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T
odas las etapas de la vida de una
persona son igualmente importan-
tes y, por tanto, han de ser aborda-

das con gran seriedad y rigor
profesional. Como ya se ha planteado en
otro lugar de este monográfico, la Psico-
logía ha de dar respuesta profesional al
sufrimiento generado por las dificultades
propias de la etapa final, aportando sus
recursos y cooperando en el equipo mul-
tidisciplinar que atiende a las personas
en estas circunstancias.

La primera cuestión a plantearse se re-
fiere a la importancia que tiene despato-
logizar esta situación vital. La presencia
de sufrimiento intenso no indica necesa-
riamente la existencia de patología, aun-
que sí la necesidad de abordarlo,
facilitando el proceso de adaptación de la
persona que finaliza su vida y de sus
allegados. Las continuas pérdidas que
implica la situación, el declive progresi-
vo del organismo y la presencia inevita-
ble de la muerte generan necesidades
específicas que han de ser tratadas. La
sensibilidad, el respeto al proceso indivi-
dual y el rigor profesional han de ir cla-
ramente de la mano. Se entiende el
sufrimiento como el desequilibrio entre
las múltiples necesidades y los recursos
disponibles. Además éste afecta a los
distintos elementos que intervienen en la
situación, es decir, el paciente, sus fami-
liares o allegados afectivos y el personal
que les acompaña atendiéndoles.

La pregunta que surge de inmediato es:
¿Qué herramientas necesita un profesio-
nal de la Psicología para actuar de modo

eficiente en este ámbito? Revisando la li-
teratura científica y recogiendo la infor-
mación que nos aporta nuestra
experiencia y la de tantos compañeros y
compañeras que se han entregado a esta
tarea, nos gustaría señalar las siguientes:
1. Es imprescindible una buena forma-

ción que ha de incluir al menos:
a) Conocimientos acerca de la situa-

ción en que se encuentran las per-
sonas que finalizan su vida, las
patologías o hechos vitales que
conducen a la muerte, los proble-
mas más habituales derivados de la
enfermedad o de la etapa vital y los
recursos que facilitan la adaptación
humana en estas circunstancias.

b) Habilidades de relación con pa-
cientes y familiares. Resulta difícil,
a la par que enriquecedor, vincular-
se a personas en situaciones tan de-
licadas. Información adversa que
inevitablemente genera dolor, toma
de decisiones cruciales y emocio-
nes intensas configuran un panora-
ma complejo. Como ya hemos
expuesto en otro lugar (Arranz,
Barbero, Barreto y Bayés, 2008), el
counsellinges un gran instrumento
que nos facilita esta tarea. Conoci-

mientos profesionales, habilidades
de comunicación, manejo de emo-
ciones y autorregulación personal,
constituyen un marco idóneo para
realizar nuestra labor como psicó-
logos y psicólogas.

c) Formación en Bioética. Ésta permi-
tirá abordar situaciones que se
plantean con frecuencia en el ám-
bito. Algunas importantes se refie-
ren a toma de decisiones cruciales
como el cambio del tratamiento cu-
rativo a la atención paliativa, la de-
terminación de la competencia de
las personas, el planteamiento de
voluntades anticipadas o la seda-
ción.

2. El manejo ágil y flexible de las técni-
cas psicoterapéuticas.

Supone un reto importante para los y
las profesionales la aplicación de las
herramientas clínicas en este ámbito.
En línea con los comentarios iniciales
de este capítulo, las herramientas clí-
nicas que nos permiten abordar el su-
frimiento no son diferentes a las
utilizadas en otras situaciones, aunque
algunas de ellas sean más pertinentes
al contexto en el que actuamos. Así,
la reestructuración cognitiva que faci-
lite el cambio de cogniciones desa-
daptativas, las estrategias que
combinan imaginería y relajación, en
muchos casos la meditación y todas
aquellas operantes que promuevan los
estados de ánimo positivos además de
abordar el sufrimiento, pueden ser de
gran utilidad. 
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Se ha de señalar, no obstante, la ne-
cesidad de adaptar los procedimientos
a la situación de fragilidad y vulnera-
bilidad de las personas ante las que
nos encontramos. Así, como en cual-
quier otro escenario, es necesaria una
actuación rigurosa basada en la evi-
dencia empírica y, en este caso, resul-
ta complejo dadas las circunstancias
en las que intervenimos. Hemos de te-
ner en cuenta, al menos, dos de las
mayores dificultades que se nos plan-
tean. 

La primera se refiere a los instru-
mentos de evaluación a utilizar. Estos
han de ser breves, sencillos, no intru-
sivos y dada la situación cambiante de
los pacientes, han de permitir su apli-
cación en distintos momentos sucesi-
vos. Además, sería necesario recoger
información del estado general y tam-
bién de las necesidades específicas en
cada momento. En trabajos previos
hemos planteado algunas propuestas
de medidas indirectas del sufrimiento
y bienestar como la percepción del
paso temporal, que serviría de indica-
dor inicial, permitiendo un contacto
inicial para pasar posteriormente a ex-
ploraciones más profundas. Los resul-
tados obtenidos hasta el momento son
alentadores (Saavedra y Barreto,
2008).

La segunda cuestión tiene que ver
con el declive progresivo de las perso-
nas que acompañamos. La eficacia de
las intervenciones se ve contrarrestada
con el deterioro progresivo que gene-
ra la fragilidad cada vez mayor del or-
ganismo, dado el avance de la
enfermedad y el aumento de compli-
caciones. Estas circunstancias facili-
tan los estados afectivos adversos y
los cambios continuos que complican
la evaluación de los efectos de las in-

tervenciones. También en este senti-
do, hemos hecho algunas propuestas
como la evaluación de períodos tem-
porales y no de momentos concretos,
que pueden suponer una alternativa
viable. Algunos resultados nos ani-
man en este propósito (Barreto, Díaz,
Gallego y Barcia, 2006).

3. El conocimiento de las estrategias de
trabajo en equipo. La interacción e in-
fluencia recíproca de las necesidades
de distinta índole hacen necesaria la
actuación interdisciplinar. Trabajar
con objetivos comunes desde distintos
ámbitos profesionales, encontrando
espacios y tiempos para poder reali-
zarlo no supone una tarea fácil. Disci-
plina, valores comunes, actitudes
positivas hacia los otros profesionales
y buenas habilidades de relación su-
ponen un reto con grandes dificulta-
des, aunque también una oportunidad
importante de aprendizaje y, sobre to-
do, el beneficio para pacientes y fami-
liares que constituyen el objetivo
primordial de nuestro trabajo.

4. Autocuidado emocional. Vincularse
con las personas en situaciones tan
delicadas e importantes para sus vidas
resulta muchas veces doloroso e im-
posible de realizar desde la distancia
física o afectiva. Acompañar cuando
las noticias son negativas, estar pre-
sente ante emociones que indican su-
frimiento intenso, ser testigo del
deterioro y la muerte del otro no es fá-
cil. Pero es importante recordar tam-
bién que resulta un privilegio poder
acompañarles y aportar nuestros co-
nocimientos profesionales para miti-
gar, en la medida de lo posible, su
sufrimiento y facilitar su proceso de
adaptación en esta etapa vital.

La protección para evitar quemarnos en
la tarea vendrá dada por una buena for-

mación que permitirá conocer si nuestras
actuaciones son útiles, aunque no evite-
mos lo irremediable, planteando objeti-
vos realistas y accesibles. Además,
supone un gran recurso el trabajo con-
junto del equipo que facilita compartir
dificultades y recursos, así como el reco-
nocimiento personal del riesgo afectivo
que supone el contacto continuo con el
dolor y la muerte. Desde este reconoci-
miento, será posible plantearnos estrate-
gias vitales compensatorias que nos
ayuden a ser lo más eficientes posibles
con el menor coste emocional posible,
previniendo el síndrome de burnout.

Finalmente es necesario hacer mención
especial a la atención a los familiares o
allegados afectivos. Ellos constituyen,
junto con el paciente, nuestro objetivo
asistencial. Atender sus necesidades ins-
trumentales y afectivas antes y después
del fallecimiento del ser querido, repre-
senta una de las tareas primordiales del
equipo multidisciplinar.

Los allegados sufren por el dolor de su
ser querido, afrontan los cambios vitales
que supone el cuidado, se enfrentan a di-
ficultades en la relación con el paciente
(cómo hablar o compartir silencios, có-
mo compartir y confortar en estados
emocionales adversos, cómo realizar los
cuidados en situaciones de gran fragili-
dad, etc.) y además, anticipan el dolor de
la pérdida afectiva. Es preciso, pues,
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plantear estrategias de actuación para
facilitar también su proceso.

En cuanto a la actuación profesional
tras el fallecimiento, la atención a los do-
lientes incluye un amplio abanico de in-
tervenciones que van desde la
comunicación empática y compasiva del
diagnóstico de enfermedad terminal, has-
ta el tratamiento especializado del duelo
complicado o de los trastornos relaciona-
dos con la pérdida. En otro lugar hemos
hecho una exposición sistemática de tales
intervenciones (Barreto y Soler, 2007).
Algunas de las cuestiones importantes se
reflejan en los siguientes puntos:
1. Las vivencias del duelo son normales

y no está justificado el tratamiento
psicológico o farmacológico de for-
ma rutinaria. Los estudios realizados
sobre la eficacia de las intervencio-
nes en el duelo diferencian entre pre-
vención primaria o dirigida a la
población en general, secundaria o
selectiva de dolientes de “alto ries-
go”, y terciaria o tratamiento espe-
cializado del duelo complicado o
patológico y de los trastornos rela-
cionados.

2. Carecemos de estudios sistemáticos
que prueben la eficacia de la preven-
ción primaria, al contrario, algunas
investigaciones muestran resultados
decepcionantes y a veces negativos
en adultos. Dentro de unos márgenes
razonables, los ritmos de elaboración
de las pérdidas son individuales y de-
penden de múltiples factores expe-
rienciales. Por tanto, se desaconseja

intervenir de forma rutinaria. En los
niños, sin embargo, los resultados
son más alentadores siempre que se
adapten los procedimientos a la edad
del doliente. Por otra parte, las inter-
venciones ideadas para dolientes más
vulnerables a los riesgos del duelo
(por ejemplo, niveles elevados de
malestar, pérdida traumática, aconte-
cimientos concurrentes o pérdida de
un hijo) tienen resultados más pro-
metedores aunque modestos.

3. El counsellinges el marco dentro del
cual desarrollar la intervención y
abarca el apoyo por malestar especí-
fico, la prevención dirigida a reducir
el riesgo de consecuencias patológi-
cas y el tratamiento de éstas cuando
aparecen.

4. En aquellos casos en que sea preciso
intervenir profesionalmente con estra-
tegias específicas para abordar las
complicaciones del duelo, es necesa-
rio aclarar con el doliente el carácter
profesional de la ayuda, ya que la pér-
dida propicia la soledad y la vulnera-
bilidad, y puede promover la
búsqueda del terapeuta como “confi-
dente suplente” del ser querido muer-
to. Resulta así conveniente plantear
previamente un número determinado
de sesiones de intervención.

5. Es importante evitar los consuelos fá-
ciles y las frases hechas (como por
ejemplo, “le acompaño en el senti-
miento”, “ya ha descansado” o “es ley
de vida”), en su lugar, resulta mucho
más útil la comunicación no verbal.

6. Es necesario clarificar que el objetivo
de la intervención no es “olvidar” al
ser querido muerto, sino “encontrar-
le” un lugar en el espacio psicológico
que permita la entrada del presente y
los retos de la vida. Este plantea-
miento ayudará a evitar el rechazo
frontal de la intervención.

7. Es importante en la atención al duelo
encontrar el equilibrio entre estimu-
lar el avance y respetar el ritmo per-
sonal del doliente, para evitar el
abandono prematuro de la interven-
ción.

8. El sufrimiento del duelo puede inten-
sificarse y alargarse si la persona lo
considera una forma de pagar el he-
cho de haber sobrevivido al ser que-
rido (“deuda”) o una medida del
amor.

9. Durante décadas, la expresión de
emociones positivas se ha asociado
con un bloqueo del desarrollo ade-
cuado del duelo, sin embargo, inves-
tigaciones recientes muestran como
tal expresión realmente predice un
buen pronóstico; por tanto, se ha de
incluir en las intervenciones en que
resulte necesaria.

10. La atención en el duelo exige adap-
tarse a la singularidad de la persona
y los grupos sociales.

11. Finalmente, es necesario trabajar
desde un modelo teórico vertebra-
dor que, aprovechando todos los re-
cursos compatibles, busque las
estrategias que dinamicen un duelo
que no se desarrolla adecuadamen-
te. Estrategias cognitivo-conductua-
les, constructivistas y centradas en
las emociones se han de combinar
para facilitar, en la medida de lo
posible, el proceso del doliente con
complicaciones significativas en su
proceso.
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