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El m�dico frente a la muerte.

The doctor facing death.

RESUMEN: se plantean los cambios en relaci�n a la 
muerte a lo largo de la historia. Se recoge el discurso 
 !"#"$%&$'()*$+,#-./#01,(.",#-.#2&#%120,#-.# 3-$-
cos cuya tarea era trabajar sobre la relaci�n m�dico-
paciente, analizando los emergentes surgidos en re-
laci�n a la problem�tica de la muerte. Se evidencian 
en los m�dicos mecanismos defensivos de negaci�n 
muy intensos frente a la muerte de los pacientes, ma-
yores cuanto m�s compleja es su propia vinculaci�n 
con la muerte. Se trabajan estas ansiedades y meca-
nismos defensivos en grupo operativo observando 
que es un instrumento de gran utilidad para la elabo-
1)($4&#-.#."*)"#-$'(2/*)-."#-.#/,"# 3-$(,"#51.&*.#)#/)#
problem�tica de la muerte de los pacientes.    
PALABRAS CLAVE: muerte, emergentes, meca-
nismos defensivos de negaci�n, grupo operativo.

ABSTRACT: changes arise in relation to death 
*61,2%6,2*# 6$"*,178# 9,//.(*# *6.#  ,"*# "$%&$'()&*#
speech of the process of a group of doctors whose 
task was to work on the doctor-patient relation-
ship, analyzing the emerging arising in relation 
to the issue of death. Are evident in the medical 
defense mechanisms of denial intense face of dea-
th of patients over the more complex relationship 
with his own death. We work on these anxieties 
and defense mechanisms in noting that the task 
5,1(.#$"#)#2".52/#*,,/#5,1#01.0)1$&%#5,1#-$5'(2/*# .-
dical problems facing the death of patients.   
KEY WORDS:death, emerging defense mecha-
nisms of denial, the task force.

aPsiquiatra Adjunto. Servicios de Salud Mental de Alcorc�n, Madrid, Espa�a.

Correspondencia: Rosa G�mez Esteban (rosagomezesteban@gmail.com)

Recibido: 23/06/2011; aceptado: 01/08/2011

I.- Introducci�n

 La muerte siempre ha sido un acontecimiento complejo, pero las sociedades 
tradicionales atendieron y escucharon al moribundo hasta el �ltimo suspiro. La 
problem�tica de la muerte en la Edad Media es un asunto p�blico y colectivo, se 
asume con naturalidad, como muestran algunas obras de la literatura que describen 
el correcto morir. En esa �poca, el m�dico tiene la obligaci�n de informar al mori-
bundo, en ÒEl QuijoteÓ, le aconseja: Òcuide de la salud de su alma porque la de su 

ÒEl hecho moderno es que ya no creemos en este mundo. Ni si-
quiera creemos en los acontecimientos que nos suceden, el amor 

y la muerte, como si s�lo nos concernieran a mediasÉÓ (1)

ÒLa vida de los m�dicos est� llena de las angustias y emociones 
que rodean el tema de la muerteÓ (2) 
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cuerpo corre peligroÓ. Aries (3) (4), en su libro ÒEl m�dico ante la muerteÓ se�ala 
que el hombre de otro tiempo hac�a caso de la muerte, era un cosa seria, grave y 
terrible, pero no tanto como para apartarla, huir y hacer como si no existiera.
 A inicios del s. XIX surge el temor a la muerte, correlativo a la privaci�n 
que se hace del derecho del hombre a saber que se va a morir. El m�dico, seg�n un 
diccionario de ciencias m�dicas de la �poca, si no puede salvar a un enfermo debe 
evitar encontrarse a su lado en el �ltimo suspiro. A mediados de siglo es un deber 
-.#/)#",($.-)-# )&*.&.1#)/# ,1$:2&-,#.&#/)#$%&,1)&($)#-.#"2#."*)-,#7;#)#'&)/."#-./#

 $" ,;#".# ,-$'()#./#01$ .1#0.1<,-,#-./# ,1$1;#./#-.#/)#.&5.1 .-)-#%1)+.;#($1(2&"-
*)&($)"# )%$"*1)/ .&*.#1.=.>)-)"#.&#/)#&,+./)#-.#?,/"*,$;#@+!&#@/$(6#ABC8

 A principios del s. XX, despu�s de la primera guerra mundial, se proh�be el 
duelo, y, despu�s de la segunda gran guerra, se llega a la medicalizaci�n completa, 
se pierde lo �nico que se manten�a, el momento de la muerte con la revisi�n de la 
vida y la despedida. La sociedad ya no ayuda a morir a los enfermos, aunque se les 
alargue la vida gracias a los avances de la medicina; no se muere en casa y se ge-
neraliza la incineraci�n como m�todo para eliminar los muertos con discreci�n (6).  
Se acepta la prohibici�n de la muerte, no se habla de ella y el duelo de los allegados 
ha de realizarse en silencio, el hombre com�n y los especialistas se sustraen a esta 
1.=.D$4&8#E)# 2.1*.#".#(,&+$.1*.#.&#2&#*):F#",($)/;#.&#2&)#(2."*$4&#$&-$+$-2)/#7#

privada, se pasa de la  muerte p�blica a la muerte oculta. Se impone la idea, abe-
rrante para el hombre medieval, que es mejor no darse cuenta de que uno se est� 
muriendo. 
 Aries precisa que de la muerte consciente, ritualizada y p�blica del medievo 
se pasa a la muerte temida, que desemboca en la muerte medicalizada, solitaria y 
vergonzante de hoy en d�a. Los enfermos en los hospitales no pueden despertar en 
los m�dicos y enfermeras la insoportable emoci�n de la muerte, son apreciados en 
la medida en que hacen olvidar al entorno m�dico que van a morir. Se transita des-
-.#2&)#+$"$4&#-./# ,1$:2&-,#G2.#(,&".1+)#"2#+)/,1#6)"*)#./#'&)/;#6)"*)#/)#0.1(.0-
ci�n actual en la que no tiene ning�n valor social. La anulaci�n se efect�a a pesar 
del deseo de los allegados de conservar su memoria, se niega el duelo a los super-
vivientes y esta supresi�n del duelo es una coacci�n de la sociedad, una manera de 
rechazar la presencia de la muerte, de excluirla. El duelo se reprime, aunque ello 
tenga importantes consecuencias para el sujeto. 
 Es preciso esperar al �ltimo tercio del s. XX para que una m�dica, Kubler-
Ross (7), en su libro ÒLa muerte y los moribundosÓ, aborde la dignidad del mori-
bundo y exija reconocerla como un acontecimiento esencial. En el siglo actual, la 
demanda social de ayudar a una muerte digna a los pacientes terminales, ha per-
mitido en algunos pa�ses (Holanda, B�lgica y Luxemburgo), que el m�dico facilite 
una muerte tranquila, si es solicitada por un paciente terminal. En nuestro pa�s, se 
dan actitudes opuestas, la negaci�n y reducci�n de la muerte a un hecho biol�gico 
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".#&,"#6)# ,"*1)-,#.&#*,-)#"2#-21.H)#.&#./#(,&=$(*,#)().($-,#.&#./#6,"0$*)/#IJ.-
vero OchoaÓ de Legan�s, Madrid, en la denuncia de la Consejer�a de Salud al Dr. 
Montes y su equipo.
 Antes de centrarme en la problem�tica del m�dico y la muerte, deseo incluir 
/)"#1.=.D$,&."#)(.1()#-.#/)# 2.1*.#-.#-,"#'/4",5,";# 27#-$"*)&($)-,"#.&#./#*$. -
po y con dos posturas diferenciadas, Epicuro y Blanchot. Epicuro, en la Ep�stola 
a Meneceo, expresa que Ò !"# $%"& "!$'"()! '*"!)"(+ %, *"-$"'./-.01)"-)&)"#)%)"

nosotros, porque mientras vivimos no existe, y cuando est� presente, nosotros no 

existimos. A�ade que la mayor�a de la gente, unas veces, reh�ye la muerte vi�ndola 

como el mayor de los males y, otras, la invoca para remedio de las desgracias de 

esta vida. Y que el sabio, ni desea la vida, ni reh�ye dejarla, porque para �l el vivir 

no es un mal, ni considera que lo sea la muerte. Y as� como entre los alimentos no 

escoge los m�s abundantes, sino los m�s agradables, disfruta no del tiempo m�s 

largo, sino del m�s intenso placerÓ (8). 
 Desde otra posici�n, Blanchot analiza la obra de Rilke y plantea que el hom-
bre de antes sab�a que la vida conten�a la muerte y deseaba que no fuera un acciden-
*.;#)/#$&*.11,%)1".#)(.1()#-./#".1#-.#/)# 2.1*.;#1.=.D$,&)#G2.#&,#."#"4/,#2&)#1.)/$-)-#

biol�gica y que no ha de estar en el momento �ltimo, sino en la profundidad de la 
vida y formar parte de la existencia. La negaci�n de la la muerte supone negar los 
aspectos graves y dif�ciles de la vida, y si no se aceptan los males de la vida, no 
se vive, por ello insiste en que la muerte es un m�s all� que se tiene que aprender, 
reconocer y acogerÓ. La idea de que la muerte est� en el coraz�n de las cosas, 
*) :$3&#".#.&(2.&*1)#.&#/)#,:1)#-.#,*1,"#-,"#'/4",5,"#-./#"8#KK;#J)1*1.#7#9) 2";#

quienes describen la soledad, la incomunicaci�n del hombre en la multitud y el 
sentimiento melanc�lico de la brevedad de la vida.
# E)"# 1.=.D$,&."# 0,"*.1$,1."# ."*!&# 6.(6)"# )# 0)1*$1# -.# /)# (,,1-$&)($4&#-.# 2&#

grupo de m�dicos, cuya tarea era trabajar sobre la Relaci�n M�dico Ð Paciente. 
Este grupo ten�a un encuadre de frecuencia quincenal y hora y media de duraci�n, 
a lo largo de seis meses. Fruto de esta experiencia y de la tesis doctoral sobre Òlas 
ansiedades del m�dico en la relaci�n m�dico ÐpacienteÓ es la publicaci�n personal 
del libro ÒEl m�dico como persona en la relaci�n m�dico-pacienteÓ (G�mez Este-
ban, 2002), (9), en el que se concluye que las ansiedades m�s intensas del m�dico 
derivan de la relaci�n con el paciente. La relaci�n insatisfactoria con �ste y el 
"251$ $.&*,#-.1$+)-,#0,1#/)#.&5.1 .-)-;#",&#/)"#+)1$):/."# !"#"$%&$'()*$+)";#G2.#

encuentran su m�xima expresi�n en los enfermos graves y, sobre todo, terminales.
La confrontaci�n con la muerte, los moribundos y el duelo es una realidad coti-
diana para los m�dicos en su pr�ctica cl�nica. La muerte es uno de los problemas 
esenciales del hombre, frente a la que se presenta un intenso temor y los m�dicos 
como hombres que son, tambi�n sienten estos temores, por ello no pueden enfren-
tarla con serenidad, de acuerdo con Mc Cue (10) y Mingote Ad�n (11). A pesar de 
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la importancia de estos aspectos en su quehacer cl�nico, esta problem�tica tan com-
pleja no es abordada durante la formaci�n, ni en la carrera de medicina ni durante 
los estudios de la especialidad. Las carencias en la formaci�n se evidencian cuando 
el m�dico tiene que enfrentarse en su quehacer a estas circunstancias humanas, 
haci�ndolas m�s dolorosas y angustiosas. La muerte del paciente est� muy pre-
sente en el quehacer de los profesionales y les genera sentimientos muy diversos, 
entre ellos, impotencia y culpa, que pueden ser reprimidos, hacerse inconscientes y 
manifestarse a trav�s de s�ntomas som�ticos o ps�quicos. Es un acontecimiento de 
su quehacer que viven con exigencia y temor, sobre todo, si la implicaci�n ha sido 
excesiva o ha habido una mala praxis. Esta condici�n humana, real o imaginaria, 
en la que el m�dico se implica personal y profesionalmente, si no es reconocida y 
aceptada, hace que la muerte sea uno de los acontecimientos de mayor ansiedad de 
su quehacer cl�nico. 
 Nuestra tarea en los grupos fue hacer posible el intercambio de palabras y 
+$+.&($)"#0)1)#G2.#02-$.1)&#./):,1)1#/)"#-$'(2/*)-."#51.&*.#)#/)# 2.1*.#-.#/,"#0)-
cientes y dar a �sta su lugar en la pr�ctica cl�nica. Las ansiedades, sentimientos y 
vivencias alrededor de la muerte se trabajaron fundamentalmente a lo largo de tres 
"."$,&."#%120)/."#6)($)#/)# $*)-#-./#01,(.",#%120)/#7#52.1,&#*)&#"$%&$'()*$+)"#G2.#

motivaron, por primera vez, la ausencia de m�s de la mitad del grupo. El esquema 
referencial te�rico que se utiliz� es la metodolog�a psicoanal�tica de orientaci�n 
lacaniana, que nos da una teor�a del sujeto del inconsciente y, para lo grupal, la 
teor�a y t�cnica de grupo operativo, que incluye la metodolog�a psicoanal�tica, y 
es central para el an�lisis del discurso grupal. La articulaci�n entre lo singular, 
grupal y social se muestra a trav�s de los emergentes que, aunque manifestados por 
el sujeto, representan el discurso y acontecer grupal, por ello se han priorizado en 
./#)&!/$"$"#-.#."*)#1.=.D$4&8#L"*,"#. .1%.&*.";#$&*.11./)($4&#.&*1.#/)#"$&%2/)1$-)-;#

que es lo diferente de cada sujeto, y lo acontecido en el grupo, permiten abordar las 
-$'(2/*)-."#-.#/)#1./)($4&# 3-$(,M0)($.&*.;#G2.#",&# )7,1."#(2)&-,#/)#0)*,/,%<)#

de �ste es grave y terminal. El trabajo sobre la relaci�n m�dico Ðpaciente, sobre las 
ansiedades que se generan en el quehacer cl�nico es fundamental porque previene 
0)*,/,%<)#", !*$()#7#-.#")/2-# .&*)/#.&#./# 3-$(,8#L&#."*)#1.=.D$4&# .#(.&*1)13#.&#

tres aspectos de la problem�tica del morir: la informaci�n del m�dico al paciente, 
los aspectos psicol�gicos de la relaci�n m�dico-paciente y la din�mica del proceso 
grupal, se�alando algunos cambios que se producen a lo largo del mismo.
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II.- Interrogantes del m�dico, informar: a qui�n, qu�, c�mo y cuando 

 La informaci�n en las enfermedades graves o terminales siempre ha plantea-
do un dilema �tico al m�dico, debido a la actitud social de ocultaci�n de la muerte. 
La instituci�n sanitaria y los m�dicos dentro de ella han defendido la necesidad 
de ocultar al paciente todo lo referente a su enfermedad, en la idea de que no ac-
tuar de este modo produce un estado de desesperanza en el enfermo que repercute 
negativamente en su recuperaci�n. La tendencia al encubrimiento se mantiene en 
la cultura m�dica hasta avanzado el siglo XX, pero a partir de 1977 se invierte al 
aprobarse en EE.UU. la ÒLey del Derecho a la Informaci�nÓ que obliga al personal 
sanitario a dar el diagn�stico al enfermo. Este cambio legal permite que los pro-
fesionales sanitarios proporcionen informaci�n a sus pacientes, pero, con el paso 
del tiempo, surge un fen�meno parad�jico, los pacientes empiezan a manifestar su 
deseo de no ser informados. 
 Aunque la ocultaci�n de la verdad del diagn�stico y pron�stico presupon�a 
-."(,&')&H)#-./# 3-$(,#.&#/)# )-21.H#-.#"2"#.&5.1 ,"#0)1)#)51,&*)1#/)#.&5.1 .-
dad (12), la transmisi�n de la verdad sobre la enfermedad y el pron�stico exige 
un conocimiento de los pacientes y una formaci�n adecuada de los profesionales. 
La formaci�n que se propone desde nuestro esquema referencial psicoanal�tico y 
grupal ha de integrar los aspectos t�cnicos y afectivos, es decir, ha de integrar la 
$&5,1 )($4&#)(.1()#-.#/)#.&5.1 .-)-#7#/)#1.=.D$4&#",:1.#/)"#. ,($,&."#G2.#".#%.-
neran en el desarrollo de estos procesos. Es una formaci�n que prioriza los aspectos 
emocionales del paciente, del m�dico y de los familiares, y tiene como objetivo 
dotar de instrumentos al m�dico para que pueda apoyar a los protagonistas del 
proceso. 
 Uno de los diagn�sticos que mayor angustia moviliza es el c�ncer, a pesar de 
que en la actualidad un alto porcentaje de los pacientes se curen (13). Los m�dicos 
con frecuencia ocultan el diagn�stico, a�n en circunstancias en las que el enfer-
mo les haya pedido la verdad, cuidar estos aspectos es fundamental porque, como 
hemos se�alado, el sufrimiento del paciente deriva de la relaci�n con el m�dico 
(14), (15), (16). El interrogante para el profesional es conocer a qui�n informar, 
7)#G2.#(,&#51.(2.&($)#*$.&.#-$'(2/*)-."#0)1)#(,&,(.1#"$#G2$.1.#,#&,#"):.1/,8#L"*)#

problem�tica es el emergente central de las primeras sesiones del grupo, los profe-
"$,&)/."#1.'.1.&#)(*$*2-."#(,&*1)-$(*,1$)"#-.1$+)-)"#-.#/)#&.%)($4&#7#) :$+)/.&($)#

-./#0)($.&*.#7#/)#5) $/$);#".# )&$'."*)#)", :1,#.#$&(/2",#($.1*)#0.10/.>$-)-#(2)&*,#

mayor es la actitud negadora del paciente, sobre todo, cuando �ste previamente ha 
solicitado informaci�n. 
 En el grupo pueden tomar conciencia de la ambivalencia del enfermo en lo que 
".#1.'.1.#)#(,&,(.1#"2#01,&4"*$(,;#".#",101.&-.&#)&*.#"2"#(,&-2(*)"#(,&*1)-$(*,1$)"#

y su deseo de ser enga�ados. Hacerse conscientes de este deseo contradictorio de 
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"):.1#7#&,#"):.1#-./#0)($.&*.;#/."#0.1 $*.#1.=.D$,&)1#",:1.#"2#01,0$)#) :$+)/.&($)#

y pensar que estos sentimientos contradictorios frente a la muerte est�n presentes 
en ambos. La aceptaci�n de estos sentimientos compartidos, les permite pensar en 
la importancia de la personalidad del paciente y de la investigaci�n de su demanda, 
para poder transmitir la informaci�n adecuada de acuerdo a sus necesidades y no 
por imperativo legal. La comprensi�n de que los temores frente a la muerte est�n 
en el origen de esta ambivalencia de sentimientos, les permite centrarse en la de-
manda del paciente y familiares que, en ocasiones, son contradictorias y ponen en 
un dif�cil situaci�n al m�dico. 
 Trabajar en estos aspectos les permite descubrir dos modalidades de enfer-
mos: los que desean conocer y evitar la conspiraci�n del silencio y, los que no 
desean saber, aunque afronten la enfermedad con negaci�n, ansiedad y depresi�n, 
desconociendo que estos afectos empeoran la evoluci�n y el tratamiento. La detec-
($4&#-.#/)"#-. )&-)"#(,&*1)-$(*,1$)"#-./#0)($.&*.;#/."#0.1 $*.#1.=.D$,&)1#G2.#"$#/)#

$&5,1 )($4&#."#)-.(2)-);#./#.5.(*,#."#:.&.'($,",;#7)#G2.#-$" $&27.#/)#)&%2"*$)#

del paciente, pero esta informaci�n ha de ser pertinente y ofrecerse en el momento 
adecuado. 
 El m�dico puede reconocer que estos mecanismos son defensas frente a la 
)&"$.-)-#G2.#/."#%.&.1)#/)# 2.1*.;#7#."*)#1.=.D$4&#0.1 $*.#G2.#".# )&$'."*.&#/,"#

siguientes interrogantes: ÀQu� informar, c�mo y a qui�n? A estas preguntas respon-
demos con Ib��ez (17), a quien pida, busca y quiera informaci�n, pues quien nada 
pregunta, nada quiere saber; teniendo en cuenta que el l�mite de la informaci�n es el 
deseo de no saber del paciente, como se�alan Caretti (18) y De çngel Mart�n (19). 
 La informaci�n, por tanto, a un enfermo de c�ncer o de cualquier patolog�a 
que comprometa la vida,  ha de darse paso a paso, teniendo en cuenta las distintas 
etapas que atraviesa el paciente y no hacerlo abruptamente como hemos observado 
en algunas patolog�as como el sida. Informar por informar, satisface los requisitos 
legales que la sociedad impone, pero no cumple los principios �ticos que toda ac-
tividad terap�utica demanda, de acuerdo con Garc�a Conde (20). La informaci�n 
a los pacientes con c�ncer favorece la adaptaci�n psicol�gica, el nivel previo de 
funcionamiento y la disminuci�n de la sintomatolog�a psicopatol�gica que aparece 
al inicio de la enfermedad. Se ha constatado que los pacientes informados, con el 
tiempo aprenden a convivir con su enfermedad, mientras que los que no conocen 
su pron�stico, lo sospechan y muestran m�s ansiedad. Por otro lado, hay que tener 
.&#(2.&*)#G2.#/)"#"$%&$'()($,&."#$&-$+$-2)/."#7#",($)/."#-.#/)#.&5.1 .-)-#$&=27.&#

en la adaptaci�n a la enfermedad, los estudios muestran que los sentimientos y 
vivencias del paciente dependen de estas creencias (21-22). 
 Es necesario hablar con los pacientes acerca de la situaci�n en la que se en-
cuentran para que puedan enfrentarse mejor a la enfermedad y prepararse para la 
muerte (23). Freud, a principios del siglo XX, expres� este deseo cuando llegara el 
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momento de su muerte, demandaba que se le tratara con respeto y se le advirtiera 
para estar preparado, quer�a tener informaci�n sobre cualquier fase de su enferme-
dad y ped�a que se le permitiera morir con dignidad (24). 

III.- Negaci�n de la muerte y relaci�n m�dico-paciente   

 En la relaci�n m�dico-paciente, las ansiedades m�s intensas en el enfermo, 
se derivan del pron�stico de su enfermedad, y en el m�dico, si se dan carencias 
personales para enfrentar el sufrimiento y la muerte del paciente, o cuando existe 
desconocimiento de alg�n aspecto de la enfermedad. En esta relaci�n, a la ansiedad 
del enfermo y familiares, el m�dico responde con la suya propia, gener�ndose en 
algunas circunstancias una cadena de acontecimientos que son el origen del en-
ga�o, la incomunicaci�n y el aislamiento del enfermo, en estas circunstancias, el 
propio m�dico para disminuir su ansiedad evita el contacto directo con el enfermo. 
En este c�rculo de ocultamientos e incomunicaci�n, el paciente aprende a no pre-
guntar por temor a la respuesta y para no poner en apuros al m�dico, sobre todo, 
si observa que �ste elude la cuesti�n, tampoco lo hace con los familiares para no 
hacerles sentirse culpables. De este modo, el paciente empieza a vivir en solitario 
lo m�s esencial de su vida, la propia muerte. 
# L"*)"#+$+.&($)"# /)"#+. ,"# 1.=.>)-)"# )%$"*1)/ .&*.#.&# /)#,:1)#-.#?,/"*,$;#

ÒLa muerte de Iv�n IlichÓ es una mirada directa a ese vac�o que tanta angustia nos 
produce, la muerte. Iv�n Ilich, despu�s de haber llegado a la cima de su carrera 
profesional, se enferma, primero hace una negaci�n de su enfermedad, despu�s 
se siente enfermo, se siente morir y se plantea el por qu� de esa muerte y de esa 
soledad que no le deja vivir, vive en soledad su muerte porque el m�dico y los fami-
liares m�s allegados hacen una negaci�n de la misma. Iv�n, despu�s de la negaci�n 
inicial, comprende que el  problema no es qu� �rgano est� enfermo, sino que se 
trata de su vida y su muerte. Su principal tormento es la mentira admitida por todos 
de que �l s�lo est� enfermo y esta mentira se le hace muy penosa en v�speras de 
su muerte. Manifestar su agresividad le permite pedir que se le deje morir en paz, 
expresar su sufrimiento, aceptar la muerte y despedirse de sus seres queridos.
 En la relaci�n m�dico-paciente, en los momentos cercanos a la muerte, es ha-
bitual que surjan malentendidos e incomunicaci�n, pero como nos  recuerda Tols-
*,$;#./#01,:/. )#".#01,-2(.#(2)&-,#/)"#-$'(2/*)-."#".#$&(1. .&*)&#7#".#01,-2(.#

el aislamiento del enfermo, quien vivir� en soledad este momento crucial de su 
vida. Ya Freud nos se�alaba que el temor a la muerte de los pacientes era uno de 
los aspectos m�s dif�ciles de la medicina y que el m�dico no deb�a enga�ar a los 
enfermos. Pero, uno de los factores que contribuye al enga�o y al aislamiento del 
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paciente es la problem�tica del m�dico respecto a la muerte, cuando �ste proyecta 
sobre el enfermo sus temores frente a la misma. Tener en cuenta estas cuestiones 
es fundamental porque cuando los temores y mecanismos defensivos en ambos son 
intensos se pueden desencadenar fen�menos de inhibici�n y/o crisis de angustia 
en el paciente, pero tambi�n en el m�dico, haciendo m�s dif�cil este proceso. La 
inclusi�n de los temores, ansiedades y mecanismos defensivos del m�dico nos per-
 $*.#(, 01.&-.1#/)#-$&! $()#-.#/)#1./)($4&#7#.&*.&-.1#/)"#-$'(2/*)-."#-.#)/%2&,"#

0)($.&*."#.&#./#*1):)>,#-.#./):,1)($4&#-./#'&)/#-.#"2#+$-)8

 En el proceso grupal el m�dico puede descubrir los mecanismos de negaci�n 
G2.#"21%.&#51.&*.#)#/)# 2.1*.;#*)&*,#/,"#-./#0)($.&*.#(, ,#/,"#01,0$,"8#E)#1.=.D$4&#

se puede seguir a trav�s de los interrogantes que se plantean a lo largo del desarro-
llo grupal. Al inicio, cuando se preguntan: ÒÀEl paciente puede querer no saber?Ó, 
lo que les lleva a descubrir el Òdeseo de no saber del pacienteÓ. Y del reconoci-
miento de este deseo del enfermo a la pregunta acerca del propio y al encuentro con 
el Òdeseo de no saber del m�dicoÓ. De estos mecanismos defensivos de negaci�n, 
tanto del paciente como del m�dico, surgen numerosos emergentes, que muestran 
la necesidad del hombre de huir frente a la muerte. El hombre huye de la muerte, 
."#2&)#1.)/$-)-#-,/,1,");#0)1)#./#.&5.1 ,#"$%&$'()#/)#031-$-)#-.#"2#+$-)#7#0)1)#./#

m�dico encontrarse con sus limitaciones, con su ignorancia.
 Las complejas negaciones, conscientes e inconscientes, y la huida del profe-
sional  frente a la muerte del paciente, nos acercan a K�blerÐRoss, cuando se�ala 
que la pregunta no es si el m�dico debe informar o no, sino c�mo compartir este 
acontecimiento con el paciente, ya que todos sus enfermos moribundos conoc�an 
su situaci�n aunque no se les hubiera informado, lo �nico que ped�an era que el 
m�dico lo hiciera de una manera aceptable. En su libro ÒSobre la muerte y los mo-

ribundosÓ hace numerosas referencias a pacientes que no pudieron compartir estos 
momentos fundamentales de su vida por la intensa ansiedad de los profesionales. 
Si para el m�dico la muerte es tab� y terrible, como algunos m�dicos reconoc�an 
en el grupo, el profesional no puede ayudar al paciente a afrontar la muerte con 
serenidad. De acuerdo con esta autora, la capacidad de negaci�n del paciente es 
directamente proporcional a la del m�dico, si �ste se niega esta verdad a s� mismo, 
lo niega en sus pacientes. Sin embargo, cuando en el profesional disminuyen los 
temores y los mecanismos de negaci�n, lo pueden hablar en el grupo y con sus pa-
($.&*.";#".#01,-2(.#2&#() :$,#G2.#".# )&$'."*)#.&#./#1.(,&,($ $.&*,#-.#G2.#3"*,"#

son capaces de afrontar su muerte. 
 Los temores y ansiedades del m�dico son mayores cuando se teme que la 
informaci�n pueda desencadenar el suicidio del paciente. Esta situaci�n se produce 
con mayor frecuencia cuando la enfermedad org�nica se asocia a depresi�n grave, 
pero si bien es cierto que estas situaciones requieren extremar el cuidado en la 
informaci�n que se le ofrece al paciente, en ocasiones, es un temor sobrevalorado 
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0)1)#&,#)51,&*)1#/)"#-$'(2/*)-."#$&6.1.&*."#)#."*,"#01,(.","8#L/#01,5."$,&)/#&,#01.-
gunta al paciente porque teme que su intervenci�n pueda precipitarlo, sin embargo, 
es importante que el m�dico investigue acerca de estas ideas suicidas cuando lo 
sospeche, ya que estas preguntas son la posibilidad de poner los medios para su 
prevenci�n. Es necesario revisar nuestras concepciones acerca del suicidio, ya que 
los temores y prejuicios no permiten preguntar por estos deseos de muerte y el pro-
blema es que cuando se adoptan estas actitudes moralistas se da la espalda a esta 
dolorosa realidad y se  abandona al paciente, lo que s� puede precipitar el acto del 
enfermo.
 Los prejuicios acerca del suicidio los podemos observar en la muerte, por 
algunos cuestionada, de Deleuze. Las duras cr�ticas ocultan la realidad de que el 
'/#0)1)#N./.2H.&*.;#$,"#/)"#0,-. ,"#,:".1+)1#.&#2",#.&#/)#$&5,1 )($4",5,#0)-.(<)#

2&)#':1,"$"#G2<"*$()#02/ ,&)1#7#G2.#."*2+,#(.1()#-.#OP#)Q,"#.&5.1 ,#)&*."#-.#

su muerte, los �ltimos cinco conectados a una m�quina, sin apenas poder hablar 
y escribir. Sin embargo, Rolnik (25) hace una interpretaci�n muy distinta de este 
)(,&*.($ $.&*,;#1.'.1.#G2.#./#'/4",5,#G2$",#".%2$1#+$+$.&-,#(,&#%1)+."#1."*1$(($,-
&."#7#-$'(2/*)-.";#6)"*)#G2.#*,-,#".#+,/+$4#$ 0,"$:/.#7#."(,%$4#6)(.1#/,#G2.#*1)*4#

-.#6)(.1#"$. 01.#.&#"2#+$-)#7#-.5.&-$4#.&#"2#,:1);#)'1 )1#/)#+$-)#6)"*)#./#.D*1. ,#

-.#"2#'&#7#.&51.&*)1#/)#-$5.1.&($)# !"#$&",0,1*):/.;#/)#G2.#1.G2$.1.# !"#(,1)>.;#./#

enfrentamiento con la muerte. 
 La negaci�n de la muerte en la pr�ctica m�dica, lleva a una falta de percep-
ci�n de la situaci�n y, por tanto, a una falta de intervenci�n, de este modo, no se 
):,1-)#/)#)*.&($4&#0"$(,/4%$()#-.#/)#0.1",&)#G2.#+)#)# ,1$18#E)# .-$($&)#*.(&$'()-
da actual olvida que los individuos han de decidir y colaborar de manera responsa-
ble en la asistencia a su propia muerte. El olvido, como hemos se�alado, es efecto 
del contexto socio Ð familiar que oculta la muerte desde la infancia y la considera 
2&#6.(6,#-./#G2.#&,#".#-.:.#6):/)18#L"*)#,(2/*)($4&#".#$&*.&"$'()#0,1#/)#6.%. ,&<)#

del modelo biol�gico, que determina que en la medicina el m�dico tenga s�lo en 
cuenta los aspectos biol�gicos de la enfermedad.
 En la medicina actual se reconoce y asiste a la muerte corporal pero no al 
hecho psicol�gico y social (26). Esta concepci�n, hemos se�alado que es producto 
de una cadena de negaciones que se transmiten a trav�s de las generaciones, en 
unas condiciones hist�rico y sociales que determinan creencias y modalidades de 
comportamiento en la instituci�n m�dica, familiar y en el propio enfermo. El pa-
ciente niega la gravedad de su enfermedad, y al hacerlo, niega la posibilidad de su 
muerte, con lo que ni se plantea solicitar ayuda al otro. La muerte es negada en la 
Medicina y en la extensa formaci�n de los profesionales, aunque parad�jicamente 
el aprendizaje se inicie en el contacto con el cad�ver. Estas carencias en la  forma-
($4&#$&=27.&#.&#/)#01!(*$()#(/<&$()#7#.&#/)#1./)($4&# 3-$(,M0)($.&*.#7#*) :$3&#.&#

los mecanismos defensivos inconscientes del profesional frente a la muerte, de los 
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que hemos se�alado la negaci�n, pero que tambi�n incluyen otros, como la evita-
ci�n y proyecci�n. 
 En casos extremos, el comportamiento del m�dico puede oscilar entre el 
):)&-,&,#,#/)#$-.&*$'()($4&# )"$+)#(,&#./#.&5.1 ,#7#/)#5) $/$);#6)($.&-,#$&+$):/.#

su funci�n terap�utica. Estas actitudes extremas se muestran en estos dos emergen-
tes grupales: ÓQuieres desaparecer del mapaÓ vs ÒHay que preservarse, si no te 

mueres con cada uno un pocoR8##S,"*1)1#."*)#&.(."$-)-#-.#62$-)#,#/)#$-.&*$'()($4&#

masiva en los momentos cercanos a la muerte de sus pacientes,  les permite expre-
sar su necesidad de ayuda para establecer una distancia terap�utica con el paciente 
y su familia (ÒLos pacientes necesitan apoyo, pero tambi�n t� para poner l�mites, 

si no la angustia de los otros te invadeRC8#92)&-,#".#-)&# )"$+)"#$-.&*$'()($,&."#

con el paciente o la familia pueden surgir conductas parad�jicas en el m�dico: ÒNo 

#+ & '"!!$%)%"#$%"!$"2+ "! "#)')*"#)%)" '$" ',3"!)"4)(.!.)*"#% 0 %$"5)1 %"6%$()'"

con el paciente y que no piense en lo que tieneÓ. Estos sentimientos son m�s inten-
","#"$#/)# 2.1*.#6)#(2."*$,&)-,#/)#, &$0,*.&($)#-./#01,5."$,&)/#,#"$#/)#"$%&$'()($4&#

de la muerte del paciente supone un fracaso personal. En estos casos se puede os-
cilar entre la omnipotencia y la impotencia, entre estos sentimientos y la culpa. El 
grupo tiene gran inter�s porque permite percibir estos afectos, disminuir la angustia 
y continuar m�s serenos con su proyecto como profesionales.
 Para entender los mecanismos defensivos del m�dico y del paciente hacia la 
muerte nos resulta de gran inter�s las aportaciones psicoanal�ticas de Freud (27), en 
su obra ÒConsideraciones de actualidad sobre la guerra y la muerteÓ, quien plan-
tea que el hombre muestra una inclinaci�n a prescindir de la muerte y a eliminarla 
de la vida. Considera que la muerte propia es inimaginable, que en el fondo nadie 
cree en su propia muerte ya que en lo inconsciente se est� convencido de la inmor-
*)/$-)-#7#./#6, :1.#+)#)(.0*!&-,/)#)#*1)+3"#-.#/)# 2.1*.#-.#/,"#,*1,"#"$%&$'()*$+,"#

para �l o de las p�rdidas que se viven a lo largo de la vida. 
# T1.2-#)'1 )#G2.#./# $.-,#)#/)# 2.1*.#G2.#-, $&)#)/#6, :1.#."# !"#51.(2.&*.#

de lo que se reconoce y procede casi siempre del sentimiento de culpabilidad y que 
el hombre puede aceptar la muerte si se trata de un extra�o o de un enemigo, pero 
no cuando se trata de sus personas amadas. Los sentimientos de culpa provienen de 
los pensamientos o sentimientos respecto a los seres queridos que se han reprimido 
en el inconsciente. Nuestro pensamiento puede asesinar por lo que aparentemente 
son peque�eces, porque cualquier da�o realizado a nuestro omnipotente y desp�ti-
co ÒyoÓ se considera en el fondo un crimen. El inconsciente puede alojar violentos 
deseos de muerte frente a aquellos que nos han ofendido o perjudicado. 
 Freud descubre en la cl�nica ese deseo de matar a la persona amada, ya que 
junto al cari�o se encuentra una hostilidad latente que puede estimular el deseo 
inconsciente de muerte. Freud nos muestra la ambivalencia afectiva, a trav�s de la 
experiencia anal�tica, y deduce la importancia de los deseos inconscientes de muer-
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te en sujetos que presentan autorreproches y preocupaci�n exagerada por el bien de 
los familiares, despu�s de haber sufrido la muerte de la persona amada. Esta ambi-
valencia de sentimientos es m�s marcada en algunas patolog�as que observamos en 
la cl�nica, por ejemplo, en la neurosis obsesiva y en la melancol�a. 
 Como plantea Freud, la muerte es m�s traum�tica en la medida en que se 
conecta con deseos de muerte que inconscientemente se han tenido respecto a las 
0.1",&)"#"$%&$'()*$+)"8#L"#-.($1;#(2)&*,# !"#./# 3-$(,#6)7)#1.01$ $-,#/,"#".&*$-
mientos y pensamientos de muerte hacia los otros, m�s mecanismos defensivos 
tendr� que poner en marcha para enfrentar/evitar la muerte. Los m�dicos que son 
m�s negadores con sus sentimientos y afectos, m�s lo son con los de los otros y, 
m�s a�n, si estos pensamientos tienen relaci�n con sentimientos de hostilidad y de 
odio. Cuanto m�s intensos son los deseos de muerte inconsciente hacia los otros, 
 )7,1#1.01."$4&;#&.%)($4&#7# )7,1."#".&*$ $.&*,"#(,&=$(*$+,";#.&*1.#.//,"#/)#(2/-
0);#$ 0,*.&($)#7#(,:)1-<);#G2.#+)&#)#-$'(2/*)1#)(.1()1".#)#/)#01,:/. !*$()#-.#/)#

muerte a estos profesionales.

IV.- Proceso grupal: de no Òquerer saberÓ a Àc�mo acompa�ar al paciente mori-

bundo?

 El desarrollo del grupo se centr� alrededor de tres interrogantes, el primero 
referido a la informaci�n, ÒÀDebe informarse, qui�n, qu�, c�mo y cuando?Ó y el 
segundo, al deseo de no saber del enfermo  y del m�dico (ÀEl paciente puede que-

rer no saber?, Òa m�, si me conocieran, no me lo dir�anÓ), ambos ya se�alados. El 
*.1(.1#$&*.11,%)&*.#".#1.'.1.#)#/)#$&*.1+.&($4&#-./#01,5."$,&)/U#ÀQu� ha de hacer el 

m�dico ante la muerte del paciente?

 Aunque el m�dico tenga clara la obligaci�n de informar al paciente y fami-
liares, con frecuencia se siente inhibido y bloqueado en su tarea cl�nica porque no 
sabe qu� hacer ante la muerte de sus pacientes. El imperativo �tico de informar 
02.-.# "$%&$'()1# )7,1# .D$%.&($)# "20.17,$()# .# $&6$:$($4&;# (, ,#,:".1+) ,"# .&#

el bloqueo relatado con gran emoci�n por una de las m�dicas del grupo: ÒMe pre-

gunt� cogi�ndome del cuello, Àes un c�ncer?, no fui capaz de dec�rselo, me hab�a 

preparado y no pude decirle la verdad, despu�s ya no habl� m�s. Me acobard�, 

me lo pregunt� entre gritos y lloros, me pareci� que quer�a que le dijera que no, se 

muri� sospechando y sola, os ten�a que haber pedido ayudaÓ. 
# J$#/)#$&6$:$($4&#-./# 3-$(,#".#$&*.&"$'();#./#01,5."$,&)/#02.-.#".&*$1".#$&()-
paz de dar el p�same a la familia (ÒYo sonr�o y salgo lo m�s r�pido posible de la 

habitaci�n; si muere, el p�same no se lo doy a la familia, no puedoÓ). Frente a esta 
1.=.D$4&#G2.#(,& ,+$4#)/#%120,;#(, ,#,*1)"#G2.#".#01,-2>.1,&;#".Q)/,#/)"#0)/):1)"#
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de Fern�ndez, (28), Ó!$"2+ "-$'"& 0- "1$($"5+()-$'"-$" '" !"($%.%*"# %$"'7"')6 %"

que forma parte de nuestra condici�nÉ y, sin embargo, vivir con la mayor intensi-

dad y esmero. Conocer el poder de la muerte y no dejar que �l destruya la vida por 

anticipado, resistirse a la muerte con todas las ganas de la vidaÓ. 
 El tercer interrogante acerca de la intervenci�n del m�dico surge cuando dis-
minuyen los mecanismos de negaci�n y se puede hablar de los afectos y sentimien-
tos, entre ellos, la angustia, la ansiedad, la depresi�n y la culpa. El m�dico acepta 
que puede informar de los procesos biol�gicos, del diagn�stico, pron�stico y tra-
*) $.&*,;#0.1,#*.&.1#-$'(2/*)-."#0)1)#):,1-)1#/,"#01,:/. )"#.D$"*.&($)/."#G2.#".#

plantea el paciente en estas circunstancias vitales, reconociendo, de este modo, su 
-."(,&,($ $.&*,#7#(4 ,#$&=27.#.&#/)"#+$+.&($)"#-./#0)($.&*.8#L/#-$"0,"$*$+,#%120)/#

ofrece a los m�dicos la posibilidad de mostrar sus limitaciones y contradicciones y 
preguntarse acerca de su funci�n en estas circunstancias humanas. En el grupo los 
m�dicos pudieron hacer un cambio en su posici�n, desde el rol t�cnico que niega la 
$ 0,1*)&($)#-.#"2#52&($4&#.&#./#'&#-.#/)#+$-)#-.#"2"#0)($.&*.";#)/#1.(,&,($ $.&*,#-.#

su impotencia e ignorancia. Desde el rol de expendedor de medicamentos (ÒSomos 

los que hacemos las recetas y calmamos el dolor, nada m�sÓ), a la pregunta sobre 
su quehacer con el paciente moribundo (ÀQu� ten�a que haber hecho?, no lo s�, 

ella muri� mal). 
# V2.-.&#1.=.D$,&)1#G2.#&,#".#*1)*)#-.#/)#$&5,1 )($4&#-.#/,#:$,/4%$(,;#G2.#."#

un saber conocido por el m�dico, sino del trabajo de lo psicol�gico, con frecuencia 
desconocido y temido, en el que el m�dico teme da�ar al paciente y viceversa. El 
m�dico acepta que no suele estar preparado para las muertes simb�licas que el pa-
($.&*.#6)#-.#./):,1)1#6)"*)#G2.#".#01,-2H()#./#4:$*,;#G2.#/)#-$'(2/*)-#."#./#-1) )#

existencial del paciente y de lo que se trata es de prepararse para lo humano que 
se moviliza frente a la muerte. El reconocimiento de estas carencias les permite un 
() :$,;#",/$($*)1#)72-)#0)1)#)51,&*)1#/)"#-$'(2/*)-."#-./#G2.6)(.1#(/<&$(,#7#(,&"$-
derar que �ste incluye, saber contener y acompa�ar al paciente. 
 La cuesti�n, por tanto, es c�mo se acompa�a a un moribundo, c�mo se le 
ayuda a que pase el tr�nsito de la vida a la no existencia, c�mo se le acompa�a 
(,&,($.&-,#/)"#-$'(2/*)-."#-./#6, :1.#51.&*.#)#/)# 2.1*.8#WX:/.1YZ,""#)&$ )#)#

que en este dif�cil trance, el m�dico escuche con serenidad, la rabia, el llanto, el 
dolor y los temores y fantas�as de sus pacientes. Propone ayudarles a separarse de 
"2"#1./)($,&."#"$%&$'()*$+)"#7#)"<#)(.0*)1#"2# 2.1*.;#)0,#0,)G2.#02.-)#-)1#)(.0*)1#

que una pa: Òyar a la familia para que comprendan que la muerte puede ser un gran 
alivio, y que es m�s f�cil si se les ayuda a desligarse lentamente de las relaciones 
importantes de su vida.  Para conseguir este objetivo, como dice la autora, el m�di-
co debe respetar los mecanismos defensivos del paciente y ayudarle cuando est� en 
-$"0,"$($4&#-.#)(.0*)1#/)#)72-)8#[;#(2)&-,#//.%2.#./# , .&*,#'&)/;#."*)1#01.".&*.#

.&#"$/.&($,#0)1)#(,&'1 )1#G2.#".#."*!#-$"0,&$:/.#6)"*)#./#'&)/;#7)#G2.#0)1)#./#0)-
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ciente es muy reconfortante saber que no se le olvida, aunque no se pueda hacer 
nada m�s por �l. Tambi�n aconseja apoyar a la familia para que de expresi�n a sus 
sentimientos antes de que se produzca la muerte, ya que ello posibilita su elabora-
ci�n y previene los duelos patol�gicos causantes de tantas enfermedades mentales 
y som�ticas posteriormente.
 La elaboraci�n de los afectos y sentimientos frente a la muerte de sus pacien-
tes es una tarea m�s necesaria si el profesional tiene rasgos obsesivos o melanc�li-
(,";#"$#&,#".#1.)/$H)#."*.#*1):)>,#."# )7,1#./#1$."%,#-.#$-.&*$'()($,&."#0)*,/4%$()"#

que tanto da�o hacen al paciente y familiares. En estos casos, el m�dico puede lle-
gar a una situaci�n de confusi�n, experimentar intensa ansiedad y defensivamente 
responder con actitudes de frialdad, huida y abandono del paciente. Si esta ansie-
dad no es elaborada, el profesional no toma la distancia terap�utica adecuada y, 
por tanto, no puede informar, acompa�ar y apoyar al paciente y a la familia en tan 
dolorosas circunstancias. Insistimos en la necesaria elaboraci�n de esta problem�-
tica, porque su falta puede desencadenar actitudes y comportamientos patol�gicos 
incomprensibles para los pacientes, en un momento en que su deseo fundamental 
es sentirse acompa�ados. En estas circunstancias el sufrimiento del paciente se in-
crementa ante su temor a la incomunicaci�n y al abandono, al saber que va a morir 
y no puede esperar nada del m�dico que le atiende. 
 Haciendo una evaluaci�n del trabajo grupal, consideramos que el grupo se ha 
mostrado como un instrumento de gran inter�s, los m�dicos pudieron transitar des-
de la necesidad de enga�o del paciente a su propia necesidad de ser enga�ados, pu-
dieron vivenciar el impacto que les produce la muerte y el sufrimiento del enfermo, 
(, ,#)G2.//)# 3-$()#G2.#1.5.1<)#"2#$ 0,"$:$/$-)-#-.#(,&'1 )1#./#-$)%&4"*$(,#G2.#

ya le hab�a hecho la paciente, a pesar de haberse preparado para decirle la verdad. 
?) :$3&#02-$.1,&#1.(,&,(.1#"2"# .()&$" ,"#-.#$-.&*$'()($4&#(,&#./#.&5.1 ,#7#
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cer sus necesidades, como aquel que dec�a que se mor�a con cada paciente. Por otro 
lado, los profesionales manifestaron sus sentimientos de cobard�a y de impotencia, 
como aquel que defend�a la postura de que no hab�a qu� decir la verdad al paciente, 
porque no se iba a curar y  se le iba a dejar hecho polvo. Tambi�n reconocen que 
sus limitaciones y Òno saber que hacerÓ son la causa de ciertas conductas del m�-
dico que aumentan el sufrimiento del paciente y la familia, sobre todo, cuando el 
profesional se empe�a en prolongar la vida al enfermo, en ir contra la muerte. 
# L"*)#1.=.D$4&#)(.1()#-.#"2"#/< $*."#/."#0.1 $*$4#-$" $&2$1#"2#$ 0,*.&($)#7#

pensar que, aunque no pudieran curar al paciente, si pod�an hablar con �l o acom-
pa�arle mientras tuviera vida. El efecto de este di�logo con uno mismo y con los 
otros fue la disminuci�n de los  sentimientos de culpa y la toma de conciencia del 
sufrimiento del enfermo, del que refer�an un menor sufrimiento f�sico actual, pero 
m�s emocional. Los profesionales pudieron profundizar en las cuatro etapas que 
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atraviesa el paciente en la aceptaci�n de la muerte, descritas por K�bler-Ross: la 
primera, la negaci�n y el aislamiento, la segunda, el resentimiento o la ira, la terce-
ra, el pacto y la depresi�n y, la �ltima, la aceptaci�n. 
 Los m�dicos pudieron reconocer la necesidad de cuidarse para cuidar a los otros 
y plantearse la necesidad de buscar estrategias que no da�en la salud mental del pacien-
te, de la familia y del propio m�dico. Tambi�n de los efectos de estas carencias en la 
salud observaron que los mecanismos defensivos, si no eran intensos, eran necesarios 
para conseguir un v�nculo m�s saludable. La necesidad de cuidarse les permite profun-
dizar en la importancia de la funci�n del m�dico como cuidador en estas dif�ciles cir-
cunstancias humanas y pensar que una de las tareas importantes es facilitar al paciente 
G2.#)(.0*.#./#'&)/#-.#"2#+$-)#7#02.-)#-."0.-$1".#-.#"2"#".1."#G2.1$-,"#7#) $%,"8#

 Insistimos en que la formaci�n del m�dico, durante su etapa de residente, ha 
de incluir espacios de elaboraci�n de las ansiedades frente a la muerte de sus pa-
cientes, para que puedan contenerse las intensas ansiedades que se generan en estos 
procesos. Ya que, si el m�dico est� preparado, podr� ayudar y acompa�ar al pacien-
*.#7#)#/)#5) $/$)#)#.&51.&*)1".# .>,1#)/#'&)/#-.#/)#+$-)8#L"*)#(2."*$4&#."#(.&*1)/;#7)#

que el acto m�dico, como hemos mostrado, est� lleno de situaciones en las que la 
muerte est� presente, aunque sea a nivel imaginario, tambi�n en aquellos momen-
tos en los que ni m�dico ni paciente conocen la evoluci�n de la enfermedad. Saber 
tratar estos aspectos es importante, ya que supone la incorporaci�n de la muerte en 
la vida cotidiana del hombre, hecho fundamental para la existencia humana.
 Las metodolog�as de grupo Balint o de grupo Operativo se han mostrado de 
gran utilidad para que los m�dicos elaboren o disminuyan sus ansiedades frente a 
la muerte de los pacientes. No se trata de crear una nueva especialidad, como  dice 
K�blerÐRoss, sino de formar a los profesionales sanitarios para que sepan enfren-
tarse a estas situaciones, una formaci�n que tenga en  cuenta las necesidades de 
los pacientes y profesionales. En estos espacios el m�dico puede aprender la im-
portancia de la ÒescuchaÓ del paciente y experimentar la necesidad de tener ÒotroÓ 
que te escuche en estas circunstancias humanas. Cuando el m�dico puede hablar 
de sus creencias, actitudes, sentimientos y vivencias hacia la enfermedad grave y 
la muerte, se disminuyen sus inhibiciones, bloqueos y resistencias en la relaci�n 
m�dico-paciente. 
 Los profesionales que saben enfrentarse a la soledad, est�n m�s fortalecidos 
frente a los acontecimientos dolorosos de la vida, las separaciones y los duelos, 
como se�ala Hirigoyen (29), Òafrontar la soledad consiste en mirar de frente el mie-
do a la muerteÓ. Estos espacios grupales de intercambio permiten la integraci�n de 
lo biol�gico y lo psicol�gico-social de sus enfermos, pero, han de tener un tiempo 
"2'($.&*.;#0)1)#G2.#./# 3-$(,#02.-)#1.=.D$,&)1#)(.1()#-.#/)#1./)($4&#62 )&)#(,&#

el paciente y aprender a Òsaber estar ah� con el enfermoÓ, cuando no se sabe qu� 
hacer ni qu� decir, como dice Ingala (30). 
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permitirlo, tratar de evitar el sufrimiento a quienes van a morir y procurar ayudarles 
a vivir mejor, hasta que llegue la muerte. No encuentro mejores palabras, para ter-
minar,  que la pregunta que Freud nos plantea: ÒÀNo ser�a mejor dar a la muerte, en 
la realidad y en nuestros pensamientos, el lugar que le corresponde y dejar volver 
)#/)#"20.1'($.#&2."*1)#)(*$*2-#$&(,&"($.&*.#)&*.#/)# 2.1*.;#G2.#6)"*)#)6,1)#6. ,"#

reprimido tan cuidadosamente? Esta actitud ofrece la ventaja de tener m�s en cuen-
ta la verdad y hacer m�s soportable la vidaÉ, si quieres soportar la vida, prep�rate 
para la muerteÓ (31).
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