontrado a la hora de aplicar e!
curso, bien por falta de interés o por falta de tiempo de algunos residentes, ya que
acudimos a por lo menos tres hospitales sin obtener una respuesta satisfactoria, perc
también agradecemos profundamente a quienes se han prestado amabiemente a
colaborar en nuestro estudio y nos han facilitado, en la medida de sus posibilidades su

aplicacidn y evaluacién.

A continuacion exponemos algunas sugerencias para mejorar la atencién del paciente
terminal y algunos tépicos que podrian revisarse en futuras investigaciones:

Estudios como este permitirdn posteriormente, diseftar programas de intervencion para
modificar los aspectos negativos, y mejorar asi la calidad de la atencion médica
integral a los pacientes terminales.
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México es un pafs que tiene areas meédicas muy desarrotladas; sin embargo, la
comunidad médica tiene un desconocimiento casi absoluto de la Medicina Paliativa. Es
lamentable la poca informacion que hasta nosotros llega sobre el tema; el que no
existan recursos para la formacién del personal adecuado, y la poca infraestructura
para la atencién de los enfermos que desafortunadamente no tienen posibilidades de
curacién y moriran a corto plazo. También es cierto, que ésta area médica no figura
dentro de las prioridades de saiud de paises como el nuestro, pero considerando que
por ejemplo, las enfermedades oncologicas representan una de las primeras causas
de mortalidad en este pals, es obvia y urgente la necesidad de incorporarse a ésta

nueva vision global del cuidado de los pacientes terminales.

Es imprescindible realizar un trabajo educativo-preventivo con los médicos dirigido a:

« Reconocer la complejidad subjetiva del vinculo médico-paciente no ajena ante el
evento de la muerte. Este vincule esta fundamentado en una ética profesional, una
éfica de las relaciones interpersonales

« constituida por elementos tales como e} respeto, la honestidad, la sensibilidad y el

cOmpromiso.

» Reconocer el vinculo médico-paciente ante el evento de la muerte, como posible
fuente generadora y evocadora de conflictos personales y/o dilemas éticos que
pudieran matizar los procesos técnicos que se realizan.

« Necesidad de una preparacién psicolégica y adiestramiento del personal medico
para enfrentar las diferentes situaciones emocionales vinculadas a la muerte y al
morir de los pacientes, evitando de este modo la aparicion de malestares

psicolégicos mas complejos {Sindrome de Bumout).

Desde el primer afio de estudios, seria necesario, que el enfoque de los cuidados se
centre mas sobre la respuesta a las necesidades del paciente que sobre la importancia
de la curacién. Este es uno de los puntos clave a reivindicar y a recordar en el
personal médico, el aspecto humanistico de ia profesion. A veces lo que se busca en
la medicina son trofeos y récords y se olvida un poco la realidad humana del paciente.
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Los medicos deben recibir formacién de pregrado, postgrado y continua, que les
capacite para atender a enfermos en fases avanzada y terminal, tanta en el control de
sintomas, como en los principios de fa comunicacién, el apoyo emocional y la ética
médica.

Es preciso llenar esos espacios vacios en la instruccion del médico de cara al futuro.
Para ello, ha de combinar las actividades tedricas, como seminarios y conferencias,
con discusiones grupales en las que se expresen los sentimientos y actitudes del
estudiante de medicina ante la enfermedad y el proceso de morir, asi como un mayor
énfasis en el contacto directo y cotidiano con los pacientes y sus familias, bajo la
supervisién de un profesional en cuidados paliativos.

Este enfoque, extendido a todos los niveles de la educacién médica formal, permitira la
formacion de meédicos con una mayor capacidad de relacionarse y conocer la
problematica multidimensional del individuo con enfermedad terminal, con mayor
sensibilidad ante el sufrimiento humano, con capacidad suficiente para interactuar
correctamente con ofros profesionales y agentes del cuidado de la salud. En pocas
palabras mas medicos con capacidad de servir a lcs seres humanos enfermos, aun en
las condiciones mas adversas y al parecer sin esperanza.

La asistencia al enfermo terminal supone también para el médico un proceso dindmico,
en el que se movilizan sus propias creencias y aclitudes ante la enfermedad y la
muerte. Para algunos médicos, la asistencia al enfermo terminal supone un nivel
considerable de ansiedad y gran parte de las reacciones de mutismo o huida ante las
demandas de este paciente por parte de los médicos, su propia incapacidad les impide
affontar la ansiedad que les genera el contacto con el enfermo terminal, por lo que
también es necesario contar con un grupo de apoyo interdisciplinario donde se puedan

resolver estas emociones.

Queremos finalizar este capftulo exponiendo el olvido de la dimensién educativa en Ia
concepcidn y el afrontamiento de la muerte, que no supone otra cosa que promover fa
calidad de vida a través del aprecio y la estima por la vida. Esta seria una manera de
transmitir un nuevo modo de vivir y enfocar la muerte; no disimulandola sino
humanizédndola, desmitificandola y aprendiendoc a convivir con ella.
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INTRODUCCION:

LA MEDICINA Y LA MUERTE.

La confrontacion con la muerte, los moribundos y el duelo es una realidad mas o menos
cotidiana para los médicos en su practica clinica. La muerte es uno de los problemas
esenciales del hombre, circunstancia frente a la que se presenta un intenso temor, de ahi las
dificultades para que el médico pueda enfrentarla con serenidad, como plantean Mc Cue y
Mingote Adan.

Hay pocos estudios sobre la relacion del médico con la muerte en la cultura actual occidental.
A diferencia de los profesionales de salud mentai (psicologos, psiguiatras, psicoanalistas o
psicoterapeutas), que tienen que elaborar |a angustia de la muerte con sus pacientes, el
medico tiene “un contacto permanente y siempre informulado con la muerte® (Thomas, 1983).

La relacion del médico con la muerte es compleja. Ante la muerte en general y ante la de sus
pacientes en particular, el médico precisa realizar un doble proceso de elaboracién de duelo:
elaborar la muerte del otro, del paciente, que puede o no haberse transformado en un ser
querido; y, al mismo tiempo, elaborar su derrota profesional.

Por otra parte el médico, como ser humano mortal, cada vez que se enfrenta a la muerte
potencial o consumada de un paciente lo hace con su potencial muerte y con los
consiguientes miedos que ella te provoca. Puede surgir de alli la aparente friakdad con que
muchas veces los médicos encaran la muerte proxima del paciente, tanto en el momento de
dar la noticia como en el momento en gque se produce.

No es extrafio que ante una muerte o una situacion de duelo, surja ansiedad. Si ésta es
intensa se incrementan los mecanismos defensivos de negacion y evitacion, cuyo efecto es
el abandono del paciente 0, en el extremo opuesto, una masiva identificacién con el enfermo
y la familia, io que hace inviable su funcion terapéutica.

Para los médicos actuales que intentan la cura, admitir la muerte del paciente es enfrentarse
con su incapacidad para curar, es admitir que hay cosas que escapan a su universo de
conocimientos, admitir la impotencia de su conocimiento cientifico frente al avance de
Microorganismos que provocan procesos perversos que no pueden detener.

“La aceptacion de la muerte significa admitir que algo es, aunque trascienda nuestra
comprension. Para esto es necesario renunciar a gran parte de la propia omnipotencia”
(Dellarosa, 1965).

Cuando la enfermedad avanza, lo maximo que el médico consigue hacer es retardar el
momento de la muerte o ayudar a que el paciente tenga, dentro de lo posible, una muerte
mejor.

Esta posibilidad reciente da un nuevo rol protagdnico al médico, que tiene poder de decisién
sobre la vida de la persona. Una vez en el hospital el paciente y su familia quedan
subordinados a la decision del equipo médico y muchas veces la justicia interviene



impidiendo que una maquina sea desligada y permita que el paciente muera como seria su
deseo o ei de su familia, una vez que estuviera teniendo vida vegetativa.

Por otro lado se hace responsable de la calidad de la muerte a las instituciones hospitalarias
y se exige que aseguren un buen morir. La adaptacion a esta nueva situacion se convierte en
una necesidad institucional, ya que el personal de salud tendra esa funcion de primer orden.
Si morir bien depende del dominio profesional, es preciso tenerlo en cuenta en la practica de
los cuidados paliativos y formarse para ello. Si la muerte y el duelo pueden dar como
‘resultado alteraciones tanto fisicas como psicologicas y ser origen de enfermedad es una
obligacion ética y profesional estar preparados para ello.



[t i

CAPITULO 1. EL PACIENTE TERMINAL.

OBJETIVO PARTICULAR:
SENSIBILIZAR AL PARTICIPANTE ANTE LAS NECESIDADES DEL PACIENTE EN
PROCESO TERMINAL A PARTIR DE ELEMENTOS TEORICOS Y ETICOS.

1.1.- CONCEPTO DE PACIENTE TERMINAL.

El desarrollo social y tecnolégico han incrementado la esperanza de vida, pero también y de
forma paraleta han prolongado las fases terminales, en ocasiones haciéndolas interminables.
El aumento de la prevalencia de enfermedades cronicas e incurables, malignas o
degenerativas, junto con el incremento en la expectativa de vida y la sofisticacion en las
medidas orientadas a la prolongacion de la existencia hacen que la atencién a los pacientes
terminales, en quienes la curacion ya no es una meta alcanzable, adquiera creciente
importancia en el campo de la salud.

Sin embargo, durante décadas la medicina cientifica convencional, orientada esencialmente
a la curacion, ha descuidado la atencién y el manejo de estos pacientes llegando incluso a
considerarse de manera generalizada que la enfermedad en fase terminal es un fracaso
terapéutico de la medicina y conceptos tales como "calidad de vida" y "sufrimiento” son
excluidos de la asistencia médica que se brinda, especiaimente a nivel de los hospitales.

De hecho, hasta hace relativamente poco tiempo, la medicina no habia considerado la
calidad de vida como objetivo fundamental de su misién por lo que centran su atencion
basicamente en incrementar la cantidad de vida y en conseguir a toda costa la prolongacion
de esta, sin tomar en cuenta otras cuestiones igualmente importantes, como las condiciones
en que ésta es vivida. Esta vision, se refleja, en no pocas ocasiones, en una prolongacion
cruel y deshumanizada del sufrimiento y la agonia y desconoce por completo el ciclo natural
de la existencia humana.

Por lo que la perspectiva de una muerte a plazo es percibida con horror. Una parte de esta
actitud no responde a un impulso individual, sino al resultado de un proceso de cambio
cultural, mediatizado por las transformaciones tecnokgicas de la sociedad.

“El proceso de descristianizacion y la nueva valoracién del cuerpo han ejercido la influencia
necesaria para gue el cambio de actitud tenga una transcendencia cultural, que no individual,
y dé como resultado la negacion y el rechazo de lo previsible, de aquel final que evidencia de
manera excesivamente clara el destino de nuestros cuerpos. Porque un paciente canceroso,
desde su diagnéstico fatal, tiene ya marcado -0 le marcamos- el estigma de la muerte” (Allue,
1993).

Actualmente solo un tercio de las personas mueren de forma inesperada, el resto sufre un
deterioro de su salud progresivo que con mayor o menor dificultad que se puede identificar
como terminal.
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Rebolledo (1996)), plantea que el estado terminal es la suma de los acontecimientos previos
a la muerte que representan el deterioro progresivo y generalizado del organismo y sus
funciones en todas las drdenes que nos determinan y cuyo fin ultimo es la muerte de!
individuo.

Para Rebolledo, paciente en estado terminal es aquel que presenta dafio o insuficiencias
organicas multiples y progresivas que nc responde a la terapéutica en forma suficiente y
adecuada y que lo llevara directamente a la muerte en un periodo corto de tiempo.

Duenas (2001), llama paciente terminal a toda persona que tiene pleno conocimiento de
padecer una enfermedad incurabie y que por lo tanto ser4 la causa mas probable de su
muerte.

Es clarc que el tiempo entre este diagnostico y el momento de la muerte sera muy variable y
dependiente de muchas situaciones totalmente individuales. E! conocimiento que se tiene de
padecer una enfermedad terminal puede producir repercusiones psiquicas muy importantes
tanto en el paciente, como en su familia y en los profesionales que le atienden.

1.2.- HISTORIA DE LA ATENCION AL ENFERMO TERMINAL.

Nunca habla cambiado tanto ia realidad del enfermar como en el medio siglo posterior a la
Primera Guerra Mundial, y con ello, la realidad del morir cambia a la vez.

El final de los afios cincuenta se caracteriza por las declaraciones del papa Pio Xl en 1957
(Humphrey y Wickett, 1989) a un grupo internacional de médicos reunidos en el Vaticano con
relacién al uso de analgésicos y calmantes. Con sus declaraciones, algo se hizo para aclarar
¢l tema del control del doior en el enfermo moribundo, sin embargo focalizéd los problemas de
éste en solo los sintomas fisicos, sin referencia explicita a su problematica y/o asistencia
emocional.

Hasta los afos sesenta el proceso de morir y la muerte eran temas a evitar. A excepcion de
algunos médicos, moralistas, abogados y miembros de asociaciones pro-eutanasia que
tenian razones para estudiar el tema, el publico en general ignoraba relativamente la
complejidad del problema de la enfermedad terminal; el tema de fa muerte no solia aparecer
en los medios informatives -excepto de forma caricaturizada y fantasiosa- y se alejaba a los
adultos y en especial a los nifios de la realidad de la muerte.

En la década de los sesenta, por el contrario, la muerte fue un tema de discusién mas
abierto, habia un particular interés por "muerte y dignidad”, y se hacian criticas a la
conspiracién del silencio.

A pesar de ello, la situacion era nuevamente ambivalente: se desafiaba a la muerte o no se
queria saber nada de ella; los hospitales y los laboratorios se convirtieron en los pilares del
eterno optimismo: los éxitos de la tecnologia prometian una solucién para cada enfermo. Por
su parte, la religion ponia de relieve la inmortalidad del hombre: "la muerte no es mas que el
transito de un estado del ser a otro". Frases lales como "fallegido”, "fue a reunirse con el
creador” y "descansa en paz" volvian a ser muy comunes. Los cadaveres seran ahora "os
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seres queridos”, con un estilo basicamente romantico, como lo recogido por Humphry y
Wickett:

{...) se maquillaba a los muertos y se les colocaba en los "dormitorios” o *habitaciones de
reposo” de las funerarias,; se vendfan atatudes con colchones de mueliss y camas disefiadas
especialmente para mantener la perfecta postura de los muertos. Los empresarios de
pompas funebres vendian "moda para los muertos”. Los cementerios eran "lugares de
reposo”.

Las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) se convierten en la imagen de la "mala muerte" -
el lugar donde mueren la mayoria de las personas y donde los médicos no permiten la
entrada a familiares o amigos, mientras 10s primeros examinan en sus aparatos los Gltimos
signos vitales del paciente, a quien probablemente se ke han ocultado los detalles de su
estado, distrayendo y disimulando la realidad del enfermo moribundo, joven o viejo, de una
sala cualquiera del hospital, lugar donde mueren "los menos afortunados”. Por otra parte, se
maximizan los recursos tecnolégicos "contra la muerte” o "para mantener, sostener o
devolver la vida", convirtiendo a cualquier muerte en un “recurso accesible” a una de estas
unidades.

Durante los afios sesenta habia pocas personas dispuestas a hacer frente a la definitiva
realidad de la muerte. Asi, se descubrié un nuevo método para "permanecer vivo indefinida
mente”, o por lo menos asi lo anunciaban aquellos que lo promovian: las asociaciones
dedicadas a la cricbiologia aseguraban la congelacién de los cuerpos por un ndmero
indefinido de afios segun fuesen los recursos de aguel que solicitaba tal servicio, hasta que
se descubrieran nuevos métodas para curar toda clase de enfermedades y evitar la muerte
natural.

Los afios sesenta son, comparativamente y en cuanto al temor y/o angustia de muerte se
refiere, muy semejantes al renacimiento: un periodo obsesivo y angustiado.

Como consecuencia de estos importantes avances de la ciencia médica, se imponia
urgentemente una nueva escala de valores para aquellas circunstancias relacionadas con la
muerte y el proceso de morir.

Los avances tecnolégicos generaron inesperados dilemas. Junto a ello, la situacion se
complica ain mas con el éxito de! primer transplante de corazdn y las sucesivas peticiones
de otros 6rganos trasplantables.

Puesto que se logré la curacién de enfermedades anteriormente mortales como en otro
tiempo, el costo de la asistencia médica aumenté de forma alarmante; los "inttiles" gastos en
tratamientos para prolongar la vida de pacientes moribundos que cada vez eran mas
elevados.

Aquellos pacientes que se podian "salvar’ y que vegetaban indefinidamente en estado de
coma entraron en entredicho. Los colegios médicos, insatisfechos con el sistema proscrito
gue les permitia determinar, desde el punto de vista juridico y medico, la muerte de una
persona, comenzaron a protestar. Asi, y en cierto modo gracias a un factor puramente
econdmico, al moribundo se le permitidé "salir de las unidades de cuidados intensivos,



situandole en una cama, ya de "cuidados minimos', junto a otros moribundos “menos”
afortunados para entonces.

Durante esta década se pusieron en tela de juicio muchas actitudes tradicionales y otras
fueron rechazadas violentamente, Si la muerte era considerada como taby, éste era un tema
que ya no podia eludirse por mas tiempo. Desde el punto de vista médico, ético y no menos
econdmico, los problemas de los enfermos moribundos eran demasiado preocupantes como
para no ser seriamente abordados.

La decada de los afios setenta se caracterizé por la polémica ética y legal del derecho de los
enfermos a morir. La preocupacién por la muerte era alarmante, como si nadie hubiese
afrontado o investigado el tema de forma adecuada y extensa. Asi, persistia un extenso
abismo -tal como hoy- entre lo que la gente consideraba como sufrimiento intolerable del
moribundo y las condiciones reales del mismo.

Durante este periodo (1974), se funda el primer hospicio oficial en Estados Unidos; aparece
también la primera guia hospitalaria para el cuidado del moribundo (1976), se define la
muerte legal y se reafirma el derecho a detener todo esfuerzo para continuar manteniendo la
vida (se legaliza en Estados Unidos el Testamento Vital).

El apetito publico americano por el tema de la muerte estaba siendo alimentado por
numerosos libros, revistas y articulos en los periédicos; cursos y simposium sobre la muerte
y el monbundo se hacen muy populares en colegios y universidades. Un grupo de jovenes
alumnos que se auto-denominaban "Tanat6logos™ organizé mas de 200 cursos a mediados
de los afios setenta en Estados Unidos; la opcion de este tema pasé a ser importante en las
facultades de medicina. La Fundacién de Tanatologia de New York organizaba regularmente
conferencias sobre la muerte y el proceso de monr, en Filadelfia (USA) un grupo de
profesionales constituye el "ARTS MORIEND!", institucion con el objeto de investigar sobra la
muerte "como parte de la vida y la salud del individuo”, y, en la Universidad de Minesofa
(USA), se funda un centro para la investigacién y educacion sobre la muerte (Humphry y
Wickett, 1989).

A mediados de esta época comienzan a aparecer distintas recomendaciones para decidir
"cuando y como” debia cesar el tratamiento para prolongar la vida de un enfermo
desahuciado. Una de ellas decla lo siguiente:

‘Debe tenerse en cuenta, en primer lugar, los deseos expresos del paciente y su actitud
frente a la muerle y el procesoc de morir, ya sea ésta de tipo religiosa, cuitural, familiar o
personal; en segundo lugar, la edad y las responsabilidades y perspectivas de calidad de
vida del paciente; en tercer lugar, el estado mental y/o fisico previo a la enfermedad: en
cuarto lugar, la seguridad de la aplicacion de todos los tratamientos razenables disponibles al
momento, y en quinto lugar, los recursos econdmicos del paciente y su familia™, (Humphry y
Wickett, 1989).

A medida que transcurren los afios setenta las posturas se hacen mas radicales y la
ambivalencia ante la muerte y et proceso de morir predice et clima que dominara al final de
los afos setenta y el principio de los ochenta. La muerte se aborda ahora como concepto y
como acontecimiento, sefialandose sus tres dimensiones clasicas: psicoldgica, social y fisica.

9
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También se puso énfasis en aspectos tales como el miedo a la propia muerte o a la influencia
de los factores culturales en la experiencia de la muerte.

Asi mismo, se empieza a dar mas énfasis a las transformaciones de la imagen de la muerte
en las diferentes culturas, desde la muerte - acontecimiento natural hasta la obligacion de
buscar sofisticados sistemas capaces de mantener vivo al ser humano, rechazando la muerte
a cualquier precio. Otros autores se centraron en la opinion de los profesionales de salud,
especialmente los meédicos, y en los cuidados de los enfermos terminales.

En 1981, la Asociacién Hemlock, fundada por el periodista inglés D. Humphry y su esposa A.
Wickett, publica en Estados Unidos ia primera guia sobre "autoliberacion”, titulada "Deja que
muera antes que despierte” (posteriormente se publicaron en 1985 un "Manual para los
enfermos terminales™ y, en 1993, "Final exit', de D. Humphry), en Holanda se publica, a su
vez, "Eutanasia justificada: un manual para la profesion medica®, y, en Gran Bretafia, "Guia
para la autoliberacion”.

Durante esta década de los ochenta se presta también mas atencién a los estragos
psicolégicos que padecian los médicos y el personal asistencial que trabajaba con enfermos
moribundos, considerando que el sufrimiento de los enfermos afectaba de muy distinta
manera a los médicos y a las enfermeras y que no siempre era posible evaluar o cuantificar
su efecto (se populariza el término de “sindrome de Bumaout™). Por otro lado, continuaba ta
poiémica entorno a los derechos legales a la "muerte natural” y las condiciones en las cuales
no se justificaba ninguna maniobra para la resucitacién cardiopuimonar.

Para Humphry y Wickett, un niimero reducido pero cada vez mayor de pacientes y familiares
van mas all& del acuerdo técilo y convienen en lo que se denomina una "muerte negociada”™
el hospital planifica la muerte del paciente discretamente, con un minimo de trémites legales
y sin lamar la atencién de la opinién publica, a instancias del propio pacients, del médico o
do la familia. Este tipo de muerte fue considerado duranfe esta década como la unica
alternativa humana posible, puesto que ni la ley ni la ciencia médica parecian haber previsto
una solucién a Ia problematica del moribundo.

No obstante, y con estos antecedentes, a partir de la segunda mitad de la década de los
ochenta la situacion del morir y la asistencia al moribundo se orienta definitivamente hacia un -
modelo de asistencia mas humano.

Con frecuencia se dice que en hospital general el enfermo moribundo esta aislado y
abandonado porque el personal presta poca atencién a sus necesidades médicas, emotivas
y espirituales, y solo concentran sus esfuerzos en lograr cuatro objetivos: explorar,
diagnosticar, curar y prolongar la vida.

Aunque algunos médicos y enfermeras, sometidos a la gran presién ejercida por el continuo
progreso médico, concentran sus esfuerzos sobre todo en lograr estos cuatro objetivos, son
una minorfa cuando se reconoce que tales objetivos carecen de prioridad en unos pacientes
en los que cualquier tratamiento que tienda a medificar e! curso natural de la enfermedad es
inadecuado, mientras que el Onico objetivo real que debe conseguirse es el de mejorar la
calidad de vida restante. Si no se logra desligar tales objetivos en un principio, el resultado



son las maniobras de distanciamiento, el apasionamiento terapéutico, la frustracion del
equipo y el estrés del profesional.

1.3.- EL PROCESO DE MORIR.

La muerte es un concepto abstracto; el morir es un proceso real, una actividad que se
efectia en una circunstancia determinada. En los Ultimos afos muchos investigadores han
descifrado en parte las vivencias del moribundo en relacion con la conciencia, la trayectoria,
la definicién de la muerte apropiada y las etapas o fases del morir.

Conciencia de la enfermedad Terminal. Inicialmente el paciente descanoce los signos de
la muerte proxima por ignorancia o negacidn. Luego, sospecha su situacion al observar los
cambios actitudinales de las personas, las diferentes terapias, la vista de médicos
especialistas, el agravamiento de la enfermedad vy [a falta de respuesta a los interrogantes.
Ante la sospecha decide seguir la trama del engafo y se comporta como si nada hubiera
pasado. ‘

Este engafio se debe al temor de enfrentar la situacién. De alli que el paciente sufra mas y
llegue, en ocasiones, a la desesperacion caso en el cual busca la salida a través de la verdad
que lo ileva a sentirse libre y a tomar las decisiones mas convenientes para su situacion.

Trayectoria del proceso de morir. Puede ser un proceso lento en las enfermedades
degenerativas; rapidas e inesperadas en casos de infarto del miocardio; rapidas y esperadas
como en el deterioro subito de una condicién hasta entonces estabilizada.

Durante el proceso de morir se puede tener la certidumbre de muerte en tiempo conocido,
por ejemplo: en casos de metastasis (cancer); o desconocido como en la esclerosis multiple.
Tambien puede haber incertidumbre de muerte en tiempo por esclarecer como en la cirugia
exitosa de cancer pero con posibilidad de recurrencia e incertidumbre de muerte en tiempo
desconocido como en las enfermedades crénicas de evolucién incierta.

La muerte apropiada. Segtin Veisman, para que alguien muera apropiada y dignamente
debe sentirse con poco dolor y sufrimiento y minimo empobrecimiento social y emocional.
Dentro de los limites de su incapacidad, debe funcionar en el nivel mas alto y efectivo
posible, aunque s6lo quede una muestra de sus capacidades anteriores.

Debe reconocer y resolver conflictos anteriores, asi como satisfacer cualguier deseo que sea
consistente con su condicion presente y sus ideales. Finalmente, debe tener ia posibilidad de
ser atendido por personas de su confianza asi como la opcién de buscar o renunciar a
personas significativas. En pocas paiabras, la muerte con dignidad es la muerte que alguien
escogeria para si mismo si tuviese la oportunidad.

1.4.- FASES DE REACCION DEL PACIENTE ANTE LA ENFERMEDAD TERMINAL.

Aunque la forma de reaccionar ante este acontecimiento potencialimente demoledor es muy
variable, el enfermo no mantiene una actitud estable a lo largo de todas las etapas de su
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enfermedad. Varios autores han abordado el tema, los mas destacados han sido George
Engel y Weissman, pero las aportaciones mas notables las hace Elizabeth Kibler Ross,
quien respecto a la aceptacion de la muerte ha descrito una serie de etapas que no son
propiamente unos pasos ordenados, sucesivos e inamovibles, ya que se trata de una
experiencia totalmente individual que involucra muchos procesos psicolfgicos que se
describen a continuacién:

Fase I: Shock, negacion y aislamiento.

Tras el impacto psiquico de la noticia la reaccidn inicial habitual es un mecanismo de
negacion de la evidencia de la enfermedad, manteniendo la esperanza del error diagnostico.
Puede ocurrir que el paciente no pase de esta fase y que peregrine de unos profesionales a
otros, en una bisqueda incansable que confirme un error en la primera informacion. En la
mayoria de los casos, sin embargo, es una fase transitoria.

La negacidn es habitual en casi todos los pacientes, no solo durante las primeras fases de la
enfermedad, se pueden presentar de vez en cuando a lo largo de todo el proceso.

“Generalmente la negacion es una defensa provisional y pronto es sustituida por una
aceptacion parcial.. La necesidad de negacion existe en todos los pacientes mas al principio
de la enfermedad grave que al final de la vida™ (Kibler Ross, 1969).

Fasae II: Ira e irritacion.

Cuando no se puede seguir manteniendo la fase de negacién, es sustituida por ira, rabia,
envidia y resentimiento. En esta fase se focaliza la angustia responsabilizando a alguno de la
propia enfermedad, se busca una relacién causa-efecto. "El médico tiene la culpa®, "mi
familia tiene la culpa”, En ocasiones la responsabilidad es hacia uno mismo. Esta fase tiene
una pregunta caracteristica, ";por qué me ha pasado esto a mi?". El paciente conoce la
realidad pero no la acepta.

En contraste con la fase de negacion esta fase es muy dificil de afrontar para la familia y el
personal, ya que la ira se proyecta en todas direcciones y se proyecta contra todo lo que les
rodea casi al azar. El problema esta en que pocas personas son empaticas con el paciente y
se preguntan de donde puede venir su enojo. A donde sea que mire el paciente en estos
momentos encontrard motivo de queja.

Con frecuencia al desplazar su ira al personal o al sistema, provocan situaciones de tension
e incomodidad, a lo que el médico puede responder de manera inadecuada y en espejo.

Fase lll: Pacto.
Es un intento de negociacién y aplazamiento de las malas noticias, la persona trata de

negociar consigo mismo, con el médico o con Dios el estar mas tiempo con vida, procurando
escapar de manera magica de una realidad que e resulla insopostable.

Reconoce el pronéstico pero intenta modificar el resultado. “Si ta me ayudas me comprometo
a.." Se trata de pactar con lo invisible una pequefia promoga para después morir
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tranquilamente, “cantar en el escenaric una vez mas”, a veces se invoca al azar,
manipulando naipes o tarots, consultando el horéscopo o inventando alguna forma de
adivinacion a partir de las flores del empapelade (Thomas,1983).

Fase IV: Depresion.

Cuando fracasan los mecanismos anteriores y se hace evidente la realidad de la situacion, el
paciente entra en un estado depresivo ante las repercusiones que la enfermedad tiene en su
propia vida, en la de la familia, en su actividad laboral, en su vida social. Puede querer
aislarse, no comunicarse con los demas y hacer dificil la convivencia con los familiares que
tratan de ayudarle; o también, rechazar y no colaborar con los tratamientos que se le ofrecen.
La persona se retrae, enlentece o anuia su vida social, se aisla, se inicia un progresivo
abandonamiento y pueden aparecer ideas suicidas.

Fase V. Aceptacion.

En esta fase la persona enferma reconoce finalmente el problema, acepta la muerte como
algo inevitable. Cuando el paciente asume la situacion. Puede reaccionar encerrdandose en si
mismo, sin querer relacionarse, lo que puede ser desconcertante y doloroso para las
personas gque le rodean. Muchas familias no comprenden este proceso y se sienten
ofendidos o irritados por la conducta del paciente.

Significa et fin de la lucha. En general se evitan los sentimientos. Se esta a la espera de la
muerte. “Si, yo”. Segin M'Uzan, el agonizante presenta un desencadenamiento de la libido
manifestado por la apetencia relacional y la expansi6n libidinal que introducen al paciente por
ultima vez en la accién. “La idea dominante es que antes de morir se asiste a la expansion
del yo al servicio de una introyeccion pulsional que, a su vez, aumenta el ser ampliando
indefinidamente su narcisismo. El moribundo rechaza la soledad y forma con su objeto, la
persona que lo asiste, su Ultima diada”.

En su manera de reaccionar ante la muerte, va a ser muy importante la personalidad previa.
Las personas narcisistas, inseguras, autoritarias y con poca tolerancia a las frustraciones son
mas proclives a reacciones desadaptativas. El hecho de que el paciente no sea creyente o
no poder expresar sus temores, dudas, miedos o preccupaciones, repercute negativamente.

El problema de las reacciones adaptativas o desadaptativas en los enfermos terminales, lo
podemos enfocar desde un triple punto de vista, el del paciente, la familia o el meédico.
Centrandonos en el paciente encontramos las manifestaciones psiquicas:

Ansiedad ante la muerte.

La ansiedad ante la muerte se da sobre todo en la edad adulta. Esta formada por varios
componentes como:

+ La especie humana es la tnica que sabe que debe morir. De ahi deriva la ansiedad por la
expectativa de la muerte y los temores que la acompaian. Esta ansiedad es mayor
cuanto menor es el equilibrio psicoldgico existencial, cuando es menor la autoestima y
mantienen una autoimagen negativa. También cuando maycres son las discrepancias
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entre el yo ideal y el yo real, hay poca autorrealizacion, menor interés por 1a vida, menor
capacidad sacial y menor fuerza del yo.

Preocupacion por el impacto cognoscitivo y emocional det morir y de la muerte.
Anticipacion de las alteraciones fisicas, reales o imaginarias, asociados a las
enfermedades graves y a la muerte.

e Percepcion de la limitacion del tiempo.
Preocupacion por el estrés y el dolor que pueden acompafiar a la enfermedad y a la
muerte.

El paciente, en ocasiones, se mantiene en una actitud clara de negacion de la evidencia. El
médico también evita las preguntas y miradas, y, al final, se vive la propia muerte en la
soledad, colaborando paciente, familiares y profesionales de salud.

Alteraciones psicéticas.

En los moribundos, pueden aparecer sintomas psicoticos los dias previos a la muerte y son
como una forma de psicosis exbgenas e inespecificas desde el punto de vista
sintomatolégico y etiologico, y no se ha visto relacion de con la enfermedad de base.

Las reacciones psicoticas en los moribundos pueden darse por una confluencia de factores
organicos y psicolégicos: el propio proceso de la muerte, la enfermedad somatica y los
tratamientos que se le estén administrando.

Delirium.

Son cuadros confuso-oniricos: con alteraciones de la orientacién y la conciencia; agitacion,
actividad onirica muy rica o delirante, de contenido mas o menos finebre. Presentan
empeoramiento nocturno y dificultades de la atencién, asi como alteraciones importantes y
varables de las funciones cognitivas (memoria, orientacién, lenguaje, alteraciones de la
percepcion, etc.). No es raro que aparezca en estos momentos por los multiples factores
desajustados tanto metab6licos como psicologicos. No son raras tampoco las autolesiones
por a confusion.

Puede aparecer en horas y remitir también en horas o dias. Muchas veces en el domicilio
pasan sin identificarse. Son medidas que sirven de ayuda mantener una habitacién tranquila
y silenciosa, dejar luz suave por la noche, apoyar al paciente con algin familiar préximo,
mantener una actitud serena y calida, ayudarile a reorientarse dandole puntos de referencia
de fecha, dia, su nombre, lugar donde esta, fotos, reloj, etc. Siempre se debe vigilar para
evitar las situaciones de riesgo, caldas o lesiones, que no son raras.

En el caso del delirio, la cuestion inicial es la «incantrolabilidad» del sintoma. El paciente que
sufre un cuadro delirante puede estar agresivo, con incontinencia verbal, no reconoce y
responde a los estimulos extemos de forma incongruente y alterada, ofreciendo una imagen
de malestar y sufrimiento.
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Depresion.

Puede aparecer en la tercera fase de la agonia o en otro momento de la evolucion.
Depresion por acumulacion de pérdidas; ya no quieren seguir viviendo. Aparte de ios factores
psicolégicos, pueden influir factores organicos de la enfermedad de base, los tratamientos
que se le aplican, y también el medio en el que se le atiende. Va a ser un factor que puede
condicionar toda la atencion, pues el paciente cumplird o no las pautas del tratamiento,
presentara una actitud de resistencia pasiva, desinterés o abandono.

No se debe aceptar como algo ineludible y con actitudes nihilistas. Pueden mejorar bastante
con tratamiento. Su apatia, abulia, adinamia y mutismo se rompe mejorando sus relaciones y
su actitud ante las medidas terapéuticas y ante los famitiares.

La mejoria de la depresion puede repercutir en su estado general. Se ha visto que pacientes
de cancer que recibian psicoterapia con la quimioterapia, vivian mas tiempo que los que
recibian solo quimioterapia. Los sentimientos afectan al sistema inmunologico. La tristeza y el
animo le afectan de forma grave deprimienda los linfocitos T.

Suicidio

Albert Camus (1981), al comienzo de su obra "El mito de Sisifo" dice: "No hay mas que un
problema filosdfico verdaderamente serio: el suicidio. Juzgar si la vida vale o no vale la pena
de vivirla es responder a la pregunta fundamental de la filosofia™.

El suicidio es una manifestacién que puede aparecer, como riesgo o realidad, en cualquier
cuadro psiquico. Se supone que entre el 90- 95 % de los sujetos suicidas tienen un trastomo
mental, sobre todo depresion, alcoholismo, esquizofrenia o crisis de panico.

En el paciente terminal puede presentarse relacionado con el estadio de depresidn, o de
forma mas fria y racional, si se sienten muy incapacitados.

El riesgo es mayor en:
¢ los varones.
si viven solos: aislamiento social.
padecen enfermedades que se acompaiian de dolor.
sufren temor al detericro psiquico o fisico.
si ha habido intentos previos.
presencia de trastornos afectivos.
personas con problemas econdmicos.
insomnio pertinaz.
estancias hospitalarias.
personalidades impulsivas, intolerantes, narcisistas e inseguros.

El suicidio puede intentarse, en su justificacién o racionalizacion, como:

» forma de manejar la situacion "huyendo hacia adelante” y "para terminar cuanto
antes”.
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« anticipaci6n de la muerte eligiendo las circunstancias, el modo y el cuando, y
evitando los aspectos desagradables.

¢ desvalorizacién de la vida.

Es dificil conocer las estadisticas de los suicidios que se cometen en situaciones de
enfermedad grave. Muchos quedan ocultos. A veces porque es algo que se vive por los
familiares de forma vergonzante. Puede haber un "suicidio pasivo” en la persona que se
niega a comer, a tomar los tratamientos, o a colaborar en las pruebas tedricamente
necesarias. Puede realizarse de forma encubierta matandose de hambre, aumentando la
medicacién que tienen prescrita, suspendiéndoia o simulando accidentes. Muchos suicidios
de personas mayores no se presentan como tales. Sin embargo, parece que en
enfermedades graves no son tan frecuentes como podria pensarse.

Se ha de investigar preguntando e interrogando al respecto, dejandole explayarse. Nunca
banalizar los riesgos, ni tampoco criticar ni moralizar.

Relacionado con el suicido esta la controversia sobre el momento de apagar el aparato para
los pacientes que no responden a estimulos; el derecho a morir, morir con dignidad, la
decision final, el suicidio racional y la eutanasia.

Existe el llamado "Testamento de vida" dirigido al médico, hospital, familia, abogado y
sacerdote, en donde se indica que si no hay esperanza razonable de recuperacion fisica yfo
mental se pide se le deje morir, se hace por temor a la indignidad del deterioro, la
dependencia y el sufrimiento inGtil.

En el "suicidio racional” muchas veces hay una depresion de base, sobre todo si se
acompafia de dolores, y si es tratada se aliviara.

A la persona que se siente morir, y mucho mas a la que sabe que se va a morir, se le
plantean diferentes conflictos.

Estos conflictos, basicamente, pueden agruparse en dos grandes apartados: pérdidas y
temores. Entre las pérdidas, una de las mas importantes es la de la propia independencia.
Independencia para llevar a cabo su papel en la familia y en la sociedad, para ganar dinero,
para manejarse por si mismo en un sentido moral y también en ef sentido mas fisico de la
expresion (vestirse, comer, lavarse, cubrir sus necesidades fisiolégicas, etc.).

Se producen pérdidas de imagen y de apariencia, pérdidas en muchos casos del control de
los acontecimientos, de la capacidad para tomar decisiones e incluso para seguir el proceso
de la propia enfermedad. Son pérdidas a menudo automadticas e inevitables, pero que en
ocasiones se le imponen al paciente desde fuera, desde la propia familia, desde la sociedad
o desde el hospital, lo que puede multiplicar el caracter doloroso del conflicto.

Algunos de los miedos del paciente terminal en el intervalo vida-muerte pueden ser:

a) Miedo a lo desconocido.
b) Miedo a la soledad.



¢) Miedo a la angustia (miedo al miedo).
d) Miedo a perder el control.

e} Miedo al dolor y al sufrimiento.

f) Miedo a la pérdida de la identidad.
g) Miedo a la regresion.

Entre los miedos cabe destacar en primer lugar el temor a la propia muerte, A menudo, estos
miedos se traducen en pérdidas de esperanza, en sentimientos de frustracion cuandc se
analiza la vida pasada, o en exageracion del sentido de la responsabilidad al pensar en los
problemas que se dejan pendientes. El miedo se expresa también en aspectos mucho mas
concretos: al dolor que puede llegar, a los efectos del tratamiento, a la situacién econdmica o
al rechazo y abandono por parte de la familia y los amigos.

En el ditimo cuarto de siglo ha surgido el concepto del cuidado paliativo, come un enfoque
profesional y humanizado para enfrentar las necesidades del paciente terminal y su familia.
Alli se acepta el proceso de morir como un hecho natural y cuyo advenimiento no se puede
posponer ni acelerar e incorpora como elementos esenciales de atenci6n, la calidad de vida y
¢l alivio del sufrimiento innecesario.

Para la mayoria de los enfermos terminales una buena muerte es una muerte sin sufrimiento,
sin dolor fisico ni espiritual, en un ambiente Intimo rodeado por seres queridos de los que
tienen oportunidad de despedirse y que acaba en un suefio profundo durante el cual
acontece una muerte tranquila y sin conciencia. No existe una idea concreta ni una definicién
de buena muerte, no puede haberla porque es un proceso tan intimo y personal que no se
puede generalizar, es absolutamente individual.

Por la forma en que tanto en los hospitales como en sus domicilios mueren muchas personas
hoy dia, prevalece una imagen horrible y tétrica del proceso de morir, resultando mas facil
definir la mala muerte. Asi aparece, por ejemplo, en un documento del Consejo de Europa
(Pedrero Garcia, 2003) “Se muere mal cuando la muerte no es aceptada, se muere mal
cuando los que cuidan no estan formados en el manejo de las reacciones emacionales gue
emergen de la comunicacion con los pacientes, se muere mal cuando la muerte se deja a lo
iracional, al miedo, a la soledad, en una sociedad donde no se sabe morir”.

En contraposicion a |a cita del Consejo de Europa, se puede morir bien cuando la muerte es
aceptada, cuando los que cuidan estan formados en el manejo de la enfermedad terminal y
pueden prestar especial atencidn a las reacciones emocionales, al miedo, a los sentimientos
de soledad, cuando se dispone del entomo adecuado y, sobre todo, cuando existe un
exquisito respeto a la voluntad del enfermo, es decir, a su dignidad y a su libertad. ‘

1.5.- FASES DEL PROCESO VIVIR Y MORIR.

En 1978, Pattison describié que las persanas que intuyen el final de sus dias pasan por una
fase aguda donde hay alteraciones de la conciencia, sentimientos inadecuados, ansiedad,
miedo; luego, en la fase crénica, hay doler, sufrimiento, soledad, tristeza, pérdida del control.
Finalmente llega la fase terminal donde la persona empieza a separarse y a adentrarse en la
muerte. -
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Para entrar en el mundo del paciente terminal, hay que diferenciar entre el proceso de agonia
- y el acto de morir.

Abengoazar (1994), considera que la agonia es la ultima etapa de la vida del sujeto que
comienza con su entrada en una institucién (hospital, hospicio...)a causa de una enfermedad
terminal siendo practicamente irreversible.

La agonia abarca un periodo que puede estar cargado de dolor, deterioro corporal y angustia
mental. La muerte es el estado final del no ser; el hombre no puede conceptualizar su propia
muerte, sin embargo, puede formarse un concepto del proceso de agonia.

Patisson (1978), define el intervalo vida-muerte como aquel periodo de tiempo que transcurre
desde la natificacion de su enfermedad mortal hasta el momento de morir describe también
las fases por las que pasa el agonizante.

Fase Aguda. Coincide con los estadios de Kubler Ross: negacion, ira, y negociacion.
Basicamente este periodo comienza con el conocimiento de la enfermedad terminal. Cuando
la persona percibe la proximidad de la muerte en un periodo relativamente corto suele
presentar altos niveles de ansiedad.

Fase Crdnica Vida - Muerte. La persona tiene miedo de ko desconocido, a perder el controf
de su propio cuerpo, a sus familiares, amigos y conocidos, temor de estar solo: del
sufrimiento. Es caracteristica en esta fase la colera. En estos momentos el paciente se hace
cargo de su enfermedad reduciendo sus niveles de ansiedad. Avanzando progresivamente a
la aceptacion de su propia muerte con serenidad.

Fase Terminal. En este momento de espera serena el moribundo experimenta una
aceptacion real de su muerte, ya que observan las sefiales de su organismo, retirandose de
los demas para concentrarse en si mismos y conservar la mayor cantidad de energia posible.

Vallejo Nagera (1990), expone que el paciente moribundo recorre cuatro fases durante el
proceso agonizante: ‘

1.En la primera fase los enfermos se siguen interesando por la familia, amigos, todavia
disfrutan del ocio, viendo televisién, oyendo ia radio, leyendo, etc. Es decir aun existe
interés en el mundo exterior.

2.En la segunda fase limitan su interés a la familia y lo que pueda ocurrir en su casa.
3.En la tercera fase su interés se restringe a su habitacién donde el mismo se ubica, a los
aparatos médicos que se le estén aplicando o a los medicamentos que recibe, su atencién

se centra en los recursos médicos que puedan variar su estado.

4.En la cuarta y Gitima fase supone la reduccién maxima: preocupacion Gnicamente por ko
que pasa dentro de su organismo.



LA EXPERIENCIA DEL AGONIZANTE

Cuando se acerca la muerte el moribundo sufre una serie de experiencias tanto fisiolégicas
como psicolagicas y espirituales. '

Experiencias fisiologicas.

Hay que saber esas necesidades fisioldgicas y cubrirlas, esto es por medio de cuidados
fisicos, planificados y orientados a un objetivo, se puede empezar comprendiendo lo que el
enfermo esta experimentando.

Hay perdida del tono muscular, disfasia, disfagia, disminucion de la actividad gastrointestinal,
dificultad para controlar los esfinteres, estancamiento de la circulacién, cambios en los signos
vitales y compromiso del conocimiento. Estos cambios se manifiestan por sintomas como
inmovilidad, afasia, ceguera, vomito, constipacion, incontinencia, frialdad, hipotensién,
hipoventilacion, compromiso de los sentidos, dolor. La funcién del médico en estos casos es
reconocer y aliviar los sintomas para que la muerte sea digna.

Cuando la muerte esta proxima aparecen los lamados signos recursores. Uno de los mas
curiosos y discutidos es el olor pesado y dulzén que despide el cuerpo del moribundo,
provocado segln se cree por la muerte de ciertos tejidos. Este olor es parecide al que se
obtiene cuando se frota el dorso de una mano con la palma de la otra mojada con saliva. Los
signos precoces de la muerte definitiva fueren descritos por Hipécrates: “La frente arrugada y
arida, los ojos hundidos, la nariz puntiaguda rodeada de una coloracién negruzca, las sienes
hundidas, huecas y arrugadas, las orejas rigidas y hacia arrba, los labios colgantes, las
mejillas hundidas, la mandibula arrugada y apretada, la piel seca, livida y de color plomizo...”.

Experiencias psicolégicas.

Ademas de la negacion, la ira, la depresion, es comin en el moribundo el alejamiento del
mundo que lo rodea, el apagamientc de la afectividad. Conversa poco, rechaza a los seres
queridos, duerme mas tiempo, se despreocupa de todo y de todos, no quiere que lo
perturben. Da la sensacion de estar sumergidc en un mundo aparte, interior. Esta es una
experiencia solitaria de introspeccion, reflexion, revision de la existencia, bisqueda del
sentido y preparacibén para la partida. Muchos expresan sus mensajes de moribundo. Por
ejemplo: hacen metaforas sobre el viaje, hablan de suefios que tuvieron con personas
queridas ya muertas que les esperan para acompafiarles. Algunos visitan el lugar de
nacimiento; otros, al sentirse’ mejor de sus dolencias arreglan su presentacién personal,
mejoran el apetito y luegc mueren. Estas experiencias psicolégicas deben ser reconocidas y
respetadas. Ademas, se debe tranquilizar al moribundo en el sentido de que nunca sera
abandonado.

Puede haber un intervalo de paz antes de la muerte, antes del acto final de la vida. Los
pacientes que permanecen conscientes hasta el Gltimo minuto con frecuencia manifiestan
que no sufren.



CAPITULO 2. LA MUERTE.

OBJETIVO PARTICULAR: Et PARTICIPANTE REALIZARA UN ANALISIS DE LAS
ACTITUDES ANTE LA MUERTE A TRAVES DE LA HISTORIA Y LAS DIFERENTES
CULTURAS

2.1.- CONCEPTO DE MUERTE.

En nuestra cultura no se considera la muerte como parte de la misma vida, no existe una
psicopatolegia de la muerte sino una psicopatologia de la vida, nos es dificil aceptar la
muerte como algo inevitable.

El ser humano, como ser vive mas evolucionado, ha conseguida comprender leyes de la
materia y de la vida, pero no ha legrado lo mismo con la muerte. Queda en el consuelo de
pensar que algun dia la muerte sera evitable.

Entendiendo el concepto de ser humanc como entidad biopsicosocial se deberia establecer
lo que representa en cada una de las esferas el fenémeno de la muerte.

Tradicionalmente se contempla a la muerte dentro del ambito biolégico, mientras que los
ofros dos aspectos, quedan suspendidos como fendmenos formales de estudio. No existen
definiciones formales de muerte psicol6gica y menos de muerte social; aunque los inferimos
a partir de la muerte biolégica.

Reboliedo (1996), plantea un concepto integral de muerte: “La pérdida de funciones
argdnicas (vitales), que se acompana de {a relacion cognitiva del individuo consigo mismo y
con su entorno, provocando una ausencia que se prolonga en el tiempo y la conciencia
colectiva”.

Abengoazar (1994), plantea que existen distintos tipos de muerte que no necesariamente se
dan al mismo tiempo:

Normalmente cuando un paciente se halla en la fase final de su enfermedad mortal ios
familiares allegados asi como el personal médico puede que comiencen a retirarse de su
lado, a habfarles en tercera persona a tratarlos como objetos, de esta forma aunque la
muerte biolégica no se haya dado ya se considera como tales lo que se conoce como
Muerte social. '

En lo que se refiere a la vida intelectual, esa parte de nuestra constituciéon gue nos separa del
resto del mundo bioldgico. Este nivel se caracteriza por la conciencia y la interaccién
racional, cuando toda la actividad psicologica del sujeto (pensamientos, emocciones) se
detienen sucede la muerte psicologica.
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En otras palabras la persona deja de desear seguir viviendo, tratando de no sentir, de no
pensar y de no necesitar nada del mundo gue le rodea.

Queda el tercer aspecto que pertenece a la vida bioldgica, controlada principalmente por el
tronco cerebral. No es unicamente humana porque se comparte con los no humanos. La
pérdida de la funcion de esta regitn constituye la muerte biolégica o vegetativa.

Asi como los avances registrados en Genética y Biologia molecular nos hacen cada vez
mas dificil determinar cuando comienza la vida humana, la tecnologia médica hace también
dificil marcar los limites que existen entre la vida y la muerte.

Tales avances han desamollado un nuevo misticismo, toda vez que se cree, que cuando una
enfermedad entra en el cuerpo de una persona, el médico es capaz de sacara, o
neutralizarla, para que el enfermo pueda seguir viviendo. El resultado es que también
aqui se desdibuja la linea que separa la vida de la muerte.

Cuando el diagnéstico de muerte, se limita al analisis clinico, es decir, sclo por la aplicacion
directa de los sentidos y sin ayuda de otro tipo de instrumentacion; se conoce como muerte
clinica (Rebolledo, 1996).

Los signos vitales contempian la integridad de los aparatos y sistemas de control de la vida
de los individuos. Los principales son: el neurolégico, el respiratorio, el cardiocirculatorio, el
endocrino indirectamente por la temperatura. Los deméas dependen de la integridad de los
anteriores.

¢ Qué pasa cuando un paciente se encuentra en estado de coma? En estas condiciones es
necesario realizar el procedimiento diagnostico que corrobore la integridad del SNC o bien,
llegar al diagnostico de muerte cerebral.

La muerte cerebral es la ausencia absoluta de respuesta de las estructuras encefdlicas a los
estimulos correspondientes. Demostrada por medios clinicos, electronicos o desarrollados
por la tecnologia que permitan apoyar su demostracion (Rebolledo, 1996).

Las definiciones clinicas y legales de muerte hacen referencia a la muerte biologica (no
respira, no late el corazén). Los antiguos criterios que se utilizaban para definir la muerte,
han dejado de tener vigencia, y plantean dilemas éticos, aumentando también Ila
deshumanizacibn que surge de la pérdida de aspectos que hacian humano el acto de
morir.

“A medida que en el individuo se presentan los fenémenos de la muerte biolégica, como una
perdida del orden, incide de tal forma en el punto de referencia (el tiempo), que tiende a
desintegrar ("el propio orden de las cosas”), del todo que comprende el ente humano,
dandose de esta forma la muerte psicologica” (Rebolledo, 1996).

“Si se entiende a la muerte como un cese de intercambio de energia, entonces: la muerte
psicolégica comprende la supresidn de energia consciencial mediante el cese de fenémenos
conductuales, precisamente la toma de conciencia de nuestra existencia deja de ser
(Rebolledo, 1996).
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Rebolledo ptantea que al cesar la conducta cesan las transformaciones de energia
consciencial o cognitiva, que mediante la personalidad se estructura como ese ejercicio del
“propio orden de las cosas”. Se pierde la estructura de nuestros pensamientos y suefios.

La muerte psicolégica, es pues un dejar de ser, lo que podria suceder sin la necesidad de Ia
muerte biologica, si embargo la muerte es un fenémeno definitivo, que implica no solo el
dejar de ser de la personalidad como tal, sino el cese definitive de la interaccién con el
entomo.

La percepcién individualizada de la muerte ilega a ser una de las causas de mayor conflicto
con aquelios que la perciben de cerca, pero que no les sucede en carne propia.

Tanto en la forma individual como en la de grupo, es mediante la ausencia que se entiende el
morir, “Al igual que en las otras definiciones {psicolbgica y biolgica) ia transformacion de
energia se convierte en vacios que habra que llenar y reordenar mediante el proceso de
reestructuracibon que se conoce como duelo. La muerte social, parece ser una ausencia
prolongada donde referencialmente dejames de estar” (Rebolledo, 1996).

La muerte es un acontecimiento que sélo adquiere vida por medio de la actividad humana y
cuyo significado Unicamente es comprensible en sociedad. La suspension completa e
irreversible de las funciones organicas es inherente a la vida de la especie humana, es un
hecho biologico, perc no en todas las épocas ni adin en todas las sociedades se ha entendido
o entiende idénticamente el fin de la existencia. '

2.2.- ACTITUDES HACIA LA MUERTE A TRAVES DE LA HISTORIA.

En 1981 el historiador francés Philipe Ariés, expresé que las actitudes cambian con el
tiempo y reflejan los temores, las esperanzas, las expectativas, la conciencia comunitaria y
también individual de la muerte, describe distintas actitudes frente al morir y la muerte: se
guio por la hipotesis de que estos cambios estan determinados por las variaciones de dos
elementos psicologicos centrales: 1) el de la conciencia que tiene el hombre de si mismo y
del otro; 2) el del sentido del destino individual y colectivo que incluye la creencia en la vida
después de la muerte:

Ariés establece cuatre modelos para presentar los principales cambios que descubre a partir
de la edad media a la época actual. Define los modelos en funcion de las caracteristicas que
prevatecen en la actitud ante la muerte en diferentes periodos, sin desconocer que en cada
uno de ellos coexisten costumbres de etapas anteriores y posteriores.

a) Todos hemos de morir
La muerte domada. Este modeio prevalecié desde la primera edad media hasta el siglo XI.
La muerte se miraba con familiaridad. En &l predominaba el sentimiento comunitario sobre el

individual, no solo para la vida, sino para la muerte. Existe una solidaridad entre el individuo y
la comunidad reflejada en el papel activo que el moribundo acepta.

22



[—— I . e ;’ e e e PR —-—a
Habitualmente las personas sabian con anticipacion que iban a morir, como la expectativa
de vida era muy corta se pedia que la muerte no fuera repentina. Cuando la muene no es
anunciada deja de aparecer como una necesidad temible, pero esperada y aceptada, de
buena o mala gana, por eso la muerte repentina estaba considerada como infamante y
vergonzosa.

La muerte repentina era “la muerte fea y villana” era extrafia y monstruosa de !a que no se
hablaba, era también la muerte clandestina que no tuvo testigo ni ceremonia. En esta
época- se piensa que morir sibitamente es morir por una causa manifiesta y no por “el sclo
juicio de dios”.

La cercania de la muerte convertia el cuarto del moribunde en un lugar publico pues la
muerte era sentida por la comunidad. No solo se trataba de que el enfermo participara en el
acto de morir, en tanto que era el Ultimo acontecimiento social que vivia, sino que era
importante que fuera él mismo quién dirigiera todo el ritual.

La muerte comun, normal, deseada no lo toma a uno por sorpresa, traidoramente, su
caracter esencial es que avisa con tiempo. Sintiendo la muerte cercana el moribundo tomaba
sus disposiciones; puede cumplir los Gitimos actos del ceremonial: comienza con un recuerdo
triste y discreto de las cosas y seres que ha amado, dejaba en orden sus asuntos, se
despedia de los demas y pedia perdan a Dios, para finalmente esperar la hora de la muerte.
La muerte constituye un fenémeno necesario, no negado. A la muerte no queda otra que
aceptarla.

Sabla perfectamente lo gque debia hacer porque él mismo, a lo largo de su vida habia sido
testigo de ceremonias semejantes. Desde luego, podia suceder que la persona enferma no
advirtiera que se encontraba cerca de su fin. En ese caso, alguien se encargaba de decirselo
para que no quedara privado de su muerte.

En esta época tenia un papel fundamental el grupo social pues representaba una compania y
apoyo seguros, tanto para quién sabia que iba a morir como para quien perdia un ser
querido.

b) La muerte propia.

Este modelo comienza coincidentemente con la cultura moderna que se inicia en la baja
Edad Media en el siglo XI y termina en el siglo XVII, La actitud predominante en esta época
miré la muerte como algo individual e intimo. Si antes existia una vision de los bienes o
males como comunitarios, ahora se desplaza la atencién al individuo de manera que
prevalece el sentido de identidad de la persona sobre el sentimiento al destino colectivo. En
esta etapa los hombres admiten una continuacion después de la muerte.

Se descubri¢ la idea de fa vida como una biografia sometida a los conceptos judiciales del
mundo, extensibles al mas alla. Se marca aqui la confrontacién de la vida con la muerte de
uno mismo. Acompana a esto una iconografia macabra, tipica de este periodo, en relacion
con la aparicion de la peste negra en Europa, y con la apertura del cuerpo para saber mas
de &l (diseccion de cadaveres). Hay unintento de domesticar la muerte desde un aspecto
tecnico. Es decir, el hombre se enfrenta con la muerte, no ya en una actitud de resignacion
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sino en una forma agresiva. La iconografia religiosa, inspirada en el evangelio de San
Mateo, muy cercano al pensamiento de los egipcios, enfatizaba la resurreccion de los
cuerpos, el proceso del juicio y la separacién de justos y condenados.

La vida humana aparece como un largoe proceso en el que cada accién es sancionada por un
acto de justicia.

En este periodo florecieron los pequefios manuales sobre el Arte de Morir o Ars Moriendj que
instruian al moribundo sobre el comportamiento debido en tal circunstancia para vencer las
asechanzas del demonio, morir de buena muerte, tener un juicio celestial benigno, expiar
menos “tiempo” en el purgatorio, alcanzar la gloria celestial y librarse de la condenacion
eterna. Las asechanzas eran c¢inco: las dudas de la fe, la mala conciencia, las riquezas, la
desesperacion por los sufrimientos y la soberbia al enorgullecerse de la virtud.

Siempre se moria en la cama, ya fuera de muerte “natural”, es decir sin enfermedad ni
sufimiente, o de la muerte. Mas frecuente de accidentes o de enfermedades graves
dolorosas y largas. La muerte sibita, de improviso era excepcional y temidisima; incluso las
heridas graves y los accidentes dejaban tiempo para una agonia ritual en el lecho.

La habitacion deberia tomar, sin embargo un sentido nuevo, ya no era el lugar de un
acontecimiento casi trivial, solo mas sclemne que otros se convertia en el teatro de un
drama en el que el destino de | moribundo se jugaba por Ultima vez, en donde toda su vida,
sus pasiones eran puestas en cuestion.

¢} La muerte lejana y proxima

El principio de este modelo se localiza en el siglo XV y se extiende hasta la mitad del siglo
XiX. La importancia que habia tenido la comunidad primero y después el individuo, ahora le
corresponde a la familia. La dramatizacién de las despedidas en la habitacién del moribundo,
asi como tas del duelo, expresan el lamento por la separacidén fisica del que muere,
acontecimiento mas temido que el hecho de morir en si. En compensacion, la representacion
del mas allad que predomina es la de un lugar del reencuentro y para la eternidad. En esta
epoca surge también el miedo a ser enterrado vivo, lo que supone un conocimiento acerca
de un estado entre la vida y la muerte def que se puede regresar.

La percepcion de la muerte como destino natura y como biografia dio paso, a la actitud por
la cual el miedo y la fascinacién por la muerte personal fueron transferidos a otra persona,
casi siempre al ser amado. Se dio importancia a la afliccion por la pérdida, la separacion del
ser querido. Se vio la muerte como et Ultimo acto de la relacion personal. Esta actitud anticipé
las experiencias dei duelo manifestadas por el estrés corporal, la preocupacion psicologica,
los sentimientos de culpa, la inexpresividad y la desorientacidn.

En este periodo empieza a abandonarse la antigua familiaridad con la muerte, pero al mismo
tiempo esta llega a contemplarse desde una perspecliva que la hizo fascinante. Se considera
tan enigmafica y atractiva como el amor con quien aparece ascciada en numerosas
representaciones artisticas y literarias.
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Se produce una confusion entre el amor y la muerte, el pacer y ei sufrimiento, el orgasmo y la
agonia que se unen en una sola sensacién.

Las fantasias erotico - macabras que prevalecen al principio de este modelo persisten mas
tarde en los inconscientes colectivos reprimidos y expresados en forma sublimada, lo que
explica el caracter romantico que adquiere la muerte al final de este periodo.

En tal sentido, el Romanticismo hace un culto a la muerte, suire la seduccién de la muerte,
exalta la muerte del otro, la del amante, del projimo. Las diferentes manifestaciones
artisticas reflejaron la afliccion por la separacion de los seres amados y €l reencuentro
después de la muerte y no tanto el suefio etemo. Entre las manifestaciones de la muerte del
otro figuran el repique de campanas, los funerales, la sefalizacion de las tumbas, la visita a
los cementerios y la observacién de sus obras artfsticas.

d) La muerte ajena

A finales del siglo XIX se contindan las directrices de la época anterior pero de un modo mas
exigente, la preocupacion por la muerte del otro se vuelve mas rigurosa por lo que no se
disfruta ya de la comunion entre el moribundo y sus seres queridos. Inicia el enfoque de la
muerte que predomina en la actualidad, cuando empieza a ocultarse al enfermo la
proximidad de su muerte. ImplicAndose en esta mentira de amor de ambas partes, se supone
que la proteccion del moribundo supera el momento ocultande emociones y evitando la
posibilidad de comunicacién en el (ltimo momento de su vida.

El enfermo se halla medicalizado, la muerte se considera fea pues esta envenenada por la
enfermedad y el traslado al hospital. ~

Este es un cambio fundamental porque suprime lo que hasta entonces se consideraba un
privilegio de quien moria: su participacién en el acto de morir, reconocido socialmente como
el ultimo evento de su vida. De esta forma también se suprimen las despedidas, las Gitimas
recomendaciones y la expresion de los (itimos deseos. Han desaparecide las palabras para
nombrar a la muerte porgue se hizo necesario apartarla de la vida. Su presencia se volvio
insoportable y el silencio que la rodea no hace mas que reforzar la incapacidad para
enfrentara.

La creencia religiosa que ayudaba a tolerarla fue sustituida por la creencia en la ciencia que
con su acelerado progreso ofrece la ilusion de lograr mas de lo posible. Los médicos se
convierten en los “sacerdotes” que detentan el saber sobre la muerte y los hospitales en el
lugar donde se esconde porque se considera vergonzosa, impropia y sucia. Hay menos
conciencia y respeto por la muerte. La preccupacion es vivir con calidad la vida y no vivir
para la muerte. '

Otro aspecto importante de ia actitud hacia ia muerte en el siglo XX es la percepcion de lo
que significa ser humano, alguien con autonomia, derechos, expectativas y creencias propias
sobre la muerte y el mas alla. El hombre es un individuo, miembro de la especie pero
también persona y por lo tanto ser tnico.
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Un tipo absolutamente nuevo de morir aparecid en el curso del sigio XX en aigunas de las
zonas mds industrializadas, mas urbanizadas, mas avanzadas técnicamente del mundo
occidental, y sin embargo no se puede evitar la realidad ineludible de la muerte. Ante ella la
sociedad actual no la reconoce, la silencia y confiesa su impotencia. La tratan con
indiferencia procurando callar el entomo de los muertos. Ain asi no se ha aniguilado la
muerte ni el miedo que conlleva, mas bien la técnica médica supone una mascara bajo la
cual los antiguos salvajismos de la naturaleza vuelven sinucsamente.

2.3.- LAMUERTE Y LA CULTURA.

Se puede afirmar que cada sociedad tiene sus simbolos particulares, sus mitos explicativos
del origen y del fin del hombre.

La muerte, el morir y los ritos funerarios, dioses protectores y malignos en el mas alla, y toda
una serie de entidades mas o menos bien definidas se ven notablemente expresadas en la
mitologia de muy distintos y distantes pueblos, confirmando, con frecuencia, la union de los
sentimientos y actitudes ante la muerte y el morir de diferentes pueblos.

Cuando se trata del fin del hombre, cada cultura tiene su imaginario respecto no solo al futuro
de ese hombre fuera de este mundo, sino también al significado del abandono de este
mundo por parie del que muere y rodea este fin de un ceremonial adecuado a esta creencia,
que tiene sus reglas especificas y simbolos que lo hacen identificable.

La muerte como fenémeno social ha recibido el culto y la veneracion del hombre a través de
los siglos. Las ceremonias funerarias, mezcla de celebracion y temor, han sido motivo de
estudio, tanto como la vida, por parte de cientificas, filésofos y tedlogos.

Asi, cada sociedad tiene sus tradiciones en torno a de la muerte y los mecanismos de control
para que ellas sean seguidas. Dentro de estas costumbres también estan las reglas por las
cuales cada sociedad entiende que hay una forma mejor y més tolerable de morir.

El concepto de cultura no debe ser confundido con otros conceptos aglutinadores de grupos
humanos, tal coma nacionalidad, por ejemplo. Puede, dentro de un mismo pais, de una
misma nacion, haber diferentes culturas, de acuerdo con la poblacién nativa de cada region o
de las condicionantes de suelo y clima de los locales, por ejemplo.

La cultura no es finica ni universal, es, al contrario, bastante restrictiva en amplitud
geografica y subordinada a peculiaridades del praceso histdrico y economico. La relacion de
tas personas con su muerte y con la muerte en general varia también dentro de la misma
cultura en periodos diferentes.

En culturas antiguas como la China y Egipcia el culto a los muertos es un simbolo de unidad
familiar. Les rendian culto construyendo templos y piramides.

Quiza ta mas avanzada fue la egipcia con rituales sofisticados, creencia en otros mundos,
viajes subterraneos, juicio individual al morir y situaciones de premio y de castigo. Creian que
el individuo tenia dos espiritus. Cuando fallece, uno va al mas alla y el segundo queda
vagando en el espacio, por lo que tiene necesidad de comer. Consideraban que este espiritu
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vivia en el cuerpo que ellos cuidadosamente habian embalsamado, de esta manera el
espiritu podia seguir existiendo. Este espiritu era quien recibia las ofrendas.

Como crelan que el alma regresaba a ocupar el cuerpo del muerto ko momificaron para
asegurar su supervivencia. Esta operacion u osirificacién que pretendia hacer del muerto un
dios se complementaba con invocaciones, lecturas y oraciones. Al final del proceso se
colocaba a la momia la mascara funeraria mientras el sacerdote decia: “Nunca dejaras de
estar vivo, nunca dejaras de rejuvenecer para siempre”.

La dltima ceremonia era la apertura de la boca que se realizaba en la tienda de la purificacidn
0 a la entrada de la tumba. Al mismo tiempo se hacian aspersiones, ofrendas, sacrificios,
fumigaciones con incienso, pronunciamienio de fommulas magicas y religiosas que se
acompanaban con los rituales del oficiante. De acuerdo con el mito, el muerto renaceria
cuando su principio vital reencarnara en el cuerpo intacto. Los egipcios, al igual que otras
sociedades tradicionales, entendieron la muerte como una ruptura y trataron de hacerla mas
soportable mediante los funerales o rituales de despedida, una especie de "liturgia por su
comportamiento altamente simbético, terapia por la codificacidén del dolor y reglamentacién
normativa, cuya finalidad es preparar al muerto para su nuevo destino”.

En la cultura China por ejemplo, en los aniversarios, se quemaba incienso, se encendian
candelas y colocaban ofrendas de alimentos sobre un aftar. Eran los dias en los que se
recordaba las grandes deudas que se tenfan con los antepasados.

En la cultura griega, durante el periodo helénico, se creia en una cierta vida después de la
muerte y por ello los muertos eran objetos de atenciones durante los primeros dias sucesivos
a su deceso.

“En la antigua Grecia, los fantasmas tenfan derecho a tres dfas de presencia en la ciudad.,...
Todo el mundo se sentia mal en esos dias. Al tercero, se invitaba a todos los esplntus a
entrar en las casas, se les servia entonces una comida preparada a propésito, después,
cuando se consideraba que su apetito estaba saciado, se les dacia con firmeza

“Espiritus amados, ya habéis comido y bebido; ahora marchaos” (Thomas, 1983, pp.21).

Para los romancs y los griegos, morir decentemente, racionalmente y al mismo tiempo con
dignidad, era muy importante. En cierto modo, la forma de morir era la medida del valor final
de la vida, en especial para aqueilas vidas consumidas por la enfermedad, el sufrimiento y el
deshonor.

Entre los esquimales, por ejemplo, la muerte enseguida del nacimiento es el destino de ia
mayoria de las primogénitas, y los viejos eligen el momento de morir, retirdndose a los hielos
donde mueren de frio e inanicién. Partir para a reenconfrarse con sus ancestros también es
una practica en algunas tribus africanas.

Algunas tribus indigenas del amazonia no dejan vivir a los nifos nacidos con algun tipo de
discapacidad. Dentro de las culturas orientales, predominantemente en la hindd, la china y
gran parte de la japonesa, la muente no es vista como un fin de la vida sino como el ingreso a
ella. Se festeja la muerte y el muerto no se llora.
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En occidente, la actitud para con la muerte tuvo cambios radicales en la edad media y a partir
de la segunda mitad del siglo XX. Los pueblos que vivieron en siglos anteriores, veian la
muerte como algo natural, que hace parte de la vida. Esto puede ser visto tanto en los
griegos, como en la edad media, o en el siglo XIX entre los campesinos rusos o entre los
pioneros que fueron a poblar los Estados Unidos.

“‘Encontramos de Homero a Tolstoi la expresion constante de una misma actitud global ante
la muerte... esta a la vez proxima, familiar, disminuida, insensibilizada” (Thomas, 1983, pp.
397).

Tanto la literatura de ficcidbn como los relatos de viaje muestran que la muerte era algo
natural, que no se escondia, que no se revestia de gran dramatismo. Habia inclusive una
reticencia a dar nombre a los nifios al nacer, se esperaba un tiempo prudencial hasta ver
bien si iban a sobrevivir.

Esta actitud de resignacién ante la muerte de los nifios como un hecho posible puede
observarse también entre comunidades pobres (mismo que pertenezcan a paises ricos)
dentro de las cuales la lucha por la sobrevivencia es grande y la muerte una de las
posibilidades cotidianas. No es raro escuchar con total naturalidad a un padre o una madre
de familia decir gue tuvieron un cierto nimero de hijos de los cuales sobrevivid otro cierto
numero.

La actitud frente a la muerte también varia de acuerdo con la posicidn social y econdmica de
las personas. Para las clases abastadas de Francia y Europa occidental, entre los siglos Xll y
XV la actitud ante la muerte dej6 de ser de resignacién para ser de aversion, pues se dieron
cuenta, entre otras cosas, que dejaban ei mundo de los bienes: “La muerte no ha sido
solamente una conclusién del ser, sino una separacién del haber. hay que dejar casas,
huertos y jardines” (Ariés, P.1987, pp.122)

Hubo después una etapa en que la muerte se tifid de caracter romantico, asi como la agonia
largamente acompafiada por amigos y parientes que no solo honraban al moribundo con su
presencia sino que vivian la posibilidad de acompanfario en su lecho de muerte como una
distincion.

Y hacia el siglo XIX la muerte va a acompanarse de los rituales pablicos finebres, el velorio y
el entierro con toda la pompa que aun hoy se conserva en muchos lugares, rituales estos
que, dentro del esquema cultural, tienen sus reglas y su simbologia para demostrar, por un
lado, que lugar ocupé el muerto en la escala social y, por otro, dan espacio para que los que
quedan demuestren lo que el muerto significo para ellos.

2.4.- LA MUERTE EN MEXICO PREHISPANICO.

Para los antiguos mexicas la muerte no tenia las connotaciones morales de la religitn
catdlica, en la que la idea del infierno y paraiso sirven para castigar o premiar la conducta de
lo individuos. Por el contrario, creian que los rumbos destinados a las almas de los muertos
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estaban determinados por el tipo de muerte que habian tenido, mas no por su
compaortamiento en vida.

El paraiso del dios de la lluvia.

Una de las direcciones que tomaban las aimas de los muertos era el Tlalocan o paraiso del
dios de la lluvia: Tldloc. Este el sitio estaba reservado para aquellos que morian en
circunstancias relacionadas con el agua: los ahogados, los muertos por el rayo, los que
morian de enfermedades como la gota, la sarna la hidropesia o las bubas, y los nifios
sacrificados a Tlaloc. El Tlalocan era un lugar de reposc y de abundancia, fleno de comida,
fresco y ameno. Aunque los muertos eran usualmente incinerados, la ceremonia con ios
predestinados al Tlalocan era distinta, pues sus cuerpos eran enterrados, como las semillas,
para luego germminar.

El reposo del guerrero.

Otro lugar de reposo era el Omeyocan, paraiso del sol regido por Huitzilopochtii, el dios de la
guerra. Ahi llegaban sdlo los que morian en combate, los cautivos que eran sacrificados y
las mujeres que morian al dar a luz; éstas, llamadas Mocihuaquetzque, mujer valiente, era
equiparadas a los guermreros, pues se consideraba que, al igual que ellos, desarrollaban una
gran batalla, la de parir, por lo que tenfan un final tan promisoric como los muertos en
combate. Tomando en cuenta que la mexica era una sociedad guerrera, podemos pensar
que este trato era una exaltacién del papel de las mujeres. A ellas se las enterraba en el
patio del palacio a la hora en que el sol se ponfa, ya que los acompanarian desde e} cenit
hasta su ocultamiento. La muerte de estas mujeres daba tristeza y a la vez alegria, pues se
pensaba que gracias a su valentia el sol las llevaba consigo. Por ello las parteras les dirigian
las siguientes palabras:

Habéis ganado con vuestra muerta
La vida etema, gozosa y deleitosa
con las diosas que se laman
Cihuapipiltin, diosas celestiales.
Pues idos ahora, hija mia y muy amada nuestra,
Poco a poco para ellas y sed una de ellas...

El Omeyocan era un lugar de permanente gozo donde las flores no se marchitaban Ahi las
almas pasaban una vida deliciosa; diariamente festejaban el nacimiento del sol y le
acompafiaban con himnos, bailes y musica. Los difuntos destinados a este cielo solar,
después de cuatro afios

Tenian una transformacién que permitia su trascendencia y su vuelta al mundo de los vivos,
pero ahora convertidos en aves de plumas multicolores.

Morir peleando era para los aztecas la mejor muerte, una muerte deseada.

Por paradéjico que parezca, habia un sentimiento de esperanza dentro de la muerte, pues
ella otorgaba ia posibilidad de acompanar ai sol en su diario nacimiento y trascender como
pajaros. Por ello el poeta cantaba:
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Nada como la muerte en guerra,
Nada como la muerte florida
jLejos la veo: la quiere mi corazén!

El camino de los que murieron de muerte natural.

El tercer destino de los muertos era el Mictlan, reservado para quienes morian de muerte
natural. El Mictlan era habitado por Mictecacihuatl, dioses de la muerte. Era un lugar
oscurisimo, sin ventanas, del que ya no salian las aimas de los muertos.

El camino de las almas destinadas al Mictlan era muy complejo, pues durante cuatro afos
debian transitar por distintos lugares antes de llegar al Chignahuamictlan,lugar donde
descansaban o desparecian las almas de los muertos. Para realizar toda esta ruta el difunto
era enterrado con un perrito que lo ayudaria a cruzar el rio, y asi llegar ante Mictlantecuhtli, a
quien entregaba, a manera de ofrenda, manojos de teas y caiias de perfume, algodén, hilos
colorados y mantas. Los muertos del Mictlan recibfan como ofrenda cuatro flechas y cuatro
teas atadas con hilo de algodén.

Los nifilos muertos tenian un lugar especial, Chichihuacuauhco, donde habla un arbol de
cuyas ramas goteaba leche, con la cual se alimentaban.

Los niflos que llegaban aqui volverian a la tierra cuando se destruyese la raza que la
habitaba. Asi, una vez mas, de la muerte se generaria |a vida.

Los entierros.

Los entierros entre los aztecas eran también diversos: Si correspondia a un mercader se le
enterraba vestido y envuelto en mantas y plumas, con piedras preciosas, pieles de tigre,
joyas de oro y comida, porque estas eran las mercancias que comerciaban. Al hombre
comun se le enterraba envuelto en mantas de plumas y papel, con jicaras de carne guisada,
maiz y frijoles para que tuviera que comer en el camino. Los funerales de los guerreros eran
algo especial. Para ellos se preparaba una solemne ceremonia en la plaza. Los ancianos,
portando sus escudos y sus bastones entonaban himnos flnebres acompafiados del
Teponaxtile. La ceremonia se dedicaba al sol, pues los guerreros muertos en campaia-eran
sus hijos. Tan importantes eran estos funerales, que después de cuatro dias se creaban
figuras que semejaban a los muertos; les hacian los ojos y la boca con papel les ponian
plumas, bezotes y orejeras. Las figuras se colocaban en un saldon donde las viudas iban a
ofreceries comida y tortillas, cubrian el suelo con pétalos de flores y encendian copal. Para
terminar la ceremonia quemaban las figuras en una gran hoguera: las viudas lloraban
mientras los ancianos les dirigian palabras de consuelo. Si se trataba de un Tlatoani o
gobernante, el entierro era algo supremo. En tal caso los sacerdotes entonaban cantos
funebres o Miccuicat!, habla banquetes, los esclavos del personaje eran sacrificados para
que los acompafiasen y sirviesen en el otro mundo, y se edificaba una tumba muy alta. Para
que no pasase pobrezas se le enterraba con sus joyas, mantas y plumas. Se hacla una
procesion en la que acompafiaban al fallecido sus viudas parientes y amigos. El cadaver era
incinerado, aromatizando la hoguera con copal, y se hacian ceremonias durante los ocho
dias siguientes.

30



==

Nada perdura en Ia tierra
¢Acaso de verdad se vive en la tierra?
No para siempre en fa tierra : s6lo un poco aquf.
Aunque sea jade se quiebra
Aunque sea oro se rompe,
Aunque sea plumaje de Quetzal se desgarra,
No para siempre en la tierra: sofo un poco aqui.

l.as ofrendas.

Los enterramientos eran acompafiados de ofrendas con objetos que en vida habia utilizado
el muerto, o bien con objetos que podia requerir en el en su transito al inframundo, como
vasos y ollas, o adomos como orejeras de obsidiana, narigueras de jadeita o concha nacar,
caracoles, floreros y vasijas con forma de animales. La elaboracién de objetos con motivos
funebres en el México prehispanico fue abundante, y éstos solian integrarse en la ofrenda
mortuoria .Un ejemplo de ello son los vasos policromados mayas de Chama, en los que
aparecen animales noctumos subterraneos. También habia instrumentos musicales de
barro como pequefios timbales y sonajas en forma de calaveras. Ademas se realizaban
representaciones escultéricas de los dioses vinculados a la muerte, de craneos en
materiales como piedra, cristal de roca y jade, braseros, urnas e incensarios con motivos
mortuorios.

En los ritos relacionados con los muertos era frecuente ofrendar ios llamados Tzomplanti,
que consistian en hileras de craneos (ensartados por unas perforaciones que les hacian en
los parietales) de los que hablan sido sacrificados en honor a los dioses. Como se usaban
para significar la conclusion de un ciclo de 52 afios y marcar el inicio de otro, los Tzompantli
se solian colocar como representaciones escultéricas en lugares prominentes, cerca de los
temples principales.

2.5.- RELACION CON LA MUERTE EN OCCIDENTE.

En lo que atafie al Occidente contempordneo, se puede decir que se esta viviendo una
relacién particular con la muerte en témminos histéricos: Nunca la muerte fue fan
despersonalizada y tan banalizada como en la actualidad en nuestra cultura. Nunca hubo en
la historia del hombre cincuenta aflos durante los cuales cambiara tanto la realidad del
enfermar como en el medio siglo subsiguiente a la Primera Guerra Mundial, y con ello, la
realidad del morir cambia a su vez.

El primer rasgo que salta a la vista es su novedad; la forma de morir se opone ahora a todo
lo que le ha precedido, del que es la imagen invertida. Ya nada sefala en la ciudad que ha
pasado algo, ya no hay pausas (Ariés, 1987).

La muerte de un individuo no afecta para nada la continuidad del ritmo social: en la ciudad
todo continia como si nadie muriese en ella. Expulsada de la sociedad, la muerte entra por la
ventana y vuelve tan rapidamente como habia desaparecido; la gente muere en Ja televisién,
en los medios de difusion pablica, con toda su irmealidad y fantasia.
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El segundo rasgo mas sobresaliente es su medicalizacion: la muerte oculta dei hospital,
timidamente iniciada en los afios 193040 y generalizada a partir de 1950 (Ariés, 1987;
Holland, 1988). El momento mismo de la muerte, que durante mucho tiempo todavia, habia
conservado sus caracteristicas tradicionales -revision de la vida, publicidad, escenas de
despedida, etc.-, todo ello desaparecid a partir de 1945, con la medicalizacién completa de la
muerte.

La muerte aséptica, institucionalizada (en hospitales, sanatorios o asilos) ha side rodeada de
un despliegue tecnoldgico que impide, muchas veces, que la persona que va a morir pase
sus ultimos momentos junto a sus seres queridos, lo gue fue, en otras épocas, considerado
una condicidn necesaria para una “buena muerte”. Pero al mismo tiempo, la muerte aséptica
es la muerte mas aceptada, por ser limpia, cuidada, asistida.

De esta forma, a la "muerte excluida" sefialada por Ariés y a la "muerte negociada”
recordada por Humphry y Wickett, se afiaden dos nuevas formas de muerte: la "muerte
objeto” o "utilitarista” (los trasplantes y bancos de 6rganos) y la "economizacién” de la
muerte, por ahora discretamente perceptible en nuestro medio {demandas penales a los
médicos e instituciones en casos de faliecimiento por error médico, etc.).

Por ofra parte, debido a ia creciente penetracion de los medios de comunicacion en la vida
cotidiana, la muerte en sus varias formas ha pasado a ser un objeto de consumo, asi como
los rituales funerarios o la informacién de la muerte en circunstancias tragicas (violencia
urbana en sus varias formas, violencia politica, etc.).

“La muerte participa de la mayoria de las formas de la comunicacidn/espectaculo: filmes,
piezas teatrales, emisicnes televisivas, canciones, novelas, la muerte entra en el circuito de
tipo informacional: avisos flnebres, relatos de asesinatos o accidentes mortales... la muerte
informacién, como la muerte espectaculo, se venden bien” (Thomas, 1983, pp. 373).

Se llega a consumir la agonia de las personas con consentimiento de estas.

Al mismo tiempo, el cine y al television, a través de sus respectivos productos, las peliculas y
series, han ido progresivamente llevando a una banalizacién cada vez mayor de la muerte, a
través de escenas de creciente violencia que buscan el impacto en la platea. La
espectacularizacion de la muerte viene aumentando en cantidad y calidad con efectos
sociales atin no estudiados suficientemente. (Thomas, 1983, pp. 373).

Hay algunos estudios de caracter periodistico que han intentado establecer una relacion
entre el tamario de las ciudades y la indiferencia de los habitantes frente a la muerte un
transeunte, mostrando que en los grandes centros urbanos la indiferencia es casi total.

Al mismo tiempo, la ocultacion de la muerte o el silencio sobre ella también hacen parte de la
cultura urbana actual, sobre todo en lo que se refiere a los nifios, a los cuales muchas veces
no se les lleva siquiera al entierro de sus padres o parientes.

Mientras que la espectacularizacion de la muerte a través de los medios de comunicacion o

del arte puede ser considerada un intento de exorcizarla o de hacer con que sea menos
temida, el silencio respecto a ella seria una forma de negar su indiscutible existencia.

32



“La negaci6n,...duelo patologico que se rehiisa a creer en la muerte del otro.. la simplificacion
(escamoteo de los funerales y del dueio...} y el silencio (negativa de habiar de la muerte...)
caracterizan al Occidente de hoy” (Thomas, 1983).

La muerte se convierte en extraia porque el miedo transcultural que produce es paliado de
diferentes modos segun las épocas y las culturas. Se rechaza ante todo por miedo. Hoy en
dia este fenémeno de expropiacin se ve acentuado porgue la tecnologia controla el proceso
de la muerte. Paraddjicamente, la tecnologia con sus mil promesas ha exacerbado la
conciencia del caréacter ineludible de la muerte, sembrando una cierta desilusion y
reactivando la angustia. Peor aun, ha contribuido a la pérdida de sentido de la vida y de la
muerte, ya que la ciencia no produce sentido. Las civilizaciones occidentales se equivocaron,
pues, al imaginar por un momento que la ciencia representaba la herramienta capaz de
recuperar ese sentido. La muerte seguir4 siendo un fenémeno natural que no tolera ser
despojado de su verdadera dimensién cualitativa.

Por tanto, la muerte ha perdido en muchos casos su sentido verdadero y natural: ser la GHima
fase de una continuidad con la vida. Morir hoy en dia, al menos en Occidente suele ser morir
inconsciente, intubado, sedado, bajo perfusion, anestesiado, solo, en el hospital y alejado de
todo lo que antes constituia la vida. La tecnificacion ha dejado su huella indeleble sobre el
rostro de la muerte.

Pero tanto en el plano ético como en el cultural, la muerte aiin puede ser otra cosa. La
muerte del mafana debe recuperar su sentido, aceptar las inevitables dificultades de
domesticar la tecnologia y resistir algunas tentacicnes como las de transformar la ética del
morir en derecho a la muerte. El sentido profundo de la dignidad de morir surgira
ingvitablemente al recuperarse la dignidad de la vida.
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CAPITULO 3. EL DUELO.

OBJETIVO PARTICULAR: QUE EL PARTICIPANTE ENTENDA EL PROCESO DE DUELC
EN EL PACIENTE, LA FAMILIA'Y DEL MEDICO MISMO ANTE UNA ENFERMEDAD
TERMINAL.

3.1.- CONCEPTO DE DUELO.

Se denomina duelo al estado emocional desencadenado a raiz de ia pérdida de un ser
querido. Es universal y no tiene que ver con nivel cultural o socioeconémice, aunque si
pueden variar las expresiones de mismo.

La intensidad y duracién del duelo depende de muchos factores: tipo de muerte (esperada o
repentina, apacible o violenta), de la intensidad de la unidn con el fallecido, de las
caracteristicas de la relacion con la persona perdida (dependencia, conflictos,
ambivaiencia...}, de la edad. ..

Hay un duelo normal y otro patoldgico y no siempre es clara la diferenciacion. También se
habla de duelo complicado y no complicado. Al duelo normal hay que acompariario, pero no
interferirlo ni tratarlo. La duracién de la expresién nomal del duelo es muy variable segun
influencias culturales, pero es mas impeontante la naturaleza de los sintomas.

3.2.- ETAPAS DEL DUELO.

En el duelo se lievan a cabo procesos Psicologicos conscientes e inconscientes, gue una
pérdida pone en marcha, y aunque todos somos diferentes, el orden en que se
experimentan estos sentimientos es muy similar para la mayoria de las personas y se divide
en 4 fases:

1*) Fase de embotamiento de la sensibilidad.

En las pocas horas o dias que siguen al fallecimiento de un pariente cercano o de un amigo,
la mayoria de los afectados se sienten simplemente aturdidos o confundidos ya que no se
llegan a creer lo que realmente ha ocurrido. Esta sensacién puede tener lugar a pesar de que
el fallecimiento hubiera sido esperado. Este entumecimiento o adormecimiento emocional
puede ser de ayuda a la hora de afrontar los importantes cometidos que hay que lievar a
cabo tras el faliecimiento, tales como el contactar con los demas parientes y la organizacion
del funeral. Sin embargo, esta sensacién de irrealidad puede llegar a ser un probiema si
persiste durante mucho tiempo

Es una fase de no aceptacion, una mezcla de negacién, rechazo y autoreproche que puede
durar varios dias. En esta fase son caracteristicas tas ideas negativas ("la vida no merece ser
vivida"), la sensacioén de vacio intenso, la sublimacion de los valores def difunto y de los
momentos vitales vividos en comun, el bloqueo psicolégico y el deseo solidario de la muerte.
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2%) Fase de anhelo y basqueda del objeto perdido.

Pronto, no obstante, desaparece este aturdimiento que suele ser reemplazado por una
intensa sensacion de agitacion y desasosiego con anhelo de la persona fallecida.

En esta fase domina la depresion y el dolor ("si, es cierto, pero no lo puedo soportar”). El
afectado por el duelo alberga en algin modo el deseo de encontrarse con el fallecido aunque
sabe que esto es claramente imposible. Esto hace dificil el relajarse o concentrarse en
cualquier actividad, asi como también resulta dificil el dormir adecuadamente. Los suefios
pueden ser extremadamente perturbadores. Algunas perscnas pueden sentir que "ven " a su
persona amada en cualquier sitio al que van - la calle, el parque, alrededor de la casa, o en
cualquier lugar en el que hubieran estado juntos con anterioridad. Los afectados
frecuentemente se sienten muy "enfadados” en este momento del duelo, y suelen estario con
los médicos y enfermeras que no evitaron su muerte, con sus familiares y amigos quienes no
hicieron lo suficiente, o incluso con la persona fallecida porque los ha abandonado.

Aparece anhelo intenso, llanto, inquietud, insomnio y colera dirigida a quienes considera
responsables de la pérdida, y como protesta por no poder recuperar al abjeto amado. Este
deseo de recuperacion puede llevar a no aceptar la pérdida, predominando entonces la rabia
hacia los que intentan consolarle.

"La bisqueda inquieta, la esperanza intermitente, y desengario repetido, el ltanto, la rabia, las
acusaciones y la ingratitud son rasgos de la segunda fase del duelo y deben ser entendidos
coma expresiones de la imperiosa necesidad de encontrar y recuperar a fa persona perdida”.

3*) Fase de desorganizacién y desesperanza,
Durante esta fase es frecuente la aparicion de momentos de desesperanza y depresion.

Otro sentimiento comin en este proceso del duelo suele ser el de culpa. Las personas en
dueio con frecuencia piensan en todas aquellas cosas que les hubiera gustado decir y/o
hacer y que no fueron posibles. Pueden incluso llegar a pensar que podrian haber actuado
de una forma diferente y que esto hubiera podido evitar la muerte de su ser querido. La cuipa
puede también surgir si se experimenta cierta sensacion de alivio tras el fallecimiento de una
persona afectada por una enfermedad particularmente penosa ¢ muy dolorosa. Este
sentimiento es natural, extremadamente comprensible y muy frecuente.

Se inicia la aceptacion pero se reviven los recuerdos. Esta fase puede durar meses o afios y
es caracteristico el autoreproche, la visualizacion del fallecido en lugares de casa o la
visualizacién de sus pertenencias, la realizacién reiterada de tareas o gestos que se sabe
eran del agrado del fallecido y en ias personas creyentes se observa un aumento de la
actividad religiosa.
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) Fase de reorganizacion.

n el paso del tiempo, et dolor intenso de la fase inicial del duelo comienza a desvanecerse.
tonces se da la fase de sedimentacién y adaptacidn a la nueva circunstancia La depresion
minuye y empieza a ser posible pensar en ofras cosas e incluso el mirar hacia el futuro.
n embargo, la sensacion de haber perdido parte de uno mismo nunca desaparece del todo.
acepta la perdida como algo imremediable y se tiende a reorganizar la propia vida.

aceptacion de la pérdida confleva una redefinicibn de si mismo (huérfano, viudo,
orciado) y de su situacion, el desempenar papeles nuevos y el adquirir nuevas
bilidades. Esta fase puede alargarse entre los 6 y los 12 meses y aparece hacia el
undo ano. En el duelo nomal, es frecuente gue persista una sensaciéon de que el muerto
ta presente, ya sea como una compaiia constante o en algun lugar especifico. También es
cuente una sensacién de soledad que nadie puede mitigar, la sensacién de perdida
eparable, la perdida de interés, la aceptacién de la vida como una obligacion, la sensacién
vaclo, finalmente la aceptacion del nuevo rol social (viuda, viudo, huérfano...).

s etapas del duelo anteriormente descritas con frecuencia se superponen y se muestran
diferentes formas en diferentes personas. La mayoria de las perscnas en duelo suele
cuperarse en el primer 0 segundo afo tras el fallecimiento. La fase final del proceso de
elo es la desvinculacion de la persona fallecida y el comienzo de un nuevo tipo de vida. La
presion desaparece por completo, el suefio mejora y el nivel de energia retorna a la
rmalidad.

abarar el duelo significa ponerse en contacto con el vacio que ha dejado la pérdida, valerar
importancia y soportar el suffimiento y la frustraciéon que comporta.

uelo resuelto. Podemos decir que se ha completado urn duelo cuando la persona es capaz
recordar al fallecido sin sentir dolor, cuando se ha aprendido a vivir sin él ¢ ella, cuando
ha dejado de vivir en el pasado y se puede invertir de nuevo toda la energia en la vida y
los vivos.

duelo aparentemente resuelto puede dejar huellas que se van a manifestar a lo largo de
a la vida. El tipo de duelo que se va a desarroliar va a estar influido por:

-La personalidad del sujeto.
-La relacién con el fallecido: mas proxima; de tipo simbidtica y dependiente o no.
-Histonia de duelos anteriores.
Edad del fallecido.
-El medio sociocultural.
-El que haya sido un proceso brusco e inesperado, o largo y previsible.

3.-DUELO ANTICIPATORIO.

discutir el duelo de aquellos cuya pérdida es resultado det cancer -y probablemente de
ras enfermedades crénicas -, es fundamental darle una particular atencion al perfodo
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anticipatorio de fa afliccion; esto es importante dado que el cuidado del enfermo con cancer
avanzado en el domicilio, hospital, hospicio o unidad de cuidados paliativos permite la
oportunidad de intervenciones con los miembros de la familia antes de que el paciente
muera, lo cual puede tener un impacto a largo plazo en la afliccion del superviviente si son
elaborados y suministrados por miembros del equipo asistencial que conocen el proceso del
duelo, el significado de la afliccion anticipatoria y sus respectivos manejos.

La "afliccién anticipatona” o "duelo preliminar” se define como el periodo de tiempo durante el
cual -y ante una muerte esperada ¢ que parece altamente probable- el individuo experimenta
una serie de sentimientos y emociones semejantes a una afliccién real pero de menor
intensidad, como una forma de preparar intelectualmente el duelo real y disminuir asi el
impacto de la pérdida. Es una forma de retirar lentamente la libido del objeto amado. Come
tal, es una respuesta adaptativa a la amenaza de una pérdida real. Es también un periodo
durante el cual el individuo puede intentar la resolucién de conflictos previos.

Mientras que para algunos autores la respuesta emocional al duelo real se inicia antes de
que el individuo fallezca, para otros la verdadera afliccitn (duelo) por la pérdida no empieza
hasta que la muerte ha ocurrido. Diferencias culturales pueden en parte explicar esta
discrepancia; para aquellas culturas en las que el "mito del cancer” persiste {cancer=muerte),
no debe sorprender que la afliccidn anticipatoria se inicio desde el mismo momento del
diagndstico. En otros casos, la incapacidad de la familia para anticipar la afliccién puede
tener que ver con una negacién de la posibilidad de muerte o a una interpretacion errénea de
las advertencias.

Algunas circunstancias pueden también alterar la extension de la respuesta anticipatoria.
Cuando el paciente permanece en su domicilio durante la fase terminal de su enfermedad, la
familia puede experimentar la realidad de la muerte mds intimamente debido a que ellos
participan directamente en su cuidado fisico y aprecian los cambios progresivos en el cuerpo
del paciente. El cuidado en casa o0 en una unidad de cuidados paliativos (u otro modelo tipo
hospicio) permite también el consejo precoz del duelo por parte del equipc asistencial.

En cuaiquiera de las circunstancias, el estado avanzado de la enfermedad suele ser el
tiempo en que a la familia ya se les ha comunicado la gravedad del prondstico; por otra parte,
hoy dia las discusiones acerca de "maniobras heroicas” suelen hacerse con la participacion
del paciente y su familia. Tales discusiones hacen de la muerte inminente un hecho mas real.
En algunos casos de enfermedad prolongada o dolor continuo, la muerte es vista
racionalmente como un alivio de una angustia intolerable, tanto para el paciente como para la
familia.

Cuando el enfermo permanece en el hospital hasta su muerte, gradualmente se da por hecho
que ya "no estd" fisicamente en el contexto domiciliario, facilitAndose de esta forma la

anticipacion de la perdida.

La participacién en et cuidado de un nifio con enfermedad Termminal parece que ayuda a los
padres a afrontar las consecuencias de la enfermedad y muerte posterior, como también el
hecho de que ellos tuvieran una estrecha comunicacion con su hijo acerca de la realidad de
la situacion. Rando (1983), sefala que los padres que pierden un hijo tienen menos
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dificultades cuando la pérdida no es repentina y la muerte por cancer fue seguida a los 6-18
meses de enfermedad.

Quienes son prevenidos con cierta anticipaciéon de que una enfermedad incurable resultara
mortal tienen la oportunidad de hacer todo cuanto sea posible en bien del enfermo, evitando
asi la culpabilidad que puede asociarse con la mala comunicacidn, relaciones tensas y
conducta inadecuada antes de la pérdida; asi mismo tendran tiempo para anticipar cambics
en su interacciéon sacial y en el desempefio de roles. Los efectos sobre el duelo de la
conspiracion del silencio durante la fase terminal de la enfermedad requieren sin embargo
mayor investigacion, si bien una buena comunicacion paciente - familia parece asociarse con
buenos resultados durante el duelo.

Gerber (1975), propone que la familia de un enfermo moribundo puede aprovechar la Ultima
fase a fin de prepararse para ia pérdida. Este autor afirma que "anticiparse a la pérdida
puede considerarse como un periodo de adaptacion al papel de afectado”.

La cohesion familiar y la flexibilidad en la adaptacion de roles a lo largo del proceso de “ir-
muriéndose”, asi como su capacidad de adaptacion a los inevitables cambios que una
enfermedad crénica y avanzada obliga, son elementos importantes que favorecen la
presencia de la afliccion anticipatoria. En este sentido también cabe destacar -como
elemento fundamental de la cohesién familiar- la sincronia de la afliccion anticipatoria entre
los distintos miembros del grupc familiar y su capacidad y confianza de expresar tales
sentimientos en el grupo. La presencia de una asincronia en estos sentimientos puede
asociarse a resentimiento y culpa durante la fase terminal de Ia enfermedad y el duelo.

La comunicaciéon mutuamente gratificante entre los miembros de la familia, y entre estos y el
enfermo, asi como la continuacién de las relaciones de apoyo durante la enfermedad
avanzada, tienen mas probabilidad de facilitar un buen desenlace después de la pérdida.
Con base en los datos disponibles, parece razonable suponer que la ayuda y el apoyo
ofrecido durante la enfermedad terminal puede no sélo mejorar la situacion inmediata del
moaoribundo y sus familiares mas cercanos, sino que podra dejar beneficios a largo plazo al
amortiguar el impacto de la respuesta a la pérdida.

En opinidn de Bellack y Siegel (1986), la afliccién anticipatoria puede ser un fenémeno aun
mas relevante en casos de pérdidas de individuos ancianos; a medida que el individuo
envejece y pierde su salud y capacidad se empiezan a suprimir lentamente los lazos
emocionales y a sentir duelo por la pérdida parcial de la persona capaz e importante. Segun
estos autores, es importante no olvidar este hecho para no confundirlo con la negacién o
“falta” de trabajo en ello.

3.4.- DUELO NORMAL Y PATOLOGICO.

El DSM IV plantea gue como parte de la reaccion de pérdida algunos individuos afligidos
presentan sintomas caracteristicos de un episodio de depresion mayor (por ejemplo
sentimientos de tristeza y sintomas asociados como insemnio, anorexia y pérdida de
peso).
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La persona con duelo refiere el estado de dnimo depresivo como “normai” aungue puede
buscar ayuda profesional para aliviar los sintomas asociados como el insomnio y la
anorexia. :

La duracién y la expresion de un duelo “normal” varfan considerablemente entre los
diferentes grupos culturales. El diagndstico de Trastomo Depresivo Mayor no esta
indicado a menos que los sintomas se mantengan dos meses después de la pérdida. Sin
embargo, la presencia de ciertos sintomas no son caracteristicos de una reaccion de
duelo nomal. Puede ser (til para diferenciar el duelo del Episodic depresivo mayor.
Entre aquellos se incluyen:

1) La culpa por las cosas, mas que por las-acciones, recibidas o no recibidas por el
superviviente en el momento de morir la persona querida.

2) Pensamientos de muerte mas que de voluntad de vivir, como el sentimiento de que el
supefviviente deberia haber muerto con la persona fallecida.

3) Preocupacién morbida con sentimientos de inutilidad.

4) Inhibicion psicomotora acusada.

5) Deterioro funcional acusado y prolongado

6) Experiencias alucinatorias distintas a las de escuchar la voz o ver la imagen fugaz de
la persona fallecida.

3.5.- FUNDAMENTOS TEORICOS.

Los intentos para explicar la fenomenologia del duelo normal o sus reacciones anormales
han resultado en el desarrcllo de diferentes modelos que proporcionan una trama conceptual
para entender los sintomas y las reacciones normales de la afliccién; los modelos te6ricos se
derivan fundamentalmente de estudios empiricos; se suelen solapar unos con otros al
describir los mismos fendmenos desde diferentes perspectivas. Los modelos también
sugieren una mayor convergencia de conceptos psicodindmicos y cognitivo-conductuales,
soportando la aproximacién conceptual del duelo no adherida a un punto de vista rigido.

SIGMUND FREUD.

Propuso la primera teoria intrapsiquica del duelo en su trabajo "Duelo y melancolia™; si bien
no tuvo interés particular en el fendmeno mismo del duelo, lo considerd como una respuesta
normal en el curso de la vida: "Tedos tenemos pérdidas, todos nos afligimos, todos
sobrevivimos”,

Para Freud, el duelo es una reaccién normal a la pérdida de una persona amada o a la
pérdida de alguna abstraccion que ha tomado el lugar de aquella, tal como la patria, la
libertad o una idea. Si bien es un periodo especial de la vida, nunca debera ser considerado
como una condicion mérbida que requiere tratamiento médico. Ademas, la interferencia del
proceso puede aun llegar a ser peligroso para el deudo.

De los modelos propuestos para explicar las reacciones del duelo, el mas completamente

desarrolfado es el psicodinamico, basado en las teorias psicoanaliticas propuestas por
Freud, el cual se enfoca en el proceso intrapsiquico de la afliccion.
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De acuerdo a esta teoria, el proceso de la afliccion es acompariado por un retiro gradual de
la energia emocional (libido) del objeto amado perdido. Debido a que renunciar a esta unidn
es emocionalmente doloroso, los sintomas de la afliccién pueden ser entendidos como una
negacién inicial de la pérdida seguido por un periodo de preocupacién, con pensamientos
acerca de la persona muerta, durante el cual los recuerdos son recuperados y revisados,
permitiendo asi que la unijén con la persona muerta sea graduaimente retirada. El trabajo del
duelo es completado cuando el individuo ha emocionalmente liberado la energia,
estimulandose por nuevas relaciones.

Para Freud, la semejanza entre el duelo y la melancolia reside en la pérdida de! objeto
amado, siendo en la melancolia el sujeto mismo (su autoestima y autoconfianza) el objeto
perdido. El ego llega a empobrecerse y estar vacio; en el duelo normal, por el contrario, no
hay pérdida de la autoestima debido a que no existe una relacién ambivalente -al menos en
la afliccion nomal- hacia el difunto. Si existiesen sentimientos ambivalentes, el duelo
resultaria en una organizacion patoldgica que él llamé "reproches obsesivos" o un "estado
obsesivo de auto-denigracion” causado por el conflicto de la ambivalencia. Estos "reproches”
se presentarian en forma de sentimientos de darfio, abandono, desilusién y expectativas
delusionales de castigo.

Al valorar la realidad -y reconocer que el objetc amado ya no existe- se requiere que toda la
libido sea retirada de su union al objeto amade (o cual, de hecho, demanda un gran
esfuerzo) y el individuo esté nuevamente libre para reinvertida en otro objeto. Debido al
rechazo a dejar el objeto amado, este proceso sdlo puede ser realizado lentamente, poco a
poco con el tiempo. Durante este periodo de "decathexis” (dejar ir), la persona pierde el
interés por todas las cosas, no puede experimentar amor y le invade un sentimiento de
desesperanza.

OTTO FENICHEL (1945).

Establece dos puntos criticos: (1) La introyeccion ambivalente en el duelo es una respuesta
adaptativa, y (2) la culpa siempre estara presente en algtn grado en todo duelo.

Para Fenichel, el duelo se caracteriza por una introyeccién ambivalente del objeto perdido, la
continuacion de sentimientos hacia lo introyectado -que previamente habian sido dirigidos
contra el objeto- y la participacion de sentimientos de culpa a tode lo largo del proceso. Asi,
este autor divide el duelo en dos pasos: a) establecimiento de una introyeccién (llevar al
difunto dentro de uno mismo) y b) liberacién del objeto introyectado.

La introyeccion actuaria como un amortiguador para preservar la relacidn mientras el proceso
de renuncia al objeto perdido tiene lugar. Por ofra parte, la introyeccion ambivalente puede
inmovilizar al deudo y tener consecuencias graves (p.ej., un secreto deseo de que el otro
muera). Cuanto mayor sea la relacion amor-odio con el difunto, mayor sera el auto-reproche
y mayor sera la afliccién. A pesar de ello, el odio es finalmente resuelto y se toma en
sentimientos positivos hacia el difunto. Sin embargo, aun cuando la ambivalencia sea
resuelta, siempre persiste un sentimiento de culpa. Aun en casos benignos, hay siempre un
conocimiento agridulce de que la muerte ha ocurrido a ofro y no a nosotros mismos o a
nuestra familia (Sindrome del Minotauro).
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E. LINDEMANN (1944).

De este autor proviene el primer estudio sistematico de la afliccion aguda, basado en sus
observaciones de la afliccion de aquellos que perdieron familiares en el desastre del
"Coconut Grove Nightclub” en Boston (USA).

Describid el curso clinico del duelo, los sintomas mayores del "estrés somatico” (fenémeno
que ocurre en "oleadas” de 20 minutos a una hora, y consistentes en sensacitn de ahogo,
opresidn, necesidad de suspirar, una sensacién de vacio en el abdomen, debilidad muscular
y una intensa angustia subjetiva experimentada como tensién o dolor mental; tales oleadas
pueden ser desencadenadas al oir hablar del muerto o recibir las condoiencias), la
preocupacion con la imagen del difunto (que puede acompanarse de un ligero sentimiento de
imealidad), cuipa, hostilidad, pérdida de los patrones usuales de conducta y asuncion de
sintomas o rasgos del difunto.

Ademas, exploré también las desviaciones del duelo, caracterizandolas en lo que el llamo
"congoja mérbida o anormal”, describiendo 9 rasgos de reaccion excesiva o distorsionada del
duelo.

H.S. SULLIVAN (1956).

Desarrolla la teoria del duelo basado en el concepto interpersonal de las reiaciones. Con esta
aproximacién se dio la dimensién social al duelo. Para Sullivan (1956), el duelo ofrece al
superviviente la oportunidad de liberarse de sus relaciones de apego con el difunto que
amenazan con el mantenimiento de a ilusién de amor eterno.

De acuerdo a este autor, al repetirse una y otra vez el reconocimiento de la muerte, se
oblitera el objeto de la obsesién -se neutraliza la tendencia a apegarse a la persona perdida-
y se refuerza el reconocimiento de la realidad. Asi, de forma gradual, las asociaciones con el
difunto son borradas. Cuando las relaciones con e! difunto se basaron en un patrén complejo
y neurttico, donde el sistema de seguridad estaba basado en la inversién en el otro, fa
amenaza a la pérdida de este sistema lanza al deudo hacia un estado de gran ansiedad y al
duelo liega a ser un modo de vida que es usado para el mantenimiento de la seguridad.

G. POLLOCK (1961.

Su teoria se basa en un procesc ego-adaptativo donde el deudo lucha por renovar un
balance intemo mientras se readapta a un entormno amenazante. En su opinién, el proceso
del duelo consta de los siguientes componentes:

A. Fase aquda:
1. Shock: Trastomo inicial del equilibrio del ego, caracterizado por quejidos, lamentos y

desmayos.

2. Afliccion propiamente dicha: Se crea un "dolor psiquico” explicado por la "hip6tesis del
edema" (abultamiento del ego por la excitacién secundaria y la incapacidad para descargar [a
energia debido a la pérdida del objeto) y la "hipotesis de la avulsién” {empobrecimiento del
ego). Cuando esto sucede, el Gnico camino es aislarse, retirarse y conservar la energla.
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3. Separacion: Renuncia al difunto. Sin embargo, si el deudo contindia manteniendo una
introyeccion con el difunto (una comunicacién secreta), la resolucién del duelo puede verse
aplazada.

B. Fase cronica o de reparacion:

Proceso de adaptacion sin la persona amada en el cual se intenta mantener la fidelidad del
equilibrio psiquico interno. Sin embargo, debido a que el deudo encara varias pérdidas
secundarias como resultado de la muerte -grupo social, posesiones, etc.-, nuevos duelos son
agregados, pudiendo sobrecargar al deudo y hacer la reparacién mas dificil.

J. BOWLBY (1993)

Utiliza una combinacion de las teorias del apego y del proceso de informacién humana para
construir una teorfa interpersonal del duelo. Consideré la formacidn de tas "uniones de
apego" -enlaces afectivos que se crean por la familiaridad e intimidad a las figuras parentales
en la vida temprana- como instintivas, y las consecuencias psicosociales de su ruptura
expresadas en fos sintomas de la afliccion.

Basado en sus observaciones de nifos que fueron separados de sus padres en marcos
institucionales, &l consider6 los sintomas de la afliccién como un reflejo, inicialmente de
protesta, seguido por un comportamiento de bisqueda en un intento de recuperar el objeto
perdido, desesperacién y desorganizacion ante ei fracaso de los intentos y, finalmente,
resolucion y reorganizacion mediante la formacion de nuevas uniones. Bowiby (1993),
describe también las "exclusiones defensivas” que son usadas en el caso de procesamiento
de informacién dificil y amenazante.

Para este autor el duelo consta de 4 fases: 1. Entumecimiento o aturdimiento: Inicialmente el
deudo se siente aturdido, incapaz de procesar informacion. 2. Afioranza y bisqueda: Esta
fase es una combinacién de una intensa ansiedad de separacion y exclusién defensiva, la
cual dispara el deseo de buscar y recuperar a la persona perdida. 3. Desorganizacion y
desesperacién. 4. Reorganizacion.

Mientras el deudo debe soportar fuertes emociones, debe al mismo tiempo tratar con las
interminables preguntas del "como” y el "por qué" de la pérdida; existe la necesidad de una
redefinicion de si mismo; nuevas habilidades deben ser adquiridas y las viejas descartadas.
Uno de los principales aportes de Bowiby es e haber puesto una base biolégica a la
respuesta del duelo: La bisqueda y el llanto como mecanismos adaptativos a la pérdida, que -
actia de forma automatica e intrinseca en un intento de recuperar la figura de apego perdida.

Segln Engel (1961), el duelo debe asi ser considerado una enfermedad desde el punto de
vista de que "lo patoldgico” se refiere a un "cambio de estado” y no al hecho de la respuesta.
Consecuente con su teoria, divide el duelo en 6 estados o fases:

1. Shock e incredulidad: Aturdido en principio, el deudo necesita tiempe para procesar el
hecho de la muerie.
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2 Desarrollo de la conciencia de pérdida: El patrén de lucha y huida es activado en términos
de impulsos emocionales; llanto, rabia, irritabilidad y culpa como formas comunes de
manifestar la angustia.

3. Restitucion: Los rituales de luto sirven para mantener a la familia y amigos juntos en su
esfuerzo de apoyo. Eil proceso de recuperacion se iniciaria cuando la realidad de la perdida
es reconocida. La religion y las creencias espirituales proporcionarfan un sentido de paz
cuando las expectativas de reunion después de la muerte son enfatizadas.

4. Resolucion de la pérdida: E| aistamiento de otros permitiria que el trabajo del duelo tuviese
lugar, y al mismo tiempo permitiria conservar la energia. Al utilizar el reposo, el deudo seria
capaz de recuperar fuerzas y moverse hacia una curacion mas saludable ("The Conserva
tion-Withdrawal System").

5. ldealizacion, que ayudaria a reprimir sentimientos negativos hacia el difunto.

6. Resultado: El procesao total del duelo tomaria 1 afio o mas de duracion. Para Engel (1961),
el grado de culpa, ambivalencia, dependencia, la edad y el numero de pérdidas previas
afectarian el resuttado y ef tiempo empleado en la resolucion de! duelo.

Ademés de la polémica desatada con su interpretacion del duelo como un clasico modelo de
enfermedad, con Engel (1961), y posteriormente con Parkes (1972), se afianza la teorla
biolégica del duelo.

Afios mas tarde, Hofer (1984), utilizando los sintomas psicologicos y conductuales descritos
por Lindemann y la teoria de los apegos descrita por Bowlby (1982), presenta su "perspectiva
psicobiolégica” del duelo; Hofer vio las uniones de apego como resultantes de interacciones
sociales que sirven como importantes reguladores de sistemas biol6gicos internos a todo lo
largo de la vida. Los sintomas fisiolégicos y conductuales de la afliccion, especialmente los
cronicos, opuestos a las oleadas agudas de malestar, representarian el retiro de reguladores
internos que fueron el resultado de interacciones constantes y emocionalmente significativas
con un individuo con el que habia un apego significativo.

C.M. PARKES (1973).

Para este autor, el dueio se asemeja a un trauma fisico mas que a cualquier otro tipo de
enfermedad, y considera al duelo como un’ estresante mayor que tiene profundas
implicaciones sobre la salud. Segun Parkes (1973), el superviviente se encuentra en un
estado de enorme excitacion durante mucho tiempo, que en ocasiones se aproxima al

panico.

Las diferencias individuales hacen que las respuestas a la pérdida sean algunas veces
"estresor-especificas” (muerte stibita/muerte anticipada) y algunas ofras "sujeto especificas”
(individuo predispuesto al estrés). En ambos casos, la situacion de pérdida amenaza la
seguridad del individuo por lo que la persona activa un sistema de alarma (reaccion "fight-
fight" de Engel). Esta alarma es la respuesia inicial caracteristica para el superviviente
cuando una persona emocionalmente significativa de su entorno ha muerto. En su opinion, la
resistencia al cambio, |a renuencia a ceder posesiones, personas, "status”, expectativa, etc.,
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seria a base del duelo (perspectiva que recuerda el modelo psicodindmico propuesto por
Freud). De igual forma, las respuestas aprendidas en pérdidas pasadas influencian la

respuesta a pérdidas futuras. Para este autor, el proceso de reordenar nuestras suposiciones
y creencias del mundo para adoptar un nuevo marco de cambios seria el proceso del duelo.

Parkes (1973), describe 4 fases del duelo y establece que cada uno de estos estados
representa ciertas cualidades del proceso de la afliccion que, mas que fijas e inalterables,
involucran una sucesion de cuadros clinicos que se solapan y reemplazan unos con otros. La
vulnerabilidad individual es especialmente notable en cuanto a la intensidad de su efecto y la
duracion del duelo.

La primera fase del duelo seria la del "aturdimiento”, que ocurre inmediatamente después de
oir la pérdida o minutos més tarde, y duraria de unas horas a pocos dias. Este aturdimiento
debe ser visto como adaptativo, ya que actia como una barrera psicolégica y fisica al dolor
inmediato y capacita al deudo para la realizacién de los rituales correspondientes.

En la segunda fase, de busqueda y anhelo, el aturdimiento da gradualmente paso a un
componente de busqueda y anhelo por el difunto. La caracteristica de este comportamiento
es la de una hiperactividad psicomotora, incapacidad para concentrarse en cualquier otra
cosa que ne sea la persona perdida, rumiaciones airededor de l1a muerte junto a una pérdida
de interés en otras cosas y personas. Las llamadas por Parkes "punzadas” ("pangs”) serian
episodios de dolor psicoldégico y ansiedad grave, semejantes a las oleadas descritas por
Lindemann.

Durante la tercera fase, depresién, una vez que las intensas punzadas del duek
desaparecen-y cuando se reconoce que el comportamiento de bisqueda es infructuocso y el
enojo pierde potencia-, predominan sentimientos de apatia y desesperacién. El individuo es
forzado a aceptar un cambio en su mundo supuesto en un intento de sobrevivir.

La cuaria y dltima fase, la recuperacion, viene cuando las viejas suposiciones y los modos de
pensar previos son abandonados. Hasta entonces, el individuo no es libre de empezar de
nuevo.

Con Parkes, y posteriormente con Sanders, se da el primer paso en una comprension
integrativa y ecléctica del duelo.

C.M. SANDERS (1989).

Utilizando como base las teorias de los autores precedentes, y su propia investigacion
empirica ("The Tampa Bereavement Study”), construye su "Teorfa integrativa del duelo”.

El elemento central de esta teoria es el hecho de que cada fuerza psicolégica que opera
durante el proceso del duelo tiene también un fundamentc bioldgice que determina el
bienestar fisico del individuo; tiene en cuenta factores de la personalidad que influyen en los
patrones del duelo, y considera ademas variables "moderadoras intemas” (edad, fuerza del
ego, sexo, apego al difunto, relacicnes de ambivalencia y dependencia, funcionamiento fisico
actual) y "externas” (sistemas de apoyo social, circunstancias y caracteristicas de la muerte y
del muerto, situacién socio-econdmica, religiosidad, muerte estigmatizante, crisis
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concurrentes). Por otra parte, aporta el concepto de "motivacion”; esto es, lo que hace que el
deudo se mueva de una fase a la otra a pesar de lo doloroso del asunto.

Come otros autores, divide el duelo en § fases - cada una con un grupo de respuestas
orientativas- cuya dinamica no representa un patron inflexible. Por el contrario, el deudo se
moveria hacia adelante y hacia atras cuando las circunstancias o la necesidades lo
requieran, y ocasionalmente permaneciendo en una fase y otra por algtn tiempo.

Sanders (1989), ve el duelo como un estado de progresidon hacia la resolucién y
homeostasis, como adaptativo mas que debilitativo, como crecimiento mas que regresion.

La decisién de sobrevivir no es, sin embargo, el final del proceso del duelo; sélo cuando el
individuo ha alcanzado un nuevo nivel de funcionamiento, incorporando los cambios
necesarios, se puede decir que el individuo ya esta listo para empezar de nuevo -resolucién
del duelo-, una nueva persona, una nueva vida. La duracién del proceso total del duelo,
propia para cada individuc y sujeta a diversas variables, tomaria habitualmente hasta 3-4
anos.

Las 5 fases del duelo descritas por Sanders (1989), cada una con sus propias
caracteristicas, sintomas fisicos y aspectos psicoldgicos particulares, persisten al clinico
crientar su aproximacion y situar al deudo en la dinamica del duelo. La flexibilidad de su
postura y la comprension integral de sus conceptos hacen de esta un instrumento til a toda
aproximacion al seguimiento del duelo, la afliccion y el luto por parte de aquellos que se ven
involucrados en el cuidado y atencidn del enfermo moribundo y su familia.

3.6.- DUELO Y FAMILIA.

La pérdida de un miembro de la familia exige una recrganizacion del sistema familiar, para
adaptarse a la nueva situacion. La familia, ante la pérdida de uno de sus miembros, debe
llevar a cabo 4 tareas:

1. Reconocimiento compartido de la realidad de la muerte. Se favorece con los
funerales, el entierro y visitas a la tumba por parte de todos, incluyendo los nifios.

2. Experiencia compartida del dolor de la pena. Expresando libremente todos los
sentimientos asociados.

3. Reorganizacién del sistema familiar. Asumiendo las funcicnes del rol del difunto.

4. Establecimiento de nuevas relaciones y metas en la vida. Lo cual se ve muchas
veces dificultado por un sentimiento de lealtad al muerto, el temor a nuevas pérdidas,
etc...

3.7.- ASPECTOS TERAPEUTICOS PARA UNA EVOLUCION SALUDABLE DEL DUELO.

1. Concederse tiempo y espacio para ayudar a recomponer los pensamientos.
2. Pemitir la expresién del dolor y la afliccién ante la pérdida.
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. La existencia de las vivencias depresivas en esta época no encierran ningun peligro,
sino que mas bien puede ayudar a conectarlos con las emociones.

. Reconocer los propios recursos y los limites de sus capacidades, entendiendo que
durante un tiempo prolongado puede haber mucha vulnerabilidad.

. Los ritos que la familia proponga en beneficio de la persona fallecida: funerales, luto,
etc., son beneficiosos

. Favorecer la toma de conciencia y de sentimientos de culpa reprimidos, si los
hubiera.

. No precipitarse en la toma de decisiones.

. Estructurar su tiempo: actividad, descanso, etc.

. Blsqueda de recursos de la comunidad que estén a su alcance y que sean acordes
con sus necesidades.

10. Aceptacidon de nuevos apegos.




CAPITULO 4. LA FAMILIA.

OBJETIVO PARTICULAR: EL PARTICIPANTE RECONOCERA LA IMPORTANCIA DE LA
COMUNICACION MEDICO- FAMILIA PARA EL ACOMPANAMIENTO ADECUADO
DEL PACIENTE TERMINAL.

4.1.- LA FAMILIA ANTE LA ENFERMEDAD TERMINAL.

Cuando a la familia se le comunica el diagnoéstico de enfermedad terminal, sufre una
impactante alteracion psicoemocional y pasa por un periodo de estrés, ya que debe afrontar:

a) Enfermedad y muerte de su ser gquerido.
b) Los cambios en la estructura, funcionamiento y sisterna de vida de sus miembros.
¢) Y anticipar el dolor que se presentara tras la pérdida.

La muerte de un ser proximo supone una muerte "parcial® en el que permanece, una
amputacion que obliga a una reestructuracidn de la propia vida. Lo habitual es que ésta
reorganizacion de "lo que queda” se produzca en meses o, raramente, en afos. La vida
contintta pero ha quedado una huella y una cicatriz, y, ante situaciones mas o menos
parecidas, se reagudiza.

La muerte de una persona proxima puede repercutir en lo afectivo, en lo econémico y en lo
material; en la ocupacién del tiempo fisico, del espacio. Las personas dependientes, en
actitudes simbidticas o parasitas del otro, van a adaptarse peor y pueden hacer duelos
complicadoes.

Lo mismo que sucede con el paciente, sucede también con la familia.. Y, a la vez, los
parientes interactian con el enfermo y pueden cambiar su modo de ver la enfermedad, su
perspectiva socbre el pronéstico y sus reacciones. Es importante recordar que la postura de la
familia también es dinamica y cambia con la propia evolucién de la enfermedad y la propia
respuesta y adaptacion del paciente.

En su inadecuacién la familia puede provocar durante la enfermedad terminal una
"conspiracion de silencio” que rodea a alguien que se esta muriendo: familiares, amigos y
hasta profesionales, se sienten obligados a "protegerlos” de la verdad, no dandoles opcién a
hablar, preguntar, explicar y aclarar. La familia influye de modo favorable o desfavorable en
las actitudes dei paciente hacia su enfermedad y en su adhesion al tratamiento. En lugar de
ayudar a la persona a hacer el france mas llevadero, lo hace mas dificil, s6lo, aislado y sin
apoyo. No permiten al moribundo expresar sus temores, angustias y deseos.

Las reacciones de ia familia ante la enfermedad terminal son: shock, aturdimiemto e
incredulidad. Para manejar esos sentimientos, la estructura familiar entra en un periodo de
negacion. No todos la mantienen por el mismo tiempo ni intensidad; los mismbros mas
realistas se vuelven criticos e intolerantes con los negadores.
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Los sentimientos estresantes que manifiestan son: ansiedad, miedo, sentimientos de
desproteccion e inutilidad, rabia y protesta ante una realidad sentida como un castigo injusto.
Dirigida en ocasiones al equipo terapéutico.

En esta fase de ira no es raro que se proyecte ésta hacia médicos, sanitarios e instituciones,
haciendo muy dificil la relacién con ellos. Hay que entenderlo y no responder en espejo. Hay
familiares que culpabilizan al propio moribundo, le dicen que no se muera, no me hagas esto,
no puedo vivir sin ti, no te puedes morir, "no perdonarle” que el otro se muera y dejarle con
problemas. Esa ira que vueica irracionalmente sobre el propio enfermo "por dejarle solo”,
"por hacerle esto...", carga de culpa al enfermo, agrava su periodo de depresién y no le
permite atravesar esta época y llegar serenamente a la de aceptacidn. La ira, como decimos,
la descargara también en la sociedad que ve hostil, a veces llegando a las agresiones
verbales ¢ fisicas, demandas judiciales, etc. Esto ocurre mas cuando son muertes en
personas mas jovenes.

A veces se preocupan mucho de los aspectos materiales, practicos y econémicos, como una
forma de aturdirse, o de no pensar en lo que realmente les angustia. Puede sorprender a las
personas que le rodean y nunca se les debe juzgar por ellc.

Can el avance la familia tiene que ir enfrentAndose a las diversas pérdidas: las del enfermo
come en la crganizacidn familiar, iniciando una etapa de depresién caracterizada por: dolor,
tristeza desasosiego, temeor, ansiedad, confusién y desesperanza

En esta fase depresiva se repetiran pensamientos de culpa det tipo de: "Tendriamos que
haber ido al médico antes..., tendriamos que haber hecho tal o cual cosa el dia que murié".

Posteriomnente la familia entra en un periodo de negociacién, lo cual significa una mayor
asimilacién de la enfermedad. Esto contribuye a establecer la conspiracion del silencio, que
se acuerda no hablar nada sobre la verdad, aunque tanto fa familia como el enfermo estén
informados sobre la enfermedad. El objetivo de la familia, es el deseo de proteger al paciente
del sufrimiento, relegandolo al aislamienta emocional y dejandclo solo con sus sentimientos,
ansiedades y temores.

Cuando la enfermedad es muy prolongada puede desearse la muerte como un alivio para el
propio paciente, pero cargado de culpa. Después de la muerte, las depresiones reactivas
entre los familiares son frecuentes. Cualquier conducta que después del fallecimiento se ve
gratificante, se vive con culpa; incluso las relaciones sexuales con el conyuge.

A veces la negacion de la muerte es tal que se demandan maniobras de supuesta
reanimacion sobre el propio caddver.

La asistencia psicolégica a la familia debe hacerse antes, durante y después ce la
enfermedad. El médico debe tener una actitud fluida con el paciente y su familia, captar las
relaciones entre ellos, la dindmica interna y evitar los malentendidos. Se ha de preguntar y
escuchar lo que ayuda a descargar temores, problemas y tensiones.
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No se debe juzgar ni proyectar nuestros propios criterios acerca de lo que es adecuado o no,
sobre lo que vemos en los familiares. Debemos tener una actitud neutra y acogedora, sin
juicios de valor ni culpabilizadores.

Durante la enfermedad que puede ser prolongada, se debe apoyar al cuidador, familiar que
esta cuidando, para que se distraiga, y procurar hacerlo delante del enfermo para asi
desculpabilizarle y permitirle su recuperacién fisica y psiquica.

Pueden aparecer, pero no son muy frecuentes reacciones inadecuadas en las familias en
forma de agitacién psicomotriz o de tempestad de movimientos, como las formas primitivas
de sobrecogimiento o de huida, agitacion o inmovilizacion. Son mas frecuentes las
reacciones ansiosas o depresivas y pueden durar meses.

El hecho de que el enfermo terminal sea joven o de edad avanzada influye en las reacciones
de la familia; también que la muerte se produzca tras una enfermedad aguda, accidente o
crénica; que sea muerte natural o suicidio.

EL DUELO.

A medida que la familia va encontrando los mecanismos para adaptarse a la tensién
emocional y que el estado fisico del paciente hace evidente la proximidad de la muerte,
empieza a aceptar la realidad y a prepararse emocionalmente para un doloroso proceso
llamado duelo anticipatorio donde !a familia debe enfrentarse a la idea de:

a) Ausencia definitiva del ser querido.

b) Tomar decisiones.

c) Adaptarse a las exigencias.

d) Cumplir con las tareas.

e) Enfrentarse a las reacciones emocionales.

Tras el desenlace final, queda la familia, a la cual se debe acompadar en el dolor de la
despedida definitiva del ser querido. Nadie podra llenar el vacio que les deja, pero es
necesario ayudarios a reemprender sus vidas. Cémo desarrollar la tarea de resolucién del
duelo es motivo de una nueva reflexion: .
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CAPITULO 5. - EL MEDICO.

OBJETIVO PARTICULAR: SENSIBILIZAR AL MEDICO ANTE EL ROL QUE DESEMPENA
EN EL PROCESO DE ENFERMEDAD TERMINAL .

5.1. INVESTIGACIONES QUE ESTUDIAN LA ACTITUD DEL MEDICO ANTE LA
ATENCION DEL PACIENTE TERMINAL.

La confrontacion con la muerte, los moribundos y el duelo son una realidad mas o menos
cotidiana para los meédicos en la practica clinica. La muerte es uno de los problemas
esenciales del hombre, circunstancia frente a la que se presenta un intenso temor, de ahi las
dificultades para que el médico pueda enfrentarla con serenidad, como plantean Mc Cue y
Mingote Adan (1999).

Son pocos los estudios que hay sobre la relacion del médico con la muerte en la cultura
actual. A diferencia de los profesionales de salud mental (psiquiatras, psicoanalistas o
psicoterapeutas), que tienen que elaborar la angustia de la muerte con sus pacientes, el
meédico tiene “un contacto permanente y siempre informulado con la muerte”(Thomas, 1983).

Desde 1960 hasta 1969, médicos, abogados, tedlogos, moralistas y periodistas publicaron
diversos articulos y libros sobre los enfermos temninales, eutanasia y aspectos legales
relativos al homicidio piadoso. Los psiquiatras y los médicos en general comienzan a dedicar
un mayor interés por las necesidades fisicas y emocionales de los pacientes moribundos.
Distintos autcres abordaron también durante esta década los derechos de los enfermos a
vivir y morir en paz; entre ellos destaca F.J. Ayd ("The hopeless case”, 1962), quien denuncid
las manipulaciones tipicas de que son objeto los moribundos y anticipé conceptos que se
convirtieron en algo corriente unas décadas mas tarde ("sl el paciente no esta en condiciones
de aceptar el tratamiento, deben ser los familiares o tutores quiénes den su autorizacién; un
adulto en plenitud de facultades tiene dereche a aceptar o rechazar el fratamiento que se le
propone; el médico no tiene ningin derecho a imponer un tratamiento arriesgado o un nuevo
procedimiento sin causa justa; el médico no esta obligado a hacer esfuerzos constantes para
prolongar la vida de un paciente”).

En un trabajo publicado en 1961 por W. Swenson se consileraba a la religibn como un
aspecto muy importante en la actitud ante la muerte, sefialando que aquellos muy religiosos
mostraban una actitud mas positiva frente a la muerte que los que no lo eran. Seis afos
después, Hinton (1969), exploré aun mas ampliamente este concepto, encontrando que
aquellos que habian tenido una fe firme, independientemente del cullo, se mostraban
ansiosos en un 20% de los casos, los ateos en un 27%, mientras que los moribundos que no
tenian mas que una fe tibia y ritual estaban ansiosos en un 56% de los casos.

Las aportaciones de J.M. Hinton ("Dying") marcan otro hito en la historia reciente de la
tanatologia cifnica. En su profundo andlisis de la situacién del moribundo planteaba las
siguientes cuestiones: ¢Proporcionamos los cuidados necesarios a los moribundos? (Qué
hacer por aquellos que se sienten mas angustiados de lo habitual? ;Es mas apropiado
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cuidaries en casa o en et hospital? ; Qué es lo que mas temen, la muerte o el sufrimiento
fisico? ; Pueden los médicos aliviar su tristeza?

Hinton destaca el temor que sienten los moribundos por la impotencia y la soledad,
especialmente la de aquellos que permanecian aislados en las unidades de cuidados
intensivos o en los "lugares" destinados a los enfermos terminales [resalta, de esta forma, la
"ubicacion fisica y psicolégica” para aquel que se muere]; la importancia del trabajo de Hinton
reside precisamente en que estos aspectos nunca se habian tratado antes, por lo que su
trabajo abrié el camino a posteriores investigaciones encaminadas a aliviar la angustia de los
enfermos.

Por su parte, C.K. Aldrich, en su trabajo "la tristeza del moribundo” (1963), aprecia que tanto
el enfermo moribundo como su familia sentian la misma pena al saber que la muerte estaba
proxima. Aldrich sefialo que la actitud de los pacientes a la enfermedad y la tristeza
dependian de su disposicién a aceptar la realidad de su muerte, dependiendo esta
disposicion a su vez de la calidad y el alcance de las relaciones afectivas del paciente, del
uso que hiciese de la negacion, y del grade de regresion y retraccién de los limites de su
€go, subordinado a la enfermedad [con Aldrich comienza a darse una mayor importancia al
efecto del entorno sobre el enfermo moribunde y a las modificaciones intrinsecas del primero
ante la realidad de la muerte del otro].

Desde oftra perspectiva, B.J. Glaser y A.L. Strauss, en un estudio realizado en 1965 -
"awareness of dying"- destacaron el comportamiento y el efecto del trabajo con pacientes
mori bundos en el personal sanitario, particularmente sobre ios médicos; previamente, en
1963, D. Sudnow inicia su extraordinario trabajo en dos hospitales americanos y que darfa
coma resultada su posterior libro "la organizacién social de la muerte”, publicado en 1967.

Como refiejo de la conflictiva situacion de esta década y la sensibilidad del publico a esta
problematica, en 1967 se desatd una violenta reaccién publica en contra de la politica de
reanimacién cardiopulmonar de un hospital de Londres, el Neasden Hospital, ante un aviso
que decia textualmente: "Pacientes que no deben ser reanimados: los ancianos por encima
de los 65 afios, enfermos de cancer maligno, enfermos con afecciones pulmonares crénicas,
enfermos renales crénicos. En la parte superior de la hoja amarilla de tratamiento debe
indicarse que el paciente no debe ser reanimado™ (Humphry y Wickett, 1989),

La importancia del movimienio tanatolégico, que durante esta década se desarrolld
extensamente, llegd a su climax en 1967 en Sydenham (Inglaterra), donde la Dra. Cicely
Saunders funda e! primer Hospicio -St. Christopher's Hospice-, pionero en el movimiento de
asistencia a estos enfermos, y que posteriormente se extenderia en toda Inglaterra, en
Escocia, Ifanda, Estados Unidos y Canad4. En este mismo afo, E. Kibler-Ross publica su
libro "Sobre la Muerte v los Moribundos®, el cual rapidamente se convirtié en un clasico de la
materia.

Los aportes de Kubler-Ross al desarrollo de la tanatologia clinica han sido de la mas enome

importancia, sin olvidar que su trabajo atn hoy continga produciendo una mayor comprension
del proceso de “ir-muriéndose”. De su primer trabajo podemos destacar lo siguiente:
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1. Con sus entrevistas, Kubler-Ross establecié una red de comunicacion que a personas
socialmente muertas les devolvia de nuevo el sentimiento de ser miembros valiosos de la
sociedad; esto es, pone de manifiesto dos de los mas grandes problemas del moribundo:
et de la comunicacién y el de ser "todavia seres vivos motivo de un intercambio
conversacional”.

2. Pone en evidencia la resistencia de los profesionales sanitarios a establecer una relacién
con el paciente moribundo.

3. Desvela algunas de las circunstancias que involucra la dimension individual en el proceso
de “ir-muriéndose”.

4. Sefala la necesidad de establecer un modelo de ensefanza-aprendizaje para aquellos
que trabajen con pacientes moribundos, particularmente estudiantes de medicina.

5. Ofrece la oportunidad de reconsiderar al paciente como un ser humano, hacerle participar
en dialogos y aprender de él o buene y lo malo de Ia asistencia ofrecida en los hospitales.

8. Propone una aproximacion psicoterapéutica.

7. Sienta las bases gque definen la dinamica del proceso de ir-muriéndose (etapas por ias
que el monbundo puede o no transcurrir en su totalidad, orden o compiejidad).

El trabajo de Kibler-Ross, y sus posteriores publicaciones, elevaron el tema de la muerte y el
ir-muriéndose a otro nivel. Este tema, considerado durante tante tiempo como un misterio,
dejoé de ser el gran tabu (en 1970 aparece OMEGA -International Joumal of Dying and Death-
, la primera publicacién especializada en el tema).

En 1967, Feifel (cita en Gutiérrez Quiroz, 1996) publicé una investigacién sobre lo que se
conoce como "ansiedad de muerte” y mostré gue los médicos como grupo profesional tienen
el mas alto nivel de ansiedad ante la muerte. Ei investigador concluye que un motivo
inconsciente del joven que decide estudiar medicina es el deseo de poder dominar a la
muerte. ‘

Cadwel y Mishara en 1972 (cita en Gutiérrez Quiroz, 1996) realizaron una investigacién con
73 médicos para conocer la actitud de ellos hacia el paciente desahuciado; encontraron que
los profesionales tenian una gran dificultad para hablar sobre el tema de la muerte, al no
peder afrontar apropiadamente el proceso de pérdida y afliccion que provoca un desajuste
emocional.

Vacho (1978), describe como la relacion con las necesidades de los pacientes que van ha
morir a menudo llevan a los miembros del personal a negar sus propias necesidades. El
sugiere que es frecuente que el personal elija el trabajar ¢con moribundos por una de las seis
siguientes razones:

a) Accidente o conveniencia.

b) Un deseo de aparecer como lider carismatico.
c) Un deseo mas de controlar el dolor y la muerte.
d) Una experiencia previa.
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€) Una suspicacia o presentimiento de algun dia desarrollar la enfermedad.

Sus investigaciones demuestran que los factores conscientes e inconscientes que motivan a
los individuos a trabajar con pacientes de alto riesgo de morir, pueden conducir a un estrés
inesperado. Esta presién, puede significar problemas considerables para los pacientes y
otros miembros del personal. Entre las conclusiones aparece el hecho de que la exposicion
constante con la persona que esta muriendo de alguna manera afecta la vida propia, la
relacién con la familia y los amigos.

Gonzalez y Alvarez (1979), reconocen que las actitudes hacia la muerte de los médicos,
enfermeras y el personal del hospital, son el reflejo de acondicionamientos culturales,
religiosos, familiares, etc. Se plantea la pregunta: ;Como reacciona el médico ante el morir
de su enfermo? A lo que responde que podria ser entendida por cuatro fases: La negacién,
pues a pesar de su capacidad se resiste a reconocer la gravedad. La fase de trueque,
estaria caracterizada por mantener cierta esperanza que aminore el impacto del morir en el
enfermo. La depresion, es otra fase que puede manifestarse por cierto abatimiento hacia el
estado del enfermo. La ultima seria la aceptacion de la muerte.

Explica que aunque el médico este plenamente consciente del hecho, le sigue siendo dificil
ver morir. Entonces la actitud hacia la muerte puede tomar tres caminas:

1.- Distanciamiento o Rechazo: Traduciéndolo a la frase: Mandenlo a cuidados intensivos,
puede significar "No quiero saber de su muerte".

2.- Ironia o Menosprecio: Se puede expresar a través de expresiones como: "El enfermo esta
calentando motores” o "No la brinca”. Deducen que esta actitud y otras permiten mantener la
lejania con el meribundo sin sentir que se falla.

3.- La cientifica, es la que se entienden friamente, que la muerte es la etapa final del
crecimiento.

Blum (1982), al reconocer la angustia que generan los nifios con Leucemia terminal, en el
equipo de trabajo, que interferia con su capacidad terapéutica, llevo a organizar dentro del
hospital, reuniones periédicas con técnica grupal operativa tipo Balint. El principal objetivo
fue mejorar la relacién equipo de salud, paciente, familia, mediante la concientizacion por
parte de dicho equipo de sus sentimientos y reacciones contransferenciales. Ei tiempo de
intervencion fue por un afio, donde se registraron 35 sesiones con la participacion de un
promedio de 12 miembros y la coordinacion de un psicoanalista grupal.

En estas reuniones se discutieron temas como la eieccién de la carrera, "caza del culpable”,
omnipotencia -impotencia, problemas de comunicaci6n, organizacién hospitalaria, factores
socioculturales, conflictos en la inclusion de sentimientos y muerte. El tema de muerte
aparecid asociado con la eleccion de carrera y en ocasiones de controlar esta, se analizé la
. fantasia subyacente de vencer a la muerte, lo cual explicaria parcialmente ia dificuitad de
acercarse al paciente moribundo.

En 1989, Towne, M. presenta un estudio donde manifiesta que médicos y enfermeras se

encuentran coludidos en la "Conspiracion del silencio” que se establece entre el enfermo y su
familia. Alrededor de un BO % del personal gue panrticipo en el estudio se mostrs a faver de
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no hablarle al enfermo de su padecimiento Terminal; en contraste un porcentaje similar de
pacientes preferian lo contrario.

El personal médico que no desea verse derrotado por la muerte y el dolor tiende a enfocarse
sobre los aspectos quirtrgicos © médicos convenientes para sostener la vida y evita los
aspectos de orden emocional, que se presentan en la afliccion anticipada.

Mannoni en 1991, nos dice que el médico no ha recibido instruccién especial ni en el hospital
ni en su carrera para ayudar a los enfermos a terminar confortablemente su vida, la
inseguridad en sus conocimientos puede ser una fuente mas de ansiedad y la misma
angustia de la familia puede inducirlos a angustiarse "hasta perder la cabeza™.

Bernad. P. 1992, en su articulo sobre "El amor y muerte”, plantea que los médicos tienen
problemas existenciales en relacidon con los aspectos sociales y morales con los gue se
enfrentan en su practica profesionat.

En una investigacion realizada por Hernandez Cabrera y Gonzalez Garcia (2002) sobre la
Actitud ante la muerte en los Médicos de Familia se encontro:

1. Las actitudes que prevalecen en la poblacidon estudiada manifiestan reiterada
ambigledad (ambivalencia) en su direccion. Si bien se observan actitudes positivas de
Aceptacién, sobre todo a nivel cognitivo, predominan actitudes de Evitacion,
matizadas fundamentalmente por el contenido afectivo (Temor), que son
determinantes en el plano profesional de la atencién a moribundos y sus familias.

2. La mayoria de los médicos no valoran a la muerte como un Pasaje o transito a una
vida mejor ni como una Salida o scluciéon a los problemas de la vida, aunque gran
parte de ellos reconoce que, en determinados momentos puede ser un alivio al
sufrimiento. Sin embargo, ia gran mayoria prefiere vivir sin calidad a merir, denotando
un apego irracicnal a la vida como actitud prejuiciada sobre la base de un estereotipo
cognitivo, afectivamente acufiado, que desconoce la relacion existente entre salud y
calidad de vida.

3. Con excepcidn del Temor, que disminuye con la edad, no existen relaciones
significativas que se refieran a diversas manifestaciones de actitud y al resto de las
variables sociodemograficas.

4. Las conclusiones de su trabajo: ponen de manifiesto determinadas expresiones de
actitudes que revelan la insuficiente preparacion de los Médicos de Familia
investigados para la aproximacion realista y (til a la muerte de sus pacientes. Se
entremezclan perspectivas profesionales y personales, cuyo tratamiento integral y
remodelacion requiere de procesos especificos de formacidén y modificacion de
actitudes.

La actitud del personal de salud, hacia la muernte depende de la preparacidén que tenga para
enfrentar su mortalidad, al estar conscientes que sus propias defensas pueden rigidizarse y
ne permitic una adecuada comunicacion con el paciente.
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En 1994 Asuncién Alvarez del Rio realiza una investigaciéon sobre las actitudes de los
estudiantes de medicina ante la muerte, donde salicito a 83 alumnos de primer afio que
respondieran un cuestionario de preguntas abiertas y cerradas para explorar:

1) Interés por capacitarse en el tema de la muerte,

2) Experiencias personales y confrontacion con la muerte

3} Creencias y sentimientos relacionados con la muerte

4} Actitudes con relacién a la manera de morir, y

5) Actitudes ante la muerte desde el punto de vista de futuros meédicos.

Los resultados mostraron que los estudiantes que entrevistd, al iniciar la carrera no habian
tenido experiencia en la atencidn a pacientes moribundos, y que no presentan especial
curiosidad sobre temas relacionados, y plantea que es necesario incluir en los diferentes
niveles de formacion de los médicos |la confrontacién directa con la muere.

En 1997 Alvarez del Rio realiza el ensayo: En fomo & la muerte. Una revision y una
propuesta donde analiza desde el punto de vista historico, médico y psicoldgico; la
experiencia del enfermo ante su propia muerte y empieza a desarrollar una metodologia que
después emplearia en su trabajo de maestria: Muerte y Subjetividad, una Experiencia de
Investigacion, donde entrevista a enfermos en estado Temminal vy realiza una reflexidn
acerca de la relacion del médico y el paciente terminal.

En la metodologia que desarroli6 realiza primero una investigacion bibliografica que le da los
fundamentos tedricos para su investigacidn, después retoma las contribuciones de médicos
que tienen contacto directo con pacientes que padecen alguna enfermedad terminal.

Su tesis de maestria hace grandes aportaciones al tema pero sobre todo al plantear que la
relacion medico paciente es de vital importancia para el enfermo que no tiene curacion. Que
implica para el médico aceptar las limitaciones de la medicina y confrontar la condicion de
mortal que comparte con el paciente.

Y que se requieren ciertas condiciones para ayudar al médico a procesar su propia
experiencia: realizar un reflexién permanente sobre su practica y mantener un dialogo que le
permita tambi&n a él sentirse acompanado.

En el articulo de Rosa Gomez Esteban {2000) “Las Ansiedades Del Médico Frente A La
Muerte” describe las ansiedades del médico en su préctica clinica en relacién a la muerte de
los pacientes. Sus investigacion estd hecha a partir de la coordinacién de un grupo de
meédicos en el que la tarea era trabajar sobre la relacidén médico- paciente, con un encuadre
quincenal y una duracién de seis meses. En esta experiencia grupal observd que las
ansiedades mas intensas del médico estaban en funcién de la relacion con el paciente, sobre
todo, si se daba una relacidn no satisfactoria y un sufrimiento en el paciente por Ia
enfermedad. Ambas variables encuentran su maxima expresion en los enfermos graves vy,
sobre todo, terminales.
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En enero de 2002 Marisa Tsuchida-Fernandez Y, Maria Bandrés-Sanchez realizan una
investigacion alrededor de las actitudes de los médicos residentes sobre la enfermedad
Teminal los cuidados al final de Ia vida. Donde entrevistaron a 54 médicos residentes del
Hospital Arzobispo Loayza de Lima. Los temas fuercn la autonomia del paciente con
enfermedad terminal, el conocimiento de su diagnostico y el momento de informarlo, la
consideracion de los medios terapeuticos desproporcionados, la orden de no RCP
(Reanimacién cardiopulmonar) y las actitudes de eutanasia, distanasia u ortotanasia en tres
casos clinicos.

Encontraron que el 78% de los médicos residentes comunico el diagnéstico de enfermedad
Terminal al paciente. 35% lo hizo apenas conocid el diagndstico. Se consideraron medios
desproporcionados: ventilador mecanico 87%, dialisis 54%, nutricion parenteral 50%,
inotrépicos 35%, intubacion endotraqueal 30%, catéter venoso central 20%, transfusion
sanguinea 15%. Suspenderia los medios desproporcionados 75%, explicé la posibilidad de
RCP y no RCP 89%. Ante un paciente con enfermedad crénica terminal, se inclind un 52%
por fa distanasia y 46% por la ortotanasia. En el Paciente con cdncer en ventilacién
mecanica, 67% eligié ortotanasia y 29% distanasia. Ante un paciente con cancer, 93%
escogié la ortotanasia y 7% distanasia.

5.2.- LA RELACION MEDICO - PACIENTE.

:Qué es en esencia la relacion médico - paciente? es una transaccién, un sistema de
interaccion reciproca, tanto intelectual como emocional, que incorpora lo que el médico y el
enfermo piensan, sienten, hacen y reciben el uno del otro.

En general, cuando una persona enferma se experimenta a si misma disminuida ¢ indefensa
ante la enfermedad busca el auxilic del médico, a quien atribuye los conocimientos, el poder
y la voluntad de ayudarle a restaurar su saiud. A cambio de recibir ayuda, en algan grado el
paciente se somete a la autoridad del médico y retribuye sus servicios. Las circunstancias, la
personalidad, las actitudes de esta relacion, bien puede denominarse "Una alianza
terapeutica” en la que ambos unen fuerzas para lograr un mismo fin: la salud del enfermo.
La relacion médico - paciente caracterizada como una alianza terapéutica es un compromiso
de colaboracion basado en sentimientos de confianza, de fe y de esperanza.

Cueli (1990), refiere que una verdadera funcién del médico s6lo puede realizarse cuando se
establece una relacion intima con el paciente, que pemita conocerle a fondo. Y tal relacion
requiere de un contacto horizontal de igual a igual, que esta fincado en el afecto, en la
solidaridad individual y social, en la responsabilidad, en el amor.

En los diversos escenarios: hospitales, centros de salud, consultorios, domicilio, etc; donde
tienen lugar acciones clinicas es posible identificar dos modelos de la relacidén; un modelo
técnico y un modelo hurmanistico.

En el modelo técnico, el médico aborda al enfermo como un objeto al que hay que examinar

y manipular, su relacién con él es impersonal, porque al médico no le atarie investigar su
experiencia intima. Su interés se circunscribe al problema técnico - cientifico.
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En el modelo humanistico el enfermo es visto como una persona. El médico esta interesado
en la subjetividad del enfermo, y su relacién con él tiene un componente afectivo importante.

En la practica de una medicina centrada en el enfermo, el médico aborda los problemas
poniendo énfasis en los aspectos humanos de sus pacientes, es decir, en su experiencia
interna y en su relacion con los demdas. La relacion médico-paciente emerge entonces como
un tema central. La naturaleza de esta relacion, sus componentes, sus modalidades e
implicaciones se destacan como algo que, siendo esencial en el arte médico, tiene relevancia
cientifica.

Ambos modelos representan formas polares de ia relacion terapéutica. Algunos médicos que
actian en campos técnicamente avanzados de la medicina piensan que todo lo que el
médico necesita para el buen ejercicio de su profesién es apegarse al modelo técnico ¥y que
el modelo humanista no es sblo accesorio, sino estorboso.

Cuando una persona sufre un padecimiento transitorio y hay la posibilidad de solucionarlo
rapidamente, el modelo técnico puede no parecer del todo inadecuado, pero si el mal
persiste y el cuidado del enfermo se prolonga, este modelo es claramente insuficiente. Se
requiere que el médico no sélo se ocupe de la enfermedad sinc de presentar atencion a la
persona enferma.

Entonces, la influencia personal dei médico juega un papel mucho mas importante. Esta
relacion humana, mas que una cuestion de tiempo, es una cuestién de actitud. En todo caso,
no es algo que se agrega al acto médico, sino algo de su misma esencia.

Desde ofro punto de vista, puede distinguirse tres tipos de interaccion adecuados a la
naturaleza de la situacion clinica:

El primero se caracteriza por fa pasividad del paciente; el médico hace algo por el paciente
sin que este participe en la accién. Nada mas apropiado que el médico asuma el control
total cuando se trata de un paciente grave que sangra profundamente o esta en coma.

Otro tipo de interaccidn puede identificarse cuando una persona padece un estado patolégico
de causa desconocida que le hace sufrir. En este tipo de interaccién, a diferencia del
anterior, ambos participantes son activos. El médico es el guia y el enfermo acepta sus
indicaciones. La autoridad del médico esta racionalmente justificada. Sin embargo, como en
cualquier relacidén entre personas cuyoc poder es desigual, hay el peligro que el fuerte abuse
del débil, y es posible que et médico, aun sin percatarse de ello, no persiga et interés del
enfermo por encima de cualquier otra consideracién.

Fébrega y Manning (1973), han ilustrado como las discrepancias entre pacientes y médicos
acerca de la naturaleza y la causa de las enfermedades afectan la relacién entre ambos y
restan efectividad a las acciones terapéuticas. Esta situacién la ejemplifican acciones
medicas en las cuales los marcos culturales y aun lingliisticos det médico y del paciente son
muy diferentes. Por ejemplo, un médico cuya cultura es urbana y un campesino que
proviene de una comunidad poco desarrollada suelen tener conceptos distintos acerca de las
enfermedades y con frecuencia las expectativas que uno tiene del otro son discordantes.

Medicos y pacientes suelen orientarse por conceptos muy diferentes. Si el médico
desconoce esta situacidn es posibie que después se sorprenda de la forma como el paciente
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interpreté y asimild sus opiniones y instrucciones. La adecuada relacion médico paciente
requiere que el medico pueda ver la enfermedad como la ve el enfermo que la padece y que
conduzca sus entrevistas usando términos que el enfermo pueda comprender.

Davis (1971), intentd aislar factores intrinsecos en la interaccién médico-enfermo en una
investigacion hecha en el servicio de medicina general de un hospital de ensefanza, que
pudiera explicar el apego a los tratamientos prescritos por el médico o su abandono. Davis
estimé gue aproximadamente una tercera parte de un grupo total de enfermos descuidaba su
tratamiento debido a fallas en la comunicacion con los médicos, incluyendo tensiones y
asperezas, a veces sutiles, que surgen en et trato y que al no ser reconocidas y manejadas
danan la relacién.

El desarrolio de una tecnologia cada vez mas especializada y la necesidad de proporcionar
asistencia médica a una poblacidn en constante crecimiento hicieron indispensable dar
nuevas formas de organizacion y sistemas de operacién mas eficaces a la asistencia médica.
Una consecuencia ha sido que muchos médicos se encuentran bajo una carga excesiva de
trabajo rutinaric. Los enfermos dudan del interés que por ellos sienten los médicos. A
muchos médicos les falta entusiasmo vy se limitan a cumplir, entonces muchos enfermos no
siguen con fidelidad las indicaciones que les dan los meédicos o bien abandonan los
tratamientos.

Freud hizo contribuciones que iluminan aspectos encubiertos en la relacion médico - paciente
donde se ponen en juego fuerzas emocionales inconscientes y se activa la inclinacion de los
humanos a establecer poderosas ligas de dependencia.

Postulé que ansiedades y necesidades infantiles de amparo y proteccién se insintan en la
situacion clinica y se reflejan en la relacion con el médico. A un nivel profundo, la conducta
del enfermo hacia el médico muestra las huellas que dejo en el nifio la relacion con sus
padres. También en el médico operan fuerzas irracionales que Freud interpretdé como
vestigic de sus propias experiencias infantiles y que reaparecen en la situacién clinica: el
deseo de tener poder y ser omnipotente como el padre. En el contexto de la situacion
psicoanalltica, Freud propusa los términos transferencia y contratransferencia para referirse a
la distorsion que se produce en las percepciones mutuas del paciente y del médico por
experiencias de cada uno de ellos en el pasado. Estas influencias son en gran parte
inconscientes y pueden resultar en sentimientos injustificados de suspicacia, hostilidad,
competitividad, dependencia regresiva, etc.

Si bien las observaciones de Freud se refieren especificamente al tratamiento psicoanalitico,
no hay duda de que se trata de un fenédmeno que emerge también, en forma atenuada, en
las relaciones médico - paciente mas convencionales y en otras relaciones humanas que son
prolongadas y significativas para quienes participan en ellas.

Se ha escrito y se ha dicho que el nicleo del problema es que la medicina est4 perdiendo su
sentido humano, que a los médicos les falta vocacion y compasién. Hay razones para
pensar que asi s y que esta pérdida es el lado negativo de los notables avances cientificos
y saciales que ocurren en el campo de la salud.

Parece necesario que el médico reflexione acerca del verdadero significado e importancia de
su relacion con los enfermos. ;Qué puede esperarse de esta reflexion? En primer término,
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que el médico adquiera conciencia mas clara del impacto que sus actitudes, palabras y
silencios causan en sus pacientes.

Que el medico tome realmente a la persona enferma como centro de sus acciones sdlo es
posible si tiene un interés genuino en los problemas humanos vy si tiene la sensibilidad vy la
imaginacion para percibir en las situaciones clinicas las fuerzas interpersonales que son
operantes y poderosas. No hay que perder de vista que el buen clinico no se limita al
analisis circunscrito de los sintomas y de la enfermedad, sino que intenta comprender el
padecimiento, es decir, la experiencia subjetiva de estar enfermo. La parte medular es
precisamente que el médico pueda formarse juicios acerca de la subjetividad de sus
pacientes.

Una correcta relacién meédico - enfermo puede atenuar el temor, la ansiedad, |a indefensién e
incertidumbre que hacen tan vulnerables a los enfermos. Lo que los moribundos mas
necesitan de quienes los rodean es el reconocimiento de su compartida condicién humana.

5.3.- LA ACTITUD DEL MEDICO ANTE LA MUERTE.

La relacion del médico con la muerte es compleja. Ante la muerte en general y ante la de los
pacientes en particular, el médico necesita realizar un doble proceso de elaboracion: elaborar
la muerte del otro, de su paciente, que puede o no haberse transformado en un ser querido;
y, al mismo tiempo, elaborar su derrota profesional en esa batalla en particular.

Ei personal médico tiene diferentes emociones ante el paciente moribundo y la muerte
misma, como son: miedo, sentimientos de culpa, frustracién o incomodidad frente a una
enfermedad en especial, ansiedad, indiferencia, o encjo hacia pacientes, familiares y
comparieros de trabajo. :

El personal de salud sufre una serie de pérdidas, ya que mueren sucesivamente varios
pacientes, ocasionandoles una gran frustracion; viven en una presién constante, en la lucha
entre la vida y la muerte.

Para los medicos actuales que intentan a toda costa la cura, admitir la muerte del paciente
es enfrentarse con su incapacidad para curar, es admitir que hay cosas que escapan a su
universo de conocimientos, admitir la impotencia del conocimiento cientifico frente “al avance
de microorganismos que provocan procesos perversos que no puede detener”.

Por otra parte el médico, como ser humano mortal, cada vez que se enfrenta a la muerte
potencial o consumada de un paciente lo hace con su potencial muerte y con los
consiguientes miedos que ella le provoca. Puede surgir de allf la aparente frialdad con que
muchas veces los médicos encaran la muerte préxima del paciente, tanto en el momento de
dar la noticia cuanto en el momento en que se produce. Es posible que en este momento
jueguen en el médico todos los mecanismos de defensa y de negacién de su propia muerte
como fenémeno inevitable.

El meédico y el personal de salud en general no estan preparados-para la muerte del paciente.
Esta ensefiado para curar o mejorar, para luchar contra ella. Si ésta se produce lo vive como
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un fracaso, le ha vencido. Se defiende no implicandose en los aspectos emocionales y
personales del moribundo, y escudandose en lo mas puramente cientifico y en el "caso”, "la
enfemmedad x".

Todo esto suele reflejar el temor a la propia muerte; una inmadurez que la educacién médica
no ayuda a superar. La muerte es vista por ellos como el mayor enemigo, como la gran
derrota, para la que no estan preparados. Muchos de los médicos reaccionan ante ella con
inquietud, irritacién o desconcierto Falta una asistencia psicolégica adecuada al que muere y
a los que le rodean incluyéndolos, y se cae en una tecnificacion de la medicina que olvida la
conveniencia de que las personas decidan. Se prescinde-a menudo, o se pasa por alto la
libertad y responsabilidad del individuo.

Al médico se le atribuye una omnipotencia que no tiene, pero para la que se siente
demandado a responder. Hay una mitificacién de su papet de la que él es complice
complaciente.

Sin embargo El mismo puede, bajo su omnipotencia, considerarse muy culpable por los
resultados, ya que vive la muerte del paciente como una herida narcisista de la que se
defiende como puede o sabe: lo pasa a otro profesional perque no soporta ver el fracaso; lo
deja de ver, lo pasa a su ayudante, lo manda a casa o a otre centro. A veces provoca una
reintervencion o actuacion sin iégica para tratar de paliar un fracaso ineludible y llegar a la
muerte del paciente rodeado de aparatos. En urgencias y unidades de cuidados intensivos, a
menudo seguird peleando contra la muerte cuando ésta es ya ineludible.

Visto desde ofra &ptica, se puede pensar que la lucha que entabia el médico con la muerte y
para la cual se sirve de todo el arsenal de la tecnologia hospitalaria, es una lucha para
encontrar el camino de la inmortalidad. La cuestion es conseguir el eguilibrio entre la lucha y
el bienestar del paciente, ya que prolongar indefinidamente la vida de una persona no tiene
sentido, cuando esa persona ya no tiene mas expectativas de una vida de buena calidad.

El gran desafio del médico ante la muerte es conseguir manejar los sintomas con la
suficiente certeza como para conseguir darle a su paciente una buena calidad de vida tanto
tiempo como sea posible mantenerla en ese estado, y saber cuando ha llegado el momento
en que la calidad de vida que el paciente pueda tener no justifique continuar la lucha. Esa
calidad de vida implica el menor sufrimiento y la mayor {ucidez posibles para el paciente.

Para dificultar ain mas esta situacién, en general, ademas del paciente, juegan un papel
importante los intereses y deseos de sus familiares mas préximos, que normalmente delegan
en el médico la responsabilidad de decidir sobre el enferma, pero que a veces piden o exigen
gue el médico tome una medida para prolongar, o no, la vida del doliente.

El rol del médico en estas circunstancias se toma aln mas complejo ya que, por un lado, sus
evaluaciones sobre el estado de los sintomas se pueden ver afectadas por la presion de los
parientes y por el ofro, la necesidad de respetar la voluntad de estos y del paciente puede
interferir en sus decisiones sobre lo que seria mejor para el afectado.
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El perscnal médico debe ayudar a cada persona a una muerte auténticamente humana, tanto
se ayude en su domicilio o en el medio hospitalario. Prestar comprension y apoyo. El
moribundo necesita atencién y afecto, y escuchar sin juzgar.

El ingreso en el hospital da seguridad por los medios profesionales y técnicos; da esa
sensacion, un poco magica, de tranquilidad y alivio de la angustia. Sin embargo, la muerte en
el domicilio, a poder ser rodeado de los suyos, es mas deseable. A veces, en los
departamentos pequerios, plantea problemas de espacio, de ruidos o de entorno tranquilo,
fatta de intimidad y de recogimiento. En el hospital el medio puede ser materialmente mas
decoroso y organizado, pero también mas frio y deshumanizado. Se atiende al cuerpo pero
poco al espiritu; se atiende la enfermedad, no al enfermo. En elfos se puede ver la muerte
como un fracaso porque estan pensados para salvar vidas. Se produce la muerte en unas
condiciones humanas poco ideales, como una mas, y no como la trascendente circunstancia
unica y definitiva de toda la vida. '

El que atiende a un moribundo no debe proyectar en él sus necesidades ni sus temores,
conscientes o inconscientes. Enfrentarse a la muerte va a ser un importante proceso de
maduracién. El médico tiene que ser cuidadoso ante el riesgo de conductas paternalistas o
autoritarias que provocan limitacién de la libertad individual ajena, y no imponer
exploraciones o tratamientos que intentan "ayudar”, pero sin contar con los deseos de la
persona. Hay que dedicarle tiempo, intimidad para hablar y conocer las circunstancias
personales de cada uno: lo mejor es que los propios médicos que llevan habitualmente al
paciente sean quienes le informen y no se recomiende este papel al especialista.

En el enfermo terminal, donde han fracasado las artes médicas, lo que se precisa es
comprension y franqueza; poder comunicar sus miedos y preocupaciones. Permitirle una
confrontacion con sus propios temores reprimidos, hablar de la muerte al que va a morir y
nunca evitarlo. Lo ideal es el médico que ha madurado y asimilado el concepto de muerte, y
nunca olvida al paciente como una persona que esta en el trance maximo de su existencia;
con aceptacién de sus limitaciones, sin ensafiamiento en las actuaciones terapéuticas y
evitando el aislamiento. Los médicos jovenes suelen afectarse de manera importante tras sus
primeras muertes. No se les ayuda en estos primeros casos y pueden quedar marcados para
siempre, y en el futurc reaccionar distanciandose tanto fisica como emocionalmente de
manera excesiva.

Asi, el médico, ante la muerte de un paciente, debe encontrar el equilibrio entre el respeto
por los deseos del paciente y su familia, y aquello que él entiende, como cientifico, que es lo
mejor para el bienestar (¢ bien morir) de su paciente, lo que no es tarea facil.

Cuando el médico ve que su paciente quedara lacerado por el sufrimiento provocado por la
enfermedad, o dejar4 de ser humano para transformarse en vegetal, lo mas humano es
entregarlo a lo que puede ser, nadie lo sabe, una “mejor vida". El desafio es saber inferir, a
partir de los sintomas, cuando es el momento correcto de hacerlo y alli reside la mayor
dificultad para el ejercicio serio y humanista de la profesion.

Esta grave problematica no suele ser tenida en cuenta durante la formacién de la camera de
medicina ni durante la especialidad, por ello estas carencias en la formacion influiran
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negativamente cuando el médico tenga que enfrentarse en su quehacer a estas
circunstancias humanas, haciéndolas mas dolorosas y angustiantes.

El paciente tiene derecho a saber sobre su enfermedad y el médico el deber de informarlo
sobre todas las posibilidades. El paciente tiene el derecho a decidir de que forma quiere
marir si es que ese sera el desenlace. En oncologia, particularmente, hay casos en que el
paciente morira, y puede hacerlc con medicamentos o sin ellos, con quimioterapia y sus
consecuencias, o sin ella.

El médico debe mantener una actitud sincera, ayudando a exteriorizar las angustias de la
persona enferma, valorando en cada momento la ansiedad del paciente, procurando no
interferir en las respuestas y sin apagar la esperanza.

Es importante mantener la dignidad vy la calidad de vida de la persona enferma evitando el
dolor fisico y asesarando y dando soporte al entorno familiar.

Cuando la enfermedad avanza, lo maximo que el médico consigue hacer es retardar el
momento de la muerte o ayudar a que el paciente tenga, dentro de lo posible, una muerte
mejor. Existe otra relacion posible del médico con la muerte que es la de ayudar al paciente a
tener una muerte tranquila, como lo fuera en siglos anteriores, revitalizando un viejo axioma
que dice: curar, paliar, acompafar.

Cuando el médico no puede curar, debe encontrar paliativos para e sufrimiento del paciente,
y cuando esto tampoco es posible, solo resta acompanfario para que tenga una muerte o
mas digna posible.

5.4.- LA ANSIEDAD DEL MEDICO ANTE LA MUERTE.

Los trastornos mas importantes en los equipos de cuidados paliativos hacia los pacientes y
familiares son: el sindrome de agotamiento emocional (Burnout) y el de abandonc o
claudicacion.

El mas descrito y de mayor impacto es el agotamiento y este es un esquema de sobrecarga
emocional seguido de agotamiento emocional. La persona se implica excesivamente desde
el punto de vista emocional y al final se vera desbordada por los requerimientos emocionales
que le imponen los ofros.

La definicién mas conocida del Sindrome de Bumout es la de Maslach y Jackson (1986) que
lo describieron como un sindrome de agotamiento emocional, despersonalizacion y baja
realizacién personal que puede ocurrir entre individuos que realizan un trabajo de servicio
publico, principalmente educadores y sanitarios.

Se define en 3 aspectos:
a) Cansancio emocional (CE): En el sentido de desgaste, pérdida de energia, disminucitn

y pérdida de los recursos emocionales, agotamiento y fatiga con manifestaciones tanto
fisicas como psiquicas. El individuo se siente "vaciado” y le falta energia para afrontar
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un nuevo dia, sus recursos emocionales se han agotado. Y no es capaz de dar nada
de si a los demas.

b) Despersonalizacién (DP): Definido como desarrollo de actitudes negativas,
insensibilidad y cinismo hacia los receptores del servicio prestado y no tanto hacia sus
compafieros de trabajo o familiares (deshumanizacién), junto a irritabilidad y pérdida de
motivacién. Es como si el individuo viera a través de unos lentes manchados, se forma
una mala opinion de los otros, siempre se espera lo peor y no tiene empachc en
demostrarles cuanto les detesta. Esta reaccion, es cada vez mas negativa hacia la
gente, se manifiesta de varios modos, llegando a ignorarles y a ignorar sus
necesidades y solicitudes y a no dar la ayuda, la asistencia o el servicio mas iddneo
para ellos.

c) Disminucion de la realizacion personal (RP): Debido a una actitud negativa hacia si
mismo y hacia el propio trabajo, con moral baja, baja productividad laborat, poca
autoestima e incapacidad para soportar el estrés ambiental.

Los sentimientos negativos hacia los demas, pueden progresar hasta ser sentimientos
negativos para si mismos. Pueden tener sentimientos de culpa o tormento por el modo con
que han considerado o tratado a la gente, sienten que se estan trasformando en un tipo de
persona fria e indiferente que a nadie gusta, ni siquiera a ellos mismos.

En este momento aparece la reducida realizaci6n personal con adaptacion hacia su propia
capacidad de establecer relaciones con los usuarios de los servicios que puede conducir a
un auto-veredicto de fracaso. Con la caida de la autoestima se instaura la depresion.

Algunos intentaran resolver lo que interpretan como problemas personales a través de
psicoterapia, otros cambiaran de trabajo.

Este sindrome de Bumout paga un precio muy alto ya que no solo afecta al personal del
equipo de salud, sino a su propia familia, al paciente y a la institucién. En ocasiones es
frecuente que intenten manejar este sindrome equivocadamente utilizando alcohol o
farmacos o bien alejandose de la gente.

Los Médicos Residentes tienen alta incidencia de patologia relacionada con el estrés laboral,
elevadas tasas de depresidn, conductas adictivas, somatizaciones y conflictos familiares,
asociados a excesivas cargas de trabajo, a excesiva autoexigencia, a la inseguridad laboral
futura y a situaciones como la muerte de pacientes, sobreidentificaciones o errores en la
actuacion clinica, entre otras {Mingote Adan, 1999).

Et Sindrome de Burnout ha sido estudiado en Espafa y Argentina, en diferentes grupos de
profesionales de salud, que incluyen médicos de atencidon primaria, pediatras, psiquiatras,
familiares, personal de enfermeria y personal hospitalario en general. Sin embargo, no
existen en nuestro pais muchos trabajos que estudien el SDP especificamente en la
poblacién de Médicos Residentes, a pesar de que, como se vio anteriormente, se trata de
una poblacién de riesgo para sufrir este sindrome.
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Manejo del Burnout:

Varian seglin lo personal, social, o institucional.
Gestion individual:

a) Trabajar mejor en vez de mas: establecer objetivos realistas, hacer la misma cosa de
manera distinta, hacer pautas, tomar cosas con mas distancia.

b) Cuidarse a si mismo ademas de a los otros: acentuar los aspectos positivos, conocerse a
si mismo, reposo y relajacion, establecer las fronteras, mantener la vida privada, cambiar el
trabajo.

Gestion social:

a) Solidaridad de los compafieros: hablar con los compareros, pedir asistencia, pedir y dar
animo a los comparieros, felicitar a los colegas.

Gestion institucional:

La satisfaccion en el trabajo y el estrés ocupacional, son el resultado de una interaccion
dinamica entre la persona que lleva a cabo ese trabajo y el entorno en que ese trabajo se
desempefia. Algunos consejos son:

a) Divisién del trabajo: trabajo en cadena.

b) Limitar la contaminacion del tiempo libre.

¢) Tomarse periodos de descanso.

d) Tipo de relacién de los trabajadores con los superiores.
e) Andlisis de casos puntuales.

5.5.- LA COMUNICACION CON LA FAMILIA.

El diagnéstico de una enfermedad Terminal desencadena una gran cantidad de problemas
psicosociales en la persona enferma, en sus familiares y en el equipo asistencial; todos ellos
fuente de estrés, ansiedad y sufrimiento afiadidos. Para su adecuado manejo es necesario
abrir canales de comunicacién entre los protagonistas: enfermo, familia y equipo. La
comunicacién es la base fundamental en las relaciones humanas. Médico y enfermo deben
compartir la misma realidad. El establecer una comunicacion eficaz con el enfermo es para
los profesionales sanitarios un obstaculo dificil de salvar en la practica diaria.

La relacion profesional con los familiares de un enfermo que se enfrenta a su muerte es dificil
y estresante. Hay que enfrentarse a reacciones emocionales externas, come imitabilidad y
agresividad, que son dificiles de contener; estas reacciones emocionales son respuestas
predecibles ante el devastador impacto de la enfemedad en fase Terminal. Por desgracia, la
culpa y la agresividad no van dirigidas hacia la enfermedad, sino a los miembros del equipo
sanitario. La familia no contempla la enfermedad, la vive; la diversidad cultural, religiosa y de
estrato sacial hace mas complejo el afrontamiento.



Los miembros del equipo de salud tienen que ser diestros observadores, buenos escuchas y
eficaces comunicadores. Si no se recogen a tiempo las sefales de peticion de ayuda que da
la persona enferma, ésta las repetira por varias veces, pero si no hay respuesta no volvera a
intentarlo y se encerrara dentro de si misma, siendo posteriormente mas dificil restablecer la
comunicacion.

Medicos y familiares eluden responder directamente a las preguntas del paciente,
comunmente desvian las miradas, el contacto fisico disminuye, el lenguaje se torna cada vez
mas intrincado, o, por el contrario, de una simpleza infantil. El enfermo percibe que se le
abandona, y se aisla. La vulnerabilidad, la inseguridad y la indefensién son factores que
caracterizan a los enfermos que tienen amenazada su vida y ejercen una influencia
significativa en el curso de la enfermedad. Los pacientes no consideran suficiente que se les
diga que piensen positivamente. Necesitan un ambiente positivo en sus cuidados.

Con el aumento tecnoldgico de las opciones terapéuticas el médico ha dejado de utilizar la
palabra (comunicacion verbal), sus manos (comunicacién no verbal) y su humanidad
(empatia) en |a relacion con el enfermo, disminuyendo asi su capacidad para sanar o aliviar.

Por otra parte, ni los médicos ni las enfermeras reciben la instruccidon ni el entrenamiento
adecuados en las técnicas de la comunicacion durante el periodo de formacién académica.
No obstante, la comunicacién constituye el nticleo esencial de la actividad diaria de cualquier
profesional de la Medicina. La inadecuada preparacién académica en e! dificil arte de la
comunicacion los incapacita para dar malas noticias, responder a preguntas dificiles, informar
del diagnéstico, escuchar a las familias y soportar y entender los silencios del enfermo.

La comunicacion con el paciente debe incluir:
a) Aprender a escuchar.

En la relacion con el paciente es mejor escuchar que querer hablar siempre. La actitud de
escucha adecuada es sentado al lado o en la cama del enfermo, nunca de pie y con los
brazos cruzados. Hay que escuchar lo que dicen, como lo dicen y lo que ademas implican
esas palabras.

Para escuchar adecuadamente hay que considerar cuatro elementos: sensacion o
percepcion, interpretacion, evaluacion y respuesta. Se Deben sentir, oir y captar las
expresiones verbales o gestos corporales del paciente, interpretarios, evaluarlos y dar una
respuesta adecuada.

Del mismo modo, el enfermo debe percibir lo que se intenta transmitir y, en ocasiones, el
sentimiento de amenaza le impide escuchar; hay que buscar la situacién éptima en la que la
persona tenga desplegada toda su capacidad de escucha. No es lo misma oir que escuchar:
ofr es un acto pasivo, automatico, mientras que escuchar implica una atencién despierta,
activa, que formula preguntas y sugiere respuestas.

Escuchar permite conocer qué es lo importante para el enfermo, lo cual muchas veces no

corresponde con lo que se presupone; pemnite identificar las necesidadas del interlocutor y
eleva su autoestima; reduce la tension del momento, ya que permite la liberacién de los
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sentimientos; se ayuda a la persona a enfrentarse con el problema y, por Gkimo, estimula la
cooperacion y cumplimiento del tratamiento.

La comunicacion no verbal puede "hablar mas fuerte” que las propias palabras y, al mismo
tiempo, puede dar un mensaje diferente. La capacidad de comunicarnos aumenta si
aprendemos a escuchar mejor. Se ha demostrado que las conductas no verbales pueden
sustituir, complementar o acentuar la expresion verbal.

Muchos enfermos son incapaces de establecer la mas minima comunicacion verbat con sus
cuidadores {laringuetomizados, disfasias, colocacién de sondas o tubos, sequedad de beca,
etc.), es primordial analizar e interpretar los flujos de comunicacién que se manifiestan
mediante las expresiones faciales, gestuales, postulares, contacto fisico, tono de voz y
direccitn e intensidad de la mirada.

Los médicos subestiman el poder del contacto fisico como forma de comunicacién no verbal;
no consideran que es (til para comunicar asentimiento, confianza, seguridad de no abandono
y sefal de apoyo. No puede valorarse en todo su contenido la importancia que para el
enfermo tiene el sujetar su mano, et tocar su hombro, el colocar bien su almohada o secar su
frente; estos gestos transmiten interés, carifio, cuidados, preocupacion y e agradecimiento
por compariir sus mas profundos sentimientos con nosofros. A veces el contacto fisico es la
unica forma de comunicacion cuando el paciente estd en fase de delirio 0o ha entrado en
inconsciencia.

La proximidad fisica facilita la mirada a los ojos (contacto ocular), que intensifica el
intercambic emocional entre ambos interlocutores y refrenda la veracidad de nuestras
respuestas. Los pacientes son muy sensibles y receptivos sobre ef comportamiento no verbal
del personal médico, en particular si no conocen la naturaleza de la enfermedad que
padecen; muchas veces el modo de estar de pie, de salir al encuentro de alguien, de
sentarse, de dirigir la mirada y de escuchar resulta mas importante que un mensaje
enunciado.

b) Técnicas especificas:

- Dar malas noticias.

En principio, todo enfermo tiene derecho a recibir informacidn clara y objetiva de su
enfermedad, tratamiento y pranéstico. La informacién es una herramienta terapéutica de alta
eficacia, porque reduce el miedo, ia incertidumbre, ademas permite al paciente tomar
decisiones y controlar su vida; esto fortalece la relacibn médico-paciente. EI médico,
cualguiera que sea su opinién al respecto, siempre esta brindando algun tipo de informacion
verbal 0 no verbal. La incoherencia entre ambas puede llegar a ser de tal magnitud que la
Unica respuesta defensiva del paciente suele ser la ansiedad.

La incertidumbre es dificil de tolerar. Por ignorancia o compasion mal entendida los médicos
contribuyen, en algunos casos, a mantener a la persona desinformada o, lo que es peor, mal
informada. El enfermo tiene el derecho a un diagnéstico seguro, a un tratamiento especifico
eficaz y a un alivio adecuado. Sin informacién no es posible participar en fa toma de
decisiones o tener una buena adaptacion al extraordinario cambio que supone convivir con la
enfermedad y enfrentarse con la propia muerte.



et

La primera cuestion que se suscita ante un enfermo recién diagnosticado con una
enfenmedad Temninal es si comunicar o no ta verdad; la verdad es un procesc y no un
conjunto de hechos que nunca cambian, no es incompatible con la esperanza. En favor de
decir la verdad estdn los siguientes argumentos: la autonomia no puede ejercerse sin
informaciéon veraz, la veracidad es expresidn de fidelidad y la mentira tiene efectos
indeseables; en contra podemos decir que la verdad rara vez se conoce, que los pacientes
no desean escuchar cosas desagradables y que, los médicos tienen la obligacion de
beneficiar y no perjudicar al enfermo; ello les otorga el denominado "privilegio terapéutico”
para no informar,

Las familias son partidarias de no informar, de la conspiracién del silencio o de la informacion
falseada. "No le diga nada, él no lo soportard” "Si conoce la verdad se suicidara” "Le conozco
mejor que usted, es muy inestable y sé que se derrumbara”. Estas respuestas que intentan
proteger a la persona son comprensibles pero equivocadas; el secreto de los familiares es
generado por su propia angustia.

El no decir la verdad no evita que ésta se conozca, a veces ei ocultar es mas revelador que
el comunicarla. Si la familia, el médico y el enfermo no comparten la misma informacién se
levanta "el muro del silencio”, que impide al paciente tomar decisiones, a la familia ayudarie y
al equipo sanitaric hacer un alivio adecuado de los sintomas.

Hay que descubrir la verdad no como un veredicto, sino como un reto; si el médico comunica
un diagnéstico grave de tal manera que provoca panico y miedo, el resultado tiene un efecto
negativo sobre el curso de la enfermedad y un efecto devastador sobre el estado
psicoemocional del enfermo. No siempre los pronésticos sobre desenlaces negativos son
infalibles, nadie sabe lo suficiente como para hacer un pronunciamiento ominoso; es mejor
no hablar de plazos definitivos y concentrarse en dar el mejor tratamiento cientifico que se
puede ofrecer. La informacién adecuada y bien administrada pone en marcha los
mecanismos internos (psicolégicos, espirituales y emocionales) de la persona que facilitan su
adaptacién a la realidad presente; el médico prudente no se decide a aplastar la esperanza
porque sabe que las necesidades emocionales de los pacientes pueden afectar al curso de la
enfermedad.

Existen tres tacticas para transmitir la informacién:

a) Informacioén dura {expresion cruda y simple de los hechos).
b) Informacién suavizada (progresiva y esperanzadora).
c) No informar {mentir).

El médico que informa legitima su desconocimiento y se ve como un verdugo; ademas tiene
que hacer frente a nuevas demandas: apoyo psicosocial a la familia y al enfermo, ser
receptor de los desbordamientos emocionales (angustias, agresicnes, culpabilizaciones),
solicitud de proteccion y no abandono, por (ltimo, conocimientos y habilidades en el alivio de
sintomas. Durante su formacién académica no ha recibido el entrenamiento para enfrentarse
a estos desaffos; el no poder abarcar el compromiso que supone el informar al paciente hace
que el profesional evite llegar a esa situacion escamoteando la verdad al enfermo.
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El concepto de "verdad soportable™ implica decir la verdad en cada momento, segin las
disposiciones del paciente y seglin el grado de soportabilidad para recibirla. Requiere
individualizar la informacion; ésta la debe dar la persona mas calificada, puesto que el
paciente al recibir un grado de informacién puede que requiera mas y mas informacion.

Necesita que el informador esté formado profesionalmente, tenga expenencia para ir en cada
momente informando y esté también preparado para saber qué grado de aguante tiene en
ese momento el paciente, como esta psicologicamente, qué nivel cultural posee, qué grado
de religiosidad tiene, como es su mundo interior.

La informacién tiene que ser todo un procesc que debe empezar con el comienzo de la
enfermedad desde el diagndstico y el planteamiento terapéutico. Cuanto mas evolucionada
estad la enfermedad, si no se ha abordado seria y correctamente este proceso, informar
puede ser muy complicado.

En muchas ocasiones pasaran varias consultas y entrevistas en las que el paciente no
pregunte nada mas; pero siempre, en todas las ocasiones, hay que tratar verbal o no
verbalmente de hacerle saber que estamos dispuestos a profundizar en la informacién y que
nos tiene siempre para seguir indagando y para continuar planteando preguntas. En
ccasiones, muchas de estas preguntas no son mas que la expresién de una ansiedad. En
esos momentos el paciente puede que no esté preparado para continuar preguntando y, con
un cierto equilibrio, quiza haya que eludir las respuestas; no se trata de engafar, sino de
buscar los mejores momentos: de valorar el grado de soportabilidad. No se esta ejerciendo
paternalismo con el paciente, se esta realizando terapia.

La regla de oro del largo proceso de informar muchas veces es el silencio, la disponibilidad y
esperar a que el paciente pregunte; hace falta paciencia, deseos de ayudar y espacio digno.
Es un error y una falta de todo tipo de consideracién informar a hurtadillas ¢ en un pasillo, el
propio enfermo debe ir marcando el ritmo de lo que desea y el médico debe estar siempre
muy atento, saber escuchar; nunca se debe dar por terminada una entrevista informadora, la
informacion tiene que darse en pequefias dosis. No podemos olvidar que la informacion es el
eje de la actitud ética frente al enfermo y al mismo tiempo tiene un valor terapéutico en si
misma; la informacién siempre tiene gue tener un mensaje esperanzador y de confianza, no
se trata de prometer lo imposible, que seria engafiar. Se frata de dejar siempre esperanzas a
corto plazo, "mejorara la ansiedad y dormira mejor®, "trataremos el dolor hasta procurar
erradicarlo”, "siempre nos tendra a su lado", "no le abandonaremos nunca". Son esperanzas
que pueden lograse, que van mas dirigidas a conservar el bienestar diario, alentando en
cada momento. Por Ultimo, es importante un mensaje de confianza; confianza al enfermo no
en la curacién, que a veces va a ser imposible, nos referimos a la confianza que debemos
transmitir de no abandonarle y de que siempre va a tenernos cerca.

-Responder a preguntas dificiles.
Los médicos ocupados no siempre tienen tiempo, interés o habilidades suficientes para

escuchar, para dar informacién reievante y responder cerrecta y compasivamente a las
preguntas del enfermo o de sus familiares.
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La finalidad de la informacion es proveer al enfermo de los elementos necesarios para poder
controlar su situacion y su vida, de forma que obtenga una mejora sustancial de su esiado
psicoemocional, reapareciendo la esperanza y la voluntad de vivir en ocasiones la
incomunicacion es menos lesiva que la informacidn mal administrada: por ejemplo, dar
informaci6n incierta o no comprobada; dable informacién; informacién mal dosificada o no
soportable e informacion transmitida en un momento inadecuado.

- Didlogo terapéutico.

El gran problema del médico es que no ha sido preparado para informar y le puede inundar
un sentimiento de angustia; hablar de la incurabilidad o de la muerte le supone reconocer el
fracaso profesional. En acasiones, el propio enfermo o los familiares le pueden incuipar de
la mala evolucién que esta surgiendo, como consecuencia de todo esto aparece una actitud
de huida fisica y emocional.

El médico debe formarse en codmo informar; debe afrontar un didlogo abierto mas dispuesto a
escuchar al paciente (;qué sabe usted de su enfermedad?) que hablar. Encauzando el
didlogo, controlando su lenguaje para no caer en la jerga médica ininteligible, se esforzara en
hacerse entender, se esforzara en poner el alma y el corazén en ser delicado, respetuoso,
guardando siempre la posibilidad de pequefias o grandes esperanzas ("....mafana se
encontrara mejor.., estaremos todos siempre ayudandole”) a corto plazo; hay que aprender a
desarrollar el lenguaje no verbal.

El medico debe saber que la informacion es todo un proceso que comienza con el primer
contacto, en la primera entrevista que tiene con el paciente; desde que hace la historia clinica
y le prescribe las primeras exploraciones diagnésticas. Debe continuarse durante toda la
evolucion de la enfermedad, los problemas se agravaran si el paciente llega a fases
avanzadas y detecta que no posee nada de informacién; la situacién se muestra
extraordinariamente dificil si tiene que afrontar la informacién por primera vez en la fase
terminal.

c) Comunicacién con la familia y los profesionales.

Hace ya algunos afos, sdlo algunos de los familiares deseaban que se informara al paciente,
pero cuando se les preguntaba qué opinaban si ellos mismos fueran los pacientes
respondian que si les gustaria estar informados en mas de un 60%. La familia debe ser
informada, reclama para si una autonomia total, sin embargo, muestra frecuentemente un
paternalismo extremo para con el enfermo; por ello, en el proceso de informacién de la
familia hay que realizar al mismo tiempo una explicacién del beneficio que se puede aportar
al paciente informandole con veracidad; la familia también adquiere un beneficio para ella y
para el propio paciente si se le informa correctamente. Estd demostrado por la practica cé6mo
los familiares bien informados y bien formados se agotan fisica y emocionalmente menos
cuando pueden participar en el cuidado del enfermo, esto solo puede ser posible si estan
correctamente informados; incluso les alivia en el procesoc del duelo.
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5.6.- LA FORMACION DEL MEDICO PARA EL ENFRENTAMIENTO CON LA MUERTE.

La formacion integral del profesional médico es fundamental, tanto en los conocimientos
cientificos como en el trato humano lo que, sin duda repercute sobre su calidad asistencial.
Para que la actividad de un médico sea satisfactoria para la sociedad, debe ser también
satisfactoria para el propio profesional, es decir, que dicha sociedad nc puede consentir que
sus médicos se hallen despersonalizados o poco realizados profesionalmente y éste es un
objetivo que debe buscarse desde el comienzo de la formacion meédica.

Constituye una paradoja que una de las carencias que las facultades de medicina permiten al
estudiante que concluye sus estudios de pregrado, sea la referida al aprendizaje de todo lo
concerniente con el proceso de morir.

Salvo excepciones, cabe afirar que ningdn programa, disciplina, clase tedrica o practica
permite exponer, comentar o discutir los problemas de todo tipo que le plantea al médico el
encuentro con la muerte. De hecho solo existe un apartado dentro de la matena de
psicologia médica del tercer ano de su formacién (en la UNAM), lo que es totalmente
insuficiente.

Tampoco la formacion posgraduada se ocupa en especial de este tema. Es al inicio de su
ejercicio profesional cuando un dia cualquiera ese estudiante —ya médico— se encuentra por
primera vez con la muerte de forma directa, sin otros apoyos que aguellos gque por si mismao
sea capaz de procurarse, y se ve obligado a enfrentarse a una situacién que lo sobrecoge y
le plantea, junto a los problemas médicos mas o menos previsibles, otros absolutamente
inéditos, muchas veces no imaginados y ante los gue, con frecuencia, la primera tentacion es
la de huir.

La omision de una cuestién tan esencial responde, consciente o inconscientemente, a algo
gue ha sido definido como una de las caracteristicas de nuestra época: la tendencia de
nuestra sociedad a eludir el problema de la muerte.

Es frecuente que los meédicos, particulammente aquellos en entrenamiento tendran
dificultades, las cuales se traduciran en una evitacion resultante e incapacidad para discernir
las necesidades psicosociales y el manejo efectivo de estos pacientes, o bien, después de
algunos meses de estar cuidando pacientes terminales, el médico experimentara perplejidad,
consternacion, ansiedad, y depresion.

Aunque existe un consenso creciente acerca de la necesidad de poner en marcha programas
de formacién en cuidado paliativo, como parte importante de todo esquema de educacion en
las distintas profesiones relacionadas con el area de la salud (medicina, enfermeria y
psicologia, entre otras), un estudio efectuado entre 1993 y 1994 por la Asociacidn Americana
de Educacion Médica, demostrd que sélo cinco escuelas de Medicina en los Estados Unidos
incluyen como requisito basico dentro de sus programas de pregrado la formacion en
cuidado paliativo, mientras que en la mayoria de los casos, este tipe de educacion, cuando
existe, se asume como un curso electivo. Algo similar en los postgrados medicos, en donde,
como determiné otra investigacidn de la Asociacion Médica Americana, apenas 26% de los
programas para residencia ofrecen un breve curso relacionado con los aspectos médico-
legales del paciente moribundo.
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Un analisis de los distintos programas de cuidado paliativo, sefiala que éstos se basan en
tres esquemas basicos:

a) La realizacion de unas pocas conferencias sobre el proceso de morir como parte del
curriculum de los dos primeros afios de estudios de medicina.

b) El sistema de pequefios modulos dentro de un programa general, que combina
conferencias y discusiones en grupo y algin contacto ocasional con pacientes
terminales.

¢) Elesquema menos corriente, utilizado en algunas escuelas de medicina, que asume la
medicina paliativa como un curso independiente de duracion variable.

Todos estos esquemas muestran deficiencias significativas por cuanto emplean limitados
recursos educativos y se concentran en la teoria, evitando casi por completo el contacto
personal entre los estudiantes y los pacientes, elemento que, sin duda alguna, es la base
fundamental de la formacion en la mayoria de areas del conocimiento medico.

Las consecuencias de la deficiente educacion en este aspecto particular del quehacer
médico son especialmente relevantes cuando se evalla la calidad de la atencién brindada a
los pacientes terminales, tal como demuestran los pocos estudios realizados hasta la fecha.
Estos estudios confirman que las mayores dificuttades, en opinién de los propios médicos, se
relacionan con un inadecuado control de sintomas, con una limitada capacidad para aliviar el
sufrimiento fisico y emocional de los pacientes y sus familiares y con una deficiente relacién
medico-paciente, debida sobre todo a los conflictos emocionales generados en el médica
tratante al enfrentarse a la enfermedad terminal y la muerte.

En la literatura existente se ha encontrado una conducta de ansiedad entre los estudiantes
de medicina y los médicos, en sus encuentros con la muerte y los moribundos.

Ademas de los conocimientos técnicos que le pemmiten anticipar y, diagnosticar la muerte, el
medico debe reflexionar acerca de ella para observarla, como con otros problemas meédicos,
desde un punto de vista humano, reflexionar acerca de sus propias actitudes ante la muerte y
comprender la experiencia de los enfermos terminales

La importancia de la actitud del médico y de toda la practica médica requiere que el médico
se conozca a si mismo lo mejor posible. Debe reflexionar sobre los pensamientos vy
sentimientos que surjan cuando estd con el enfermo, o piensa en él; tal autoestudio es Gtil
por varias razones.

El médico debe ser capaz de darse cuenta mejor de sus reacciones para con el enfermo, y
evitar las que no sean adecuadas; por ejemplo, si reconoce que el enfermo le ha producido
una ansiedad, debe obrar de forma que ésta no se manifieste, y evitar que e! miedo del
enfermo aumente; igualmente, podra impedir que el enfermo se dé cuenta de su irritacion,
enfado o desanimo.

Los propics pensamientos y sentimientos del médico pueden inducir algunas emociones
importantes en el paciente de varias formas. Primero, influye en el médice a través de un
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proceso de repercusién emocional. Todo el mundo tiende a sugestionar a la gente que le
rodea y a provocarle el mismo estado de animo que tiene; por tanto, si el médico se da
cuenta de que se siente deprimido o ansioso, puede sospechar que el estado psicolégico del
enfermo es el mismo.

Segundo, la actitud del enfermo hacia el médico originara en éste una serie de reacciones.
Un paciente puede responder a las preguntas de una forma que parezca de cooperacion,
pero su entonacién puede advertir un sentimiento de enfado y disgusto hacia el médico, y la
tensién de éste crecera a lo largo del interrogatorio; si en ese momento el medico estudia sus
propios sentimientos delante del enfermo, es posible que descubra alguna pista muy
importante acerca de los motivas que tiene el enfermo; por tanto, si el médico se percata de
que esta embargado por un sentimiento de ansiedad, tiene que considerar la posibilidad de
que el enfermo esté intentando, quiza inconscientemente, asustarlo; si advierte que se siente
inclinado a profesarle gran simpatia y aliento, tiene que considerar que el enfermo desea
excesivamente esa simpatia y aliento.

Tercero, el médico reconocera gue sus observaciones acerca del efecto que el enfermo le
produce es un indice muy valioso del efecto que el paciente tiene sobre otras personas; si le
causa molestia o simpatia, lo mas probable es que provoque esto mismo en otras personas;
tales observaciones le proporcionaran alguna pista acerca de algunos importantes aspectos
psicolégicos del enfermo. el médico no puede presuponer que la actitud del enfermo hacia él
es exactamente igual a la que tiene con otras personas; ¢cada uno se comporta de forma
diferente con personas distintas; sin embargo, el comportamientc de cada uno suele
amoldarse a una serie de patrones, por 1o que mucho de lo que el enfermo demuestra ante el
médico coincide con su forma de actuar con otras personas.

El médico debe estudiar sus reacciones ante diferentes enfermaos, por lo que le dicen de él
mismo. Cuando saque alguna conclusion sobre el estado psicolégico del enfermo, a partir de
sus propias observaciones, tiene siempre que considerar, en primer lugar, cuanto han podido
influir en estas conclusiones los factores dependientes de su propia personalidad, o las
tensiones a que estd sometido en su vida diara. La tension provocada por otras
preocupaciones no debe confundiria con la que tiene su origen en la ansiedad y actitud del
enfermo.

£l médico también tiene que reconocer las complejas motivaciones (que nunca son Unicas)
que intervienen en sus relaciones con distintos enfermos y colegas; vigilara constantemente
las caracteristicas de su propia personalidad, intentando reforzar las Gtiles y eliminar las que
resulten perjudiciales.
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CAPITULO 6. BIOETICA MEDICA.

OBJETIVO PARTICULAR: EL PARTICIPANTE ANALIZARA LA IMPORTANCIA DE LA
BIOETICA EN LA PRACTICA MEDICA

6.1.- CONCEPTO DE BIOETICA.

Si se considera que el fin de la Medicina es preservar la salud y que ésta representa el
estado éptimo de esa integridad fisica y psicosocial del sujeto y la comunidad, se explica
entonces el vinculo indisoluble que existe entre la meral y la medicina, el cual se hizo patente
desde la aparicién de la humanidad, estableciendo un comportamiento moral del médico, en
principio s6lo ante sus pacientes.

La conducta moral se refleja en actitudes que el sujeto aprende en sus relaciones con la
familia y la sociedad de manera consciente o inconsciente, y es ésta Gltima fa que propicia
que el individuo no cuestione las normas morales que practica, porque ademas la existencia
de normas representa gran parte de su seguridad en el mundo.

La ética aparecié en Ia historia det pensamiento humano cuando se tuvo consciencia del
comportamiento moral y se le someti6 al andlisis y la reflexion. Esto ocurrié en la filosofia de
la antigua Grecia, cuando Sdcrates afirmd que una vida sin examen no es digna de ser
vivida, y es que los cambios sociales de cualquier época no sélo deben provocar dudas
sobre ciertas formas de comportamiento moral sino también sobre los valores o principios
que lo sustentan.

Hablar pues del lugar de la ética en la medicina, es dirigir nuestra actitud reflexiva hacia todo
lo que constituye el comportamiento moral de los médicos, sus cédigos y juramentos.

La Bioética frecuentemente se usa como sinénimo de ética médica, aunque desde luego no
lo es.

Potter (en Serrano 1999), plantea que la bioética "es una nueva disciplina que combina el
conocimiento biclogico con el conocimiento de los sistemas de valores humanos..." Potter
entendia la bioética como un nuevo paradigma, intelectual y cultural, consistente en la
confrontacién entre hechos y valores.

La bioética describe los principios morales y las normas de comportamiento de los seres
humanos ante todo el mundo biologico; desde fuego, esto incluye a la ética medica pero la
rebasa ampliamente, pues no se limita a los médicos sino a todos los hombres, ni se
restringe a los enfermos sino que abarca a toda la naturaleza.

Torres Valadés (2002), asegura que "de las aplicaciones de la biologia y de la medicina nacié
la necesidad de respetar al ser humano como persona perteneciente a fa especie humana, y
ante el peligro de una practica inadecuada de aquellas y con la amalgama de la ética, se dio
el nacimiento de la bioética, que estudia las relaciones de las ciencias y la filosofia,
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conjuntando la deontologia, la ética y la vida de los seres en su conducta y en su medio
ambiente, teniendo por objeto primordial, evitar vejaciones de la dignidad humana”.

La ética médica es, pues, la rama de la bioética que tiene que ver Unicamente con los
aspectos especificos de la practica de la profesidn médica.

Los objetivos de la medicina.

Pérez Tamayo plantea que el mejor punto de partida para elaborar un cédigo ético medico
es la naturaleza especifica de la medicina, definida en funcién de sus objetivos, que s6lo son
los tres siguientes: 1) preservar la salud, 2) curar, o aliviar, cuando no se pueda curar, y
siempre apoyar y acompaniar al paciente, y 3) evitar las muertes prematuras e innecesarias.

Etica médica laica.

EL Dr. Ruy Pérez Tamayo se refiere a ética médica laica como los principios morales y las
reglas de comportamiento que controlan y regulan las acciones de los médicos cuando
actian como tales, derivados Unicamente de los objetivos de ia medicina, sin participacion o
influencia de otros elementos no relacionados con esos objetivos. Estos otros elementos son
de dos tipos: los englobados dentro de la ética general o normativa, que son validos no
sélo para los médicos sino para todos los sujetos humanos, y los incluidos en la ética
trascendental o religiosa, que son validos sélo para los que comparten las creencias
propias de las distintas ideologias religiosas (catdlica, protestante, judia, musulmana,
budista, otras). La mayor parte de los textos de ética médica son mezclas de principios y
normas dervadas de estas tres esferas de la ética: la laica, la general y la trascendental.

Pérez Tamayo plantea que es posible construir un cédigo de ética médica laica basado en
los objetivos de la medicina y centrado en la relacién médico-paciente. En principio, puede
aceptarse que los objetivos de la profesion podran alcanzarse mejor cuando la relacion
médico-paciente se dé en las condiciones éptimas. Este principio es razonable, se refiere en
forma especifica a la practica de la medicina y no esta influido por reglas de ética general o
por ideologias religiosas. De este enunciado se desprende que todo aquelio que se oponga o
interfiera con la instalacion y ta conservacién de una relacion médico-paciente optima sera
éticamente malo, debera considerarse como una falta de ética médica. En cambio, todo to
que favorezca al establecimiento y la persistencia de una relacion médico-paciente 6ptima
serd éticamente bueno, debera calificarse como positivo desde un punto de vista ético
médico.

Definicién legal y medica de la muerte.

Durante muchos afios el concepto médico de muerte era el mismo que el del pablico en
general, o sea la suspension permanente de las funciones cardiorrespiratorias.

Sin embargo, a partir de la década de los 50s los avances en terapia intensiva permitieron
mantener las funciones cardiaca y respiratoria durante tiempos practicamente indefinidos en
sujetos que obviamente ya estaban muertos. Al mismo tiempo, e! progreso en el uso clinico
de trasplantes de dérganos y tejidos para el tratamiento de distintas enfermedades graves
renales, hepaticas, cardiacas y de otros érganos, cuyos resultados son mejores si se usan
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drganos obtenidos de sujetos recién fallecidos, aumenté la presion para reconsiderar el
diagndstico de muerte.

En 1966, un grupo de médicos de la Universidad de Harvard propusieron el concepto de
muerte cerebral, que se fue modificando a lo largo de los afios y que en la actualidad ya se
acepta internacionalmente.

En México, la Ley General de Salud (reformada e! 26 de mayo de 2000} define la muerte de
la manera siguiente:

Art. 344. La muerte cerebral se presenta cuanda existen los siguientes signos:

I. Perdida permanente e irreversible de conciencia y de respuesta a estimulos
sensoriales.

Il. Ausencia de automatismo respiratorio, y

. Evidencia de dario irreversible dsl tallo cerebral, manifestando por arreflexia
pupilar, ausencia de movimientas oculares en pruebas vestibulares y ausencia
de respuesta a estimulos noniceptivos.

Se debera descartar que dichos signos sean producto de infoxicacién aguda por
narcoticos, sedantes, barbituricos o sustancias neurolropicas.

Los signos sefialados en las fracciones anteriores deberén corroborarse por
cualquiera ds las siguientes pruebas:

I. Angiografia cerebral bilateral que demuestra ausencia de circulacion cerebral,
o

Il. Efectroencefalograma que demuestre auserncia total de actividad eléctrica
cerebral en dos ocasiones diferentes con espacio de cinco horas.

De acuerdo con esta definicion, el diagnéstico de muerte cerebral requiere ausencia de
funciones de la conteza y del tallo, junto con falta de circulacién cerebral; sin embargo, se ha
propuesto gue sblo se tome en cuenta la falta permanente e irreversible de las funciones de
la corteza, como ocurre en sujetos descerebrados que conservan al automatismo
cardiorrespiratorio. Por otro lado, también se han presentado casos (no en nuestro pais) de
pacientes con inconciencia irreversible y sin automatismo cardiomespiratorio, pero que se
mantienen "vivos” gracias a técnicas de terapia intensiva.

De acuerdo con la ley mexicana, los primeros estan vivos mientras los segundos ya estan
muertos, pero en otros paises (E.U.A., Inglaterra, Alemania) los dos tipos de casos estan
vivos. Esto se menciona para ilustrar que el concepto legal de muerte ha cambiado con el
tiempo y también que no es uniforme, por lo menos en el mundo occidental. La situacién del
concepto medico de muerte es todavia mas compleja desde un punto de vista ético, porque
agrega otras dos dimensiones que no existen en la ley: su oportunidad y su necesidad. Estas
aseveraciones se calaran en los pamrafos siguientes.

Iniciar y suspender medidas de terapia intensiva en pacientes terminales.

¢Hasta qué punto hay que agotar con un enfermo todos los medios terapéuticos? 4Es ético
emplear curas costosas y dificiles aunque den solo una pegueta esperanza de éxito? (Es

75



obligatorio poner todos los medios disponibles en cada caso, para mantener a un enfermo en
vida el mayor tiempo posible? ;Se puede/debe prolongar artificialmente la vida?

A la hora de encontrar solucién a estos problemas se afirma que no siempre hay que recurrir
a toda clase de remedios posibles. Hasta ahora los expertos solian responder que no
siempre se esta obligado al uso de remedios "extraordinarios” para mantener la vida.

Hoy, en cambio, tal respuesta, siempre valida en principio, puede parecer tal vez menos
clara, tanto por la imprecision del término como por los rapidos progresos de la terapia. Por
este motivo se prefiere hablar de medios "proporcionados” y desproporcionados. Para
valorarlos habra que tener en cuenta el tipo de terapia, el grado de dificultad y de riesgo que
comporta, los gastos necesarios, y las posibilidades de aplicacion con el resultado que se
puede esperar de todo ello, teniendo en cuenta las condiciones del enfermo y de sus fuerzas
fisicas y morales. Con estos elementos habra datos suficientes para decidir un tratamiento
que prolongue la vida o para conformarse con los medios normales que la Medicina puede
ofrecer.

Una de las lineas éticas del cuidado al paciente en situacién Terminal marca la necesidad de
no reducir al enfermo a ser mero "paciente” (no-agente) en su enfermedad. En este sentido
es fundamental su intervencion en a toma de decisiones que le atafien. Es lo que se ha dado
en llamar "doctrina del consentimiento informado”.

Tres principios basicos para tomar decisiones sobre los tratamientos médicos, va
mencionados, son:

1. Autodeterminacion o autoncmia: es el derecho del paciente a tomar por si mismo las
decisiones referentes a su propia salud.

2. Bienestar: los cuidados de salud deben buscar el bienestar del paciente y deben estar
basados en sus propias metas y valores.

3. Equidad: se refiere a las cargas que imponen a la scciedad los cuidados para la salud de
un individuo.

De aqui surgen algunas consideraciones:

a) Los pacientes tienen autoridad ética y legal para renunciar a algunos o todos los cuidados.
Se considera "renuncia no voluntaria” de un tratamiento de sostenimiento a la que se
produce cuando un paciente no da un efectivo consentimiento ni un rechazo. A menudo
surge porque la capacidad de tomar decisiones es inadecuada y, entonces, un representante
tendra que decidir de acuerdo a los supuestos intereses del paciente.

b) La autodeterminacion habitualmente obliga al equipo médico a otorgar los cuidados
elegidos por el paciente, excepto cuando estos vayan contra la practica médica
acostumbrada, es decir cuando supongan intervenciones que a su juicio son
contraterapéuticas.
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c} Si bien los pacientes no toman las decisiones independientemente de las opiniones de
otros, no deben de sufrir influjos tales que su libre eleccion sea impedida. En muchas
situaciones de cuidados médicos los pacientes son en alto grado dependientes de los
profesionales de la salud; esta disparidad crea una obligacion para el equipo médico de
reducir la tendencia de algunos pacientes a actuar bajo una equivocada comprension de su
situacion medica o con un sentimiento de impotencia, de modo que los individuos puedan
ejercer efectivamente la autodeterminacién.

d) Es inaceptable que un paciente capaz de efectuar elecciones informadas-, sea excluido
del proceso de decisidn, pues se lesiona el principio de autodeterminacién y se permitiria a
terceros influir sobre la duracion de su vida o ponerle eventuales cargas. Obviar la eleccion el
paciente es, en muchos casos, mas grave que enfrentar al paciente con eiecciones dificiles.
La dnica excepcion sera cuando libremente el paciente delega la capacidad para tomar
decisiones en otras personas.

e) Para el real y efectivo ejercicio de la autodeterminacion, los profesionales de la salud
deben lograr que los pacientes comprendan su actual estado médico, incluida la probable
evolucién si no se efectda el tratamiento: que conozcan las intervenciones que podrian serle
de ayuda, incluida una prescripcién de los procedimientos, la probabilidad y efecto de los
riesgos asociados y de los beneficios: por altimo, que sepan cual es la opinién del médico.

En definitiva, la cuestion ne es simplemente informar al paciente de su enfermedad, sino mas
bien hacerle participar en la eleccion de las posibles terapias. En todo caso, la verdad debe
ser dada a conocer con prudencia y cuidado, evitando que provoque un indebido trauma
psiquico. ‘
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Sensibilizacién ante 1a atencion al pacienie lerminat ANEXOS 2

Cvuestionario de actitudes ante la muerte (CAM)

Instrucciones

A continuacion se presentan una serie de propoesiciones relacionadas con creencias, sentimientos,
conductas y en general, actitudes ante la muerte. Se reconoce que este es un tema sensible, e!
peisonal de salud lo encara en una doble vertiente: profesional y personal.

Con el objetivo de conocer Ias actitudes ante la muerte de los Médicos de Familia, se ha disefado
este instrumento. Ud. debe colocar una marca (X} en el punto de la escala que aparece en cada
proposicion, y esta marca expresard el grado de desacuerdo {A) o acuerdo {B) que tiene Ud. con
cada una de ias proposiciones.

El instrumento es andnimo. Agradecemos la mayor sinceridad posible al completar cada escala. No
consulte con otfras personas, necesitamos su propia respuesta, franca y auténtica, Muchas gracias

1E. Pensar en la muerte es perder iempo. A B
2A. La aceptacién de ka muerte me ayuda a tener mas responsabilidad ante Ia
vida.

aT. La paosibilidod de mi propia muerte me despierta ansiedad.

4P. Yo pienso que después de la vida habrd un lugar mejor.

55. La muerte puede ser una salida a la carga de la vida.

&PP. Vivencio la muerte de mi paciente como un fracaso profesionat.

7A. Mi vida tiene mds significado porque yo acepto el hecho de mi muerte.

8E. Considero morboso pensor deliberadamente en mi muerte inevitable.

91. Me siento perturbado cuando pienso lo corta que es la vida.

10P. Pienso que viviré después de mi muerte.

11PP. No puedo evitar pensar en mi familia ante un paciente que va a morir. -
12PP. No quisiera asistir al episodio terminal de un paciente de mi area.

13T. Yo temo morir joven.

145. Pienso que ya no hay nada que ver en este mundo.

158. Prefiero morir a vivir sin calidad.

16A. He pensado en mi muerte como un hecho imposible.

17E. Yo realmente prefiero no pensar en la muerte.

18P. Veo la muerte como un paso a ka etemidad.

19PP. Cuando asisto a un paciente terminal he pensado en la probabilidad de mi
muerte. 20PP. Me conmueve enfrentar a la familia de un paciente maribunde.
21S. He pensado que no vale ia pena vivir,

22F. No he pensado hasta ahera en la muerte como una posibilidad real.

23A. Reconocer mi muerte como un hecho inevitable me ayuda a mi crecimiento
personal.

247. Encuentro diticil encarar la muerte.

25P. Yo espero con placer la vida después de la muerie.

26PP. El mas alto senlido de mi trabajo es salvar la vida dei paciente.

27A. Me siento mds libre al aceptar mi muerte.

281. Pienso con temor en la posibilidad de contraer una enfermedad que me
lleve iremediablemente a la muerte.

29P. Después de la muerte encontraré la felicidad.

30PP. £l contacto frecuente con la muerte me ha hecho verla como algo natural.
31S. Hay momentos en que lo muerte puede ser un alivio.

32E. Las personas sélo debian pensar en la muerte cuando son viejos.

33PP. Me siento mas comodo si la peticion de asistir a un paciente moribundo de
mi &rea proviene de sus familiares.

Anada cualquier observaciéon adicional que Ud. desee hacer sobre el tema:
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ANEXOS

EXPECTATIVAS.

Mis objetivos para este curso son:

En el area personal:

En el area profesional:

En el c’:reqsocial:

Espero del instructor:

Espero que los contenidos:




EVALUACION DEL CURSO Y DEL PERSONAL DOCENTE.

Curso o Taller: Profesion:
Fecha: Sexo:
Lugar: Edad:
Instructor:

CON EL FIN DE MEJORAR EL SERVICIO E IMPARTICION DEL CURSO LE SOLICITAMOS RESUELVA
ESTA EVA LUACION. ESCOUA LA OPCION QUE MAS SE ACERQUE ASU RESPUESTA:
5. EXCELENTE 4. BUENO 3. REGULAR 2. MALO 1. MUY MALO

5 4 3 2 1
TEMAS
1. Contenido
2. Aplicacion Practica
3. Secuencia
4. Objetividad
5. Actualizacion

DESEMPENG DOCENTE

1. Conocimiento y dominio del tema
2. Interaccidn con el grupo

3. Utilizacidn de técnicas didédlicas
4. Wtilizacion de materiales didacticos
5. Estmulacidn de la integracidn grupal

MANEJO DE TECNICAS DIDACTICAS
1. Suficientes

2. Adecuadas .
3. Vanadas

APOYOS DIDACTICOS

1. Estructura del manual -
2. Contenido del manual N
3. Variedad de los apoyos
4. Calidad del materal R
3. Actualizacion del material -

INSTALACIONES (AULA)

1. Huminacion : N
2. Ventilacion _
3. Mobiliario R

ORGANIZACION )
1. Coordinacién Previa al evento S
2. Coordinacién durante el evento -
3. Entrega de constancias -
4. Servicio de cafeteria R
5. Atencién del personal







Ejercicios

EJERCICIOS
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Ejerciclos 4

Ejercicio 3.

Dia de mueros.

Objetive. Analizar las actitudes hacia la muerte en la cullura mexicana.
Tiempo. 45 minutos.
Desarrolio.
: Se torman eguipos de 4 personas.
A cada equipo se le pide que organicen obra plastica relacionada con el
dia de muertos.
Después de 30 o 35 minutos, cada equipc expone su obra.
Se concluye grupaimente haciendo observaciones de cada una de las
obras y mencionando otros ejemplos.

Ejercicio 4
Dia de muerios.

Objetivo. Analizar las actitudes hacia la muerte en la cultura mexicana.

Tiempo. 45 minuics.

Desarrolio.
Se forman equipos de 4 personas.
A cada equipo se le pide que crganicen una ofrenda de dia de muertos.
Después de 30 o 35 minutos, cada equipo expone su ofrenda.
Se concluye grupalmente haciendo observaciones de cada ofrenda y
mencionando otros ejemplos.

Elercicio 5.

Dramatizacion.

Objetivo. Evidenciar y ejemplificar de manera mas clara el tema que se esté
tratando, y detectar de qué manera el grupo estd asimilando la informacion
recibida.
Tlempo. Depende mucho del tamafo del grupo y del tema que se esté tratando.
Desarrollo.
- Se forman equipos de 2 a 4 personas.
+ A cada equipo se le pide que organicen una actuacion de un tema (visto
con anterioridad en el curso) especifico. Cada equipo debe tener un tema o
subtema diferente.
Después de 10 o 15 minutos, cada equipo pasa a actuar el tema que les
tocéd.
Se concluye grupalmente haciendo observaciones de cada una de las
actuaciones y mencionando otros ejempios.
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Ejercicios 5

Ejercicio 6.

OblJetivo: Propiciar una reflexion acerca de la vida de una personq, de sus acciones
y de sus metas. Asi. como el futuro y lo muerte.

Material: Cuestionario “el epitafio” y lapiz.

Desamollo

Dar a cada particioante una copia del cuestionario pedires que lo conlesten y una
vez terminado, comentar la experiencia vivida em pequenos grupos.

Tiempo: 45 minutos aproximadamente.

Disposicidn del grupo: Equipos de 5 & 6 personas aproximadamente.

Ejercicio 7.

Material:, Hojas y IGpiz.

Desamrollo

Cada participante debe realizar un pequefio cuento sobre una perdida mas
importantes en su vida, y su impacto sobre su pasado, presente y futurc.

Las historias pueden ser de cualquier tipo. Cada participante debe mostrar su
historia a su compadnero de equipo, comentarlo y explicario. Debe haber libertad de
preguntas y respuestas.

Cuando ia mayoria de ios grupos ha terminadoe se hace una mesa redonda para
recoger impresiones y lograr una reflexién tedrica.

Tiempo: 45 minutos aproximadamente.

Disposicion del grupo: Equipos de 5 6 6 personas aproximadamente.




Sensibilzacion ante o alencién al paciente terminal Ejercicios 6

Historiaos de Casos.
Material: Historias Clinicas v lapiz o pluma por participante

Objetivo

El objetivo de esta aclividad es que cada participante andlice la actitud ante la
muerte y ante el paciente lerminal de diferentes profesionales en salud, asi como la
sUya propia para gue tome conciencia de la importancia de sus propias vivencias
antes de iniciar la exposicién del tema.

Desarrcllo

Cada participante se le entregara una historia clinica que leerd y analizara después -
en equipo, respondiendo a las siguientes preguntas: 2Cudl fue la actitud del médico
ante el paciente? 3 Cudl fue la actitud del paciente? & Cudl fue la actitud del equipo
de salud? sCémo hubiera actuado yo?

Debe haber libertad de preguntas y respuestas.

Cuando la mayoria de los grupos ha terminado se hace una mesa redonda para
recoger impresiones y lograr una reflexion teérica.

Tiempo: 45 minutos aproximadamente.

Disposiclon del grupo: Equipos de 56 6 personas aproximadamente.
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CARTA DESCRIPTIVA,

Curso: Sensibilizacién para personal médico en atencion al paciente terminal.

Objetlvo Generai: Al termino del curso el estudiante reflexionara
la familia, las implicaclones que tienen estas situaciones en el eq
muerte, como médico enfrentado a un paciente cuya muerte pare

y 8€ cuestionara sobre la muerte, el morir; c6mo y en que momento intervenir con el paciente y/o
Lipo terapéutico, como pensarse asi mismo an una situacion similar, tanto como enfrentado a Ia
ce ser inminente, apoyado en elementos teéricos y sus cuestionamientos personales.

UNIDAD TIEMPO DESARROLLO TECNICA MATERIAL
DIDACTICA DIDACTICO
ll. LA MUERTE; DEFINICIONES Y 15 minutos En liuvia de ideas los participantes mx_uo:a_.»._.. las Lluvia de ideas Acetatos o diapositivas.
diferentes definicionas de muarte: muerte fisica, muerte
CONCEPTOS ) - .
Conc psicolégica, muerte social y muerte desde el punto de
o epto de muerte. vista feqal
o Adttudes ante la muerte a través de la egal.
historla. 1 hora. Se hara la revision de casos con la historia clinica no. 1 Revigion de casos. Historia de casos No. 1,
o Muerte y cultura,
o La muerte en el México prehispanico. 1 hora En corrlltos ios participantes revisaran {as actitudes ante | Corrillos. Manual del participante.
o Relacién con  la muerte bhoy en la muerte & través de la historia y la cultura. Se Hojas de rotafalio,
occdente:  asepsla, mediatizacién y expondrén las conclusionas en planarla. Plumanes.
banalizacién. '
o 1 hora 45 Se realizaré 1a dindmica de sensibilizacién No. 30 No. 4: | Dindmica de Hojas de rotafolio, colores
OBJETIVO PARTICULAR: El participante | minutos “El dia da muertos *. sensibilizacion. plumones, pinturas,
realizara un andlisis de las actitudes ante la pinceles.
muerte a través de Ja historia y a8 | q horg, En corrillos los participantes revisaran el concepto de Corrilloa. Manual del particlpants.
diferantes culturas. muerte en México prehispanico. Se expondrén ias Hojas de rotafolio,
conclusiones an plenaria. Plurmones.
1 hora Se realizard la dinamica de sensibilizacién No. 5: Dindmica de Cuestionario * El epitafio™.

“El epitafio”.

sansibilizacian,




sAUOWN|d 'SAI0I0D UQIEZI|IGISUAS ,ap B0y | , ‘|RUNLIG) PEPSWISIUS BUN Gjue
. BI0 REZl|IqY e oWSIW OXpIW j9p A BBy B ‘ajueoed
ofjojejo. 8p sefoH sp eoiweuig | BPIPIRA B A OWOD, ¢ ON LODRZINISUSS 3P w___,_:cﬂ____w_ o P ganoud o gopuopa
‘ssuownd UR SHDNW BUN JUR URUIPENIISIP 95 anb sexbojoxsd suedorued |3 THYINOILLYYA OALLIr8O
0/|0j€304 9p SEfoH A SIRUCOOWD SAUOPIRII S B ODBASAI 800LOS) B L "0faNp (3P JAqepnyes
‘aedidned j9p |BRUBY SOOD £0)JUSUA|® BO| 'S0|||LLIOD UB UgJezZijeue sejuedoiued 507
‘0/ONp 19p UPIORIOGE8 B BJGOS SEOUQS) UOIN[OAS Bun eled u.ooz:wm_gb n..»uwsam.q
‘SeAisode|p 0 SO)B130Y ‘BARISOOX] seuopisod seuemp se| gipuodxa Jcpeyoel 3 soMuIW Of .mno_..ocumz_ &) muw__!._.._m
‘onib9poled A ouoiediue ou_mo_o.ua A reuuou oRNQ
‘seanisadeip o 801230y ‘BAISOdx] 0[3NP (9P SBANE)IDBIED BAIUAIAYP SE| URILZ||RUE 35 SOINUIW OF Qﬂaoﬂ%ﬂw:ummmlﬂm
‘sluedinued |op (enuey ‘eJnoa| ap onong *OpNp [20 sedel3 sey uglesiaal sajuedoibed 801 SOINUILW OF “Ofonp 2p 0Mda0UC)
‘seApsodeip O SOjEjEOY ‘pAlysodx] "0jan(] 2p 01deauca (8 gIpucdxe Jopeioey 13 sonuUIW G| ‘01andana ‘Al
0o1Lovaid vollovaid
AVIHIALVIN VIOIND3IL QO170HyvYSs3a OdW3ll avaiNn

‘saleuosIad SOJUSILIBUONSIND SNS A $02U0S) SojUSWSe ua cpelade ‘ejuauuul Jas 303.ed apanuw BAnD sjuaioed un B OPEUALUS CO|PIW OWOD 'apsN

B} B OpEJUALUA CWED OJUB) "JB|ILUIS UQIIEN)IS BUN U3 OWSIW se esJesued Owod ‘cofndeld) odinba (2 Ua S3UCIOBNYIS BEJSA UBUSY anb sauoroeddwl se| ‘Bljwe} e
/A 2juaioed |3 UDD AUBAIBJUI CJUSLWOW Bnb U A OWYS LJUOW |3 'SUSNW B| 8GOS BIBUONSENS 88 A RIEUOIX3U3) SJUBIPNISA @ 05IND [8P OUILLIS) [V ([RJEUeD oAapefqo
[eUIWIR} SjuB19ed |2 UPISUSIE U3 ODIPW [Eu0sIad Bied UQIDRZIIGISUSS (OSIND

'YAILAIYOS3A YLHVYD




CARTA DESCRIPTIVA.

Curso: Sensibilizaclon para personal médico en atencién al paciente terminal,

Objetivo Generai: Al termino del curso el estudiante reflexionara
la familia, las implicaciones que tienen estas situaciones en e
muerte, como médico enfrentado a un paciente cuya musrte p

Y 8@ cuestionara sobre la muerte, el morir; cémo y en que momento intervenir con el paciente y/o
equipo terapéutico, como pansarse asl mismo en una situacién similar, tanto como enfrentada a la
arece ser inminente, apoyado en slementos tedricos y sus cuestionamientos personales.

UNIDAD TIEMPO DESARROLLO TECNICA MATERIAL
DIDACTICA DIDACTICO
V. LA FAMILIA 1 hora 45 Se realizara la dinémica de sensibilizacién No. 5: Dindmica da
La familia ante la minutos. “Dramatizacién”. sensibilizacion.
mm_mqmmm_umn_ma Terminal. 1 hora El  facilitador expondra las diferentes reacciones Expositiva, Acetatos o diapositlvas.
' emocionales y psicotdglcas que se desencadenan en &l
OBJETIVO  PARTICULAR: El proceso de morir en la familia.
articipante reconocerd 1a importancia de - . .
W 8%,::_806: Bﬂ_no.ﬁaﬂ_m_ para el 1 hora. Los participantes expandran en plenaria sus proplas Plenaria.
acompafiamients adecuade del paciente mxun.:!.n_mm al tratar con la familia de un paciente
terminal. terminal
VL. EL Imunno 35 minutos El facilitador expondra las diferentes actitudes del médico Expesitiva. Acstates o diapositivas.
Investigaciones que estudian la actitud da acuerdo a |a literatura revisada.
del medico ante la muerte . . . .
Relacién médico — paclente. 1 hora 45 Los participantes revisaran en corrilos sus propias Corrillos. Hojas de rotafolio
Aditud del médico ante & enfermo en minutos actitudes y de sus compafieros ante un paclente terminal. h
fase tarminal 45 minutos Se hara la revisién de casoe con la historia clinica No. 2. plumones.
Ansiedad del médico ante la muerte 1 hora L . } i
. os participantes en lluvia de ideas propondran Revisidn de casos. )
_mo_.::m_”u,.n‘mn__osmw_g k Wm_n___..nm o estrategias para mejorar la comunicacién con los ' Historia de Casos No.2.
ormacion o para aclentes, la familia y el equipo interdisciplinario de ; ; i ‘
enfrentamiento con la muerte mm__.a. y e eauipo P Lluvia de ideas. _.__o_mm de rotafolic,
1 hora 30 En corrillos Los participantes revisaran et articuio *El | cormilios. plumones.
o minutos Sanador Herido™ de Patacios Boix, después an plenaria D:_muc_.un_m__umm:m.aeﬁ )
Om.._.m4._<0 PARTICULAR: Sensibilizar al expresaran sus experienclas. erido alacios Boix.
médico ante e! rol que desempefia en el .
praceso de enfermedad Terminal. 1 hora El faciltador expordré el concepte de sindrome de i
ositiva. .
Burnout de acuerdo a la literatura revisada. B Acetatos o diapositivas.
1 hora 30 Los parlicipantes expondrdn en plenaria sus propias | | via de deas. .
minutos. expariencias an relacion con la “educacion formal * que Hojas da rotafollo,

han recibido sobre Ila muere an su formacidn
profesional, y elaboraran 5 sugerencias para mejorar
esta formacion,

plumenes.
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