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RESUMEN

Esta tesina es un trabajo de investigacidn en relacion al tema de la muerte y el
duelo, desde diferentes aspectos y modelos que se relacionan con ella como son:

E} hospital, el personal médico y de enfermerfa, los pacientes moribundos y sus
familiares que estdn en contacto con este personal.

Para conocer estos aspectos se desarrollaron diferentes temas como son:

El sisterna de atencién a la salud en México y sus niveles de atencion; el equipo de
salud, y los perfiles de los médicos y las enfermeras que estdn con los pacientes que tiene
una amenaza vital,

Se investigaron los diferentes enfoques tedricos como son el aspecto fisiolégico,
antropolégico, religioso y psicolégico de la muerte, asl como ¢l concepto de duelo y el
proceso de afrontamiento de los enfoques Humanista, Cognoscitive Conductual,
Existencial y Psicoanalitico, con el fin de conocer y entender este fendmeno de manera
mas integral.

Se revisaron algunas investigaciones sobre el comportamiento y las. emociones
reprimidas del personal médico y de- enfermeria anté““la muerte, el".vd'licllo, el paci‘ent_e‘;
moribundo y sus familiares. |

Con base en toda esta informacitn se propone un pmgrgknh informativo y vivencial
de apoyo psicolégico en un grupo forma! con la técnica de‘gmpolébpér"at.iydé fc{md
personal médico y de enfermeria que al trabajar con pacientcS;mdriEundos préseri:tan:
diferentes actitudes que estan acompafiadas de varios aspectos pcmbnai@s 0 interpersonales
ya sean conscientes o inconscientes que obstaculizan el trﬁﬁaj()“profésional de. .dicrh‘o.,'
personal. v |

Este programa tiene como finalidad informar y sensibilizar a dicho persohé.l-pgraﬂ
evitar la negacidn hacia‘la muerte, que €s un mecanismo de defensa que evita la angustm.y .
asl entender mejor sus actitudes, Jogrando ayudar al-paciente moribundo'y su familia’ehla,

elaboracién del duelo de una forma integral.



INTRODUCCION

La muerte como parte del proceso de la vida de todo ser humano es inevitable. El
tema de la muerte puede ser abordado desde diferentes aspectos, como son:

1.- El fisioldgico, el cual considera el cese de las funciones vitales, caracterizada
por la ausencia del estado de conciencia, de reflejos, la presencia de paro
cardiorespiratorio irreversible y la pérdida de la temperatura corporal.

2.~ El antropoldgico ¢l cual describe los diversos ritos, dedicados a la muerte en
diferentes culturas y tribus.

3.- E! aspecto religioso, el cual afirma poseer la verdad sobre ella: La muerte es
inseparable de la voluntad de Dios, es un paso para encontrar la vida en el més alld,
disminuyendo asf el miedo al fin inevitable y definitivo.

4.- El aspecto psicoldgico ha tratado de explicar el tema de la muerte y el duelo:
plantea que en el hombre el temor a la muerte es universal y forma parte de la condicion
humana, el enfrentamiento produce angustia, cuya manifestacién cambia de una persona a
otra, esto depende fundamentalmente de distintos factores en el proceso de maduracion del
ser humano,

El enfrentamiento a la muerte se presenta con mayor frecuencia en los hospitales
de segundo y tercer nivel de atencion a la salud, en los servicios de Urgencias, Medicina
Critica, Medicina Intema y Cirugla, en donde se observa, como el personal médico y de
enfermeria tiene una aparente desensibilizacion ¢ indiferencia hacia el paciente, por sus
experiencias  previas que les generan emociones que posibleinénte han aprendido a.
controlar, pero en algunos casos se presentan ¢l miedo, la ahéi;stia' y el cdraje ante el
proceso de muerte del paciente.

Estos aspectos no han sido estudiados, con mucha ﬁecuéncia ya que la mayor parte
1e las investigaciones son para dar apoyo psic_:dlégico alos pacicmes.moﬁbuﬁdos ya sus.

familiares.



A pesar de esto nos encontramos con una realidad diferente, en la prdctica, el
personal médico y de enfermeria no cuenta con conocimientos tedricos, sobre el proceso
de duclo que se presenta en el paciente moribundo y sus familiares. Esta falta de
preparacion influye en el tratamiento directo con el paciente y sus familiares, por lo que es
necesario plantear la importancia de proponer un programa informative psicoldgico
vivencial, sobre todo en el proceso de duelo a dicho personal.

Este programa debe contener una amplia informacién sobre el afrontamiento del
paciente con su propia muerte y el proceso de duclo con sus familiares y ailegados; ain,
cuando el personal médico y de enfermeria se enfrenta constantemente al deceso de un
paciente, no siempre s¢ permite sentir y expresar sus emociones,

El apoyo psicolégico vivencial tiene como propdsito sensibilizar al personal de
salud y estard basado en las experiencias vividas en su practica profesional, con un trabgjo

de grupo que tenga un enfoque psicoanalitico, aplicando la técnica de grupos operativos.
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CAPITULDO 1

La muerte

-Yo me excuso ante la muerte porque no he vivido
bastante

-Yo me excuso ante la muerte porgue estoy
aprendiendo a vivir

-Yo me excuso ante la muerte porgue amo

-Yo me excuso ante la muerte porque no creo en Dios
-Yo me excuso ante la muerte porque creo en la muerte
Fernando Casdn Vera

1.1 SISTEMA DE ATENCION A LA SALUD EN MEXICO.

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OM.S.), la atencién médica se
conceptia como “un conjunto de acciones, dire‘ctas. y especificas, deS(inadas'.a mantener.la
salud, prevenir ‘enfermedades y ‘poner al alcance de i ‘pobl‘acién los’ recursbs’ de
diagndstico precoz, tratamiento oportuno y restaurados de |a observacion consecuem

Para |ograr este propdsito en México la Ley General de Salud (S8 A |995) dice:’
“El Sistema Nacional de Salud estd consut\udo por las dependenclas y emldades de la
administracion pubhca, tanto federal como |oca| yde las personas ﬂsncas o morales de los
sectores social y privado, que pxeéta:i’s_ervicioﬁ_ de saiud..."’

“_.. Por servicios de saludvse entienden aquellas acciones realizadas en beneficio
del individuo y de la sociedad en general, dmgldas a proteger promovcr y restaurar In
salud de las personas y la colectividad”.

La atencién médlca e proporclona a través de tres gmndes grupos que brindar- -
servicios de salud como son: .

I Servicios pubhcos 8l poblaclén en general ‘son los que ‘'se prestan en.
establecimientos pubhcos de salud alos habltantes del pals que asf lo requieran estin
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regidos por criterios de universalidad y de gratuidad basados en las condiciones
socioecondmicas de los usuarios.

La atencion médica debe satisfacer los siguientes requisitos: igualdsd, oportunidad,
integridad, accesibilidad y calidad, que s¢ entiende de la siguiente manera;

La igualdad consiste en poder proporcionar a todos los pacientes que acuden a los
servicios de sajud piblica una atencidn igual, sin importar edad, sexo, ocupacidn o credo.

La oportunidad, sc refiere a que se den en el momento adecuado en ¢l que sean

solicitados.
La integridsd, se refiere a que comprenda las actividades preventivas, curativas y

de rehabilitacion necesarias.
La accesibilidad, es que esté al alcance de todos los habitantes de las dreas

urbanas, suburbanas y rurales.
La cafidad, se refiere a que se proporcione de acuerdo con el estado actual de los

adelantos cientificos.

Para poder cumplir con estos requisitos, la Secretaria de Salud atiende a la
poblacion que no tiene acceso a la atencidn privada, ni a la de seguridad sbéial, como el
IMSS ¢ ISSSTE, pagando cuotas de recuperacion que tienen relacion con los ingresos de
los usuarios, debiéndose en ocasiones eximir del cobro cuando el usuario carezca de
recursos para cubrirlos, conforme a las disposiciones de la Secretaria de Salud.

Estos servicios los proporciona en diversos Centros de Salud, Hospitales Generales

y de Especialidades.
M Elsistema de Seguridad Social que da servicios a derechohabientes del IMSS e

1SSSTE.
El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), brinda atencién a Jos obreros y
trabajadores del sector privado, se sostienen con las cuotas que cotiza ¢l patrén y el

trabajador de acuerdo a sus percepciones.
El Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado

(ISSSTE), proporciona atencién médica a todo el personal que preste sus sgrvicios’a



instituciones del estado mediante el pago de cuotas quincenales proporcionales a sus
percepciones, que dan servicio a clinicas y hospitales de segundo y tercer nivel.

Il Servicios privados, son los que presten personas fisicas o morales en
condiciones que convengan, con los usuarios pagando éstos el costo del servicio que
soliciten. Se dedican exclusivamente a la restauracion de la salud del individuo y le dan

poca importancia a los aspectos preventivos de la comunidad.

1.2 NIVELES DE ATENCION MEDICA

El sistema de atencidn la salud en México, tiene tres niveles de atencion, que estan
estrechamente relacionados en mayor o menor grado entre sf, con la muerte y los pacientes
moribundos, por lo que es necesario hablar de los niveles basicos de atencién médica para
conocer esta relacién;

Primer nivel, Es el contacto inicial entre la comunidad y los servicios de salud.
Se estima que ¢l personal pueda resolver hasta el 85 % de los problemas "médico‘s mas
comunes, Este nivel tiene bdsicamente cardcter promocional, educativo, prdtcccién
especifica y de atencién de enfermos que requicren una medicina simplificada.

Esta atencion se brinda principalmente en Centros de Salud, Clinicus, domicilio del
paciente, servicios de urgencias y consultorios privados y dispensarios médicos.

En este nivél se incluye la atencion primaria de la salud - pablica, control. de
enfermedades transmisibles, crénico degenerativas, planificacion familiar, control dé
embarazo, apoyo al control sanitario y la vigilancia 'epidethiolégica y del émbiente,'asi
como la capacitacion de la poblacion en el cuidado de su salud,

En este nivel de atencion el personal de salud est4 integrado preferentemente por
médicos generales y familiares, asi como enfermeras generales y m'lxbiliaresv que es’tén‘
preparados para trabajar en la comunidad, en la promocién de la salud, préi?chcién de
enfermedades y tratamientos sencillos ambulatorios o domiciliarios para poder asi, en caso

necesario, hacer la referencia del paciente al segundo y tercer nivel de atencion. También



se cuenta con personal técnico y el equipo de laboratorio para realizar estudios de gabinete
elemental.

Segundo nivel, En este se aticnden los problemas no resueltos en el primer nivel,
cuenta con mayores recursos diagndsticos y terapéuticos para tratar padecimientos un poco
més complejos y que puedan requerir hospitalizacién. El paciente es referido a este nivel
para establecer un diagnostico y tratamiento oportuno y limitacion del dafio.

Esta atencidn se proporciona en hospitales generales, centros de salud con
hospitalizacién y consulta externa especializade, en la que se cuenta con Pediatria,
Gineco-Obstetricia, Cirugla general, Medicina Intema, considerdndose que se puede
resolver un 12 % de la patologia.

Tercer nivel, La atencion que se brinda en este nivel requicre de un tratamiento
de alta especializacion, con tecnologia sofisticada y muy avanzada en deteccion y
tratamiento,

Este nivel comprende a hospitales e institutos que dan atencion a casos complejos,
no resueltos en - el segundo nivel, que comprende del 3% ul. 5 %, cuc’nia con
superespecialidades como Cardiologia, Oncologfa, Néumologin, Nutricién, etc.

En estos institutos, ademds, se realizan importantes labores de docencia ¢
investigacion altamente especializada orientando su atencién basicamente ala cufziéién y
rehabilitacion del dafio (Sdnchez, R. 1991) (Soberén, Rufz, cols. I‘983 )

1.3 EQUIPO DE SALUD.

Para desarrollar las actividades en-los diferentes niveles de atencion se requiere
contar con un equipo de salud (Balderas, 1988).

El equipo de salud estd conformado por. un grupo de profesionales de diferentes-
disciplinas, que coordinan sus conocimientos y actividades para proporcionar una_atchcién

integral al paciente.



Generalmente estd formado por: Médicos, Entermeras, Trabajadores sociales,
Laboratoristas y en algunos institutos también hay Psicdlogos.

Dependiendo del tipo de padecimiento que se trate, sc integra el equipo de
especialistas que se responsabilizan del tratamiento.

Para los objetivos de este trabajo hablaremos de los médicos y las enfermeras que
trabajan principalmente en el segundo y tercer nivel de atencidn a la salud, ya que en estos

niveles es mds frecuente el contacto con la muerte, el paciente moribundo y su familia.

1.3.1 Campo de actividades profesionales del Médico.

El médico es el profesional que ha sido capacitado para atender integralmente los
problemas de salud del ser humano, tanto a nivel individual, como famitiar y comunitario,

Las principales actividades que reatizan generalmente los médicos son :

* Bl diagndstico, prondstico y tratamiento oportuno de los problemas de salud,

* La promocidn de Ja salud.

* La atencién preventiva, curativa y rehabilitadora que requieran estos problemas.

* La canalizacidn de los individuos, familias y/o grupos que requiéran de un

diagndsticoy tratamienté mas especializado.

* Labores de docencia e investigacién (Guia de carreras UNAM 1992),

Estas actividades son realizadas bésicamente en centros de salud, clinicas y
hospitales de primer nivel de atencién del IMSS, ISSSTE, SSA o privadas en la consulta
externa y en la comunidad.

Para cubrir las necesidades de personal en el segundo y tercer nivel de atencién
médica se requiere de la capacitacion'y entrenamiento del médico general en mﬁliiplcs'
especialidades como: Medicina Interna, Cirugia General, Pediatria y Gineco;Obs'tetri‘c(a.
asl como, en superespecialidades: Cardiologfa, vOncologia, Onopedfa," Hémafologia,
Dermatologia, Gastroenterologia, Medicina Critica, Urologia, Infectologfa, Neumologia,

Endocrinologia, Nefrologia, etc.



Para poder realizar estas especialidades es un requisito indispensable para el
meédico realizar una residencia de tres a cinco aflos aproximadamente en los diferentes
servicios hospitalarios, relacionados con la especialidad elegida, con ello se pretende

lograr una preparacién optima, para brindar un servicio de la mejor calidad posible.

1.3.2 Campo de actividades profesionales de la Enfermera.

La enfermeria es la profesion de servicio que en diferentes niveles de atencion de
manera multidisciplinaria promueve [a prevencion, el fomento y restauracion de la salud
humana en sus diferentes ctapas de crecimiento y desarrollo. La preparacion profeSionaI de
la enfermera tiene tres niveles que son:

* Auxiliar de enfermerin. Es la encargada de realizar algunas funciones técnicas
como promocion de la salud a nivel comunitario, proteccion especifica (vacunas),
saneamiento ambiental, atencion al paciente en sus necesidades basicas (toma de signos‘
vitales, alimentacion, higiene, eliminacién de deshechos, etc.).

* La enfermera a nivel técnico. De acuerdo a su preparacion profesional participa
en actividades generales que implican funciones técnicas y administrativas en los diversos-
niveles de atencion a la salud; aplica recursos y procedimientos técnicos, fundamentados
en los métodos cientificos, epidemioldgicos, clinicos, administmtivos'y estadlsticos.

¥ En el nivel de licenciatura. Las enfermeras estdn capacitadas para dar atencién
gineco-obstétrica, atender al paciente en estado critico y de alto riesgo y.también pueden
dedicarse a la docencia y a la investigacion,

Tanto a nivel técnico como de licenciatura se pueden realizar cursos postécnicos y
especialidades, segin los intereses de ln persona.

Los campos de accion donde realizan sus actividades son:

Centros de salud, clinicas, hospitales del IMSS, ISSSTE, SSA o privadas en la

comunidad y a nivel domiciliario,
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Las licenciaturas de enfermeria se desempedan principalmente en los hospitales de
atencion de segundo y tercer nivel.

Es importante en cada profesién cubrir las caracteristicas y perfiles necesarios para
su correcto desempefio. Es en la medicina y la enfermeria donde las personas que van a
dedicarse a ejercer esta profesion deben reunir un perfil determinado para brindar sus

servicios con la mayor calidad y profesionalismo

1.4 PERFIL DEL MEDICO Y LA ENFERMERA.

Al revisar las caracteristicas que deben tener estos profesionistas se encuentran
muchas similitudes; y en general son las siguientes :

* Amor a su profesidn

* Vocacién de servicio

* Tendencia humanista

* Capacidad para tomar decisiones

* Capacidad para actuar ante situaciones de urgencia

* Objetividad

* Capacidad empética

* Estabilidad emocional

* Tolerancia a la frustracién

* Honestidad

* Responsabilidad

* Respeto

* Discrecién

* Comprension

* Generosidad

* Bondad



¥ Paciencia
* Pulcritud
* Infatigabilidad
También deben tener hdbitos de estudio constantes para actuslizar sus -

conocimientos y asf adquirir habilidades cientificas de memoria y concentracion.

Las caracteristicas especificas son :
Médico

* Capacidad para organizar el trabajo en equipo.
* Ayuda a sus semejantes a través del tratamiento de sus padecimientos fisicos.

* Humildad para reconocer sus limitaciones.
Enfermera

* Cumplir con normas y reglamentos,

* Disposicién para trabajar en equipo.

* Ayudar a sus semejavntes a través del cuidado de sus padecimientos fisicos
ofreciéndoles seguridad con amabilidad y afecto.

* Tener habilidades manuales y téenicas.



CAPITULO 2

Lavida y la muerte son

parte de una misma cosa,
la muerte campea en la rosa,

ylavida en el botén.

Y todo es una cuestion

que el tiempo lo determina,

porque la muerte camina

tan inevitablemente,

que aparece de repente

allt, por cualguier esquina.

Carlos F. Changmarin

2.1 EL CONCEPTO DE MUERTE

El fenémeno de la muerte ha sido abordado de diferentes formas y puntos de vista,
en ocasiones diametralmente opuestos, razén por la que es dificil llegar a un concenso

entre los mismos, A continuacion se explicardn dichas concepciones iniciando con una

definicion de muerte.
2.2 ASPECTO FISIOLOGICO.

“Muerto (del lat. mors, mortis) : F. Cesacidn , extincion o témiino dela yida..“

Muerte clinica o aparente: Suspencion de Ia vida animhl, pero sin cesacion defa .
vida vegetativa, lo que permite emplear proccdimientos médicos “de resucitaciéh"‘..’
(Reader’s Digest, 1982).

Muerte natural: la que resulta’ del debilitamiento progresivo. de todas las

funciones vitales.



Muerte real: Cesacién definitiva de la vida, cuyo signo principal es la
putrefaccion.

Muerte sibita: La que sobreviene repentinamente “én estado de salud o
enfermedad de modo imprevisto ( Salvat, 1983, p. 648).

La Ley General de Salud nos dice: En el articulo 317 " Que para certificacién de
la pérdida de vida, deberd comprobarse previamente la existencia de los siguientes signos
de muerte :

1 La ausencia completa y permanente de consciencia;

i La ausencia permanente de respiracién espontnea;

1 La falta de percepcion y respuesta de estimulos externos;

IV Laausenciade los reflejos de los pares craneales y de los reflejos

medulares;

A La atonia de los misculos;

VI Eltérmino de laregulacién fisiologica de la temperatura corporal;

VIl El paro cardiaco irreversible;

VIl Los demés qde' establezca el reglamento correspondiente”.

(S.S.A. 1995)

Por lo que se puede decir que cadaver es : El cuerpo humano en el que se ha
comprobado la pérdida de la vida y pérdida de la actividad cercbral.

En la definicion anterior sélo se contempla un enfoque de la muerte desde un
aspecto-exclusivamente bioldgico. No obstante sabemos que. hay diferé‘més‘ fbnnas de
entender 0 explicar la misma, por lo que-en el siguiente inciso tevisaremos los aspectos

antrapolégico y religioso.



23 ASPECTb ANTROPOLOGICO-RELIGIOSO.

Una de las caracteristicas esenciales que distinguen al hombre de los animales es
la capacidad de darse cuenta de que va a morir y esto le provoca gran temor.

El temor representa un papel prominente en el desarrollo y crecimiento de una
cosmovisidn y en el surgimiento de las religiones de la humanidad.

Parece que primero se present6 el temor a los fendmenos naturales y a la muerte.

Este sentimiento se da en la humanidad desde los pueblos més "primitivos”, y es
condicién previa para que el hombre busque una explicacién del imprevisible mundo que.
lo rodea. Surge una angustia ante la dificultad de resolver los problemas que le plantean
su nacimiento, vida y muerte, por lo que empieza a estructurar la concepeion nistica de
una cosmovision, surgiendo asi la religién que se encuentra en el origen mismo de la
relacion del hombre con la naturaleza,

El ser humano se siente débil e indefenso frente a esas fuerzas desconocidas e
incontrolables y trata de explicar lo que sucede, por medio del pensamiento magico
surgiendo asf la religion. Utitiza diversos ritos como- danzas, oraciones,'sacriﬁcios,
intentando dominar aquella parte del universo que "o se somete & sus’ fuems 0
razonamientos; presupone un mundo de seres sobrenaturales que son llamédos espiritus,
demonios o dioses.

Siguiendo el animismo y el fetichismo representaban de forma concreta una gran
variedad de imagenes, dedicadas a las fuerzas de la naturaleza, venerando a cada una de
ellas por las bendiciones especificas que podian darles o las temfan por el castigo que
podrian mandarles a aquellos que transgredian la conducta prescrita.

Para comunicarse con estos seres sobrenaturales y solicitar su ayuda o aplacar su
ira, los hombres utilizaban los poderes 'y facultades extraordinarias que atribuian‘a los .
sacerdotes, ancianos, magos, chamanes o hechiceros, qﬁe servian como intermediarios
entre el mundo real y el sobrenatural,

Al inicio, el temor a la presencia de la muerte aterrorizaba a los primitivos.

Cuando se producia el deceso de algin miembro de la comunidad, el caddver era



abandonado pues se crefa, que era peligroso para los vivos; la muerte era un demonio que
podia dominarlos o matarlos, Con el tiempo la percepeién de la muerte empezd a
cambiar y se incorpord al concepto de la vida iniciando ast Ia dicotomia vida-muerte,

Al descubrir los restos del hombre del Neanderthal se encontraron en sus tunibas
evidencias de que posefan ciertas creencias sobre la vids de ultratumba, se trataba al
cddaver de una manera determinads, creyendo influir de esta manera sobre la muerte.

En las tumbas se encontraron informes sobre las creencias en una vida mas alld de
la muerte, los grabados y las pinturas rupestres, las cabezas cortadas, las trepanaciones y
los sacrificios humanos y de animales dan fe de esta creencis, por ejemplo era frecuente
encontrar que al difunto sc le atara en una posicion regresiva a la cual se le suele Hamar
"fetal" con el fin de que su espirity, asf, también constrefiido a la inmovilidad, no pueda
venir a perturbar a los vivos.

La costumbre de atar al caddver en tal posicién ha sido identificado en otras
tribus, como la vuelta del difunto al Gitero materno, es decir como un probable principio
de transmigracién segin el cual el individuo vuelve a nacer en cuerpo o espiritu en otro:
ser humano, animal u objeto,

Existia un culto a los muertos y Is creencia de que las almas été‘reés,;;utiles y que
son la fuerza vital por las que los seres humanos viven y mueren, los‘ariiniale's' no tienen
alma, s¢ dudo que los habitantes de América (indigenas) tuvieran alma, -

Cuando el alma abandona al cuerpo del individuo, se desprende el alma tras la
muerte corporal y pasa a ocupar cierto lugar especifico, que suele situarse en ins‘althxés,'
en las nubes o el cielo, o bien en las profundidades, ‘

Los vivos les llevan ofrendas y veneran a los espiritus que insensiblén;ente pasan
a convertirse en dioses del fuego, del agua, del mafz, de la caza, de la muéne‘ etc., dando
origen al politeismo.

Se ha creldo que después de Iz muerte se continlia otra forma de vida en‘la que
subsisten adn las necesidades que se tuvieron en la vida texren;ﬂ, por lo que los,x‘vrit‘nenos
son enterrados con alimentos, vasijas y algunas personas, las més allegadas para que los

acompefien en su camino al mas all4.



De esta forma se siguié practicando el culto a los muertos. Los cadiveres
aparecen siempre adomados y muchos descansan sobre capas de ocre rojo, que sugieren
quizd la idea de sangre, que caracteriza a la vida,

Esta siempre presente la circunstancia de querer engafarse, no admitiendo que la
vida acaba con la muerte,

Aparecen diferentes formas de disponer el cuerpo como son: el entierro, la
incineracion o cremacion, la sepultura de umas que contengan las cenizas, el
embalsamamiento, etc.

Los entierros se realizaban en cuevas o megalitos que son construcciones de
piedra de grandes bloques, cuyo fin era defensivo, religioso y funerario (Rivera 1995).

Los sumerios también eran politeistas, seguian un rito de enterramiento en
posicién extendida, los adultos eran enterrados en cementerios organizados fuera del
lugar de habitacién de los vivos.

En Egipto se encontrardn grandes manifestaciones de la creencia en la
inmortalidad o la vida de ultratumba. La muerte solamente era un trinsito, mediante el
cual se conseguia fa continuidad de la vida con todas sus caracteristicas.

En esta cultura se crefa en el animismo y la magia, creando algunos mitos que
trataban de explicar lo que sucedia después de la muerte.

Tenian varios Dioses como ISIS, diosa protectora de los muertos, OSIRIS dios de
los muertos, que era el juez de las almas, ANUBIS dios momificador, gufa de las almas y
era representado por una cabeza de chacal.

Para los egipcios era muy importante embalsamar el caddver, porque creian que
debian conservarlo bien por si regresaba su alma al cuerpo.

Tentan un "Libro de los. muertos”, que les provela de instrucciones que debfan
seguir en la vida, para que cuando llegara la muerte no tuvieran que temer.

Otros libros con el mismo fin eran: El libro de los féretros, El librd de las puertas,
El libro de fa noche y el Libro de Queveris. Todos ellos lo ayﬁdnban en‘el camino al inds

alld y en el regreso. Se les hacia un juicio, en el cual los dioses determingban si- el



demonio se comia el alma o ésta podia regresar al cuerpo; siempre que hubiera cumplido
con las enseflanzas de los libros,

En la cultura Griega se crela también en una vida sobrenatural, ofreciendo a sus )
muertos aquellos objetos que pudieran hacerle mis grato su camino al HADES, el mundo
de los muertos.

En esta época surge primordialmente la mitologfa que explicaba los fenémenos
sobrenaturales.

El dios de las tinieblas y 1a region del infierno era ERBO; Hades era el mundo de
las tinieblas, el infiemo que era ¢l lugar destinado a una vida sombria y triste para las
almas de los hombres tras su vida terrenal.

Los Griegos buscaban la salvacibn, es decir, la perpetuacion del ser individual tal
como exigia Ja piedad innata de los hombres, por lo que tenfan varios dioses como:

Dionisos, que representaba el desco de la inmortalidad o 1a bl’xsqueda de la
salvacion.

Eleusis prometfa una vida feliz, una vida en los campos eliseos, estancia de los
hombres que habfan sido virtuosos.

Orfeo, que alimentaria con su misica la vida sobrenatural de los bien aventurados.

Los Etruscos crefan en la vida de ultratumba, por lo que haclan enterramientos
suntuosos, en donde se celebraban solemnes celebraciones después del fallecimiento, que
incluian banquetes funerarios y variados juegos.

Tenfan la costumbre de colgar sobre el sarcéfago 1a imagen del muerto talladg en
piedra, crefan que el muerto continuaba viviendo "in situ", es decir, en el mismo lugar
donde habfan sido enterrados.

En Roma las creencias eran muy parecidas, ya que las adoptaron de los: grjggos y
etruscos, sélo cambiando el nombré de a!g@mos dioses; mds sin embargo, los‘romnnos rio
los embalsamaba,

Los Romanos crefan en la importancia de hacer sacn’ﬁcios,’ por lo que tenfan a un

sacerdote como el "Rey Sacrorum” rey de fos sacrificios, que' precedia los banquélps con -



cardcter sagrado y las fiesta religiosas, que mantenfan al pueblo entretenido (para no
provocar revueltas crearon ¢l circo),

En las ceremonias religiosas se hacian sacrificios que podian ser de animales, de
hombres o vegetales. Continuaba la creencia en el renacimiento tras la muerte (Garcla
1975).

En América se encuentran también en diferentes lugares de México, Centro y
Sudemérica entierros acompafiados de ofrendas que nos dan idea de la creencia en otra
vida.

El mundo religioso en los pueblos prehispnicos, se asemeja mucho a las
costumbres de los egipcios, ya que tenfan una religion politeista compleja con un
animismo muy importante.

En la cultura Azteca uno de los aspectos mds violentos en las relaciones
Hombre-Dioses, estuvo constituido por los sacrificios humanos, que ofrecian a sus
divinidades.

De la época cldsica se encuentra la representacién de la vida y muerte en una
cabeza de barro procedente de Soyaltepec, cuya parte derecha esla i_tﬂagen de la vida,
mientras que la izquierda representa un rostro desencamado (la muérfe), L

Los aztecas vivian en 1521 en el quinto sol, Ia leyenda de la quinta cfeacién es
fundamental para comprender los sangrientos ritos aztecas, la necesidad de mantener al
quinto sol, originé los sacrificios humanos, cuyd sangre‘debia alimentar al sol
Huitzilopochtli, para que renaciera la vida cada dia, por lo que morir par_a este fm era un’
privilegio, \

En otras ceremonias y con otros fines- también se sacriﬁ_'caba_‘ a esclavos cautivos,
Las mujeres y los nifios eran destinados a la ceremonia dé“lﬁjfehilidhd.f Los nifios eran -
oftecidos al dios de la Huvia y eran ahogados en agud, los defstinvadosxal‘ did'svdel‘ fuego
eran quemados en una hoguera. |

El pueblo azteca estaba seguro de ir después de la muerte a vivir al reyno de.
Mictlantecutli y Mictlancihuatl (Nuestro Seflor y Seffora de la muerte), que Iievéb_an ‘

mascaras hechas de craneos humanos y sus ornamentos eran huesos humanos o



representaciones de ellos (Vaillant, 1994, p.155) o bien hacfan compaiifa al sol si habian
muerto como guerreros en combate, o las mujeres que morian en ¢l parto, o si eran
sacrificadas para alimentar con su sangre a Huitzilopochtli, dios de la guerra, coloso
dominador de tempestades.

A ¢l se le ofrecfan sacrificios humanos y a su madre Coatlicue, diosa de la tierra y
la muerte. Se crefa que las almas de los guerreros aparectan en algiin momento durante el
dia, después de haber acompafiado al sol en su diario trayecto como colibries, simbolo de
la resureccién (Westhein, 1992).

Las mujeres que morian en el parto, se iban junto al sol cuando descendia hacia el
horizonte y volvian a pasar las noches en la tierra,

Los aztecas enterraban a sus muertos junto con joyas y alimentos para su vida ¢n
ultratumba y junto con su perro, que acompafiaba a los muertos a su destino,

Una tumba descubierta en Xoxo, tenfa una comunicacion con el exterior, por lo
que se cree que tenfa la funcién de comunicar al alma del muerto con la ticrra de los
vivos.

En fechas periédicas realizaban ofrendas a los difuntos, probablemente por-temor
a los espectros y a sus intromisiones en las viviendas o en los lugares de trabajo. '

Los mayas crefan en la resurreccin, eran politefstas y ‘animistas..:‘.

El dios de la muerte y las tinicblas era Ah Puuch, se le representaba como un
esqueleto con adornos de huesos humanos, Crefan en la inmortalidad de} alma y en unas
regiones de ultratumba, Los guerreros muertos en batalla, las mujeres que morfan dé
parto, los sacerdotes, los nobles y los sacrificados iban a un lugar donde crecfa frondosa
ceiba o Yaxché, el primer drbol del mundo, donde encontraban el etemo descanso y
abundante comida y bebida.

La ceiba simboliza el eje central del universo de los mayas.

Al morir el individuo era cuidadosamente amortajado y vestido, le colocab{;n enla:
boca una cuenta de jade como moneda de la que podria servirse en la otra vida 'y una .

masa de mafz o Keyem.



Se concebia la vida en el inframundo como una continuacion de la que habia
llevado durante su estancia entre los humanos,

Al evolucionar los conceptos se estructuran de mancra mas formal diferentes
religiones que tratan de explicar la muerte, en este trabajo se csbozaran las mis
representativas como son: Hinduismo, Budismo, Judaismo, Cristianismo e Islamismo,

que tienen ¢l mayor nimero de creyentes,

Hinduismo

La concepci6n oriental lleva a la liberacion espiritual, la salvacion es el fin de la
religion, el hombre tiene .cuerpo y alma. El cuerpo es una vestidura externa que es
abandonada cuando se desgasta por la edad o la enfermedad. El alma perdura siempre, no
muere y gobierna la serenidad, la tranquila bisqueda de la verdad.

El induismo cree en la ley del acto, llamada Karma. esta ley nos ensefia *De lo
bueno debe salir fo bueno y de lo malo, lo malo”

El final del nacimiento ¢s la muerte; el final de la muerte es el nacimiento, cuando
el alma abandona el cuerpo, se reencarna en el cuerpo de un recién nacido de m6d6 que
en cuanto muere el individuo, vuelve a nacer y/o se le castiga por todo lo ’m'xilo que ha
hecho o se le premia por todo el bien que ha dispensado,

La reencamacién ocurre generacion tras generacién. Las almas indi\)idual_es son
como chispas de la esencia eterna una vez puriﬁchdés por el bien, se hberan ﬁnnlnienle
de la esclavitud, de la reencamacién y el alma s reune al Alma Universal para sie‘xhprc,
éste estado se llama "Nirvana".

Creen también: El Yoga que es la disciplina que permite al individudc_@trblar su
cuerpo y sus emociones. y en el Dharma que es la ley del orden mora! que cada indiﬁduo
debe hallar y guardar para obtener el nirvana (Gaer 1964). '

Para lograr esto debe cumplir las cinco vinudeé cardinales que son:

* Pureza



* Autodominio
* Desprendimiento de las cosas mundanas o terrenas
* Veracidad

* No violencia

Budismo

Sus caracteristicas basicas son; la pobreza y el rechazo a la vida mundana,

Nos habla de las cinco contingencias de la vida, que son: sufrimiento,  dolor,
enfermedad, vejez y muerte.

La meta de la vida no es el placer ni la felicidad, sino el fin de la existencia
individual por medio de la prictica de las diez perfcéciones que son: dar, - deber,
renunciacién, - persepcion, valor, paciencia, verdad, resolucidn, bondad amante y
serenidad.

El que alcanza Ia sabiduria perfecta y se convierte en'amo de sf mismo, se gana su
salvaciény penetraenel "Nirvana" y concluye para é| la cadena de reencamacién.'

E! nirvana es uno de los conceptos mds dificiles de definir .para la mente
occidental, algunos Ia han definido como el estado del no-ser. Esto es correcto y ta}nbién
{ncorrecto, porque el nirvana es una liberacién del ciclo de reencarﬁaciones yelfindela
existencia- individual de¢ esta forma es ¢l estado bendito en que cesén todos lo
sufrimientos. ‘

La reflexion es el camino a la inmortalidad, Ia falta de refleccién el camino hacia
la muerte (Gaer 1964).

En el Hinduismo y el Budismo el cadiver es incinerado para que el alma pueda

ser liberada del cuerpo y penetrar a su siguiente existencia (Sher, 1989), :



Judafsmo

En csta religion se reconoce la existencia de un solo Dios, que propone servir al
projimo y distribuir las riquezas o el tiempo entre los pobres o necesitados.

El cielo estd en los corazones y el dnimo para alcanzarlo son los actos buenos
mediante la caridad.

Cuando un hombre muere, el cuerpo mortal se entierra en lo hondo, porque el
hombre creado del polvo, vuelve al polvo.

El alma del hombre bueno asciende a su hacedor, si el hombre fuera malo el alma
descenderd al infiemo, en donde se castigard por los pecados cometidos. cuando queda
limpio de todos los pecados, ésta asciende al cielo.

El humanismo judiico propone la perfeccién de los seres humanos para alcanzar

la salvacion de sus almas (Gaer 1964).

Cristianismo

"En el corazdn de esta iglesia esta la figura de jesucristo, quien ante los cristianos
ha sido tan humano como divino", Speck (citado por Sherr, 1989)

Jesucristo muere por tos pecados de todos los hombres, para que todos consigan la
salvacion y asi se reconcilien con Dios.

Cristo salvé al mundo del pecado original y de la muerte y puede dar nueva vida a
quienes creen en él,

Los moribundos deben hacer un acto de confesion y contricién péra recibir Ja -
absolucion de sus pecados y alcanzar la vida eterna.

La esperanza de inmortalidad y resurfcccién hallé en cristo su base firme, ya que
da la seguridad de que "El esp(ritu de aquel Que resucitd a Cristo Jests de entre los.

muertos dard también la vida a nuestros cuerpos mortales” (Rom 8, 11).. Por Ia



resureccidn se entra en un mundo nuevo en donde "no habrd ya muerte, ni lanto, ni
gritos, ni fatigas" (A p 21,4) Biblia dc Jerusalem,

La actitud de los cristianos, ante la mucrte dependerd definitivamente, del
significado que le dé dentro de su relacién con Dios.

El cuerpo s enterrado en "campo santo" siguiendo la creencia de que debe tener

santa sepultura.
Islamismo

El islamismo es proclamado Mohamnad (Mahoma) y cuyas raices se encuentran
en el juidaismo y el cristianismo, afirman que Dios (Ald), es uno y en el Cordn sc
encuentran escritas las bases de esta religion.

En el Islam creen que existe una vida en el més allé: el cuerpo fisico del horbre
muere, pero su alma vive eternamente, creen en la vida futura, en la resurreccion de los
muertos o la vida de ultratumba y el juicio final,

Las acciones de fos hombres cuando estdn vivos determinan su destino, en la‘yida_‘
del més all4, estas acciones serdn pesadas en una balanza y juzgadas; segin sean buenas 0
malas se van al cielo o paraiso ([srd) que se representa con rios, drboles y la eterna
juventud de los elegidos.

Mahoma describe a los siete cielos en donde estén los grandes profetas, el séptimo -
cielo es el mds cercano al altisimo, en donde sélo tienén acceso los hombres'y esténlos
angeles rodeando ¢! trono.

Infieno (Mirach) que es el lugar de castigo de lo; pecédqres_ y lugar de
purificacién de los pecados, es representado por el fuego y el ag\iﬁ hihignte. Por encima
del infiemo hay un puente (Sirat) <<dclgado_¢omo un cabello, codaxite..oémo el ‘ﬁlo de
una espada.>> Por este puente peligroso han de pasar los difuntos: el condenado se
escurre y cae al fuego del infiemno; el clegido atravieza ﬁnngmcnte y loét'a llcg'aij" ala-
patria celestial de los bicnﬁvk:htﬂmdos. . -



El juicio final divide a los hombres en tres clases; los que no han abrazado el
Islam, son destinados al fuego del infierno y a tener una vida largs y penosa lejos de
Dios; los que profesan fa unidad de Dios, pero sus pecados les impiden el acceso
inmediato al paraiso, éstos han de purgar sus faltas en el infiemno, que es para ellos un
purgatorio. El pequeiio grupo de los elegidos entra directamente en el purgatorio.

Para tener acceso al cielo, después de su muerte y evitar ser enviados al infiemo,
los musulmanes deben de seguir los cinco pilares de la fe que son:

Ordenanza de la liturgia o fe en Dios.

La oracidn diaria, por lo menos cinco veces al dia y siempre mirando hacia la
Meca.

La limosna liturgica: que es una ayuda a los necesitados.

Ayuno del mes de Ramadan: es un rito educativo dedicado a humillar el cuerpo y
purificar el alma mediante el hambre.

Percgrinacion a la Meca: simboliza y promueve el espiritu de colectividad.
(Espasa Calpe, 1926, Gaer 1964, Mones 1975).

Por lo antes expuesto se puede decir que el significado de la muerte s¢ define.
socialmente y que la naturaleza del luto y duclo, refleja la influencia del contexto ‘en
donde ocurre.

Un e¢jemplo muy claro de esto es que en México el conceplo de muerte c;s‘e‘l‘
resultado de la fusion de dos culturas; la Mesoamericana y 1a Espafiola Cn‘stian@ del Siélo‘
XIV; que a través del tiempo fue desarrollando un sincretismo religiosb, qﬁg hoy en dia
perdura, | ‘

Paz, O. (1950), afirma que "para los antiguos mexicanos la vida se promulgaba en
la muerte, y a la inversa. No era el fin natural de la vida, sino una"'fayse"bde un ciclo
infinito. La vida no tenia funcién mas alta que desembocar en la muerte”, - '

En el México precolonial se crefa que los muertos viajaban a un lugar llhmadb :
Mictlan.

Con la conquista Espaiflola entran en México las ideiis rcligiosas que traen los
frailes, encargados de la evangelizacion (Matos 1986).



En el siglo XVI se introdujo a México el terror a la muerte y al infiemo,
elementos principales del cristianismo que se divulgo a partir de entonces.

Durante la época colonial, la muerte se representa por medio de un esqueleto en
diferentes posturas. En el siglo XVII la muerte dejo de ser algo terrorffico y se
represento como un personaje amable. A fines del siglo XIX se empezo a representar en
el arte un culto a la muerte dandole un toque humoristico con imagenes de calaveras.
(Cortés, Ruiz et al 1991).

En el presente siglo, a pesar de los avances tecnoldgicos y la moderidad, en
México se le sigue ofrendando a la muerte y a los muertos.

La celebracion del dia de muertos y fieles difuntos es un acontecimiento de mucha
trascendencia.

Son dias de guardar y de compartir con los familiares el recuerdo de quienes ya se
fueron. Esta es una tmadicion ancestral que tiene aspectos indisolubles de nuestra
identidad indigena y representa una de las formas més importantes de la - cultura
mexicana,

El muerto es un dnima que requiere satisfacer sus necesidades bdsicas a través de
ofrendas, costumbres prehispanicas y al mismo ticmho necesita ser ayudado a bien morir
por medio de sus servicios y oraciones como la ensefia la religidn catélica (Cruz; Oli.\}¢r :
et al 1995).

Al hacer un anélisis encontramos que ¢l hombre de todas las épocas se conmueve
en lo més profundo de su ser cuando se enfrenta con la muerte y cuando se percata de
ella, tanto se trate de la muerte de sus semejantes como de la suya propia.

Si se siente desvalido y hay terror ante la muerte, se aferra & la vida con la idea de
la inmortalidad o la vida enel més alla.

Pero la hulda es la respuesta original y natural primera a la vivencia de lo que l¢
causa horror (la muerte).

Wundt (citado por Herzog 1964) dice "En ¢l momento en que un hombre muere,
¢l impulso mas inmediato es dejarlo tirado y huir... la huida al verse caddver revela que el .

hombre teme ante todo por su propia vida, es cuando se presenta la angustia.. -



El hombre trata de adoptar ciertas medidas defensivas para disminuirla,

Elabora la muerte de una manera muy especial, la cubre incluso de aspectos
sublimados, la nicga y cree dominarla, un cjemplo de ello es el dia de muerios en
Meéxico,

El mexicano se encuentra angustiado ante la perspectiva de morir, comno todo ser
humano; pero se diferencia de otros pueblos, por que transforma a la muerte en algo
familiar y cotidiano, acostumbra comer calaveras hechas de azicar, chocolate o
amaranto, se ha dicho que lo hace porque se burla de la muerte, dice no temerle y se la
come tranquilamente en medio de fiestas.

Las calaveras de aziicar no son otra cosa mds que el intento de trascender la
muerte, de superarla, es el mecanismo de defensa del que nos habla Kitbler-Ross en la
fase de enfrentar a la muerte: en primera instancia se presenta la negacién de la misma y
la angustia,

También se puede presentar un afecto inadecuado que transforma el sentimiento
hacia ln muerte, en un hecho diferente, suavizandola, disminuyendo en los vivos sus
angustias y sentimientos de culpa.

Paz, O, (1950) habla de la indiferencia del mexicano ante la muerte que se da
proporcionalmente a su indiferencia ante la vids, y aflade que por medio de canciones,
refranes, fiestas y reflexioncs populares se manifiesta equivocadamente que la muerte no
asusta al mexicano.

El mexicano frecuenta a la muerte, la burla, la acaricia, duerme: con ella, la-
festeja, es uno de sus juguetes favoritos y su amor mds permanente .

En su actitud, hay quizds tanto miedo como en la de otros, pero al menos no'la -

esconde, la contempla cara a cara con impaciencia, desdén o ironia.



CAPITULO 3

He aqui que la muerte tarda como el otvido.
Nos va invadiendo tewta, poro a poro.

Es iniitil corver, precipitarse,

Hulr hasta inventar nuevos caminos

y también es initil estar quieto

sin palpitar siguiera para que nos oiga.
Rosario Castellanos

3.1 ASPECTO PSICOLOGICO

El enfoque psicolégico de la muerte es el mds importante de mencionar en este
trabajo, ya que permite entender otra forma de ver a la muerte y darle una explicaciona la
conducta del hombre ante la misma,

Existen diferentes autores que hablan de la muerte.

Se iniciara con el psicoanélisis Freudiano que abrié una serie de discusiones acerca
de la ideas de la muerte. |

Los precursores del instinto de muerte fueron muchos, entre ellos : Empédocles,
Goethe, Nietzche, Darwin, Marx, Dostoievski, Schopenhauer y otros ﬁlésofos,‘ literatos e
intelectuales. Decian que el hombre era un ser que tenia en su interior impulsos agresivos
semejantes al animal. Adler en 1908 fue uno de los que asigné a la agresibn hurﬁa’nak un
lugar decisivo en su sistema psicoldgico.

En su obra Freud refleja muchos aspectos de la muerte como son el instinto de
muerte, la fantasia, la angustia, el deseo de no morir y el duelo.

Después de dedicar muchos afios a explicar al hombre detemjinado por ¢l conflicto. -
entre el instinto sexual, llbido,‘instintb de auloconservacion o el instinto de’viday muerte,
Las circunstancias que vivié durante Ia primera guerra mundial y la crucldad ‘obScrvﬁdd lo

Illevaron a reconsiderar su teorfa de las fuerzas que impelen las conductas del hombre,



planteando que hay un conflicto entre las fuerzas bioldgicas; la que lleva a la destruccion
y laque lleva a la union, en el amor ; ( El instinto de vida y el instinto de muerte ) .

En sus siguientes trabajos Freud desarvolla este concepto en su articulo
“Consideraciones de actualidad sobre la guerra y la muerte * (1915) Freud al tratar de
explicar las guerras, nos dice que el ser humano las realiza para poder desahogar sus
impulsos destructivos y la necesidad de dar muerte a sus semejantes, es su fin principal, ya
que ¢l hombre es una gama de impulsos que tienden a satisfacer sus deseos y necesidades
primitivas,

En esta obra dice que el ser humano en su fuero interno no cree en su muerte, s¢
cree inmortal siendo en realidad un mecanismo de defensa que niega la muerte y se
origind cuando el ser humano se enfrenta a la muerte de un ser cercano.

En su artfculo “Mas alld del principio del placer” ( 1917.) Freud consider la
existencia de dos instintos basicos : Eros, instinto de vida, de conservacion o instintos
sexuales y Tanatos el instinto de Muerte o destruccién, Basé la existencia del instinto de
muerte en especulaciones bioldgicas, acerca del origen de la vida y el fendmeno {lamado
“Compulsin a la repeticion”, es querer regresar a un estado anterior, que es la muerte.

La pulsién de muerte seria : La ausencia de una pulsién, es esa tendencia de toda
sustancia orgdnica viva a la reconstruccién de un estado estético, libre de tensién que es -
inanimado; por lo tanto, se puede decir que “La meta de toda vida ¢s la ‘muem_:".

Freud menciona que los instintos de muerte son manejados por el individuo de tres
formas :

a) Una parte delas pulsiones de muerte pueden quedar neutralizadaskal mezclarse
con Eros;

b)  Otra parte puede expresarse dirigida contra los objetos det mundo exterior, lo
cual se hace con la ayuda de la musculatura. A esta pulsién se le denomina pulsién
destructiva, pulsién de apoderamiento, agresién. Parte de estéy pulsién Se pbndré

directamente al servicio de 1a funcién sexual constituyendo e} sadismo prdpiamente dicho.



¢)  Ofra parte, la mas importante segin Freud, no se desplaza hacia el exterior
sino que permanece dentro del individuo y lleva a la autodestruccién, que ligada
libidinalmente constituye ¢l masoquismo primario,

En su articulo, “El yo y el ello” ( 1923 ) Freud da la relacion entre las diferentes
instancias psiquicas Yo, ello y superyo con las dos clases de instintos ( Eros y Tanatos ) y
la relacién en que se encuentra ¢l principio del placer entre éstos. Se aprecia que el
conflicto entre instancias no se acomoda facilmente con el dualismo instintual.

El Yo

Es la unica instancia consciente de sf misma y de la realidad (principio de
realidad).

Al igual que los animales, el hombre tiene la necesidad de sobrevivir y relacionarse
dentro de un grupo; esto ha regulado la conducta del individuo a favor dela subsistencia
del grupo, toda conducta que amenaza al grupo es castigada y sancio‘nada. hasta con la
muerte.

Pero a diferencia de los animales, cada grupo social ha creado normas, reglas y
prohibiciones, cada grupo las suyas, pero todos éoinciden en su mayor pane en recalear .
como las conductas mds execrables, son el incesto (Eros) y el parriéidio (Tanatos), ambas . -
fuerzas que constituyen el complejo de Edipo, cuando se dirigen hacia los progeni_tores.

Al establecer prohibiciones y normas se crea un Superyo, que eS transmitido ¢
introyectado por todos los individuos del grupo.

El superyo obligaal yoa réprimir todo deseo o pulsién antisocial,

Para Freud el ello es el reservorio pulsional que incluye el instinto de vida “Eros”
y se rige por el principio del placer, esto es, cuando sus demam\ihs‘instintivas_se
intensifican y buscan la expresion, la satisfaccion de éstas con el objeto de disminuir la
tensién interna, Sin embargo, el superyo no siempre permite ia descarga, con lo que crea -
el principio del deber, ocasionando un estado de tension ikntema molesta y hasta dolorosa.

El yo estd encargado de cumplir las demandas del ello de acuerdo con las
oportunidades de la realidad, siempre y cuando no se¢ haga merecedor a la censura del.
superyo



Si las tensiones aumentan y demanda satisfaccion inmediata esto crea angustia en
el yo, que puede ser intolerable, por lo que emplea mecanismos de defensa como la
fepresion.

El instinto sexual Eros ¢s, la ninica fuerza que puede detener a Tdnatos, y sus
origenes se encuentran en la sustancia viva, separada que a rafz de la animacion aspira a
unirse con los demas,

En las posteriores obras Freud continta hablando de los dos aspectos de los
Instintos,

Los que persiguen la meta de unirse y sintetizar y los otros que buscan dispersarla,
son dos clases de pulsiones que corren en sentidos contrapuestos. Las pulsiones sexuales
son las mas relevantes ya que Eros, tras la recarga de energia buscara donde descargarse
sobre un objeto, si no es asi, entonces se sublima de manera diversa.

El principio del placer se basa en el principio de constancia, el organismo se¢
esfuerza por conservar la cantidad de excitacin presente en él, lo mds baja posible o al
menos mantenerla estable a lo que Freud Ilama la tendencia a la homeostasis. En esta
parte se convierte, en la base para el instinto de muerte, al disminuir las tensiones que son
realmente la actuacion del * principio del nirvana” ..,

Este principio estaria por completo al servicio de los instintos de muerte, cayo
objetivo es llevar la agitacion de la vida a la estabilidad del estado inorgdnico de la
funcidn de advertir, contra las exigencias de los instintos de vida (El problénia éconémico
del masoquismo 1924) . '

Si bien Freud habfa tomado el concepto del nirvana de la_ﬁlosofh dﬁéht_nl, lo
confunde con un estado semejante a Ia muerte, en donde se ha dcjgd§ de éxpeﬁménvtar,,_
pero el concepto real del nirvana en la filosofia hindu es el :déééubtiiniento de que Jos:
descos de la carne deben ser limitados a favor del estado mental quealcanm el que
medita,

La teoria de Freud del instinto de muerte es muy criticada por varios autores,

algunos la rechazan, otros 1a adoptan pero le hacen algunos cambios u observaciones, por



lo que ¢l instinto de muerte como lo explica, suffrid en su esencia transformaciones
importantes.

Y estas transformaciones de la pulsién de muerte se reflejan en la obra de Melanie
Klein : considerando importante el instinto de muerte, pero no prioritario.

Melanie Klein localiza la configuracién psiquica en un tiempo mds temprano que
el psicoanalitico Freudiano; para ella hay estadios de subdivisiones de la etapa oral de la
teoria de Freud (Segal, 1978)

Los instintos estan acompafados de las fantasias, las cuales pueden substituirlos.
La fantasia juega un papel fundarnental, ya que puede interpretar una realidad como hostil
y persecutoria.

Crear fantaslas es una funcién del yo, asi los instintos y la ansiedad impulsiva del
nifio lo lleva a establecer relaciones objetales; pero especifica que aun el yo es fragil y
14bil, y esta expuesto a los dos tipos de instintos, los de la vida y los de la muerte,

La fantasla inconsciente influye y- altera continuamente la percepcion y la
interpretacion de la realidad, péro también la realidad ejerce un impacto sobre la fantasia
inconsciente. La realidad externa le produce al nifio situacioneskd’e' tension, ansiedad 'y
vida como: el calor, el amor, y el alimento de la madre. Asf si el *pecho es bueno”,
confirmard su fantasia de proteccién y segﬁridad, en cambio si es “malo”, conﬁvnnani sus
fantasfas del “pecho persecutorio” que puede destruir al yo del bebé.

Para Klein la agresividad del individup sobre ¢l mundo, se debe.a la interaccidnj
entre la fantasfa con los mecanismos de defensa introyectivos y proyectivos.

En el instinto de vida existe un factor, que transforma los impulsos de muerte en
actividades no desintegradoras; el sentimiento de culpé, producidé por los instintos
destructivos cuando éstas son censuradas, haré sentit la'neceéidad de ‘desagrdvizir, ya sca
en la fantasia o en ls realidad por medio de un mecanismo de reparacion, ’siéndofun
elemento primordial para el desarrollo de las relaciones humanas (Segal, 1978). B

Erich Fromm realiza una critica del instinto de muerte freudiano.



En el libro “El corazén del hombre” (1964) donde expone nuevos conceptos
relacionados con |a muerte, trata de dilucidar, si el humano ¢s por naturaleza destructor o
no.

Fromm piensa que ¢l hombre ¢s un ser que tiene arraigada en su constitucion la
posibilidad de crecer més hacia Ia vida que hacia la muerte.

También expone que hay niveles de progresién y regresion: el primero es la
biofilia, el amor a si mismo, a Ia libertad, a la independencia, a Ia naturaleza, al vecino, al
extrafio, que llevan al grupo social y al individuo al crecimiento y a la auténtica
realizacion humana que es el “Sindrome de crecimiento”,

Asi mismo, dice que 1a agresidn cirve para lograr "salir adelante” en la vida, luchar
por la existencia ; el esfuerzo y Ia tenacidad son formas de agresividad llamada benigna.

En la agresividad Hamada maligna se encuentra la modalidad de necfoﬁlia, que
forma parte del “sindrome de decadencia” el cual representa fa patologia méis severa “la
rafz del mayor espiritu, la destructividad e inhumanidad” (Fromm, 1975).

Sobre la necrofilia nos dice, citando palabras de Unamuno, que la necrofilia no es:,
un rasgo que se presente sblo, sino que frecuentemente se encuentra mezclado con otros
rasgos biofilicos y el conflicto entre unos y otros puede permitir un désanollo’prdduc‘tiw
(Fromm, 1975, 1991). '

El término de,“necroﬁlia", se debe aclarar, no es el término usado para designar
una perversion sexual que significa el deseo o la conducta de poseer cadaveres, ‘cpn e
proposito de coito sexual. Sino que la palabra “necrofilo” la emplea Fromm para designar
un rasgo de cardcter que tiende a lo desvitalizado (Fromm, 1975)

La necrofilia en sentido carhcterolégico buede describirse como la ‘atraccion
apasionada por todo lo muerto (cadéveres, decadencia, etc. ). Los que aman hablar acerca
de la muerte, de enfermedades, entierros, cementerios y con ello sienten vivir.,

Ellos viven de recordar, habiten en el pasado, son frios, distantes, devotos de la -
“Ley yel orden”™. La muerte los excita y satisface.

Para el necrofilico el uso de la fuerza'y la violencia es una de las cualidades que -

estan arraigadas a su modo de ser. Fromm utiliza fuerza como “El poder de transformar a -



una persona en caddver” como decia Simone Weil es la primera y ltima solucidn para
todo (Fromm, 1975)

Para ellos el mayor logro del hombre es destruir la vida, no crearla. Las personas
necrofilicas aman todo aquello que no se desarrolla, tedo lo mecdnico, los objetos, lo
muerto; sienten el deseo de transformar todo lo orgénico en inorgdnico; tratan a las
personas como objetos; todos los procesos de la vida, pensamientos y sentimientos los
transforman en cosas. Aman ¢l control y a través de éste matan la vida. La persona
necrofila en general siente predileccién por los colores obscuros, que absorban la luz,
como el negro o el pardo y les disgustan los colores radiantes y vivos. Su risa €s en
realidad una especie de mueca, es inanimada y carece del factor liberador y alegre de la
risa normal,

Ellos quieren regresar a la obscuridad del dtero, al pasado; al futuro lo odian y lo
temen, anhelan la seguridad, y la vida nunca es segura, ni predecible, ni controhible; sdlo
la muerte es segura, de ahf su amor a la muerte. '

Sin embargo a diferencia de Freud su teoria no es instintivista no acepta que estas
fuerzas necrofilicas sean parte de la naturaleza del ser humano sino que se dan como
respuestas a las experiencias del individuo con su medio externo, los aprende en sus
primeras relaciones interpersonales, son una reaccién al trato que se recibe.

El otro aspecto de la naturaleza que lo llévé a la regresién es el “Sindrome de
decadencia” que es la necrofilia amor a la muer'_te, que seria el derivado perverso de lo que--
es el cardcter anal empleado en la tipologia de Freud.

Algunos autores sustentan que ¢l concepto de muerte es algo que va e\‘/qklucioynando ,
conforme madura ¢l individuo,

Murphy, (citado por Feifel, 1959) comentd en sus trabajos, que es necesario
estudiar a las personas, las cuales manifiestan el temor a la muénc al colocar a la angustia
en el centro de sus pensamientos, por que las primé_ms experiencias pueden aumentar la_

angustia natural y los temores posteriores, a lo que nadie es inmune,



“La muerte en si no sélo es un estado, sino un simbolo complejo, cuyo significado
cambia de una persona a otra, dependiendo de la naturaleza y de las vicisitudes del
proceso de desarrollo”

Para Weh! ( citado por Becker, 1977) el concepto infantil de la muerte no es una
cosa, mas bien es un compuesto de paradojas que se contradicen mutuamente,

Wegert, E. (citada por Schwartz, 1979) dijo; “la exclusién de la muerte priva a la
vida de su significado, a la personalidad de su totalidad y a las reacciones humanas de su
profundidad mutua”

Papalia (1990) se refiere a la muerte estudiada desde el aspecto del desarrollo
humano. En ¢l ctapa de la niflez menciona a Nagy (1948) quien observa la forma en que
los nifios comprenden la muerte. Para los nifios que tienen menos de cinco afios, la muerte
no es el final de la vida y piensan que es temporal y reversible, De los cinco a los nueve
aflos los nifios se empiezan a dar cuenta que la muerte es definitiva, pero no saben ain,
que ¢s inevitable, y no la relacionan con ellos mismos; entre los nueve y los diez aiios los
nifios descubren que ln muerte es de todos y saben que ellos también morirdn.

Segiin ¢l concepto de morir que tenga el nifio, serd la reaccién que tenga hacia su
muerte y hacia la de los demds relaciondndose a la Vez con otros factores como son; las
caracteristicas culturales del grupo al que ﬁcnenece y si han tenido experiencias j)reﬁis '
relacionadas con la pérdida de familiares, conocidos 0 amigos,

Kibler-Ross (1975), sefiala que €l hecho de que se permnta a los niflos pemmnecer
en casa donde ha habido una desgracia y se lc mcluya en lns conversaclones dlscusmnes y.
temores, les da la sensacidn de no estar solos con su dolor y. les da el consuelo de la
responsabilidad compartiday del duelo comparudo Esto los pmpnm poco a poco y les_ ‘
ayuda a ver la muerte como parte de la vida, es una expenencna que puede ayudarles a
crecer y a madurar.

La respuesta de los adolescentes hacia la muerte puede variar ya que tienen ideas
altamente roménticas acerca de la muené, no eﬁtén prcocupados'por"cmto tiempo van a

vivir, sino como vén a vivir.



Cuando los adolescentes padecen alguna enfermedad fatal, enfrentan la muerte de
inanera contradictoria.

Los jovenes gravemente enfermos pueden negar su condicion real y hablar como si
se fueran a recuperar, cuando en realidad saben que no es asf, se encuentran mds enojados
que deprimidos, piensan mucho menos en el suicidio que los adultos en estas condiciones,
y estdn mucho mas dispuestos a buscar a alguien a quien culpar y generalmente son sus
padres, su médico, sus amigos y el mundo en general ( Papalia, 1990 ).

Los adultos jévenes no aceptan ficilmente la muerte ya que se sienten
extremadamente frustrados ante la imposibilidad de terminar sus suefios, la frustracion se
vuelve ira y esto hace que sean los pacientes mds dificiles en los hospitales; Los hace
sentir aun més frustrados el hecho de que el personal médico que los atiende sea
generalmente de su misma edad. Su forma de pensar es evasiva y no les gusta pensar en la
posibilidad de su propia muerte,

El adulto maduro tiene preocupacion por su muerte, ya que se da cuenta que ésta s
segura, frecuentemente esta idea, ocasiona mayor energia para hacer cambios en su vida,
las personas hacen un recuento de sus diferente logros como son: su profesion, su
matrimonio, las relaciones con las demds personas y de la forma en que gasta su tiempo
(Papalia, 1990).

Estos cambios en el transcurso de la vida van exigiendo un cambid adaptativo en el
comportainiento del hombre hacia la muerte (Sdnchez, S. 1996)

Los ancianos estin menos ahsiosos ante la presencia de la muerte que los adultos, a-
medida que las personas van perdiendo amigos 'y parientes van reorganizando los
pensamientos y sentimientos para aceptar su propia muerte. Las personas que sienten que
su vida ha sido importante y significativa, estén mas preparadas para aceptar el fin de sus
vidas que aquellos que todavia estén preguntandose cual es el propdsito de sus vidas-
(Papalia, 1990 ).

Los miedos conscientes hacia ia muerte se manifiestan a lo largo de Ja vida como
desesperanza, miedo a ser lastimados y abandonados, cuyos origenes se encuentran enla

ansiedad infantil de separacion (Schwartz, 1979)



Kabler-Ross (1971), estudia la muerte en pacientes en estado agdnico y sefiala que
todo paciente y su familia pasan por diferentes etapas para lograr adaptarse y aceptar el
proceso, mediante el cual se enfrenta a su propia muerte o bien a la pérdida de un ser
querido.

Estas etapas son :

* Negacidn

* Frustracion y encjo

* Negociacion

* Depresion ( reactiva o preparatoria )

* Aceptacion

Pero estas etapas no son rigidas pueden. cambiar de orden dependiendo de la

persona y sus circunstancias.



CAPITULO 4

{Quieres aprender a vivir bien?
aprende primero a morir bien
Confusio

4.1 CONCEPTO DE DUELO.

Duelo (de! Lat. dolus, por dolor) Dolor o afliccion y también “desafio o combate
entre dos” (Reader’s Diccionario, 1982).

El duelo tiene dos aspectos que son: las demostraciones de sentimiento por la
muerte o pérdida de una persona querida. Otro aspecto es la reunidn de parientes y amigos
del difunto que asisten a la casa mortuoria o al entierro en una ceremonia de duélo
{Reader’s, 1982).

En este capitulo se habla del duelo como todos los sentimientos, reacciones y
cambios que ocurren durante el proceso de pérdida de un ser querido o por la propia
muerte.

La duracion del duelo depende de la personalidad del sujeto, las circunstancias de
la pérdida, 1a actitud del entorno del doliente y el contexto sociocultural en el que se
desenvuelve, pero no obstante, el duelo sigue un pétrén predecible en donde”se ha
observado, que se vive con gran dolor o pena tanto fisica como efnocional. Esta péna se
experimenta con gran intensidad, al inicio delvduelo‘y requiere de este proceso para
aceptar la pérdida, a esto se le puede llamar proceso de elaboracién del Duclo.

El duelo normalmente preserva el equilibrio emocional,

Hay diferentes modelos teéricos que explican la elaboracién del duelo y son:

Modelo Psicoanalitico, Modelo Cognitivo-conductual, Modelo Existehciulista
y Modelo Humanista.



CAPITULO 4

ZQuieres aprender a vivir bien?
aprende primero a morir hien
Confusio

4.1 CONCEPTO DE DUELO.

Duelo (del Lat. dolus, por dolor) Dolor o afliccién y también “desafio o combate
entre dos” (Reader’s Diccionario, 1982).

El duclo tiene dos aspectos que son: las demostraciones de sentimiento por la
muerte o pérdida de una persona querida. Otro aspecto es la reunién de parientes y amigos
del difunto que asisten a Ia casa mortuoria o al entierro en una ceremonia de duelo
(Reader’s, 1982).

En este capitulo se habla del duelo como todos los sentimientos, reacciones y
cambios que ocurren durante el proceso de pérdida de un ser querido o por la propia
muerte,

La duracién del duelo depende de la personalidad del sujeto, las circunstancias'de
la pérdida, Ia actitud del entorno del doliente y el contexto sociocultural en el que se
desenvuelve, pero no 6bstante. el duelo sigue un patrén predeciblé ‘en donde se ha'
observado, que se vive con gran dolor o pena tanto fisica como err‘l‘ociona'l,‘ Esta pena se
experimenta con gran imensidad,'al inicio del duelb 'y requiere de este’ proceso para
aceptar la pérdida, a esto se le puede llamar proceso de elaboracién del Duclo.

El duelo normalmente preserva el equilibrio emocional.

Hay diferentes modelos tebricos que explican la elaboracién del duelo y son:

Modelo Psicoanalitico, Modelo Cogniﬁvo-conductuhl, Modelo Existencialista
y Modelo Humanista.



Lo importante es permitir que la persona manifieste todas las emociones y
pensamientos que se vayan presentando con el fin de ir aceptando poco a poco la realidad
de la pérdida.

También nos habla de los “asuntos inconclusos” que es importante que se
concluyan para que el paciente o familiar pueda retirar Ja energia depositada en el
problema no resuelto, Esto ayuds a avanzar en el proceso de aceptacion,

Es imporante que la persona conozca que es un proceso "normal” y no trate de
encubrir sus emociones. Esto puede llegar a dificultarse debido a la reaccién de las
personas que lo atienden como el médico, la enfermera y sus familiares. Sin embargo es
necesario que la persona que estd apoyando "médico y enfennera” estén conscientes de
cual es su propia actitud ante la muerte y la pérdida y como viven ellos este proceso lo cual

les resulta en ocasiones muy angustiante y desgastante.



4.2 MODELO PSICOANALITICO.

Sigmund Freud da una explicacion al fendémeno de duelo. En 1913 en su obra
Totem y Tabd hablé de los aspectos que giran en tormo a fa muerte, formuld sus
primeras ideas del duelo basandose, como ¢n fa mayor parte de su obra refiriendose al

inconsciente.

Frend recurre al hombre primitivo (primordial) para explicar la actitud ante la
muerte; ésta era contradictoria ya que ante la muerte del ofro, del extrailo, del enemigo, la
mueric era justa y asesinar era algo natural.

Pero al ver que sus seres queridos morian, todo su ser se rebelé ante ello, pues fue
como experimentar la muerte de una parte de si mismo, ya que cada ser querido era
fragmento de su propio yo . De esta manera estaba experimentando su propia muerte.
Pero; por otra parte, a esa muerte se le consideraba merecida, pues cada una de las
personas amadas llevaba adherido un fmgmcntb de ajenidad para s! mismo. Ante esta
ambivalencia el hombre primitivo inventa los espiritus y su consciencia de culpa por la
satisfaccion entreverada, cbn el duelo hizo que estos espiritus se convirtieran en demonios
malignos que habia de temer.

Por lo que en este proceso se presentan remordimientos o sentimientos de culpa,
haciendo que el sujeto se imponga proteccién contra los espiritus malos.

El hombre ya no pudo mantener lejos a la muerte, pero no podia representarse a si
mismo muerto, asi admitié la muerte, también para si, pero negd'el sigm'ﬁéadd de
aniquilacion total de la vida.

Freud en 1915 publica dos ensayos que son “Consideraciones sobre Ia guerra”
“Duelo y melancolia” (Freud, 1959),

Enellos habla de que el hombre moderno no es capaz de imaginar su propia muerte
y en caso de intentarlo lo hace como mero observador. Asi “...nadie cree en’'sy propia
muerte o lo que es lo mismo: en el inconsciente cada uno de nosotros est4 convencido de

su propia inmortalidad”.



Como se trata de la muerte de otro, nuestra costumbre consiste en acentuar las
causas fortuitas de la muerte: accidentes, enfermedades, infecciones, edad avanzada; de
este modo delatamos nuestra tendencia a reducir la muerte de una necesidad a una
contingencia,

Frente al cadéver de una persona amada nacié la doctrina del alma, Ja creencia en
la inmortalidad y una potente raiz de la humana conciencia de culpa sino los primeros
preceptos éticos; “No mataras”. También frente al muerto se mantiene una conducta
particular casi de admiracion, suspendemos toda critica hacia él, le disculpamas cualquier
agravio y se le honra con lo mds favorable; ponemos el respeto por encima de la verdad y
la mayoria de nosotros lo valora mds incluso que, al respecto de los vivos.

En “Duelo y Melancalia” (1915) nos explica nuestra reaccién ante la pérdida de un
ser querido . Dice que “el duelo es la reaccion frente a la pérdida de un ser amado o de una
abstraccion que haga sus veces, coma la patria, la libertad, un ideal, etc,” (Freud, 1959)

No considera que éste sea un estado patoldgico, aunque. implique considerables
desviaciones de la conducta y confia en que pasado algin tiempo éste desaparecerd, e
incluso juzga inconveniente perturbarta,

Las caracteristicas del duelo segiin Freud son:

* Estada de animo profundamente doloraso.

* Cese del interds por el musndo exterior, éste se hace pobre y vacio (no se

recuerdaa la persona amada). ’

* Pérdida de la capacidad de elegir un nuevo objeto amoroso.

* Inhibicion de toda productividad que no tenga relacion con la memaria del
muerto (esta inhibicion y restriccion del yo se debe a que esta entregado por
completo a la labor de duelo).

Enel trabajo de duelo, el juicio de realidad ha mostrado que el objeto amado, ya na

existe més, y de ¢l emanard ahora la exhortacién de quitar toda }ibido de sus enlaces con.
ese objeto, no obstante el hombre no abandona de buen agrado una posicion libidinai;‘ lo "

normal es que prevalezca el acatamiento de la realidad.



Esto se logra de modo paulatino con gran gasto de tiempo y energia de investidura
y entre tanto la existencia del objeto perdido, continua en lo psiquico, internalizando al
objeto (este proceso es mediante la introyeccion y consiste en que el sujeto lo hace pasar
en forma fantasmdtica de “afucra a adentro” objetos y cualidades inherentes a estos
objetos) en este lapso, la libido, se va desprendiendo de cada uno de los recuerdos y
esperanzas relacionados con el objeto perdido y se deja levar por la suma de
satisfacciones narcisistas, que le da el estar con vida y desata su ligazén libidinal con e!
objeto aniquilado para desplazar esta catexis al exterior, hasta que al final del trabajo de
dueloel Yo vuelve a quedar libre y excento de toda inhibicién,

Melanie Klein se interesa por investigar como se lleva a cabo el proceso de pérdida
y que efectos tiene en el dasarrollo de la personalidad. Para entender esto debemos de
hablar de sus conceptos de posicidn esquizofrénica-paranoide y posicion depresiva.

Segiin Melanie Klein (1948 citada por Segal, 1994), el bebé al nacer tiene la
capacidad de sentir ansiedad, se enfrenta a la polaridad causada por los instintos de vida y
muerte.

Cuando el bebé se ve enfrentado a la ansiedad que le provoca el instinto de mucrie
el yo se escinde y proyecta fuera Ia parte de sl mismo que lo cohtiene, depositandolo en'el
objeto externo original, el pecho.

De esta forma el pzcho llega a experimentarse como malo, amenazador y
persecutorio para el yo. Al mismo tiempo se establece una relacion con el objeto ideal, es.
asi como el yo del bebé tiene una relacién con dos objetos: el pec'ho‘ id'ealko bucno yel :
persecqtorio o malo.

El yo desamrolla mecanismos de defensa ante la ansiedad como la introyeccion y la
proyeccion en donde el bebé tiene un objeto ideal, trota de guardar-dentro de si o
identificarse con el objeto ideal del yo identificados con €l.

En esta posicidn esquizo-paranoide el motivo principal de la ansiedad es que el
objeto u objefos lleguen a destruir al yo,

Asi que el bebé se encuentra relaciondndose con un objeto ideal y con un objeto

malo. En la medida en que el yo se fortalece, el bebé tolera mds el instinto de muéne



dentro de si y diminuyen sus temores paranoides; disminuyen también la escision y la
proyeccion, al disminuir la proyeccion de los impulsos malos disminuye ¢l poder atribuido
al objeto malo, gradualmente puede predominar el impulso a la integracion del yo y del
objeto, dando lugar a una nueva posicion: la depresiva.

Las caracteristicas de la posicidn depresiva son:

El bebé reconoce un objeto total y se relaciona con ¢l, relaciondndose con la madre
coino objeto total que puede ser a veces buena y a veces mala, que puede estar presente o
ausente y a la que puede amar y odiar al mismo tiempo. Este reconocimiento de la madre
como persona total tiene muchas consecuencias, el yo del bebé se va integrando, y el yo
del bebé se covierte en un yo total que no se escinde ya en bueno y malo.

A medida que se da este proceso de integracion, €l bebé puede recorda momentos
de gratificacion y de frustacion por parte de Ja madre, con lo que puede reconocer que ama
y odia a una misina persona, su madre. De esta forma surge la.ambivalencia que ¢s la
fuente principal de la ansiedad. El motivo principal de esta ansiedad de! behé e que sus
propios impulsos destructivos hayan destruido o lleguen a destruir al objeto amado de
quien depende totalmente. Esto aumenta su necesidad de poseer este objeto, de gunrdarlb
dentro de sl y si es posible de protegerlo de su propia destructividad.

El bebé bien integrado puede evocar y conservar el amor por el objeto buero.

El duelo y la nostalgia por el objeto buenoal que siente perdido y destruido, le crea
culpa que es una experiencia depresiva provocada por el sentimiento 'de“que‘perdi_é asu
objeto bueno por su propia destructividad, Para el mundo int‘cmo,‘identiﬁcado con.este
objeto, también estd hecho pedazos y vivencia agudos sentimie_n_tos de pérdida, culpa y
nostalgia sin esperanza de recuperalo, |

El conflicto depresivo es una lucha constante entre la destructividad del bebé y sus
impulsos amorosos y reparatorios.

El bebé resuelve gradualmente las ansiedades ‘deprésivas y Tecupera externa ¢
internamente sus objetos buenos al reparar a sus objetos externos e internos en la realidad

y en sus fantasias omnipotentes que pueden disminuir si las circunstancias son favorables y
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reaparecerd la madre tras su ausencia, su atencién y sus cuidados logrando con esto reducir
la creencia del bebé en la omnipotencia de sus impulsos destructivos.

Con la progresiva elaboracion de la posicion depresiva el bebé adquiere Ja
capacidad de amar y respetar a las personas como seres separados, diferenciados,
reconoce sus propios impulsos, responsabilizindose por ellos y tolera la culpa.

El dolor del duelo y los impulsos reparatorios s¢ desarrollan para restaurar los
objetos internos y externos, amados que constituyen las bases de la creatividad y la
sublimacién.

A medida que ¢l bebé pasa por repetidas experiencia de duelo y reparacion de
pérdida y recuperacién, su yo se enriquece, aumenta su confianza en su propia capacidad
de conservar o recuperar objetos y su creencia en su propio amor y posibilidades.

La posicion depresiva nunca se elabora completahlente, siempre ‘tenenos
ansiedades relacionadas con la ambivalencia, la culpa y situaciones de pérdida que
reavivan experiencias depresivas.

Cuando Ia posicién depresiva no se ha elaborado suficientemente puede tener como
consecuencia que ¢l yo se sienta acosado por 'la ansiedad constante de perder iotzilme‘nte
las situaciones internas buenas y.se desate una serie de fantasias narcisistas y mecanismos
de defensa primitivos que no permiten que se elabore el duclo eficazmente (Segal, I 978)‘ ‘

Melanie Klein (1948), habla de Ia relacién entre el duclo y los proccSos dela ‘
temprana infancia.

Klein dice que ¢l duelo consta de dos fases que son:

1) Fase de desorganizacién.

2) Fase de reorganizacién.

Ambas se acompafian de un dolor persistente debido a la necesidad de renovar
vinculos con el mundo exterior y por la otra a la de reconstruir ¢! mundo iﬁtcmp‘que se
siente en peligro de colapso. Solo gradualmente, obteniendo confianza, en los objcto.é
externos, €l sujeto se vuelve capaz de fortalecer la confianza en la p'ersona' pérdida,y lo
importante es que el objeto perdido no sea idealizado, ni denigrado, sino que, consfitu‘ya

un objeto valioso para el yo.



Bowlby (1983), estudia el vinculo del nifio con su madre, Ia consecuencia de fa
ruptura y crea una teora de los afectos, mostrando lo comin de nuestras conductas con las
de los animales méis cercanos a nosotros en la escala evolutiva,

Bowlby estudia una de las conductas, basicas del ser humano que es la de apego,
nos dice que el periodo mds sensible del ciclo vital para el desarrollo def apego y la
estructuracidn de la conducta es el de los primeros cinco afios, Agrega que esta conducta
afectiva regird la vida del hombre “desde la cuna hasta la tumba”, “Las expectativas
referentes a la accesibilidad y capacidad de respuesta de las figuras de apego, y
expectativas forjadas por distintos individuos durante sus afios inmaduros, constituyen un
reflejo fiel de sus experiencias reales”.

Bowlby explica como se lleva a cabo el duelo baséndose para ello en la conducta -
de vinculacién, que es entendida como cualquigr conducta que se manifieste como
resultado de poder mantener y cuidar la proximidad de una. persona con otra, con la
diferenciacion y predileccién individual.

Bowlby describié las fases por las que un niflo pasa cuando es separado de su
madre y propone que éstas fases se asemejan al proceso de duelo que un adulto tiene al
perder a un ser querido.

Cuando un nifio de seis meses ¢s retirado de su madre, se presentan gradualmente
tres tipos de conducta,

1) La protesta, en donde el nifio llora y trata continuamente de buscar a su' madre
manifestando tristeza.

2) Desesperanza, ¢! nifio aqui continua llorando amargamente y poco a poco se
observard que deja de llorar, deseando aiin que su madre regfg:se, aunque su esperanza por
reencontrarla disminuye.

3) Desvinculacidn, poco a poco si la madre no regresa, se producird un cambio en
el niflo, dejard de. reconocerla; este desconocimiento es directamente pmpqrcional al
tiempo que se ausentd la madre, '

El proceso de duelo segiin Bowlby, bisicamente est fundado en la urgencia y el

deseo de recuperar ¢l objeto perdido, no lo considera patolégico, sino que este ayudard al



individuo, ya que después de los esfuerzos realizados por recuperar al objeto, se podrd
admitir que este ya no regresara,

Bowlby 1961 y Salvarezza 1988, (citado por Krassoieivit en 1993), hablan de tres
fases sucesivas del duelo en el adulto y son:

1) Después de la separacién o muerie de un ser querido, el individuo entra en un
estado de desequilibrio y se siente perplejo e incrédulo. Todos sus impulsos estan dirigidos
hacia el objeto perdido pero se ven frustrados por la ausencia del mismo.

Hace esfuerzos por recuperar ¢l objeto, recurre a 1a negacién, y proyeccion con la
bisqueda de un depositario externo para la culpa, el médico, enfermera etc., hay llanto,
agitacion, protestas, desasosiego y negacion de la pérdida,

2) El yo aumenta la relacion con los objetos intemos que hayan tenido relacion con
el objeto perdido, hay un desinterés o ruptura con los objetos extemos, hay desesperanza,
desalifio y descuido en el vestir y en el aseo personal, o

Se acepta la pérdida por lo que aparece afliccion y tn'sieza, retraimiento, s¢ niega a
salir y a través del mecanismo de identiﬁégcién tiende a i‘hcupacitar‘atrib_ut‘os,‘ gestos _6
actifudes de! objeto desaparecido. B

3) Se completa el trabajo de duelo, logrando un nuevo eét_ado, ‘en el que:se
reorganiza en parte en funcion del objeto perdido y en parte con ﬁuevos objetos exler'hd_s.

El sujeto es capaz de establecer vinculos con otrosrobjctbs del mundo exl‘e"‘mo'v‘qne :

“habla abandonado y puede conectarse con otros nuevos, recupéfa el interés por ncti.vida_du
habituales. |

Grinberg (1983) dice que el concepto de duelo implica tedo un proceso dindmico
complejo que comprende la personalidad total del individuo y abarca de un muodo
consciente e inconsciente todas Ia funciones del yo, sus actitudes, defensas y en particular
las relaciones con los dems.

Vivir implica necesariamente pasar por una sucesion de duclos y cada’etapa del

desarrollo significa un duelo, una renunciacion, una pérdida de algin objeto significativo.



4.3 MODELO COGNITIVO CONDUCTUAL.

En 1944 Erich Lindermann define al duelo como un sindrome especifico en un
“proceso”. Entiende al duelo como la emancipacién de los lazos existentes con la persona
fallecida, la readaptacion al medio ambiente en cl cual se perdio y la formacion de nuevas
relaciones.

La sintomatologia del duelo se agrupa en cinco categorias que son:

1) Alteraciones somdticas

2) Preocupaciones por la imagen del muerto

3) Culpa

4) Relaciones hostiles

5) Pérdida de patrones de conducta adaptativos

Lindermann es uno de los primeros autores que diferencian el duelo normal del
duelo patoldgico'y describe estas reacciones.

Si se presenta un sexto sintoma ademds de los otros cinco que estan en un duclo
normal, puede ser un indicador de que el paciente presenta un duelo patoldgico.

El hecho de adoptar caracteristicés de la conducta de! fallecido, ‘eSpeqinIn\ént_er
aquellos sintomas que presenta antes de morir a coriductas ekxhibidés en ¢l moimento de 1a
crisis, esto es desplazando hacia el propio cuerpoy la propia‘condku’cla por idémiﬁcacién;

Para Lindermann las reacciones de duelo patoldgico representan distorsiones del
duelo normal y se caracterizan principalmente por demoras a la iehccién del duelo.

Otras reacciones pueden ser:

* Hiperactividad

* Adquisicién de sintomas de Ia Giltima enfermedad del muerto.

* Alteracion en la relacion con amigos y parientes.

* Hostilidad intensa hacia otras personas,

* Pérdida prolongada de patrones de interaccion social.



* Actividades que vayan en detrimento de su propia existencia social y
econdmica,

* Depresion intensa (tensidn, agitacion, insomnio cronico).

* Autoculpabilizacion y necesidad de castigo.

Es importante la presencia de la ambivalencia para que el duclo normal se altere en
su curso.

Horowitz definc al duelo patolégico como la intensificacion del duelo al grado de
que la persona sc siente abatida y tiene como resultado conductas inadaptativas, o
permanece en un estado de duelo interminable sin progresion cn el proceso, esto puede
estar relacionado con la intensidad ¢n la relacién o su duracién més que la ausencia o

presencia de ciertas conductas,
DUELO PATOLOGICO

Sc caracteriza por la dificultad de aceptar 1a pérdida y por una reaccion desmedida
ante esa imposibilidad.

Los individuos que han sufrido pérdidas significativas durante la infancia son -
susceptibles de responder a situaciones posteriores de pérdida con un duelo patolégico.

Cuyas caracteristicas son:

1) Persiste la conducta derivada de creencia de que el objeto sigue presente y la-
expectativa de reunirse con él. Las agresiones derivadas de la ambinilencih se dirigen al
exterior hacia el entorno asl como hacia el 6bjeto desaparecido. El paciente esta apitico,
retraido y muy triste, con descargas agresivas ocasionéles, sin motivo aparente_presenta
transtomos del sueflo, pesadillas y suefios en los que aparece el difunto, descuida su
apariencia fisica.

2) Falla 1a reorganizacion de la personalidad, permanece orientado hacia el objeto perdido
y organiza su existenciva como si ese objeto siguiera vivo 0 comosi pudiera ser recuperado.

No se adapta & Ja situacién presente o no encuentra satisfaccion en ella, se puede



desencadenar un cuadro depresivo, sintomas neurdticos y transtormos de la conducta, asi
como sintomas somaticos, gastrointestinales, cardiovasculares o sexuales.
Esto entorpece la capacidad adaptativa y lo imposibilita para hacer frente a los

hechos de la vida y lo torna vulnerable a situaciones traumaticas (Xrassoieivit, 1993).

4.4 MODELO EXISTENCIALISTA

El modelo existencialista retoma las ideas de varios pensadores como Kierkegard,
Heidegger, Karl Jaspers, Jean Paul Sartre, Albert Camus, etc., citados por Irvin Yalon,
(1984).

Este mismo autor define a Ia Psicoterapia existencial como un enfoque dindmico
que se concentra ¢n las preocupaciones enraizadas en la existencia del individuo.

Habla de cuatro supuestos bdsicos o preccupaciones esenciales que son fuentes
existenciales de temor y son;

1) La muerte

2) La libertad

3) El aislamiento

4) La carencia de un sentido vital

El enfrentamiento de! individuo con cada uno .de estos hechos constituye el
contenido de un conflicto dindmico existencial, '

Yalon define la importancia del tema de la muerte diciendo que “la muerte es un
hecho que duele, que nuestras actitudes hacia ella influyen sobre nuestra manera de viviry
de crecer, sobre nuestras vacilaciones y sobre nuestras enfemiedades". menciona dos
proposiciones bésicas que son: '

1) La vida y la muerte son interdependientes; existen en forma simultdnea y no
consecutiva.

La muerte actiia'como actualizador para impulsamos a un modo de vida mds

auténtico y realza el placer y el disfrute de nuestra existencia.



2) La muerte es una fuente primordial de angustia y como tal, es un material para la
psicopatologia.

“E!l miedo a morir es permanente y de tal magnitud que una parte de la propia
energia vital se consume en la tarea de negar la muerte” (Yalon, 1984),

El ser humano siempre trata de trascender a la muerte; Lifton (citado por Yalon,
1984), estudio las diversas maneras que tiene el hombre de alcanzar simbélicamente la
inmortalidad y son cinco modelos:

1) Modelo bioldgico, s vivir a través de la prepia descendencia, mediante una
cadena interminable de vinculaciones bioldgicas.

2) Modelo teolbgico, vivir en un plano mas elevado de la existencia.

3) Modelo creativo, se logra viviendo a través de las propias obras.

4) El teina de Iz eterna naturaleza, se sobrevive a través de una integracion con
las fuerzas vitales de la naturaleza. v

5) Modelo trascendental, de la experiencia, vivir en un estado tan intenso que el
tiempo y la muerte desaparecen y se tiene un “presente eterno”.

Yalon considera que existen distintas técnicas que al enfrentar a la persona con la
muerte, tiene éxito con el objetivo de facilitar el proceso de duelq, describe distintos .
ejercicios de “terapia de choque existencial” ¢ incluso ha demostrado experimentalmente
que la interaccidn con pacientes moribundos tiene efectos benéficos en los asistentes a
terapia de grupo (por ejemplo profundizacién en el nivel de su propio andlisis).

Yaton considera que enfrentar el tema de la muerte en térapia proporciona al
psicoterapeuta dos tipos principales de ayuda;

1) El hecho de qixe la muerte tenga una: importancia inmediata tan enorme, que si
se confronta adecuadamente, puede alterar la perspectiva vital de la persona y p_rmhbvcr su
dedicacidn més auténtica a la vida,

2) El miedo a la muerte se presenta, desde las primeras etapas de la vida, que
configura la estructura caracterolégica que éontim’la generando angustia a lo largo de la -

vida, causa trastornos manifiestos y que conduce a la formacion de defensas psicoiégicas. i
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En este sentido existe la posibilidad y el riesgo de que tanto el paciente como ¢l
psicoterapeuta estén negando la angustia por la muerte por medio de mecanismos de
represidn y desplazamiento, maxime que esta negacién se da en todos los niveles de la
consciencia,

Algunas técnicas que propone Yalon para enfrentarse a la negacién es la

desensibilizacién, "El individuo se aproxima a su temor hasta que va disminuyendo

gradualmente por un procedimiente simple de tamiliarizacion con é1” (Yalon, 1984).

4.5 MODELO HUMANISTA

La dectora Elisabeth Ktibler-Ross es una psiquiatea que trabajo con pacientes con
enfermedades incurables, se le considera la pionera de fa psicologia de la pérdida y de Ia
muerte, y tiene un enfoque humanista,

En 1969 publica un estudio de doscientos moribundos, para recenocer ¢l proceso
de agonia, Segiin las experiencias de los entrevistados al ser enterados de su situacion:
presentaron cinco etapas. sucesivas en la elaboracion del duelo al reaccionar ante la
inminencia de su muerte.

Estas etapas son:

NEGACION: Hay conmocion, entumecimiemq e incredulidad; el paciemg ‘se
niega a aceptar el prondstico, éste es un estado protector que aisla al afligido de la angustia
y moviliza los recursos internos para poder afrontar la realidad de la nueva situacion, '

Al negar el diagndstico el pac‘iente insiste en que es un emor.y no buede aceptar -
que esto le estd ocurriendo a él,

Es importante n tratar de obligar a que el paciente o el familiar acepte su situacién
en ese momento, hay que darles tiempo para salir de esta etapa. °

IRA: Se distingue por uha'sen’e de sentimientos de rabia, intenso resentimiento,
envidia y coraje. El paciente o el familiar se dan cuenta de que en verdad le’ esta

ocurriendo esto a ellos y su siguiente pregunta es “;por qué yo?” o *;por que a mi?”.



Estas emociones se desplazardn en todas direcciones y se proyectaran contra todo
lo que les rodea, a veces casi al azar o puede ser dirigida a los médicos y/o enfermeras y
sus familiares, es importante vivir estas emociones, pero entendiendo el origen de esta
conducta.

NEGOCIACION O PACTO: En esta tercera fase el paciente o familiar
demuestran un interés por buscar otra salida,

La negociacién generalmente consiste en prometerle a Dios alguna cosa a cambio
de mas tiempo, hacen pactos que representan el conocimiento de que el tiempo es limitado

y la vida es finita.

También pueden hacer un pacto con el médico y la enfermedad para afrontar la
consciencia de la muerte.

DEPRESION: Se siente una gran sensacién de pérdida la cual provoca una gran
depresion, El paciente esid a punto de perder todas las cosas y las personas que quiere.

En esta etapa la persona necesita llorar, afligirse, por la pérdida de su propia vida;
es importante permitir estas expresiones para que evolucione nonn#lmeme a la siguiente
fase.

ACEPTACION: E! paciente o familiar llega a esta fase con cierta tranqulidad o
serenidad, pudiendo reconocer que su muerte se acerca; si se le ayuda a pasar por las
cuatro etapas anteriores y trabajar con su ansiedad y su cdlera con la ‘m\icne, fallécen con’
un sentimiento de paz y sin culpas.

Kibler-Ross (1969) propone que la escucha y el reflcjar las ¢émociones que va
experimentando el paciente es el arma mds wtil parix ayudarlo a completar el prbceéo. ;

También este proceso de duelo se presenta en otro tipo de pérdidas como podria ser
el duelo por un ser querido que fallece. | ‘

Afirma Kiibler-Ross que este proceso no necesarigmente se presenta en ¢l orden
antes mencionado sino que pueden regresarse a etapas anteriores au’hque ya se esté en-una’
etapa mas avanzada,
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etapa mas avanzada,



T s e b e e, e

Lo importante ¢s permitir que la persona manifieste todas las emociones y
pensamientos que se vayan presentando con el fin de ir aceptando poco a poco la realidad
de la pérdida.

También nos habla de los “asuntos inconclusos” que es importante que sc
concluyan para que el paciente o familiar pueda retirar la energia depositada en ¢l
problema no resuelto. Esto ayuda a avanzar en el proceso de aceptacion.

Es importante que la persona conozea que es un proceso "nonnal” y no trate de
encubrir sus emociones. Esto puede llegar a dificultarse debido a la reaccion de las
personas que lo atienden como el médico, la enfermera y sus familiares. Sin embargo es
necesario que la persona que esta apoyando "médico y enfermera” estén conscientes de
cual es su propia actitud ante la muerte y la pérdida y como viven ellos este proceso lo cual

les resulta en ocasiones muy angustiente y desgostante.



CAPITULO S

El agonizente

Entre el moribundo y el muerto

cdmo wumba el asombro,

cdmo wmba el insecto burldn del silencio;
como en esa mirada de pez sobre la arena
sube la marea de la prefier amarilla

del espectro;

cdmo su boca se abre

sin estruendo;

cdmo su frente es un paisafe

Yya sin viento

yundia breve en su mefilla.

Juan Bafielos

5.1 LA MUERTE EN LOS CENTROS HOSPITALARIOS

Los cuidados del paciente, moribundo se repartian antes, entre los familiares, los
amigos y los vecinos. Este moria por lo regular en su casa, en un ambiente familiar.

Con el advenimiento de los conocimientos cientificos y tecnoldgicos, se ha
proporcionado &l médico los instrumentos necesarios con los cuales lucha por preservar la
vida de sus semejantes y al mismo tiempo tener [a ilusién de prolongar la suya. ‘

Hoy con el pretexto de luchar contra la muerte, se ﬁplica una tecnologia fria ya
veces deshumanizada, que despersonaliza y desdibuja la parte émocional del' binomio
amor-conocimiento en la atencion de los pacientes (Ribes citado por Torres, 1993).

Todos los esfuerzos médicos asistenciales estin encaminados al derecho que tiene
todo ser humano a vivir; recae sobre el médico el deber de tomar deqisiohes pertinentes de
acuerdo a su preparacién humanista, humanitaria y técnico-cientifica, éste muchas veces

insuficiente para enfrentar su incapacidad de conservar la vida humana.



Hoy en dia a pesar de los grandes centros hospitalarios y los adelantos tecnoldgicos
y cientificos no se ha encontrado la manera de ofrecer el apoyo efectivo a todos aquellos
pacientes que mueren en un hospital.

La muerte como un suceso hospitalario ¢s mds o menos importante, memorable y
propia del trabajo que se realiza, como acontecimiento puede presentarse en una sala
especializada o ser resultado de alguna emergencia u operacion.

La persona gravemente enferma y sus familiares deciden que se interne en un
hospital, donde puede tener las expectativas de sobrevivir a la enfermedad; pero también
elige este sitio. parn morir de forma decente y discreta. Por lo general la muerte sobreviene
cuando el paciente esta rodeado de gentes extraflas que realizan procedimientos que este
no entiende, ademas esta aislado de sus seres queridos y entonces el morir que es uno de
los sucesos mas importantes de la vida humana se transforma en un acto deshumanizado,
sin un apoyo afectivo, mueren solos con aprehension, dolor ¢ incomprendidos de una
forma mecanica y solitaria.

En los servicios de terapia intensiva, cirugfa, medicina interna, es facil observar el
comportamiento que adopta el personal encargado de la atencion de los pacientes que se
encuentran en estos servicios. Son comunes las reacciones psicologicas que presenta el
personal que labora en estrecho contacto con personas moribundas.

El personal médico y el de enfermeria esta acostumbrado a la presencia de la
muerte como algo rutinario y cotidiano, sdn ellos los que en realidad ven fallecer a los
pacientes en sus camas.

Es de importancia relevante abordar también las actitudes que asumen los médicos
y las enfermeras ante la muerte inminente de sus pacientes y la ansiedad que experimentan
al confrontar circunstancias que pueden angustiarlos ante su propia muerte.

Este personal csta somctido a estrés constante ya que su carga de trabajo es
abundante y puede presentar trastornos somdticos como resultado de su trabajo. Debemos
recordar que el problema vida-muerte ¢s pensado, sentido y actuado desde diferentes

dngulos y diversos contenidos segiin las culturas de que se traten.



La muerte ¢s un problema dificil de manejar, quienes se enfrentan a ella, siempre
s¢ encucntran profundamente involucrados en forma emocional y no ticnen la posibilidad
de mantenerse fuers y con una visién objetiva del problema, por eso resulta necesario
hacer un llamado a todo el personal médico que atiende a pacientes moribundos con el
objeto de que trabajen y reconozean las diferentes reacciones que pueden ir desde el
rechazo y alejamiento, hasta la proteccion desmedida que estos pacientes pueden provocar

y de esta forma lograr que interiorice estas emociones para fener una mejor relacién

médico-paciente.

6.2 INVESTIGACIONES SOBRE EL COMPORTAMIENTO DEL
PERSONAL MEDICO Y DE ENFERMERIA ANTE LA MUERTE.

En 1967, Feifel publico una investigacion sobre lo que se conoce como “ansiedad
de muerte” y demostré que los meédicos como grupo profesional tienen el mas alto nivel de
ansiedad ante la muerte. E investigador concluye que un motivo inconsciente del joven
que decide estudiar medicina es ¢! deseo de poder dominar a la muerte,

Cadwel y Mishara en 1972 realizaron una investigacién con 73 médicos parn
conocer la actitud de ellos hacia el paciente desahuciado, encontraron que los
profesionales tenian una gran dificultad para hablar sobre el texﬁa de la muerte, al no poder
affontar apropiadamente el proceso de pérdida y afliccion que provoca un desajuste
emocional, ‘

En 1978 Burton nos dice que los médicos intemistas actian como si nunca fueran a
padecer ninguna de las enfermedades que tratan.

Los médicos tienen un sentimiento profesional de inmunidad hacia la muerte, esto
los ayuda a desempefiar adecuadamente su trabajo y disminuir su ansiedad.

En'1989, Towne M, presenta un estudio donde se pone de manifiesto que médicos
y enfermeras se encuentran coludidos en la “Conspiracién del silencio” que se establece

entre el enfermo y su familia, Alrededor de un 80% de personal que participé en €l estudio
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se mostré a favor de no hablarle al enfermo de su padecimiento terminai; en contraste un
porcentaje similar de paciente preferia lo contrario.

El personal médico y de enfermeria que no desea verse derrotado por ia muerie y ¢l
dolor tiende a enfocarse sobre los aspectos quinirgicos o médicos convenientes para
sostener la vida y evita los aspectos de orden emocional, que se presentan en la afliccion
anticipada.

Cuando se toma la decisién a la paciente, se debe de tomar en cuenta que es un
arte que requiere de experiencia, conocimiento y compresion, El médico que da la
informacion debe tener una absoluta confianza entre el paciente y sus familiares.

Cuando el desahuciado sabe que pucde hablar claramente con su médico y las
personas cercanas a ¢l estdn dispuestas y abiertas al diflogo, se sienten més agusto y
tranquilos, con bastante frecuencia el paciente expresa su gratitud por la oportunidad'de
discutir aspectos vitales de su enfermedad que se habfa mantenido en secreto,

Al mismo tiempo ¢l médico puede maneja su estrés y conflicto personal de una.
mejor manera al tener una comunicacion abierta sobre el tema, al dejar de negar la muerte
y comprender su significado, ' '

Mannoni en 1991, nos dice que ¢l médico no ha recibido insticcién especial nien
el hospital ni en su carrera para ayudar a los enfermos a términﬁr confortablemente su vida,
la inseguridad en sus conocimientos puede ser una fuente més de énsiedad y ia misma’
angustia de la familia puede inducirlos a angustiarse “hasta perdér 1o cabeza”.

Otra fuente de ansiedad son las fuentes interpersonales, que deben mantener el
trabajo y la comunicacién afectiva con los diferentes miembros del grupo médico.

La posicién del personal médico es paraddjica, por un lado se espera que sea
objetivo y firme, por el otro se espera que emane ternura y sentimiento. Mantener un
equilibrio adecuado puede ser otra fuente de angustia.

Es dificil mantener una actitud objetiva y empética hacia el paciente que padece
dolor agudo o guardar objetividad hacia el pacicnte por largos perfodos. |

Una simpatia inapropiada puede producir un alejamiento del paciente o ¢l fracaso
del trabajo (Feifel, 1959).



Es importante concer el perfil psico-social del médico para entender como estos
aspectos influyen en el trato directo con los pacientes y sus familiares.

En una investigacion realizada con 30 residentes de las especialidades de Medicina
Interna, Pediatria, Gineco-Qbstetricia y Apoyo diagndstico del Hospital 20 de noviembre
del ISSSTE, se les aplicé el MMPI, a los médicos residentes, a través de éste obtuvieron los
siguicntes resultados, encontrindose que los médicos son:

* Formales serios y modestos

* Individualistas,

* Con intereses estéticos

* Insatisfechos con el medio y con él mismo.

* Se preocupan exageradamente de los hechos cotidianos.

* Sensibles con tendencia a apartarse de intereses estereotipados de la cultura

* Son emotivos.

* Son de temperamento nervioso.

* Ligeramente depresivos.

* Independientes

* Pesimistas como resultado de conflictos o situaciones insatisfechas.

* Presentan cierta dificultad en la aceptacion de normas sociales (Sanchez, 1988).

* Inconforme.

* Manifiesta energia y gran actividad.

Flores, B en 1989, realizé una investigacion para saber si habfan diferencias en el
grado de ansiedad en dos grupos de médicos, un'gmpo, que tiene mayor contacto con la
muerte (Oncologos e Intemistas) y el otro que esth en menor contacto con la muerte .
(Oftalmélogos y Otorrinolaringélogos), siendo un total de 60 médicos-del H_ospftal 20 de
noviembre y del Hospital Adolfo Loépez Mateos del ISSSTE, encontrando que no hubo una
diferencia importante entre los dos grupos,

Esto puede. deberse a la frecﬁente exposicion a los simbolos de la_'muertc yla

confrontacién con el proceso de morir a la que estin sometidos con la- consecuente



desensibilizacion y la disminucion de la ansiedad que son reacciones de ajuste y formas de
adaptacion o defensa.

En ofra investigacidn de Bafiuelos, en 1991 aplicé el test de IDARE a 32 médicos
residentes del Hospital Psiquidtrico “Fray Bernardine Alvarez” y del Hospital General *Dr.
Manuel Gea Gonzalez”, para medir la ansiedad, encontrande que no hay diferencias
significativas entre el grado de ansiedad en relacion al drea de trabajo en el que se
desempefian, estos resultados coinciden con los obtenidos por Flores, 1989, esto también
lo explica Koocher, et al (citado por Flores, 1980), habla de Ia negacién adaptativa de la
ansiedad hacia la muerte.

Bemad P. (1992), en su articulo sobre “El amor y muerte”, plantea que los médicos
tienen problemas existenciales en relacion a los aspectos sociales y morales con los que se
enfrentan en su practica profesional.

El analisis existencial se basa en la interioridad y la experiencia subjetiva. En la
que la incertidumbre de los juicios técnicos de la medicina, provocan ansiedad y
preocupaciones de su comportamiento o emociones, los encuentros interpersonales son
diffciles, muchas veces se encuentran frustraciones producto de un conflicto entre el
médico y sus pacientes, ademés de los complejos’ procedimientbs institucionales -y
burocréticos, en donde ¢l desarrolla su labor profesional,

Todo el personal médico se ve afectado en su practica por un poderoso mdtiyo; de
acuerdo a éste el médico como persona existe separado e independiente dc su“‘bersdha"r
como profesional, Mientras la persona es afectada por:un complejo mngo de emocnones;
necesidades y vulnerabilidad que constituye la vida mherente de un. ser_humano. La
“persona” profesional no lo estd, existen contrastes entre los dos, _g,cstg dltima se le exige
que tenga “neutralidad afectiva” y una “apartada prcocupacibn” -debe tomar: decisiones
racionales 'y emplncameme venﬁcables, se debe mantener apmplado respeto sobre
pacientes dificiles o demandantes, dominar las enfennedades eno;os. mnedos y ansiedades -
para reconfortar a sus pacientes. Esta dinimica hace que sé slenmn smnergldos ensurol
profesional olvidando que son persona abrumadas por todo upo de exlgcnclas ‘



Parkes (citado por Sherr en 1988), entrevista a estudiantes de enfermeria. Los datos
obtenidos fueron: la agonia y la muerte son los principales factores de tension entre cllas,
esto puede relacionarse a la falta de comprension de como ayudar mejor a los pacientes y
sus familiares.

El personal hospitalario estd involucrado directamente con personas que estdn
agonizando, lo cual puede provocar un “bloqueo” mental o negacién lo que provoca una
gran dificultad para hacerle frente n semejante situacién (Becker, et al., 1985).

En realidad existe una negacién compartida de la muerte entre los médicos, las
enfermeras y ¢l paciente.

Es importante que el personal médico y de enfermeria trate de contestar
adecuadamente a las necesidades del paciente, ayudandoles a encontrar “el iltimo aliento
de valor y de dnimao, al atender sus quejas y la forma de como las expresa, detectando los
desplazamientos de representaciones simbélicas de miedos a la muerte tales como “el
cuarto estd muy obscuro, abran las persianas”,

La actitud del personal de salud, hacia la muerte depende de la preparacion que
tenga para enfrentar su mortalidad, al estar conscientes que sus propias defensas pueden
rigidizarse y no permitir una adecuada comunicacion con el paciente.

Es necesario conocer los aspectos contratransferenciales para que de esta manera
deje de ser renuente a enfrentar la muerte, tanto en sus vidas personales, como en ¢l campo
profesional, situacion que se presenta con mucha frecuencia en el hospital (Schwarz,
1979).

5.3 EMOCIONES REPRIMIDAS ANTE EL PACIENTE MORIBUNDO
Y LA MUERTE.

El personal médico y de enfermeria tiene diferentes emociones ante el paciente

moribundo y la muerte misma como son: miedo, sentimientos de culpa, frustracion o -



incomodidad frente a una enfermedad en especial, ansiedad, indiferencia, o enojo hacia
pacientes familiarcs y compaiieros de trabajo.

Este personal sufre una serie de pérdidas, ya que mueren sucesivamente varios
pacicntes, ocacionandoles una gran frustracidn; viven en una presion constante, en la Jucha
entre la vida y la muerte.

Puede también sentir culpa, relacionada con careucias percibidas como algo
intimo, errores de juicio y acciones inapropiadas, pero esto suele ocultarse, lo que limita la
atencion que la enfermera presta a esta situacion,

Sullivan (citado por Peplau, 1990), sefiala que una caracteristica especifica de la
ansiedad es la induccidn interpersonal en situaciones en las que se ven amenazados su
prestigio y credibilidad, para terceras personas a las que no le es posible rehuir.

Los médicos se mueven a través de sus propias vidas, cllos nancjan fantasfas de
infalibilidad, omnipotencia y de la habilidad de curar todo lo que necesita ser curado,
mientras mantiene la vocacion y el propdsito, por lo que ¢l médico tiende a escabullirse o
huir, no bien advierte su impotencia para curar.

En el medio hospitalario se encuentra una resistencia y negacién a la muerte, esto
es proporcional a la impotencia que siente el médiéo cuando no puede prolohgar la vida de
sus pacientes, para algunos, la muerte es el fracaso de él.

Asl mismo, encontramos una sensacion de incomodidad ya que se presenta el
problema de jquién, dénde, cudndo y cémo?, informarles las malas noticias al paciente y
sus familiares, provacando ansiedad en el personal médico y de enfenneﬁa‘. .

Martinez (1995). Habla del miedo en la enfermera y lo describe desde diferentes
puntos:

El miedo se presenta cuando descubre que a pesar de su simpatia, preocupacién y
deseos de ayuda; siente th no tiene la suficiente habilidad y prepamcién para brindar una

asistencia efectiva, propiciando ésto una actitud de indiferencia.



E! personal médico y de enfermeria al trabajar, escuchar, acompatfiar, conversar y
comprender al paciente moribundo incrementa en forma inevitable la consciencia de su

propia mortalidad y de igual manera, In fragilidad de aquellos a quienes ama (Sherr, 1989),



CAPITULO 6

Desdae ol dia en que naceinos

_ & lamuerte caminamos

no hay cosa que mis 2e olvide
nl més clerta que tengamos
Jorge Boccaners

Propuesta de trabajo de un programa informativo y vivencial de
sansibilizacién para médicos y enfermeras sobre el proceso de!
duelo, 1a muerte y sus emociones.

6.1 PROBLEMA

Es importante que los médicos y las enfermeras se¢ encuentren informados y

capacitados para atender problemas relacionados con el duelo y la muerie. Este personal
necesita contar una capacitacién y apoyo psicoldgico para la atencion de este tipo de
pacientes.

En el medio hospitalario encontramos una resistencia y negacion a la muerte por el
personal de salud, éstas pueden ser proporcionales a la impotencia, que sienten cuando no
puede prolongar la vida de sus pacientes, para algunos, la muerte es el fracaso de ¢l, -
también encontramos frustracion e incomodidad de frente a una enfermedad en cspeci;ﬂ, o
muestran algunas veces indiferencia o enojo hacia los pacientes, familiares y compafieros
de trabajo.

Es importante que los médicos y las enfermeras muestren una actitud empdtica y
tengan un acercamiento auténtico frente al paciente moribundo, para entender la angustia
del paciente, pero al hacer esto se genera angustia y representa un peligro para e} personal
de salud por lo que éste se aleja del paciente.



6.2 OBJETIVOS

La creacidn de un programa tedrico-vivencial, con enfoque clinico para capacitar
en forma continua en el trabajo profesional a los médicos y enfermeras en ¢! manejo de las
emociones que se producen en dicho trabajo con el paciente moribundo en los servicios de
urgencias, unidad de cuidados intensivos, medicina interna o cirugia, que son los servicios
que tienen el més alto indice de muerte.

Los objetivos que se pretenden en este programa son;

1.- Dado que se ha visto con frecuencia que los miembros del equipo de salud que
tratan al paciente moribundo presentan trastornos fisicos y emocionaies, se
deben de prevenir estos problemas para obtener importantes beneficios en el
desempefio de su trabajo profesional,

2.- Que los médicos y las enfermeras conozcan las habilidades y limitaciones que
tienen, para ayudar a sus pacientes, familiares u otros compafieros de trabajo,

3.- Sensibilizarlos para entender y anticipar sus propias reacciones ante la
angustin, frustraciones y obstdculos,

4.- Capacitar al equipo interdisciplinario para que establezca una relacién
empdtica con el paciente.

5.- Desarvollar formas mds efectivas de comunicacién interpersonal.

6.- Los médicos y las enfermeras mejorarén la calidad del servicio que brindan a

los pacientes moribundos y su familia,

6.3 TECNICA

El programa se propone realizar con técnicas de grupos operativos, basado en el
trabajo de Pichon-Riviére, siendo indispensable una participacién dinfmica de médicos y

de enfermeras en donde este personal utilice su expericncia profesional, para desarrollar un



trabajo vivencial con una retroalimentacién de sus actitudes, actividades y conocimientos
en relacion directa con sus compaileros.

Pichon-Riviére (1971), propene un modelo teérico del grupo operativo, lo define
commo “un conjunto de personas con un objetivo comin”, cuyo propdsito ¢s transformar un
clreulo vicioso cerrade, en un circulo beneficioso con aperturas dialécticas sucesivas a
través de una tarea determinada.

La situacidn grupal es todo un conjunto de personas, ligadas entre sf por constantes
de tiempo y espacio, articuladas por su mutua representacion interna, se plantea la tarea
explicita ¢ implicitamente que constituye su finalidad, junto con un nimero determinado
de integrantes, configuran la situacion grupal.

Los grupos operativos de esclarccimientos, de aprendizaje, de capacitacion o tarea
actlian en un proceso terapéutico.

La ensefanza interdisciplinaria es |a base institucional para el cambio, se trata de
reducir rivalidades y las envidias profesionalcs en cada uno de los integrantes del grupo, y
debe asumir su papel y responsabilidad, ya que estan comprometidos en un situacién de
emergencia desde el aspecto asistencial.

La dialéctica interdisciplinaria se basa en la preexistencia de cada miembro del
grupo de un esquema referencial (conjunto de experiencias, conocimientos y afectos con
los que €] individuo piensa, sicnte y hace), y que adquiere unidad a través del trabajo en
grupo, promueve a su vez en ¢l grupo o comunidad un nuevo esquema referencial
operativo sustentado en el comin denominador de los esquemas previos.

Este grupo interdisciplinario nos da la oportunidad de estudiar a la muerte como
una referencia comin cn diferentes grupos profesionales que se interrelacionan en su
ambito laboral.

Reunién  de un equipe de trabajo que deciden modificaciones de gctitudes, sobre
la base de un estudio detailado de la situacién de la muerte por medio de un mc;grhma‘de
accidn, o

La teoria y la prictica se realimentan mutuamente dando como resultado . la

creacién de un instrumento operacional que configura una situacién que podriamos



S e ek

denominar “operacién esclarecimiento”. Lo que llamamos ECRO (Esquema Conceptual,
Referencial y Operativo).

El campo del grupo operativo estd poblado por los roles prescritos opuestos que
definimos en términos de pertenencia, cooperacion, pertinencia, comunicacion aprendizaje
y factor telé que se pueden representar en forma de un cono invertido en su base se ubican
los contenidos emergentes manifiestos o “explicitos” que actian en forma latente. Hay un
movimiento dialéctico de indagacidén y esclarecimiento que va de lo explicito a lo
implicito.

En el grupo se encaran diferentes vectores a fendémenos que influyen en ¢l trabajo
del grupo y se describen a continuacién;

*Afiliacién o identificacién: el sujeto guarda una determinada distancia sin
incluirse totalmente en el grupo.

*Pertenencia: esta formado por la afiliacidn y ¢s una mayor integracion al grupo
esto permite elaborar una estrategia, una tdctica, una técnica y una logistica, con esto es
posible la planificacidn del trabajo de grupo.

*Cooperacién: es la contribucién de los miembros a la tarea grupal, de esta
manera se hace manifiesto el carfcter interdisciplinario del grupo operativo.

*Pertinencia: centrarse del grupo en la tarea prescrita y en el esclarccimientb dela
nisma. Se puede evaluar de acuerdo con el monto de la pretarea, la creatividad yla
productividad del grupo y las aperturas hacia un proyecto. ‘

*Comunicacién: puede ser verbal o no verbal, por medio de gestos, se deben tomar
en cuenta la meta comunicacién que es el contenido del mensvgje, e} cémo.y el quién, si.
estos elementos entran en contradiccion se configura un mal entendido dentro del‘g‘VrUpob.

*Aprendizaje: es desamollar aptitudes y modificar actitudes. Se producé un
cambio cualitativo en el grupo.y esto depende de la resolucién de ansiedades, de una
adaptacion activa a la realidad, creatividad, proyectos, etc. -

*Factor telé: lo define el profesor Moreno citado por Pichén. Es la disposicién
positiva o negativa para trabajar con un miembro del grupo. '



El clima lo configura el factor telé que da una transferencia positiva o negativa del
grupo con el coordinador y los miembros eatre si.

Las situaciones basicas o universales implicitas que se presentan en el grupo son:

a).- Los miedos basicos son:

1.- miedo a la pérdida de la estructura ya lograda.

2.- miedo al ataque en la nuéva situacidn a estructurar,

b).- “La situacién terapéutica”, frente a la situacion de cambio, configurada por:

1.- miedo al cambio,

2.- resistencia al cambio.

¢).- Un seatimiento basico de inseguridad.

d).- Los procesos de aprendizaje y comunicacion: ambos aspectos forman una
unidad y son interdependientes. La comunicacion es el riel del aprendizaje.

e).- Las fantasias basicas.

).- de enfermedad.

2.- de tratamiento.

3.- decuracién.

En el grupo operativo hay tres momentos situacionales en la actitud terapéutica y

somn:

Pretarea:

Es donde se ponen en juego los mecanismos defensivos que limitan el irabajo del
grupo y son las resistencias al cambio movilizandolas por el incremento de las ansfcdades
de pérdida y ataque.

Estas técnicas se emplean con. la finalidad de postergar la -elaboracion de los
miedos bdsicos; a su vez éstos ﬁl'timos, al intensificarse, operan como obstéculos 'y
establecen una distancia entre lo real y lo fantaseado, que es sostenida por aquelios miedos
bisicos.

En la pretarea encontramos tensién; para buscar la salida de ésta, se hace una figura

transaccional como una resolucion transitoria de la lucha,



También podemos encontrar disocinciones del pensar, actuar y sentir,

En el grupo se puede presentar inseguridad social, que estd ligada a ansiedades
frente al cambio.

Estas ansiedades son de dos tipos;
a) Ansiedades depresivas que son expresadas como temor a la pérdida de un status

determinado.

b) Ansiedades paranoides que se dan frente a las nuevas condiciones de vida o

miedo al ataque.

Tarea:

Consiste en el abordaje y ¢laboracion de ansiedades y la emergencia de una
posicién depresiva bdsica,

Hay una pauta disociativa y estercotipada que ha funcionado como factor de
estancamiento en el aprendizaje de la realidad y de deterioro en la red de comunicacién.

Esto implica un “inshigt” que hace consciente ciertos aspectos de su estructura
dindmica, adecua su nivel de aspiracion a su status real, determinante de sus posibilidades,
cada sujeto conoce y desempefa su rol espécifico, de acuerde a la complementariedad. EI
grupo esta abierto a la comunicacién que posibilita el cambio y el proceﬁo de aprendizaje
social, en relacidn disléctica con el medio y pudiendo elaborar éstrategiaé y tdcticas,
medinnte las cuales interviene en las situaciones (proyectd de - vida), provacando
transformaciones, estas a su vez, modificardn la situacion conjuntando el sentir, el pensar y

¢l actuar de sus elementos.

Roles:

Los roles tiene un papel fundamental en el grupo, ya que se estructuran sobre la
base de un interjuego de roles,

Enel trabajo de grupo, convergen roles o funciones que provocan en la situacion de
tarea, la ruptura del estereotipo.



En el acontecer del grupo, determinadas personas van a asumir estos roles, que son
una forma de interaccion social que dentro del grupo operativo pueden ser de dos tipos:
preescrito o adjudicado, siendo uno fijo y el otro cambiante.

Estos roles cambiantes pueden adjudicarse de scuerdo a los momentos grupales que
se viven y sus caracteristicas personales; pero no todos se realizan en términos de una tarea
positiva.

Los roles que podemos encontrar en el grupo son:

Roles de portavoz: es el miembro que en un momento denuncia el acontecer
grupal, las fantasias, las ansiedades y las necesidades del grupo.

Roles de saboteador: ticnen la mision de sabotear la tarea de esclarecimiento, se
deben tomar como un hecho natural y son las fuerzas que actian desde afuera,
introducidas en el adentro para no permitir ¢l cambio.

Chivo emisario: es el depositario de los aspectos negativos o atemorizantes del
mismo o de Ia tarea,

Liderazgo: puede ser depositario de aspectos positivos del grupo, estos dos iiitimos
roles se interrelacionan,

Conforme se da el esclarecimiento progresivo hay un reajuste de los roles, una
mayor heterogeneidad en sus miembros y una mayor homogeneidad en la tarea.

Estos roles no son estereotipados sino funcionales y rotativos.

Una de las principales tareas del grupo es un andlisis dialéctico, que se relaciona
con los sistemas referenciales, con la ambigitedad y coexistencia de los elementos de
ideologla opuesta, sin integracion. Se trata que el grupo utilice esta ideologla y Ia someta a
prueba y verificacién de que pueden ampliarse. y rectificarse, tanto como de que tengan
integracion, coherencia, fucrza directriz y conviccién eviu‘mdo‘ la ambigiedad .y asi

resolviendo las contradicciones intergrupales (Bleger, 1971).



Proyecto:

En el se concretizan y proponen los cambios aprendidos y experimentado en el
grupo.

Los médicos y las enfermeras claboraran un proyecto adaptado a su realidad, de
acuerdo a las ideologias y estilos propios, para lograr una concepceidn integral de la muerte,
pensando en una adaptacion activa, en la que el sujeto se transforma, modifica el medio y
al modificar el medio se transforma asf mismo.

La tarea gira entonces alrededor del enfrentamiento del proceso de duclo del
paciente, de su familia y del personal, con lo que se fogra la integracion y la diferenciacion
de los iniembros del grupo, al adquirir una identidad con limites propios.

La finalidad de! trabajo de grupo ¢s;

1.- Una adaptacién activa a la realidad.

2.- Posibilidad de asumir nuevos roles.

3.- Poder asumir mayor responsabilidad.

4.- Pérdida de roles anteriores inadecuados para la situacion en el

agui-ahora-conmigo y en la tarea. ‘

5.- Los sentimientos bésicos de pertenencia, cooperacién y perstinencia que operan

en forma arménica le dan al grupo gran productividad.

El encuadre;

Bleger (1971), nos dice que el encuadre es el conjunto de las constantes dentro de
las cuales se da el proceso analitico,

Dentro del encuadre hay varios elementos que son:

El espacio o el lugar, donde sc realizara el programa, puede ser un aula o salén de
seminarios o juntas, los participantes tendrén la facilidad de éontzir con‘sillas mdviles para
sentarse cara 8 cara, se procurard que el lugar siempre sea el miismo para que no varie él

ambiente.



El tiempo, en éste encontramos el nimero de sesiones que serdn ocho, una vez por
semana con una duracion de hora y media a dos horas cada una.

El horario se determinaréd dependiendo del tiempo disponible del personal.

La seleccidn de los integrantes;

* Se les hard una invitacion personal a cada uno de los candidatos.

* Se hard una entrevista personal con los candidatos que les interese la invitacion.

* Se propone que sea un minimo de diez personas y un méiximo de dieciséis. La

mitad seran médicos y la otra enfermeras,

El rol del coordinador:

Es el encargado de mantener el encuadre, este rol debe realizarlo un psicologo
clinico con una orientacion psicodindmica, Se sugiere que los psicologos trabajen en un
hospital para que comprendan las actitudes y actividades tanto de los médicos come de las
enfermeras.

Deberdn tener una formacion especifica en ¢l mangjo de la técnica de grupo
operativo.

E} coordinador cumple en el grupo un rol prescrito, que tiene las siguientes
actividades:

* Es responsable del programa que se establezca.

* Debe conocer las situaciones de miedo, angustia o exaltacion inicial de los

conflictos explicitos y latentes del tema de la muerte.

* Su instrumento es el sefialamiento de las situaciones manifiestas y la

interpretacion de la causalidad subyacente, .

* Tiene una funcion de orientador.

* Debe indagar el bloqueo en funcién del impacto del tema de la muerte.

* Deberd favorecer la comunicacion i htcrgrupal al mismo tiempo de crear,

mantener y fomentar la que se va adquiriendo en el grupo enun désan’ollo’
progresivo en forma de espiral en la cual coinciden diddctica, aprendizaje,

comunicaciony operatividad.



* Evitar las discusiones frontales.
* Favorecerd los vinculos dentro del grupo, no olvidando el problema de las
relaciones interpersonales con el personal de salud.
* Comprenderd e interpretard el vinculo trasferencial.
* Deberd hacer evaluaciones o retroalimentacion, que permita una revisién o
rectificacion del proceso grupal,
* La evaluacién debe constar de dos aspectos; uno tematico (teoria) y otro
dinamico (emociones).
Llevar a cabo un esquema conceptual, referencial y operativo que incluyan los
siguientes conceptos y pasos operacionales,
1.- El concepto de portavoz.
2.- El andlisis de los roles: funciones sociales perturbadas; roles que se asuman en
situaciones de emergencia (rigidez o rotatividad), Hderazgo.
3.- El andlisis de las ideologfas o prejuicios inconscientes.
4.- El anélisis del mal entendido basico,
5.- El andlisis de los secretos del grupo, se carga con sentimientos y fantasias de
culpabilidad.
6.- El andlisis de los mecanismos de disociacién o splitting.
7.- El andlisis de los mecanismos de segregacién y de sus infraestructuras
(alejmﬁientb o aislamiento de algin miembro del grupo).
8.- El anélisis de fos mecanismos de preservacion. ‘
9.- Las fantasfas de ainnipotencia e impotencia que se proyectan en el terapeuta

como una forma de hacerlo impotente o paralizarlo,

El observador:

Debera ser psicélogo clinico con una orientacién psicodindmica, que trabaje en un
hospital para entender las actitudes del personal de safud.

Registraré todo lo que suceda enel grupo a través de un enfoque panorémico.-?br‘ v

lo general el observador no es participante.



Recoger4 todo el matenal expresado verbal y no verbal en el grupo con el objeto de

realimentar al coordinador en un reajuste de las técnicas de conduccidn.

6.4 PROGRAMA DE TRABAJO

Las sesiones de trabajo se realizaran de la siguiente manera;

En las tres primeras se propone dar un marco tedrico de ln muerte y el duelo,
explicando diferentes conceptos biolégicos, antropoldgico-religioso y psicologicos, asf
como diferentes modelos de intervencién en la elaboracién del duelo,

Se descrbirdn las sesiones de la siguiente manera;

Primeya sesién: se explicardn las caracteristicas y la idiosincrasia del mexicano en
relacién a las fantasias y mitos sobre la muerte. Desde el punto de vista fisiolégico,
antropoldgico, religioso y psicolégico.

Segunda sesién: se hablard del duelo y de los diferentes enfoques tedricos para su
explicacién, para adaptarlos a las caracteristicas de la poblacién mexicana.

Tercera sesién: se explicard el proceso de afrontamiento del paciente nxdribundo
en ¢l duelo y de las emociones encontradas en €l y sus familiares.

Las siguientes sesiones pertenecen al programa teérico vivéncial,

En esta parte del programa es necesario conocer las experiencias personales y de -
trabajo de cada uno de los miembros dei grupo.  Ademas de conocer lqs diversas
interacciones que tiene lugar en la relacién imerpcrsonai entre el médico, l# enfermera yel
paciente, que influyen en las expectativas, que se tienen del m‘ism'o y.sus familiares, asf
como las que tiene éste hacia el personal médico y el de enfermerfa. -

Al complementar el programa informativo con el vivencial, pennitird conseguir los
objetivos antes pianteados.

La propuesta para las siguientes cinco sesiones es:

Cuarta sesién: Se hablard de las experiencias propias en relacién a la teoria del

programa informativo de manera general, ‘se conocerdn los sentimientos, opiniones y



actitudes del personal médico y de enfermeria ante 1a muerte y ¢l duelo, para lograr asi una
catarsis de sus emociones, Traer el material trabajado y crear una situacién en espejo en la
que los miembros se “reconocen” como individuos separados y como integrantes del grupo
a través del tema de la muerte.

Quinta sesibn: se conoceran las expectativas que tiene el personal hacia el
paciente y las de éste hacia el médico y la enfermera.

En esta sesidn se puede proponer un modelo de observacion simple, gue sea atil en
la tarea de cobrar una mayor consciencia de sus sentimientos, en las relaciones con los
pacientes y en la recopilacién de datos, que luego puedan ser estudiados con la mayor
objetividad posible en un andlisis de las relaciones interpersonales.

Peplau en 1990, propone el siguiente modelo de observacion que permite conseguir
el propdsito de esta sesion:

Se deben hacer anotaciones de:

* Las respuestas y actitudes del paciente ante la enfermera o el médico.

* Las respuestas de la enfermera o el médico ante el paciente,

* Hacer un anélisis y especulaciones de la relacién que tienen estas dos respuestas

(pacientes y personal de salud).

El primer paso seria la utilizacion de la observacién de un paciente.

El segundo paso formular una hipdtesis que pueda estudiar-1as relaciones con el
paciente, para comprenderlas de forma més objetiva.

El tercer paso ¢s la observacién participante, para realizar un estudio de todos los
aspectos descritos, dentro del grupo de trabajo.

Sexta sesién: con base al modelo de observacidn de 1a sesién anterior, se conocerd
comomaneja el personal y el paciente sus expectativas.

Séptima sesi6n: se discutird el manejo del proceso de muerte en el paciente

moribundo y el duelo en los familiares y el personal de salud.



Octava sesién; se hardn conclusiones y comentarios de las experiencias aprendidas
y vivenciadas, analizando las dificultades presentadas y los éxitos obtenidos.
En esta ultima sesion el personal médico y de enfermeria propondran un programa

de trabajo con base en ¢l aprendizaje obtenido en el grupo,



CONCLUSIONES

A lo largo de este trabajo se traté de dar una visién general, sobre la importancia,
de las relaciones que establece el personal médico y de enfermerfa con los pacientes en
fase terminal o moribundos y sus familiares.

Es importante todo el conocimiento tedrico, pero es mis importante todavia que el
personal aprenda, a través del confrontamiento de sus propios sentimientos y ¢l de las
personas involucradas en la atencidn de los pacientes,

No debemos olvidar que la comunicacion es la mejor manera de expresar
sentimientos e ideas, para describir las experiencias, sefialar otras realidades, y también
significados ocultos, que subyacen a las palabras utilizadas, las cuales se exbresan de
forma no directa, siendo este tdpico, el de mayor importancia. en la relacién
médico-paciente.

El programa de accién que se propone permitird a los profesionales de la salud
ampliar sus conocimientos de los diferentes enfoques a cerca del probléma dela muerte,
siendo muy importante la participacion del psicélogo para ayudar al grupo de trabéjo a
entender este complejo fendmeno desde el punto de vista existencial que se puede observar
de distintas mancras y que conlleva a diferentes rcspuestai de las personas ianlucradnS a
nivel conductual, cognoscitivo, afectivo y visceral.

Este trabajo tienc gran importancia en las actividades profeéionales del personal de
salud, ya que le permitird capacitarse en ¢l tema de la muerte, io‘gmndo ast la disminucién
de 1a ansiedad y miedos que estén presentes en dicho personal, permitiéndoles "‘ente‘nvder”
sus actitudes para lograr dar una mejor atencion asistencial y tener una buena. relacion

interpersonal en su grupo de trabajo.

Es la oportunidad del péicblogo para poder intervenir, en otra éfea'de trabajo, que
por lo general estd muy restringida; ya que no en todos-los hospitales hay'psicdlbgos de”.

base que puedan proporcionar ayuda en este dificil proceso.



Las pocas investigaciones existentes sobre el tema a nivel nacional, abren un
amplio canpo de investigacion y de trabajo para el psicologo que se intetese en entender

los diferentes aspectos de la muerte y el duelo.
SUGERENCIAS

Es importante que se lleve a la prictica el programa informativo y vivencial, para
evaluar su utilidad y sus limitaciones, permitiendo esto perfeccionarlo o corregirlo de
acuerdo a los resultados que se obtengan, en el cambio de actitudes del personal médico y
de enfermeria ante la muerte, el proceso de duelo del paciente moribundo y sus familiares.

La intervencion del psicologo puede ir desde la prevencion primaria hasta el disefio
¢ instrumentacion de un programa de apoyo al personal médico y de enfermeria asi como,
a los pacientes, con padecimientos terminales.

Es importante estimular la adopcion de conductas protectoras contra el stress y la

angustia provocada por la muerte y el contacto con pacientes moribundos.
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