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LA MUERTE

TÉRMINOS
• Duelo
- Conjunto de sentimientos que se desenca-
denan en el ser humano tras una pérdida de 
cualquier tipo. 
- Generalmente es analizado desde el indivi-
duo, como la respuesta a las necesidades  
intrapsíquicas de la persona en el proceso de 
adaptación a la pérdida.  
- En las sociedades comunitarias, el duelo es 
un proceso más encaminado a ayudar a la 
persona que ha fallecido, que a los que 
quedan en este mundo.
La terminología anglosajona distingue dos 
términos: 
• Grief (el Pesar) 
- El sentimiento interno de pena o dolor a la 
respuesta afectiva individual, psicológica o 
somática. 

• Mourning (el Luto)
- El hecho socialmente compartido,  los ritos 
establecidos por cada cultura.

OCCIDENTAL VS.
NO OCCIDENTAL

• Las zonas rurales de Latinoamerica viven 
una transición cultural desde la premoderni-
dad hacia la modernidad, etapa a la cual los 
antropólogos denominan la modernidad 
moderna. (véase tabla)

• Los médicos homogenizan la respuesta 
frente a la muerte y asumen acríticamente 
que todas las familias enfrentan la muerte 
como lo hacen, la familia occidental-
moderna.

• Para muchas culturas comunitarias, no 
puede asumirse que la independencia y la 
individualización sean un valor.

• Muchas culturas no occidentales enfatiza-
rán lo que podría denominarse el espíritu de 
conexión básica entre las personas.
  
• El valor más importante no es mantener la 
independencia, sino la interdependencia, y 
el proceso de socialización se encamina 
precisamente a potenciar las emociones: 

- Socialmente relacionadas (socially enga-
ged emotions)  

- Socialmente dependientes (socially disen-
gaged emotions). 

DUELO
• Un entendimiento único del duelo, no se 
ajusta a la realidad cultural de Latinoaméri-
ca.

• Tanto la maternidad como el duelo, no son   
actos sociales voluntarios, independientes 
del acto biológico de parir. Son el producto 
de una construcción cultural. 

• En muchas culturas de América Latina se 
baila, se celebra la muerte; en otros sitios no. 

• Existe un modelaje social de los sentimien-
tos y emociones de quienes sobreviven, 
respecto a la persona fallecida. La cultura no 
colorea a la emoción, sino que la antecede y 
determina.

• El duelo y los rituales alrededor de la 
muerte tienen como objetivo la memoria de 
la persona muerta, pero no beneficia al 
muerto sino a los vivos. En realidad el ritual 
se lleva a cabo en beneficio de quienes 
sobreviven.

• El duelo como rito (Bereavement) se 
convierte así en un proceso pensado desde y 
para el fallecido y entendido como un acto 
colectivo al que nadie debe faltar, aunque 
pudieran existir diferencias con la familia 
del difunto. 
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SÍNTOMAS Y SIGNOS
• Tos crónica, con o sin expectoración puru-
lenta. 
• Disnea crónica.
• Disminución de ruidos respiratorios,  sibi-
lancias, uso de músculos accesorios.

DEFINICIÓN
• Obstrucción crónica y progresiva del flujo 
de aire, generalmente irreversible.

• Dos términos que hablan del abanico de la 
enfermedad son: Bronquitis Crónica y Enfi-
sema Pulmonar.

• Ciertos pacientes tienen un elemento de 
broncoespasmo (componente asmatiforme) 
también.

CAUSAS
•  Tabaquismo
•  Cocinar con leña dentro de la casa
• Deficiencia Antitripsina a-1 (congénito, es 
raro). 

LABORATORIO
•  Gasometría: para ver presencia de :
Hipercapnia (crónica o aguda) a través de: 
pH, PCO2
Hipoxia a través de: % saturación y PO2

• BH:  puede haber poliglobulia por hipoxia 
crónica

• ECG: se puede notar evidencia de hiper-
tensión pulmonar

• RX de Tórax: se puede evidenciar hemi-
diaframas planadas con hiperexpansión
fotos: placa con hallazgos típicos de EPOC

• Espirometría:
- FVC: Capacidad Vital Forzada es todo el 
volumen de aire (Litros) durante espiración
- FEV1: Volumen Forzado de Espiración en 
1 segundo. 
- El Diagnóstico de EPOC: se establece con 
un FEV1 menor de 70% de FVC
- La Gravedad de la enfermedad:  se estable-
ce comparando FEV1 como porcentaje de 
valores normales

IMAGEN
Rayos X
• Hiperinsuflación difusa y aplanamiento del 
diafragma.
 
• Pueden no existir hallazgos radiográficos en  
una EPOC descompensada, o pueden encontra-
se infiltrados y hasta neumotórax por ruptura de 
bula. 

 

TERAPIA
• Medidas no farmacológicas: TODOS los 
pacientes deben suspender el consumo de 
cigarrillos, reducir otros factores de riesgo, 
recibir vacunas de influenza y neumococo,  
y rehabilitación pulmonar. 
•  Medidas farmacológicas:
- Broncodilatadores
Adrenérgicos: Beta agonistas (corta o larga 
duración)
Anticolinérgicos: Bromuro de Ipratropio 
(corta o larga duración)
- Anti-inflamatorios 
Corticoides (sistémicos o inhalados)
- Antibióticos
Cuando hay descompensaciones
- Oxígeno
En casos severos
• EPOC leve: Tratamiento estandarizado , 
Salbutamol (Ventolin) o Bromuro de Ipra-
tropio (Atrovent) utilizando inhalocamara,  
cuando sea necesario.
• EPOC moderada: Tratamiento estandari-
zado + Salmeterol (Serevent).
• EPOC grave: Tratamiento de EPOC 
moderada  + Salmeterol (Serevent ) y com-
binar con Corticoides inhalados (Seretide) si 
hay exacerbaciones repetidas.
• EPOC muy grave: Tratamiento de EPOC 

grave + Oxígeno a largo plazo si hay insuficien-
cia respiratoria, considerar transplante.

DESCOMPENSACIONES 
AGUDAS EN CONSULTA
EXTERNA 

Definición
• No hay examen diagnóstico o marcador 
sanguíneo que define el diagnóstico de descom-
pensación.
• Un cambio agudo en la enfermedad de base 
del paciente como, disnea, tos, o esputo más 
allá de su variación normal que sean suficientes 
para justificar una modificación terapeútica. 
• La mayoría de las descompensaciones son 
leves y no requieren hospitalización.
• Se debe considerar otras causas que pueden 
ser, Falla Cardíaca, TEP, Síndrome Coronario 
Agudo (pero no se deben descartar estas etiolo-
gías necesariamente con exámenes o con 
evaluación en una sala de emergencia)

Manejo en Consulta Externa
• Broncodilatadores de corta duración
• Corticoides sistémicos (VO) por 5-7 días 
(40mg Prednisona QD)
• Antibióticos VO (Amoxicilina, Cotrimoxazol, 
Doxiciclina, Azitromicina)

Posibles Indicaciones para la Hospitaliza-
ción
• EPOC severa como línea de base
• Cianosis, nuevo edema periférico (indica 
hipertensión pulmonar severa)
• Alteración del estado mental (indica hipercap-
nia)
• Falla en el manejo en la consulta externa
• Descompensaciones frecuentes
• Apoyo insuficiente en casa o pacientes de la 
tercera edad

PERLAS
• Se debe sospechar EPOC en cualquier pacien-
te con disnea o tos crónica, con antecedentes de 
tabaquismo, o en quienes cocinan con leña 
dentro de la casa.

• EPOC en su estadio inicial es predominante-
mente asintomático, se requiere un alto índice 
de sospecha y espirometría para su diagnóstico 
oportuno.
• Espirometría no sólo es esencial para diagnós-
tico del paciente, sino también es de vital 
importancia en el seguimiento, para valorar la 
respuesta al tratamiento y valorar el pronóstico 
de la enfermedad.
• Cálculo del índice de tabaquismo Cajetilla-
Año = [(Número de cigarrillos fumados al día x 
Número de años de fumador)/20].
• En Ecuador el principal factor de riesgo 
asociado, es la exposición crónica a biomasa.
• Teofilina no es recomendada para descom-
pensaciones por falta de eficacia y efectos 
adversos.
• No hay evidencia que apoya el uso de mucolí-
ticos (acetilcisteína), antitusígenos, expectoran-
tes (guaifenesina), modificadores de los leuco-
trienos.
• No hay evidencia que apoya el uso de corticoi-
des inhalados en descompensaciones de EPOC.
• Siempre se debe considerar las posibles 
comorbilidades en EPOC, como Falla Cardíaca 
o Tuberculosis.
• Es imposible predecir cual paciente con 
EPOC desarrollará hipercapnia (retención de 
CO2) crónica o aguda, por lo cual la gasometría 
es un examen indispensable en el manejo de la 
EPOC descompensada, aunque sea en consulta 
externa.
• Como Broncodilatadores, los Beta-agonistas 
funcionan dentro de 5 minutos y los Anticoli-
nérgicos en 15 minutos. 
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Las diferencias para percibir la muerte y los rituales del duelo 

 Modelo Occidental 
moderno

Modelo Rural 
Premoderno

Modelo de la modernidad 
moderna,  sociedades en 
transición

 
 

 
  

Explicación de la muerte La muerte es el fin  El fallecido aún está 
presente. Hay muchas  
gradaciones  
de la muerte (desde 
celebrar el funeral  
estando vivo a mantener 
ritos de vida estando  
sin ella,  brindar comida a 
los muertos entre otros.).  
 

La muerte es el fin pero 
siguen participando de 
los ritos de la pre 
modernidad.  

Reacción inicial ante la 
muerte

Se puede permitir 
expresiones de dolor en 
el nivel social, que deben 
ser superados con 
estoicismo.  

Tendencia a 
conceptualizarlo como 
incapacidad médica  
(incapacidad para 
prolongar más la vida): 
no es rara la  
Búsqueda de culpables.  
Se debe expresar el 
dolor ante la comunidad.  
Tendencia a 
conceptualizarlo como 
provocado por otros (a  
través de influjo, mal...) y 
a consultar para 
conseguir saber  
el responsable. 
Sentimientos de rabia 
proyectada.  
 

Las expresiones de dolor 
son permitidas durante la 
velación y el entierro, y 
los deudos cercanos 
deben demostrar 
socialmente su duelo, a 
través de las redes 
sociales.  

Comunicación  No existe formas de 
comunicación con el 
fallecido solo los 
recuerdos  
 

Existen  numerosas vías 
de comunicación con 
quien está en estos 
estadios de transición  
 

En forma no explícita se 
mantienen vías de 
comunicación solapadas 
con los fallecidos  

Rituales  funerarios  El funeral es un acto 
privado.  
La muerte es un
problema sanitario. Se 
encarga el hospital  
primero, y la funeraria 
después, de manejar 
todo lo referente  
a los restos.  
El rito religioso apoya a 
la transición espiritual del 
fallecido y la aceptación 
de los designios divinos 
y nuestra obligación de 
continuar con la vida.  

El funeral es un acto 
social y comunitario de 
apoyo al  
fallecido  en su 
transición y de  reajuste 
comunitario.  
 

Se utilizan los espacios 
modernos pero existen 
manifestaciones 
culturales premodernas  
de reajuste comunitario, 
misas, novenas, 
rosarios, etc.  

Rituales del duelo  Los ritos sirven para 
apoyar a la persona que 
queda.  
– Fase de Negación. 
Negarse a sí mismo o al 
entorno que ha ocurrido 
la pérdida  
– Fase de Enfado, 
Indiferencia o Ira: Estado 
de descontento  por no 
poder evitar la pérdida,  
– Fase de Negociación. 
Negociar consigo mismo 
o con el entorno, 
entendiendo los pros y 
contras de la pérdida.  
– Fase de Dolor 
Emocional. Se 
experimenta tristeza por 
la pérdida.  
– Fase de Aceptación  

Transición para  la 
persona que muere. 
Toda la colectividad 
debe apoyar al fallecido,  
en el  momento más 
difícil de su ciclo vital y el 
camino que debe 
recorrer, después de la 
muerte a través de las 
costumbres, fiestas y 
rituales del duelo.  
 

Una participación de los 
rituales de término de la 
vida como cremación o 
rituales individuales se 
suman a  rituales 
sociales  en la velación y 
el traslado, la misa de 
recordación y la visita a 
los cementerio, los 
festejos de los días de 
los muertos.  
Durante el duelo, existen 
momentos familiares y 
colectivos de apoyo.  

La persona está viva o 
muerta

Existen varias formas de 
transición entre la 
muerte y la vida.

No existe una definición 
única, se participa de las 
dos explicaciones.

La vida y la muerte
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ABORDAJE

• La primera tarea es superar el modelo 
etnocéntrico-occidental, para el cual existe una 
forma o receta universal para enfrentar  la 
muerte, negando esta tanto el médico como los 
trabajadores de la salud, pues la muerte rompe 
la ilusión de control del mundo del pensamiento 
occidental y acaba con el rol que la sociedad 
encarga a los médicos, el de “exorsizar la 
muerte”. Para esto la medicina occidental 
diseña:
- Esquemas universales para dar malas noticias. 
- Guías de acompañamiento y apoyo terapéuti-
co en las etapas del duelo.

• Entender la perspectiva no-occidental de la 
muerte significa:
- La comprensión de la muerte como una parte 
del camino:  el fallecimiento de una persona 
comporta el inicio del momento más difícil de 
la existencia de la persona, en el viaje espiri-
tual. Este hecho común a prácticamente la 
totalidad de las culturas, requiere del apoyo de 
toda la comunidad, y no como un acto para el/ 
los dolientes; enfoque más propio del indivi-
dualismo.
 
• Además de acompañar a la persona fallecida 
en su tránsito hacia otros estadíos, los rituales 
cumplen otras funciones de carácter intrapsí-
quico, social y comunitario. 

• La tarea del médico que trabaja con poblacio-
nes mestizas (culturas hibridas), consiste , en 
acompañar a las familias y comunidades en 
duelo para:
- Permitir las manifestaciones públicas de dolor 
y el refuerzo de lazos de amistad y parentesco.
- Iniciar el período oficialmente declarado de 
duelo.
- Presentar a la comunidad el nuevo rol social (y 
estatus asociado) de los herederos.
- Favorecer las manifestaciones de solidaridad.

- Conseguir que los dolientes logren  una nueva  
funcionalidad social sin la presencia del falleci-
do,  dependiendo de cada cultura y contexto.
- Asumir la realidad de la pérdida, no existen 
tiempos definidos para la aceptación. Varia 
dependiendo de las culturas.

BIBLIOGRAFÍA

Matsumoto D. Culture and Psychology. Brooks / Cole. New York. 
1996.
Instituto de Derechos Humanos. Universidad de Deusto. La antropolo-
gía en la ayuda humanitaria. Serie
Ayuda Humanitaria. Textos Básicos #8. Bilbao. 2000.
Voutira E, Benoist J, Piquard B. La antropología en la ayuda humanita-
ria. Universidad de Deusto.Bilbao. 2000. pg 58-60).
Universidad Nacional Autónoma de México. Visión de los vencidos. 
Relaciones indígenas de la conquista. México. 2000.
Reynoso C. Corrientes en antropología contemporánea. Editorial 
Biblos. Buenos Aires. 1998.
Sánchez O. Juan. Procesos cognitivos en psicología transcultural. Rev. 
Psicol. Gral Aplicada (1984) 39:2, 263-280.
Bijnen EJ, Van der Net TZJ, Poortinga YH.On cross-cultural compara-
tive studies with the Eysenck Personality Questionnaire. J. Cross 
Cultural Psychology (1986), 17, 3-16.
McCrae RR, and Costa PT. Personality trait structure as a human 
universal. American Psychologist (1997) 52, 509-16.
Kitayama S, Markus HR, Matsumoto H. Culture, self and emotion: a 
cultural perspective on “self-conscious” emotions. En J.P. Tangney y 
K. Fisher (ed) Self-conscious emotions: the psychology of shame, guilt, 
embarrassment and pride. Guilford Press. New York. 1995. pp 439ss
Kagitçibasi Ç. Berry J.W. Cross-cultural psychology : current research 
and trends. Ann. Review Psychology (1989) 40:493-531.
Triandis HC, McCusker C. et al. An etic-emic analysis of individualism 
and collectivism. J. Cross-Cultural Psychology (1993) 24:3 366-383.
Kagitçibasi C. A critical appraisal of individualism-collectivism: 
toward a newformulation. En Kim U, Triandis C, Kagitçibasi C et al 
(eds) Individualism and collectivism: theory, methods and 
applications.Sage. 1994.
Sheper-Hughes N. La muerte sin llanto. Violencia y vida cotidiana en 
Brasil. Ed. Ariel.Barcelona.1997.


