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Resumen

Una revision de la bibliografia moderna sobre la atencién a poblacién anciana, en el proceso de muerte, o
apoyo tanatolégico, muestra la falta de criterios de intervencion generados por la investigacién psicolégi-
ca. Ademds, se hace patente el predominio de propuestas particulares de algunos tedricos. Ello plantea la
necesidad de desarrollar alternativas que sirvan de pautas para la mejor forma de ayudar al bien morir, y
a superar el proceso de duelo, a partir de los resultados de la investigacién psicolégica, y no con base en
criterios de preferencias personales. En el presente documento se lleva a cabo una revision de la condicién
actual de la tanatologia y se plantean algunas aportaciones que pueden hacerse desde la psicologia basada
en la evidencia aplicadas al proceso de muerte, duelo y bien morir.
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Abstract

A review of the modern literature on elderly care in the dying process, or thanatological support, shows
the lack of intervention criteria generated in psychological research and the predominance of particular
proposals of some theorists, this raises the need for power develop alternatives to serves as guidelines that
could inform on the best way to help dying well and overcome the grieving process, from the results of
psychological research and not based on criteria of personal preference. This article reviews the current state
of Thanatology, and raise the issue that some contributions can be made from evidence based psychology

applied to the process of death, grief and dying well.

Keywords: Thanatology, evidence-based psychology, stages of grief.

El presente documento tiene su origen en la experien-
cia de los autores, quienes participan en proyectos
de investigacion sobre la muerte, el desarrollo de
programas de intervencién psicolégica y en la ca-
pacitacion en tanatologia al sector salud y agencias
funerarias, o en brindar apoyo en diversos espacios
de trabajo en la atencion a poblacién anciana. Ello
permitié observar que al igual que en muchas otras
actividades del psicologo, el trabajo en servicios
tanatoldgicos presenta perspectivas amplias y poco
exploradas, tanto con el personal como con los usua-
rios. También se ha hecho evidente que una revision
mas detallada de la bibliografia sobre tanatologia,
generalmente consultada por los profesionales de la
salud, muestra dos grandes carencias que se abordan
en este documento, a manera de ensayo y analisis,
proponiendo el enfoque de la intervencion basada en
la evidencia (IBE) para la tanatologia, principalmente
a partir del trabajo con ancianos, pero que podria
ser (til para otros grupos.

La primera carencia es la falta de bibliografia espe-
cializada en la que se reporten, corroboren y validen
hechos y planteamientos a partir de la investigacion
psicoldgica, y que vaya mas alla de la creencia, gusto
o preferencia personal del responsable de brindar
atencion y apoyo tanatolégico a los pacientes, sus
familiares y personal que los atiende; es decir, falta
una referencia critica y reflexiva a partir de datos
mas alla de los casos clinicos e historias de vida tan
frecuentemente reportadas en este campo a partir del
trabajo de Kiibler-Ross, Raymond Moody y Arthur
Kloester, entre otros.

La segunda carencia se refiere a una falta de
claridad en las propuestas de atencién psicologica
y planteamientos que pudieran generarse a partir
de la evidencia producida por la investigacion so-
bre la muerte y el morir que se ha realizado desde
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la psicologia. Ello implica que la forma en que los
psicologos pueden abordar la tanatologia difiere de
como la abordan otros profesionales de la salud,
considerando los marcos de referencia y las meto-
dologias utilizadas, lo cual lleva a formas alternativas
de intervencion tanatolégica que rompe los modelos
médicos, hospitalarios y de consultorio.

Por lo anterior, la finalidad del presente docu-
mento es realizar un andlisis de la importancia de
la atencion tanatolégica, proponiendo una serie
de elementos que practicamente no se han abordado
en la bibliografia especializada o la practica profe-
sional, retomando los resultados y aportaciones que
se han realizado desde la investigacion psicolégica
que puede ser la pauta de la IBE.

Coémo definir los términos y planteamientos
El concepto tanatologia se define etimolégicamente
a partir de los vocablos griegos thanatos “muerte” y
logos “tratado”. Dicho término fue acufado por el
médico ruso Elias Metchnikoff a principios del siglo
xx como una rama de la medicina forense en ese
entonces. A finales de la década de 1950, preocupa-
da por el abandono en que se tenia a los pacientes
terminales, la Dra. Kibler-Ross inicia la tarea de
asistir a bien morir a mas de veinte mil pacientes,
llevando la tanatologia a una orientacién humanista y
psicosocial que apoya a este tipo de enfermos, a sus
familiares y seres cercanos, generalmente llamados
sobrevientes (Campos, 2008; Dominguez, 2009).
La tanatologia es una disciplina joven que em-
pieza a ser tomada en cuenta en el sector salud.
En la practica clinica, puede observarse que hay
pacientes que aun siguen sin resolver su duelo,
enfrentando problemas psicolégicos de medianos
a graves, que viven momentos complicados en las
relaciones familiares y que requieren asistencia
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tanatoldgica por ignorancia o inconsciencia sobre
los procesos de duelo. Otros pacientes y familiares
lamentan haber conocido tardiamente esta disci-
plina que, sin duda, los habria ayudado a solventar
estas deficiencias.

La necesidad de la asistencia tanatoldgica siempre
ha existido, pero hasta hoy se tienen algunas bases y
conocimientos tedricos para establecerla formalmente
como una disciplina de la salud. La tanatologia con-
sidera la muerte como parte de un proceso natural
que debe respetarse, y que no debe prolongarse
la vida por medios extraordinarios cuando ya las
ciencias médicas son incapaces de hacer algo por
aliviar al enfermo, pero que pueden llevarlo a tener
una calidad de muerte.

Una tendencia que puede observarse en el pro-
fesional de la salud responsable de brindar apoyo
tanatolégico es que suele apoyarse en informacion
pocas veces reflexionada criticamente, pero clara-
mente dada por hecho; es decir, se tiende a repetir
la informacioén revisada en la bibliografia como el
Libro sagrado de los muertos, los textos de Kiibler-
Ross, o algunos escritos biblicos vy filoséficos. Una
revision de los contenidos de los cursos de tanato-
logia, al igual que en los temarios de los congresos
especializados en el drea, muestra poca variedad en
los contenidos y tematicas abordadas. Parece haber
una actitud de “si alguien lo escribi6, entonces hay
que retomarlo y utilizarlo”, sin revisar la validez de la
informacion que se tiene. Ello puede llevar a trabajar
desde una tanatologia basada en la autoridad, y no
necesariamente en el conocimiento.

Duda (1987) plantea una serie de derechos para el
bien morir de los pacientes, los cuales son producto
de la experiencia clinica, pero no proporciona al-
guna evidencia que muestre la pertinencia de estos
planteamientos. En éstos se abordan aspectos que
van desde el reconocimiento del temor a morir, la
necesidad de compainiia, el respeto a las creencias y
otras ideas por el estilo; sin embargo, estos derechos
no surgen de la comparacién entre grupos culturales
o generacionales; tampoco se comenta la diversidad
de creencias religiosas y, por lo tanto, faltan funda-
mentos epistemolégicos sobre la validez de tales
derechos y, no obstante, suelen ser ensefiados como
un recurso del personal de salud para la atencion
del paciente terminal.

La muerte de un ser querido lleva a un proceso
de duelo del cual diversos autores plantean dife-
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rentes etapas, como se observa en los trabajos de
Kiibler-Ross (1969), Kavanaugh (1972) y Bowlby
(citado por Pinazo & Bueno, 2004) quienes brindan
sus propuestas a partir de criterios clinicos que no
necesariamente conllevan mejores alternativas de
intervencion tanatoldgica.

Kiibler-Ross (1969) sugiere cinco etapas:

1. Negacion y aislamiento. Es el sentir que la per-
sona sigue viva; no poder aceptar que ya murio;
conforme se va haciendo consciente del suceso,
el familiar se aisla; quiere estar solo; la negacién
debe tener corta duracion.

2. Rabia. Ante la muerte de un ser querido, la rabia
se manifiesta inevitablemente contra Dios o contra
la vida, los médicos o el hospital, contra los vivos,
contra otros familiares, contra el mismo muerto e
incluso contra el Yo.

3. Regateo. Es una bisqueda de medios para liberarse
de la culpa.

4. Depresion. Es cuando se expresa mas libremente
la pérdida sufrida; se vive una profunda tristeza.

5. Aceptacion. Concebir a la muerte como un cambio
de presencia.

Kavanaugh (1972) distingue siete etapas por las cuales
suele pasar una persona por la pérdida o despedida
de alguien o algo. Estas son:

1. Negacion. Ante el impacto emocional de una pér-
dida significativa, la mente bloquea la realidad de
lo que uno sabe sobre el caso, como si el hecho
no fuera reconocido.

2. Confusién. Hay una falta de claridad sobre la
realidad, se entra en la desorganizacién de uno
mismo; las emociones de la persona no responden
a su voluntad y hacen contacto con el mundo que
lo rodea con cierta distorsién. Estas emociones
se expresan generalmente a través del llanto, la
charla excesiva o el silencio.

3. Coraje. El llanto, la mudez y el excesivo hablar se
tornan en enojo. Esta reaccién emotiva empieza
a sentirse cuando la herida emocional comienza
a tocar al si mismo. El deudo puede llegar a ma-
nifestar su coraje contra el difunto mismo.

4. Culpa. El coraje va dejando de expresarse en la
medida en que la persona va llegando al fondo
de si misma y empieza a experimentarse culpable.
Sentirse culpable es como enojarse contra uno

11-2010/4-2011 13



Quintanar-Olguin & Garcia-Reyes-Lira

mismo: la persona comienza a recordar lo que
hizo o dejé de hacer a la persona desaparecida.

5. Soledad. E| dolor sufrido en esta etapa es el mas
profundo, y podria decirse que es el dltimo. Es el
momento en que el dolor se transforma en salud.
Cuando la persona se va perdonando a si misma
se va dando cuenta de lo que perdi6, y cae en la
cuenta de que sigue vivo sin el ser querido que ha
perdido. En este momento se siente solo y como
si no estuviera completo. Ser consciente de ello
puede llegar a ser abrumador, y un sentimiento de
vacio se apodera del animo del doliente. Cuando
lo perdido se deja ir, culmina el proceso de duelo.

6. Alivio. Se experimenta la sensacion de sentirse
libre y comienza el restablecimiento.

7. Restablecimiento. Se comienza a reintegrar len-
tamente a la vida; puede llegarse a hacer un re-
cuento de las etapas de duelo por las que se paso,
y el recuerdo se hace cada vez menos doloroso.
Al terminar el proceso del duelo después de un
tiempo de haber exteriorizado los sentimientos
por la pérdida, se percata del cambio que hubo
en la persona misma.

En 1961, Bowlby, segtin Pinazo y Bueno (2004), uti-
liz6 una combinacién de las teorias del apego y del
proceso de comunicaciéon humana, para conformar
una teoria interpersonal del duelo. Para este autor,
las fases son:

1. Fase de entumecimiento o shock. Es la fase tem-
prana de intensa desesperacion, caracterizada
por el aturdimiento, la negacion, la célera y la
no aceptacion; puede durar un momento o va-
rios dias, y la persona que experimenta el duelo
puede recaer en esta fase varias veces durante el
proceso de luto.

2. La fase de anhelo y busqueda. Es un periodo de
intensa anoranza y de bisqueda de la persona
fallecida caracterizada por inquietud fisica y pen-
samientos permanentes sobre el fallecido. Puede
durar varios meses e incluso afios, de presentarse
en una forma atenuada.

3. La fase de desorganizacion y desesperanza. Es en
la que la realidad de la pérdida comienza a esta-
blecerse; la sensacion de sentirse arrastrado por los
acontecimientos es la dominante, y la persona en
duelo parece desarraigada, apatica e indiferente,
suele padecer insomnio, experimentar pérdida

14

Journal of Behavior, Health & Social Issues, vol. 2 num. 2

de peso y sensacion de que la vida ha perdido
sentido. La persona en duelo revive continuamen-
te los recuerdos del fallecido; la aceptacion de
que los recuerdos son s6lo eso provoca una sen-
sacion de desconsuelo.

4. La fase de reorganizacion. Es una etapa de re-
organizacion en la que comienzan a remitir los
aspectos mas dolorosamente agudos del duelo.
El individuo empieza a experimentar la sensacion
de reincorporarse a la vida. La persona fallecida
se recuerda ahora con una sensacion combinada
de alegria-tristeza, y se internaliza la imagen de
la persona perdida.

Al revisar las diferentes etapas, propuestas por los
autores, puede notarse que el planteamiento de
diferentes fases en el proceso de la muerte surge
del trabajo clinico sistematico, de la observacién
metddica que describe qué fases surgen, pero no
cémo lo hacen; no surge de la investigacion de campo
ni experimental y, sin invalidar los resultados, ello
muestra la necesidad de una mayor precaucion en
la lectura y fundamento de la informacién. Tanto
en medicina como en psicologia hay una tendencia
a orientar el trabajo a retomar la IBE (Vazquez &
Nieto, 2005); en ella se plantea que la atencién a
pacientes debe realizarse desde lo que ha demos-
trado ser lo mas pertinente y adecuado; es decir, no
puede atenderse a un paciente a partir de gustos o
preferencias personales por ciertas teorias y técni-
cas. La atencion debe brindarse a partir de aquello
que, mediante la investigacién especializada, ha
demostrado que es lo mas eficaz y adecuado; pero,
en el caso de la tanatologia, falta mucho para llegar
a esta posibilidad pues pocas veces se trabaja desde
los resultados de la investigacion cientifica, y si se
trabaja mas desde las observaciones de la experiencia
clinica y los planteamientos desarrollados desde la
filosofia y la religion.

Reconocimiento del comportamiento hacia la
muerte en la vejez

La informacién disponible hasta el momento sobre
qué sucede con las personas ancianas, en particular,
en sus experiencias relacionadas con la muerte o su
propio morir, permite reconocer una serie de pautas
de comportamiento que deben tomarse en cuenta
para poder desarrollar estrategias de intervencion
en tanatologia.
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En México se ha realizado poca investigacion
psicoldgica acerca de los problemas y reacciones
de los familiares de ancianos moribundos, y de los
mismos ancianos. Es comuin encontrar que, mien-
tras los parientes estan enterados del diagnéstico y
el prondstico, el anciano recibe una informacién
incompleta o falsa respecto de su padecer.

Al aproximarse a la muerte, el enfermo a menudo
se niega a realizar los esfuerzos necesarios para se-
guir viviendo. La interaccion social se vuelve menos
importante. Para un anciano cansado, tal momento
es angustioso: que le recuerden que tiene el deber
de continuar hablando, de no decepcionar a su
familia y de regresar al mundo social del que se ha
retirado. Parece indispensable que toda la familia
cuente con la oportunidad de aclarar la naturaleza
de la enfermedad del anciano, asi como el curso
que se seguira dentro de lo posible.

Moragas (1991) resalta que la clasificacion de los
diagndsticos de las causas de muerte resulta equivoca,
ya que identificar una sola causa como determinante
de la muerte no es correcto. En las personas ancianas
la situacion se complica pues soportan condiciones
patolégicas mdltiples, e identificar una sola de estas
causas constituye una simplificacién de la realidad en
la forma de morir y, por lo tanto, deberan ser aten-
didas de diferente manera segtn se esté muriendo.
La causalidad de la muerte es siempre mdiltiple vy,
en el propio certificado de defuncién, se admite, de
modo tacito, la causa mdltiple al utilizar los términos:
causa inmediata, causa intermedia y causa inicial.

La muerte es un evento que pone en evidencia la
verdadera naturaleza de las propias relaciones con
el mundo y con los familiares, y puede presentarse
desde que se detecta la enfermedad del anciano. En
momentos de este tipo, todos los integrantes de la
familia pueden comportarse de tantas formas como
sea posible; pero siempre hay una légica subyacente
en ese comportamiento, que también pone de ma-
nifiesto la realidad del trato individual que brinda
cada uno de los familiares al anciano, y entre ellos
mismos, en el hogar, el hospital o la casa hogar.

Campos (2008) realizé un estudio tanatolégico en
un hospital regional donde identificé los dos prin-
cipales temores del enfermo moribundo: el dolor y
el sufrimiento. El dolor entendido como un malestar
fisico, en respuesta a un estimulo nocivo, y el sufri-
miento mds asociado a un malestar y experiencia
emocionales. El autor puntualiza que la tanatologia
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interviene principalmente en tres niveles: apoyo,
acompafamiento y consejeria. Esta dltima es el nivel
mas avanzado de intervencion tanatoldgica, la cual
requiere habilidades y estrategias muy especializa-
das que sélo los psicélogos y psicoterapeutas (no
necesariamente psiquiatras) pueden proporcionar,
y que generalmente deben realizar contando con
mecanismos de supervision y actualizacion sobre el
avance cientifico, mds que ideoldgico, de la psico-
logia, cuya investigacion sobre la importancia de la
intervencion psicolégica supervisada ha mostrado
el impacto positivo de la misma (Lafarga, 2003).
Identificar los patrones de comportamiento en el
proceso de morir puede brindar elementos para
el desarrollo e investigacion de estrategias de inter-
vencion tanatolégica.

La muerte no se presenta tan azarosamente como
parece. Sudnow (1962) realiz6 un andlisis de la muerte
de pacientes en hospitales y encontré que muchas
muertes dependian de la forma en que el personal
de salud trataba a los pacientes; es decir, hay una
predisposicion del personal a tratar a los pacientes
dependiendo de la informacién, experiencia y or-
ganizacion de los servicios de salud que no siempre
corresponden a lo que espera la familia o el propio
paciente. Sefial6 que la muerte se convierte en cifras,
o en un dato, generalmente correlacionadas con
alguin tipo de diagndstico y con la plena omisién de
los aspectos sociales y psicolégicos que rodearon
la presencia de las muertes reportadas, con una
total negacion de la participacion de la institucion
en esas muertes independientemente de la edad.
Estas observaciones permiten comprender en otra
forma los resultados de Suchil, Mohar, Garza, Me-
neses y Mora (1991), quienes, al evaluar el error en
la precision del diagndstico de cancer del registro
de muertes intra hospitalarias del Instituto Nacional de
Cancerologia, reportan que diversos estudios corro-
boran discrepancias entre los diagnosticos clinicos
principales y los diagnésticos de la autopsia. Sus
resultados ponen en entredicho la certeza de las
estadisticas de mortalidad publicadas en las que se
reportan causas de muerte y no formas de morir.
Por otro lado, Banda y Salinas (1992) reportan que
la carencia de seguridad social para los ancianos,
un bajo nivel de escolaridad y un nivel considerable
de pobreza repercuten directamente en la salud y
aumenta las posibilidades de ser funcionalmente
dependientes, padecer enfermedades crénicas y
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una esperanza y calidad de vida claramente dismi-
nuidas que desembocan en una muerte prematura
o complicada.

También se ha estudiado la relacién entre eventos
significativos y el momento de morir. Se ha argumen-
tado que el momento de muerte esta determinado
no s6lo bioldgica, sino también psicol6gicamente
debido a patrones de comportamiento de riesgo,
estilos de vida no saludables y procesos vinculados
al desamparo aprendido.

Quintanar, Garcia, Bazaldda, Puente y Robles
(2006) y Quintanar (2007) realizaron diversos estudios
sobre las muertes en serie a las que se definié como
aquellos fallecimientos que se presentan en forma
simultdnea, o consecutiva, a lo largo de una semana
o con siete dias como maximo entre muerte y muerte,
independientemente de la causa del fallecimiento,
dentro de una misma poblacién. El criterio temporal
se propone a partir de la observacién clinica en dife-
rentes casas hogar y hospitales. En estos estudios se
logré corroborar que también en poblacién anciana
puede observarse un comportamiento similar a lo
propuesto por Baltes (1977) quien consideraba que el
efecto en “U” encontrado en la frecuencia de muertes
en Navidad y cumpleafos no se daria en poblacién
anciana. Baltes se queda a un nivel descriptivo, y no
explica posibles razones de esta pauta de mortalidad.
Actualmente, los autores del presente documento
estan realizando otros estudios para corroborar si la
pauta de muertes en serie también se da en otro tipo
de poblacién y espacio de atencion, y si se asocia
a posibles razones circunstanciales o hay aspectos
psicoldgicos a considerar. Los resultados preliminares
indican que si hay efectos de serialidad.

Otro aspecto que recientemente se ha tomado
en cuenta en el estudio de la muerte es la relacion
entre la aparicion de la demencia y la disminucién
de la esperanza de vida. Brayne, Gao, Dewey y
Matthews (2006) sefialan que mucha gente tiene
miedo a la demencia por la dependencia a la que
los puede llevar; plantean que la acumulacion de
riesgos, que favorecen diferentes formas de deterioro
cognitivo, afectan la esperanza de vida, y no han sido
considerados dentro de los programas preventivos
de atencion a las personas ancianas. Ademds, se da
una relacion en sentido inverso: a mayor esperanza
de vida, también hay mayor frecuencia de casos
con deterioro cognitivo, y los factores generalmente
asociados son la edad, la educacién vy el estatus
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social. Por esta razon, cabe preguntar qué sentido
tienen estos datos para brindar atencién tanatolégica
o capacitar a profesionales de la salud. Esta relacién
entre demencia y muerte se vincula directamente con
la calidad de vida y permite revisar las acciones de
prevencion y atencion a la salud que se han realizado
para poblacién anciana. Brayne et al. (2006) sefalan
también que hay diferencias importantes segtn el
género, debido a que en su estudio encontraron que
la demencia antes de la muerte prevalece en 38%
en las mujeres, casi el doble que en los hombres, sin
olvidar que la mujer vive mds, y con ello incrementa
también la prevalencia de la demencia.

A veces la muerte ocurre de manera repentina,
pero en las enfermedades que llevan a situacion de
terminalidad, no aparece en forma inesperada: es
posible preverla. Nufez, Cabrera, Vazquez, Gil y
Escalona (2009), investigando las actitudes ante la
muerte partiendo de las fases de Kiibler-Ross, encon-
traron que el principal tipo de afeccién psicologica
que acompanaba al adulto mayor fue la asociada a
la partida del compafiero, amigo, amante, protector,
familiar, padre o madre, quedandole mayor dolor y
miedo a lo desconocido, iniciandose el proceso de
duelo méds doloroso que existe, pues deja una herida
emocional inevitable.

A menudo, los sentimientos de miedo se traducen
en pérdida de esperanza, en sentimientos de frustra-
cién cuando se analiza la vida pasada. Para Nufez
et al. (2009), segun la escala de Kibler-Ross, la fase
que con mas fuerza se manifiesta en los ancianos al
encontrarse cercanos a la muerte es la de depresion.
También encontraron que la muerte en el propio
domicilio, con preferencia a la que se produce en
la institucion, sea ésta hospitalaria o no, se asocia
habitualmente a un menor riesgo de agresion mé-
dica para el anciano moribundo, y también a una
mayor posibilidad de despedirse de este mundo en
el mismo entorno en el que ha vivido.

También se ha investigado cémo piensan la muer-
te las personas ancianas con educacién superior;
se encontré que hay dos tendencias: una es que se
espera que exista vida después de la muerte desde
una continuidad de las creencias religiosas, y otra,
que exista esa continuidad independientemente de
la creencia personal. En ambos casos, la preocupa-
cion central es como se da la muerte, la invalidez
prolongada, la enfermedad, el deterioro y el dolor
(Vilchis, 2000). Esta autora también encontré que la
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muerte se vincula al ciclo natural del vivir y envejecer;
no se piensa en una muerte violenta o inesperada.
Ademds, la mayor parte de sus entrevistados no
esperan morir solos: esperan contar con la familia
y seres cercanos. Pero esta idea permite pensar
si la soledad se percibe como un caso posible, o si
no se reconocen las implicaciones de ciertos estilos
de vida en los que se encuentran muchas personas
ancianas. En la investigacion de Vilchis, se pudieron
especificar diferentes consecuencias de la muerte
de seres queridos: ante la muerte de los jovenes y
nifos, se pensaba en una vida inconclusa; ante la
muerte de los padres, se consideraba una soledad,
desvalimiento y objetivacion del transcurso de la vida;
en la muerte de los hijos, se acentda una sensacion
de vacio y falta de sentido de la vida; las muertes
violentas perturban y no se acepta la degradacion,
violacién y humillacién. La magnitud del dolor y
sufrimiento se vincula con el amor que se siente.
Pero la autora concluye dentro de los mismos es-
quemas ya conocidos; es decir, propone llevar a una
muerte humanizada en el hogar cuando sea posible,
en considerar la muerte como proceso y una parte
de la vida, no cuestiona estos puntos de vista ni
menciona como realizarlos. Los resultados de Vilchis
(2000) también coinciden con los de Pinazo y Bueno
(2004), que investigaron la representacion social
de la muerte en poblacién anciana. Un resultado
interesante del estudio de estos dltimos autores es
que esta poblacion, a diferencia de la de los jévenes,
considera importante los procesos de ritualizacion
de la muerte; ademas, encontraron que los ancianos
entrevistados valoraban su propia experiencia como
referente para aceptar la materialidad y aceptacién
personal de la muerte. Sin embargo, Pinazo y Bue-
no no profundizan en los resultados reportados ni
plantean las implicaciones que podrian tener en la
practica profesional.

Todas las investigaciones revisadas hasta este mo-
mento especifican planteamientos que merecen ser
considerados dentro de las propuestas de atencién
tanatologica; pero, al mismo tiempo, se requiere
investigacion mas exigente sobre las mismas.

Hacia una psicotanatologia basada en la

evidencia (PtBE)

Otra necesidad detectada y hasta el momento poco
abordada para la poblacién en general es la de edu-
car en cuestion de la muerte; cémo entenderla, qué
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hacer, como intervenir, a donde acudir son algunos
de los puntos que tienen que ver con el enfrentarse
a la muerte en cualquiera de sus posibilidades. En
las escuelas de psicologia, enfermeria y en muchas
de medicina tampoco se consideran materias que
traten a profundidad acerca de la muerte. Esto ha
llevado a pasar por alto un espacio para atender
a las familias de los pacientes en las instituciones
de salud, y a hacer caso omiso de los psicélogos y
profesionales del desarrollo humano por no tener
claras sus funciones, aportaciones y habilidades.

Actualmente, el término tanatologia no queda
circunscrito al hecho fatidico, incluye también la
serie de circunstancias que rodean la muerte de un
ser humano; se le considera como una disciplina que
estudia el fendmeno de la muerte en las personas
y estd enfocada a establecer entre el enfermo en
transito de muerte, su familia y el personal de salud
que lo atiende un lazo de confianza, esperanza y
buenos cuidados que ayuden al enfermo a morir con
dignidad. Los objetivos de la tanatologia se centran
en la calidad de vida del enfermo, sefalando que
deben evitarse tanto la prolongacién innecesaria de
la vida como su acortamiento deliberado; es decir,
deben propiciar una “muerte adecuada” (Domin-
guez, 2009). Lo anterior corrobora que se requiere
educacion tanatologica tanto de las personas, en
general, como de los especialistas, en lo particular:
una educacion que permita la comunicacién familiar
para hablar sobre la muerte, que sensibilice a los
especialistas de la salud en la necesidad de atender
las consecuencias de las pérdidas por muerte.

Bayés, entrevistado por Ardila (2002), menciona
que uno de los principales retos de la psicologia en
un futuro préximo es desarrollar estrategias de in-
tervencion que permitan brindar apoyo para el bien
morir. Bayés comenta un documento escrito en el
2000 por Davis Callahan en el New England Jour-
nal of Medicine en el cual se reporta que las metas
principales de la medicina en los préximos afios son
dos, y una no sera la de curar las enfermedades. La
primera serd la de evitar la muerte; pero la segunda
es que aun cuando se haga todo lo necesario para
evitarla, si la muerte es inminente, se debera brindar
el apoyo necesario para morir en paz. Para Bayés esto
llevara a los psicélogos a interesarse en el proceso
de la muerte, el duelo y la agonia.

Carpinteiro, también entrevistado por Ardila
(2002), piensa que el psicélogo se estd involucran-
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do en muchos campos de la salud y la asistencia
social, pero que pueden llevarlo a involucrarse en
acciones de voluntariado y beneficencia, con lo
cual puede perder el sentido y finalidad que puede
dérsele a la psicologia desde la investigacion de
procesos mds bdasicos y elementales. Carpintei-
ro considera que el psicélogo debe mantener la
vinculacién profesional con un soporte en los mé-
todos de investigacion psicoldgica, que le permita
contar con bases metodoldgicas y técnicas, en las
cuales también habra avances que hay que incor-
porar al trabajo psicolégico que también incluya
aspectos basicos del comportamiento. Carpinteiro
piensa que, por mucho que crezca y se desarrolle
la psicologia, no debe perder los fundamentos de
su origen como ciencia. Sin decirlo explicitamente
sefala la importancia de lo que se llama enfoque
basado en la evidencia (EBE).

El EBE se origin6 en la practica de la IBE en la
medicina como una herramienta clinica. En el caso
de la psicologia, es tanto una herramienta epistemo-
l6gica como clinica y se le conoce como psicologia
basada en la evidencia (PBE) (Vazquez & Nieto,
2005). La PBE se origin6 principalmente en la in-
vestigacion clinica tratando de fundamentar cudles
son los mejores procedimientos de intervencion
psicolégica. De hecho, actualmente se considera
que, en muchos de los casos revisados sobre la
evidencia, el problema no es la cantidad o tipo de
ésta, sino de la deficiencia con que fue obtenida
la misma. La American Psychological Association
(APA) ha redactado guias clinicas donde sefalan
que las intervenciones psicoldgicas deben cumplir
con algunos atributos, como los siguientes:

Identificar explicitamente cudles son las princi-
pales decisiones que se han de tomar en un caso
concreto y las consecuencias que pueden tener
para éste.

Proporcionar evidencia valida metodolégicamente
y basada en investigacion sobre el tema de interés
que pueda aplicarse a casos concretos.
Presentar la informacion de la evidencia y reco-
mendaciones a seguir en un formato accesible,
claro y flexible.

Al revisar estos atributos, la APA plantea que los
enfoques que mas han mostrado que sus estrategias
son vdlidas, eficaces, consistentes y que pueden
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reproducirse han sido principalmente las técnicas
cognitivo-conductuales y el enfoque sistémico.

La evidencia de los beneficios y resultados de
las estrategias de otros enfoques, muy utilizados
en el trabajo tanatolégico, no son del todo claras
y consistentes, pero muchos de esos enfoques se
utilizan de manera indiscriminada, y una revisién a
los contenidos recientes de cursos y congresos de
tanatologia muestran que la terapia Gestalt ha sido
una de las propuestas mas demandadas. Sin embargo,
Burley y Freier (2004) plantean que la mayoria de
las teorias y terapias conductuales se han enfocado
en como se manifiesta la conducta; pero, en con-
traste, la teoria y la practica de la terapia Gestalt
se enfoca en cémo la conducta es presentada, en
cémo fluye y se define. Sefialan que en una revision
de la investigacién de la psicologia cognitiva y su
relacion con la experiencia, emocién y conducta
se encuentran muchos puntos de confirmacion de
supuestos y planteamientos de la terapia Gestalt.
Pero en si, dicha terapia ha sido justamente criticada
por no contar con un adecuado sustento de investi-
gacion ni delineamiento de la teoria y su eficacia, y
aun con todo, este enfoque ha sido muy solicitado
por los interesados en la tanatologia en los Gltimos
anos. Muchos de los problemas relacionados con los
ancianos pueden ser tratados a nivel conductual o
cognitivo conductual, pero en cuestiones vinculadas
a la muerte no todos se tienen cabida en dicho nivel
pues varios mas se refieren a asuntos inconclusos
y problemas existenciales o trastornos generados por
procesos inconscientes. Una de las principales fuen-
tes de malestar psicolégico en la poblacién anciana
la producen los asuntos inconclusos, o situaciones
no resueltas, que aparecen cuando una persona se
siente dolida, enojada, o resentida hacia otra persona
que ha fallecido y aquélla no encuentra la forma de
resolver estos sentimientos, dejando incompleta la
experiencia. Sin embargo, las técnicas y estrategias
de intervencion tanatolégica que actuamente suele
utilizar el personal gerontolégico se derivan de en-
foques humanistas de la psicologia, pero con serias
limitaciones en la investigacion que las sustenta.

Entre los enfoques mds importantes a desarrollar
en la psicologia estd la PBE, que puede llegar a ser
parte central de los fundamentos del conocimiento
psicolégico. La base tedrico-conceptual de la PBE
propone tres puntos: a) el planteamiento de estudios
de investigacion con rigor metodolégico, b) integracion
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adecuada de los nuevos hallazgos empiricos partien-
do de la base de conocimientos ya existentes y c) el
uso justificado de conocimientos integrados, dandole
prioridad a aquellas pruebas que retinen mayores
evidencias y que pueden ser comunicadas a otros
para su reproduccién (Quintanar & Garcia, 2008).

La practica del EBE requiere una seleccion ade-
cuada y sistemdtica de los estudios considerados
cientificamente relevantes para dar respuesta a una
pregunta, asi como una acumulacién y actualizacién
de las mejores pruebas resultantes de los estudios
realizados. Dado el estado reciente de la tanatologia,
hay muchos planteamientos y aspectos poco claros
que pueden beneficiarse de la investigacion psico-
l6gica y, en el estado actual de conflicto entre con-
cepciones, paradigmas y modos de hacer psicologia,
la PBE puede convertirse en el principal instrumento
de discernimiento tanto de lo pertiente y de lo que
no lo es (Vazquez & Nieto, 2005; Granero, Domé-
nech & Ezpeleta, 2002). La tanatologia enfrenta el
reto de sustentarse en la actividad cientifica, y como
plantean Vazquez y Nieto, ello implica que dichas
evidencias se ven conectadas con las herramientas
de decodificacion de la realidad que tiene la ciencia;
ademas, también se necesitan reflexiones filosoficas
acerca de lo que es cientifico o no lo es dadas las
creencias y opiniones acerca de la muerte y sus
implicaciones.

Por otro lado, Granero et al., (2002) sefalaron que
algo que marcard el futuro que tome la PBE es “la ca-
lidad de la evidencia”, organizada en distintos niveles
jerarquicos en funcién de la metodologia utilizada
y de la rigurosidad cientifica de las investigaciones
realizadas. En este sentido, el nivel | o superior es el
de la evidencia cientifica basada en experimentos
controlados; el nivel Il o medio es el de la evidencia
cientifica convincente sin estudio experimental, y
el nivel Ill o inferior es el de la evidencia cientifica
no sustentada. Ademds, comentan que la seleccién
sistematica de los reportes de investigacion incluye
tanto los estudios realizados a nivel experimental
como los que se sustentan en investigaciones no-
experimentales y los de aproximaciones de revisiones
narrativo-subjetivas. Tales estudios tendrian que ser
evaluados con procedimientos de metaandlisis que
permitan reconocer la convergencia de la informa-
cion disponible.

En la investigacion psicolégica, es frecuente ob-
servar un problema de didactica que suele causar
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confusién, tanto entre profesionales de la psicologia
que no se dedican a la investigacion asi como entre
estudiantes: la falta de diferenciacion de los conceptos
de métodos objetivos, procedimiento de investigacion
y proceso de investigacion. Es importante comentar
esta idea debido a que es comin encontrar que
muchas criticas que se hacen a investigaciones psi-
coldgicas suelen ser menospreciadas, en el entendido
de que no utilizaron el método cientifico de corte
experimental; se olvidan de que la investigacion
es un proceso que incluye el procedimiento de
investigacion, el proceso de conceptualizacién vy el
origen del problema y objeto de estudio. Muchos
de estos sehalamientos ya habian sido considerados
por Kastenbum (1984; 1986), psicogerontélogo y
tanatélogo, al hacer una revision muy detallada
de las investigaciones que se han realizado acerca de
la muerte. Kastembaum hace una amplia revision
de la metodologia de la investigacion utilizada para
refutar o validar diferentes fenémenos vinculados
al proceso de morir, y concluye sefialando que los
psicélogos debemos retomar estos resultados como
parte de los avances en la investigacion psicologica
sobre la experiencia del morir, pero también invita
a redefinir las estrategias de investigacion utilizadas,
pues no todo puede partir de estudios de caso, de
casos clinicos o encuestas. El propone realizar es-
tudios de campo y de laboratorio.

Una cuestion importante, para valorar los efectos
de la intervencion psicoterapéutica, es que, debido
a la dificultad para hacer investigacién en psicote-
rapia, hasta hace poco se daba mdas importancia a
la opinién de profesionales de prestigio que a los
datos provenientes de la investigacion experimental
clasica, pues habia muy poca literatura en la que se
reportaran investigaciones sobre los resultados de las
diferentes propuestas de psicoterapia. Ademds, otro
factor que ha influido en la psicoterapia y la tanato-
logia es la cultura de los psicoterapeutas de respeto
a la autoridad y a los profesionales de prestigio. Sin
embargo, la situacion estad cambiando: hoy la postura
del psicogerontélogo y psicoterapeuta sensatos es ir a
las fuentes originales de las investigaciones, analizar
esos resultados y ver en su trabajo psicolégico diario
qué método o qué programa escoge a la hora de
atender un paciente u otro. Lo importante es que,
cuando se enfrentan a una decisién clinica, com-
prueben si existen pruebas de resultados aplicando
esa terapia concreta a un tipo de paciente similar al
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que atienden; si, efectivamente, tienen pruebas de
calidad en ese sentido, entonces podran desarrollar
el tratamiento vy, si no, buscar otros modelos o es-
trategias.

La valoracion de la calidad de las pruebas selec-
cionadas puede resumirse en tres preguntas basicas:

1. ;Cudles son los resultados? (Magnitud del efecto
del tratamiento)

2. ;Son validos los resultados del estudio? (Validez
interna)

3. jPodran ayudar los resultados al tratamiento del
paciente?, ;son aplicables los resultados al contexto
clinico? (Validez externa)

En sus planteamientos respecto de la razén de la
tanatologia, Dominguez (2009) considera que tanto
examinar la muerte como examinar la vida requieren
la escucha y lectura de una pluralidad de discur-
sos. Segtiin Dominguez, el principal objetivo de la
tanatologia es ayudar al ser humano en su derecho
primario y fundamental que es morir con dignidad,
con plena aceptacion de la muerte y en total paz.
Dominguez retoma lo propuesto por Centeno en
1999, quien defini6 al paciente terminal como una
persona que tiene:

* presencia de una enfermedad avanzada, progresiva
e incurable;

e falta de posibilidades razonables de respuesta al
tratamiento especifico;

e presencia de numerosos problemas o sintomas
intensos, mdltiples, multifactoriales y cambiantes, y

* gran impacto emocional tanto en el paciente
como en su familia y el equipo terapéutico, muy
relacionado con la presencia, explicita o no, de
la muerte.

Pero las caracteristicas anteriores parecen indepen-
dientes de la edad y llevan a repensar la finalidad
de la tanatologia. Dominguez misma escribe que
algunos de los objetivos que incluyen la terapéutica
tanatologica son: ayudar a los pacientes que enfrentan
pérdidas muy graves, como son las amputaciones,
los trasplantes, intentos de suicidio, viudez, cambio
de rol, nido vacio, infidelidad, infertilidad, portado-
res del VIH SIDA, pérdida de autoestima, anorexia,
bulimia, pérdida de trabajo o de alguna persona
cercana que afronta un proceso de duelo. También
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los parientes de estas personas tienen la posibilidad
de ser atendidos pues también sufren dolor, angustia
y estrés, y muchas veces se preguntan cémo es que
su familiar muere, a pesar de tanta atencion médica.
Ademas, en la tanatologia, también se trabaja con
la “intervencion en crisis”, en la que el equipo in-
terviene inmediatamente para ayudar a los deudos
a comprender y superar el duelo en el momento de
una muerte no esperada.

Implicaciones de la investigacion psicoldgica para
la tanatologia

Con el fenémeno “el envejecimiento de los enveje-
cidos”, que esta ocurriendo en nuestra poblacion,
la atencioén al proceso de morir cobrard mayor valor
en un futuro préximo, y se tendran que estudiar
diversos aspectos poco considerados actualmente.
Un drea de conocimiento a menudo vinculado con
la muerte y la agonia es el de los estados alterados
de conciencia; Cardefa (en Ardila, 2002) comenta la
necesidad de que los psicélogos estén actualizados
en tal campo, donde las neurociencias y la neuro-
psicologia tienen mucho que aportar, y las tres lineas
de investigacion que él desarrolla son: 1) el estudio
sisttmico de experiencias anémalas, 2) reacciones
agudas y disociativas a eventos traumdticos, y 3) el
uso clinico de la hipnosis. En las dos primeras lineas
se abordan temas que frecuentemente se asocian
con situaciones vinculadas con la muerte y la agonia,
razén por la cual serd un campo que podra ignorarse.

El propio personal que brinda intervencién tana-
tologica deberd revisar sus propias motivaciones,
restricciones, consecuencias de sus creencias y pre-
juicios inevitables. Debera estar dispuesto a trabajar
desde un enfoque basado en la informacién y los
conocimientos, mds que en preferencias personales
y experiencias interesantes.

Sokal y Bricmont (1999) exponen una serie de
ideas que pueden ser importantes para el estudio
e investigacion de la muerte y el morir. Al escribir
sobre los fraudes y abusos en las ciencias sociales y
el psicoandlisis, plantean que otorgarles credibilidad
a algunos autores tiene un precio muy grande para
los estudiosos de diversos campos; una de las con-
secuencias mas criticas es que se dan por sentado
las ideas de dichos autores como si fueran verdades
irrefutables, incluso como si fueran hechos incues-
tionables, y brindan algunas propuestas para prevenir
abusos en lo que se considera informacion cientifica:
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Saber de qué se habla.

Reconocer que no todo lo “oscuro” es necesaria-
mente profundo.

La ciencia no es un texto.

Evitar copiar miméticamente las ciencias naturales
en las ciencias sociales.

Desconfiar del argumento de autoridad.
Diferenciar el escepticismo especifico y el escep-
ticismo radical.

Cuidar que la ambigliedad sea utilizada como
subterfugio.

Dichos autores se preguntan cémo se llega a tolerar
y justificar las mentiras en diversos campos del co-
nocimiento, y piensan que esto se deba a:

a) los investigadores de las ciencias sociales y de la
conducta pueden verse atrapados en discursos que
los llevan al olvido de lo empirico, alejandose de la
naturaleza de su fuente de origen; b) el cientificismo
en las ciencias sociales en el que es mal entendido
el uso de las matematicas; c) tratar de repetir el
prestigio de las ciencias naturales; d) olvidar el rela-
tivismo natural de las ciencias sociales, y e) falta de
claridad y diferenciacién en la formacion filoséfica
y literaria tradicionales.

El ejercicio de la psicologia basada en las pruebas,
o evidencias, tiene la ventaja no sélo de ponderar el
efecto de los tratamientos o intervenciones, sino tam-
bién de descartar, rapidamente, informacién sesgada
y acceder a informacion valida en muy poco tiempo
gracias especialmente a las revisiones sistemdticas y
los trabajos de metaanalisis. La bdsqueda ordenada
de la informacién y la lectura critica de los informes de
investigacion, valorando su calidad metodoldgica
antes de aplicar sus conclusiones, forman la colum-
na que guia el proceso de la psicologia basada en
pruebas o evidencias.

Conclusiones

En la tanatologia moderna se requiere estructurar la
busqueda de las pruebas o de la informacion, orien-
tando la lectura hacia bibliografia de mejor calidad,
optimizando el tiempo disponible y aumentando
la probabilidad de intervenciones eficaces para
los pacientes. La psicologia clinica y la tanatologia
necesitan generar pruebas, resumirlas, difundirlas,
aplicarlas y actualizarlas. En los estudios reportados
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en este documento, se tienen datos con los que puede
afirmarse que, de hecho, se observa un efecto de
muertes en serie reales que son significativamente
diferentes de las esperadas por azar, de que los
procesos de demencia pueden ser un indicador del
tiempo de esperanza de vida, de que los procesos
de duelo pueden tener facetas de diferente tipo,
que la valoracién de la experiencia de los ancianos
brindan elementos Utiles para sobrellevar la muerte.
Si estos planteamientos, y otros mas, se sustentan
con nuevas investigaciones psicoldgicas, entonces
la intervencién tanatoldgica tendra nuevos recursos
para manejar el duelo, la angustia, el dolor y el
miedo, pero también el conflicto.

Una paciente anciana de 89 anos comentaba,
a los autores del presente texto, pocas horas an-
tes de morir: “Diganle a mi hija (de 64 anos) que
viva su vida..., incluso en contra de cosas que yo
le ensefié. Diganle que a veces fui abusiva, pero
que ella tiene derecho de vivir su vida diferente de
como Yo la esperaba... quiero que usted sepa que
decir esto no es facil para mi..., pero me hacia falta
hacerlo, me queda poco tiempo y tenia que hablar
con alguien de persona a persona”. La atencion a
este caso requirio que se utilizara la informacién y
experiencia que la investigacion y la practica clinica
han proporcionado, pero no es suficiente trabajar
asi, y requiere definirse indicadores que orienten el
trabajo. Algunos de tales indicadores que pueden
ser de interés y servir de guia son:

a) A pesar del tiempo transcurrido, las personas
ancianas adn lloran la muerte de sus padres o de
sus primeros hijos.

b) Ante la soledad y la cercania de la muerte, las
personas ancianas se acercan mas a la idea de Dios.

c) El reencuentro con Dios suele brindar un senti-
miento de identidad e integracion personal.

d) El haber estado muy cerca de la muerte los ha
confrontado personalmente con el trato que han
tenido con su familia, con su pareja y con Dios.

e) Hay relacion entre su estilo de vida, su vida sexual
y su reaccion ante la muerte de sus seres queridos
y la posibilidad de su propia muerte.

f) El miedo a morir se asocia con haber llevado una
vida sin sentido, vacia, por haber dejado asuntos
pendientes, por haber vivido con rencores y por
haber abusado de otros.
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g) Tanto en observaciones de casos clinicos, como en
entrevistas, hay quienes reportan considerar que
algunos de sus seres queridos les comunicaron,
de una u otra forma, que moririan muy pronto,
pero nunca se sintieron escuchados por alguien
en este sentido.

h) El psicélogo dedicado al trabajo en intervencién
tanatolégica debe asumir un compromiso con la
informacién de que dispone; no puede actuar de
manera disgregada ante las personas con las que
trabaja: lo importante es la definicién profesional,
y no si el paciente comparte su punto de vista.

i) No basta asumir la muerte y el morir como sucesos,
sino también como procesos con los cuales nos
vinculamos en distintos momentos.

j ) No basta conocer las fases del duelo: también hay
que comprender coémo surgen y de qué manera
se integran; hay que repensar las fases del duelo.

Los profesionales de la salud dedicados a la tana-
tologia deberan revisar sus propuestas de interven-
cién y hacer un mayor esfuerzo para realizar mas
investigacion metodolégicamente controlada. La
PBE puede llevar a una tanatologia basada en la
evidencia que brinde garantias en la pertinencia,
calidad y calidez de la atencion; la investigacion
futura brindard la respuesta.
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