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Educar para la vida, educar para la muerte.
Reflexiones y propuestas sobre la muerte
y la vejez

RESUMEN: Ante la muerte inevitable, el hom-
bre, especialmente en la vejez, se plantea siempre
su porqué, y pasa por una serie de estados psico-
légicos que, en ocasiones, le impiden disfrutar de
la vida. Para afrontar estos miedos, preocupacio-
nes, etc., es necesario conocer mejor la muerte, y
en este objetivo, el educador puede ejercer una
labor fundamental, ofreciendo ideas y propuestas
que pueden ayudar a las personas mayores a cono-
cer, comprender y afrontar muchos de los aspec-
tos negativos de la muerte. También se incluye un
apartado sobre el suicidio en el anciano.
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ABSTRACT: Faced with the unaivodable death,
man, specially at old age, asks himself about its
reasons; and he passes through different psycho-
logical states which hinder him from enjoying his
life. For dealing with these fears and anxiaties, it
is necessary to know much more about death, for
achieving this objective the teacher may have an
essential role, offering ideas and solutions that
may help older people to know, understand and to
face with many of the negative aspects of death. It
is also included a section about suicide at elderly.
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1. CONCEPTO DE MUERTE.

El interés por la muerte como objeto de conocimiento se dice que empieza con
Metchnikoff, que en 1903 (hay quien lo sitiia en 1901) propuso el término fanatologia
(del griego thanatos, muerte) como una nueva rama cientifica; seria, pues, la ciencia o
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el estudio de la muerte. Pero no es hasta después de la Segunda Guerra Mundial cuando
van apareciendo obras e investigaciones de la tanatologia como ambito de la gerontolo-
gia (Moragas Moragas, 1991). Desde entonces han surgido multitud de obras y estudios
sobre la muerte, experiencias de muerte cercana o personas que “han muerto” y “han
vuelto a la vida”. Sobre las experiencias de vuelta a la vida el libro de Raymond A.
Moody, Ir. Life after life (Vida después de la vida!) es uno de los més representativos.
Este texto estd prologado por la doctora suiza E. Kiibler-Ross (de la que hablaremos
ampliamente mas adelante), y en él se relatan conversaciones con cincuenta personas a
las que se les habia declarado clinicamente muertas o habian estado muy cerca de la
muerte. Moody sefiala que, aunque existen variaciones individuales, se pueden encontrar
rasgos comunes entre los que observa: el paso por un tunel, la sensacion de estar fuera
del propio cuerpo observando la escena fisica, el encuentro (o al menos se vislumbran)
con parientes y amigos que ya habian muerto, la evaluacién de su propia vida y una sen-
sacion de paz, amor y gozo, por lo que se les hace dificil volver a la vida terrenal2 Se ha
criticado que muchas de estas obras ofrecen visiones subjetivas (como las obras de la
doctora suiza Kiibler-Ross) o parciales, y se reclama la necesidad de un estudio de carac-
ter interdisciplinar. E/ hombre y la muerte de E. Morin3 representa una respuesta a esta
demanda, y constituye uno de los textos de obligada referencia en la aproximacién al
estudio de la problematica de 1a muerte.

En lo referente a las dimensiones de la muerte, Mishara y Riedel (1986) distinguen
las tres siguientes: A) Muerte psicolégica. Esta se manifiesta de diversas formas. Una de
ellas hace referencia a los que han tenido una vivencia préxima de muerte, en los que
existe como un sentimiento de culpabilidad por haber sobrevivido, se dice que llevan la
muerte en si, y s el caso de los supervivientes de Hiroshima, de seismos, incendios, gue-
rras, etc. La segunda forma es la que engloba a los seres que se hallan «psicologicamente
ausentes»; a este respecto se comenta que la demencia y la psicosis es mas frecuente en
las personas mayores que en los jovenes. Y, la tercera forma de muerte psicologica alude
a las personas que presentan la alienacion completa del Si; es el caso de muchos indivi-
duos que se encuentran internados en residencias o viven solas, y estin solos porque sus
familiares y amigos han fallecido. B) Muerte social. Segiin Mishara y Riedel (1986) ésta
es «la permutacién o la forma final de la muerte psicoldgica»; también Guillemard*

1 Editado por Edaf, Madrid, 1980.

2 Estas experiencias de vida después de la vida son analizadas y criticadas por Robert Kastenbaum
(1984).

Una perspectiva historica de las creencias en la vida después de la muerte, y también, sobre la comu-
nicacién con la muerte (fenoémenos paranormales), la encontramos en B. Ross (1984).

3 Publicado por la Editorial Kairds, Barcelona, en 1974.

4 En su libro La retraite, una mort sociale, de la editorial Mouton, Paris, 1971.
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ofrece una visién similar. Segin esta autora, la «muerte social» es «una existencia que
se reduce a actos reflejos destinados al mantenimiento del cuerpo, al inmovilismo, al ais-
lamiento; donde el porvenir equivale, al revés de lo que sucede en toda existencia social,
a la presencia de la muerte»’, se puede producir con la jubilacion® o la pérdida del rol
activo, econdémico y social pasando a un rol pasivo; también acontece en las personas
internadas en instituciones quedando limitados sus contactos sociales con el exterior, y
es el caso de los que ingresan en prisién o los que cambian de vivienda o de barrio, rom-
piendo los lazos sociales habituales (es por ello por lo que se recomienda que las perso-
nas mayores deben permanecer en su medio usual, para evitar el peligro de la muerte
social que es mayor en estas edades por su menor adaptabilidad, consecuencia, en
muchos casos, de limitaciones fisicas o falta de recursos). C) Muerte fisica. En la actua-
lidad es la muerte cerebral. Su definicidn juridica se basa en la curva de las ondas cere-
brales (electroencefalograma).

El concepto cientifico de muerte, como observan San Martin y Pastor y Aldeguer
(1990), ha evolucionado en gran medida: de pensar que la muerte era la detencion del
proceso respiratorio se paso, con la introduccion de los métodos de respiracion artificial,
a considerarse la detencidn del proceso cardiovascular por paralizacidn del corazon, y de
ahi, debido al desarrollo de los métodos de reanimacién y de mantenimiento de las fun-
ciones vitales, a la concepcion actual de muerte cerebral. Consecuentemente a esta
vision de la muerte, desde la ciencia bioldgica cabe hacer una distincion entre «muerte
natural» y «muerte accidental» o «prematura». La primera es consecuencia del proceso
de envejecimiento que lleva a la decadencia total de las funciones basicas del organismo:
sistema nervioso central, cardiovascular y respiratorio. La muerte «accidental» o prema-
tura, ocurrida antes de los 85 afios segiin estos autores, es el resultado de enfermedades,
accidentes, etc. que suceden antes de vivir la longevidad maxima. Segun esto, ya que ni
las enfermedades ni los accidentes son hechos naturales sino sociales, son, por ello, pre-
venibles. Por ello, estos autores opinan que la gran mayoria de muertes actuales son pato-
logicas (relacionadas con enfermedades o accidentes) debido a los multiples factores de
riesgo presentes en la vida de las sociedades desarrolladas.

Sin embargo, es necesario conocer la concepcidén de la muerte desde otras ciencias
o puntos de vista para llegar a una comprension mas global y objetiva de este aconteci-
miento; y, aunque, al considerar diversas perspectivas, en muchos aspectos de élla se
puede crear controversia, hay otros que son indiscutibles, como el que la muerte es ine-

5 Definicion recogida por Moreno Lara, 1988, pp. 78-79.
6 Segun Moreno Lara (1988), en diferentes estudios y analisis socioldgicos se ha visto que “para
determinadas personas la tasa de mortalidad es muy elevada en los dos afios siguientes a la jubilacion”

(p.25).
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ludible y el momento de su llegada es inescrutable (en condiciones normales, ya que en
algunos procesos patoldgicos el médico establece un prondstico sobre ello), de ahi lo de
mors certa, ora incerta.Pero, nuestra intencion en este texto no es s6lo ofrecer una visiéon
general de las diferentes concepciones de la muerte, sino conocer, asimismo, sus ele-
mentos o aspectos mas relevantes en relacién a un adecuado enfrentamiento con ella,
pues, como declara Nuland (1995, p.17):

Solamente tras una franca discusion de los pormenores de la muerte podemos afron-

tar mejor los aspectos que mas nos asustan. El conocimiento de la verdad, el estar

preparados para ello, sera el medio de liberarnos de ese miedo a la terra incognita de
la muerte, que lleva al autoengaiio y a las decepciones.

Entre las numerosas definiciones e interpretaciones que se han desarrollado sobre
la muerte y su sentido, queremos exponer las que, en nuestra opinion, son mas repre-
sentativas o pueden ser mas interesantes en nuestro prop6sito de una mayor comprension
de la muerte, de su origen, sus causas y su significacion, para que las personas mayores
puedan afrontarla con serenidad y aceptacion, sin temor ni angustia. Y, entre éllas vamos
a finalizar este apartado haciendo alusién a la que propone Marias (1979), para quién la
vejez es la ultima forma de instalacion en la vida, y constituye una etapa en la que se rea-
liza un balance de la vida, —un balance con perspectiva, pues ¢l hombre atin en esta época
de la vida sigue siendo intrinsecamente futurizo—. En opinién de este autor, la muerte
debe ser el horizonte configurador de la vida y que le da sentido, y no como se la suele
convertir actualmente: la simple extincion de cada uno de nosotros. Esta percepcion de
la muerte resulta de la tendencia al desentendimiento de la muerte, a eludirla, a no pen-
sarla, y se pone el acento en un afin de seguridad, reduciendo la muerte a un accidente,
lo que, al final, vacia la vida integra.

2. PREOCUPACION Y MIEDO POR LA MUERTE.

La muerte, como hecho ineluctable para todos, provoca en ¢l hombre miedo, pre-
ocupacion, ansiedad, etc. Este miedo puede variar en intensidad, de modo que se puede
considerar como normal un cierto miedo, pero se puede dar, también, un miedo patolo-
gico, caracterizado, segin Ramos, Sanchez-Caro y Sanchez-Caro (1985), por su agude-
za y su permanencia; es lo que denominan fanatofobia’,y se observa en los individuos a
los que les aterroriza el simple hecho de pronunciar la palabra «muerte» o hablar de los
muertos. Para sobrellevar ese momento critico y decisivo en la vida de toda persona es
necesario conocer lo mejor posible qué es la muerte, con ¢l fin de llegar a una mayor

7 Fericgla i Gonzalez (1992) habla de una ansiedad tanatofébica originada por el caricter impredeci-
ble y misterioso de la muerte.
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comprension de ésta. Pero, especialmente necesario es para los que mas contacto tienen
con las personas mayores, y sobre todo, con los moribundos (enfermeras, asistentes de
hospital, geriatras, etc.). Por ello, todo educador que trabaje con ancianos debe tener una
s6lida formacién tanatoldgica$, como aspecto fundamental en la preparacion para la ulti-
ma etapa de la vida que es la vejez; disipar el temor o miedo a la muerte?, al igual que
hacia la vejez, es una medida necesaria para lograr una vejez satisfactoria, pues la angus-
tia que dichos temas suscita suele crear perturbacién en el animo del individuo, lo que
le imposibilita el disfrute pleno de la vida. Friedan (1994) opina que ¢l miedo a la muer-
te puede estar relacionado con “el no vivir de verdad, con escapar de la vida” (p. 559).

Se ha escrito mucho sobre el temor a la muerte, pero, sin duda, la doctora Kiibler-
Ross!0 es una de las autoras mas reconocidas a nivel mundial en esta materia, por ello
comenzaremos por sefialar lo que €lla argumenta sobre este tema. En primer lugar, para
Kiibler-Ross (1994) la muerte es el abandono del cuerpo fisico, pasando a un nuevo esta-
do de conciencia en ¢l que se sigue “experimentando, viendo, oyendo, comprendiendo,
riendo, y en el que se tiene la posibilidad de continuar creciendo “(p. 57), con ella sélo
se pierde el cuerpo fisico. Asi, afirma que la muerte no existe, y declara que para no vol-
ver a tener miedo es importante saber que la muerte no existe y que todo lo que nos ocu-
rre en esta vida sirve para un fin positivo. Ademas, recomienda librarse de la negativi-
dad y tomar la vida como un reto en el que poner a prueba las capacidades internas y la
fuerza. Y afiade que sélo existen dos miedos: a caerse y al ruido, los demas han sido
impuestos progresivamente en nuestra infancia por los adultos, que proyectan sobre los
nifios sus propios miedos, y se transmiten asi de generacién en generacién.

8 Fericgla i Gonzalez (1992) propone que los cursos, seminarios, peliculas, etc. de tanatologia se
basen en: experiencias de personas que tras ser declaradas clinicamente muertas han vuelto a la vida; expe-
riencias del personal sanitario que han visto morir a muchos pacientes; y, textos religiosos. Y también
deberian incluir métodos de regulacion y control mental del dolor que ayuden a disminuir el temor al sufti-
miento fisico.

9 A los profesionales que tratan directamente a ancianos en trance de muerte se les recomienda, para
paliar los temores de éstos, que les den seguridad sobre los siguientes aspectos:

- No le faltara en ningin momento la clase y cantidad de medicacion que precise.

" - En el acto final no experimentara sufrimiento.

- Tendra la compatiia que desee en cada momento.

- Seguira contando con apoyo y comprension aunque dé muestras de enfado y hostilidad.

- En todo momento, sera tratado con el respeto que merece una persona.

Obviamente, tratdndose de este tipo de objetivos, el lenguaje, los términos, el tono de voz, el momen-
to y tantas otras circunstancias que hacen o no inteligible un mensaje, deben ser tenidos en cuenta y utili-
zados (Servicio Andaluz de Salud, 1992, p.229).

10 La doctora E. Kiibler-Ross nacié en Suiza, pero se trasladd, en 1959, a Estados Unidos donde ha
desarrollado su actividad como profesora de psiquiatria en la Universidad de Chicago. Es doctor honoris
causa de varias universidades, y es reconocida a nivel mundial como una autoridad en materia de tanato-
logia.
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Pero otros autores reconocen tres miedos principales: a lo desconocido (es el mas
absurdo de todos los miedos, ;por qué lo que no conocemos ha de ser negativo o perju-
dicial para nosotros?), a la pérdida (no se da en las personas auténomas, ya que este
miedo se basa en el apego y conduce a que no se pueda disfrutar de las cosas), y a la
muerte, y paralelamente a la vejez, por asociacién de ésta con aquélla.

El miedo a la muerte ha sido ampliamente analizado por el antropologo francés
Thomas (en su obra Anthropologie de la morti1), que diferencia tres tipos de miedo a la
muerte: miedo a morir, miedo a lo que ocurre tras la muerte, y miedo a los muertos. Y,
seglin comenta este autor, el miedo a morir es el que se considera mas importante.

Alba (1992) habla del miedo prematuro a la muerte, y explica que al ir aumentan-
do la longevidad, se ha ido desarrollando una nueva actitud respecto a la muerte. En la
actualidad (si la vida no es interrumpida por un accidente de trafico o por las drogas), se
suele ver morir, principalmente, a los viejos; por ello, para los jovenes y los adultos que
se sienten lejos de la vejez, “la muerte se aleja no sélo cronoldgicamente sino también
mentalmente” (Alba, 1992, p.164). Ademads, el adulto de hoy siente que le queda mucho
por hacer y manifiesta grandes deseos de vivir (a diferencia del campesino medieval de
40 afios que consideraba la muerte casi como un alivio, por otro lado, ya lo habia visto
todo y, con la muerte, pasaria a una vida mejor), por lo que la cercania de la muerte “le
hiere, le descorazona y, por consiguiente, la aleja, la borra de su mente” (Alba, 1992,
p.165). Paralelamente a estos cambios, la sociedad produce, asimismo, situaciones en
que la muerte se manifiesta mas cercana, probable e inevitable, y ello no sélo por acon-
tecimientos que, de alguna forma, han existido siempre, como accidentes en los medios
de transporte, agresiones en la calle o violencia politica, sino también por una nueva
amenaza que, segun Alba (1992), forma parte del subconsciente individual y colectivo:
“la aniquilacion de la vida y la especie humana por las armas nucleares y la degradacion
ecologica” (p.165). Por ello, Alba declara que el miedo a la muerte es mayor en la actua-
lidad, de ahi que el hombre quiera alejarse de ella, no saber ni oir nada acerca de ella y,
consecuentemente, tampoco quiera saber nada de los viejos.

En relacién a la discusién sobre si el miedo a la muerte aurnenta con los afios o es
independiente de la edad, Lehr (1980) cuenta que Stanley Hall (1844-1924), a través de
investigaciones empiricas, llegd a la conclusion de que no es cierto que con el envejeci-
miento aumente el miedo a la muerte y, por ello, haya una mas s6lida relacién con la reli-
gion; en realidad los jovenes tienen mas miedo a la muerte, y hay una minima correla-
cidn «miedo a la muerte-actividad religiosa». También Kalish (1983) opina que el miedo
a la muerte es menor en los viejos que en los jovenes, aunque los primeros suelen pen-

11 Editado por Payot, Paris, en 1976.



EDUCAR PARA LA VIDA, EDUCAR PARA LA MUERTE. REFLEXIONES Y PROPUESTAS SOBRE LA MUERTE... 205

sar mas frecuentemente en ella. Kalish explica que quiza este menor temor puede ser
debido a que en la edad avanzada se es mas consciente de ello, ademads la persona que se
encuentra en esta etapa de la vida ya se ha enfrentado a otras pérdidas y, por otro lado,
su presente y su futuro no es tan atractivo como, por ejemplo, el de las personas jovenes.
Otro autor que apoya esta idea de que el miedo a la muerte no es consecuencia propia
del envejecimiento, es Cohen (1991). Para éste el miedo o angustia por la “amenaza” de
la muerte debiera considerarse como «indicio de una depresion subyacentey, y critica
que la nocion de tiempo (en relacion a la proximidad de la muerte) en los ancianos no
ha sido tratada adecuadamente (ya que la esperanza de vida es todavia considerable, o
sea, no se puede pensar que la muerte esta cerca cuando, segin los promedios, al ancia-
no le quedan alrededor de unos quince-veinte afios de vida), lo que ha originado la
ausencia o elusién de algunos tratamientos importantes.

Prosiguiendo con el analisis de este polémico tema, encontramos a Kiibler-Ross
(1994), quién ve positivo el preocuparse de la muerte. Para esta inclita doctora, este
hecho no implica una evasién ante la vida, sino todo lo contrario:

La integracion de la idea de la muerte en el pensamiento de los hombres les permite
erigir sus vidas de acuerdo con propuestas mas conscientes, mas meditadas, alertan-
dolos sobre el uso que hacen de ellas, no derrochando «demasiado tiempo en cosas
sin importancia» (pp.18-19).

Por otro lado, la muerte se explica, adquiere su significado, a través de la vida; la
muerte no existe por si misma, sélo ocurre en los organismos vivos (San Martin y Pastor
y Aldeguer, 1990). Siguiendo esta idea, Roca Roca (1989) expresa como necesario para
una buena salud mental la reinsercion de la muerte, en forma natural, para facilitar la for-
macién de todos, ya que debemos afrontarla, tanto la nuestra propia como la de los
demas. Y, en el caso de trabajar con personas cercanas a la muerte, se podra, de esta
forma, ayudarles a morir.

También Friedan (1994) sefiala que hay que aceptar la muerte como parte de la
vida para vivir una buena vejez, lo que ayudara, asimismo, a superar la obsesion de tener
a alguien que nos cuide en los ultimos momentos y a echar fuera de nosotros la recha-
zante idea de las residencias de ancianos. Sin embargo, €l hombre no se puede acostum-
brar a la idea de su propia muerte, ésta se va retrasando siempre, es como si pensaramos
que son los otros los que se mueren y que a nosotros nos queda mucha vida por delante.
Esto ocurre porque el hombre no es un ser para la muerte, aunque ésta es un caracter
esencial de la existencia, como afirmaba Heidegger. Segin Kiibler-Ross (1993), para
nuestro inconsciente es inconcebible morir por una causa natural o por vejez, sélo pode-
mos ser matados, de ahi que la idea de 1a muerte se asocie a un acto de maldad, que pro-
voca terror y que exige pena y castigo. Y, para San Martin y Pastor y Aldeguer (1990),
la muerte provoca el respeto al misterio, al temor, por ello, se respeta a todos los muer-



206 MARfA R. BELANDO MONTORO

tos, atn cuando en vida no merecian respeto; en opinién de estos autores, este falso res-
peto es la expresién del temor a la muerte propia.

La preocupacién por la muerte y su sentido ha originado que, desde los pueblos
m4s primitivos y en todas las razas, el hombre se haya planteado el porqué del origen de
ella y sus causas. Roca Roca (1989) cuenta que en los pueblos mas primitivos, que creen
en la hechiceria, buscan al culpable para castigarle. Estos pueblos explican a través de
alegorias (como la referente al crecimiento y mengua de la luna, o la serpiente y el cam-
bio de su piel, entre otras)!? el origen de la muerte en el mundo.

Lépez Aranguren (1992) explica que existe una diferencia entre “saber ~preocu-
pacion— y sentir —angustia— por que se ha de morir” y la apropiacién de la muerte, esto
ultimo lo considera imposible, y afirma que no se llega conscientemente al “instante de
la muerte”; morir no es ya un acto personal, sino el final de un proceso fisiolégico, «no
Nnos MOTIMos Sino que Somos muertosy.

De la aversion a la muerte que encontramos en la sociedad actual podemos dedu-
cir dos situaciones principales: a) mientras que en la Edad Media la muerte era un hecho
social relevante, donde el que muere lo hace rodeado de familiares y amigos, se ha pasa-
do en la sociedad urbana industrial a un alejamiento de la muerte, a no querer saber nada
de ella, y como consecuencia han ido desapareciendo los duelos, las ceremonias fine-
bres son mas discretas, y los moribundos mueren lejos de su hogar y de su familia; sin
embargo, como observa Roca Roca (1989), en la actualidad se sefiala la necesidad de una
«muerte digna», sin «encarnizamiento terapedtico», y de humanizar la muerte en las
Instituciones; y, b) el desarrollo de la criobiologial3, por la que se detiene la vida inme-
diatamente antes de la muerte por el frio, conservando el cuerpo en helio liquido a -320°
Farenheit, con el objetivo de mantenerlo as{ hasta que se descubra la curacién a su enfer-
medad y hasta que la ciencia encuentre la forma de devolver a la vida el cuerpo conge-
lado.

Por lo que respecta al afrontamiento del temor a la muerte, Skinner y Vaughan
(1986) proponen una serie de ideas o estrategias. Entre éllas recomiendan hacer testa-
mento, lo que da al anciano la seguridad de saber que todo lo que tiene sera para las per-
sonas que él mismo haya decidido; también aconsejan la donacién de 6érganos como una
forma de alargar la vida de una parte del cuerpo, ademis de ser una actitud altruista y la
satisfaccion que de ello puede derivar. Por otro lado, estos autores aclaran que lo que pro-
duce temor no es la muerte en si, sino hablar y pensar en ella, y esto se puede evitar, por

12 Remitimos a Roca Roca (1989, p.16) para una mayor profundizacién sobre el tema. También se
encuentra informacién sobre este tema en Ramos, Sanchez-Caro y Sanchez Caro (1985, pp. 42-43).
13 Ver Flérez Tascon y Lopez-Ibor (1994) donde se explica y comenta ampliamente esta técnica.
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ejemplo, con todas las acciones que se realizan para tener una vejez feliz, ya que el tiem-
po y la atencion que se dedique a la vida y al bienestar no se ocupa de la muerte.

3.ACTITUDES DEL ANCIANO ANTE LA MUERTE.

En principio, y a modo esquematico, podemos sefialar que existen tres actitudes
basicas ante la muerte, no sélo en el anciano sino, también, en los otros grupos de edad,
éstas son: miedo o temor (del que ya hemos hablado antes), negacion y ansiedad. No cre-
emos necesario profundizar ahora en ellas, porque es un hecho aceptado generalmente el
rechazo que, en un primer momento, sucle despertar la idea de la muerte en todas las
personas (obviamente hay excepciones). En cuanto a las actitudes del anciano, en parti-
cular, varios autores han estudiado estas reacciones, y con éllos vamos a introducirnos
en este campo que, sin duda, es necesario para ayudar a los ancianos a aceptar su muer-
te y que vivan sin obsesidn por ésta, para que puedan disfrutar plenamente de su vejez.

Loépez Aranguren (1992) explica que para el anciano valetudinario, decrépito (que
no sélo se sabe, sino que también se siente viejo), la muerte constituye su tltima renun-
cia, tras perder a sus familiares y amigos, y sus facultades fisicas y psiquicas, produ-
ciéndose una muerte ““sin causa”.

Pero en los viejos que sufren una enfermedad terminal, y saben que les queda poco
tiempo de vida, cabe la posibilidad de estas tres actitudes:

1. La que viene marcada por la cultura de la religion; en ésta, al afirmar la exis-
tencia de otra vida, la muerte es negada, ya que se considera como un paso de ésta a la
otra vida.

2. No enfrentamiento con la muerte, solicitando una “mentira piadosa” o buscan-
do el autoengafio. L. Aranguren dice que esta actitud es dificil de mantener hasta el final.

3. Aceptacién o resignacién. Este es uno de los estadios analizados por Kiibler-
Ross.

Estas son, en opinién de Lopez Aranguren (1992), “actitudes fieles a la vida™ ante
la cercania de la muerte, pero también se producen actitudes de adelantamiento volunta-
rio de la muerte, en el que distingue una voluntad negativa de dejarse morir o de que les
dejen morir —eutanasia pasiva—, “semidecision” que puede ser tomada por las personas
mas mayores, o sea, de la cuarta edad!4 o ancianidad valetudinaria, y la voluntad activa
de morir —eutanasia activa—, que segin L. Aranguren seria mas comprensible y esta mas
al alcance de los que pertenecen a la tercera edad®.

14 Para Aranguren pertenecen a esta etapa las personas mayores que ya no pueden valerse fisica y/o
mentalmente por si mismas.
15 Para Aranguren la tercera edad hace referencia a la vejez activa y en buen estado de salud. Asi,
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Y, por 1ltimo, Aranguren sostiene que la actitud predominante en nuestra sociedad
es otra distinta a todas las anteriores. Siendo las principales causas de muerte, en la
actualidad, los accidentes de trafico, las enfermedades cardiovasculares y el céancer,
Aranguren explica que todas ellas constituyen un accidente, en una u otra manera. La
primera, lo es en si. La segunda se puede interpretar como tal, pues es consecuencia del
«fallo de la viscera mas “mecanica” del cuerpo del hombre. Y, el cancer, a juicio de
Aranguren, “cabe que sea considerado como un desarrollo hipertrofico de ciertos teji-
dos, accidente también en este sentido lato” (p. 75). Por todo ello, hay una tendencia a
considerar la muerte como un fallo y, también, como fracaso técnico, en definitiva, se
tiende a negarla. Ello implica el que no existe otra vida tras ella, pero tampoco existe la
muerte como realidad ultima, ya que si se considera ésta como un accidente, puede o
podra ser vencida; ademas, siguiendo las palabras de este autor, se ofrece una neo-resu-
citacion -como compensacién de la resureccion que promete la fé- a través de la crio-
biologia.

Por otro lado, Moragas Moragas (1991) comenta que la actitud frente a la muerte
esta condicionada por la situacion personal, pero, en general, las personas mayores la
aceptan mejor que los joévenes, y las mujeres mejor que los hombres, y, obviamente, las
personas religiosas o creyentes mejor que los no practicantes; no obstante, el autor sefia-
la que esto es variable dependiendo de las culturas!® y naciones. En opinién de Blanco
Picabia (1992), existen determinados factores que influyen sobre las actitudes y las reac-
ciones ante una muerte concreta. Dichos factores no dependen de la propia persona, ya
que existe un gran acervo de condicionantes externos, y son:

a) La noxa letal: su tipo y duracién, el tipo de sintomas que produce, la existencia

o no de dolor, etc.

b) La personalidad del sujeto: su historia de aprendizajes y experiencias, sus esti-

los de vida, aspiraciones, etc.

¢) La asistencia dispensada: tanto técnica, como social, afectiva, hostelera, huma-

na en resumidas cuentas (p.445).

segun este autor, lo que diferencia la tercera de la cuarta edad no es tanto los afios cumplidos como el esta-
do de salud fisica y mental.

16 Es interesante, a este respecto, la lectura del articulo de Garoz Moreno (1992), donde se compara
las actitudes ante la muerte del anciano en la cultura occidental y del anciano del medio africano tradi-
cional. Estos altimos conciben su muerte como un elemento més del orden natural de su mundo, ademaés
no dudan que existe un mas alla, por lo que la muerte no es nunca la muerte total, la destruccién del todo,
simplemente, y en el caso de buena muerte (morir en el poblado, con numerosa descendencia y con la sen-
sacion de haber cumplido la misién encargada por sus antepasados), entiende que ya ha realizado su
misién aqui, y ahora se reunira con los antepasados del clan para seguir velando por el grupo, por ello mas
que temer el momento de su desaparicion fisica, lo espera con una cierta esperanza.
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Sobre este ultimo aspecto, y sin 4nimo de caer en divagaciones, no podemos dejar

de hacer alusion a la Carta de Derechos de los Moribundos!?, la cual debe ser siempre

considerada por las personas que estdn con el anciano moribundo, pues en élla se enu-
meran los objetivos que se deben intentar lograr. Por otro lado, Blanco Picabia (1992),
expone una serie de propodsitos que pueden ayudar al mayor en trance de morir a eludir

sus temores. Se trata, especialmente, de procurar dar seguridad:

~ En que no le faltara en ningiin momento la clase y cantidad de medicacion que
precise.

~ En que en el acto final no experimentara sufrimiento.

— En que tendra la compaiiia que desee en cada momento.

- En que seguird contando con apoyo y comprensién aunque dé muestras de enfa-
do y hostilidad.

— En que en todo momento sera tratado con todo el respeto que merece una per-
sona (p.447).

Para todos ellos son imprescindibles unos determinados términos, tono de voz,

momentos, etc.

Moragas Moragas (1991) distingue, asimismo, actitudes positivas y negativas ante

la muerte. Se puede reaccionar positivamente cuando se considera la muerte como la

17

1 Tengo derecho a ser tratado como un ser humano vivo hasta el momento de mi muerte.

2 Tengo derecho a ser cuidado por personas capaces de mantener una situacion de optimismo por
cambiantes que sean mis circunstancias.

3 Tengo derecho a expresar mis sentimientos y emociones sobre mi forma de enfocar la muerte.

4 Tengo derecho a participar en las decisiones que incumban a mis cuidados.

5 Tengo derecho a esperar una atencion sanitaria y humana continuada aun cuando los objetivos
de “curacion” tengan que transformarse en objetivos de “bienestar™.

6 Tengo derecho a no morir solo.

7 Tengo derecho a no experimentar dolor, sin medida del costo de mingun tipo.

8 Tengo derecho a que mis preguntas sean respondidas con sinceridad.

9 Tengo derecho a no ser engafiado si yo no quiero.

10 Tengo derecho a disponer de ayuda de y para mi familia a la hora de aceptar mi muerte.

11 Tengo derecho a morir con paz y con dignidad.

12 Tengo derecho a mantener mi individualidad y a no ser juzgado por decisiones mias que puedan
ser contrarias a las creencias de otros.

13 Tengo derecho a discutir y acrecentar mis experiencias religiosas y/o espirituales, cualquiera que
sea la opinion de los demas.

14 Tengo derecho a esperar que la inviolabilidad del cuerpo humano sea respetada tras mi muerte,
seglin mi voluntad.

15 Tengo derecho a ser cuidado por personas solicitas, sensibles y entendidas, que intenten com-
prender mis necesidades y que sean capaces de obtener satisfaccion del hecho de ayudarme a
afrontar mi muerte.

(Recogido por Blanco Picabia, 1992, p.444).



210 MARIA R. BELANDO MONTORO

liberacion de una situacién negatival®, como puede ser una enfermedad, pero, también
se la percibe positivamente cuando la persona cree que le llevara a una existencia espi-
ritual, superior o mejor que su vida terrenal. En cuanto a las actitudes negativas®, pare-
ce que estan ocasionadas por la asociacion del proceso de morir a dolor y sufrimiento,
porque se piensa que sucede demasiado pronto y porque quedaran sin terminar o resol-
ver trabajos o actividades que estaban realizando o que tenfan que hacer?, ademds es
también valorado como negativo por ¢l dolor que provoca en los demas.

Segin Brantner (citado por Mishara y Riedel, 1986, p.203), el miedo a morir se
presenta a través de tres temores fundamentales: el miedo a morir solo, el miedo a morir
en la oscuridad, y el miedo a sufrir. Fericgla i Gonzalez (1992), en su investigacion sobre
la Cultura de la Ancianidad, realizé una encuesta a personas mayores en la que se trato,
entre otros, el tema de la muerte. A la pregunta «;Le da miedo hablar de la muerte?» es
interesante subrayar que un 50,3% de la muestra respondié negativamente; en realidad,
lo que los ancianos encuestados dicen temer no es tanto la muerte en si, como el dolor
que puede originar la enfermedad mortal y el estar solos en el momento de morir. Estos
resultados coinciden, como vemos, con dos de los miedos expuestos por Brantner.

Mishara y Riedel (1986) consideran que las actitudes hacia la muerte son variables
dependiendo de las culturas y de la edad. Y, parece ser que la religion no influye en los
sentimientos provocados por la muerte (en esto difiere de Moragas Moragas, 1991). En
cuanto a los factores culturales, estos autores sefialan que inciden en la experiencia de la
muerte los siguientes:

1. La urbanizacion. Esta distancia a las personas de esta experiencia por el desa-
rrollo de las técnicas fiinebres?!.

2. El declive de la religion, y con élla el debilitamiento de las relaciones sagradas

18 En el estudio realizado por Fericgla i Gonzalez (1992) sobre la Cultura de la Ancianidad, este autor
sefiala que en los individuos que sienten proxima la muerte, que les cuesta sobrellevar su declinacion fisi-
ca, que han visto morir a sus familiares y amigos, etc., la reaccién ante la muerte es positiva, hablan de
ella con tranquilidad y la empiezan a aceptar.

19 También se distinguen actitudes negativas ante el tema de la muerte en la investigacion llevada a
cabo por Fericgla i Gonzélez (1992) sobre la Cultura de la Ancianidad. Estas reacciones pertenecen a las
personas mayores con buena salud fisica.

20 Nuland (1995) también hace referencia a este aspecto. Este médico considera que probablemente
una de las cargas mas pesadas cuando se aproxima la muerte es el remordimiento por los “conflictos sin
resolver, heridas sin cicatrizar, potenciales no realizados, promesas incumplidas y afios que nunca se vivi-
ran. A casi todos nos quedarn asuntos inacabados. S6lo los 1nuy ancianos escapan a esta regla, y no siem-
pre” (p.243).

21 Fericgla i Gonzalez (1992) sefiala que en las zonas urbanas hay un mayor miedo a morir, origina-
do probablemente por este aislamiento y, consecuentemente, desconocimiento, de la muerte y de los muer-
tos.
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y racionales que el hombre mantenia con la muerte. También afecta al modo y 1a dura-
cion del proceso de duelo.

3. La evolucién de la técnica médica. Por una parte, con ésta parece que existe
curacion para todas las enfermedades, y, por otra, se han reducido las visitas a domici-
lio, por lo que las personas suelen morir en los hospitales??, y en éstos se suele ocultar
la muerte tanto al moribundo como a sus familiares, e incluso, en ocasiones, al perso-
nal23,

4. El paso de la familia numerosa a la familia nuclear. Ello ha conducido a una dis-
minucioén de la relacion entre los familiares y los moribundos, no sélo por la distancia
fisica o geografica, sino también porque ello provoca una reduccion en las relaciones
personales?4.

5. Las modificaciones epidemioldgicas. Al producirse una disminucion en la mor-
talidad infantil y un aumento en la esperanza de vida, en la actualidad, se asocia la muer-
te con la vejez.

6. El advenimiento de la era atémica. Se ha creado la sensacion general de que
podemos morir todos en cualquier momento y en cuestién de un segundo.

7. La evolucion de las practicas y de las costumbres fiinebres. Antes la familia se
encargaba de todo, pero ahora hay empresas que se dedican a ello, como ejemplo pode-
mos apuntar el auge de los tanatorios.

2 Kiibler-Ross (1993) dice que, en nuestra sociedad, el proceso de morir se ha convertido en algo
impersonal y solitario, ya que, generalmente, “el paciente es arrebatado de su ambiente familiar y llevado
a toda prisa a una sala de urgencia” (p.21). Por otro lado, Nuland (1995, p.15) apunta que “la muerte
moderna se produce en el hospital moderno, donde es posible ocultarla”, y donde se intenta esterilizarla e
impedirla, lo que dificulta el ars moriendi (muerte bella o0 modo correcto de morir).

Remitimos, asimismo, a Blanco Picabia (1992), quien realiza un interesante analisis sobre la muerte
del anciano en el hospital y en su hogar, exponiendo las ventajas e inconvenientes de cada opcion.

23 Ramos, Sanchez-Caro y Sanchez-Caro (1985) explican que esto ocurre porque el paciente mori-
bundo supone un fracaso para el hospital y para el personal sanitario, ya que este hecho se contradice con
su objetivo que es curar al enfermo y mantenerlo con vida. Por ello, se suele aislar al moribundo para que
pase inadvertido, con lo que muere solo. Y, tras su muerte, se le saca rapidamente de su habitacion y se le
traslada a unas salas especiales, los mortuorios.

2 Sobre este tema queremos afiadir también el hecho de que en la actualidad se aleja a los nifios de
las experiencias de muerte, y, segun Kiibler-Ross (1993), es aconsejable que los nifios permanezcan en la
casa donde haya acontecido una desgracia y se les incluya en las conversaciones, discusiones y temores,
porque ello, en opinion de esta doctora, “les da la sensacion de que no estan solos con su dolor y les da el
consuelo de la responsabilidad compartida y del duelo compartido. Les prepara gradualmente y les ayuda
a ver la muerte como parte de la vida. Es una experiencia que puede ayudarles a crecer y a madurar”

(p.20).
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4. FASES-REACCIONES ANTE UNA ENFERMEDAD MORTAL.
A) EN EL MORIBUNDO. MODELQ DE KUBLER-ROSS.

En primer lugar, y en cuanto al papel del médico en este tema, éste no debe plan-
tearse si decirles o no a sus pacientes que van a morir25, que su enfermedad es mortal;
lo que debe preguntarse es cdmo decirselo, y para ello, primeramente, el médico debe
analizar su propia actitud y su capacidad para afrontar la enfermedad mortal y la muer-
te®, porque si para él es un tema que le provoca terror, no podra ayudar a su paciente a
afrontar la muerte con tranquilidad; ademas, y segin Kiibler-Ross (1993), “la necesidad
de negacion del paciente es directamente proporcional a la del médico” (p.52). El médi-
co también debe averiguar hasta qué punto el paciente quiere afrontar la realidad, ya que
la reaccion de éstos depende de su personalidad y su estilo de vida; generalmente los que
han afrontado situaciones de tension anteriores cara a cara, lo volveran a hacer ante este
hecho. En esto es, asimismo, importante la sensaciéon de comprensién por parte del
paciente, y el tener la certeza de que se va a hacer todo lo posible, de que hay alguna
esperanza y no se le da como un caso ya pérdido.

Kiibler-Ross publicé en 1969 el ya famoso libro titulado Sobre la muerte y los
moribundos, de gran difusion e influencia, en el que daba a conocer su teoria, basada en
la informacion obtenida a través de entrevistas con unos doscientos pacientes termina-
les; el analisis de los datos obtenidos le llevé a identificar y describir los mecanismos de
reaccion, que se desarrollan durante una enfermedad mortal, a través de sus conocidas
fases:

1%, Negacion y aislamiento.
Cuando se comunica al paciente el diagnéstico su primera reaccién es de rechazo,

25 Nuland (1995) opina, a este respecto, que el ocultar la muerte produce una de las formas mas deso-
ladoras de muerte solitaria; “Si el individuo no sabe que su muerte es inminente y, en la medida de lo posi-
ble, las condiciones en que tendra lugar, no podra participar en esta comunion final con sus seres queri-
dos. Sin esta consumacion, poco importa quién esté presente a la hora de la muerte, permanecera aislado
y-abandonado; porque es la promesa de compatiia espiritual cuando se acerque el final lo que nos da espe-
ranza, mucho mas que el mero hecho de no estar fisicamente solos” (p.228).

26 Parece ser que la medicina es una de las profesiones que atrae a las personas mas angustiadas por
la muerte: “Nos hacemos médicos porque nuestra capacidad de curar nos da poder sobre esa muerte que
tanto nos asusta, y la pérdida de ese poder supone tal amenaza que hemos de apartarnos de ella y, al mismo
tiempo, del paciente que personifica nuestra debilidad” (Nuland, 1995, p.240). Obviamente esta informa-
cion debe ser contrastada con otros autores y estudios, pero aun asi, pensamos que es un hecho de tal gra-
vedad que nos reafirma en nuestra propuesta, de paginas atras, sobre la necesidad de una sélida formacién
tanatologica en los miembros de esta profesion, especialmente, en los que tienen un mayor contacto con
los enfermos terminales.
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no puede creer que sea cierto. Ello lleva, en muchos casos, a visitar a otros médicos en
busca de otro diagnostico.

Se suele dar una negacion angustiosa cuando se le ha informado prematura o brus-
camente, sin tener en cuenta la disposicion del paciente. Pero, en condiciones normales,
lo que suele aparecer es una negacion parcial, no so6lo al enterarse del diagndstico sino,
también, mas adelante, de vez en cuando.

La negacion, en opinién de Kiibler-Ross (1993), es una defensa provisional, actua
como amortiguador tras la noticia inesperada que le conmociona, y permite que el
paciente se recobre de la impresion y pueda, mds tarde, utilizar otras defensas; esto ulti-
mo dependera de cémo se le diga, del tiempo que tenga para reconocer gradualmente que
se va a morir, y de la preparacién que el paciente haya tenido en su vida para afrontar
situaciones de tension.

2, Ira.

La negacion es sustituida por «sentimientos de ira, rabia, envidia y resentimiento»,
surgiendo la siguiente pregunta: «;Por qué yo?». Esta fase suele ser dificil de afrontar
por parte de la familia y el personal que se ocupa del enfermo, ya que el sentimiento de
ira se dirige a todas las direcciones, proyectandose contra todo lo que les rodea. El
paciente que se encuentra en esta fase se queja a menudo -con la intencioén de que el per-
sonal no se olvide de él-, grita y pide cosas. Si se le respeta y se le presta atencién, pron-
to bajara la voz y disminuira sus peticiones.

3% Pacto.

Esta fase suele durar breves periodos de tiempo, pero es util para el paciente. El
pacto o negociacion es, segiin Kiibler-Ross, un intento de retrasar la muerte: el paciente
promete algo a cambio de la prolongacion de su vida, y fija un plazo de “vencimiento”;
existe, ademas, otra promesa, y es que no solicitard mas cosas si se le otorga este deseo
(pero ninguno de los pacientes observados por esta doctora cumplié esta promesa). La
mayoria de las negociaciones se hacen con Dios, y se suelen mantener en secreto o se
cuentan a un sacerdote.

4°, Depresion.

Una vez que el paciente no puede seguir negando su enfermedad, se va debilitando,
tiene mas sintomas... su ira se sustituye por una sensacion de pérdida, que puede mani-
festarse de diversas formas. Kiibler-Ross (1993) habla de dos tipos de depresion: depre-
sidn reactiva y depresion preparatoria. La primera es consecuencia de la pérdida de algo
pasado (su trabajo, sus hijos, etc.), y la segunda es causada por pérdidas inminentes, es el
dolor preparatorio por el que pasa el paciente para disponerse a morir. Al ser de diferen-
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te naturaleza, deben ser tratadas, por tanto, de forma distinta; asi, por ejemplo, la tenden-
cia a animarles y a que vean lo positivo de la vida puede ser 1til en el primer tipo de depre-
sién, pero no en la depresion preparatoria, en ésta es conveniente permitir que el mori-
bundo exprese su dolor para que se le haga mas facil la aceptacion. Este tipo de depresion
es, normalmente, silenciosa, apenas se necesitan palabras, y la persona agradecera que
alguien se siente al lado de la cama, en silencio, o cogiéndole de una mano, etc. Sin
embargo, en la depresion reactiva la persona tiene mucho que comunicar, necesita hablar,
y muchas veces requiere la intervencidn de diferentes profesionales. Volviendo a la depre-
sion preparatoria, Kiibler-Ross (1993) afirma que ésta es necesaria y beneficiosa para que
el paciente pueda morir en una fase de aceptacion y paz, y para éllo han de superar sus
angustias y ansiedades. Es necesario que los profesionales que atienden a estos pacientes
sean conscientes de esta necesidad, y de la discrepancia que puede surgir como conse-
cuencia por parte de la familia que trata de animar al enfermo terminal para luchar por
seguir con vida, lo que dificulta la preparacion psicolégica de éste.

5% Aceptacion.

Esta no es una fase feliz, segin Kiibler-Ross (1993), en élla apenas hay senti-
mientos, «es como si el dolor hubiera desaparecido, la lucha hubiera terminado». Por
ello, la ayuda y la compresion son mas necesarias para la familia.

Por otro lado, en esta etapa se reduce la capacidad de interés, el paciente se resig-
na con su suerte; y, una vez aqui, se necesitan cada vez mas horas de suefio. Pero, hay
que decir que no todos alcanzan la fase de aceptacién, hay quien lucha y conserva la
esperanza de sobrevivir.

Comenta Kiibler-Ross (1993) que cuando sus pacientes alcanzaban la etapa de
aceptacion y de decatexis?’ final, constituia una molestia cualquier interferencia del
exterior impidiéndole morirse en paz.

Estas fases no se presentan siempre en este orden, ademas pueden coexistir y
superponerse en ocasiones.

B) EN LA FAMILIA. MODELO DE KUBLER-ROSS.

Kiibler-Ross (1993) opina que la familia también pasa por varias fases de adapta-
cion parecidas a las de los pacientes. Empiezan muchas veces por no poder creer que sea

2] Decatexis es «la sefial de muerte inminente», por lo que permite predecir la muerte préxima.
Kiibler-Ross (1993) afirma que el paciente sabe que se va a morir por unas sefiales interiores, y si se le
pregunta, lo comunica. Esta autora dice que esto se manifiesta cuando el moribundo le pedia que se sen-
tara junto a €l ahora, pues sabia que mafiana ya seria tarde.
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cierto, y acuden a otros médicos esperando que les digan que el diagndstico era equivo-
cado. También pasan por un perfodo de ira, en la que se enfadan con el médico e inclu-
so con el personal del hospital por no ocuparse lo bastante del paciente. Tras superar la
ira, €l resentimiento y la culpabilidad, llegara el dolor preparatorio y, como ocurre en ¢l
moribundo, es conveniente que se exprese el dolor, asi se hard menos insoportable tras
la muerte. Se recomienda, asimismo, que los miembros de la familia compartan sus emo-
ciones, de esta forma iran afrontando poco a poco la realidad y llegaran a aceptarla jun-
tos. Probablemente, la etapa mas dolorosa para la familia es, como ya hemos dicho, la
de aceptacién, en la que el paciente se desliga progresivamente de su mundo, en el que
se incluye su familia.

Una vez que se ha producido la muerte del paciente, debe permitirse que la fami-
lia exprese sus sentimientos de furia, enojo, desesperacion, etc. Generalmente, los pri-
meros dias se suele estar bastante ocupado con las gestiones, y atendiendo a los parien-
tes y amigos que van a verles. Pero después llega el vacio, y es entonces cuando agra-
decen mas el tener a alguien con quien hablar, sobre todo, con las personas que conoci-
an al difunto. Segtn Kiibler-Ross (1993), esto ayuda a la familia para superar el dolor
inicial y le prepara para la aceptacién gradual de la muerte de su pariente.

C) CRITICAS AL MODELO DE KUBLER-ROSS.

Aunque esta doctora ha sido bastante criticada, sigue siendo bastante popular. Se
ha dicho que el proceso que describe no puede aplicarse a todas las edades ni a todas las
culturas, también se ha dicho que es subjetiva y tiene una falta de rigor cientifico, y, ade-
mas, en las fases terminales de larga duracidn se repiten varias de estas etapas.
Igualmente se dice que el proceso de morir no es una secuencia lineal, por lo que no
siempre se da esta prefijada secuencia de cinco fases. Sin embargo, la teoria de la doc-
tora Kiibler-Ross es interesante en cuanto que presenta orientaciones para el personal
sanitario que se ocupa de los moribundos y no entiende las reacciones de los enfermos,
pudiendo responder inadecuadamente a éstos; asi por ejemplo, en las etapas de ira o de
depresion, el personal puede tender a sancionar al paciente, lo que perjudica su relacion
con él, y no le ayuda a enfrentarse y superar estos dificiles momentos de su vida.
También fue positiva su investigacion porque logré llamar la atencion popular sobre este
tema, lo que desencadend un mayor interés en él, y, consecuentemente, se desplegaron y
ampliaron los estudios sobre este tema, conduciendo a un mayor conocimiento de los
pacientes terminales y sus necesidades.

Otra de las criticas hacia el modelo de Kiibler-Ross es que no existe un modo mas
deseable para morir, sino que, como apunta Garcia Prada (1989), se debe ayudar a cada
moribundo a encontrar el patrén de su muerte. Ademads, y siguiendo a Moragas Moragas



216 MARIA R. BELANDO MONTORO

(1991), en general, se muere segun se ha vivido. Concluyendo, se puede afirmar que la
muerte es un proceso individual que requiere el conocer la personalidad del paciente y
los aspectos de su biografia relacionados con las reacciones que ha tenido frente a las
enfermedades padecidas.

D) OTRA PROPUESTA: EL MODELO DE E.M. PATTISON.

E.M. Pattison (citada por Garcia Prada, 1989) ofrece otro modelo que engloba tres
etapas: fase aguda, en la que domina la angustia; fase cronica (es un estar entre la vida
v la muerte), las emociones que dominan en esta etapa son la consternacion y la aflic-
cidn; y, fase terminal, caracterizada por un alejamiento y retirada afectiva. Aunque hay
emociones dominantes en cada etapa, se afirma que «las corrientes emocionales» atra-
viesan todos los perfodos.

5. ETAPAS DEL MOMENTO DE LA MUERTE. LA MUERTE NO EXISTE.

La vida terrestre solo representa una pequefia parte de la existencia global de la
persona, pero aquélla es de vital importancia en el marco de la existencia entera, ya que
se estd aqui por una razon precisa que es propia de cada persona. Kiibler-Ross (1994)
afirma que cada uno debe aprender y practicar el amor incondicional antes de poder vol-
ver al lugar de donde se vino.

Kiibler-Ross habla en su ultimo libro, La muerte: un amanecer, publicado en 1987,
de su conviccion acerca de la existencia de una vida después de la muerte2® basada en el
estudio de veinte mil casos, en todo el mundo, de personas que, tras ser declaradas cli-
nicamente muertas, volvieron a la vida, algunas después de una reanimacion y otras de
forma natural. Esta experiencia, a juicio de la autora, es general, ya que se cuenta con
testimonios de todo el mundo, de personas creyentes y ateas, de diferentes edades y nive-
les socioeconémicos.

En consecuencia, segun Kiibler-Ross (1994), en el momento de la muerte se obser-
van tres etapas que, esta doctora suiza, presenta utilizando una metafora: explica que la
muerte fisica del hombre es como el abandono del capullo de seda por la mariposa.

28 Kastenbaum (1984) hace una critica de los relatos acerca de la muerte, de la «vida después de la
vida» que cuentan personas que “han muerto” y “han vuelto a la vida”. Sefiala que la popularidad de estos
relatos de supervivencia ha originado una «imagen gratificadora de una muerte sin sufrimiento», lo que
supone una invitacion al suicidio, aunque, por otro lado, también puede constituir un elemento conforta-
dor para los moribundos.
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Morir significa, entonces, mudarse a una nueva casa que es mas bella. Cuando el capu-
llo de seda se deteriora irreversiblemente (a causa de un suicidio, un infarto o enferme-
dades cronicas), la conciencia dejard de estar alerta, apagandose, y el capullo libera a la
mariposa, o sea, el alma (también llamada entidad). Esto no significa que ya se esté
muerto, sino que el capullo de seda ya ha cumplido sus funciones. En esta segunda etapa
la persona esti provista de energia psiquica (en la primera se tiene energia fisica), y se
necesita una conciencia despierta para poder comunicar con los demas. Esta autora sefia-
la que la energia fisica y la energia psiquica son las finicas energias que el hombre puede
manipular, y afiade que el hombre tiene la posibilidad de elegir la forma de utilizar estas
energias, positiva o negativamente.

Desde el momento en que el alma abandona el cuerpo, la persona se dard cuenta
de que tiene capacidad para ver todo lo que sucede en el lugar de la muerte?9, pero esto
no se percibe con la conciencia mortal sino con una nueva percepcion. Por otro lado, en
esta etapa la persona se encuentra intacta, es una entidad integral, o sea, si era sordo
ahora oye, si era ciego puede ver, etc., y no siente dolor. También aqui la persona, o el
cuerpo etérico, se da cuenta de que nadie puede morir solo, ya no s6lo porque el muer-
to puede visitar a cualquiera (ya que al abandonar el cuerpo se encuentra en una exis-
tencia en la que no hay tiempo ni espacio tal como lo entendemos¥), sino, asimismao, por-
que las personas que han muerto antes y a las que se amaron esperan siempre3, parece
ser que normalmente el que muere es esperado por la persona a la que mas se ama, que
siempre se encontrard en primer lugar. Es aqui, igualmente importante, la figura del

2 8. Ruderman (1984), en sus experiencias extracorporales, sintié que ya no estaba en su cuerpo, y
se encontré en un estado de libertad en el que se movia rapidamente hacia arriba y abajo, e incluso se sin-
tidé que penetraba en la pared, ademds presenciaba la escena de su operacion, aunque no veia dentro de su
cuerpo, —quiza reprimid esta visién porque sabia que de hacerlo podia “desfallecer”—. En este capitulo el
autor describe detalladamente sus experiencias extracorporales y las consecuencias que de ellas han deri-
vado para su vida. Por otra parte, R. Noyes, Jr. (1984) analiz6 215 relatos de 205 individuos que se habi-
an encontrado en peligro de muerte, y algunos de ellos también se sintieron como «un observador despe-
gado de si mismon. El autor interpreta desde diferentes puntos de vista estas experiencias de muerte, espe-
cialmente la «despersonalizacion» caracteristica de estos casos. También habla de las experiencias misti-
cas que relatan algunos; Noyes afirma que ello no debe sorprendernos, porque estas experiencias pueden
estar influidas por las creencias individuales relativas a la transicion de esta vida a la otra y, por otra parte,
la experiencia de la cercania de la muerte provoca una respuesta emocional intensa y, también, muchas
veces, alteraciones fisioldgicas del cerebro.

3  Sepone el gjemplo de un joven norteamericano que muere en Vietnam, y piensa en su madre que
vive en Washington. La fuerza de su pensamiento atraviesa esos miles de kilometros y se encuentra ins-
tantdneamente junto a su madre.

31  En este sentido, Kiibler-Ross (1994) sefiala que para saber a quién se ve en una muerte aparente,
hay dos condiciones que siempre se dan: que la persona percibida ha muerto antes -aunque sélo sea unos
minutos-, y que habia existido un lazo de amor real entre ellos.
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angel guardian® Estd probado que cada persona viene acompafiada por seres espiritua-
les desde su nacimiento hasta su muerte, independientemente de las creencias; se trata
de un amor incondicional. Y son éllos los que nos ayudan y estan con nosotros en el
momento de la transformacion.

Asi, tras realizar la integridad del cuerpo y reencontrar a los que mas se ama, se
toma conciencia de que «la muerte no es mds que un pasaje hacia otra forma de vida»,
y antes de dejar el propio cuerpo, para adoptar la forma que se tendra en la eternidad,
existe una fase de transicion distinguida por factores culturales terrestres: puede ser un
pasaje de un tinel o de un pdrtico, o la travesia de un puente, segiin los valores simbdli-
cos respectivos; tras realizar este pasaje —en el que nunca se estd sélo, los angeles de la
guarda o guias espirituales siempre estan al lado de la persona y la ayudan, asi como los
seres queridos que murieron antes—, aparece una luz que brilla al final, y que es cada vez
mas blanca, es de una claridad absoluta, y al acercarse a ella la persona se siente llena
de un amor, el mas grande, indescriptible e incondicional que se pueda imaginar, segun
las palabras de Kiibler-Ross —es lo que se ha denominado “conciencia césmica”™-. Y,
afiade que cuando alguien tiene una experiencia del umbral de la muerte33 s6lo puede
mirar esa luz brevemente®. En esa luz, “en presencia de Dios, de Cristo, o cualquiera que
sea el nombre con que se le denomine™, se debe hacer una revision® de la propia vida, y
es aqui donde se sitia la tercera etapa. En ésta ya no se tiene ni la conciencia de la pri-
mera etapa, ni la percepcién de la segunda, sino que se posee el conocimiento (se cono-
ce exactamente los pensamientos, los actos y todas las palabras que se pronunciaron en
la vida terrestre, ademas se interpretaran todos los efectos de aquéllos). Y, la persona se

R Kiibler-Ross (1994) dice que en los momentos de gran dolor, sufrimiento o soledad, la percepcion
de la persona aumenta de forma que se puede reconocer la presencia de los angeles de la guarda. Esta auto-
ra anima a hablar con ellos, por la noche antes de dormir, y pedirles que se muestren; también se les puede
hacer preguntas para que respondan en los suefios.

33  La experiencia de muerte aparente o del umbral de la muerte es lo que viven las personas que
estan clinicamente muertas en el momento en que su cuerpo fisico deja de funcionar.

3 Esa luz tiene su origen en la fuente de la energia espiritual pura, y no tiene nada que ver con la
energia fisica o psiquica. La espiritual no puede ser usada ni manipulada por el hombre, y en ella la nega-
tividad no es posible, o sea, ante esta luz es imposible tener sentimientos negativos. En presencia de esta
energia la persona se separa del cuerpo etérico y vuelve a tomar la forma que se tenia antes de nacer sobre
la tierra y la que se tendra en la eternidad.

35 Estarevision aparece también en los casos analizados por R. Noyes, Jr. (1984) de experiencias de
muerte cercana. Esta memoria panoramica es parecida al repaso de los recuerdos de su vida que suelen
hacer las personas mayores como terapia o estrategia para dar un mayor sentido y disfrutar de los afios que
le quedan de vida. Noyes explica que esta revision de la propia vida es igual que lo que se experimenta
cuando se pierde a alguien que se quiere y la persona se «agarra» a representaciones simbdlicas del que
se ha ido; asi, el individuo que se encuentra en trance de morir puede presentar “un cierto apego a sus
recuerdos, como simbolos de la propia existencia” (p.114).
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dara cuenta de que el responsable de su destino ha sido ella misma, no era Dios el res-
ponsable. Asi, es la propia persona la que se juzga; por ello, es en la vida terrenal donde
la persona crea su infierno o su cielo en el mas alla. Por Gltimo, esta autora observé en
los enfermos con los que trabajaba que, tras su fallecimiento, su rostro manifestaba paz,
equilibrio, y serenidad.

Kiibler-Ross (1994) afirma que todos tenemos la capacidad de abandonar nuestro
cuerpo, no sélo en el momento de la muerte, sino, también, en momentos de crisis (como
un agotamiento), en circunstancias extraordinarias, y en diferentes fases del suefio. Esta
autora argumenta que toda persona que esté dispuesta a abrirse a lo que ella expone
~basandose en sus experiencias con moribundos—, sin prejuicios, podra tener sus propias
experiencias en este tema. Cuando éstas se motivan, se consiguen facilmente.

Sobre las fases del morir (célera, desesperacién...), Kiibler-Ross (1994) sostiene
que muchas personas viven fases similares ante la pérdida de un amigo o de un empleo;
o cuando tienen que abandonar su casa para ir a vivir a una residencia. Y opina, sobre
ello, que todo sufrimiento genera crecimiento.

Por otra parte, dicha autora defiende que cada ser tiene un cuadrante fisico, emo-
cional, intelectual y espiritual; el yo verdadero estd compuesto de éllos, que deberian
equilibrarse y dar un fodo armonioso. Pero este estado interior s6lo puede lograrse cuan-
do se ha aprendido a aceptar el propio cuerpo-fisico, siendo tal como debemos ser, libe-
rando los sentimientos desnaturalizados, y expresando nuestros sentimientos libremente.

6. SUICIDIO.

No son muy frecuentes en Espafia las publicaciones sobre la muerte en la vejez, y
mucho menos aun, las que tratan concretamente el tema del suicidio. No tratando de
suplir este vacio, lo cual seria una pretensiéon demasiado ambiciosa para este texto,
hemos creido pertinente incluir un apartado sobre el suicidio, no s6lo porque con ello
completamos y facilitamos una mayor comprension de la muerte en la vejez, sino tam-
bién porque en esta etapa el suicidio adquiere unas caracteristicas peculiares y, sobre
todo, porque en los ancianos el suicidio se da con mayor frecuencia de lo que se cree.

a) Caracteristicas del suicidio en los ancianos.

— El suicidio puede ser tanto una voluntad de acabar con la vida como una solici-
tud de socorro (se quiere llamar la atenciéon) —es lo que se ha denominado tentativa de
suicidio—, y suele ser muy dificil distinguir unos de otros, pero hay que tomarlos todos
en serio porque ambos pueden conducir a la muerte.

— Segun Arbelo Curbelo, Hernandez Rodriguez y Arbelo Lépez de Letona (1989),
Friedan (1994), Kalish (1983), Lehr (1980), Mesa (1994), y Mishara y Riedel (1986),
entre otros, generalmente, las personas mayores llevan con éxito su suicidio mas que los



220 MARIA R. BELANDO MONTORO

jovenes, de lo que se puede deducir que quieren terminar realmente con su vida. Por otro
lado, en los ancianos, en opinién de Nuland (1995) y Soto Loza (1989), los suicidios
consumados son mas frecuentes entre los varones que entre las mujeres36, de hecho, y
como apuntan los ultimos datos del Instituto Nacional de Estadistica sobre el Suicidio en
Espafia, entre las personas de sesenta y mas afios, el porcentaje de varones muertos por
suicidio (un 72,17%) casi triplica al de mujeres (un 27,82%) (INE, 1995). Y, en este
grupo de edad los que tienen un mayor riesgo de suicidio suelen ser los casados y viu-
dos con hijos, en este orden (INE, 1995).

— Friedan (1994) dice que la tasa de proporcion de suicidios es mas alta entre los
varones en todos los grupos de edad. También los datos espafioles muestran esta ten-
dencia (INE, 1996).

— Arbelo Curbelo, Hernandez Rodriguez y Arbelo Lépez de Letona (1989),
Beauvoir (1983), Kalish (1983), Lehr (1980) y Mesa (1994) afirman que las tasas de sui-
cidio se incrementan con la edad3?. Friedan (1994; citando a R. Butler) y Mishara y
Riedel (1986) sefialan que, entre los ancianos, el suicidio es mas frecuente que lo que
aparece en las estadisticas, lo que sucede es que como se considera su muerte como un
fenémeno natural no siempre se investigan las causas del fallecimiento.

— Existen otras formas de suicidio, indirectas o encubiertas (denominadas tam-
bién, segun Soto Loza —1989- los «equivalentes suicidas» , «suicidios pasivos» segun
Mesa —1994—, o «suicidio por erosi6n» como lo denomina Villasana Cunchillos
—1991b-), que es cuando el anciano no sigue los consejos del médico, no sigue los tra-
tamientos, cuando se niega a comer, etc., o sea, se deja morir de una forma pasiva y lenta.
Pero estos comportamientos podrian paliarse con intervenciones individuales y también
a través de cambios en el entorno (Friedan, 1994; Mishara y Riedel, 1986). Esta forma
de suicidio apenas se da entre los jovenes.

- Las personas mayores suelen utilizar métodos, o técnicas, duros y violentos. Los
ultimos datos recogidos por ¢l Instituto Nacional de Estadistica, pertenecientes al afio
1994, sobre los medios empleados por las personas de sesenta y mas afios para el suici-
dio indican que éstos son, por este orden, los siguientes: asfixia, precipitacion desde
alturas —defenestracion—, sumersion, arma de fuego, precipitacion al paso de vehiculos,

36 Quiza debido a que, como apunta Villasana Cunchillos (1991b), los varones, en general, utilizan
métodos mas violentos.

37 Beauvoir (1983) sefiala que “Durkheim fue el primero en establecer cuadros estadisticos mos-
trando que el porcentaje de suicidios aumenta de los 40 a los 80 afios” (p.332).

En nuestro pafs, y segin datos del Instituto Nacional de Estadistica (1996) en su informe sobre
“Defunciones segin la Causa de Muerte. 1993, las tasas mas altas de mortalidad a causa de suicidio y
lesiones autoinfligidas se dan en la década de los 60-69 afios, siendo significativamente mayor en los varo-
nes.
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envenenamiento con sustancias sélidas o liquidas, y arma blanca. Apenas existen dife-
rencias entre los medios utilizados por los varones y las mujeres, salvo en el caso del
arma de fuego y el arma blanca que son elegidos frecuentemente, —en especial, el pri-
mero—, por los varones, y son los menos utilizados por las mujeres (INE, 1995).

— Y, principalmente, son suicidios premeditados y reflexivos, y no suelen hablar
con nadie de sus intenciones (Mesa, 1994 y Soto Loza, 1989).

b) Causas del suicidio en las personas mayores.

Varios autores, como Intxausti Zugarramurdi y Caballero Garcia (1996), Mesa
(1994), Soto Loza (1989) y Villasana Cunchillos (1991b), han realizado un analisis de
los factores que, segun éllos, suelen estar presentes en la decision de suicidio de los
ancianos, y los han agrupado en relacién a las siguientes areas:

— Factores psicolégicos38. Estos son muy numerosos, destacan el sentimiento de
soledad, la ociosidad y el aburrimiento, psicosis, sentimiento de inutilidad e improduc-
tividad, sentimientos de abandono, falta de proyectos, tendencia melancélica a refugiar-
se en el pasado, duelo, miedo a la enfermedad, etc.

— Factores patologicos o médicos: enfermedad croénica, -grave y dolorosa-,
demencias, alcoholismo, pérdida de facultades intelectuales o fisicas, insomnio pertinaz,
depresidn, etc.

- Factores socio-familiares: muerte de un ser querido, ingreso en residencias o
asilos, aislamiento, vivencias de abandono, situaciones de desarraigo, maltrato, etc.

- Factores socioeconomicos o sociolaborales: 1a pérdida del rol laboral, problemas
econdémicos, pérdida del estatus social, percepcion de rechazo social frente a la vejez,
etc.

Pero, aunque es importante conocer la relacion que guardan todos estos factores
como posibles motivos de suicidio, hemos de hacer, asimismo, alusién a las causas
conocidas en base a las ultimas cifras presentadas por el Instituto Nacional de Estadistica
(INE, 1995). Segtin estos datos, el mayor porcentaje (un 42,85%) de suicidios de las per-
sonas de sesenta y mas afios es debido a estados psicopaticos. A dicho motivo le sigue
los padecimientos fisicos (un 28,03%), o sea, enfermedades o problemas de salud. Y,
ocupando el tercer lugar, aunque con proporciones menos significativas, se sitQa los dis-
gustos de la vida (un 12,39%). Es preciso mencionar que en todas estas causas se obser-
va una gran diferencia entre varones y hembras, o sea, la proporcién de hombres en todas

3B  En este apartado cabe afiadir la influencia de ciertos rasgos o anomalias de la personalidad que,
acentuados por el envejecimiento, pueden favorecer el pensamiento y las conductas suicidas. Estos rasgos
son, segin Intxausti Zugarramurdi y Caballero Garcia (1996, p.27), los siguientes: rasgos de ansiedad, per-
sonalidad depresiva, andmala tolerancia a la frustracion, rigidez, dependencia, egocentrismo, inmadurez,
impulsividad, inestabilidad y hostilidad.
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éllas es muy superior al de mujeres?. Pero las causas principales de suicidio son las mis-
mas para hombres y mujeres. Sin embargo, y pese a la validez de estos datos, hemos de
interpretar con cautela estas cifras pues, en realidad, no reflejan mas que una parte
(menos de la mitad) de las causas conocidas de suicidio, pues en gran nimero de casos
no consta la causa. Volviendo, de nuevo, a las tres causas principales de suicidio en las
personas mayores indicadas anteriormente, queremos afiadir un dato, y es el hecho de
que estos tres motivos son los mismos desde hace ya bastantes afios4* Ello puede ayudar
a que las estrategias y medidas preventivas del suicidio sean mas eficaces, ya que se
conocen las areas de actuacién donde se debe intensificar el trabajo.

Para terminar, hemos de mencionar que, aunque tanto la suicidologia en general,
como, particularmente, el desarrollo de programas para la prevencion de las tentativas
de suicidio en los ancianos, se encuentran todavia en sus fases iniciales, podemos encon-
trar actualmente algunas iniciativas y estudios que tratan el tema y proponen sugeren-
cias?l. Ademas la IASP (Asociacién Internacional para la Prevencion del Suicidio) y la
OMS han desarrollado estrategias nacionales preventivas que se estructuran en cuatro
dimensiones basicas en relacion al fomento de la investigacion, al disefio y puesta en
marcha de programas y servicios de atencién clinica, informacién y, formulacién de
estrategias para intervenir en los grupos de alto riesgo.

Creemos que desde el &mbito educativo se puede contribuir en los programas de
prevencion de tentativas de suicidio en los ancianos, especialmente a través de estrate-
gias formativas que ofrezcan al anciano alternativas y que le motiven a afrontar sus pro-
blemas, a participar en actividades socioculturales, a potenciar sus relaciones sociofami-
liares, etc.

39  Nuland (1995, p.155) justifica esta mayor tasa de suicidios en los varones ancianos diciendo que
éstos “sucumben a la angustia de la enfermedad y la soledad, y son particularmente proclives a la depre-
sion”.

40 Cfrs. Arbelo Curbelo, Hernandez Rodriguez y Arbelo Lopez de Letona (1989) realizaron un ana-
lisis de las causas conocidas de los suicidios de los ancianos en base a cifras del periodo comprendido
entre 1976 y 1985. En dichos afios los porcentajes mas altos se dieron en los siguientes factores: padeci-
mientos fisicos (41,37%), estado psicopatologico (41,25%) y disgustos de la vida (9,89%). Como vemos,
so6lo se observa un descenso significativo en relacion a los padecimientos fisicos, aunque sigue manifes-
tandose como causa importante de suicidio en este grupo de edad.

41 Ver Intxausti Zugarramurdi y Caballero Garcia (1996) y Villasana Cunchillos
(1991b).
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