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Resumen Abstract

El objetivo del preserite trabajo ha sido explo- The phenomenon of death as an example of

rar las posibilidades que ofrece el fen6meno de
la muerte para el estudio de algunas de-las
emociones mas intensas que es capaz de sopor-
tar el ser humano. Para ello se han analizado las

reacciones emocionales de los enfermos termi-.

nales, sus familias y el equipo asistencial ante
dos situaciones diferentes: muerte propia y muerte
ajena. La conclusién que se extrae es que la
situacion de enfermo terminal permite desarrollar
un gran campo de estudio de las emociones que
‘posee una gran validez ecolbgica.
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research on emotions. The aim of this paper is
to explore the possibilities that death offers for
the study of some deep emaotions that people
can experience. In order to that, we have analyzed
the emotional reactions of terminally ill patients,
their families and the support team care in two
different situations: in the face of own death and

in the face of other's death. The main conclusion

of this paper is that the ecological validity offered
by terminally -illness provides fruitful possibilities
to the psychological research on emotions.
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1. Introduccién

Con el trabajo pionero de Charles Darwin The express:on of emotions in man and animals
(1872) nace la investigacion cientifica de las emociones. Esta obra ha influido notablemente
su estudio no sélo durante el siglo XIX, sino también en el presente siglo (Young, 1980). William
James (1884) y Carl Lange (1885) son, posiblemente, quienes formulan la primera teoria
psicolégica sobre las emociones. Posteriormente, Walter Cannon (1927) realiza una critica
drastica de la misma para promover su propia teoria taldmica de las emociones. Aflos mé&s
tarde, el mismo Cannon inicia una nueva linea de mvestngacnén muy fecunda --el estrés--, que
ha sido continuada por Hans Selye (1946), Harrold Wolff (1950) y Richard Lazarus (1966), entre
otros. Desde entonces hasta nuestros dias, el estudio de las respuestas emocionales tanto en
animales como en humanos, no ha perdido su vigencia dentro de la Psicologia (Leventhal y
Tomarken, 1986, Mandler, 1979; Mayor, 1988).

! Este trabajo ha sido realizado, en parte, gracias ala ayuda PB89-0312 de la Direccién Cientifica y Técnica del Ministerio
de Educacién y Ciencia. . . .
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A pesar de que han transcurrido mas de 100 afios desde los primeros estudios psicol6gicos
sobre las emociones, permanecen ain sin resolver algunos problemas fundamentales, como,
por ejemplo: ¢qué se entiende por emocion? (Ekman, 1984; Fehr y Rusell, 1984; Feméndez
Trespalacios, 1989; Frijda, 1988; Izard, 1993; Izard y Blumberg, 1985; Lazarus, 1991a; Mandler,
1979; Reisenzein, 1983, entre otros); ¢existen emociones universales? (Ekman, 1992; lzard,
1992; Mesquita y Frijda, 1992; Orthony y Turner, 1990; Russell, -1991; Stein y Oatley, 1992;
Turner y Orthony, 1992); ¢para qué sirven las emociones? (Oatley y Jenkins, 1992); ¢predo-
mina un hemisferio cerebral sobre el otro en la generacién de emociones? (Davidson, 1984;
Leventhal y Tomarken, 1986); ¢ se pueden producir emociones sin cognicion? (Lazarus, 1982,
Zajonc, 1980); ¢ en qué medida afecta el estado emocional a la memoria? (Bower, 1981, 1987).

El analisis de las emociones merece la pena dado que el comportamiento humano esta
modulado, en parte, por ellas, pudiendo tener efectos positivos 0 negativos sobre la propia
conducta, al ayudar o interferir en los procesos que la regulan. La complejidad del estudio de
las emociones radica en el hécho de que éstas estan relacionadas con un gran numero de
procesos psicoldgicos: atencién, percepcion, aprendizaje y memoria. Dadas estas caracteris-
ticas de las emociones, no nos ha de sorprender que la Psicologia, y més concretamente la
Psicologia Basica, otorgue un.lugar destacado a su investigacion. En definitiva, su estudio nos
puede ayudar a mejorar la comprensién de la naturaleza humana.

El campo de las emociones ha sido, y sigue siendo actualmente, amplio y variado. La
existencia de un gran nimero de orientaciones teéricas y metodolégicas ha dado lugar a un
extenso abanico de datos dificilmente convergentes en una. estructura conceptual comdin,
debido, en gran parte, al hecho de que los fenémenos emocionales son complejos y pueden
ser abordados desde distintos niveles: fisiolégico, cognitivo y conductual. A pesar de ello,
podemos circunscribir la investigacion en el terreno emocional a dos grandes perspectivas
tedricas que engloban la mayoria de las investigaciones realizadas: el enfoque orgénico y el
enfoque mentalista (Mandler, 1979). El primero sefiala que los acontecimientos fisiol6gicos son
los precursores de las emociones. Dentro de esta tradicién, se ha investigado, por ejempio,
sobre la induccién artificial de emociones y bloqueo del feedback autonémico (Hohmann, 1966;
Wynne y Solomon, 1955) y sobre la produccion de patrones viscerales de respuesta e iden-
tificacion de emociones (Averill, 1969; Ax, 1953; Stemmler, 1989; Valins, 1966). Por su parte,
la vision mentalista considera que los eventos organicos son una consecuencia de los eventos
psiquicos. Esta posicion teérica surge a partir de los trabajos, ya clasicos, de Schachtery Singer
(1962) y ha continuado con las observaciones de la expresion facial de las emociones (Ekman,
1984, 1992, 1993; Ekman, Friesen y Ellsworth, 1972; Ekman y Oster, 1979; Ekman y O'Sullivan,
1988); el estudio de la universalidad de las emociones (Ekman, 1992; lzard, 1990; 1992); y
con las investigaciones sobre apreciaciéon de Lazarus y Averill (Averill, 1980; Lazarus, 1982,
1984, 1991a, 1991b, 1993), frustracién, a cargo de Amsel (1992); interrupcion por parte de
Mandier (1979, 1980), e indefension aprendida, elaborada por Seligman (1975), entre otros.

Desde otro punto de vista, el estudio de las emociones se ha desarrollado en dos contextos
bien diferenciados: situaciones de laboratorio y situaciones de campo, tanto en animales como
en humanos. La principal objecién que se puede atribuir a la investigacion realizada con sujetos
humanos en el laboratorio, es la limitada validez ecolégica de las emociones en él generadas.
En este sentido, por ejemplo, no se pueden provocar intensas eémociones por los problemas
éticos que de ello se derivaria, ni parece factible estudiar el estrés cronico en el laboratorio.
Respecto a los estudios realizados sobre induccién de estados emocionales en animales
llevados a cabo en situaciones controladas, surge el problema de la validez de estos modelos
y su posible extrapolacion al ser humano --el lector interesado puede consultar, al respecto,
la excelente obra de Maser y Seligman (1977)--. Nos encontramos, por tanto, frente a un
problema, ya que si no podemos crear situaciones que generen emociones intensas, no
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podremos estudiarias ni tener informacién sobre ellas, a no ser que lo hagamos in situ, es decir,
tal como acontecen en la realidad. En este sentido, la importancia de los trabajos de campo
radica en el hecho de que se pueden estudiar emociones reales y espontaneas, tal como se
presentan 0 manifiestan en la vida misma. Dentro de los estudios de campo, una de las
situaciones naturales extremas desencadenante por si misma de algunas emociones especial-
mente intensas, es la proximidad o amenaza de la muerte. El objetivo del presente trabajo
sera precisamente describir las posibilidades que ofrece la muerte (propia y ajena) para el
estudio de las emociones mas intensas que puede soportar el ser humano.

2. Emociones que desencadena la muerte

La muerte es un hecho inherente a la condicién humana, constituyendo por sus propias
caracteristicas una de las fuentes de impacto emocional méas significativo. La muerte es una
situacién natural extrema de pérdida, en la cual se pueden analizar las emociones que genera
en las personas implicadas en la misma, siempre y cuando, su estudio respete los derechos
de las personas y no reporte problemas éticos. Las emociones que provoca la muerte se pueden
estudiar de dos maneras dlferentes en funcién de su incidencia sobre la persona: muerte propia
y muerte ajena.

En el presente trabajo hemos estructurado las |nvest|gaC|ones reallzadas entorno a la muerte
del siguiente modo:

2.1. Muerte propia

2.1.1. Situacién hipotética.

2.1.2. Situacién real: reacciones emocionales del enfermo en situacién terminal.

2.2. Muerte ajena

2.2.1. Reacciones emocionales de los familiares o allegados de los enfermos en situaciéon
terminal.

2.2.2. Reacciones emocionales de los familiares o allegados después del fallecimiento.

2.2.3. Reacciones emocionales dei equipo asistencial que atiende al enfermo moribundo
y a su familia.

2.1. Muerte propia
2.1.1. Emociones gue desencadena la muerte prapia: situaciones hipotéticas

Estos estudios se han basado principaimente en la administracion de cuestionarios y escalas
que pretenden analizar las actitudes ante la muerte. Entre las escalas mas conocidas desta-
camos: la ansiedad ante la muerte (Collet-Lester, 1969; Templer, 1970), el miedo a la muerte
(Lester, 1967; Cfr. Lonetto y Templer, 1988) 0 la preocupacién que genera la muerte (Dickenstein,
1972). Gran parte de la investigacion realizada se ha basado en la aplicacién de la escala
elaborada por Templer (1970) --Death Anxiety Scale (DAS)--. Esta escala consta de 15 ele-
mentos agrupados en cuatro factores: 1) cognoscitivo y afectivo, 2) alteracién fisica, 3) paso
del tiempo, y 4) estrés y dolor. Componentes que reflejan la naturaleza multidimensional de
la ansiedad ante la muerte.

En una excelente revision realizada sobre el tema por Urraca (1982) en su tesis doctoral,
este autor informa sobre la utilizacién de. técnicas proyectivas y el registro de respuestas
psicogalvanicas como medios para medir las actitudes y reacciones ante la muerte.

Como ejemplos de la aplicacidn de alguno de los instrumentos anteriormente mencionados,
destacamos los trabajos de Cochrane, Levy, Fryer y Oglesby (1990-1991), realizados con
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meédicos oncélogos, donde los autores ponen de relieve que los médicos que manifiestan menor
ansiedad ante la muerte. (menor puntuacion en la escala DAS) atienden mas efectivamente
a los enfermos moribundos; y la.investigacion realizada por Frazier y Foss-Goodman (19888-
1989), en la_cual los autores utilizan -como instrumentos de evaluacion la: DAS, la escala de .
Miedo a la Muerte elaborada por Sarnoff y Corwin, el inventario de Personalidad de Eysenck
(EPI) y la escala de Jenkins (JAS) .que evalla el estilo de vida. Estos autores concluyen que
el tipo de personalidad (neuroticismo y patrén tipo A de conducta) y la ansiedad hacia la muerte
estan relacionadas positivamente:

En nuestro pais, Ramos (1982) analiza Ia ansiedad ante la muene de 120 ancianos mter—
nados en asilos-residencias, 110 estudiantes universitarios de psicologia y 244 diplomados de
enfermeria utilizando la DAS de Templer. Este autor destaca como factor principal de la
ansiedad ante la muerte la personalidad del sujeto, es decir, el componente cognoscitivo-
afectivo. Componente que es independiente de la experiencia y del sexo de la persona. Asi
mismo, Ramos observa que [a aceptacién de la muerte es mayor a medida que la persona
va completando su ciclo vital. Por su parte, Urraca (1982) estudia la preocupacién, el miedo
y la ansiedad ante la muerte utilizando para ello las escalas de Dickstein, Collet-Lester y
Templer en un grupo de 1280 personas (estudiantes de psicologia, medicina y teologia,
médicos, enfermos, ancianos y trabajadores). Urraca concluye que las actitudes ante la muerte
y el morir estan vinculadas, ademas de las dimensiones mencionadas por Templer, a otros
factores como, por ejemplo, evitacion-del contacto con cadaveres, evitacidn cognitiva del
estado terminal, y temor ante la pérdida de un ser querido. Con relacién a la religiosidad, Urraca
observa diferencias significativas respecto a la preocupacion, temor y ansiedad ante la muerte.
Asi por ejemplo, los sujetos con mayor religiosidad manifiestan mayor preocupacién por las
consecuencias que producird la muerte de un ser querido.

2.2, Emociones que desencadena la muerte propia. Reacclones emocionales del enfermo
en situacién terminal

La mayoria de los enfermos oncolégicos en situacion terminal llegan a esta etapa después
de un cierto periodo de tiempo --mas o menos prolongado segun el tipo de neoplasia de que
se trate-- en el cual han recibido alguin tipo de tratamiento para curar o detener la progresion
de la enfermedad. Este periodo ha permitido, en muchos casos, la adaptacién del enfermo,
y también la de su familia, a la realidad de su enfermedad y a los cambios futuros que se pu-
dieran producir, y-anticipar los cambios y pérdidas que se producirdn con su avance, incluyendo
la muerte futura, de forma menos agresiva que si ésta fuera repentina e inesperada (Mouren-
Mathieu, 1987; Parkes, 1980). A pesar de esta potencial adaptacién, cuando el paciente llega
a la Ultima fase de-la dolencia tanto éste como su familia sufren un gran impacto emocional,
el cual también afecta al equipo terapéutico que los atiende.

De las investigaciones realizadas con enfermos en situacién terminal (Astudillo, Mendinueta
y Astudillo, 1892; Comas, 1989, 1992; Lichter, 1991; Mouren-Mathieu, 1987; Parkes, 1980;
Penson, 1991; Stedeford, 1984; Twycross y Lack, 1987; Cfr. Vachon, 1988) se desprende la
existencia de tres grandes grupos de. elementos responsables del impacto emocional que sufre
el enfermo. El primer grupo de estos factores estd relacionado con las caracteristicas perso-
nales del enfermo, es decir, con su forma de ser, de pensar, de sentir y de actuar. En este
sentido, la percepcion de la muerte a corto plazo, junto con el miedo al sufrimiento (dolor
severo, asfixia, paralisis, incapacidades, etc.) o a una prolongada agonia, y el miedo a morir
solo, denotan, en cierto modo, una falta de control y predectibilidad sobre los acontecimientos
futuros. Ademas de estos elementos, la pérdida de control tanto de sus capacidades fisicas
como psicologicas (minusvalias que generan una gran preocupacion, ansiedad y disconfort en
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el enfermo) y la incertidumbre de no saber que pasara, cémo -evolucionars la enfermedad
(Robbins, 1989) o que acontecera después de la muene (Mouren-Matmeu 1987), contribuyen
a agravar su situacion.

Existen otros elementos (el aburrimiento, Ia rellglosndad las tareas inacabadas) que a pesar
de su importancia, algunas veces, pasan desapercibidos. El aburrimiento influye negativamente
en el bienestar del enfermo al contribuir-al-agravamiento de la intensidad de sus sintomas
(Twycross y Lack; 1987). A través de medidas distractoras y recreativas, como;. por ejemplo,
la terapia-ocupacional, se intenta no sélo distraer al enfermo, sino, ayudarlo en el mantenimiento
de su autoestima y dignidad, siempre y cuando eéxista un buen control de sintomas (Tigges,
1983; Wynne, 1989). También es importante tener en cuenta las necesidades religiosas o
espirituales no satisfechas (Hoy, 1983; Stoter, 1991), y las.tareas o proyectos pendientes o
inacabados, como, por ejemplo, la boda de-una hija (Cole, 1992; Lichter, 1991; Parkes, 1980).

El segundo grupo de: elementos esta vinculado-con la enfermedad y su tratamiento. Con
relacion a la enfermedad, ésta constituye por si misma, la principal causa de malestar. E! pro-
greso de la dolencia, el aumento de la dependencia o pérdida de autonomia (higiene personal,
deambulacion, alimentacion, etc.), junto con la dificultad.en el control de sintomas y la presencia
de sintomas claves o reveladores de-deterioro (debilidad, anorexia, pérdida de peso, dolor, nau-
seas y vomitos) inciden negativamente en el bienestar del moribundo. El significado e impacto
de estos problemas aumenta ante la percepcidn inminente de la muerte. En este sentido, la
aparicion de un nuevo sintoma o el aumento de la intensidad de uno ya existente, es percibido
como amenazante y antesala del grave deterioro que sufre el enfermo, y por lo tanto, de la
inminencia de la muerte (Hinton, 1967; MacAdam y Smith, 1987; Robbins, 1989). Con relacién
al tratamiento terapéutico destacamos los siguientes. elementos: el ingreso en el hospital (en
esta situacion, el enfermo se encuentra, por una-parte, en un medio que le es hostil por las
connotaciones negativas que-tiene asociadas; por otra, se.produce la fragmentacién de la
familia, el enfermo se separa de sus seres estimados, careciendo en la mayoria de los casos,
de objetos o elementos de referencia); la falta de apoyo o compromiso por parte del equipo
terapéutico o el encarnizamiento terapéutico --actitud obstinada del personal sanitario que
pretende curar y alargar la vida del paciente, en vez de aliviar e intentar proporcionar confort
al mismo, consiguiendo efectos opuestos a los deseados-- (UCPHSCV, 1992); el exceso o
defecto de informacién sobre su realidad, o la administracion de una informacién inadecuada.

El tercer grupo de factores hace referencia a la relacién del enfermo con su familia o alle-
gados. A nuestro entender, los mas relevantes son: la pérdida de roles (familiar, social, laboral);
las consecuencias gue tendra su desaparicién para el resto de la familia que depende direc-
tamente de él (situacion que se ve agravada si existen hijos menores de edad o que padecen
alguna minusvalia como puede ser el sindrome de Down); la soledad (ausencia de compaiiia)
y el aislamiento del paciente por parte de la familia y/o del equipo asistencial que le atiende
debido, por ejemplo, a una conspiracion de silencio 0 a un trato indigno como persona, como
puede ser la infantilizacién del paciente. Los miedos y las reacciones del enfermo, asi como
los de la familia y amigos, generan una barrera fisica entre ellos que obstaculiza su relacion.

La conspiracion de silencio, la ignorancia, la evitacion, el aislamiento del paciente junto con
un mal control de sintomas, contribuyen todos ellos a ia pérdida de la esperanza en el enfermo,
mientras que una buena comunicacién, un adecuado apoyo emocional y un buen control de
sintomas, devuelven la esperanza al pacuente al favorecer. su opumtsmo y adaptaciéon a su
situaciéon (Mouren-Mathieu, 1987).

En sintesis, el impacto emocional que provoca la enfermedad en el moribundo estéa originado
por una gran diversidad de causas, entre ellas, la propia personalidad del enfermo, el trata-
miento terapéutico y el apoyo familiar recibido. En esta situacion extrema, la vida del moribundo
gira alrededor de su dolencia. Su atencién y percepcion estan -sensibilizadas y focalizadas en
la deteccion de un nuevo sintoma o en el empeoramiento de uno ya existente. En este sentido,
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la persona realiza frecuentemente comparaciones de su estado actual con su estado anterior,
asi por ejemplo, compara su dolor presente con el dolor que padecia ayer por la mafana. El
resultado de estas comparaciones se ve reflejado en la aparicién de un gran numero de
reacciones emocionales. Varios son los.autores que han descrito el proceso de adaptacién del
enfermo a su enfermedad terminal y a su muerte (Kiibler-Ross, 1969; Parkes, 1980; Stedeford,
1984, entre otros). Quizas el trabajo méas-conocido sea el de‘la doctora Kiibler-Ross, realizado
a finales de los afios 60, donde describe las reacciones emocionales del enfermo ante la muerte.
Ross seiilala cinco estadios: 1) negacion y aislamiento ante el conocimiento del diagndstico,
evolucién y pronéstico de 1la enfermedad,  2) ira y agresividad hacia los que le rodean, 3)
negociacién para prolongar la vida, 4) depresién, comprensién de que no hay nada que hacer,
y 5) aceptacion de la muerte. Estas fases no son:consecutivas, ni tampoco tienen por qué
pasar por ellas todas las personas, ya que el proceso de adaptacién a la dolencia y a la muerte
depende de la personalidad del enfermo y del apoyo familiar-asistencial que recibe. Estas fases
se han de entender como estados emocionales fruto de los mecanismos de defensa que utiliza
el enfermo para adaptarse a su realidad (Kiibler-Ross, 1969).

:En un trabajo previo (Limonero, 1993), observamos que las principales mannfestacuones del
lmpacto emocional que sufre la-persona -moribunda se pueden agrupar --a pesar-de los riesgos
que ello comporta-- en dos categorias: internas y externas, en funcion de su incidencia sobre
el propio enfermo o sobre terceras personas. Con relaciéon al primer grupo destacariamos: las
respuestas tipicas de ansiedad y depresion fruto de la propia situacién (enfermedad, tratamien-
to, ambiente) —-la ansiedad y la depresion, son entendidas en el enfermo moribundo mas como
reacciones adaptativas que como trastornos psiquiatricos (Lichter, 1987; Mouren-Mathieu, 1987;
Parkes, 1980)--; la autoculpabilidad (el paciente se siente culpable o responsable de su en-
fermedad); la disminucién de la autoestima.y autoimagen, sentimientos que van aumentando
a medida que progresa la enfermedad y aumenta la dependencia del paciente hacia su familia
y hacia el equipo terapéutico (Lichter, 1991), y la incomprensién (el enfermo no comprende
que es lo qué le pasa realmente). A este tipo de reacciones emocionales las hemos denominado
internas por su dificultad de reconocimiento y por afectar principalmente al enfermo.

Las manifestaciones emocionales que hemos denominado externas --por su mayor facilidad
de deteccién y por ser las que mas repercuten en terceras personas--, son a nuestro entender,
las siguientes: el llanto (el paciente no sabe como afrontar la situacién y llora impotente ante la
misma); la aparicion de desinterés por las personas o cosas que rodean al enfermo, desinterés
que puede estar relacionado, por ejemplo, con la pérdida de esperanza o con la aceptacién de
la muerte inminente; la manifestacion de quejas y demandas desmesuradas o por el contrario mu-
tismo (a pesar de que el paciente estd pendiente de todo 1o que se le hace o se le dice, no
expresa verbalmente como se encuentra realmente), y la labilidad emocional: el paciente puede
estar -muy triste o por el contrario excesivamente euférico u optimista. Son respuestas que
denotan las dificultades por las que atraviesa la persona para adaptarse a su nueva situacion.

Kastenbaun y Aisenber (1972) sefalan que el miedo y la ansiedad son las respuestas que
se presentan con mayor probabilidad cuando la muerte se hace presente. En este sentido, Wu
(1990-1991) ha observado que la percepcion de-muerte inminente se relaciona positivamente
con depresién y temor, mientras que la aceptacion de la misma correlaciona negativamente
con rabia, depresién y -quejas. Por su parte, Prince y Hoffmann (1991) informan sobre la
presencia de suefios desagradables en-el enfermo, suefios que tratan de su propia enfermedad,
muerte, sufrimiento, agonia, etc. a medida que avanza la enfermedad.

Visto el panorama anterior, no nos ha de extrafiar la diversidad de comportamientos o
manifestaciones que realiza el enfermo al estar sometido a un gran abanico de estimulos
elicitadores de tales reacciones.

Para diSminuir el impacto emocional en el paciente y su familia, y proporcionar, en fa medida
de lo posible, confort a los mismos, se han desarrollado los cuidados paliativos. Dichos cuidados

254



El fenémeno _de la muerte...

se basan en la prestacién de una atencién global que abarca la totalidad de los aspectos de
la persona (aspectos fisicos, psicolégico-emocionales, sociales y espirituales). Los cuidados
paliativos parten de una concepcién terapéutica activa, con una actitud rehabilitadora, inten-
tando que el paciente logre y mantenga el mayor tiempo posible sus capacidades fisicas,
emocionales, espirituales y sociales (Gémez-Batiste y Roca, 1989; Goémez-Batiste, Roca,
Pladevall, Gorchs y Guinovart, 1991; Twycross, 1990; Twycross y Lack, 1987; Unidad de Cui-
dados Paliativos del Hospital de la Santa Creu de Vic (UCPHSCYV), 1982; WHO, 1987, 1990).
Se pretende promover la autonomia y dignidad del enfermo como persona, aspectos que se
tendran en cuenta en las decisiones terapéuticas. Los instrumentos -basicos con los que se
cuenta para conseguir una buena calidad de vida o bienestar de los enfermos en situacion ter-
minal son: a) e/ control de sintomas; b) el soporte emocional, c) la informacién y.comunicacién,
y d) la resolucién de problemas précticos, llevados a cabo por medio de un equipo interdisci-
plinar compuesto por médicos, enfermeras, auxiliares, psicélogos, asistentes sociales, religio-
sos, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, y, en algunas ocasiones, voluntarios --todos
ellos con formacion especifica en cuidados paliativos-- para poder, de esta manera, ofrecer un
atencién integral, humana y digna, tanto al paciente como a su familia.

Mas concretamente, el papel del psicdlogo en la atencién de los enfermos en situacion
terminal se centra en dos 4reas de actuacién bien diferenciadas:

1) Intervencién directa sobre el paciente con un triple objetivo. En primer lugar, fomentar
los propios recursos del enfermo, tales como relajacion, distraccién, imaginacién, etc.; en se-
gundo lugar, detectar las necesidades especificas de cada individuo (soledad, ansiedad, miedo,
ira, pérdida de interés, depresion, problemas de autoimagen, pérdida-de apetito, insomnio, etc.);
y en tercer lugar, proporcionar apoyo emocional y esperanza de que-va a.ser bien atendido,
que nunca va a estar solo, que no va a sufrir (Barreto, Martinez y Pascual, 1990; Comas, 1991).

2) Intervencién indirecta sobre el paciente a través de proporcionar pautas de actuacion,
tanto a la familia como al equipo que los atiende. En este sentido, el psicélogo informara,
orientara y apoyara a la familia y sus allegados, proporcionandoles recursos basicos y entre-
namiento en habilidades de comunicacién, autocontrol, resolucion de problemas, afrontamiento
al estrés, etc. Prestara, asi mismo, apoyo psicolégico a los miembros del equipo interdisciplinar
cuando sea necesario (Arranz, 1991; Comas, 1991). Se pretende segun Comas (1991) potenciar
la colaboracidn de la familia en la labor asistencial; favorecer que el hospital sea un medio
donde la familia se encuentre a gusto, y obtener mformacuén del paciente. En este sentido,
la presencia de un familiar o amigo intimo proporciona més paz y tranquilidad al enfermo que
cualquier otra medida (Stedeford, 1984).

2.2, Muerte Ajena

Los efectos que genera la muerte 0 su proximidad --por ejemplo, enfermos en situacién
de enfermedad terminal-- en terceras personas, se pueden analizar en dos momentos diferen-
tes: durante la enfermedad y después de la ' muerte del enfermo. Para ello evaluaremos el im-
pacto emocional en los familiares y/o cuidadores de referencia del moribundo durante la dltima
etapa de su existencia, para pasar a continuacion- a estudiar las emociones que afloran en
la familia una vez el miembro de la misma ha fallecido (periodo de duelo) y, en ultimo lugar,
analizar el impacto emocional en el personal sanitario que los atiende.

2.2.1. Reacciones emocionales de los familiares o allegados de los enfermos en situacion
terminal

Cuando un miembro de una familia padece una enfermedad grave e incurable que se pro-
longa en el tiempo, como es el caso det cancer, el resto de la familia va enfermando, la mayoria
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de las veces, paralelamente al mismo, llegando al final de la enfermedad agotados. A pesar
de que la familia es una unidad, ésta esta compuesta por miembros, cada uno de los cuales
puede reaccionar individualmente ante un determinado problema, produciéndose, en muchos
€asos; problemas de comunicacién en su seno. En estos casos, tiene lugar la ruptura de la
estabilidad familiar, dado que no todos sus miembros pueden llegar a aceptar-la pérdida o
muerte de uno de elles En este sentido, Mouren-Mathieu (1987) seflala que las reacciones
individuales dependeran del vinculo real que les una con el enfermo. Se puede dar el caso
de que uno o varios de los miembros de la unidad familiar no sepan cémo comportarse delante
de la persona que se estd muriendo y eviten estar en contacto con ella (distanciamiento, apatia),
generando dicha -accibn un gran impacto emocional no s6lo-sobre ellos, sino también. sobre
el resto de los miembros de la familia y, ‘claro est, sobre el propio enfermo (Comas, 1991).

~ Al igual que ocurre con el enfermo su familia estd sometida a una gran diversidad de
elementos capaces de provocarles un fuerte impacto emocional. Estos factores estan relacio-
nados con la propia “personalidad” de la familia, con la enfermedad y su tratamiento, y con
las relaciones con el enfermo. Respecto al primer grupo, los elementos mas relevantes, a
nuestro entender, son: la no aceptacién o negacién de la muerte de la persona moribunda
(Asociation Autrement, 1990); los sentimientos de indefensién e impotencia ' --no poder hacer
nada para evitar la muerte-- (Gomas, 1990), asi como sentimientos de culpabilidad que pueden
hacer referencia tanto a relaciones pasadas con el enfermo, como a la sensacién de que no
se ha hecho todo lo posible para atenderlo bien; el cansancio de la familia- cuando la fase
terminal se prolonga en el tiempo (Cassells y Rolls, 1889; Hays, 1986), y las dificultades
econdmicas derivadas de la propia enferimedad (Pardoe, 1989; WHO, 1987). El segundo grupo
de variables estéd vinculada a la enfermedad y su tratamiento. En este sentido, el momento
de la notificacion del diagn6stico y prondstico (UCPHSCV, 1992) y la evolucién de la enfer-
medad, sobre todo, la presencia de determinados sintomas reveladores de agravamiento de
la enfermedad: anorexia, alucinaciones, disfagia, pérdida de peso, pérdida autonomia o au-
mento dependencia, por ejemplo (Ahmedzai, Morton, Reid y Steverson, 1988; Gomas, 1990,
1993) junto con un inadecuado control de sintomas, en especial, dolor, niuseas, vomitos,
debilidad, incontinencias (Sykes, Pearson y Chell, 1992) y la insatisfaccién con los cuidados
dispensados al enfermo (Addinton-Hall, MacDonald, Anderson y Freeling, 1991) son Ios acon-
tecimientos que inciden negativamente en el bienestar de la familia.

El tercer grupo de elementos trata de la relacion de la familia con el enfermo. Entre éstos
destacamos los problemas ‘de comunicacién con el enfermo y/o el equipo terapéutico que los
atiende (Mouren-Mathieu, 1987; Munns, 1989; Parkes, 1980; UCPHSCV, 1992) y la conspi-
racién de silencio entre familia-equipo (Parkes, 1980).

El hecho de que sea uno de los conyuges el que se esta muriendo genera en el otro, ademés
de todos los sentimientos propios de la pérdida de un ser querido, incertidumbre y preocupacion
por el futuro, por salir adelante y atender adecuadamente las necesidades de la familia, sen-
timientos que se ven agravados al existir hijos menores 0 con alguna minusvalja. Estos
sentimientos de preocupacion e incertidumbre también se producen en el enfermo, ya que éste
no quiere morirse sin dejar resuelto-el futuro de su familia. Por este motivo, el enfermo puede
incluso hacer planes y proyectos desde su lecho de. muerte. El impacto emocional en la familia
es mucho mayor cuando el enfermo moribundo es un niflo o una persona joven .

La ansiedad o tension a la que esta sometida la familia se puede traducir, en algunos casos,
en un conjunto de sintomas psicofisiolégicos, como, por ejemplo, pérdida de apetito, pérdida
de peso, dificultades para dormir, aspectos.que se deben de tener en cuenta a la hora de
atender a la familia.

Curtis y Fernster (1989), sefialan que la percepcién que tiene la familia de los problemas
que padece el enfermo difiere de los-que reporta el propio paciente. En este sentido, la familia
juzga, por ejemplo, el dolor que padece el paciente como mas intenso que el que éste afirma
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(Cfr. Addinton-Hall et al., 1991). Por su parte, Miller y Walsh (1991) indicanh que los familiares
desean conocer detalladamente la extension de la-enfermedad, las expectativas de vida y las
implicaciones médicas futuras. El desconocimiento de tales datos les genera disconfort.

2.2.2. Reacciones emocionaies de ios familiares o allegados después del fallecimiento

El duelo es un fenémeno natural que afecta a‘todas las personas independientemente de
su edad y clase social. El concepto clave para entenderlo es la pérdida. Las emociones afloran
después de perder a-un ser querido o apreciado (Penson,.1991). Es un proceso necesarlo que
permite la adaptacién de la familia o amigos a la nueva realidad.

Los estudios sobre el duelo se han dirigido, por un lado, a analizar las fases 0 mecanismos
por los que pasan las personas afligidas después del fallecimiento de una persona amada v,
por otro, a describir las reacciones emocionales: que padecen y las caracteristicas personales
que las pueden agravar.

El duelo puede ser entendido como un. proceso 0 como una serie de tareas. Para Parkes
(1972), el duelo es un proceso que consta de- cuatro fases caracterizadas cada una de ellas
por un estado emocional concreto: 1) impacto y desconcierto, situacion que genera dolor y
pena; 2) sentimientos de miedo, culpabilidad, enfado y dolor; 3) desorganizacién, aflorando
sentimientos de apatia, ‘tristeza e indiferencia por. et futuro, y 4) reorganizacién, dando lugar
a la aparicién de esperanza gradual y reinicio de la vida en nuevas direcciones. Penson (1991)
al igual que Parkes, considera el duelo como un proceso y lo describe en funcién de tiempo
transcurrido desde el 6bito. No obstante, para Worden (1984), el duelo puede ser entendido
como una serie de tareas que implican que la persona afligida puede influenciar su propia
readaptacion: 1) aceptacion de la realidad de la pérdida; 2) experimentacion de dolor, pena
y rabia; 3) adaptacién a la nueva situacion; y 4) establecimiento de nuevas relaciones.

A nuestro entender, el modelo de Worden parece ser el modelo méas adecuado para la com-
prensién de ‘las necesidades de los familiares al implicar una serie de tareas sucesivas que
han de ir realizando. Asi, por ejemplo, si el conyuge no puede aceptar la muerte de su esposo/
a, dificilmente podra reorganizar su vida. En este sentido, la atencién psicol6gica iria enca-
minada a la aceptacién de la realidad de la pérdida y, a la facilitacién de la expresion de pena
o0 rabia, acontecimientos previos y necesarios para que la persona pueda adaptarse a la nueva
situacién que le toca vivir.

Algunos estudios han puesto en evidencia que un aconteC|m|ento altamente estresante,
como es la pérdida de una persona querida, es-capaz de producir efectos negativos en la salud
de las personas afligidas por tal agravio al alterar la actividad de su sistema inmunitario. Bartrop,
Luckhurst, Lazarus Kiloh y Penny (1977). han -observado en 26 viudas que el impacto de la
muerte del esposo les genera inmunodepresién.- Resultados similares han encontrado Schieifer,
Keller, Camerino, Thornton y Stein (1983) en 50 viudos durante los dos meses siguientes al
fallecimiento de su esposa. Por otra parte, Jones (1987) y Young, Benjamin y Wallis (1963)
sefialan un aumento de la mortalidad de los conyuges vnudos durante los primeros seis meses
después del fallecimiento de la pareja. -

Por su parte, Maddison y Viola (1968) han observado que las personas en proceso de duelo
acuden, en mayor proporcion que las que no, a la consulta de médico por problemas de de-
presion durante el primer aflo después del fallecimiento de su pareja. -

En el estudio realizado por Stedeford (1984), este autor observa una serie de smtomas 0
problemas que se presentan en las personas afligidas durante el proceso de adaptacion a la pér-
dida y la reestructuracién a la nueva situacién que les toca vivir: sentimientos de culpabilidad,
inseguridad, agitacién, pérdida de apetito, problemas géastricos, apatia, alucinaciones de la
presencia del fallecido --sobre todo durante los primeros meses posteriores al deceso--, depre-
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sion, ansiedad, desesperanza. [Véase la excelente revision realizada por Smith (1982)]. Todos
estos sintomas van desapareciendo gradualmente con la readaptacién del individuo/familia a
la nueva realidad. Las complicaciones en el. proceso de duelo (exacerbacion de los sintomas
anteriores) se deben, en la mayoria de los casos, a la inhibicién, demora o prolongacién del
mismo (Stedeford, 1984). En el estudio realizado por Ballin y colaboradores, los autores
compararon las reacciones emocionales de.58 familias en cuatro periodos de tiempo distintos
desde el fallecimiento de un familiar (3 y 6 meses, 3 y 5 afios). Observaron que las respuestas
de zozobra e impacto emocional disminuian con el paso del tiempo, siendo muy intensos a
los tres meses e inexistentes al cabo .de cinco ailos (Cfr. Smith, 1982). .

Como se puede deducir de los parrafos anteriores, tanto el cuidado del enfermo monbundo
como su propia muerte producen un gran impacto emocional en sus allegados pudlendo tener
dicho impacto efectos perniciosos para su salud.

Parkes --uno de los mayores estudiosos del. tema--, eén un trabajo de revisién, describe el
tipo de muerte, las caracteristicas de las relaciones sociales y las caracteristicas personales,
como los principales factores de riesgo que contribuyen a una deficiente recuperacion en el
duelo (Parkes, 1985). En otro trabajo, este mismo autor (Parkes, 1980) enumera una serie de
caracterfsticas que corresponden a las personas que son susceptibles de necesitar cuidados
especiales tras la muerte de la persona querida. Las mas relevantes son: a) personas de baja
condicion socioecondmica; b) amas de casa que no trabajan fuera del hogar; ¢) personas con
nifios pequeiios en su hogar; d) las que muestran una gran tendencia a aferrarse al paciente
después de su muerte, pensando continuamente en él; e) individuos sin una familia que les
ayude o que reprima las manifestaciones de dolor o. pesar; f) sujetos que expresan intensos
sentimientos de rabia 0 amargura antes o después de la muerte del paciente; y g) personas
que expresan grandes sentimientos de autorreproche. Ademas de estas caracteristicas, Penson
(1991) ailade la presencia de trastornos emocionaies previos, sobre todo depresion; el retraso
en la expresion de sentimientos de duelo o pena; el miedo hipocondriaco a la enfermedad
que ha causado la muerte y los cambios radicales de estilo de vida, especialmente si se
establece un nueva relacién sentimental sustitutoria de la anterior sin haber expresado pre-
viamente la pena por la pérdida. En este sentido, Caserta y Lund (1992a), en un estudio
realizado con 339 personas aduitas mayores de 50 afos, informan-que un 11,5% de ellas
buscaron ayuda profesional para superar esta etapa. Estas personas manifestaron depresion,
baja autoestima, percepcion de pobre salud y pocas habilidades. En otro trabajo, los mismos
autores relacionaron las pobres habilidades de afrontamiento de la situacion con la manifes-
tacion de estrés (Caserta y Lund, 1992b)..

La prevencién y tratamiento del duelo de la familia o cuudadores primarios antes y en algu-
nos casos después del fallecimiento, ayuda a las personas afligidas -a recuperar el equilibrio
perdido. Esta ayuda especializada reduce la manifestaciéon de problemas psicosomaticos y de
conductas perniciosas para la.salud (tabaquismo, alcoholismo) (Cfr. Parkes, 1972). El objetivo
del tratamiento de un miembro.de la familia o de la familia en su totalidad, antes y después del
fallecimiento, consiste en el reequilibrio de la dindmica familiar e individual alterado por la desa-
paricion de uno de sus miembros (Comas, 1991; Guinovart, 1990). En este sentido, Lamberti
y Detmer (1993) sefialan la importancia de que la ayuda terapéutica prestada tenga en cuenta
no sélo a un determinado miembro “desadaptado” de la familia, sino a-todos sus miembros.

2.2.3. Reacciones emocionales del equ:po asistencial que atlende al enfermo moribundo
y a su familia

Todos tenemos miedo a la muerte, a lo desconocido, a la incertidumbre. Nadie est4 coémodo
delante de una persona que se estd muriendo, ni delante de una persona que tiene una
enfermedad grave e incurable, quizas porque nos hace pensar en nuestra propia muerte, afloran
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nuestros miedos y tenemos tendencia a alejarnos de estas situaciones (Twycross y Lack, 1987).
Para Kastenbaun y Aisenberg (1972), la muerte y el morir provocan un gran abamco de temores
especificos ante la amenaza de sobrevivir.

Si tenemos en cuenta el argumento anterior, podemos llegar a comprender lo dificil que
resulta trabajar y conversar diariamente con enfermos moribundos y sus allegados. Los profe-
sionales que trabajan con enfermos. terminales, no estan exentos de estos problemas, ya que
han de enfrentarse no s6lo con los miedos de los pacientes y de sus familias, sino también
con sus propios temores. No obstante, a pesar de lo agotador que puede llegar a ser prestar aten-
cion a la diada enfermo-familia, ésta es una tarea, que en muchas ocasiones, llega a ser extre-
madamente gratificante.

Lazarus y Folkman (1984) definen el estrés psicolégico como “una relactdn particular entre
el individuo y su entorno que es evaluado. por éste como amenazante o desbordante de sus
recursos y que pone en peligro su bienestar" (p. 43). Estos autores se centran en la forma
en que los individuos afrontan y se adaptan a situaciones ambientales evaluadas como exigen-
tes o amenazadoras, emergiendo los sintomas del estrés como fruto de una mala adecuacién
de sus mecanismos de afrontamiento a las demandas del medio. Freudenberger en 1974, acuia
el término burn-out para describir un sindrome de agotamiento, desilusion y alienacién en
voluntarios sanitarios. A nuestro entender, y de acuerdo con Belcastro y Gold (1983) y Kyriacou
(1986), el burnout podria ser interpretado como un sindrome resultante de un periodo prolon-
gado de estrés, caracterizado principalmente por un agotamiento emocional, fisico y actitudinal.

Son numerosos los trabajos que relacionan las exigencias laborales del personal sanitario
con el padecimiento de ansiedad o estrés (Guppy y Gutteridge, 1991; Richardsen y Burke, 1991;
Ullrich y Fitzgerald, 1990) y, mas concretamente, sus respuestas emocionales ante los enfermos
moribundos y la muerte, (Alexander y Macleod, 1992; Vachon, 1983, 1986, 1987).

Diversos factores pueden desencadenar impacto emocional en el equipo asistencial que
atiende a los enfermos moribundos y a sus familiares y favorecer la apariciéon de estrés ocu-
pacional. Basandonos principalmente en los trabajos de Vachon (1983, 1986, 1987) agrupamos
estas variables en dos grupos, el primero de ellos est4 relacionado con el ambiente de trabajo
(problemas de comunicacion, falta de apoyo mutuo, problemas relacionados con la toma de
decisiones, falta de estabilidad en el equipo) y con el rol ocupacional (ambigiiedad de roles, con-
flicto de roles o ausencia de control sobre la propia actividad), mientras que el segundo grupo
hace referencia tanto a las caracteristicas de los pacientes y familiares (personalidad enfermo-
familia, identificacién con el paciente, problemas de comunicacion, pacientes jévenes, proble-
mas sociales o familiares previos, hostilidad) como a las caracteristicas de la enfermedad: tipo
de enfermedad (sobre todo enfermedades que desfiguran fisicamente), presencia préxima de la
muerte, trayectoria de la muerte distinta a la esperada, fracaso terapéutico o incapacidad para
controlar el sufrimiento del paciente. '

Ademas de estos factores, otros autores afiaden la insatisfaccion profesional y el enfrentarse
con la muerte del paciente, su dolor y sus famlluas (Gotay, Crockett y West, 1985; Guppy y
Gutteridge, 1991, Yancik, 1984b). Por su parte, Mallet, Price, Jurs y Slenker (1991) sefalan
las demandas constantes y la exposicién continuada a las pérdidas y la muerte. Bastow destaca
como area mas problematica el trato con nifios y jévenes moribundos, asi como el cuidado de
pacientes depresivos y con aquelios enfermos con los que se identifica fuertemente algin
miembro del equipo asistencial (Cfr. Vachon, 1986). Asi mismo, este autor destaca la inadecua-
da preparacién o madurez emocional de algun miembro del equipo. En este sentido, Parkes
(1980) afirma que la excesiva implicacion afectiva de algin miembro del equipo terapéutico le
impide hacer juicios objetivos de la situacién, empieza a sufrir con él y deja de serle util.

Otro elemento que hay que tener en cuenta es el individualismo. No hay ninguna persona
que pueda por si sola proporcionar toda la atencién que necesita un enfermo en situacion
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terminal (Bayés y Barreto, 1992; Twycross y Lack, 1987). Este individualismo genera una gran
tension en el profesional -sanitario pudiendo ser fruto tanto de una mala comunicacion entre
los miembros del equipo asistencial o de una falta de planificacién de objetivos como de una
difusa definicion de los roles profesionales de los miembros que forman el equipo.

Para Comas (1991) la escasa preparacion profesional del equipo o de algunos de sus miem-
bros es una variable que incide negativamente en el padecimiento del estrés profesional. Otros
elementos que se podrian incluir serian: la .conspiracién de silencio entre el equipo terapéutico
y la familia; la atencién de una persona que ingresa en el hospital con un pronéstico de horas
o dias, situacién que genera una gran-demanda asistencial continuada, no sélo al enfermo,
sino también a su familia, ambos desbordados por Ia situacion; el paternalismo terapéutico o
una excesiva sobreproteccion, etc.

Las principales manifestaciones fisicas, psicol6gicas y' conductuales derivadas del estrés pa-
decido por los profesionales sanitarios que atienden a enfermos moribundos y a sus familias
son, segin Mathers (1991), Schaerer (1993) y Vachon (1987), los siguientes: fatiga constante,
problemas gastrointestinales, dolores de cabeza, dolores musculares, problemas relacionados
con la comida, con el sueiio, hipertensién, conflictos en el trabajo, dificultades y errores a la
hora de hacer juicios y tomar decisiones, interferencias hogar-trabajo, ira, célera, irritabilidad,
frustracion, indefension e inseguridad, sobrededicacién e implicacion, etc. El absentismo labo-
ral, la automedicacion y el abuso de drogas, principalmente alcohol y tabaco pueden ser signos
que denotan la tensi6bn acumulada por -estos profesionales.

Como se puede apreciar, al igual que sucede con los familiares del enfermo moribundo, el
equipo asistencial que los atiende esta sometido a una gran tensi6n producida por la-inminencia
de la muerte y por sus condiciones Iaborales situacion que se traduce en el padecnmlento de
un gran ndmero de problemas que inciden negativamente en su estilo de vida y en su salud.

Algunos autores constatan que la imparticién de cursos o de educacién sobre la muerte
a profesionales sanitarios disminuye tanto la ansiedad hacia los enfermos moribundos como
hacia la muerte (Dickinson y Pearson, 1980). Datos similares se han observado en estudiantes
de medicina y de enfermeria (Brent, Speece, Gates y Kaul, 1992-1993; Brent, Speece, Gates,
Mood y Kaul, 1991). Por su parte, Cochrane, Levy, Fryery Oglesby (1990-1991), han observado
que los médicos oncélogos que manifiestan una ‘elevada ansnedad atienden menos efectiva-
mente a sus pacientes.

Vachon (1986) sefiala qtie los profesionales sanutanos que trabajan en instituciones tipo
hospice --centros que atienden pnmordlalmente personas moribundas-- manifiestan menos
estrés que otros profesionales de otras especialidades, debido, en parte, al uso de un mayor
nimero de estrategias de afrontamnento para reducir los potenciales estresores inherentes a
su trabajo, y al hecho de que son personas mas maduras emocionalmente. Por su parte, Yancik
(1984a) menciona el uso de estrategias de afrontamiento internas (autoestima y profesionalizacion)
y externas (apoyo y cooperacion entre 16s miembros del equipo) entre los trabajadores de
los hospices para hacer frente al distress emocnonal derivado de su trabajo. Las razones,
segun Vachon, por la cual se puede explicar, al menos en parte, la ausencia de estrés excesivo
entre los trabajadores de los hospices son: a) una filosofia de atencién compartida: se pretende
procurar confort al paciente, por lo cual la muerte no es vivida como un fracaso terapéutico;
b) una buena proporcién paciente/equipg;.c) un gran reconocimiento de la importancia de su
labor; y d) un mayor sistema de apoyo mtuo y apoyo social (Cfr. Mallet, Price, Jurs y Slenker,
1991).

Mathers (1991) propone Ia practuca de. rela;acuon y las técnicas de respiracién controlada
como terapias para combatir el estrés, mientras que para Vachon (1983) las medidas preven-
tivas irian encaminadas, por una parte, a realizar una adecuada seleccion del personal que
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va a atender a enfermos moribundos y a sus familias, asi como su entrenamiento y orientacion
y, por otra, la creacién de estructuras formales o informales de apoyo social entre ios diferentes
miembros del equipo y la creacién de unas buenas condiciones laborales.

A pesar de que el apoyo mutuo lo puede realizar cualquier miembro del equipo asistencial,
el psicélogo, como profesional especializado, deberia: 1) ofrecer apoyo especifico a los dife-
rentes miembros del equipo terapéutico en relacién a sus tareas profesionales; 2) prestar
atencién psicoldgica a nivel individual; y 3) prevenir y tratar el smdrome del estrés profesional
crénico o bumout (Comas, 1991).

3. Conclusiones

Cuando una persona est4 enferma y préxima a la muerte toda su organizacion personal
se ve afectada. Cambian sus percepciones, las cuales se focalizan en la captacién de cualquier
cambio que se pudiera producir en su organismo, y por tanto en su estado; sus emociones
(afloran un gran abanico de miedos relacionados con la muerte, el sufrimiento, su familia y
su autoestima); los contenidos de su pensamiento (el enfermo piensa en las posibilidades de
curacién o alivio de sus dolencias y en el futuro de su familia antes que en otros problemas)
y su memoria (la persona se acuerda de los buenos momentos vividos en los cuales no habia
pena ni dolor). Con relacién a sus familiares, éstos padecen, en la mayoria de los casos, un
fuerte impacto emocional que desestructura su estilo de vida, su modo de pensar y actuar vy,
en algunas ocasiones, merma su salud.

Como se desprende de las investigaciones mencwnadas en este trabajo el impacto emocio-

nal que sufre el enfermo en situacién terminal, su familia y el equipo asistencial que los atiende
estd multideterminado, siendo la piedra angular del. mismo la enfermedad y la presencia
de la muerte, acontecimientos altamente estresantes que pueden afectar de forma global a
todos los aspectos de la persona: psicoldgico-emocionales, biolégicos, conductuales y espiri-
tuales. o "
Desde el punto de vista de la Psicologia Bésica, el tema de la muerte se nos aparece como
un sujeto de estudio dificil y complejo pero sumamente interesante, ya que nos puede permitir
conocer la influencia de algunas de las emociones mas intensas que puede experimentar un
ser humano sobre la conducta y los procesos psicolégicos.

La problematica se complica dada, por una parte,-la dificultad de evaluacion de las emo-
ciones en este tipo de situaciones y, por otra, la imperiosa necesidad de resolver satisfacto-
riamente los problemas éticos que sin duda plantea.

La elaboracién de instrumentos de evaluacién, fiables y vélldos y la solucién de los pro-
blemas éticos son, a nuestro juicio, las dos premisas necesarias para el estudio de las emociones
ante el fendémeno de la muerte.

El conocimiento de la forma en que la muerte --a través de las emociones que provoca
en las personas que estan directamente relacionadas con ella: enfermo, familia y equipo
asistencial-- afecta al equilibrio del ser humano puede ser de utilidad en la comprension de
los mecanismos de afrontamiento y readaptacion usados para hacer frente a la misma. Esta
informacion puede ser utilizada por la Psicologia para prestar una ayuda valiosa tanto en la
prevencién, como en el tratamiento y reéorganizacién de los desajustes emocionales que pueden
padecer las personas implicadas en este evento.

El presente trabajo ha sido, en gran parte, descriptivo de factores y situaciones involucradas
en el tema de la muerte. Personalmente, sélo lo consideramos como un primer paso hacia
investigaciones mas profundas. De hecho, dada la complejldad del tema considerado, no podia
ser de otro modo, : ;

261



J. T. Limonero

Referencias

Addington-Hall, J.M., MacDonald, L.D., Anderson, H.R.

y Freeling, P. (1991). Dying from cancer: the views
of bereaved family and friends about the experiences
of terminally ill patients. Palliative Medicine, 5, 207-
214,

Ahmedzai, S., Morton, A., Reid, J.T. y Stevenson R.D.
(1988). Quality of death from lung cancer:
patients_reports and relatives_ retrospective opinions.
Dentro de Watson, M., Greer, S. y Thomas, C. (Eds.)
Psychosocial oncology. Oxford; Pergamon Press (pp.
187-197).

Alexander, D. A. y MacLeod, M. (1992). Stress among
palliative care matrons: a major problem for a minority
group. Palliative Medicine, 6, 111-124.

Amsel, A. (1992). Frustation ‘theory. Many years later.
Psychological Bulletin, 112 (3), 396-399.

Association Autrement (1990). Soigner "Autrement"
Experience d'accompagnement d'une equipe

d'infirmiéres libérales. Jusqu'a la Mort Accompagner :

la Vie, 4, 18-22.

Astudillo, W., Mendinueta, C. y Astudillo, R. (1992). Los
cuidados pafiativos: un signos de evaluacién. Dolor, 7
(1), 7-9.

Averill, J. R. (1969). Autonomic response patterns during

sadness and mirth. Psychophysiology, 5, 339-414,
Averill, J. R. (1980). A constructivist view of emotion. En

R. Plutchick y H. Kellerman (eds.). Emotion, Theory,

research, and experience. Volume 1: Theores of
emotion. Nueva York: Academic Press, (pp.305-339).
Ax, A. F. (1853). The physiological differentiation between
fear and anger in humans. Psychosomatic Medicine,
15, 433-442.
Arranz, P. (1991). Papel del psicdlogo en los cuidados

paliativos del enfermo no curable. Ponencia presenta-

da a.la /il Reunién de Trabajo sobre Cuidados Palia-
tivos y de Soporte en el Enfermo Oncolégico.
Santander, octubre.

Bartrop, R. W.,Luckhurst, E., Lazarus, L., Kiloh, L., Penny,

R. (1977). Depressed lymphocyte function after

bereavement. Lancet, 1, .834-836.

Barreto, M.P., Martinez, E. y Pascual, A. (1990) Pautas
de accuén psicoterapéutica en la asistencia al enfermo
terminal. En /! Congreso del Coleglo Oficial de Psicé-
logos. Area 5. Psicologiay Salud: Psicologia Clinica
(pp. 104-107). Valencia: Colegio Oficial de Psicélo-
gos.

Bayés, R. y Barreto, P. (1992) Las umdades de cuidados

paliativos como ejemplo de |nterd|s<:|phnanedad Clhi- -

ca y Salud, 3 (1), 11-19.

Belcastro, P. A. y Gold, R. S. (1983). Teacher stress and
burnout: implications dor schools health personnel
JOSH, 53 (7), 404-407.

Bower, G. H. (1981). Mood and memory. American

Psychologist, 36, 129-148.
Bower, G. H. (1987). Commentary on mood and.memory.

Behavioral Research and Therapy, 25 (6), 443-455.
Brent, S. B., Speece, M. W., Gates, M. F. y Kaul, M. (1992-

93). The contribution of death-related experiences to
health care providers’ attitudes toward dying patients:

262

ll. Medical and nursing students with no professional
experience. Omega, 26 (3), 181-205.

" Brent, s. B., Speece, M. W, Gates, M. F., Mood, D. y Kaul,

M. (1991). The contribution of death-related experiences
to health care providers’ attitudes toward dying patients:
| Graduate and undergraduate nursing students.
Omega, 23 (4), 249-278.

Cannon, W. B. (1927). The James-Lange theory of
emotions: a’ critical examination and an alternative
theory. American Journal of Psychology, 39, 106-124.

Caserta, M. S. y Lund, D. A. (1992a). Bereaved older
adults who seek early professional help. Death Studies,
16, 17-30.

Caserta, M. S. y Lund, D. A. (1992b). Beravement stress
and coping among older aduits: expectations versus
the actual experience. Omega, 25 (1), 33-45.

Cassells, M. y Ross, B. (1989). Care during the last hour
of life. En Robbins,J. (Ed.). Caring for the dying patient
and the family. Londres: Harper and Row, (pp.90-
110.).

Cochrane, J. B., Levy, M. R Fryer, J. E y Oglesby, C
A. (1990-91). Death anxiety, disclosure behaviors, and
attitudes of oncologist toward terminal care. Omega,
22°(1), 1-12,

Cole, R. M. (1992). Unfinished busmess- grief repression
affecting adaptation and acceptance in terminal breast
cancer. Palliative Medicine, 6, 337-339.

Collet, L. y Lester, D. (1969). The fear of death and the
fear of dying. Journal of Psychology, 72, 179-181.

Comas,.M.D. (1989). Problemes entorn de la informacié.
Ponencia presentada en la Primera Jomada sobre
Infprmacié al Malalt y .a la Familia. Hospital de la Santa
Creu de Vic, Barcelona, 20 de mayo.

Comas, M.D: (1991). Quin és el paper del psicoleg en
Iatencié dels malalts en situacié terminal?. Ponencia
presentada al i/ Congreso de Asociaciones de Terapia
y Modificacién del Comportamiento de Paises de
Lenguas Latinas: LATINI DIES, mayo.

" Comas, M.D. (1992). EI malalt en situacié terminal:

Aspectes emocionals. Segona edicié de I'Escola d Estiu
de Psicologia. Organitzat per la Universitat de
BArcelona, la Universitat Autdnoma i el Col.legi de
Psicdlegs de Catalunya, Barcelona, 29 junio al 1 de
julio.

Darwin, C. (1872/1984). The expression of emotions in
animals and man. Nueva York: Appleton. Traduccion
espafiola. La expresién de las emociones en los ani-
males y en el hombre.(1984). Madrid: Alianza Editorial.

Davidson, R. J. (1984). Hemipheric asymetry and emotion.
En K. R. Scherer y P. Ekman (Eds.). Approaches to
emotion. Hillsadale. Nueva Yersey: Eribaum, (pp. 39-
57). ‘

- Dickinson, G. E., y Pearson, A.A. (1979). Differences in

attitudes of physicians toward terminal patients. among
selected medical specialities of physicians. Medical
Care, 17 (0), 682-685.

T Dicktein, L. S. (1972). Death concerns: measurements and

correlates. Psychological Reports, 30, 563-571.

Ekman, P. (1884). Expression and the nature of emotion.
En K. R. Scherer y P. Ekman (Eds.). Approaches to
emotion. Hillsadale. Nueva Yersey: Erlbaum, (pp. 319-
344),



£l fenémeno de Ja muerte...

Ekman, P. (1992). Are there basic emotions? Psychological
Review, 99 (3), 550-553.

Ekman, P. (1993). Facial expression and emotion. Amsncan
Psychologist, 48 (4), 384-392.

Ekman, P. Friesen, W. V. y Ellsworth, P. (1972). Emotion
in the human face. Nueva York: Pergamon.

Ekman, P. y O'Sullivan, M. (1988). The role of context-in
interpreting faciat expression: comment on Russell and
Fehr (1987). Joumal of Expenimental Psychology:
General, 117 (1), 86-88.

Ekman, P.y Oster, H. (1979). Facial expressions of emotion.
Annual Review of Psychology, 30, §27-554.

Fehr, B. y Rusell, J. A. (1984). Concept of emotion viewed
from a prototype perspective. Joumnal of Experimental
Psychology: General, 113 (3), 464-486.

Fernandez Trespalacios, J. L. (E.) (1989). El concepto de
emocién. En Fernandez Trespalacios, J. L. (E.) Psi-
cologla general ll. Madrid: Universidad Nacional de
Educacién a Distancia, (pp. 113-126).

'Frazier, P. H. y Foss-Goodman, D. (1988-89). Death anxiety
and personality: are they truly related. Omega, 79 (3),
265-274.

Fridja, N. H. (1988). The laws of emotion. Amenican
Psychologist, 43 (5), 349-358.

Gomas, J. M. (1990). Soigner & domicile des malades en
fin de vie. Jusqu'a la Mort Accompagner la Vie, 20,
10-17.

Gomas, J. M. (1993). Palliative care at home: a reality or
“mission imposible”. Palliative Medicine, 7 (2), 45-60.

Gdémez-Batiste, X. y Roca, J. (1989). Atencié de malaits
terminals oncologics. Salut Catalunya, 3 (4), 176-179.

Goémez-Batiste, X., Roca, J., Pladevall, C., Gorchs, N. y
Guinovart, C. (1991). Atencién domiciliaria de enfer-
mos terminales. En Lépez, R.M. y Mayar6, N. (1991)
Atencién domiciliaria. Ripollet: Doyma, (pp.131-149).

Gotay, C.C., Crockett, S. y West, C. (1985). Palliative
home care nursing: nurses' perceptions of roles and
stress. Canada’s Mental Health, 33 (2), 6-9.

Guinovart, C. (1990). Tractament familiar en malalts
terminals.En Delegacié de Pastoral de la Salut
Arquebisbat de Barcelona (Ed.) El malalt terminal i els
professionals de la salut. Badalona: Claret, (pp 45-
47).

Guppy, A. y Gutteridge, T. (1991). Job satisfaction and
occupational stress in UK general hospital nursing
staff. Work and Stress, 5§ (4), 315-323.

Hays, J.C. (1986). Patienst symptoms and family coping.
Cancer Nursing, 9 (6), 317-325.

Hinton, J. (1967). Dying. Londres: Penguin Books.

Hohmann, G. (1966). Some effects of spinal cord lesions

on experienced emotional feeling. Psychophysiology,

3, 143-156.

Hoy, T. (1983). Hospice chaplaincy in the caregiving team.
En C. A. Corr y D. M. Corr (Eds.) Hopsice cars.
Principles and practice. Nueva York: Springer Publishng
Co, (pp. 177- 196).

lzard, C. E. (1971). The face of emotion. New York:
Applenton-Century-Crofts.

Izard, C. E. (1990). Facial expressions and the regulation
of emotions. Journal of Personality and Social
Psychology, 58 (3), 487-497.

lzard, C. E. (1992). Basic emotions, relations among
emotions, - and emotion-cognition relations.
Psychological Review, 99 (3), 561-565.

lzard, C. E. (1993). Four systems for emotion activation:
-cognitive and noncognitive processes. Psychological
Review, 100 (1), 68-90.

James, W. (1884) What is an emotion?. Mind, 9, 168-224

Jones, D. R. (1987). Cancer mortality -and widower hoed

- in the ofﬂce‘ of populatio censuses and surveys:
jongitudinal study. En Watson, M., Greer, S. y Thomas,
C. (Eds.) Psychological oncology. Oxford: Pergamon
Press, (pp. 33-42).

Kastenbaum, R. y Aisenberg, R. (1972). The psychology
of death. Nueva York: Springer Publishing.

Kobler-Ross, E. (1989). Sobre la muerte y los monbundos.
(Traduccidn). Barcelona: Grijalbo.

Kyriacou, C. (1986). Teacher stress and burnout. En First
International Meeting on Psychological Teacher
Education. Universidad de Minho, Braga, Portugal,
mayo, 1986,

Lamberti, J. W. y Detmer, C. M. (1993). Model of family
grief assessment and treatment. Death Studies, 17,
55-67.

Lange, C. G. (1885). The emotions: a physiological study.
In C. G. Lange & W. James, The emotions. New York:
Hafner, 1967. (Original publicado en 1885).

Lazarus, R. S . (1982). Thoughts on the relations between
emotion and cognition. American Psychologist, 37 (9),
1019-1024.

Lazarus, R, S. (1991a). Progress on a cognitive-motivational-
relational theory of emotion.. Amencan Psychologisr
46 (8), 819-834.

Lazarus, R. S. (1991b). Cognition and motivation in emation.
American Psychologist, 46 (4), 352-367.

Lazarus, R. S. (1966). Psychological stress and the coping
process. Nueva York: MacGraw-Hill.

Lazarus, R. S. (1993). From psychological stress to the
emotions: a history of changing outlooks. Annual Review
of Psychology, 44, 1-21.

Lazarus, R. S. y Folkman, S. (1984). Stress, appraisal and
coping. Traduccién castellana: Estrés y procesos
‘cognitivos. Barcelona: Martinez Roca, 1986.

Lester, D. (1967). Experimental and correlational studies
of the fear of death. Psychological Bulletin, 67, 26-36.

Lester, D. y Becker, D. M. (1992-93). College students’
attitudes toward death today as compared to the 1830s.
Omega, 26 (3), 219-222.

Leventhal , H. y Tomarken, A. J. (1986). Emotion; today's
problems. Annual Review of Psychology, 37, 565-610.

Lichter, |. (1987). Communication in cancer care. Edinburg:
Churchill- Livingstone.

Lichter, 1. (1991). Some psychological causes of distress
in the terminally ill. Palliative Medicine, 5, 138-146.

Limonero, J. T. (1993) Evaluacion del bienestar en enfer-
mos oncoldgicos en situacion terminal, Trabajo de
investigacion de Tercer Ciclo. Bellaterra: Universidad

- Auténoma de Barcelona. Febrero.

Lonetto, R. y Templer, D. . (1988). Le ansiadad ante la
muerte. Barcelona: Temis.

MacAdam, D.B. y Smith, M. (1987). An initial assessment
of suffering in terminal iliness. Palliative Medicine, 1,
37-47.

263



J. T. Limonero

Maddison, D. C. y Viola, A. (1968). The health of widows
in the year following bereavement. Journal of
Psychosomatic Research, 12, 297.

Mallet, K., Price, J. H., Jurs, S. G. y Slenker, S. (1991)
Relationships among burnout, death, anxiety, and social
support in hospice and critical care nurses.
Psychological Reports, 68, 1347-1359.

Mandler, G (1980). The generation of emotion: ‘a
psychological theory. En R. Plutchick y-H. Kellerman
(eds.). Emotion, Theory, research, and experience.
Volumme 1. Theories of emotion. Nueva York: Academic
Press, (pp.219-243).

Mandler, G. (1979). Emotion. En E. Hearts (Ed.). The first
century of experimental psychology. Hillsdale. New
Jersey: LEA, (pp. 275-321).

Maser, J. D. y Seligman, M. E .P. (Eds) (1977)
Psychopatologthology: Experimental models. San
Francisco: W. H. Freeman. Traduccién: Modelos
experimentales en psicopatologla. Madrid: Alhambra

Mathers, P. (1991). Leamning to cope with stress of palliative
care. En Jenny Pensony Ronald Fisher (Ed.) Palliative
care for people with cancer. Londres: Edward Arnold,
(pp- 255-265).

Mayor, L. (Ed.) (1988). Psicologia de la emocion. Teorla
bdsica e investigaciones. Valencia: Promolibro.
Mesquita, B. y Fridja, N. H. (1992). Cultural variations in
emotions: a review. Psychological Review, 112 (2),

179-204.

Miller, R.D., Krech, R. y Walsh, T.D. (1991). The role of
a palliative care service family conferene in the
management of the patient with advanced cancer.
Paliiative Medicine, 5, 34-39,

Mouren-Mathieu, A.M. (1987) Soins palliatifs. Montreal
Editions Lamarre.

Munns, B. (1989). Communications with patnent and family.
En Robbins,J. (Ed.). Caring for the dying patient and
the family. Londres: Harper and Row, (pp.13-29) -

Oatley, K. y Jenkins, J. M. (1992). Human emotions: function
and dysfunction. Annueal Review of Psychology, 43,
55-85.

Ortony, A. y Turner, T. J. (1990). What's basic about basnc
emotions?. Psychological Review, 97 (3), 315-331

Pardoe, J. (1891). The role of social worker. En Robbins,J.
(Ed.). Carning for the dying patient and the family.
Londres: Harper and Row, (pp.121-132).

Parkes, C. M. (1972). Bereavement. Studies of gnef in
adult life. London: Tavistock.

Parkes, C. M. (1985). Bereavement. Bntish Joumal -of
Psychiatry, 146, 1-17. -

Parkes, C.M. (1980). Aspectos psicolégicos. En Cicely M.
Saunders (Ed.) Cuidados de la enfermedad maligna
terminal. (Traduccién). Barcelona: Salvat’ Ednores ,{pPp-
59-87).

Penson,- J. (1991). Bereavement. En Jenny Penson y
Ronald Fisher (Ed.) Paliiative care for people with
cancer. Londres: Edward Arnold, (pp. 207-216).

Prince, P.A. y Hoffmann, R.F. (1891). Dreams of the dying
patient: an exploration of content. Omega, 23 (1), 1-.
1.

Ramos Campos, F. (1982). Personalidad, depresldn ¥
muerte. Tesis doctoral. Madrid: Universidad
Complutense.

264

Reisenzein, R. (1983). The Schachter theory of emotion:
two decades later. Psychological Bulletin, 94 (2), 239-

Richardsen, A. M. y Burke, R. J. (1991). Occupational
stress and job satisfaction among canadian physicians.
Work and Stress, 5 (4), 301-313.

Robbins, J. (1989). Attitudes to death and dying. En
Robbins,J. (Ed.).Caning ofr the dying patient and the
_family.. Londres: Harper and Row, (pp. 1-12).

Russell, J. A. (1991). Culture and the categonzatlon of

. emotions. Psychological Review, 110 (3), 426-450.

Rutherford, M. y Foxley, D. (1991). Awarenes of

psychosoclal needs. En Penson, J. y Fisher, R. (Eds.).
__Paliative cara for people with cancer. Londres: Edward
* Arnold, (pp. 173-186). B _

Schacter, Sy Singer, J. E. (1962). Cognitive, social, and
_physiological determinants of emotional state.
Psychological Review, 69, 379-399.

Schaerer, D. R. (1986) Deuil et maladies. Jusqu'a la Mort
Accompagner la Vie, 4, 33-35..

Schaerer, R. (1993). Suffering of the doctor linked with the
death of patients. Palliative Medicine, 7 (suppl 1), 27-
37.

Schleifer, S.J., Keller, S.E., Camerino, M., Thornton, J.C.
y Stein, M, (1983). Supression of lymphocyte stimulation
following beravement. JAMA, 250, 374-377.

Seligman, M. E. P. (1975). Helplessness: On depression,
development, and death. San Francisco: Freeman.
Traduccién espafiola: Indefensién. 1981. Editorial
Debate. )

Selye, H. (1 946). The general adaptation syndrome and the
diseases of adaptation. Journal of Clinic Endocrinology,
6, 117.

Smlth CR.( 1988) Trabajo social con monbundos y su
“familia. Méjico: Editorial Pax Mexico.

Stedeford A. (1984). Facing death. Patients, families and
profess:onals London: William Heinemann.

Stein, N. L. y Oatley, K. (1992). Basic emotions: Theory
and measurement. Cognition and Emotion, 6 (3/4)
161-168

Stemmler, G. (1989). The autonomic differentiation of

" emotions revisited: convergent and discriminant
validation. Psychophysiology, 26 (6), 617-632.

Stoter, R. D. (1991). Spiritual care. En Penson, J. y Fisher,
"R. (Eds.). Palliative care for psople with cancer. Lon-
'dres: Edward Arnold, (pp. 187-197).

Sykes N.P., Pearson, S.y Chell, S. (1992). Quality of care
" of the’ termlnally ill:- the carers perspectlve Palliative
Medicine, 6, 227-236.

Templer, D. |. (1970). The construction and validation of
a Death Anxiety Scale. Joumal of General Psychology,

: 82, 165-177. .

Tigges, K. N. (1883). Occupatlonal therapy.in hospice. En

C. A.CorryD. M. Corr (Eds.) Hopsice care. Principles
- and practice, Nueva York: Spnnger Publishng Co,
~(pp160-176)..

Turner T. J. y Orony, A. (1992). Basic emotions: can

- conflicting criteria converge. Psychological Review, 99
(3), 566-571.

Twycros, R. y Lack, S. (1987) Terapéutica del pacient amb
cancer terminal. Traduccion. Vic, Barcelona: EUMO,
1990.



El fenémeno de la muerte...

Twycross, R.G. (1990). Palliative care: a compulsory issue.
Advances in Pain Research and Therapy, 13, 297-
302.

Unitat de Cures Pal.liatives del Hospital de la Santa Creu
de Vie (1992). Atencién al enfermo terminal. Pendien-
te de Publicacion en Atencién Hospitalaria.

Ullrich, A. y Fitzgerald, P. (1990). Stress experienced by
physicians and nurses in the cancer ward. Soc. Sci.
Med., 31 (9), 1013-1022.

Urraca Martinez, 8. (1981). Actitudes ante la muerte
(preocupacién, ansiedad, temor) y religlosidad . Tesis
Doctoral.Madrid: Univerdidad Complutense.

Vachon, M. L. S. (1983). Staff stress in care of the terminally
il. En C. A. Corry D. M. Corr (Eds.) Hopsice care.
Principles and practice. Nueva York: Springer Publishng
Co, (pp. 237-246)..

Vachon, M. L. §. (1986). Myths and realities in palliative/
hospice care. The Hospice Journal, 2 (1), 63-79.
Vachon, M. L. S. (1987). Occupational stress in the care
of the critically il the dying, and the bereaved. New

York: Hemisphere Publishing

Vachon, M.L.S. (1988). Counselling and psychotherapy in
palliative/hospice care: a review. Palliative Medicine, 2
(38), 36-50.

Valins, 8. (1970). The perception and labeling of bodily
changes as determinants of emotional behavior. En P.
Black (Ed.), Physiological correlates of emotion. New
York: Academi¢ Press.

Wolff, H. G. (1950). Life stress and bodily disease. A
formulation. En Wolff, H. G., Wolff, S. y Hare, C. C.,

Life stress and bodily disease. Baltimore: Williams
and Wilkins. i

Worden, W. J. (1984). Grief counselling and gref therapy.
London: Tavistock.

World Health Organization (1987). Paliative cancer care.
Copenhagen: World Heaith Organization.

World Health Organization (1990). Cancer pain relief and
paliiative care. Technical Report Series, 804. Ginebra:
World Health Organization.

Wu, K. H. Y. (1990-91). Family support, age, and emotional
sates of teminally cancer patients. Omega, 22 (2),
139-161.

Wynne, L. C. y Solomon, R., L. (1955). Traumatic avoidance
learning: acquisition and extinction in dogs depreived
of normal peripheral autonomic function. Genetic
Psychological Monographs, 52, 241-284.

Wynne, S. M. (1989). The place of creative and diversional
activities. En Robbins,J. (Ed.). Caring for the dying
patient and the family. Londres: Harper and Row,
(pp.201-209).

Yancik, R. (1984a). Coping with hospice work stress. Joumal
of Psychosocial Oncology, 2 (2), 19-27.

Young, M., Benjamin, B. y Wallins, C. (1963). Mortality of
widowers'. Lancet, 2, 454.

Young, P. T. (1980). Sentimiento y Emocién. En Wolman,
B. B. (Ed.). Manual de psicologia general IV: Motiva-
cién, emocién y personalidad. Barcelona: Martinez
Roca, (pp. 189-242).

Zajonc, R. S. (1980). Feelings and thinking. Preferences
need no inferences. American Psychologist, 35 (2),
151-175.

265





