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en los últimos años se ha documentado un cambio en la política de
revelar información respecto a los diagnósticos oncológicos; tenden-
cia que no ha tenido el mismo alcance en la práctica de informar los
malos pronósticos. en este artículo se analiza y discute el manejo
de la información sobre los malos pronósticos en servicios de cuida-
dos paliativos, disciplina médica especializada en la atención de
pacientes terminales. a partir de un trabajo etnográfico y de entrevis-
tas semi-estructuradas en un servicio de cuidados paliativos de la
Ciudad de Buenos aires, se describen las estrategias interacciona-
les y comunicativas de los profesionales para revelar información
sobre el diagnóstico y el mal pronóstico de la enfermedad. de forma
gradual y progresiva, estas estrategias tienden a que los pacientes y
sus familiares estén informados y se adapten a la inminencia de la
muerte. estas intervenciones están apoyadas en una mirada psicoló-
gica sobre el final de la vida (configurado como un tiempo de prepa-
ración y elaboración personal para los pacientes y familiares), en
que se definen formas «normales» y «patológicas» de sobrellevar
estos procesos. 
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The Communication of Dying Prognosis and the

Psychologization of the End of Life in Palliative Care Settings

in recent years it has been documented a change in the disclosure
of cancer diagnoses. However, this trend has not had the same
scope in the disclosure of dying prognosis. 
This article analyses and discusses the disclosure of poor diagnosis
in palliative care settings, a medical branch specialized in the care of
dying patients.
Based on an ethnographic  fieldwork and semi-structured interviews
in a palliative care setting in the city of Buenos aires, the article des-
cribes the professionals interactional and communicative strategies
to disclose diagnosis and poor prognosis, aiming to a gradual and
progressive awareness of dying on the part  of  patients and their
families.
These interventions are rooted in a psychological view on the end of
life (as a time of preparation and individual growth for patients and
families), which defines "normal" and "pathological" ways to deal with
the dying process.
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Introducción

en los últimos años se ha documentado un cam-
bio en la política de revelar información respecto a
los diagnósticos oncológicos, principalmente en
los países anglosajones, en el marco de un mayor
respeto por la autonomía de los pacientes [8, 10,
11, 25]. la tendencia a informar de forma más
abierta el diagnóstico, sin embargo, no ha tenido
el mismo alcance respecto al pronóstico [9,13]. 

el manejo de la información sobre el mal pronósti-
co de pacientes con enfermedades terminales,
tema clave de las primeras investigaciones socio-
lógicas sobre la muerte y el morir en el hospital
[14, 27], continúa siendo un aspecto problemático
de la gestión médica del final de la vida. en este
artículo se analiza y discute el manejo de la infor-
mación sobre los malos pronósticos en servicios
de cuidados paliativos, disciplina médica especia-
lizada en la atención de pacientes terminales, ins-
pirada en una filosofía de mayor apertura y «acep-
tación» de la muerte.

el trabajo se enmarca en una investigación sobre
la gestión y la experiencia del final de la vida en
este tipo de servicios. los cuidados paliativos, sur-
gidos en inglaterra a fines de la década del ’60
como respuesta a una tendencia creciente a la
medicalización del final de la vida [1, 5, 7, 28], pro-
mueven un modelo de atención que procura
«humanizar» los cuidados en el final de la vida,
basado en la comunicación abierta con los pacien-
tes, la búsqueda de la aceptación de la muerte
como un hecho natural, y la participación de los
pacientes en las decisiones. 

desde las ciencias sociales se ha señalado críti-
camente el avance de procesos de medicalización
protagonizado por los cuidados paliativos [5, 6,
20]. el abordaje «integral» de la disciplina, centra-
do en la totalidad «bio-psico-social», supone un
nuevo horizonte de intervención por parte de la
medicina, en que la esfera privada e íntima de la
persona, su historia, sus emociones, las relacio-
nes familiares y su relación con la enfermedad y la
muerte se configuran como objeto de intervención.
ligado a esta expansión de la mirada médica, y en
virtud de la recuperación de la experiencia y la
subjetividad de los pacientes, algunos autores
describen un proceso de «psicologización» de la

muerte que atraviesa a los cuidados paliativos. el
trabajo de Kübler-ross [18] con pacientes mori-
bundos, que identifica etapas de elaboración y
aceptación de la muerte en pacientes terminales,
inaugura una visión del final de la vida como un
proceso psicológico [2, 5, 28]. en esta clave, los
aspectos subjetivos y personales del proceso de
morir se configuran como un nuevo espacio de
intervención por parte de los profesionales de esta
disciplina. 

puntualmente, el artículo analiza el manejo de la
información sobre el mal pronóstico de enfermeda-
des oncológicas por parte de profesionales de cui-
dados paliativos a partir de un trabajo etnográfico
en un servicio de cuidados paliativos de la Ciudad
de Buenos aires. en el artículo se describen las
estrategias interaccionales y comunicativas de los
profesionales para revelar información sobre el
diagnóstico y el mal pronóstico de enfermedades
oncológicas. de forma gradual y progresiva, se
busca que los pacientes y sus familiares estén
informados y se adapten a la inminencia de la
muerte. este manejo de la información, y sus rit-
mos, están orientados por una mirada psicológica
del final de la vida −configurado como un tiempo de
preparación y elaboración personal para pacientes
y familiares−, que define formas «normales» y
«patológicas» de sobrellevar estos procesos. 

Materiales y métodos 

los datos analizados en este artículo forman parte
de una investigación realizada en un servicio de
cuidados paliativos de un hospital público de la
Ciudad de Buenos aires. el diseño siguió una
estrategia metodológica cualitativa, basada en
observaciones etnográficas en el servicio durante
un periodo de trece meses (en diversas etapas
durante los años 2006 y 2009) y en entrevistas
semi-estructuradas y charlas informales con pro-
fesionales y pacientes. 

el trabajo de campo etnográfico supuso la participa-
ción en diferentes espacios y situaciones, como reu-
niones de equipo, pases de sala, y consultas médi-
cas con pacientes y familiares, entre otros.
asimismo, se analizaron entrevistas semi-estructura-
das con 24 profesionales (médicos, psicólogos y de
enfermería) y 30 pacientes del mismo servicio. 1 las
notas de campo etnográfico y el texto desgrabado de
las entrevistas fueron trabajados como un mismo
corpus a partir de un análisis inductivo, inspirado en
los lineamientos de la teoría fundamentada [15]. 

la elección de este servicio para realizar la inves-
tigación se debió tanto a cuestiones relativas a la
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1 realizadas en el marco de un proyecto dirigido por
Mario pecheny que analiza las imágenes y prácticas en
torno a la autonomía en el campo de la salud, y una
investigación dirigida por Hernán Manzelli sobre la
noción de satisfacción en cuidados paliativos.
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factibilidad (no menores en proyectos de este tipo)
y a la relevancia del caso, un servicio pionero de la
disciplina y referente en el país y en américa
latina. el servicio cuenta con un equipo interdisci-
plinario (conformado por médicos, psicólogos,
enfermeros, trabajadores sociales, terapistas ocu-
pacionales, etcétera) especializados en este tipo
de abordaje, y allí se atiende a pacientes en distin-
tos niveles de evolución de la enfermedad. dado
que el principal interés de la investigación fue ana-
lizar la gestión del final de la vida en este tipo de
servicios, las características reseñadas responden
al criterio de relevancia que debe atenderse en la
elección del setting en los estudios de caso [26].

las entrevistas y observaciones se realizaron con el
consentimiento de pacientes y profesionales, infor-
mados del carácter y los objetivos de la investiga-
ción, que contó con la autorización de las autorida-
des del servicio y con la aprobación de los comités
de Ética y de docencia e investigación del hospital. 

El manejo de la información

revelar información sobre el diagnóstico, los trata-
mientos posibles y los resultados esperables, así
como del avance, la incurabilidad o el mal pronós-
tico de la enfermedad son actividades habituales
para los profesionales de cuidados paliativos.
inspirado en el ideal de una comunicación abierta,
el trabajo del equipo consiste en desandar −cuan-
do existen− las expectativas de curación, así como
revelar o dar a entender el pronóstico negativo de
la enfermedad por medio de diferentes estrate-
gias: a) negociar los objetivos de la atención, a
partir de los cuales los profesionales configuran
horizontes temporales del tratamiento; b) marcar
lo que puede esperarse del tratamiento e instalar
la duda respecto al posible mal pronóstico, y, en
ocasiones, c) revelar de forma más directa la infor-
mación sobre la situación de salud del paciente. 

Como veremos a continuación, a través de interac-
ciones sucesivas en los encuentros clínicos, los pro-
fesionales buscan llegar a adscribir al paciente en
una nueva categoría social: la de «paciente en fin de
vida» o «terminal» [5]. esta categoría ordena la
práctica clínica y las intervenciones de los profesio-
nales, y delimita el conjunto de respuestas y actitu-
des esperadas por parte de pacientes y familiares. 

Negociar los objetivos terapéuticos.
Un primer paso en el ajuste de las expectativas es
consensuar los objetivos de la atención. los pro-
fesionales procuran acordar con los pacientes un
«consenso de trabajo», al identificar cooperativa-
mente una estructura de interacciones y expecta-

tivas adecuadas [16]. en palabras de un médico:
«Lo primero es ir cercenando la idea de cura».
Toda vez que la curación no es el objetivo del tra-
tamiento (como en el caso de otros padecimientos
crónicos), los criterios de eficacia y lo que es posi-
ble esperar de la atención deben negociarse con
los pacientes. Como lo describe un médico del
equipo: «Lo que hacemos en el equipo es reaco-
modar las expectativas a la realidad, o sea, si vie-
nen con la expectativa de curación nosotros no se
la podemos garantizar porque no existe, entonces
lo que hacemos nosotros es decir “bueno, el pros-
pecto de posibilidad y de ayuda es éste”, para que
el paciente entienda que podemos andar en éste
carril y no en éste otro, porque éste otro [la cura-
ción] no está a nuestro alcance, y dentro de éste
carril de expectativas lo vamos manejando.
Adaptamos la expectativa de él a las reales»
(entrevista a Martín, médico).2

el equipo busca establecer los consensos operati-
vos de un trabajo compartido, en que el abordaje
sintomático es presentado como el principal obje-
tivo terapéutico. en la interacción con los pacien-
tes se busca consensuar lo que los profesionales
llaman «objetivos realistas», acotados en el tiem-
po, que enfatizan el manejo sintomático (principal-
mente el dolor) y la recuperación de actividades o
de la funcionalidad perdida, así como ajustar las
rutinas cotidianas a la situación de salud. Como
refería la esposa de un paciente, «nos enseñan a
ir paso a paso». 

a través de la negociación de estos objetivos, que
enfatizan el corto plazo, los profesionales mane-
jan el horizonte temporal del seguimiento, en que
las referencias al futuro son evitadas −los profe-
sionales son renuentes a dar tiempos estimados
de sobrevida−. esta negociación puede observar-
se en una consulta médica con esther, una
paciente con un cáncer de mama avanzado: 

esther: «Entendí que tengo que vivir el día, y
estoy preocupada porque no lo estoy haciendo.
Porque me canso, me agito y me da tos. Tengo
muchas cosas que quisiera hacer, arreglar el jar-
dín, armar el árbol de navidad, seguir escribiendo
el diario a mi nieto [su hija está embarazada]…». 
Julia (médica): «Está muy bien eso, tenés muchí-
simas cosas para hacer, pero podés plantearte
hacerlas de a poco, media hora cada día, escribir
una frase, dos frases, no dos páginas. A veces el
cuerpo, más allá de lo que piensa la cabeza, pide
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descansar. A vos el cuerpo te está pidiendo que
descanses, y está bien que le hagas caso» (notas
de campo, consultas médicas).

Ajustar expectativas
a través de interacciones sucesivas, que comien-
zan en la primera entrevista, los profesionales
administran la información de modo que el pacien-
te pueda conocer la verdad parcial o total sobre su
situación de salud.3 en este proceso, el respeto
por lo que quiere saber el paciente y el ideal pro-
fesional de una mayor apertura entran en tensión.
los profesionales apuestan a definir el carácter
incurable de la enfermedad y al paciente como
«terminal» mediante pequeñas y sutiles interven-
ciones que subrayan lo que el paciente no debería
esperar de los tratamientos, y que buscan introdu-
cir dudas respecto a la posibilidad de la curación.
en una consulta con norberto, un paciente afecta-
do por un cáncer de pulmón, se produce este
intercambio:

norberto se queja de que está perdiendo fuerza y
movilidad en su brazo derecho. Julia (médica) pre-
gunta: «¿qué cosas no podés hacer?» norberto
dice que le cuesta ponerse los zapatos, vestirse,
cortar y pinchar la carne cuando hace el asado…
Julia se acerca a norberto, le toma las manos y le
pide que haga fuerza. norberto aprieta. Julia con-
firma que tiene menos fuerza en la mano derecha.
le propone que vea a la terapista ocupacional del
equipo, «para ver si se puede mejorar eso».
norberto retoma: «Resolverlo». Julia corrige:
«Resolverlo no». norberto: «Manejarlo». Julia
asiente y registra algo en la historia clínica (notas
de campo, consultas médicas). 

en este intercambio, la médica delimita lo que el
paciente puede esperar respecto a la evolución de
su problema de salud y de las acciones terapéuticas.
en una consulta, una paciente con cáncer de pulmón
y que estaba cursando una neumonía le preguntó al
médico si la neumonía se curaba. la respuesta del
médico fue: «La neumonía sí». el énfasis y las pre-
cisiones de este tipo de respuestas definen un hori-
zonte de expectativas para los pacientes. 

asimismo, los profesionales buscan introducir al
paciente en la idea de que la enfermedad posible-
mente no responda a los tratamientos, procedi-
miento también observado en otras investigacio-

nes [5]. Una médica comenta la entrevista que tuvo
con una paciente a quien se diagnosticó una enfer-
medad oncológica avanzada en los estudios pre-
vios a una operación por otro problema de salud: 

Mariana (médica): «La mujer está complicadísima
desde el punto de vista neumonológico y no tiene
mucha información, así que habrá que ir adelan-
tando algo. Me preguntó si se iba a curar. “Me voy
a curar de esto, ¿no doctora?”. Yo entonces le
hice la cejita paliativa» −dice− y levanta las cejas
y frunce los labios, como diciendo «quién sabe»
(notas de campo, pases de sala).

en estas interacciones, los silencios, lo que se dice
y lo que se deja entrever, pretenden ser significati-
vos: al paciente corresponde dilucidar su condición,
interpretar la variedad de signos que los profesio-
nales disponen en esos encuentros, con los que
invitan a un intercambio más abierto. en una entre-
vista con los hijos de una paciente en los momen-
tos finales de la trayectoria, un médico explicita el
procedimiento seguido en estas interacciones: 

Uno de los hijos plantea su preocupación por cómo
manejar la información con su madre. «Mi mamá
pregunta mucho, y no sabemos bien qué contes-
tarle». Martín (médico) plantea que a él no le pre-
gunta nada, que le ha dado el lugar para que lo
haga, pero ella no pregunta. «Probablemente les
pregunte a ustedes porque sabe que no le van a
decir algo que ella no quiera escuchar». el hijo de
la paciente dice que su madre les pegunta: «¿Voy
a salir de ésta?», «¿Cuándo nos vamos a casa?»
Martín: «Yo recomiendo decir la verdad, ser
honestos, sin tocar estos dos polos: ni decirle que
está todo bien, ni tampoco que tiene un cáncer y
que se va a morir. En el medio de estas dos posi-
ciones, hay una inmensa escala de grises. Lo que
pueden hacer es devolverle la pregunta, o derivar-
la a que hable con los médicos, pero ir marcando
una vía: “mirá ma, no te vemos bien”, o “¿vos qué
pensás?”» (notas de campo, entrevista familiar).

estas intervenciones –más o menos sutiles− bus-
can construir una narrativa común sobre el pronós-
tico del paciente, sin hacerlo necesariamente de
forma explícita. Tienen por objetivo que el paciente
vaya elaborando y preparándose para esta posibi-
lidad, o que demande información de manera más
directa a los profesionales. el ideal de una comuni-
cación abierta, por su parte, es matizado por la
ambigüedad o la incertidumbre que conllevan
estas estrategias comunicacionales. 

el equipo busca ajustar las expectativas de forma
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3 Como lo han documentado otros trabajos, en enferme-
dades oncológicas las revelaciones sobre el diagnósti-
co, el pronóstico y los tratamientos se suelen realizar de
forma gradual, y no se limitan a un único momento de la
trayectoria [9, 10, 11, 21, 24].
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más activa en los casos en que pacientes o fami-
liares presentan lo que los profesionales llaman
«expectativas no realistas», como ideas de cura-
ción, una perspectiva de vida muy prolongada
para el pronóstico proyectado («lo único que le
pido a Dios es que me dé diez años más de
vida»), o cuando evalúan que los pacientes o los
familiares han retrocedido en este proceso.
«Bajarles un cambio», «bajarlos», expresiones de
los profesionales para describir estas intervencio-
nes, remiten al carácter progresivo que se espera
del proceso tendiente a que el paciente conozca y
«acepte» la inminencia de la muerte. en una con-
versación informal, un médico explicita este punto: 

«Cuando existen esas cosas, le bajamos un cam-
bio. Por ejemplo un paciente en fin de vida que
planea un viaje de dos meses a Europa. En gene-
ral no pasa, pero cuando pasa hay que intervenir»
(entrevista a nicolás, médico).

en estos casos, se hace evidente el uso que se le
da a la información sobre la situación de salud del
paciente en estos contextos: ésta se administra de
forma tal de ajustar las trayectorias de los pacientes
a las trayectorias ideales para los parámetros pro-
fesionales. 

Progresar información
los profesionales llaman «progresar información»
a la práctica de hacer más explícita la información
sobre el diagnóstico, la incurabilidad de la enfer-
medad o el avance de la misma. las necesidades
del seguimiento, la evolución de la enfermedad y
la proximidad de la muerte, ritman estas revelacio-
nes, que apuntan a que familiares y pacientes pre-
senten niveles apropiados −para los estándares
del equipo− de «aceptación» de la situación de
salud, para que se preparen y puedan elaborar la
proximidad de la muerte. 

la revelación de la información se va ritmando con
el avance de la enfermedad, por lo que, como
decía un profesional entrevistado, «hay momentos
en que no hace falta ser muy explícito». en ocasio-
nes, los profesionales habilitan la posibilidad de
avanzar información a partir de intervenciones que
buscan que sea el paciente el que interrogue o el
que exponga sus temores, lo que habilitará hablar
más abiertamente de la situación. en la consulta
con Jorge, un paciente que fue operado de un cán-
cer de colon y presenta síntomas que hacen sos-
pechar el avance de su enfermedad: 

Jorge habla de su dificultad para dormir. laura pre-
gunta a qué se debe esta dificultad. Jorge: «No

puedo dormir, duermo dos horas por día, escucho
la radio… Será que me estoy poniendo viejo, pero
no puedo dormir más». laura vuelve a preguntar:
«¿Y vos qué creés, a qué se debe?». Jorge: «No
sé, será porque estoy preocupado». dice que quie-
re sacarse la bolsa de colostomía, que por la bolsa
no puede trabajar, y que no quiere preocupar a su
hija. laura pregunta: «¿Y qué es lo que te preocu-
pa?» Jorge: «Y, lo más simple… Que esté la enfer-
medad de vuelta. Con el tema de la infección, de
orinar sangre…» laura: «Ajá, ahí queríamos lle-
gar». Jorge le pregunta si no le puede hacer una
orden para un análisis: «para ver si de nuevo tengo
cáncer» (notas de campo, consultas médicas).

en los momentos finales de la trayectoria los pro-
fesionales son más directos, sobre todo con los
familiares. en un pase de sala, una enfermera
comenta la charla que mantuvo con la esposa y
los hijos de Hugo, un paciente internado en la
Unidad en los momento finales de su vida, a raíz
de que éste se despertara después de estar varios
días inconsciente por una infección: «Se le infor-
mó a la familia que el hecho que despierte no
quiere decir que cambie su situación crítica». la
preocupación por no generar falsas expectativas
responde, de un lado, a facilitar la «preparación»
de los familiares, y por otro a consensuar los obje-
tivos de las intervenciones (o la suspensión de tra-
tamientos) en los momentos finales.

Una mirada psicológica del proceso de morir 

Como hemos visto hasta aquí, la tarea de nego-
ciar con los pacientes el horizonte de incurabilidad
de la enfermedad y el estatuto del paciente como
«terminal» se realiza tanto a partir de intervencio-
nes sutiles como de revelaciones más directas.
ritmadas por el avance de la enfermedad, estas
estrategias buscan otorgar al proceso de morir un
carácter gradual: construirlo como un proceso de
adaptación frente a la inminencia de la muerte.
este proceso implica una direccionalidad, un
punto de llegada progresivo, en que las emocio-
nes deben acompañar la evolución de la enferme-
dad. el manejo de la información y las intervencio-
nes tendientes a que el paciente «acepte» su con-
dición están inspirados en una mirada psicológica
sobre el final de la vida, configurado como un
tiempo de preparación y elaboración personal.

las referencias a pacientes con «problemas de
adaptación», «negadores», que «retroceden» o a
los que hay que «bajar», son cotidianas en los
pases y reuniones de equipo. el recurso a estas
categorías evidencia la configuración de un proce-
so de adaptación «normal» de la forma en que los
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pacientes deben enfrentar el final de la vida, que
patologiza algunos modos de vivir este proceso.

«Lo que nosotros vemos es que una vez que ingre-
san al servicio, creemos que pueden ir adquiriendo
más recursos para ir enfrentando su enfermedad, o
sea, lo que es una adaptación a la enfermedad. La
evolución de la enfermedad, todo lo que van per-
diendo, los nuevos diagnósticos, el fracaso o el
éxito de los tratamientos, el fracaso o el éxito de los
estudios, uno lo que intenta es que puedan tener
cada vez más recursos, para que se puedan ir
adaptando a la pérdida, y uno cree que lo logra, sí,
cree que lo logra» (entrevista a Mariana, médica).

este proceso gradual hacia la «aceptación» se
inspira en el trabajo de Kübler-ross [18], referen-
cia obligada en los manuales de la disciplina,
quien identifica etapas en la adaptación en el final
de la vida [1].4 si bien este esquema no es utiliza-
do rígidamente por los profesionales del servicio,
la apelación a categorías de orden psicológico
para describir la situación y el impacto en el
paciente y la familia es recurrente.

autores como Castra [5] y Menezes [20] señalan
que los cuidados paliativos suponen un intento de
regulación de las emociones en el final de la vida.
según Castra, los cuidados paliativos movilizan
una nueva relación con la muerte, en que «las
emociones que le son asociadas no son más
rechazadas o disimuladas como norbert elias aún
podía constatar a principio de los años ’80, sino
que son objeto de una atención particular, dentro
de un cuadro propicio a su exteriorización»
[5:245]. los pacientes que no se «hacen cargo»,
o que «no están muy comprometidos con lo que
les pasa», o con silencios y reacciones demasia-
do calmas, movilizan la intervención de los que
profesionales. Que el paciente elabore esta situa-
ción y pueda expresar sus temores es parte de los
objetivos de la atención, sobre todo en los
momentos finales. Una médica me comenta, res-
pecto a una paciente que entra en una etapa de
declinación progresiva de su estado de salud: 

«Con Diana venía todo bien y de pronto empezaron
a aparecer las complicaciones por el avance de la
enfermedad, y esto está abriendo situaciones en las
que no alcanza a posicionarse. Hasta acá estaba
todo bajo control, pero ahora que la enfermedad está
progresando queremos avanzar sobre otras cuestio-
nes, como sus angustias, sus miedos, cosas de las
que por ahora Diana no ha querido abordar mucho»
(notas de campo, conversación con victoria, médica).

Que el paciente o la familia se muestren tranquilos
y serenos, que puedan hablar sobre la enferme-
dad y la perspectiva de la muerte en estos térmi-
nos, es percibido como signos de entereza y aso-
ciado a la «aceptación» de la enfermedad. ahora
bien, los cuidados paliativos no suponen sólo una
regulación de las emociones en el sentido de una
expresión controlada, sino que la adaptación y
elaboración de la muerte debe ajustarse a cada
etapa de evolución de la enfermedad. los profe-
sionales valoran y buscan así una reacción emo-
cional «adecuada» al momento que atraviesa el
paciente. «Bien, ni muy pobre ni muy exagerada,
está adecuada a la situación», refería una médica
evaluando el estado emocional de una paciente. 

emociones legítimas o incluso «saludables» en
algunas etapas de la trayectoria, dejan de serlo o
requieren de una intervención más directa o
«ajustes» de los profesionales en otros momen-
tos. la gradualidad y el carácter procesual de la
«aceptación» organizan y ordenan estos procesos
y las intervenciones, como lo muestran las refe-
rencias a reacciones «normales para esta etapa»,
«acordes a la situación»: 

«Lo que hacemos, como el resto del equipo, es ir
evaluando la angustia, que la angustia esté adap-
tada a la situación, y tratamos de intervenir para
ajustar eso. Que los niveles de angustia respon-
dan a cada situación» (notas de campo, conversa-
ción con adriana, psicóloga).

las ambigüedades de los pacientes en los primeros
momentos (las expectativas de curación, etcétera)
son menos aceptadas en momentos avanzados.
reacciones o respuestas consideradas como
«adaptativas» en un momento, cuando son parte del
proceso de asumir su situación, devienen «maladap-
tativas» o «patológicas» en momentos posteriores.
la noción de «negación», muy utilizada por los pro-
fesionales para describir las actitudes de los pacien-
tes sobre la enfermedad, ejemplifica este punto. 

la «negación» es entendida como un mecanismo
psicológico de adaptación; un mecanismo defensivo
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4 las etapas descriptas por Kübler-ross [18] son la
negación, la ira o el enojo, la negociación, el duelo y
finalmente la aceptación. entre las críticas a este traba-
jo, se ha señalado la normatividad del modelo; la poca
información sobre la edad, el género y la clase social de
los pacientes entrevistados; y que se basa principalmen-
te en muertes de personas jóvenes y en un tipo particu-
lar de enfermedades −padecimientos oncológicos−, a
partir de las que se universalizan estas etapas psicológi-
cas [19,28].
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que ayuda a la persona a lidiar con la amenaza de
una muerte próxima [29]. así se define a la reacción
de los pacientes que no asumen la gravedad o el
propio diagnóstico de la enfermedad, o que aún sos-
tienen expectativas de curación. la diferenciación
entre una «negación saludable» y otra «patológica»
depende del tiempo durante el cual ésta se extien-
da. si persiste más allá de lo que los profesionales
consideran como «normal», más allá de las prime-
ras etapas, requerirá de intervenciones puntuales. 

después de la segunda consulta con alberto, la
médica que lo atendió comenta con una psicóloga
antes del pase: «Nunca vi algo tan armado de nega-
ción». el paciente ha tenido una recidiva de un
tumor que se trataba desde hacía años, y en la con-
sulta (en la que participé) refiere a este nuevo pro-
blema como unos «quistes en la vejiga», que mini-
miza en varias oportunidades: «Lo mío sé que es un
pavada», «lo mío no es nada», «sé que estoy bien».
Una psicóloga pregunta si le ofreció apoyo psicoló-
gico. la médica: «Todavía no se lo ofrecí, pero lo va
a necesitar» (notas de campo, pases de sala).

esta categoría, sin embargo, en ocasiones encu-
bre situaciones en que el paciente se rehúsa a dis-
cutir acerca de la perspectiva de su muerte, o,
más puntualmente, no desea hacerlo con los pro-
fesionales del equipo. es decir, que remite más a
un fenómeno interaccional que «intrapsíquico». lo
que se niega, en estos casos, no es la proximidad
de la muerte sino la colaboración a las intervencio-
nes profesionales. alguien que evita revelar su
enfermedad puede hacerlo como forma de mante-
ner el control o una imagen de sí, cuestiones que
los profesionales pueden interpretar como una
forma de «negación» o manipulación [5]. 5 la nieta
de un paciente me comentaba en un pasillo:

«Igual él sabe todo, pero no quiere hablar de eso,
o no quiere escucharlo por su boca. Mi abuelo
cumplió años el mes pasado y mi abuela habló
con su hermana que vive en el interior y le dijo:
“vení”, y vinieron y se quedaron tres días. Hoy le
pregunté cómo le fue y me dijo que fue como una
despedida final. Sabe lo que está pasando» (notas
de campo, conversación con lorena, familiar).

asimismo, los profesionales esperan que el proce-
so de «aceptación» del paciente esté acompasa-
do al de los familiares, de quienes a su vez se
espera que colaboren y acompañen la elaboración
que realiza el paciente. en un pase de sala, se dis-
cute el caso de alberto, un paciente con un cáncer
de próstata en estado avanzado. según el equipo,
su mujer no consigue elaborar esta situación, y no
acompaña el «proceso» que ha hecho su marido: 

Julia (médica) comenta que alberto está internado
y será dado de alta, aunque su estado de salud es
muy delicado. Comentan la dificultad de la mujer
de alberto para aceptar la gravedad de su estado
de salud. Mariana (médica) dice que a la mujer
«no le entran balas». luciana (médica) apunta:
«No acompaña el proceso que está haciendo él»
(notas de campo, pases de sala).

en la consulta posterior, una médica procura que la
mujer «acepte» el avance de la enfermedad para
así acompañar el proceso que ha hecho su marido: 

«La enfermedad sigue su curso, y hay cosas que
son propias de la enfermedad. Incluso a veces la
quimioterapia tiene un efecto que no es el desea-
do, pero eso lo tiene que charlar con la oncóloga.
La enfermedad sigue su curso, y el problema es
que usted tiene que darse cuenta de esto, y de
que hay que acompañar el curso de la enferme-
dad» (notas de campo, consultas médicas).

la mirada psicológica que guía el proceso gradual
y progresivo de adaptación no es privativa de un
grupo de profesionales (por caso, de psicología),
sino que es compartida por el equipo, y a partir de
esta clave se lee e interpreta las actitudes de los
pacientes. 

Conclusiones

en este artículo se analizaron las estrategias con
las que los profesionales administran la informa-
ción sobre el pronóstico de la enfermedad, orien-
tadas a construir una definición conjunta del
paciente como «terminal», categoría que organiza
las intervenciones y configura las conductas espe-
rables de parte de pacientes y familiares. el mane-
jo de la información, más que una dimensión
comunicativa de la práctica médica, supone inter-
venciones tendientes a procurar la adaptación
gradual y progresiva de los pacientes a su condi-
ción de murientes. la búsqueda de la «acepta-
ción», la expresión controlada de las emociones y
acompasada a las alternativas de la evolución de
la enfermedad, procura proveer sentido y orden a
la incertidumbre y el desborde a menudo desola-

5 Goffman [17] refiere a las estrategias de control de la
información por parte de individuos potencialmente
estigmatizables. la revelación diferencial de la identidad
según los círculos sociales, en tanto estrategia de pro-
tección, fue señalada respecto al manejo de la informa-
ción sobre la orientación sexual [12, 22], el uso de dro-
gas [4] y la infección por viH/sida [23], entre otros.



Acta Psiquiátr Psicol Am Lat 57(4) Prueba de Galera 
acta psiquiátr psicol am lat. 2011, 57(4): 267-274

JUan pedro alonso274

dor (tanto para pacientes y familiares como para
los profesionales) del sufrimiento. 

la lectura de los profesionales en términos de psi-
cología individual, implica reducir estos fenóme-
nos a formas personales de elaborar la propia fini-
tud. estas lecturas e intervenciones, por su parte,
evidencian procesos de psicologización en la
medicina, tal como se ha documentado en otras
áreas, como el dolor crónico [3]. estas articulacio-
nes movilizan el avance de procesos de medicali-
zación en el final de la vida, en el sentido de defi-

nir en términos médicos y profesionales, proble-
máticas que anteriormente no lo eran. el temor a
la muerte, la forma de enfrentar la finitud, son
objeto de intervenciones puntuales en cuidados
paliativos, que conllevan una carga normativa. 

en nombre de procurar una despedida o un duelo
más «saludable», «abierto», los ideales de la dis-
ciplina dejan por fuera otras experiencias de vivir
la enfermedad y la finitud, o se busca homogenei-
zarlas en un mismo ritmo no necesariamente res-
petuoso de las necesidades de los pacientes. 
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