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INTRODUCCiÓN 

La medicina es una profesión curativa. Los médicos deben descubrir la 
enfermedad, tratarla y eliminarla; en términos generales, por deflnlclón sus 
esfuerzos están orientados a ayudar a las personas a vivir más y a funcionar 
mejor. 

Este enfoque de la práctica médica es casi una visión de túnel a favor de curar 
a cualquier costo, de luchar sin cuartel por la vida, sin Importar sus 
circunstancias ni su calidad. 

Sin proponérselo. ha Ido dejando de lado su enfoque más claro y amplio que 
Incluya la atención médica y humana adecuada para el paciente en trance de 
morir. En otras palabras cuando el propósito de la medicina se deflne 
solamente en términos de curar y prolongar la vida, no hay directrices para 
asistir al moribundo. 

En la época actual, la muerte ya no S9 considera un proceso natural e 
Inevitable, sino algo que debe combatirse con todas las armas de la 
blotecnologia. Cuando ello ya no es posible, su significado es trlvlallzado:"se 
hizo hasta lo imposible". 

De hecho en la formación médica universitaria el morir es el tema más 
olvidado. Durante 10 ó12 semestres todo el entrenamiento del futuro galeno va 
orientado precisamente a erradicar y a vencer a su enemigo número uno: La 
Muerte. 

Ningún estudiante de medicina se gradúa sin experiencia en maniobras de 
resucitación y reanimación cardlopulmonar, pero SI con notorias deflclenclas en 
cuanto al control del dolor y los slntomas terminales. 

No obstante, aqul en México la Cllnlca del Dolor es un elemento de ayuda muy 
valiosa para pacientes en estas condiciones y desde 1950, gracias al Dr. 
Vicente Garcla contamos con procedimientos analgésicos que ayudan al 
enfermo terminal. 

No abandonar a un paciente, es el compromiso ético más grande de un 
médico, consiste en acompaf'larlo en el trayecto de su enfermedad, no Importa 
que rumbo tome ésta ni cuál sea su desenlace. 

Esta es la esperanza que muchos abrigamos: contar al final con un médico 
amigo, con un profesional humano que, consciente de nuestra condición de 
seres mortales, nos permita morir en su compaf'lla, con 108 slntomas aliviados y 
respetando nuestra autonomla. 
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Para muchos, morir en una unidad de cuidados Intensivos, con su aislamiento y 
su Infinita soledad en medio de tantos extraf'los, anula o desploma de un tajo la 
esperanza de no estar abandonados en las últimas horas. De hecho, mueren 
abandonados a las buenas Intenciones y a los alcances tecnológicos de un 
equipo profesional altamente entrenado y capacitado, pero ajeno e Impersonal. 

La práctica cllnlca ha demostrado la necesidad de un apoyo psicológico para 
quienes están en proceso terminal y para sus familiares, la soledad y abandono 
emocional en el que se encuentra el paciente es devastadora, muchos de ellos 
mueren sin que los médicos se den cuenta, o simplemente esperan el deceso 
para quitarse un problema más o incluso para dar cama a otro paciente. 

Esta situación genera mucha culpa y dolor en el familiar que aspera afuera o 
que lo cuida en el momento del desenlace, ya qua se mezclan sentimientos de 
frustración, impotencia, coraje y culpa. 

Se necesita apoyar emocional y psicológicamente al enfermo para que se 
sienta libre de culpa por lo que conlleva su enfermedad y su muerte para los 
demás. Sobre todo si se trata de familiares que dependen de él. 

Asimismo hacerle ver al familiar que poco es lo que puede hacer por el 
enfermo moribundo, pero al mismo tiempo, al darse cuenta de que puede 
manejar sus sentimientos encontrados, hacerles frente y aceptarlos, ayudará 
amoclonalmente a ambas partes y dejarán de luchar, logrando aceptar la 
separación con paz y dignidad. 

Uno de los argumentos más usados para ocultar la verdad a un paciente 
terminal es la de "no destruir 8U esperanza, porque e80 acelera su muerte". Por 
supuesto que saber que se sufre una enfermedad Incurable y mortal derrumba 
la esperanza de llegar a la vejez, de culminar los planes de vida. Se destruye la 
tantasra, aunque Irreal, que todos guardan en el fondo del alma:" la de ser 
Inmortales y por alguna extraf'la razón, de no morir". 

Sin embargo la única esperanza de un enfermo terminal no es la de 
recuperarse; cada persona tiene sus propias esperanzas y hay que 
descubrirlas, conocerlas y luchar ha8ta el final por no decepcionarlas. Por 
ejemplo: la posibilidad de no ser abandonado en ningún momento ni por su 
médico ni por sus familiares; de morir bien atendido, sin dolor y con sus 
srntomas adecuadamente controlados. 

De no ser enganado y de poder confiar en su médico, su equipo y su familia; 
de poder morir en casa, con dignidad, sin ser hospitalizado nuevamente si a81 
lo desea; de que su autonomra será respetada por todos y que sus 
Instrucciones respecto a su muerte serán cumplidas. 

De no morir solo y que alguien se hará cargo de lo que él deja pendiente y de 
que dispondrá de un sacerdote que le ayude, dentro del marco de sus 
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creencias esplrttuales, a encontrarte un sentido a su muerte; la esperanza de 
que solo o con la ayuda de un psicólogo capacitado, tendrá la oportunidad de 
emplear su tiempo tlnal para crecer espiritualmente, para crear, para pensar y 
sentir y para prepararse para vivir su muerte en toda su complejidad; de que 
habré una mano amiga que lo reconfortará en sus momentos de miedo y 
angustia. 

T odas estas y muchas otras, son esperanzas válidas que deben ser tomadas 
en cuenta, a través del contacto personal, Intimo y sagrado con quien está 
muriendo, y que el psicólogo cllnlco debe descubrir e Intentar respetar y 
complacerlas. I 

Porque sólo este profesional en el manejo de las emociones, podrá ayudar al 
paciente en "trance de muerte", a liberarse del miedo que Implica vivir una 
axperlencla tan trascendental como desconocida; le ayudará a Identlflcar sus 
sentimientos más profundos, asl como las Inherentes preocupaciones por los 
asuntos que quedarán pendientes, porque la misión del psicólogo cllnlco en la 
labor tanatológlca, seré la de la trascendencia en paz del enfermo. 

Esa misma mezcla de emociones que surgen en el paciente terminal, aparecen 
en la familia, al no poder ayudarlo en los momentos de dolor, al cansancio y 
tensión que surgen por los desvelos y cuidados que Implica su atención 
constante, al apoyo que puede existir o no por parte de los demás miembros de 
la familia, al miedo que conlleva el momento de la muerte, al sufrimiento que 
surge porque este estaré determinado por el parentesco que se tenga con el 
enfermo terminal (alguno de los padres, hiJo, hermano, espo80(a), etc.,) 

Es por eso que las Instituciones de Salud necesitan de programas de apoyo 
psicológico, en los que ayuden a estos pacientes y a sus familias, asl como al 
personal médico, a superar este trance y las consecuencias que conlleva una 
enfermedad de este tipo. 

Con tal propósito se dlsef'16 este programa cuyo objetivo es que el enfermo 
terminal y sus familiares puedan hacer frente a las crisis flslcas y emocionales 
que surgen alrededor de una enfermedad terminal, con el fln de proporcionar 
una mejor calidad de vida y sobre todo que el paciente terminal llegue al final 
de sus dlas en un ambiente cálido y familiar y no en el frlo e Impersonal ámbito 
hospitalario. 

Por lo tanto el presente trabajo estará dividido de la siguiente manera: 
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CAPiTULO I 

CONCEPCIONES TEÓRICAS DE LA MUERTE 

1.1.- La Muerte, Concepto 

Desde un punto de vista genérlco es la finalización de las actividades vitales de 
un organismo. En el caso especial de la realidad humana, la definición vigente 
desde la perspectiva médica y legal alude a la cesación de toda actividad en el 
encéfalo, demandándose además que está finalización sea completamente 
Irreversible. 

Con el cometido de comprobar este hecho, la muerte o fallecimiento debe 
corroborarse con una serle de procedimientos y normas rlgurosamente 
pautadas. Pero antes es Importante senalar que la definición de muerte ha 
sufrldo toda una serle de modificaciones a lo largo del tiempo. 

En el pasado, el crlterlo para declarar cllnlcamente muerto a alguien era la 
ausencia de respiración y de latidos en el corazón. Con el paso del tiempo y 
con el apoyo de la tecnologla avanzada, que ha permitidO la conservación 
artificial de la actividad cardiaca y resplratorla en los pacientes crltlcos, este 
crlterlo ha debido ser revisado. 

Asimismo otra circunstancia hacia necesarla la revisión y era la posibilidad de 
utilizar los órganos de los pacientes cuya función cerebral habla cesado; por lo 
que después de una serie de estudios y análisis, la comunidad médica decide 
adoptar una nueva definición de muerte, donde se hace hincapié en el papel 
del cerebro como generador principal de las funciones orgánicas. 

Los procedimientos requerldos para la comprobación de la muerte cerebral 
son: 

., Registro de la falta de reflejos ante una serie de estlmulos en 
pecho, manos y pies . 

.¡' La prueba apnélca para confirmar la ausencia absoluta de 
respiración, y 

.¡' La obtención de un electroencefalograma plano (falta total de 
actividad cerebral) . 

Es Importante resaltar que ninguno de los procedimientos en forma aislada, 
puede confirmar este diagnóstico. Sin embargo, por diversas circunstancias 
puede ser posible que no pueda completarse alguna de las pruebas cllnlcas, 
por lo que en estos casos suele utilizarse otro tipo de procedimientos que supla 
esta carencia; llegando finalmente cuando ya se han cumplido todos los 
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requisitos protocolarios, a considerar al paciente muerto, procediéndose de 
esta manera a la expedición del acta de fallecimiento.' 

Por lo tanto desde el punto de vista que se le desee ver la muerte es: 

Ausencia de vida, la nada. 

Una definición que ningún procedimiento cientlflco logra circunscribir, tanto en 
lo que se refiere a los criterios como a la definición. Cuanto más se progresa en 
el conocimiento cientlfico de la muerte, menor es le posibilidad de precisar 
cuando y cómo se produce. Sin embargo es esta nada la que produce todas las 
angustias, la que moviliza todas las energras para rechazarla, obnubilarla, 
suprimirla, ivencerlal 

La muerte ell cotidiana, natural, aleatoria y universal. 

Es cotidiana, y sin embargo, siempre parece lejana, sobre todo cuando se es 
joven, los otros son los que mueren, pero es muy poco lo que se necesita, 
pues amenaza a cada momento:"un coégulo de sangre en una arteria, un 
espasmo en el corazón, para que el allá lejano se haga Inmediatamente 
presente aqul"2 

Es natural, pero se presenta como una agresión, se percibe como un accidente 
arbitrario y brutal que nos toma desprevenidos, y se torna entonces "Inhumana, 
Irracional, insensata como la naturaleza no domestlcada".3 

La muerte sigue siendo Indeterminada. A la certidumbre del morir se opone la 
Incertidumbre del momento, de la causa. "La muerte, nunca prevista, siempre 
de mits, procede de \o aleatorio, de lo Imprevisible". 

La muerte es universal. Todo lo qua vive, todo lo que es, está destinado a 
perecer o a desaparecer, lo que de alguna manera trivializa el acto de morir. 
Pero es también única, ya que cuando llegue la hora nadie tomaré el lugar de 
nadie y la muerte no será como la de ningún otro: "Cada uno de nosotros es el 
primero en morir". 4 

Por lo tanto, "la muerte es Inclasificable, es el acontecimiento singular por 
excelencia, único en su género, monstruosidad solHarla, sin relación con todos 
los demás acontecimientos, que, sin excepción, se sitúan en el tiempo". 11 

1.1.1.- Tipo. de muerte en el ser humano. 

Es Importante que el personal de salud (y eato Incluye al psicólogo cllnlco) que 
atiende a los enfermos próximos a su fin, conozca lo que es la muerte y el 
proceso humano previo al fallecimiento, para poder cambiar la actitud que por 
lo regular se tiene ante este hecho. 
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Sobre todo es preciso desechar de la mante del galeno (y de la de todos) que 
la muerte no es la "enemiga" que le gana la batalla a la medicina y a la vida, 
pues esta concepci6n no ayuda a "vivirla" de manera adecuada. 

Un profesional especializado en ésta área (psic610go y/o tanat610go) se 
convierte en receptor de sentimientos en esos momentos tan diflclles, actúa 
como enlace entre el enfermo y su familia y es un catalizador, un espejo para 
que el enfermo pueda mirarse, alguien Ideal para hablar sobre las Ideas, 
miedos y fantaslas sobre la muerte, una persona con quien hablar de sus 
sentimientos más profundos y de los asuntos que quedaran pendientes. 

Conocer y comprender mejor el fen6meno de la muerte puede ayudar al equipo 
médico y a los familiares a que puedan aceptarla y enfrentarla de una mejor 
manera, sin prejuicios ni miedos, permitiéndoles a los primeros optimizar su 
capacidad laboral, amén de que podrán mejorar la calidad de atencl6n al final 
de la vida, por lo que se ha clasificado la muerte en: 

Muerte No N.tu ... l: 
Ac::c:ld.nbll: cualquier suceso o fenómeno 

cause el fallecimiento d, la persona, ya 

1.2.- Anteced.nte. filosófico., .oclal •• y rellgloao. de la muerte. 

Tal vez para una mejor manera de entender este punto, es hacer una revlsl6n 
de los distintos conceptos que hay sobre la muerte con el fin de asimilarla y 
aceptarla. Cabe mencionar que se ha tratado de entenderla desde diferentes 
perspectivas, aún cuando sigue y seguirá siendo un enigma para la mente 
humana, que es Incapaz de comprender lo que sucede cuando cesa la 
existencia. 

No obstante, para lograr construir una buena apreclacl6n de lo que es la 
muerte, es Importante aproximarse a ella desde diferentes ángulos. 
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1.- Es necesario hacer una comparación entre los diferentes conceptos sobre 
este fenómeno desde el origen del pensamiento, según las corrientes 
filosóficas, sociales y psicológicas, asl como de las distintas perspectivas 
religiosas . 

2.- Hay que conocer los distintos tipos o formas en las que el ser humano llega 
al fin de su vida, y 

3.- Debe considerarse lo qua se ha llamado una "buena muerte" o "mala 
muerte", para llegar también a lo que se considera una "muerte digna", y que 
constituye el objetivo último de la calidad en la atención al final de la vida. 8 

1.2.1.- Concepción filosófica, social y religiosa: 

Eplcuro dI Samo. (341-270 AC) 

Para él la primera causa del sufrimiento humano era el omnipresente temor a la 
muerte. La aterradora visión de la inevltabllldad de la muerte afecta el disfrute 
de la vida y perturba los placeres. 7 

Sócratg! (470.399 ACl 

La muerte es el fin del cuerpo flslco; pero más allá el alma continúa viviendo 
cómo sustancia entérica e Inmortal. 

Platón (427-347 ACl 

Morir es sólo abandonar el cuerpo; el alma es conocimiento y éste es etemo. 
La muerte nos da la esperanza de encontrar una vida mejor que la nuestra. 8 

Conctpclón 'ocloI6glc8; 

El ser humano percibe la muerte de acuerdo a sus creencias, valores, cultura 
familiar y sociaL' 
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Conc.pclón rellglo,,; 

I 
I BudlM'lo: La muerte es el momento en que el 

alma abandona el cuerpo y sigue su proceso 
de evolución, según las leyes del karma, las 

. . que ., con 

I M.",,,.,Ica: La ml,lerte del cuerpO 
dll!\Or1!lndlmlEtnto de la energ(a del 

nuevo a la fuente de la aeadón 
qUe 5Ólo'e5 energla de amor. 

1.2.2.· Concepto. !obr, la buena y mala muert •. 

BUENA MUERTE MALA MUERTE 
Dejar de existir en la vejez, después Fallecer Joven sin haber ·cumplldo" 
de haber ·cumplldo" con lo que la con la misión que Impone la sociedad: 
sociedad dicta: tener hijos, ser tener hiJos, ser productivo y útil a la 
productivo y útil entre otras cosas sociedad entre otras cosas. 

Fenecer de manera "natural" sin Dejar de existir de manera "no 
sufrimientos, enfermedades, natural", con sufrim ientos, 
accidentes y sin violencia. enfermedades, por accidentes o por 

un hecho violento (homicidio o 
suicidio) 

Perecer sin resentimientos ni rencores Morir con resentimientos y rencores, o 
v cerca de los seres Queridos. lelos de los seres Queridos. 

Ante tales concepciones se puede llegar a la definición de que una muerte 
digna es aquella, donde: 

"El paciente al final de su vida r.clb. un trato humano, cálido, 
consld.rado y r.ep.tuoso, d. acu.rdo a sus v.lores y creencias" .10 
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En conclusión, la muerte no puede ser Interpretada como decadencia, 
destrucción o aniquilación, sino que debe considerarse como el momento 
final de la vida del ser humano, en el que se lleva a cabo una 
transformación muy profunda, tan profunda, que la mente humana no 
alcanza a comprenderla. 

El fin de la existencia de un ser humano no equlvele sólo a la destrucción del 
cuerpo flslco, sino que puede ser vista como una transformación e otra forma 
de vide de acuerdo a todas las religiones y escuelas de pensamiento. 

1.3.- Antecedentes teórico psicológicos 

1.3.1.- Slgmund Erpud (18515-1939 

En sus últimos ar.os Freud (1932), se dedica especialmente al estudio de los 
instintos primarios: 

El de vida y el de muerte (o pul.lón de muerte) . 

./ El primero tiende a la reunión, Integración, fusión, conservación y 
creación de nuevas vidas (Eros) . 

./ El otro es el que motiva el envejecimiento y la muerte (Tanatos). Su 
finalidad es la destrucción, la aniquilación y la desintegración, motivo 
por lo que es desviado del propio organismo al medio ambiente y que 
mezclado con los Instintos de Eros o vida, a veces se traduce en 
manifestaciones como el Sadismo . 

Freud siempre consideró que hay una tendencia a volver a lo Inanimado, y lo 
que lo lleva a formular esta teorla, fue el hallar que en ciertas situaciones 
traumáticas y aun en la terapia analltlca. hay hechos repetitivos. Los Individuos 
tienden a repetir situaciones traumáticas y tuvo la necesidad de comprender 
esa tendencia a la repetición. 

Por lo tanto, basándose en estudios de Werlsman (1882,1884,1892) que habla 
hallado en el protoplasma de las células una parte muerta o Inanimada, Freud 
especuló con la Idea que los Instintos de vida, solo tratan de evitar la muerte 
accidental; entonces, se produce lo paradójico en sus elaboraciones, porque 
108 Instintos de conservación se corresponden en relación con las pulslones o 
Instintos de muerte. 
Como solución, elaboró la teorla que los sujetos vivientes alguna vez hablan 

sido Inanimados y por lo tanto habla en ellos una tendencia regresiva. 

y la gran pregunta: ¿por qué tratan los seres vivos de volver a lo Inanimado o a 
su equivalente que es la muarte? Asl Freud sostiene que ese Instinto se 
encuentra desde los seres unicelulares hasta los pluricelulares, aunque sea en 
forma Invisible. Entre las múltiples causas, por mucho tiempo predomino que el 
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instinto de destrucción hacia fuerzas del medio ambiente, se vuelven contra el 
Yo (vuelta de un instinto contra si mismo) y se traduce en la pulsión del ello de 
la propia autode8trucclón o muerte. O 8ea, seria secundario a una 
Intemallzaclón en el preconsclente. 

De cualquier forma, Freud siempre tuvo claro respetar la Interpretación de las 
pulslones, tanto de vida o muerte, como de Interpretación mixta, esto es de 
naturaleza biológica y psicológica, determinando con ello razones de la propia 
naturaleza humana, Intrlnsecas a la estructura del aparato pslqulco, sin ser 
producto de mecanismos de defensa o caducidad de periodos evolutivos. 

Esas pulslones regidas en el ello y las leyes que bien definiera Freud, están 
dominadas por el principio del placer, tienen medida, energla y objeto y tienden 
a llegar a un fin, para llegar a un estado en el que se anula una tensión 
Instintiva y que suele ser dlsplacentera. 

La pulslón de muerte, al estar limitado por la misma sectorizaclón y limitación 
de un componente aislado, dlflere de la de vida, que busca en el orgasmo la 
permanente satisfacción. 

Cuando por razones ambientales, patológicas o de evolución, se potencian los 
mecanismos de defensa mencionados, tales como vuelta del Instinto contra el 
Yo, o cambio de un Instinto contra si mismo, la siempre presente pulslón de 
tanatos, determina situaciones que pueden llegar al sulcldlo.11 

1.3.2.- CARL JUNG (1875-1901) 

Existen profundas diferencias entre la teorla de Jung y la de Freud, en primer 
lugar se encuentra el concepto mismo de Inconsciente. Para Freud, este es el 
sótano pestilente de la psique, de donde surgen contenidos despreciables, 
Instintivos y obscuros que Intentan desequilibrar a la razón y desintegrar 
nuestro yo, y debido a ello, deben ser reprimidos. 

La terapia de Freud tiene como obJetivo, fonnar una alianza para hacer triunfar 
el Yo Racional sobre las fuerzas obscuras que lo atacan. 

La concepción del Inconsciente por parte de Jung es totalmente diferente: " el 
Inconsciente es un manantial de donde surge la sabldurla, la fuerza y la 
frescura de la vida. El problema radica en que nuestro pequeno Yo Burgués, es 
Incapaz de asimilar esos contenidos y huye de ellos, temeroso de no poder 
controlarlos". La terapia jungulana no Intenta hacer triunfar al Yo Racional, sino 
ensenarlo a Integrarse de manera Instintiva con el flujo de la vida . 

La libido o energla vital, elemento central en ambas teorlas, es concebido de 
manera totalmente diferente: 

);o- En Freud, la libido es la fuerza sexual que Intenta perpetuarse en el 
acto reproductivo. 
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). En Jung, la libido es una energla Igualmente poderosa, pero se 
presenta como amorfa, neutra y abstracta y cuya representación 
dependerá del contenido especifico de cada neurosis particular. En 
Jung, la libido puede ser sexuel a posterlorl, pero no en principio . 

De esta diferente aproximación al inconsciente, se deriva una diferente 
concepción de la neurosis. Para Freud, toda neurosis es mala y debe 
erradlcarse como si se tratase de una enfermedad Infecciosa. 

Para Jung, en cambio, las neurosis no son necesariamente malas, son una 
oportunidad de lograr una mejor experiencia de la vida. Las neurosis son las 
alarmas que se encienden cuando el Intento de crear una personalidad fracasa 
y la persona Insiste una y otra vez en ella aún cuando le produzca angustia y 
dolor. 

El fin del psicoanálisis freudiano es la Integración a la vida productiva, "ser 
capaz de amar y trabajar" en palabras del mismo Freud. 

La pslcologla analltlca de Jung es mucho más ambiciosa, su objetivo es la 
individuación, que es el término que los terapeutas Jungulanos utilizan para 
referirse al fortalecimiento de la mente en su conjunto (y no solamente del yo) 
para el ejercicio gozoso y pleno de la vida, pero también, la aceptación de la 
Inevltabllldad de la muerte y su significado. "Uno debe vivir como si su vida 
durase mil al'\os, - decla Jung- y literalmente morirse de vida". En este 
sentido, la pslcologla analltlca de Jung mantiene marcados vinculas con el 
budismo, no es casualidad que gran parte de los proceso de Individuación usen 
el mánda/a como vla de exploración pslqulca.12 

1.3.3,- Edk Erlk.on <1902-1994) 

Innuenclado por el concepto freudiano, ya que fue analizado por Anna Freud, 
Erikson elabora su teorla del desarrollo que comprende ocho estadios; en el 
presente reporte se considera Importante mencionar el último que es el que 
nos atal'\e con respecto a la concepción de la muerte. 

Estadio VIII 

Esta última etapa, la delicada adultez tardla o madurez, o la llamada de forma 
más directa y menos suave, edad de la vejez: comienza alrededor de la 
Jubilación, después que los hijos se han Ido; digamos más o menos alrededor 
de los 60 anos . 

Erikson decla que algunos de sus colegas, ·vejetes" rabian con esto y dicen 
que esta etapa empieza sólo cuando uno se siente viejo y esas cosas, pero 
esto es un efecto directo de una cultura que realza la Juventud, lo cual aleja 
Incluso a los mayores de que reconozcan su edad. Erikson establece que es 
bueno llegar a esta etapa y si no lo logramos es que existieron algunos 
problemas anteriores que retrasaron nuestro desarrollo. 
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La tarea prtmordial aqul es lograr una Integrtdad yolca, con un mlnlmo de 
desesperanza, esta etapa parece ser la más dificil de todas, al menos desde un 
punto de vista Juvenil. 

Prtmero ocurre un distanciamiento social, desde un sentimiento de Inutilidad; 
todo esto evidentemente en el marco de nuestra sociedad. Algunos se Jubilan 
de trabajos que han tenido durante muchos anos; otros perciben que su tarea 
como padres ya ha finalizado y la mayorla creen que sus aportes ya no son 
necesarios. 

Además existe un sentido de inutilidad biológica, debido a que el cuerpo ya no 
responde como antes. Las mujeres pasan por la menopausia, algunas de forma 
dramática. Los hombres creen que ya "no dan la talla". Surgen enfermedades 
de la vejez como: artritis, diabetes, problemas cardIacos, problemas 
relacionados con el pecho y ovartos y cánceres de próstata. Empiezan los 
miedos a cuestiones que uno no habla temido nunca, como por ejemplo a un 
proceso grtpal o simplemente a caerse. 

Junto a las enfermedades, aparecen las preocupaciones relativas a la muerte. 
Los amigos mueren; los familiares también. La pareja muere. Es Inevitable que 
también a uno le toque su tumo. Al enfrentamos a toda esta situación, parece 
que todos debemos sentimos desesperanzados. 

Como respuesta a esta desesperanza, algunos mayores se empiezan a 
preocupar por el pasado. Después de todo, alll las cosas eran mejores. 
Algunos se preocupan por sus fallos; esas malas decisiones que se tomaron y 
se quejan de que no tienen ni el tiempo ni la energla para revertlrtas (muy 
diferente a estadios anteriores). Vemos entonces que algunos ancianos se 
deprimen, se vuelven resentidos, paranoldes, hipocondriacos o desarrollan 
patrones de comportamiento de senilidad con o sin explicaCión biológica . 

La Integrtdad yolca, afirma Erlkson, significa llegar a los términos de tu vida, y 
por tanto, llegar al final de tu vida. SI somos capaces de mirar atrás y aceptar el 
curso de los eventos pasados, las decisiones tomadas; tu vida tal y como la 
viviste, cómo necesariamente ha sido, entonces no necesitarás temerie a la 
muerte. Aunque la mayorfa de ustedes no se encuentran en este punto de la 
vida, quizás podrlamos Identificamos un poco si empezamos a cuestionamos 
nuestra vida hasta el momento. Todos hemos cometido errores, algunos de 
ellos bastante graves; si bien no seriamos lo que somos si no los hubléram08 
cometido. SI hemos sido muy afortunados, o 81 hemos jugado a la vida de 
forma segura y con pocos errores, nuestra vida no habrla sido tan rtca como lo 
es. 

La tendencia mal adaptativa del estadio 8 es llamada presunción. Esto ocurre 
cuando la persona "presume" de una Integridad yo lea sin afrontar de hecho las 
dificultades de la senectud. 

La tendencia maligna es la llamada ~. Erikson la define como un 
desacato a la vida, tanto propia como la de los demás. 
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La persona que afronta la muerte sin miedo tiene la virtud que Erlkson llama 
sablduda. Considera que este es un regalo para los hijos, dado que "106 ninos 
sanos no temerán a la vida si sus mayores tienen la suflciente Integridad para 
no temer a la muerte" . 

Una persona debe sentirse verdaderamente agraciada de ser sabia, 
entendiendo lo de "agraciada" en su sentido más amplio: ma he encontrado con 
personas muy poco agraciadas que me han ensenado grandes cosas, no por 
sus palabras sabias, sino por su simple ~ gentil acercamiento a la vida y a la 
muerte; por su "generosidad de esplritu".1 

1.3.4.- Ken Wllber (1949·) 

Ylda y myerte. 

Una vez creada la "falsa sensación" de Identidad Independiente a partir de la 
Totalidad, el yo se enfrenta a dos grandes Impulsos básicos: el Intento de 
asegurar la "perpetuidad" de su existencia (Eros) y la lucha contra todo aquello 
que amenace con disolverla (Thanatos). Estos son los dos Impulsos dinámicos 
que resultan de la división entre sujeto y objeto que tiene lugar, primeramente 
en el uroboros alimentario, en el momento en el que el yo urobórlco "reconoce" 
a un otro urobórico más grande que él. 

Wllber (1980) afirma que Eros constituye en última Instancia, el deseo por 
regresar a la Totalidad anterior a la existencia, es el Impulso subyacente que 
estimula a la búsqueda, la comprensión, el amor, la vida, etc. Y que nunca 
podrá ser saciado con los sustitutos del ego. "Eros es el hambre ontológica." 

Este mismo autor declara que hay, por lo menos, dos formas de vivir el miedo 
frente a Thanatos y que, según dice Wllber a la pslcologla occidental le cuesta 
trabajo comprender: 

• uno es el miedo que esta ligado a los mecanismos de defensa 
patológicos o a la culpabilidad neurótica, y 

• otra forma de miedo es el que se funda más bien en una auténtica 
percepción de la realidad. 

Dice al respecto: "Este último, pues, no B8 un miedo circunstancial sino un 
miedo existencial, un miedo dado, un miedo Intrfnseco (un miedo que perduraré 
mientras persista una barrera que separe al sujeto del objeto) y percepción de 
dicho miedo nada tiene que ver con la enfermedad mental sino con una 
auténtica toma de conciencia de la situación". Entonces, se puede decir, que el 
miedo a la muerte es un reflejo natural del yo contra Thanatos. 

Wllber (1980) explica que debido a que las fronteras que separan al yo como 
Individuo son Ilusorias, 9ste tiene que estar recreándolas "Instante tras Instante" 
y de esta misma forma, "Instante tras Instante ", la Realidad Última también 
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empuja para tratar de derribar estas barreras "y esa fuerza es precisamente 
Thanatos". Por lo tanto decimos que el sentido de Thanatos apunta realmente 
hacia la trascendencia. 

Eros y Thanatos, se manifiestan en dos aspectos dentro del proyecto Atman: 
un aspecto positivo y un aspecto negativo (que no quiere decir bueno y malo 
sino simplemente como si se tratara de los polos positivo y negativo de un 
Imán). 

En el aspecto positivo (o vertiente erótica del proyecto Atman) el yo busca todo 
tipo de "gratificaciones sustltutorlas" tratando de saciar su deseo de ser Infinito, 
"semejante a Dios". 

En el aspecto negativo (o vertiente thanátlca), el proyecto Atrnan reprime todo 
aquello que represente una "muerte" o extinción de la Identidad Individual e 
Independiente, y por lo tanto, toda posibilidad de trascendencia. 

Para ello el YO recurre a lo que Wllber (1980) llama "sacrificios sustltutorlos·, 
que consisten en una respuesta frente al mas profundo "deseo de muerte" (en 
un sentido de trascendencia) y su propia Imposibilidad de "renunciar" a su 
Identidad autónoma e Independiente, de esta manera, mediante la formación 
reactiva convierte este "deseo de muerte" en un deseo de matar al otro 
(muchas veces traducido en un sentido literal), dado que el auto sacrificio le 
parece demasiado aterrador, pretende encamar la energla de Thanatos y ser él 
quien sacrifique a otros. 

Dice Wilber (1980): "La razón por la que afirmamos que" ... "la gratificación 
sustltutorla y el sacrificio sustltutorlo forman parte del proyecto Atrnan eS el 
hecho de que, a fin de cuentas, ambas obedecen a que nuestra Naturaleza 
esencial es Infinita y eterna pero que esta Intuición se ve distorsionada apenas 
la Imputamos a una sensación de Identidad Independiente que es 
necesariamente finita y mortal." 

Hasta aqul podemos ver que hay dos vertientes (objetiva y subjetiva) y dos 
aspectos (positivo y negativo, Eros y Thanatos) del Proyecto Atman, estas 
facetas se entremezclan pudiendo hablar asl de "Eros sujeto". "Thanatos 
objeto" y viceversa. 

Es Importante no perder de vista que sólo frente a la "construcción" de una 
barrera, como la que representa la existencia flslca separada, se puede habar 
de una división entre sujeto y objeto por lo que, según Wllber (1980), la noción 
de Identidad Independiente del yo es también un ·sujeto sustltutorlo· que trata, 
por supuesto sin éxito, de suplantar a la Totalidad. ·Un sujeto sustltutorlo, en 
busca de objetos sustltutorlos, y todo ello Impulsado por el anhelo de llegar a 
Dios." 1" 
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1.4.~ Concepto moderno del cuerpo humano 

El ser humano no es un objeto, tampoco una noción que puede analizarse 
fácilmente, ni un ente aislado, sino un Individuo consclente de si mismo que 
convive con otros miembros de su especie. Se trata de un organismo complejo 
que trasciende su esencia animal y busca su autorrealizaclón, asl como la 
satisfacción de sus necesidades básicas y otras de orden superlor. 

No es sólo un conjunto da órganos, sistemas, tejidos que pueda anailzarse en 
un curso de anatomla, ni un sujeto que pueda clasificarse de acuerdo a las 
condiciones flslcas de su cuerpo, al que se le pone la etiqueta de un 
diagnóstico y se le trata como un organismo enfermo. 

El ser humano es un concepto muy complejo que esté Integrado por tres 
"cuerpos", como lo refiere la Dra. E. Kubler-Ross. Estos tres cuerpos son 
Igualmente Importantes, y por eilo hay que conocerlos, atenderlos y curarlos si 
se pretende dar una atención Integral, digna y de caildad e los enfermos y a 
los morlbundos . 

Esos otros cuerpos son: 

""" El Cuerpo Mental, que está ubicado en el hemisferio IzquierdO del 
cerebro, y gracias al cual una persona tiene la capacidad de pensar, de 
almacenar Información y de anailzar el universo . 

.. El Cuerpo Emocional, situado en el hemisferio derecho, y por el cual se 
percibe, se siente y se reacciona ante el mundo Interno y externo. 

""" El Cuerpo Espiritual, el más dlffcil de comprender, y que según algunas 
f1lo80flas y escuelas del pensamiento se encuentra en el corazón y 
constituye lo que la mente humana no alcanza a entender; se cree que 
es la parte que trasciende la muerte y perdura después de la 
desintegración del cuerpo flslco. 

Ante tal situación se debe dar una atención Integral al enfermo, al morlbundo y 
a sus familiares, debe tenerse en mente que: "cada uno de estos cuerpos debe 
ser cuidado, ya que tienen necesidades diferentes que hay que satlsfacer".115 

El ser humano que está próximo a su fin necesita una gran ayuda; .su cuerpO 
flslco requiere de un diagnóstico, un tratamiento y cuidados especiales para 
ailvlar sus molestias cuando su curación resulta Imposible . 

Su cuerpo mental necesita analizar y entender lo que le está pasando, amén 
de resolver sus "asuntos pendientes" (materiales, familiares y emocionales) 
para prepararse para su partida; su cuerpo emocional precisa comprender las 
emociones tan Intensas que experimenta, y aprender a manejarlas para 
aceptar su muerte, lo que le permitiré partir en paz. 
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Su cuerpo espiritual necesita reconciliarse consigo mismo, reencontrar la paz, 
la sabldurla, la fortaleza para poder enfrentar los momentos tan dlflciles previos 
al abandono del cuerpo flslco y la vida, tal vez las necesidades espirituales del 
enfermo terminal son las más dlflclles de comprender y satlsfacer.1 

.. 

Por ello es Importante entender, que todo lo que suceda al cuerpo flslco 
afectará a los otros dos y viceversa y un padecimiento cualesquiera que este 
sea, siempre tendrá repercusión en la entidad humana. 
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Caprtulo 11 

LA ENFERMEDAD 

Esta no debe ser vista sólo como un conjunto de procesos biológicos 
deterlorantes; hay que considerar también sus Implicaciones sociales y su 
significado psicológico. Un diagnóstico de sida, por ejemplo, puede ser visto 
por una persona como una terrible Infección viral, mientras que otra puede 
asumirlo como un castigo divino e incluso una tercera, verlo como un estigma 
familiar y social. 

De la forma como cada quien viva dependerá en parte la posibilidad de 
desahogarse con otras personas, de los detalles, los sentimientos y la 
necesidad de apoyo, asl como la evolución del duelo posterior a la muerte.1 

2.1.- Concepto de enfermedad 

En el presente trabajo, es relevante hacer mención de lo que es la salud, para 
comprender mejor el concepto de enfermedad: 

La OMS define el estado de salud como: 

"el completo bienestar ffslco, mental y social, y no meramente la aus.ncla 
de enfennedad". 

Cuando alguna parte del organismo se altera y deja de realizar correctamente 
su función, se produce un trastorno al que llamamos enfennedad. 

Son slntomas caracterlstlcos de la afección, alteraciones que se producen y 
que son muy útiles para el diagnóstico y tratamiento del padecimiento. 

Asimismo hay que tomar en cuenta, que cuando la persona enferma, lo hace 
de forma Integral, no en partes. 

Todos los componentes del ser humano quedan alterados y cada uno de ellos 
demanda sus propias necesidades . 

./ la enfermedad genera slntomas flslcos como el dolor y la disnea; 

./ slntomas pslco-emoclonales como miedo, ansiedad, Ira, depresión. 
Surgen: 

./ necesidades espirituales como sentimientos de culpa, de perdón, de paz 
Interior; y 

./ demandas sociales como consideración y no abandono . 

Por lo tanto, la salud y la enfermedad son parte Integral de la vida, del proceso 
biológico y de las Interacciones ambientales y sociales. 
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2.2.- Diferencias entre enfermedad y padecimiento 

Aunque con alguna frecuencia estos términos se utilizan como Intercambiables, 
conviene hacer algunas diferenciaciones. En Inglés a veces se usa el término 
IIIness para referirse a 'padeclmlento' y dlsease para 'enfermedad'. La 
distinción no es sólo cuestión semántica académica, sino que puede ofrecer 
alguna ventaja práctica a médicos y pacientes. 

Un paciente es padeclente, o sea quien padece, aunque también quien tiene 
paciencia. Hoy en dla se considera paciente a toda aquella persona que entra 
en contacto con un sistema de salud. 

El término enfermedad tiene distintas connotaciones según el contexto en 
que se utilice: . 

Para propósitos taxonómicos es un término convencional en el que un grupo 
de expertos se pone de acuerdo sobre los criterios para designar a un grupo de 
casos: 

)- entre los patólogos es un concepto biológico, 
)- entre los fisiólogos es expresión de disfunciones, 
};> entre sociólogos y ecólog08 es un asunto adaptativo, 
)- bajo la perspectiva de la flslopatologla es un concepto explicativo, 
:;.. para la historia natural es un concepto procesal, 
¡... para los Interesados en la supervivencia es un asunto de pronóstico y 
)- para los terapeutas una cuestión de decisión. 

Para los cllnlcos enfermedad es un artificio didáctico y operativo que sólo exl8te 
en los libros y que adquiere Identidad a partir de esa descripción. Esto permite 
cuestionar a las enfermedades bajo un punto de vista ontológico. 

'Padecfm/ento' , en cambio, e8 lo que el paciente efectivamente tiene. Puede 
estar formado por varias enfermedades simultáneas, por un sólo fragmento de 
la enfermedad o no corresponder a ninguna enfermedad conocida. 

El enunciado en la historia cllnlca como padecimIento re81 es entonces 
correcto, porque se trata de una relación de 108 slntomas y signos de ese 
paciente concreto, y no enfermedad real porque ello significarla haber hacho un 
diagnóstico nosológico. 

~ste último suele hacerse por analogla, en cuanto los slntomas y signos del 
paciente se asemejan a los descritos para la enfermedad. En otras palabras, el 
diagnóstico nosológico equivale a ponerie nombre de enfermedad al 
padecimiento. Tampoco cabrlan expre810nes como "la neumonla es un 
padecimiento .. , • o " ¿cuál es el padecimiento de e8te enfermo?" 

El viejo aforismo de que "no hay enfermedades sino enfermos' alude 
preci6Bmente a esta confrontación entre 'enfermedad' y ·padecimiento·. 
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El padecimiento forma parte del enfermo, Incluye no sÓlo sus slntomas sino 
todos sus concomitantes, ya sean traicos, psicológicos o sociales, y es el objeto 
de estudio de los cllnlcos. 

La enfermedad es una entidad externa, que enmarca los sufrimientos del 
paciente y es el objeto de estudio de los clentlflcos.2 

2.3.- Concepto de enfermedad terminal 

Un enfermo es un ser humano que padece una enfermedad, sea consciente o 
no de su estado (Gabriel van Max, 1885).3 

Joan Rlehl-Slsca deflne el rol del enfermo como «la posición que asume una 
persona cuando se siente enferma».~ 

La forma en que un Individuo percibe la salud y la enfermedad es un fenómeno 
complejo y particular de como éste reacciona en conjunto y enfrenta la 
situación en diferentes dimensiones de su personalidad (emocional, racional, 
flslco y espiritual por ejemplo). 

AsI, cada persona vivirá la experiencia de salud-enfermedad de manera 
diferente y esto condicionará el slgnlflcado que dé a tales experiencias. 

A pesar de las reacciones Individuales, el entorno social y cultural aporte un 
encuadre de tales reacciones, limitando su expresividad a ciertas formas 
«culturalmente aceptables». 

Deflnlcl6n de enfermedad terminal 

De acuerdo con el Dr. Navarro (1999)11, en la actualidad es mejor hablar de 
situaciones cllnlcas al final de la vida, donde la enfermedad terminal se 
encuentra entre enfermedad Incurable avanzada y la situación de agonla. 

Enfermedad Incurable IIVenZedll, enfermedad de curso progresivo, gradual, 
con diverso grado de afectación de la autonomla y de la calidad de vida, con 
respuesta variable al tratamiento especifico, que evolucionará hacia la muerte a 
medio plazo. 

Enfermedad termlna/, enfermedad avanzada en fase evolutiva e Irreversible 
con slntomas múltiples, Impacto emocional, pérdida de autonomla, con muy 
escasa o nula capacidad de respuesta al tratamiento especifico y con un 
pronóstico de vida limitado a semanas o meses, en un contexto de fragilidad 
progresiva. 

Situación de IIgon/a, la que precede El la muerte cuando ésta se produce de 
forma gradual, y en la que existe deterioro flslco Intenso, debilidad extrema, 
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alta frecuencia de trasto mas cognitivos y de la conciencia, dificultad de relación 
e Ingesta, y pronóstico de vida en horas adras. 

2.4.- la medicina moderna, el enfermo terminal y la muerte 

Tres hechos son Innegables en la vida cotidiana del mundo hospitalario: 

Primero: La presencia Inminente y frecuente de la muerte, ya que dentro de las 
paredes de los nosocomios, muere (y moriré) una parte Importante de la 
población de nuestro pars. 

A pesar de todos los avances cientlflcos y tecnológicos y de los esfuerzos del 
personal de salud, la muerte es un suceso natural que llega a la vida de cada 
ser humano de manera Inevitable. 

Segundo: Siempre que fallece un paciente, es en mayor o menor medida, un 
evento traumétlco, desde el punto de vista emocional para la triada que 
enfrenta o atestigua este acontecimiento: el enfermo, la familia y el personal de 
salud . 

No es de sorprender que el médico o la enfermera "toquen" huellas de sus 
pérdidas personales, por lo que al presenciar la muerte de un enfermo se 
convierte en una "agresión" afectiva, haciéndolos reaccionar con aparente 
"Indiferencia", hostilidad o agresión, siendo estas emociones mecanismos de 
defensa que necesitan para poder manaJar la muerte dra con dra y ello porque 
precisamente se sienten Incapacitados para sobrellevar esas situaciones 
emocionales complicadas y delicadas, tanto para ellos, la familia y por 
supuesto el enfermo; y 

Tercero: Algo que hay que aceptar como un hecho contundente es que el tema 
de la "Calidad de la atención al final de la vida", no ha sido lo suficientemente 
explorado en nuestro pars como ha sucedido en parses més desarrollados. 

El tema de la tanatologra es algo que no se ha Incluido con la amplitud y 
profundidad que se requiere en la formación del médico y la enfermera, ni en 
los cursos de educación continua, aún cuando se sabe que tendrén que 
enfrentarse a la muerte durante todo su desempeno profeslonal.8 
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CAPiTULO 111 

EL ENFERMO TERMINAL 

Desde el punto de vista del Dr. Sureda 1 el aprendizaje en las ciencias de la 
salud consta de tres apartados fundamentales: conocimientos, habllldadea y 
actitudes. En el momento del ejercicio profesional los tres Interaccionan 
dinámicamente para dar como resultado un correcto acto asistencial. 

Las hetbllldedes y actitudes constituyen la parte "etrtlstica" de la profesión 
sanitaria, en cuanto conjunto de elementos personales que mejoran con el 
ejercicio profesional, y qua al actuar fundidas con los conocimientos, aportan 
calidad y diferenciación. 

Siguiendo a este autor, el acto asistencial tiene tres vertientes principales: 

Curar, aliviar y consolar. 

La contribución de cada una de ellas depende de la situación cllnlca del 
paciente en ese momento concreto y de los recursos sanitarios 
disponibles. Han de llevar Inseparablemente unidas dos vertientes 
secundarlas, también en diferente medida según los casos: 

• rehabilitación, y 
• educación sanitaria 

En el currlculum académico de las profesiones sanitarias rera vez figuran 
materias directamente relacionadas con la enfermedad terminal o la 
muerte. El contacto con estas realidades, de hecho, dlflclles, que 
requieren una preparación especifica, provoca un rechazo Instintivo en el 
profesional. Hay que asumir que el acto asistencial no se limita a curar, 
sino también consiste en aliviar, consolar, rehabilitar y educar. 

3.1.- Definición y concepto 

Es Importante precisar el concepto de enfermo terminal, ya que, pese a 
parecer Intuitivo, la práctica demuestra una gran disparidad de criterios a 
la hora de su aplicación a pacientes concretos. El diagnóstico de 
slndrome terminal de enfermedad se produce cuando conCUrren las 
siguientes circunstancias: 2 

1. enfermedad de evolución progre.lva 
2. pronóstico de supervivencia Inferior a un mes 
3. Ineficacia comprobada de los tratamiento. 
4. pérdida de la esperanza de recuperación. 

Las entidades patológicas que con mayor frecuencia conducen al 
slndrome terminal de enfermedad son las afecciones crónicas del sistema 
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cardlovascular (arteriosclerosis, mlocardlopatlas), la enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica, el cáncer, y la cirrosis hepática. 

3.2.· Derechos del enfermo terminal 

Quizás la duda que con más frecuencia atormenta a los familiares de un 
enfermo terminal, es si se le debe Informar o no sobre su gravedad y el curso 
probable de su enfermedad. Los familiares se ven sometidos a Indecibles 
presiones; algunos opinan que "mamá tiene todo el derecho a saber lo que le 
pasa", otros que "si le decimos se muere la vrspera" o "le ocasionarla tal 
sufrimiento saberlo, es mejor engal\arla"; otros se Inclinan por "dorarle la 
plldora" para evitar el desplome emocional. 3 

La experiencia ha demostrado en Innumerables ocasiones que si a una 
persona se le ofrece la oportunidad de conocer la realidad y los hechos de su 
enfermedad, poco a poco, a su propio ritmo, siempre y cuando cuente con el 
apoyo y la facilidad para compartir con otros 105 sentimientos que esta suerte le 
suscita, se evita que 105 demás lleguen a sobrecargario con sus propios 
temores, y el enfermo podrá avanzar progresivamente hacia una confrontación 
con la situación, sin caer en el sufrimiento de episodios de pánico perallzante y 
de desesperanza total.· 

Ante la Inminencia de una muerte Inevitable y a pesar de los medios 
empleados, es licito en conciencia tomar la decisión de renunciar a unos 
tratamientos que sólo generan una prolongación precaria y penosa de la 
existencia. 

Por eso el médico no debe tener motivos de angustia como si no hubiera 
prestado asistencia a una persona en peligro... Hoy dla hay que proteger la 
dignidad humana en el momento de la muerte contra el tecnicismo que corre el 
riesgo de hacerse abuslvo.s 

y esa dignidad humana ante la muerte, otorga al Enfermo Terminal los 
Siguientes derechos: IS 

);> Derecho a mantener hasta el final de sus dlas la misma dignidad y 
autovalor a los que ha tenido derecho en la vida. 

:.. Derecho a obtener Información veraz, franca y completa acerca de su 
diagnóstico, opciones de tratamiento y pronóstico, en términos 
comprensibles y con el tlempo suflclente para asimilarla. 

}> Derecho a participar en les decisiones referentes a su cuidado y e 
aceptar o rehusar drogas, tratamientos o procedimientos. 

);> Derecho a expresar sus deseos en lo referente a las clrcunstancles que 
rodearán su muerte, y a que éstos sean respetados por familiares y 
médicos. 
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:¡.. Derecho a elegir entre las opciones disponibles para morir y, conforme a 
ello, a que ni se le acelere ni se le posponga la muerte, lo cual incluye el 
derecho a no ser resucitado. 

:¡.. Derecho a conservar un sentimiento de esperanza, lo cual no equivale a 
que se le creen falsas expectativas. 

, Derecho a beneficiarse de las alternativas humanitarias existentes para 
su cuidado y a evitar la frialdad que con frecuencia acompaf'la la 
aplicación de la creciente tecnologla en los lugares dlsel'iados para 
casos agudos o crltlcos, y el hacinamiento que se da en algunos 
albergues para ancianos o enfermos crónicos. 

)i. Derecho a obtener alivio efectivo de su dolor y de sus slntomas, aún si 
los medicamentos o medidas requeridas para ello le redujeran el tiempo 
de su vida restante. 

)i. Derecho a que le sean satisfechas Integralmente sus necesidades, sin 
olvidar nunca que detrás de ese enfermo, hasta el último Instante, hay 
un ser humano. 

).> Derecho a recibir el apoyo psicológico para facilitar su adaptación a la 
fase terminal de su vida y a la Inminencia de su muerte. Este puede 
provenir de sus familiares, de las enfermeras, del médico o de un 
profesional de la salud mental, cuando ello sea necesario y factible. 

)i. Derecho a elegir que su familia, como parte directamente afectada por 
su muerte, sea atendida, respetada y cuidada. 

:¡.. Derecho a su Individualidad, prlvacldad y pudor. 
:¡.. Derecho a ser acompanado en el momento de la muerte. 
:¡.. Derecho a recibir asistencia espiritual, siempre que lo solicite, y a que le 

sean respetadas sus creencias religiosas, cualesquiera que saan. 
:¡.. Derecho a ser cuidado por personas sensibles, preparadas y 

conscientes del dificil momento que atraviesa y de su obligación de 
ayudarlo en lo posible. 

:¡.. Derecho a disfrutar hasta el final, de una vida con buena calidad, criterio 
que debe prevalecer sobre la cantidad de vida. 

)o Derecho a morir con dignidad. 

3.3.- ¿Dónde morir, el hospital o la casa? 

El deseo de muchos familiares es que su enfermo terminal esté en casa, sin 
embargo también en muchas ocasiones no vislumbran lo que ello Implica, pues 
muchos de ell08 requieren cuidados y atenciones muy especiales por lo 
avanzado de su enfermedad, lo que en ocasiones 108 llega a sumir en estad08 
de semi inconsciencia, por lo cual hay que hacer constanteS cambios en la 
posición para evitar las escaras (ulceraciones de la piel), alimentación especial 
e Incluso formas especiales de alimentarios, banarlos, asearlos, muchos 
cuidados y paciencia. 
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Actividades que llegan en un momento determinado a "cansar" a los familiares, 
llegando a dudar de sI es acertado tener a su enfermo en casa o tenerlo en el 
hospital donde pueden atender estas necesidades, ya que muchas de las 
familias se consideran no aptas de poder llevar a cabo todas estas atenciones. 

Es Importante saber, si es el enfermo quien desea permanecer en casa y en 
caso de que la familia no esté preparada, lo ideal serfa que recibiera la ayuda 
de personal especializado en cuidados Integrales a domicilio, lo cual contribuye 
significativamente a reducir la tensión. 

De esta forma el trabajo conjunto entre este equipo de salud y la familia permite 
al enfermo en fase terminal permanecer adecuadamente en el entorno familiar 
rodeado de sus seres queridos y amigos. 

Asimismo puede ocurrir que el paciente moribundo exprese su deseo de 
permanecer en un hospital donde esté tranquilo, pero hay que tomar en cuenta 
que quizá lo haga pensando en no ser una carga pesada para la familia, es por 
ello que este punto debe ser analizado y discutido ampliamente con un 
profesional que permita ayudarles a obtener una decisión Justa y objetiva. 

De cualquier forma ya sea en el hospital o en casa, la familia deberá dar al 
enfermo su total amor y apoyo, ya que esto es lo que más necesita saber y 
sentir el paciente en esos momentos, y lo más Importante es escucharlo con 
paciencia y sobre todo sin discutir ni contradecirle. 

Tal vez algo que en ocasiones es muy dificil de entender es que cuando se 
aproxima la muerte, hay momentos en los cuales la mayorfa de los enfermos 
pierden Interés por lo que les rodea, y se arslan de quienes estén a su 
alrededor para entrar en trance y en éste, ver o escuchar cosas que los demás 
no pueden percibir. 

Los familiares no deben Interpretar esto como un deterioro mental del enfermo 
en fase terminal, esto se debe a que su audición y comprensión se desarrolla e 
Intensifica durante la gravedad y al momento final. 

Aún cuando en fase terminal, el enfermo tiende a aislarse, debemos 
aprovechar todas las oportunidades para demostrarle afecto y amor; el 
sostener su mano, abrazarlo, besarlo o sentamos en silencio Junto a él y 
demostrarle ese amor, hace que disminuya su temor y, aún cuando 
observemos poca respuesta, el sentirse acompaf'lado seré tranquilizador. De 
Igual manera debe ser respetada ia petición de soledad que llegan a solicitar en 
ocasiones. 

Los familiares deben crear un ambiente sereno y cómodo ya sea en el hospital 
o en casa; arreglar la habitación donde se encuentra o poner alguna foto de 
alguien muy querido para el paciente en un lugar visible para él, y sobre todo 
abstenerse de hacer comentarlos Inoportunos sobre su condición flslca o 
estado mental, lo Importante es ayudarlo con tranquilidad y entereza en su 
camino hacia la traSCendencia. 
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3.4.- La vlsl6n hospitalaria y .1 .nf.rmo t.rmlnal. 

Para algunos, sanar no necesariamente slgnlfl~ curar una enfermedad, sino 
cuidar, controlar el dolor, dignificar, consolar y apoyar en las últimas horas a 
quienes están Imposibilitados en su libertad de elegir. Por lo regular estos 
enfermos se encuentran en la unidad de cuidados Intensivos de los hospitales, 
tratados como objetos o enfermedades y pocas veces como SERES 
HUMANOS. 

Aún cuando la preocupación por la calidad de vida y el trato digno en la 
atención al final de la vida ha surgido recientemente, hace 49 anos, en 1967 la 
Dra. Ceclly Saunders, creó el primer movimiento mundial de 108 "hospicios". 
que son cllnlcas pequenas o centros de atención que se especializan en 
atender a las personas en las últimas etapas de su enfermedad, de modo que 
puedan vivirlas tan plena y confortablemente como sea posible. 

Saunders sentó las bases de lo que actualmente se conoce como Medicina 
Paliativa. En 1989, la Organización Mundial de la Salud (OMS), reconoció la 
Importancia de estos cuidados y definió la medicina Paliativa como, "el estudio 
y manejo de pacientes con enfermedad avanzada, progresiva e Incurable, con 
pronóstico de vida limitado y cuyo objetivo es conseguir la mejor calidad de 
vida poslble".7 

Acorde con estos esfuerzos, en 1994 se estableció el Programa Regional de 
Bioétlca de la Organización Panamericana de la Salud, la bloétlca o ética de la 
vida, comprende no sólo lo que se debe hacer y que es viable técnicamente, 
sino también aquello que es legitimo y moralmente defendible, lo que resulta 
muy Importante para 108 cuidados al final de la vida. Hoy en dla estos principios 
88 han h&cho extensivos a la "Ética Médica de la Atención al Final de la Vida",s 

En Estados Unidos existen varias organizaciones que buscan de diferentes 
maneras mejorar la calidad de vida de los enfermos al final de sus dlas, por 
mencionar algunas Bstán: 

» El Proyecto sobre la Muerte en Estados Unidos (Project on Death In 
Amerlea) 

» La Barra Estadounidense de Medicina Interna (American Board of 
Intemal Medicine) 

» La Comisión Nacional de Polltlcas sobre Cáncer (Natlonal Cancer Pollcy 
Board).8 

En lo que respecta a la literatura, en 1999, aparece el primer libro gula para los 
consumidores de servicios al final de la vida Intitulado, Manual para Mortales: 
gula para las personas que enfrentan una enfermedad termInal, de la Dra. 
Joanne Lynn quien es Internacionalmente reconocida en el tema de la mejora 
de la calidad de la atención al final de vida, Este libro reúne por primera vez 108 
temas centrales que el ser humano debe conocer cuando padece un mal que 
amenaza su vida. 
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El Centro del Mejoramiento del Cuidado a los Moribundos y el Instituto de 
Mejoramiento de la Atención a la Salud, pUblicaron en el ar.o 2000 otro texto de 
la misma autora titulado Mejorando los Cuidados al Final de la Vida, en el que 
se describen diferentes técnicas y experiencias de distintos hospitales de la 
Unión Americana que han emprendido programas para dar un mejor servicio a 
los enfermos en fase terminal y a sus famlllares.1o 

En la Universidad de Wlsconsln, el Dr. David Welssman, director del Programa 
de Medicina Paliativa del Colegio de Medicina, ha desarrollado, desde el ar.o 
2000, una serie de materiales de capacitación (los cuales también Incluyen 
aspectos emocionales) ~ara el personal de salud con el propósito de mejorar 
los cuidados terminales. 1 

En Espar.a, la Organización Médica Colegial y la Sociedad Espanola de 
Cuidados Paliativos, emitieron en 1990 una "Declaración sobre la Atención 
Médica al Final da la Vida", la cual define los lineamientos para la atención 
médica de los enfermos moribundos. 

En Argentina, la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional del Nordeste 
ha desarrollado el contenido de la "Ética Médica en el Final de la Vlda.12 

En México hasta ahora este tema tan trascendente no habla sido abordado de 
manera suficiente, Sin embargo la Cruzada Nacional por la Calidad, de la 
Secretaria de Salud, se ha propuesto capacitar al médico y a la enfermera de 
los servicios de salud para que puedan apoyar emocionalmente al paciente en 
fase terminal y a sus familiares en esos momentos tan dlflclles. 

La Secretaria de Salud, en coordinación con la Asociación de Tanatologla del 
Estado de Morelos, AC., ha Impulsado esta mejora a través de la elaboración y 
desarrollo de un programa pionero en su género que se realiza en colaboración 
con la Secretaria de Salud del Estado de Morelos, denominado "Programa de 
Mejora de la Calidad de la Atención al Final de la Vida". 

Este programa se Inició en Mayo de 2001 y consta de los siguientes servicios 
que se ofrecen a enfermos graves o en fase terminal en el estado de Morelos: 

1.~ Cuatro Módulos Hospitalarios de "Apoyo Emocional Tanatológico" en los 
hospitales General de Cuemavaca Dr. José G. Parres; General de Cuautla Dr. 
Maurlclo Belauzarán Tapia, del Nlr.o Morelense; Regional del ISSSTE Dr. 
Carlos Calero Elorduy y uno en la Casa Hogar del DIF Oiga Tamayo en el 
estado de Morelos. 

Hasta la fecha han Impartido a través de estos módulos más de 12,000 
sesiones de apoyo emocional, tanto a enfermos al final de la vida como a sus 
familiares, por medio de tanatólogos voluntarios y estudiantes de tanatologla de 
esta Asociación. 

2.- Formación de tanatólogos mediante un diplomado de ano y medio que tiene 
reconocimiento de la Secretaria de Salud del Estado de Morelos y de la 
Escuela de Enfermerra de la Universidad Autónoma del Estado de Morelos. 
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Hasta la fecha se han formado más de 250 tanatólogos, que pertenecen en su 
mayorJa al personal de salud, sobre todo enfermerJa. 

3.- Impartlclón de talleres de tanatologJa para el personal que atiende a los 
enfermos en la etapa terminal en los hospitales públicos del estado y en la casa 
hogar del DIF. 

4.- Programa semanal de radio y televisión denominado, "No estás solo", con el 
apoyo del Congreso del Estado de Morelos, dirigido a enfermos en fase 
terminal, a sus familiares y a las personas en duelo. 

5.- Grupos de Apoyo para Personas en Duelo, que realizan actividades 
semanales y Retiros para Personas que viven Duelos Diflclles, varias veces por 
al'lo. 

6.- Elaboración de materiales de apoyo disponibles en forma de manuales y de 
discos compactos para aliviar el duelo del enfermo y sus seres querldos.13 

7.- En el Estado de México en la Clfnlca No. 58 del IMSS, desde hace más de 
un al'lo, el ADEC (Atención Domiciliarla al Enfermo Crónico) del tumo matutino, 
lleva cabo una sesión semanal para apoyar a los familiares de enfermos 
terminales y a los mismos pacientes terminales. 

Tomando en cuenta la población en México (120 millones), son pocos los 
esfuerzos para paliar las necesidades de tantos enfermos crónicos y en fase 
terminal, sobre todo considerando que los más afectados son siempre los que 
menos tienen y en este paJs son muchos, Idemasladosl 

Hay que reconocer que en estos dJas, esta actitud de servicio al enfermo en 
general casi ha desaparecido en los hospitales modernos, debido 
principalmente a que la sociedad actual niega la muerte pues ésta a su vez, 
niega todos los logros -tanto Individuales como soclales- y pone de manifiesto 
que todos los placeres y logros son temporales, por lo que, la muerte es una 
amenaza a nuestros mitos y omnipotencia técnica, por lo tanto es antinaturaL 

Es por ello que cuando nos enfrentamos a pacientes "enfermos de muerte", el 
Impulso primero de todos 9S negarlo, hacerlo aun lado y tal vez con la creencia 
femUlslosB de "no hacer caso, de mantenerlo de lado" ayude en gran medida a 
que la muerte no llegue, 8S por eso que el trato al paciente terminal y su familia 
llega a ser tan Impersonal y dificil. 

Enfrentar a un ser humano próximo a su fin, con todos los sufrimientos f1slcos y 
emocionales que Implica, es demostrar de manera IMPLlcITA, INEXORABLE y 
CONTUNDENTE, nuestra propia finitud. 

Ante ello podemos pues entender y comprender la actitud del personal de 
salud, de la sociedad actual que base su valor existencial en el materialismo 
económico. 



.' 

• 

30 

CAPiTULO IV 

EL MANEJO HOSPITALARIO DEL ENFERMO TERMINAL 

El médico y la enfermera requieren dos elementos indispensables para ofrecer 
una atención óptima: conocimientos y habilidades. En la práctica profesional 
ambos Interaccionan de forma dinámica, lo que permite brindar un acto 
asistencial correcto. 

Es por ello que en este nuevo milenio se desea que todos los enfermos, tanto 
los que recuperen la salud como los que van a morir tengan, el más alto grado 
de asistencia médica correcta que les permita calidad de vida y comodidad. 

La medicina tiene entre sus objetivos principales, curar al paciente, aumentar la 
supervivencia, mejorar la calidad de vIda y aliviar 108 slntomas. Para 
conseguirlo hace uso de tecnologla de punta que a veces conlleva el deterioro 
de la calidad de vlda.1 

No es nada fuera de lo común que en la práctica cllnlca con pacientes 
Incurables, existan esfuerzos Inútiles no justificados, con altos costos 
económicos, tlslcos y emocionales para el enfermo y su familia, tan sólo para 
postergar la muerte un dla o unas horas más o para extender la "vida" una 
semana sin tener en cuenta su calidad. 

y se dejan escuchar argumentos como "mientras hay vida, hay esperanza" y 
con este se Justifica que cientos de pacientes y sus familiares sean sometidos a 
verdaderas torturas y a un Inolvidable martirio psicológico y emocional, que en 
ocasiones, anos después, ellos aún se reprochan el haber permitido para su 
ser querido una muerte tan Indigna, degradante y solitaria. 

Para muchos morir en una unidad de cuidados Intensivos, con su aislamiento y 
su Infinita soledad en medio de tantos extranos, anula o desploma de un tajo la 
esperanza' de no estar abandonados en las últimas horas. De hecho mueren 
abandonados a las buenas Intenciones y a los alcances tecnológicos de un 
equipo profeSional altamente entrenado y capacitado, pero ajeno e Impersonal. 
Tan abandonados como los que -mueren sin atetlclón médica, tirados en una 
cama, con dolor y sin que su sufrimiento sea tratado.z 

La dignidad humana es fundamental en la libertad, es la voluntad para hacer o 
no un acto, para cumplir a abandonar nuestras metas y para determinar la 
dirección o el "sentido de nuestra existencia". 

La medicina paliativa torma parte de una concepción antropomédlca que 
considera al paciente como un ente Integral que consulta al médico en busca 
de remedio, pero para dar con el tratamiento correcto, es Indefectible 
concebirlo en un marco hOllstlco, es decir considerando las consecuencias 
flslcas, pslqulcas, económicas y sociales del mismo, el enfoque hollstlco del 
enfermo se basa en una comunicación eflcaz, tanto con él como con su familia 
y su entamo. 



• 

• 

• 

31 

Para que la terapia sea efectiva, se deben de combinar el tratamiento 
farmacológico con la alimentación y el apoyo psicológico, y esto solo puede 
derivarse de la profunda comprenSión de la naturaleza humana que debiera 
Imperar en todo el ámbito de la medicina. 

Por lo que es Importante senalar que el equipo para atender a los enfermos 
terminales debe ser múlti e Interdlsclpllnarlo, es decir. médicos, enfermeras, 
trabajadoras sociales, psicólogos, tanatólogos y gulas espirituales. Asimismo 
es Importante senalar que la comunicación es la base principal entre este 
equipo. 

4.1.- La Unidad de Cuidados Paliativos 

Como se mencionó anteriormente, la Unidad de Cuidados Paliativos requiere 
de un equipo múltl e interdlsclpllnarlo que este disponible las 24 horas del dla 
durante los 365 dlas del af'lo y la finalidad de esta unidad será la de disminuir el 
sufrimiento, de suerte que los cuidados paliativos estarán encaminados no sólo 
a aliviar los slntomas, sino a dar apoyo emocional y ayuda tanto al enfermo 
terminal como a su familia.' 

Este binomio cllnlco deberá Idear programas, estrategias, métodos y medios 
para enfrentar los prOblemas del enfermo crónico y del enfermo terminal, 
Implicando al personal técnico, para médico y a los familiares y amigos del 
paciente. 

La definición de cuidados paliativos, dada por la OMS (2002), puede resumirse 
en los siguientes puntos: 

}lo- Cuidados totales al enfermo y familiares 
);o- Atención de las necesidades flslcas, pslqulcas, sociales y espirituales 
}lo- Pueden continuar hasta el duelo. 

Esta fIIosofla del cuidado Integral al paciente terminal tuvo su origen en 
Inglaterra, en 1967, con la Dra. Dame Cecl'l Saunders, quien recomienda su 
iniciación en tres circunstancias especificas; 

}lo- Cuando los tratamientos tradicionales ya no son efectivos para la 
curación de un paciente. 

)- Cuando la carga de sobrellevar la enfermedad supera los beneficios de 
la contlnuaclón de un tratamiento médico agresivo. 

}lo- Cuando el paciente asl lo solicite, diciéndose a favor del alivio de su 
dolor y no de luchar más en contra de una enfermedad que sabe ya 
Incurable. 

Por lo tanto el compromiso del equIpo de expertos con el paciente y su familia 
se sustenta en el no abandono del caso bajo ninguna circunstancias y en su 
disponibilidad permanente. 
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El medico paliatlvlsta debe poseer, además de empatra, tolerancia a la 
frustración y la Impotencia, un sólido cuerpo de conocimientos acerca del 
manejo eficaz del dolor y los otros slntomas del paciente; sólo cuando ellos son 
atendidos y controlados, el ser humano puede enfrentar su propia experiencia 
de morir en forma digna y respetuosa. Los deseos y la voluntad del paciente 
son explorados y respetados por el equipo médico que lo cuida. 

4.2.- La Cllnlca del Dolor 

El programa de Control del Dolor Flslco tiene como objetivo prevenir, controlar 
y suprimir el dolor trsico del enfermo crónico y en fase terminal, para lo cual se 
requiere -siempre que sea poslble- de su consentimiento, pues de esa manera 
participa y mantiene una calma relativa, que redunda en mayores posibilidades 
de éxito. 

Para que al prevenir, controlar y suprimir el dolor flslco se Impida su recuerdo y 
el temor de que reaparezca. se debe considerar lo que la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) ha denominado una progresión analgésica, la cual deberá 
llevarse a cabo, bajo el control y supervisión de un médico especializado en 
medicina del dolor o algólO9o, quien habrá de usar técnicas comparativas para 
cubrir lo más satisfactoriamente posible las necesidades del enfermo. 

La progresión analgésica va de los medicamentos no opiáceos -la aspirina, 
paracetamol- a los opiáceos suaves -codelna y dlhldrocodelna- hasta llegar a 
los opiáceos fuertes -morfina y herolna-, todo ello, de ser posible, sin provocar 
somnolencia o alterar la capacidad de comunicación, ni causar las 
Insuficiencias relacionadas con una Intoxicación medicamentosa. 

Asimismo proporcionar al paciente terminal la mayor comodidad, Impedir la 
angustla- y el Insomnio con la ayuda de anslolftlcos derivados de las 
benzodlaceplnas y de los carbamatos y, en casos más graves, antldepreslvos 
con efecto sedante y anslolftlco. 

Uno de los slntomas más molestos y sumamente angustiosos es la obstrucción 
faringotraqueal, la cual es preciso aliviar o suprimir mediante Intubación de la 
tráquea; asimismo, se debe aplicar al enfermo atropina, escopolamlna e Incluso 
cortlcoldes que disminuyan la hipersecreclón bronquial. 

También e6 necesario combatir de forma eficaz el estrenlmlento, los vómitos, la 
deshidratación, la tos, las náuseas, el slngulto, etc. Es criticable la actuaciÓn de 
muchos médicos a quienes sÓlo les preocupa la enfermedad que deben tratar, 
pero se olvidan del bienestar general del enfermo y no pasan de la curaciÓn a 
la acciÓn paliativa . 

4.3.- El m'dlco y lo. famlllare. del enfermo terminal. 

La comunicaciÓn es fundamental en las relaciones humanas; por ello, el equipo 
médico y el enfermo deben compartir la misma realidad. La comunicaciÓn es 
una práctica diaria y, en el caso de enfermos en fase terminal, la cercanla de la 
muerte y el proceso de morir producen en quienes 108 cuidan reacciones 
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psfqulcas que directa o Indirectamente evitan la comunlcaclón con el enfermo y 
sus familiares. 

Acompaf'lar y apoyar al moribundo es una labor agotadora, estresante y muy 
demandante, pero es la obra más valiosa que una persona puede hacer por 
otra. 

Cuando tanto el equipo de salud como los familiares eluden responder 
directamente y esquivan las miradas, el contacto tlslco disminuye y el lenguaje 
se hace complicado o demasiado simple. Entonces el enfermo se da cuanta de 
que es abandonado y entra en un aislamiento que no se debe confundir con 
aceptación. 

Los Integrantes del binomio múltl e interdlsclpllnarlo deberán ser buenos 
comunicadores y capaces de percibir las sonales que emite el enfermo para 
pedir ayuda; de lo contrario, después de repetirlas varias veces sin recibir 
respuesta, el enfermo se aislaré y será más dificil establecer de nuevo la 
comunicación. 

En la actualidad el médico se comunica poco verbalmente, casi no emplea sus 
manos para comunicarse de forma no verbal y su empatla para relacionarse 
con el enfermo está disminuida, lo cual también restringe su capacidad para 
aliviar y curar. 

Hoy en dfa, durante su formación académica, el equipo de salud no reclbe el 
entrenamiento y la Instrucción necesarios en cuanto a técnicas de 
comunicación, y esta es esencial para la actividad cotidiana del personal de 
salud, ya que con frecuencia deberán dar malas noticias, responder a 
familiares, asl como soportar como entender los silencios del paciente. 

Se habla no sólo con las palabras, sino también con el cuerpo, el modo de 
pararse, de sentarse, de ver, escuchar, etc., lo cual muchas veces es más 
Importante que una Información hablada, por lo que es muy significativo 
recordar que también se comunica a través de los silencios y la actitud. 

La comunicación con la familia del paciente generalmente es dlflcll y tensa, 
porque la familia no contempla la enfermedad, sino que la vive con su enfermo. 
La familia es el testigo del sufrimiento diario, sufre al estrés generado 
cotidianamente, vive el desbordamiento emocional; en la familia pueda 
presentarse la claudlcaclón, y flnalmante puede abandonar al anfarmo. 

Las pérdidas continuas, el duelo anticipado y la negación agotan al tlampo, el 
apoyo y la Información. Asimismo la comunlcaclón y el apoyo constantes 
facilitan la adaptación da la familia a la sltuaclón, sobra todo cuando la 
Información proporcionada se da en términos compresibles para el enfarmo y 
sus familiares. 

SI al médico, el enfermo y la familia no compartan la misma Información, 
ocurrirá lo que en medicina paliativa 89 conoce como: muro del silencio, qua 
Impedirá al enfermo tomar decisiones, a la familia ayudarla y al aqulpo de salud 
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llevar a cabo el tratamiento de alivio adecuado de los slntomas, para que 
cuando se llegue al momento final en el que ya no es factible curarlo, se haga 
todo lo posible por darle el mejor cuidado, haciéndole saber que no se le 
abandonará, ya que los temores en el enfermo terminal y sus famJJJares 
requieren atención constante, considerada y experta, pues los problemas más 
dlflclles de afrontar son: la sensación de impotencia, pérdida del control y el 
miedo al dolor y la muerte. Por lo que es necesario que el equipo de salud esté 
preparado tanto para ayudar al enfermo y a su familIa, asl como para 
protegerse a sI mismo emoclonalmente.~ 

4,4,- Los Programas de Apoyo a Enfermos Terminales y sus Familiar ••. 

El programa de apoyo a enfermos terminales y sus familiares tiene como 
objetivo construIr entre dos --el enfermo y el psIcólogo- este últImo con 
entrenamiento en tanatologla, un espacIo de conflanze, deflnltlvamente 
terapéutico. Cuyo propósIto es romper las barreras de la IncomunIcacIón y 
facilitarle, tanto al enfermo como al famJJJar el hablar y depositar en el otro los 
mIedos, las angustias, incluso el terror, sin la preocupación de danar o 
empeorar las cosas, como pudIera ocurrir con un familiar . 

Este espacio genera la Introspección, para la revisIón del presente y el futuro y 
para la construccIón de una actitud más decidida a favor de aduenarse de su 
propIa muerte y poder vIvIrla en el caso del paciente y un entendImiento 
apacible y satisfactorio en el famJJJar, de que se estuvo y se hIzo por el enfermo 
todo lo humanamente posIble para facilitar su trascendencIa. 

Es Importante la capacIdad del terapeuta para contener amorosamente, de 
recIbIr sIn condIcIones, de no asustarse ante los contenIdos erráticos y 
demoledores tanto del enfermo como de su familia. 

De responder con empatla a la necesIdad de ambas entIdades, 
acompaMndoles, entendiéndoles y comprendIéndoles con respeto; 
representando esto una garantla, una conflanza al hecho de que, aunque 
llegue la muerte y ésta solo sea vIvIda por el enfermo, se contaré con la certeza 
tranquilizadora de que no serén abandonados. 

4.4.1.- Programa de Apoyo Psicológico a Pacientes Termlnale. y 
Famlllar.s. 

El Programa de Apoyo PsIcológIco a FamJJJares de PacIentes TermInales y de 
Fallecidos, se InicIa en Octubre de 2008, como un servicio més proporcIonado 
por el ADEC (AtencIón DomlcJJJarla al Enfermo CrónIco) del Tumo MatutIno de 
la Cllnlca No. 58 del IMSS . 

Este programa tiene el propósito de ayudar a los familiares de pacientes 
terminales, no solamente a sobrellevar la InmInente muerte del familIar 
enfermo, sIno también a descargar la. emociones, culpas, mIedos y desgaste 
tlalco que surge durante el proceso prevIo al fallecimIento. AsImIsmo se 
proporciona apoyo Pslcotanatológlco al enfermo en trance de muerte. 
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El programa consiste en una sesión semanal de dos horas donde se manejan 
todas les emociones surgidas en los Integrantes. Cada 88slón esté conformada 
por una terapeuta gula y dos co-terapeutas, las cuales estén distribuidas 
estratégicamente dentro del circulo terapéutico. 

Una regla básica del grupo es no censurar, ni enjuiciar, ni criticar las Ideas, 
pensamientos y emociones de los Integrantes; la Idea principal es ayudar a 
descargar las emociones, entenderlas y valorarlas para el propósito que han 
servido y en caso de ser necesario darles las gracias (porque en su momento 
tuvieron un fin), para dejarlas ir sin dolor, ni frustración. 

No se hace hincapié en ningún precepto religioso, pero si se da absoluto 
respeto a las creencias de cada quien y cada cual aprenderé a utilizar de la 
mejor manera sus herramientas emocionales para vivir, sufrir, superar y 
entender el proceso por el cual estén atravesando. 

Para que esto pueda surgir, debe de existir en todos los miembros: humildad, 
calidez y amor por quienes estén ahl, porque tarde o temprano todos nos 
enfrentaremos a la muerte . 

Es muy Importante que el Integrante del grupo se sienta cómodo y libre de 
expresar sus sentimientos y lo arriba mencionado es relevante para la 
dinámica, la salud mental y emocional del grupo. 

Este programa tiene una estructura en donde se maneja un tema relacionado al 
dolor, muerte y enfermedad, debe existir una apertura, una conclusión y un 
cierre. Cada tema elegido se asociaré siempre con una experiencia vivida y 
tendré un efecto dominó en los Integrantes porque saca experiencias 
reprimidas que quedaron sin resolver y s9rá en el grupo donde se tenga la 
posibilidad de resolver o cerrar . 

La estructura en un programa de esta naturaleza es Importante, pues le da al 
participante la sensación de seguridad y confianza y éstas son dos elementos 
básicos para el crecimiento emocional. 

Cabe hacer mención que habré ocasiones en que el tema a seguir no podrá ser 
aplicado en ese momento, porque habré algún miembro que necesite hacer 
participe al grupo de alguna culta personal no resuelta con el familiar terminal o 
fallecido o que simplemente surja nuevamente la emoción natural que Implica 
el proceso del duelo. 

o simplemente debido al funcionamiento del ADEC, se Integren el grupo 
personas con familiares que ya hayan fallecido o que estén por trascender. 

Se debe de tomar en cuenta que esto es parte natural de la dlnémlca del grupo, 
y que en ningún momento alteraré el propósito del mismo, sino todo lo 
contrario, lo enriqueceré y ayudaré en la madurez del mismo. 
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Los temas deberán manejarse según las necesidades del grupo, sobre todo 
hay que entender que muchos de los participantes vienen porque su familiar 
está desde hace tiempo en estado critico y aún cuando está desahuciado tiene 
altas y bajas en su estado de salud lo que ocasiona severas alteraciones en la 
vida emocional de los familiares y del paciente mismo. 

El agotamiento trslco aunado al factor emocional llega a generar mucha tensión 
por lo que la dinámica grupal en ocasiones debe de manejarse con el fin de 
proporcionar alivio en ésta área a uno o varios participantes en espectal, 
convirtiéndose el grupo en un punto de apoyo muy Importante para el proceso 
de superación del dolor que Implica la Inminente muerte, sobre todo porque 
algunos ya han sobrevivido a la experiencia y esta resulta la más de las veces 
de gran ayuda. 

El Programa de Apoyo Psicológico para Enfermos Terminales y sus Familiares 
está constituido por los siguientes temas: 

)o ¿Por qué estoy aqul? 
)o El Perdón 
)o Mis miedos 
)o ¿Cómo me adapto a situaciones nuevas? 
)o Mis culpas 
)o La escena fundante de la muerte. 
)o La silla vacla 
)o MI sentido de existencia 
)o ¿Qué temo de la muerte? 
)o La muerte: ¿Quil se ha llevado la muerte de ... ? ¿Quil me enseM la 

muerte de ... ? 
);o ¿Cómo me enfrentó a mi dolor por la pérdida de ... ? 
);o MI propia muerte 
);> ¿Qué significa vivir la vida? 
);o Vida después de la muerte. 
);o La despedida 

Otro requisito Indispensable para el manejo del programa es que los 
profesionales en el manejo del grupo cuenten con la experiencia necesaria en: 

.¡' Dinámica grupal 

.¡' Manejo tanatol6glco 

.¡' Haber estado en análisis psicológico por lo menos un al'lo. 

Sin estos requisitos es dificil que se pueda manejar un grupo de este tipo, ya 
que como se mencionó en un principio, la Idea de la finitud es algo que a 
muchos (si no a todos) confronta y asusta, sobre todo cuando esta experiencia 
se vive con tanto sufrimiento y dolor. 
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4.4.2.- Breves bosquejos de las se,lones del grupo Carpe Dlem 
(Aprovecha el dla, vive el presente). 

Nombre de la 8eslón: Bienvenida: Propó,lto del grupo. ¿Por qu6 estoy 
aqul? 

ObJetivo: Los Integrantes del ADEC (Atención Domiciliaria al Enfenno Crónico) 
Infonnarán a los partiCipantes sobre el sentido del grupo, con el propósito de 
que el mismo los ayude a sobrellevar el trance por el que estén pasando con su 
familiar enfenno y/o fallecido, hacléndolas var que en este circulo ellos podrán 
descargar todas las emociones surgidas, sin temor a ser censurados. ni 
criticados. 

Tema Dln6mlca Duración 
Bienvenida, La Jefe del ADEC haré la 20 minutos 

presentaclón del equipo 
tanatológlco y el porque 
del Qrupo . 

¿Por qué estoy aqul? Cada uno de los 20 minutos 
participantes expondré 
su motivo por el cual 
está en el grupo y que 
espera obtener del 
mismo. 

¿Qué les dará el grupo y Las terapeutas los harén 1 hora y 20 minutos 
que no? sentir en un ambiente 

cálido y acogedor, en 
donde sus sentimientos 
y emociones no serán 
Juzgados y se las 
ayudaré a comprender 
el porque de los 
mismos. 

Conclusión La terapeuta gula les 10 minutos 
explicará el porque 
surge: el miedo, la culpa 
y la Impotencia y que 
todos de acuerdo a la 
fonna de ser de cada 
uno los experlmentarén 
en mayor o menor 
medida y que habrá 
sentimientos que 
tendrén que dejarse Ir, 
modlflcar o cambiar. 

Cierre Dar las gracias por \o 10 minutos 
vivido y aprendido en la 
sesión, entendiendo Que 
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toda conducta llevada a 
cabo por algo tuvo que 
ser. Al flnallzar se 
agradece a todos los 
participantes, dandose 
todos un abrazo 
fraterno, Invitándolos 
Rara la próxima semana. 

Nombre de la sesión: El perdón. 
ObJetivo: perdonar a todos aquellos que de alguna manera se les ha ofendido, 
pero sobre todo perdonarse a si mismos por omisiones y sentlmlentos vividos, 
a través de la consigna: "me perdono a mi mismo(a) por" 

Tema 
Bienvenida 

Me perdono a mi mismo 
(a) por ... 

Sensibilización 

Conclusión 

Dln'mlca Duración 
Una de las ce- 30 minutos 
terapeutas les da las 
gracias por su asistencia 
y pregunta cómo se han 
sentido y va llevando al 
grupo hacia el nuevo 
tema. 
La terapeuta gula 10 minutos 
tomará la palabra y 
hablará sobro lo que 
Implica el perdón y como 
ayuda a sanar 
sentimientos y 
emociones Incomodas. 
·Se pedirá a cada uno 50 minutos 
de los participantes que 
exponga lo que slgnlflca 
para ellos perdonar y 
como se sienten con 
respecto a la situación 
que viven con respecto 
a su familiar enfermo y/o 
fallecido. 
Las terapeutas 20 minutos 
retroallmentaran a cada 
uno de los Integrantes 
del grupo, con el fin de 
que se comprenda que 
muchas veces se tiene 
que vivir una 
experiencia, aprender de 
ella y aceptar que de 
una forma u otra Influye 
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en el crecimiento 
personal. 

Cierre Cada experiencia 10 minutos 
negativa, aprenderá a 
sentirse como algo que 
se nacesltó para crecer, 
qua lo vivido, dicho o 
hecho en aquel 
momanto, fue sólo para 
esa momento y debe 
dejarse Ir. Pues como 
seres humanos se 
aprenderé a que no se 
tendré el control y 
omnipotencia de las 
situaciones y decisiones 
de los demás. 

Despedida Abrazo final y 
agradecimiento por la 
asistencia . 

Nombre de la S ... 16n: La De.~dlda 
ObJetivo: A través de ejercicios vlvenclales se Inducirá a los participantes para 
que traigan en el aqu! y ahora una vivencia previa, que ha quedado Inconclusa, 
con al propósito de llevar los a cabo los ajustes necesarios para la despedida 
definitiva. 

Tema Dinámica Duración 
Bienvenida Previamente acordado, 20-30 minutos 

una de las co-terapeutas 
Iniciará la 86slón 
preguntándoles como se 
encuentran y poco a 
poco a través de una 
experiencia propia los 
Irá llevando al tema del 
desapego. 

Cómo enfrento mi dolor Los participantes Irán 1 hora 
por la pérdida de ... exponiendo cada uno 

sus vivencias en 
relación con la pérdida 
de su ser quertdo, cómo 
se han sentido, cómo 
han podido Ir manejando 
su dolor ante la 
ausencia y que han 
aprendido de esa 
vivencia. 
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Conclusión Los participantes harán 15 minutos 
un consenso de lo más 
relevante para ellos, y 
que 108 haga sentirse 
mejor. 

Cierre Se Invita a 108 10 minutos 
participantes a no 
aferrarse al dolor, este 
también tiene que 
soltarse para dar paso a 
la vida. 

Despedida Abrazo fraterno, 5 minutos. 
agradecimiento por su 
asistencia con la 
Invitación de verse 
nuevamenta . 

• 

1 
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4.4.3.~ Testimonios 

Nota: por cuestiones de espacio sólo ee escogieron 5, los cuales han sido trascritos en este 
espacio, los de pufio y letra, son fotocopiados de los orfglnalel y anexados al final de este 
trabajo. 

Socorro, Ingresa al grupo desde hace un al'lo cuando su hiJa aún vlvf., sin 
embargo siempre mostró mucho enojo y negación por el padecimiento 
que tenla¡ la Joven de 26 al'los, falleció hace 6 meaes de cáncer 
cervlcoúterlno: 

"Yo Socorro Moreno y mi testimonio es: Yo tengo 6 meses de perder a mi hiJa. 
llegue aqul muy triste y desconsolada y con ayuda de las doctoras Betl, Elba y 
Coral poco a poco e Ido saliendo adelante. al principio no les niego que yo 
también querla morirme, no sabIa por donde empezar Y aqul he aprendido a 
sentirme un poco mejor y gracias a esas bellas mujeres que por algo las conoel 
y poco a poco estoy viendo las cosas con más claridad y comprendl que por 
algo estoy todavla en la vida y gracias porque ellas, mi dolor y tristeza ha sido 
más llevadero y menos triste y doy las gracias a las doctoras porque han sido 
como una luz en medio de tanta obscuridad en la que yo estaba. porque me 
sentla acabada, no sabIa por donde empezar y se me hacia tan difIcil y triste mi 
caso. Para mI era único y aqul me di cuenta que no era la única persona que 
sufrla y ahora sabiendo que hay tanta gente que sufre como yo o más que yo. 

Ahora me siento más tranquila, veo las cosas con más claridad y las fuerzas 
para seguir adelante y creo que Vera donde quiera que este me dice:"adelante 
mamé, tú puedes vivir sin mi" ... y doy las gracias, muchas gracias a Beti, Elba 
y Coral, porque son unas maravillosas personas." 

Noviembre de 2009. 

Verónica y una servidora platicamos en la Unidad de Urgencias M6dlca. d. la Cllnlca No. 58 
d.1 IMSS, en do. oc .. lones; estaba ya .n fase terminal y d.sp .... s d. eater una semana 
Ingresada en esa sala, Socorro su mam' me comentó que deseaba hablar conmigo. 
La prfmera fue el 22 de abrfl del 2009, le preocupaban mucho su hiJa y su esposo, le coment~ 
que ese dla en la sesión, 61 habla sacado muchas cosas y que la habla perdonado, y que 
ahora que el entraré a verfa deJlran el pasado atr,tIa y aprovecharan el tiempo que t.nlen para 
aclarar pendientes. Ella me comentó que no querla morfr en el hospital, que qu.rle Ir a su casa, 
le prometl que hablarfa con la Dra. Guvn6n para que autoriza ... eu salida y que a milla terder 
mafiana Juevee estarla en su cala. 
El Jueves 23 de abrfl, fue la última vel: que habl6 con Vero, ya no tenia tanto dolor, le dije que 
todo Iba e estar bien, que hablar6 con su hija, que no ea preocupanl por IU mam' pues 
nosotras estarlamol con ella para apoyarf.. Ella me comentó que .. sentla tranquila y que 
.ataba lista para p.rUr. Le di las gracia. por haberme permitido oatar con el •. 
A la manana siguiente el vlornes 24 de abrfl a la. 8 de la manana, la trabajadora social del 
ADEC me llamó para decirme que Verónica habla dejado d. existir hacia una hora. Murfó 
mientras dormla. 

Bertha: Su hiJo falleció hace un allo d. distrofia muscular d. Duchen .. , 
tenIa 22 aft08 y su deterioro fue d6ndose por 16 allos, Aalmlsmo en un 
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lapso de ~ meses pierde 3 seres queridos, siendo su hiJo el 4to y factor 
detonante, que la lleva al grupo de ayuda. 

"Mi nombre es Bertha y estoy en este grupo porque en 5 meses perdl a 4 seres 
queridos: una sobrina, mi mamá, mi suegra y mi hijo, todo esto después de ver 
como mi hijo se fue consumiendo durante 16 anos, el murió de 22 anos, él 
tenia distrofia muscular de Ouchenee, yo sentla que ya no podla mas, mi hijo 
fue el último en partir, crel que todo habla terminado. Sentla que ya no podla 
más, era un dolor tan Intenso, que me partla el alma, pues no terminaba de 
llorar una perdida cuando llegaba otra. Como se pueden dar cuenta esto fue 
demasiado para mi y crel morir. 

Pero gracias a Dios y a las personas que están al frente de éste grupo que nos 
ensenan al morir un ser querido, nuestra vida sigue, pues ahora me doy cuenta 
que lo que amamos mientras no lo olvidemos siempre va a estar con nosotros 
en nuestra mente y corazÓn, gracias Bety, gracias Elba, gracias Coral, porque 
mi vida está cambiando, estoy aprendiendo a vivir con amor y esperanza. 

Porque hay situaciones que parece que sobrepasan nuestros limites, Dios no 
nos da más de lo que podamos soportar, le doy gracias también a todas las 
personas que forman el grupo, ya que de ellas he aprendido mucho, yo se que 
aún me falta mucho por aprender y comprender, pero nuevamente gracias a las 
personas que ante9 mencioné porque por ellas estoy aprandlendo a ver que la 
vida no se va con nuestros seres queridos, al contrario debemos vivir con la 
esperanza de que algún dla nos volveremos a encontrar, mientras tanto no hay 
que vivir ni el pasado ni el futuro, tenemos que vivir el aqul y el ahora con 
alegria, amor y esperanza. 

Quiero dar las gracias también al grupo de AOEC, que lo forman la doctora 
Paty, Angeles y Luz, que son un gran apoyo para los enfermos y familiares . 

IGraclas Dios por todos estos Ángeles que enviaste a mi vldal 
IGraclas por existir en mi vida y darme confianza de que puedo seguir 
adelantel 

Maria Berta Campos Arvlzu, Noviembre de 2009 

Cuando se Uevó a cabo la sesión del Perdón, Bertha pudo cerrar el circulo Inconcluso que tenia 
con raapeeto a la muerte de 8\,1 madre, ya que se sentla culp¡lble de au fallecimiento, puea 
como vMa con ella y estaba tambl4!ln al tanto da IIIU hijo, a vecea III sentla muy abrumada por 
que ambos requarlan mucha atanclón. 
Sa trabajo con ella a trav6s de la silla vacla, donde le pedimos que por favor habla'" con 8\,1 

mamA y le externa'" todo lo que le querla decir y que la hacia sentirse culpable. Despu4!la de 
que Bertha extemó todo, le pedl que cambiar' de lug.r y ocup.r' la ,ma que ",upuestamenta" 
ocupaba IIU mam6 y dijera lo que ella le contestarla, extemó que entendla que '" sintiera 
canSllda y que sabia que ella la cuidaba con mucho amor y devoción y que IIU muerte no 
lIucedi6 por dellCuldo de ella, sino porque ast tenia que ser y que el hecho de no haber eatado 
con ella cuando murió no significaba que fuera mala hija. 
En el grupo lIlil le hizo ver a eertha que no siempre vamos a poder tener el control de todae lae 
COIlaIl que suceden, que est6s pasan por que asl tienen que pasar, y que ella como hija y 
madre dio lo mejor que podl. dar con amor y eso la hacia a en. un. gran mujer, por lo que, 
todoe loe miembros de su familia, su esposo e hijos estaban OrguHoIOll, Incluyendo aquellos 
que ya hablan partido. 
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Maria Nell Pérez Salazar: Ingresa al grupo de ayuda ya que su hennano es 
dlabiltlco y perdió las extremidades Inferiores, lo cual lo ha postrado en 
una silla de ruedas, y ha sido a travils del grupo que ambos han 
aprendido a vivir con ello y ser autadependlentes, 

"Yo doy testimonio de lo mucho que me han ayudada las pláticas de 
tanatologla, yo me sentla muy mal con la enfermedad de mi hermano, el es 
diabético y acerca de eso le amputaron los pies y yo me sentla muy mal, no 
sabia como ayudarlo, yo me esforzaba mucho porque todo estuviera bien, pero 
él se sentra muy mal, porque tenia que ayudarlo para todo. 

El me gritaba y yo me sentla muy mal, pero gracias a las personas que trabajan 
en ADEC, que me dijeron que fuera a las pláticas con las tanatólogas y me han 
ayudado mucho, 

Ahora me siento mejor ya llevó una ca"dad de vida mejor para mi y para él 
también y para toda la familia y siento que tengo mucho amor, fe y esperanza y 
todo gracias a ellas, eso es todo por ahora y no me queda más que darles las 
gracias a todas, quien las quiere", 

Merla Ne" P6rez Salazar, Diciembre de 2009 

Merla Nell, ea uno de loa ejemplos més fuertes del grupo tanatológlco, pues ha salido adelante 
y ha spoyado mucho a su hermano, quien ya puede valerse por si mllllTlo. La entereza de MN, 
los ayudó a ambos a sobreponerse, y aprendieron a adaptarse a la nueve forme de vida. Hoy 
su hermano esté listo para Irse con aus pedres que viven en Morella y eUa ha recuperado la 
relación con su esposo y su vide. 

Yolanda: Ingresa al grupo después de 3 al'los del fallecimiento Inesperado 
de su esposo por un aneurisma encef6l1co. 

"Me llamo Yolanda, llegué al grupo porque estaba deprimida por la muerte de 
mi esposo, me sentla entre nubes, vela sin ver, ola sin olr. Crel que lo que 
habla pasado no era verdad, qua era una pesadilla, una mentira. 

Pero conforme ha pasado el tiempo me doy cuenta que lo que estaba viviendo 
era real. 

A mi me ha costado mucho trabajo aceptarlo durante estos cuatro al'los, ahora 
se que mi esposo no va estar flslcamente conmigo, después de que hablamos 
hecho muchos planes para nuestra vejez, yo no podla Imaginarme la vida sin 
él, siempre nos habla visualizado muy viejitos, pero juntos, pero los planes 
cambiaron no sabia que, que el destino me tenia una gran sorpresa muy 
desagradable para mi, pero buena para mi esposo porque pasó a otro nivel que 
a final de cuentas todos vamos a pasar. 

Ahora mis planes son otros esperando que sean buenos para mi, pues pienso 
poner un negocio, pero por al momento me estoy tomando un largo descanso. 

En cuanto a mi vida personal no se si encuentre otra pareja, sólo Dios sabe 
pero estoy abierta para todo lo que se presente. Todo este cambio y avance en 
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manara de pensar ha sido gracias a me Invitaron a participar en este, bonito 
grupo de tanatologfa. El compartir mi experiencia con otras personas y 
escuchar a los demás me ha ayudado a salir adelante y'sentlnne mejor. 

También agradezco las palabras de las tanat610gas pues me hacen ver mis 
errores y trato de enmendarlos lo mejor posible. 

Yolanda Martlnez Perez, Noviembre 2009 

En la sesión: ¿Cómo me adapto a las situaciones nuevas?, Yolanda comprendió que estabe 
delegando la responsabilidad de si misma a sus hiJas. AsI como ella habla dependido tanto de 
su esposo, el morir este, se sintió ten desamparada que se refugio en IU hijas meyoras, 
hac~ndol8s responsablel de lo bueno o mela que le pasaba a ella y el hiJo menor. 
En el grupo le le hizo ver que ella no era extensión de nedle, mllil que de si misma y que 
muchas vaCIIS cuesta trabajo acepter qua las personas que se suben a nuelllril CilrTata lo 
hacen por un corto o largo tiempo y que tarde o temprano tendrén que bajarse de 181 ml$lTla. 
Nedle debe depender de nadie, mb que da si mismo y ella tenia todal las armae para 
enfrentarse a la vida y sólo necasltaba aprender a usarlas. 
Hoy Yolanda es" dade de elte del grupo. 

Luclna Vézquez M6rquez: ella .e ha encargado de cuidar a su suegro 
quien padece c6ncer de próstata, por m6e de ocho aftos, poco a poco los 
hiJo. del paciente fueron dejando la earga tlslea y emoclonel aLucina. 
Nota: el pasado 24 de Enero de 2010 falleció el paciente. 

"El motivo al servicio de ADEC es que me brindaron ayuda médica a domicilio a 
mi familiar Antonio Rosales Félix y ayuda pslcol6glca a los famlllare8 que 
cuidan y ayudan al enfenno, en lo personal le8 doy las gracias al acudir a las 
pláticas, me han hecho pensar en que no estoy 801a, que he sido una persona 
muy reservada a mis problemas personales que es lo que me hacho dano 
últimamente . 

Me 81ento encerrada en un circulo, necesito encontrar una fonna de alivio a mis 
problemas personales y a mlfonna de ser. Me ha tomado tiempo aceptar 
ayuda de otras personas con experiencia, hoy me doy cuenta gracias a é8tas 
pláticas que realmente con Su ayuda puedo solventar muchos de mis 
problemas. Gracias por su ayuda 

Luclne Vezquez MIlirquez, Novlembra 2009 

En la sesión Cómo ma .nhnt6 a mi dolor por la p'rdlda de, Luclna ha menlf .. tado que se 
sienta mel, extral\a mucho a su su&gro, ya qua pe ... ella era el padre que no tUllO. Siente que 
ahora que Uene tiempo no sabe que hacer y que eso le deprtme mucho, pues por prtmera vez 
en mucho UIImpo ahora tiene que ver por ella, algo que nunca habla tenido. 
El grupo le hizo ver que ella estlli viva y que hizo lo que tenia que hacer y que ellO la debe 
hacer sentir bien y que ahora debe re-encontrarse con su famYIa, sobre todo con su esposo, 
con quien al parecer tiene problemas. Por prtmera vez Luclna hebla d. si mltma. 

CONCLUSIONES 



I 

, 

45 

CONCLUSIONES 

Desde el pasado siglo XX, el sistema de atención a la salud experimentó 
grandes avances clentlflcos y técnicos, situación que se vio reflejada en 
diferentes aspectos, entre ellos en el proceso de muerte, que dejó de ser un 
suceso que se vivla dentro del seno familiar para desplazarse a los hospitales. 
Por lo que la mayorla de las personas que mueren lo hacen en Instituciones de 
salud. 

Sin embargo a pesar de este cambio tan importante, no se ha Incluido en la 
formación del personal de salud (médicos y enfermeras) los conocimientos 
necesarios para que puedan enfrentar, de la mejor manera posible, el dificil 
momento emocional de tener que presenciar la muerte de un enfermo como un 
fenómeno Inevitable y constante en su práctica cotidiana. 

De hecho no existe ningún programa de estudio que Incluya temas sobre la 
muerte, y menos aún sobre las emociones y actitudes que se llegan a 
presentar en un paciente terminal y en sus familiares. 

Es como si se pretendiera Ignorar este suceso tan Importante, que Implica las 
emociones humanas surgidas en torno a la enfermedad, al sufrimiento y a la 
muerte, 

Esta actitud ha llevado a manifestar una alarmante deshumanización en el 
personal de salud que repercute de forma relevante en el ánimo del enfermo y 
sus familiares. 

la sensación de Incomprensión, alejamiento y despreocupación por parte de 
los médicos los ha llevado a adoptar una actitud de prepotencia e Insensibilidad 
que más que ayudar, realmente genera mucha culpa, frustración e Impotenda 
en los familiares, pues por un lado desean que su enfermo reciba la mejor 
atención, pero por el otro la frialdad del galeno y su abuso de poder para con 
ellos lastima tanto como la misma enfermedad, 

Ante tal situación se ha visto la necesidad de crear grupos de apoyo que 
ayuden al enfermo y a sus familiares a sobrellevar este trance. El hecho de que 
exista un equipo de personas que ayude a comprender y asimilar todas las 
emociones que surgen en ellos es realmente confortante. 

El enfermo sabrá que contará con alguien que estará a su lado y que 
comprenderá sus miedos, que lo apoyará en todo lo posible para que cuando 
llegue el momento de trascender lo haga en paz y tranquilidad, 

Asimismo el familiar sabré que todo lo que hace por su enfermo, es lo que está 
en sus manos hacer, que habrá momentos en los que el cansando, el enojo y 
el dolor lo abrigarán, pero que sólo será pasajero, ya que a través del Apoyo 
Psicológico podrá comprender que cada emoción que su~a tendrá que vlvlria y 
aprender de ella lo mejor, con un solo propósito "vivir el aqul y ahora", pues 
solo asl podrá comprender el sentido de la vida, para darle entonces, un 
sentido de dignidad a la muerte. 
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El Programa de Apoyo Psicológico a Enfermos Terminales y sus Familiares, 
tiene un objetivo: comprender la muerte, no luchar contra ella, pues forma parte 
de la vida, y la muerte es una experiencia única, bella y liberadora, que debe 
vlvlrse sin temor y sin angustia; aún cuando para muchos el proceso se vea 
empanado por el dolor y sufrimiento que implica una enfermedad. 

El Programa de Apoyo Psicológico debe ser Impartido por profesionales en 
pslcologla y tanatologla y que hayan pasado por análisis psicológico, de lo 
contrario los procesos contra transferenclales podrfan dal'\ar seriamente el 
progreso emocional del programa. 
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APENDICEA 

¿Qué es el Yo Urobórlco? 

El término adaptación se refiere simplemente al acceso constante y 
permanente a un determinado nivel de conciencia, la mayor parte de las 
personas ya se han adaptado, evolucionado a la materia, el cuerpo y la mente. 

El Yourobórlco es el Yo primitivo, el Yo con el que el nll'io viene dotado para 
enfrentarse al mundo, es lo que Jung llamaba el Dleroma: mundo no viviente 
que es indiferenciado por la subjetividad, es decir la Indiferenciación absoluta. 

En el estadio urobórico el nll'io percibe eventos pero se trata de eventos 
desconectados del tiempo y del espacio, Indlferenclados en el afuera y el 
adentro: una percepción de complementamlento, donde la madre es una 
prótesis asimilada al propio Yo que cuida, alimenta, acaricia y acude a resolver 
cualquier necesidad Interna del nlno, es el momento de la omnipotencia y de 
una extrana sensación de euforia. Es el momento en que fulmo8 dioses 
mordiéndonos la cola como la serpiente urobórlca que cierra a su vez el circulo. 

Un circulo, figura perfecta que se cierra sobre sr misma y méndala universal 
que tiene que ver con la diada madre-hijo y con esa suficiencia edénica que 
nos viene representada por el mito del jardln del Edén: fue el tiempo en que 
fuimos dioses, si bien unos dioses Ignorantes, unos dioses pre-personales que 
sólo comiendo del érbol del bien y del mal podrlamos alcanzar el conocimiento. 

De manera que el uroboros y el circulo remiten a la diada madre-hiJo, una 
unidad perfecta y narcisista, un nudo dificil de desatar pero que esté 
evolutivamente destinado a cortarse pues sólo fragmentando esa unión podré 
el hijo diferenciarse y lograr ser un Individuo por sr mismo. 

Lo paradójico de la evolución ontológica humana es que el nll'io ha de romper 
un Idilio edénico adual para escapar del abrazo de la serpiente y emprender un 
largo camino que le llevará de bruces hacia la dualidad: donde podemos 
observar que existe un camino de salida del hogar y un camino de regreso. 

Pero cómo se sale de ese abrazo urobórico de la madre, ¿cómo decide el 
héroe salir en busca de aventuras, de la vida? ¿Por que abandonar ese edén 
particular que es la vida simbiótica con la madre que atiende las necesidades y 
les pone remedio? 

Se sale por la Ignorancia y la Inocencia, se sale para completar una tarea 
evolutiva concreta: expandir la propia conciencia, se sale de la unidad -una 
unidad alienada e Ignorante- para alcanzar una unidad Transpersonal, una 
unidad 8trruu1 

y se sale ademés por otra cuestión evolutiva: porque hay algo en la madre, hay 
algo en su abrazo, hay algo en el circulo que da miedo. Pues el miedo 
IIlempre ellté en el otro y llega un momento en que el nlno 88 ve Impelido a 
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reconocer que su madre, no es su cuerpo, que su madre es un ser ajeno, que 
es un otro. Que se perdió la Inocencia original, el nll'lo se ve de golpe obligado 
a reconocer que su madre y él estén separados. 

y cuando esto sucede se produce un hito en la conciencia humana pues el Yo 
da un salto de nivel que le Impulsa a seguir creciendo y expandirse, pero los 
miedosos perecen en este tránsito y el circulo queda -por declrio 
metafóricamente sin abrir del todo y guardando una cierta nostalgia de volver 
hacia atrás a la menor ocasión, de volver a cerrar el circulo, de recuperar 
unidad perdida aun a costa de permanecer en la Ignorancia o la locura. 

Las puertas de las catedrales -umbrales- están llenas de senales para asustar 
al héroe y hacerie saber que una vez se cruza el umbral ya no hay vuelta atrás. 
"No entren aqu[ los miedosos que no quieran emprender su largo periplo 
heroico", el de la humanldad.1 

Uroboros-allmentarlo. 
Uroboros es la Imagen mltlca de la serpiente que se muerde la cola, el término 
se refiere a aquello "encerrado en sr mismo' (autlstico) e "incapaz de reconocer 
a otro' (narcisista, autocomplaclente) . 
Este es el estadio de la temprana Infancia, en donde eparece en el nll'lo el 
germen de lo que posteriormente podrá llegar a ser un ego. En este punto el yo 
urobórico comienza a diferenciarse del mundo externo, un mundo global, 
Indiferenciado y aún prepersonal, este entorna se denomina otro urobórico. 

Este otro urobórico se le manifiesta al nlno en forma de sucesos y experiencias 
sensoriales básicas momentáneas, toda vla fuera del tiempo, del espacio y sin 
dirección aparente alguna (acausalidad). La fragmentación de la que "resultan" 
este yo reptlllano y otro externo, corresponde al Inicio de la fase oral descrita 
por la teorla pslcoanalltlca. 

Es en este nivel, que el aún rudimentario yo conoce el miedo por primera vez. 
Este se manifiesta como la sensación de estar vulnerable a ser tragado y 
aniquilado por 'el otro urobórlco (frecuentemente en forma de "mal pecho"); 
Wllber (1980) dice: "Dado que el uroboros puede tragarse al otro, teme a su 
vez sufrIr el mismo destino". Este estadio, Ind8pendlentemente de cómo sea 
vivido, seguirá ejerciendo una fuerte Influencia en los estadios posteriores 
hasta llagar a completar el desarrollo del ego mental. 

• Estilo cognitivo: primera diferenciación suJeto-obJeto, acausalldad, 
satisfacción "alucinatoria" de 108 deseos, proceso sensonomotor 
temprano. 

• Clima afectivo: euforia oceánica, miedo primordial. 
• Factores motlvaclonales: Impulso primitivo a la supervivencia, 

necesidades fisiológicas. 
• Modalidad temporal: pretemporal. 
• Modalidad del yo: urobórico arcaico, prepersonal, reptlllano, reflejo 

alimentario. 
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APENDICE B 

• Testimonios Originales 
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