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Resumen 

La presente investigación indaga la manera en que se concibe la muerte y el duelo en la clínica 

psicológica de orientación cognitivo conductual, y asimismo, entabla un diálogo entre esta y la 

clínica psicoanalítica. Lo anterior a partir de un análisis del discurso orientado por el método 

arqueológico y apoyado por los referentes epistémicos y teóricos del psicoanálisis. Esto con el fin 

de interrogar el lugar que tiene la relación del sujeto con la muerte, en tanto que la marca de ser 

mortal implica una construcción simbólica y singular para cada persona, de gran significatividad 

en el marco de la experiencia clínica. En este sentido, esta investigación constituye un intento por 

rescatar aquello que en la clínica orientada por estándares se ha visto silenciado, a saber, la 

subjetividad del paciente.  

Abstract 

The present research aims to inquire the way in which death and grief are conceived within the 

psychological clinic of cognitive behavioral orientation, and also, it establishes a dialogue between 

this and the psychoanalytic clinic. The above from an analysis of the discourse guided by the 

archaeological method and supported by the epistemic and theoretical referents of psychoanalysis. 

This in order to interrogate the place that has the relation of the subject with the death, whereas 

the mark of being mortal implies a symbolic and singular construction for each person, of great 

significance in the framework of clinical experience. In this sense, this research constitutes an 

attempt to rescue what in the clinical experience has been silenced, namely, the subjectivity of the 

patient. 



 

 

 

 

 

 

Se trata de la curiosidad, esa única especie de curiosidad, por lo 

demás, que vale la pena practicar con cierta obstinación: no la que 

busca asimilar lo que conviene conocer, sino la que permite alejarse 

de uno mismo. ¿Qué valdría el encarnizamiento del saber si sólo 

hubiera de asegurar la adquisición de conocimientos y no, en cierto 

modo y hasta donde se puede, el extravío del que conoce? Hay 

momentos en la vida en los que la cuestión de saber si se puede 

pensar distinto de como se piensa y percibir distinto de como se ve 

es indispensable para seguir contemplando o reflexionando 

(Foucault, 2010 p.14). 
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Introducción 

 

“Todas las culturas humanas pueden interpretarse como artefactos 

ingeniosos calculados para hacer llevadero el vivir con la 

conciencia de la mortalidad” (Bauman, 2007, p. 47). 

“El culto a la vida, si de verdad es profundo y total, es también culto 

a la muerte. Ambas son inseparables. Una civilización que niega a 

la muerte, acaba por negar a la vida” (Octavio Paz, 1950, p.23). 

 

Como llegó a sugerir el intelectual Francés Maurice Blanchot (1981), “del mismo modo 

que el hombre  sabe de la existencia de la muerte sólo por el hecho de ser hombre, sólo es hombre 

porque es una muerte en proceso de materialización”. Solo nosotros, los seres humanos, 

conocemos la intransigencia de la muerte y nos tenemos que enfrentar, por ende, a la estéril tarea 

de sobrevivir a la adquisición de tal consciencia, esto es, a la tarea de vivir con, y pese a, la 

constancia que tenemos del carácter ineludible de la muerte. Pero, ¿qué es la muerte? ¿Qué supone 

morir? Siguiendo a Bauman (2007), podríamos decir que la muerte es la encarnación de «lo 

desconocido», y entre todos los demás «desconocidos» es el único plena y realmente 

incognoscible; o bien, en palabras de Alizade (1988) “morir es un acontecimiento cierto, futuro, 

que incide manifiesta o subrepticiamente en los aconteceres del presente”; así, la muerte se ha 

planteado a lo largo de la historia como el problema metafísico de lo continuo y de lo discontinuo: 

nunca es necesario morir y sin embargo un día habrá que morir. En este sentido, el enigma que 

plantea la muerte ha conllevado a que el ser humano se acerque a esta descubriéndola y 

definiéndola como hecho social, de manera que, como afirma Morin (1970), aunque no podemos 

aún medirla, situarla concretamente en el seno de la realidad humana, tampoco podemos diluirla. 
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De este modo, aunque la muerte ha constituido una de las temáticas de mayor interés entre 

antropólogos, sociólogos, médicos, psicólogos y escritores, se ha prestado muy poca atención1 a 

la investigación empírica del fenómeno de la muerte, así como a las circunstancias que rodean al 

acto de morir en la sociedad occidental contemporánea; nuestra cultura preconiza los valores 

narcisistas ―prestigio, poder, entre otros―, y morir, en este contexto, es burlonamente hablando, 

una desprolijidad. De ahí que, para el hombre moderno, exista una esperanza indefinida y una 

carrera luminosa bajo el signo de la preservación de la vida. Como afirma Baudrillard (1980) “el 

poder del amo proviene siempre, en primer lugar, de ese suspenso de muerte”; toda nuestra cultura 

se ha configurado como un intento por disociar la vida de la muerte en beneficio exclusivo de la 

reproducción de la vida como valor y del tiempo como equivalente general. En este orden de ideas, 

puede advertirse que la muerte pareciera no hallar una estructura que la acoja en la racionalidad 

de la sociedad contemporánea, motivo por el cual que la función muerte no se termina por presentar 

más que como un impensable, un innombrable.  

A diferencia del lugar central que ha ocupado en las artes, las ciencias de la vida y la 

religión, la muerte ha suscitado hasta no hace mucho tiempo un interés más bien marginal en la 

disciplina psicológica2. Aún más, no deja de sorprender ―y esto es algo que se constatará en el 

                                                 
1Como señala Ariès (2000), excluida del saber médico, salvo en los casos de medicina legal, considerada un 
fracaso provisional de la ciencia, la muerte no había sido estudiada por sí misma; se la había dejado de lado 
como un tema de filosofía que no hacía resaltar la ciencia. No es sino hasta el siglo XX que el campo de la 
investigación trata de devolverle una realidad, de reintroducirla en los estudios médicos, donde había 
desaparecido desde el siglo XIX (p.659) 
2La primera manifestación fue el libro colectivo editado por H. Feifel (a quien se considera el pionero de los 
estudios de la muerte en el campo psicológico), en 1959, The meaning of Death. Diez años más tarde otra obra 
colectiva, The Dying Patient, contenía una bibliografía de trescientos cuarenta títulos posteriores a 1955. El 
volumen de esa literatura da una idea del movimiento que sacudía al pequeño mundo de las ciencias humanas 
y que terminaba por alcanzar la fortaleza médica y hospitalaria. Una mujer tuvo desde luego un papel esencial, 
porque era médico y supo imponerse a sus pares: Elizabeth Kubler Ross, cuyo libro On Death and Dying, 
aparecido en 1968, conmocionó a Estados Unidos y a Inglaterra. De igual forma, Neymeyer, Wittkowski y 
Moser, (2003) reconocen que sólo hasta mediados de 1960 el volumen de reportes relativos al tópico de la 
muerte empezó a incrementar y, no obstante, una “explosión de publicaciones” en esta literatura sólo tuvo 
lugar hasta mediados de 1970, acompañado por el desarrollo del primer gran conjunto de instrumentos 
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desarrollo del estado de la cuestión―la asimetría entre la profunda y perenne preocupación que 

ella provoca en la vida del hombre y el exiguo tratamiento concedido por la clínica psicológica; 

los estudios empíricos encaminados a conocer las relaciones entre los individuos y la muerte, desde 

una perspectiva psicológica, se han centrado históricamente en la ansiedad que los individuos 

experimentan ante ésta (Álvarez, 2009), motivo por el cual emplean una gran variedad de técnicas 

de investigación que 

“[…] van desde los test proyectivos y medidas de reacciones fisiológicas hasta las 

encuestas, entrevistas semi-estructuradas o grupos de discusión, o bien, desde las técnicas 

dirigidas tanto a la población en general como a grupos específicos, especialmente niños, 

ancianos y moribundos, hasta las aplicadas a diferentes colectivos profesionales que 

trabajan diariamente en ámbitos de muerte como hospitales, geriátricos, tanatorios, etc”. 

(Jiménez, 2012, p.6)  

Lo anterior implica cierta diversidad en su conceptualización,  hecho que introduce un 

conflicto para la psicología si se tiene en cuenta que “de cómo se entienda y asuma el concepto 

dependerá, inexorablemente, el modo de aprehender; construir y operar en una ciencia o saber, así 

como las diferentes formas de emprender sus investigaciones” (Uribe, 2012, p.70).  No obstante, 

esto no se puede dilucidar sin contemplar que cierta sucesión de cambios estructurales observados 

en la modernidad  han determinado que la construcción social de la muerte  sea desde luego mucho 

más compleja que  otrora,  cuando se cimentaba exclusivamente bajo criterios religiosos.3 Con el 

                                                 
designados para la evaluación directa del miedo ante la muerte (Collet y Lester, 1969), amenaza (Krieger, Epting, 
y Leitner, 1974), y ansiedad (Templer, 1970).  
3La bibliografía sobre la relación entre muerte y religión es demasiado extensa para citarla brevemente. Son muy 
importantes los trabajos de Eliade, M. (1999). Historia de las creencias. 4 vols., Barcelona, Paidós; Thomas, V. 
(1983).  Antropología de la muerte. México, FCE; Azcárate, J. (2007). La muerte y su imaginario en la historia 
de las religiones. Bilbao, Universidad de Deusto; Vences, L. (2001). La representación social de la muerte. 
México: Tesis Licenciatura (Licenciado en Psicología)- UNAM, Facultad de Psicología. Universidad Nacional 
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arribo de la modernidad, el interrogante por la muerte deja incluso de ser algo habitual. El sujeto 

contemporáneo no se refiere con frecuencia a la muerte, y, cuando piensa en ello, lo abrevia o 

directamente no lo comunica. Esta se erige como un tema tabú: si en épocas anteriores era algo 

normal, inscrito en la realidad cotidiana de la vida de las comunidades, a partir de la modernidad 

pasa a ser percibida como “una anomalía impensable, una delincuencia, un extravío incurable […] 

de las sociedades salvajes a las sociedades modernas, la evolución es irreversible: poco a poco los 

muertos dejan de existir” (Baudrillard, 1980, p.145). 

En razón de lo anterior se plantea el siguiente interrogante ¿de qué manera se concibe la muerte 

en la clínica psicológica de orientación cognitivo conductual, en el marco de la contemporaneidad? 

Sobre la base de esta pregunta se desarrollará el presente trabajo de grado.  Teniendo en cuenta la 

amplitud del tema ha sido preciso acotar la aproximación al mismo, por lo que la estructura central 

de la investigación se conforma para contrastar las siguientes hipótesis básicas, formalizadas a 

manera de pregunta, las cuales imponen la necesidad de verificarlas o falsearlas en el transcurso 

investigativo: 

1. ¿La psicología clínica de orientación cognitivo conductual, sostiene un conjunto de 

relaciones de poder que obedecen a una biopolítica de la población?  

2. ¿La psicología clínica de orientación cognitivo conductual, ha adoptado formas que 

actualizan un haz de relaciones que limitan la muerte a un fenómeno biológico? 

3. ¿En qué sentido la manera de conceptualizar la muerte tiene implicaciones en la forma de 

concebir la dimensión del duelo en el sujeto? 

                                                 
Autónoma de México; Gonzáles, L. (2013). El significado de la muerte a través de la historia y las religiones. 
México: Tesis Diplomado en tanatología. 
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4. ¿Qué ligazón existe entre el problema de la muerte y la noción de cuerpo en la 

experiencia clínica?  

Composición del texto 

El capítulo 1, “La muerte banalizada”, desarrolla tres puntos que atraviesan la pregunta por 

el régimen de existencia de la muerte en tanto que objeto de discurso dentro de la disciplina 

psicológica: los discursos sobre la muerte en Occidente desde una perspectiva histórica; la 

primacía del modelo de la muerte medicalizada y sus efectos; y, por último, el poder sobre el 

cuerpo y la vida entendido desde el entrecruzamiento entre la disciplina psicológica y el orden 

médico. Con ello se desarrollan las primeras dos hipótesis auxiliares: ¿La psicología clínica de 

orientación cognitivo conductual, sostiene un conjunto de relaciones de poder que obedecen a una 

biopolítica de la población? ¿La psicología clínica de orientación cognitivo conductual, ha 

adoptado formas que actualizan un haz de relaciones que limitan la muerte a un fenómeno 

biológico? 

El capítulo 2, “Muerte y duelo en la clínica psicológica”, presenta dos apartados referidos 

a los saberes que se han constituido en el marco de la psicología clínica para el abordaje de la 

muerte y en lo concerniente a la manera de plantear el proceso de duelo. De esta manera comienza 

a responderse por la hipótesis auxiliar: ¿En qué sentido la manera de conceptualizar la muerte tiene 

implicaciones en la forma de concebir la dimensión del duelo en el sujeto? Se  realiza, en esa 

medida, un análisis de las herramientas con que el enfoque cognitivo-conductual aborda el tema 

de la muerte y el duelo en la experiencia clínica. 

Así se llega al capítulo 3, “Elementos para una clínica con la muerte”. Esta parte se 

compone de cuatro apartados construidos para responder a la hipótesis auxiliar que interroga: 

¿Existe una ligazón entre el problema de la muerte y la noción de cuerpo en la experiencia clínica? 
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Y, asimismo, se reflexiona sobre la dimensión de la muerte  y la noción de trabajo de duelo desde 

la perspectiva psicoanalítica. De tal manera se introducen algunos elementos diferenciales con la 

apuesta clínica de las TCC, que apuntan al reconocimiento de la subjetividad.  
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Justificación 

El esfuerzo incesante de la psicología contemporánea por responder a la demanda 

imperativa de cientificidad de nuestro tiempo parece ser aún una empresa sin límites, que exige, 

cada vez más,  la renuncia a la interrogación o la falta de minuciosidad en torno a la complejidad 

de los conceptos y sus fundamentos, marcando la frontera de lo pensable y, a su vez, relegando al 

ámbito de lo impensable todo lo que quede por fuera de ella. Esto, en gran medida, contribuye a 

que el mundo de las representaciones al interior de la práctica psicológica frente a la muerte, la 

relación del sujeto con la misma, así como el campo de los afectos donde la angustia juega un rol 

predominante, se vean desdeñados y supeditados a un discurso en que se habla de la muerte pero 

como si no se hablara de ella, o como si sólo se hablara de ella para olvidarla y hacerla olvidar; en 

síntesis, para negarla  

En palabras de Ramírez (2005) “estamos forzados a reconocer la muerte como lo más 

íntimo: es lo más íntimo puesto afuera de modo éxtimo, dirá Lacan, para designar una intimidad 

que se quiere situar en el exterior” (p. 78). Es pues lo que causa nuestra angustia, mas no nuestro 

miedo. Se pretende volverla miedo al encarnarla en la enfermedad, la manipulación genética, la 

criogenización, etc. Esta ocultación, su carácter velado, es decir, de lo irrepetible y finito de cada 

existencia humana no escapa a los dominios de la disciplina psicológica. Más aun, como afirma 

Elias (1982) “lo que crea problemas al hombre no es la muerte sino el saber de la muerte”, un saber 

que ha de estar presente en toda clínica, pues esta, en tanto aproximación a un sujeto viviente, 

implica la participación de la ausente presencia de la muerte.  

En este sentido, la presente investigación, más que realizar una antropología del fenómeno, 

establecer las tipologías de la muerte a nivel cultural o describir los idearios en torno a la 

manipulación de los cadáveres o a los ritos funerarios, pretende indagar la manera en que se 
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concibe la muerte al interior de la clínica psicológica de orientación cognitivo conductual. Lo 

anterior a partir de un análisis del discurso orientado por el método arqueológico y apoyado por 

los referentes epistémicos y teóricos del psicoanálisis. Esto con el fin de interrogar el lugar que 

tiene la relación del sujeto con la muerte en la práctica clínica. En este sentido, esta investigación 

constituye un intento por rescatar aquello que en la experiencia clínica se ha visto silenciado, a 

saber, la subjetividad del paciente.  

Empresa que gravitará en torno a tres objetivos específicos: en primer lugar, explorar el 

régimen de existencia de la muerte en tanto que objeto de discurso dentro de la disciplina 

psicológica. En segundo lugar, rastrear la manera en que se concibe y aborda el problema de la 

muerte y el duelo en la psicología clínica cognitivo-conductual. En tercer lugar, puntualizar la 

concepción de muerte y duelo en la clínica psicoanalítica. 

En relación a lo anterior, podría cuestionarse: ¿por qué centrar el análisis en el enfoque 

cognitivo conductual y no en otros? La presente investigación delimita esta orientación como el 

campo con el cual se establecerá un diálogo, en principio, debido a que la Terapia Cognitivo 

Conductual (TCC)4 se ha convertido en las últimas tres décadas en la orientación psicoterapéutica 

que ha recibido mayor evidencia empírica y experimental en una gran diversidad de problemas y 

trastornos psicológicos (Ruiz, Díaz y Villalobos, 2012). Siguiendo a Plaud (2011), esta se define 

actualmente como la aplicación clínica de la ciencia de la psicología, que se fundamenta en 

principios y procedimientos validados empíricamente. A grandes rasgos, se puede decir que las 

TCC tienen una naturaleza educativa más o menos explícita; la mayor parte de los procedimientos 

                                                 
4Como puntualiza Pinzón (2017) “no existe un consenso respecto de la nominación terapia cognitivo-
conductual (TCC), pues, en algunas de las fuentes se utiliza este término  y en otras se le referencia en plural” 
(p. 8). En consecuencia, siguiendo lo planteado por Díaz, Ruíz y Villalobos (2012), no existe una definición de 
TCC que cuente con pleno acuerdo; problemática que se relaciona con la dificultad de rastrear sus fundamentos 
teóricos” (p. 8). 
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cuentan con módulos educativos, además de la conceptualización inicial del terapeuta sobre el 

problema y la lógica del tratamiento. No obstante, como afirma Ruiz, Díaz y Villalobos (2012),  

“la Terapia Cognitivo Conductual no cuenta en estos momentos con un entramado de principios 

teórico-conceptuales y técnicas compartidos de forma generalizada” (p.33), razón por la que temas 

como los modelos que subyacen a los tratamientos, sus mecanismos de acción, las relaciones 

conceptuales entre enfoques, o asuntos como qué tratamientos son los más eficaces, y con qué 

trastornos y pacientes, son cuestiones pendientes, relevantes, complejas y difíciles de abordar.  

Es por lo anterior, que la amenaza fundamental a las TCC5 puede provenir de la posibilidad 

de no atender suficientemente la fundamentación teórica-experimental, “priorizando 

excesivamente el desarrollo tecnológico utilitario, y/o de la disminución en la rigurosidad 

metodológica de sus estudios de procesos y eficacia” (Ruíz, Díaz y Villalobos, 2012, p.81). Más 

allá de esto, teniendo en cuenta que, como se mencionó arriba, actualmente cuentan con el mayor 

respaldo y reconocimiento en la el campo clínico, las diferentes prácticas con las que se dirige al 

problema de la muerte, en razón de los conceptos, los modelos teóricos, las estrategias de 

evaluación y las técnicas implementadas, han de influir significativamente en la forma en que se 

piensa la relación del sujeto con la muerte en la experiencia clínica. En este orden de ideas, cobra 

pertinencia preguntarse por las modalidades teórico-conceptuales que orientan su proceder en lo 

que concierne al fenómeno de la muerte. Así, inclinarse por una aproximación a las TCC 

tomándola como discurso, permite un análisis de la misma que, más allá de ratificar su carácter 

científico y la posición privilegiada de la que goza, se orienta a interrogar las condiciones históricas 

y epistemológicas desde las que han construido un orden general que supone la puesta en escena 

                                                 
5 En adelante, se hará referencia a las Terapias Cognitivo Conductuales a partir de la abreviatura TCC. 
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de campos de utilización, operaciones y estrategias, en suma, formas de saber relativas al problema 

de la muerte.  
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Metodología 

 “Pero ¿no han llevado a un formalismo 

decepcionante que desalienta la iniciativa 

penalizando el riesgo, y que hace del reino de 

la opinión de los doctos el principio dócil 

donde la autenticidad de la investigación se 

embota antes de agotarse? (Lacan, 

1953/2009). 

Según las exigencias que plantea la investigación universitaria, erigir la subjetividad como 

un problema investigativo resulta una empresa estéril en la que no se logra advertir ningún indicio 

de “cientificidad”, pues asiduamente ha de equipararse la subjetividad con lo “subjetivo” (lo no 

verificable, riesgoso, poco seguro e irreproducible).  Así, lo que demanda la investigación en la 

universidad moderna es la producción de unidades que se constituyen como positividades sin 

dispersión, saberes circulares inmunes a la crítica que son pronunciados por representantes 

resguardados por la insignia de la experticia.  

Es por ello que abordar la muerte, en tanto objeto de investigación, como un fenómeno 

discursivo, permitió introducir aquél cuestionamiento que sostiene el intelectual Francés Michel 

Foucault (1997) a lo largo de sus análisis: “¿por qué razón se establece dicho orden, emerge 

determinado objeto, se sostiene una práctica y no otra?” (p. 130), el cual inaugura la posibilidad 

de apuntar a un nuevo decir y de consolidar la interrogación, la fisura, la división como elemento 

inherente al proceso investigativo. En esta medida, los métodos que se trabajaron en la presente 

investigación son: el comentario de texto, enunciado por Jacques Lacan (1954/2013) en su escrito 

Respuesta al comentario de Jean Hyppolite sobre la negación de Freud, el método arqueológico 
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ofrecido por Michel Foucault (1997) en la Arqueología del saber, y el análisis de contenido, como 

recurso metodológico propio de la investigación cualitativa (Fernández, 2002). El comentario de 

texto, como afirma Bernal (2003), se propone, “extraer los elementos de escritura, de organización, 

de un texto, aquellos sobre los cuales se puede progresar en su exégesis”. En cuanto al método 

arqueológico, habrá de entenderse como el examen e investigación de las formas discursivas, que 

permite describir y analizar las reglas que gobiernan los discursos y al hombre en tanto 

objeto/sujeto de un discurso. La arqueología se presenta aquí como una herramienta que se apoya 

en “la diversidad y en la discontinuidad: el señalamiento de las singularidades, la multiplicidad de 

registros y de formaciones, la búsqueda de fisuras y los fenómenos de ruptura de la continuidad, 

así como el recorrido transversal de los conceptos” (Goncalvez, 2005, p.2). En relación al análisis 

de contenido, se plantea como un recurso que tiene por objetivo desestabilizar la inteligibilidad 

inmediata de la superficie textual, mostrando sus aspectos no directamente intuibles y, sin 

embargo, presentes (Díaz y Navarro, 1998, citados por Fernández, 2002). Cabe resaltar que aunque 

el trabajo no se inscribe plenamente como una investigación cualitativa, debido a que hace uso de 

herramientas propias de la investigación psicoanalítica que se detallarán a continuación, sí se 

propone afín a esta, en el sentido de que se vale de la revisión documental (acopio del material 

bibliográfico, búsqueda de material relativo al tema; organización del material por medio de 

reseñas de textos, protocolos y relatorías, etc.). 

En concordancia con los métodos postulados, el presente proyecto se procura una 

modalidad de análisis del discurso que se distancia de la aplicación de conceptos representados de 

forma concreta para demostrar las categorías teóricas con las que se estudia el fenómeno de la 

muerte. De modo que, al situar el campo clínico de la psicología clínica de orientación cognitivo-

conductual bajo análisis, no se apuntó a oponer a una verdad a otra, sino a advertir de qué manera 
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se pretende sostener discursos verdaderos sobre objetos inmutables, cuando de hecho se han 

construido según reglas ampliamente arbitrarias y en especial, como efecto de relaciones 

históricas, y por tanto económicas y políticas. Es menester subrayar, asimismo, el criterio de 

selección de fuentes que sirvió para delimitar las coordenadas de análisis en relación al abordaje 

de las TCC. Teniendo en cuenta que el interés particular de la presente investigación es interrogar 

el edificio teórico a partir del cual se piensa el fenómeno de la muerte en la experiencia clínica de 

orientación cognitivo-conductual, el trabajo se concentró en la exploración de aquellos 

documentos reconocidos oficialmente para la transmisión de las técnicas y herramientas propias 

de la intervención clínica. En este sentido, se realizó una lectura crítica de manuales, fuentes 

documentales seleccionadas en razón de su amplio uso en la educación formal, textos presentes en 

el contexto de formación universitaria en psicología. Adicionalmente, se consideraron las guías de 

práctica e intervención psicológica, pues estas constituyen documentos en los que se recomiendan 

formas de proceder del terapeuta o técnicas de intervención específicas (APA, 2002). Ejercicio 

que se llevó a cabo centrando la indagación en el rastreo de indicios, presentes en las estrategias 

de evaluación e intervención incluidas en dichas fuentes, con el fin de formalizar hipótesis respecto 

a la forma en que se aborda el problema de la muerte desde la propuesta cognitivo-conductual. Por 

lo anterior, se explica por qué no se consideró la realización de entrevistas o encuestas a terapeutas 

que se inscriben como agentes de este enfoque clínico. 

Para dar cuenta de la especificidad de este método se hace énfasis en el criterio de lo corto, 

pues de tal manera se apunta a la búsqueda de “un poco menos de lo mismo y un poco más de otra 

cosa” (Miller, 2010, p.143), lo cual alude a la importancia de preferir el detalle a la síntesis; lógica 

opuesta a la globalidad y la amplitud a veces sin límite. En este sentido, dice Miller (2010) que “lo 

más efectivo, lo más pragmático, es lo más pequeño” (p.70), cuestión que en el plano de lo 
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investigativo discrepa con lo que se admite por precisión en la técnica, entendido esto como un 

modo de hacer uniforme, mas no como un modo de proceder particular, irrepetible y evaluable por 

el mismo sujeto. De igual forma, teniendo en cuenta que el trabajo en la investigación 

psicoanalítica gira en torno al sujeto que habla, la precisión, como virtud máxima de la enseñanza 

y práctica del psicoanálisis se debe buscar en el terreno del lenguaje. Dirigirse de esta manera no 

dio garantía de poseer objetivos y un saber hacer para lograrlos, más bien hizo posible la exclusión 

de la vaguedad en la palabra; tomar la perspectiva ética del bien decir, lo cual implica pensar la 

palabra en sí misma como un dato: es decir, como algo que, contrario a la función baladí que se le 

suele adjudicar (es frecuente escuchar en la refranería popular que “las palabras se las lleva el 

viento”), pasa a tener valor semejante al de los hechos, al de las prácticas sociales, al de la historia 

particularmente vivida. Asimismo, supuso brindar autenticidad a su ocurrencia y realizar un 

esfuerzo constante por cernir. 

Ahora bien, en los apartados siguientes se realiza una aproximación a aquellos elementos 

que sustentaron y orientaron la construcción metodológica de la presente apuesta investigativa, 

que gira en torno a la pregunta por la manera en que se entiende y aborda el tema de la muerte en 

la clínica psicológica dentro del marco de la contemporaneidad. 

Antecedentes de la pregunta de investigación 

“Los investigadores, en la medida en que se impliquen como sujetos en lo que se 

plantean, no se disponen a conformar una masa de los que piensan igual y hacen 

valer de manera argumentada sus puntos de vista, de acuerdo con la disciplina 

que representan en el concierto de las ideas” (Gallo, 2012, p. 94).  

La construcción de la pregunta que ha dado lugar a esta investigación ha supuesto un camino 

arduo, en el que han emergido dudas, discusiones y decisiones. Es un sendero que se ha hecho 
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“literalmente investigando: investigare significa seguir la huella”. (Ramírez, y Gallo, 2012, p. 13). 

En este sentido, es pertinente subrayar de manera breve cuáles fueron las condiciones, 

posibilidades y circunstancias que permitieron la formalización del interrogante por la muerte.  

El fenómeno aquí propuesto como objeto de análisis había estado presente, antes de 

instalarse en el terreno de la academia, bajo la forma de una pregunta sin respuesta, de un 

innombrable con el que todo ser hablante ha de enfrentarse. No obstante, más que movilizar y 

dirigir a la búsqueda investigativa, la pregunta por la muerte se alojaba como una cuota de 

insatisfacción en la dimensión psíquica. De manera que no fue sino hasta un primer encuentro con 

la orientación de trabajo propia del semillero de investigación Sujeto y Psicoanálisis, adscrito al 

grupo de investigación Violencia, Lenguaje y Estudios Culturales de la Universidad Autónoma de 

Bucaramanga, que lo que antes operaba como una incertidumbre paralizante, empezó a movilizar 

la apuesta por la investigación. Para señalar con mayor detalle este viraje se puntualizarán cinco 

momentos inherentes a la construcción de la pregunta: 

Primer momento. A partir del estudio del Poder Psiquiátrico de Michel Foucault, se sigue 

el análisis de las formas propias de poder-saber que la psiquiatría constituye. En este sentido, la 

pregunta que ronda todo el curso del filósofo francés es: “¿en qué medida puede un dispositivo de 

poder ser productor de una serie de enunciados, de discursos y, por consiguiente, de todas las 

formas de representaciones que a continuación pueden formarse y derivarse de él?” (Foucault, 

2005, p. 30). A partir de esto empieza a surgir el interrogante por la manera en que la disciplina 

psicológica ha de fungir como un dispositivo de poder disciplinario, al situarse como relevo de las 

formas de saber y los juegos de verdad que sirven al poder psiquiátrico para encumbrarse como 

instancia productora de la verdad de la enfermedad, de cuyo título se sirve, para afianzarse como 

“amo de la locura”. 
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Segundo momento. Sin dejar atrás la inquietud señalada, se da inicio al estudio de la 

Hermenéutica del sujeto. En este curso, Foucault emprende una búsqueda rigurosa de las formas 

y modalidades de la relación consigo mismo por las que el individuo se constituye y reconoce 

como sujeto. Para lo cual organiza su análisis alrededor de la formación en la Antigüedad, de todo 

un conjunto de prácticas del cuidado de sí que le sirven para describir el modo de subjetivación 

antigua y, paralelamente subrayar la precariedad de la subjetivación moderna. En este punto, 

emerge la pregunta por la relación del saber, la verdad y el sujeto en las formas propias de la 

contemporaneidad. Y bien, de manera simultánea se realiza el estudio de La ética del psicoanálisis, 

obra de Jacques Lacan en la que se plantea una perspectiva de la ética que implica un 

distanciamiento respecto de la reflexión vinculada a la tradición aristotélica que vincula la ética 

con la felicidad, y se acerca más bien a la experiencia del sujeto y se inscribe en la estricta relación 

entre acto y deseo. A la luz de las discusiones sostenidas en torno al estudio del trabajo de ambos 

autores surge una propuesta investigativa, titulada Una reflexión sobre el posicionamiento ético 

en psicología y psicoanálisis. El objetivo era analizar qué perspectiva de la ética tiene el 

psicoanálisis y la psicología, para de tal manera esclarecer la diferencia entre ambas perspectivas 

y, asimismo, realizar un contrapunto. Propuesta que fue presentada en el X Encuentro de semilleros 

de investigación UNAB 2016. 

Tercer momento. Aunque la investigación se mantuvo en curso, parecía que la pregunta por 

la relación entre el saber, la verdad y el sujeto imponía otro trabajo que permitiera anexar algo de 

la subjetividad del investigador. Sin embargo, a primera vista, hablar del saber y la verdad como 

experiencias históricamente singulares suponía disponer de un extenso material que habría que 

analizar histórica y críticamente; un trabajo extenso que aún exigía precisión. Por ese entonces, se 

abrió un seminario que tenía como eje central el tema de la metodología. Este se orientó a 
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establecer un contrapunto entre los principios de la investigación psicoanalítica y los lineamientos 

ofrecidos por Michel Foucault en La arqueología del saber. Así, en colaboración con textos como 

Sujeto y objeto en la investigación psicoanalítica; Perspectivas de la investigación psicoanalítica 

en Colombia y El psicoanálisis y la investigación en la universidad, se coligieron algunos 

principios metodológicos que permitieron signar el espacio del semillero con el nombre de 

Laboratorio de discurso.  

Cuarto momento. Este proceso permitió fortalecer el armazón teórico-conceptual que habría 

de arrojar una luz en el trayecto investigativo, y de igual manera, hizo posible cernir cada vez más 

el interrogante que por momentos parecía embrollarse. Así, se avanzó sobre el texto de La ética 

del psicoanálisis para llegar a la lectura que ofrece Lacan de la tragedia de Antígona, y esto, se 

articuló con el estudio de la noción de cuerpo a partir del texto Biología lacaniana y acontecimiento 

del cuerpo, de J. A. Miller. Con todo, se introdujeron nuevas lecturas, nuevas hipótesis que 

convergieron en la siguiente interrogante: ¿Cuál es la relación del saber, la verdad y la muerte? 

Planteado así, se delimitaba un campo más específico. La voluntad de saber que concernía y 

suscitaba un interés en relación al fenómeno de la muerte se anudaba, en el plano investigativo, 

con el cuestionamiento de las modalidades por las que el ser humano se reconoce poseedor del 

saber y la verdad.  En este sentido, así como en la clínica cuando existe un síntoma se reconoce la 

presencia de un sujeto dividido, que se ha movilizado al inicio de un análisis por el mismo; los 

actos al interior del semillero permitieron al investigador hacerse a una pregunta que lo 

representara y embarcara en el camino de la investigación. En efecto, se formalizó un texto que 

lleva por título: Muerte y cuerpo: Antígona y la posibilidad de lo sintomático, expuesto en el 2° 

Coloquio de Introducción al Psicoanálisis: Palabras que dejan marca en el cuerpo: el síntoma. 



25 

 

Quinto momento. La forma de trabajo que se había adoptado hasta entonces tuvo 

significativas repercusiones en el escenario de la práctica clínica, realizada en una clínica 

psiquiátrica con enfoque cognitivo-conductual. En dicho contexto, se tuvo la experiencia de 

encontrarse en el marco de la experiencia clínica con personas que acudían, en gran medida, por 

intentos de suicidio. Apostando por la subjetividad, se mantuvo un espacio de escucha en el que 

fue posible advertir la presencia de la muerte en el discurso de los pacientes. Una inexorable 

relación entre el saber, la verdad y la muerte se vislumbró en la posición que tomaba cada uno en 

relación a la vida. En este sentido, surgió el interrogante por la manera en que el enfoque cognitivo-

conductual acoge en el marco de su racionalidad el fenómeno de la muerte y, de manera semejante, 

el duelo. 

Cinco momentos, entonces, que dan cuenta del sinuoso pero inamovible trabajo que 

comporta la labor investigativa. La lectura, la escritura, la discusión que se abría en el espacio del 

semillero sujeto y psicoanálisis, el diálogo con el otro y la escucha que esto exige, han sido piezas 

fundamentales en la formación de la posición de investigador, herramientas que deben entenderse 

aquí como actos reales, potentes y transformadores, que han permitido a cada uno ser actor de lo 

que hace y acceder, de acuerdo a la manera como cada quien demuestra relacionarse con su 

invención, a un “[…] saber hacer con la vida, con el goce, con el deseo” (Miller, 2010, p. 180).   

El recorrido esbozado hasta acá indica de qué manera el acto que significa esta investigación 

se inscribe como parte de un compromiso con el deseo, con lo más íntimo de la subjetividad del 

investigador. Como recuerdan Ramírez y Gallo (2012): 

 “Cada pregunta ha de conservar su rasgo singular en la forma como es fundamentada y 

desarrollada, y ha de dar cuenta de sus características y de sus cambios en el transcurso del 
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trabajo, es decir, de esos momentos en los cuales se aparta de lo presupuestado y genera 

tropiezos” (p. 14). 

Son estos los antecedentes de la pregunta de investigación, los que dan cuenta del esfuerzo 

por cernir lo que se escapa, “de cernir cada vez más de cerca […] seguir un movimiento de 

acercamiento, de aproximación cada vez más fino” (Miller, 2009, p. 142-143).  En esta operatoria 

se ha introducido el acto de decidir, que no es universalizable, y que advierte la necesidad de 

ocuparse de los detalles y principios de ese real incomparable que particulariza al fenómeno de la 

muerte. Finalmente, en cuanto a la lectura ética del fenómeno a investigar, “implica tener en cuenta 

que en éste siempre aparece involucrado un sujeto que se ve arrastrado por la paradoja de la 

confusión de su goce6” (Gallo, 2012, p. 198). 

El laboratorio del discurso: una apuesta por la subjetividad 

“Mejor pues que renuncie quien no pueda unir a su horizonte la 

subjetividad de su época (…) Que conozca bien la espiral a la que su 

época lo arrastra en la obra continuada de Babel, y que sepa su función 

de intérprete en la discordia de los lenguajes”. (Lacan, 1953/2009). 

El trabajo del investigador en la disciplina psicológica, en donde la posibilidad de dar lugar 

a la subjetividad se ve supeditada al orden y supremacía de la tecnificación, pareciera sostenerse 

cada vez más en criterios de comodidad, y a encaminarse a fundamentar el esfuerzo investigativo 

a partir de esquemas metodológicos preestablecidos que apuntan a la estandarización del saber, el 

mantenimiento del poder en manos de los autorizados a pronunciarse en una disciplina 

determinada, y a delimitar la actualidad de lo que se debe investigar, teniendo en cuenta que la 

producción científica debe circunscribirse a la formalización de un saber libre de equívocos e 

                                                 
6El goce aparece como esa satisfacción que supone una tensión, un nivel en el que empieza a emerger el dolor 
en conjunción con el placer.  
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inexactitudes. En este sentido, se hace evidente la gran dificultad que posee la disciplina 

psicológica para vincular la experiencia clínica con los procesos investigativos, aun cuando ambos 

implican necesariamente el trabajo con el discurso y, asimismo, para otorgarle la importancia que 

merece el camino metodológico en el campo de la investigación.  

Es por lo anterior que el semillero Sujeto y Psicoanálisis, adscrito al grupo Violencia, 

Lenguaje y Estudios Culturales de la Universidad Autónoma de Bucaramanga, se ha configurado 

como un espacio en el que se apuesta a tener en cuenta la subjetividad del investigador y, en esta 

vía, a restituir el valor del camino metodológico en el campo investigativo para la formación 

universitaria. El semillero ha inaugurado la posibilidad de debatir las hipótesis formuladas por 

cada investigador, sirviéndose de dos recursos que parecieran perder día tras día su valor: la lectura 

y la escritura, con todo lo que ello implica: el diálogo, la discusión, la puesta en palabra de los 

interrogantes, la formalización, etc. Cada participante contribuye de manera singular a la discusión 

de los textos, los cuales se proponen según los temas o conceptos que han de orientar los diversos 

proyectos investigativos. Motivo por el que, si bien es el mismo texto el que se sitúa bajo análisis, 

son distintas las lecturas, pues estas se hacen desde la pregunta que concierne a cada investigador. 

Adicionalmente, para robustecer esta propuesta metodológica, en cada sesión se designa un relator 

y un protocolante: el primero aparece como el actor principal, pues es quien se encarga de formular 

su propia versión sobre el texto a trabajar para luego exponerla y sustentarla ante los demás 

participantes. El segundo es el responsable de registrar, a la manera de un acta (protocolo), el 

desarrollo de la sesión; destacando los aportes más importantes, los asuntos más discutidos, los 

puntos de acuerdo y aquellos que han quedado abiertos. Como se advierte, para dicho ejercicio 

resulta fundamental el encuentro con el otro, pues solo así se hace posible someter la interpretación 

a la evaluación de los demás; hecho que contribuye a regular el sesgo interpretativo y contribuye 
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a sostener la apertura del interrogante. De igual forma, tal operación permite mantener un rigor 

conceptual y argumentativo que señala los alcances y limitaciones del trabajo en desarrollo. Y no 

menos importante, da cuenta de la vigencia de la pregunta, pues señala el punto en que se distingue 

algo de aquello que concierne al investigador en su subjetividad, la cual se haya trenzada con la 

subjetividad de nuestra época, pues los interrogantes que se suscitan, si bien pueden encontrarse 

en relación con saberes establecidos en antaño, poseen toda la actualidad en la medida en que se 

piensan en relación con todas las condiciones de la época a la que asistimos.  Por todo lo anterior, 

no se acepta calificar esta investigación como teórica o reducirla a una revisión documental, puesto 

que tanto el discurso como el sostenimiento de una escena de debate y trabajo constituyen una 

práctica.  

En esta dirección se permitió la experiencia y el rigor en la lectura y la escritura,  así como 

la puesta en juego de aquél principio estructural en psicoanálisis que se ha mencionado con 

antelación: el esfuerzo de precisión, el cual no apunta tanto a la medición y la cifra concreta, ni a 

la correspondencia entre los dichos con los hechos, sino más bien al rigor en la deducción, aquél 

que permite encontrar las dificultades y hacer énfasis en el punto de los detalles. No obstante, 

resulta vital reconocer que si bien el presente camino investigativo buscó excluir la vaguedad de 

la palabra, no se debe perder de vista que aquél que se pronuncia es un sujeto marcado por los 

límites del lenguaje, de manera que lo dicho no se debe tomar por una verdad constituida, sino en 

su carácter provisorio y evanescente.  

Ahora bien, el espacio de trabajo en donde se instituye la presente propuesta metodológica, 

se ha signado como laboratorio de discurso; una apuesta que consiste en captar a partir del 

discurso un lugar que la ciencia está dispuesta a soterrar: el campo del sujeto. En este orden de 

ideas, tiene lugar la afirmación de Miller (1986): “no habría entonces que tomar como criterio de 
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cientificidad lo que las ciencias experimentales creyeron poder definir como su cientificidad propia 

[…] El destino de la ciencia está vinculado a la formalización, no a la medición” (p.46). El 

laboratorio de discurso restituye entonces la posición del investigador, y posibilita formalizar un 

nuevo decir allí donde parecía haberse dicho todo. Justifica, asimismo, por qué algo que parece 

contradictorio es mejor no dejarlo a merced de una calma chicha7 que ha de servir como obstáculo 

para la producción del logos.  

Arqueología y psicoanálisis 

“Si no existe la verdad, lo que está claro tanto para 

Foucault como para Lacan, esos dos guerreros se 

reúnen también para decir que el problema no es el 

de la verdad sino el del decir verdadero” (Allouch, 

1988, p. 173). 

“Detrás de la fachada visible del sistema se supone 

la rica incertidumbre del desorden; y bajo la tenue 

superficie del discurso, toda la masa de un devenir 

por una parte silencioso” (Foucault, 1997, p.126) 

A lo largo del trabajo realizado al interior del laboratorio del discurso en torno a la lectura 

de La arqueología del saber de Michel Foucault y los textos de investigación con psicoanálisis 

(Carmona, 2012b; Hoyos, 2009; Gallo y Ramírez, 2012), se han puntualizado algunos recursos 

                                                 
7 Al acomodarse a la fonética castellana, se dijo «calma chicha» para nombrar a esos momentos en que la 
ausencia de viento hacia desesperar a los marineros. Dice Ortega (2004) que “hablar de calma chicha es hablar 
de la quietud. Pero no de esa que cura la fatiga, no de esa que abre espacios a la meditación, no de la que es 
remanso en la turbulencia de la vida. Hablar de calma chicha es hablar de la otra quietud, la que desespera, en 
la que no hay negro ni blanco, ni frío ni calor, ni bien ni mal” (p. 16). 
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metodológicos-técnicos que han de operar como orientadores en el proceder investigativo: la 

noción de discurso y la de sujeto, así como la dimensión ética. 

Como punto de articulación entre la arqueología y el psicoanálisis, se reconoce el hecho de 

que el discurso se convierte en un dispositivo que permite hacer de cualquier unidad de 

conocimiento una unidad susceptible de ser analizada. Si bien no se puede concebir una definición 

categórica acerca de lo que es un discurso, Foucault (1997) realiza una aproximación al insistir en 

dejar de tratar los discursos como conjuntos de signos (de elementos significantes que envían a 

contenidos o a representaciones), sino como prácticas que forman sistemáticamente los objetos de 

que hablan. (p. 81). En este sentido, analizando los propios discursos se ve cómo se afloja el lazo 

al parecer tan fuerte de las palabras y de las cosas, y se desprende un conjunto de reglas adecuadas 

a la práctica discursiva: si hay objetos, es porque estos son efectos de un discurso que entraña unas 

condiciones de emergencia. El emprendimiento de este trabajo que dejó en suspenso todas estas 

formas previas de continuidad y todas esas síntesis que no problematizamos, tuvo por objetivo 

sacudir la quietud con la cual se las acepta, dar cuenta de que son siempre el efecto de una 

construcción cuyas reglas se trata de conocer y cuyas justificaciones hay que controlar para definir 

en qué condiciones y en vista de que análisis, ciertos son legítimos y ciertos no, de manera que se 

puedan llevar a un espacio más general que permita elaborar su teoría. Así, una vez suspendidas 

las formas inmediatas de continuidad relativas al problema de la muerte, se mostró todo un dominio 

constituido por una multiplicidad de acontecimientos en el espacio del discurso en general, entre 

los que la psicología toma partida.  

El discurso, como se ha visto hasta acá, abre entonces la posibilidad de llevar a cabo 

entrecruzamientos que inauguren diversos objetos, sin embargo otra de sus cualidades será hacer 

que dichos objetos sean tratados como objetos, como entidades sin dispersión, negando de tal 
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forma su condición de discursos. Por lo mismo, orientar el siguiente trabajo a partir de los 

principios teóricos del psicoanálisis resultó de suma pertinencia, justamente en la medida en que 

para este último la interrogación tiene lugar todo el tiempo: introduce una hiancia, una fisura, una 

división en aquello que se muestra como unidad. Un ejemplo de esto se halla en el trabajo analítico, 

en donde se irán debilitando las identificaciones, las capas fijas de ese sujeto que se muestra como 

una unidad discursiva, con el fin de que pueda producir algo allí donde hay vacío. De esta manera 

es posible reconocer que el vacío, tanto para la arqueología como para el psicoanálisis, se configura 

como la condición de que haya algo, razón por la que, para lograr someter a análisis las diversas 

hipótesis que atraviesan la estructura de este trabajo, fue necesario poner en cuestión el juicio “todo 

está dicho”, indicar que allí en lo dicho hay algo por decir, denunciar el estado de letargo que 

produce la fijeza de las referencias. Se trata de un trabajo semejante al que se ha de realizar en el 

análisis, esto es, desmantelar la consistencia de hecho que se le adjudica al dicho.  

En esta medida, el presente proyecto de grado apuntó a situar el trabajo investigativo en el 

campo del sujeto, presentándose como una experiencia con valor de aventura intelectual y no 

como un trayecto que implicó subordinarse a un conjunto de esquemas metodológicos 

preestablecidos que, en últimas, obedecen más a la búsqueda de comodidad que a la de rigor y 

precisión. Por ende, antes de todo examen efectuado al interior del mundo de los discursos en 

relación al tema de la muerte dentro de la disciplina psicológica, fue necesario revisar aquellos 

cortes o agrupamientos que se admiten de ordinario, por lo cual se aludió a los discursos sobre la 

muerte enunciados por el historiador Francés Philippe Ariès. Esto con el fin de sobreponerse a la 

sujeción de un método y de dar lugar a un análisis enunciativo que operara a través de hipótesis 

retrospectivas.  Es menester resaltar que el sujeto del que se trató no fue el individuo biológico o 

el de la conciencia reflexiva, sino el sujeto del inconsciente, el que emerge, el que se divide, el que 
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da cuenta de lo singular. Así, en concordancia con los principios que orientan el psicoanálisis y, 

siguiendo a Miller (2009), la singularidad apuntaría a “estimular el deseo por lo nuevo, en tanto 

sabemos del goce de la repetición que significa: encontrar lo mismo una vez más” (p.143). De 

manera que los indicios más reveladores fueron también aquellos que la mayoría considera 

nimiedades, ambigüedades que, empero, constituyen una manifestación de lo más íntimo del sujeto 

o del fenómeno y un punto de apertura hacia la emergencia de una verdad que el mismo saber 

venía obturando.  

Otro de los elementos anudados al quehacer investigativo, que concernió a la pregunta por 

la manera de entender y abordar la muerte en la clínica psicológica, es el actuar “en semejanza a 

la conquista del deseo del analista: dirigirse de tal forma que se pueda dar cuenta en dónde se 

encuentra como sujeto aquél que investiga con respecto a lo que produce” (Gallo, 2012, p.83). Se 

trata de la dimensión ética que tiene apertura en este recorrido investigativo, la cual resalta la 

intersección entre la episteme y la ética, en la medida en que ambas convergen en el sujeto; esto 

advierte que no puede hablarse de investigaciones éticas, sino de investigadores que a partir de su 

pregunta de investigación pueden tomar una posición ética y, además, epistemológica; se trata de 

la manera en que el sujeto-investigador pueda inscribir un saber en una teorización, y asimismo 

formalizar el vínculo que construyó con el trabajo investigativo. 
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Estado de la cuestión 

 

“Toda teoría está condenada a permanecer abierta, es decir, 

inacabada, insuficiente, suspendida en un principio de 

incertidumbre y desconocimiento, pero a través de esta brecha, que 

al mismo tiempo es su boca hambrienta, proseguirá la 

investigación”. (Morin, 1974, p.248). 

Tanto a la investigación con el psicoanálisis como a la clínica psicoanalítica les conviene 

en la partida un sujeto que, en lugar de decir “yo soy un experto, dice “no sé”. No obstante, como 

señala Miller (2005), no se trata de la “ignorancia pura sino de ignorancia docta, de la ignorancia 

de alguien que sabe cosas, pero que voluntariamente ignora hasta cierto punto su saber para dar 

lugar a lo nuevo que va a ocurrir”. (p. 33). Ahora bien, para lograr establecer que en efecto puede 

haber algo nuevo por producir, hay que llevar a cabo un ejercicio previo que comúnmente se 

denomina estado de la cuestión o estado del arte. En el decir de Jiménez (2004):  

Con los estados del arte se comprueba que sólo se problematiza lo que se conoce, y para 

conocer y problematizar un objeto de estudio es necesaria una aprehensión inicial mediada 

por lo ya dado, en este caso el acumulado investigativo condensado en diversos textos e 

investigaciones que permiten aclarar rumbos, contrastar enunciados provisionales y 

explorar nuevas perspectivas de carácter inédito. (p.33) 

De lo anterior se desprende uno de los principios cruciales para el desarrollo de la presente 

investigación: mantener un estilo problematizador y de movilidad, no de repetición. En esta vía, 

el presente apartado pretende señalar algunas de las investigaciones pesquisadas en relación al 

tema central de estudio propuesto y, asimismo, precisar algo de lo que falta por decir, con miras 
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a reconocer el modo en que este proyecto puede ofrecer un conocimiento sobre la problemática 

que, por pequeño que sea, puede ser nuevo. 

Para llevar a cabo la revisión se centró la búsqueda en las siguientes bases de datos: 

Psycarticles, PubMed, Scielo, Academic Search Complete, eBook Collection (EBSCOhost), 

MEDLINE, Psychology and Behavioral Sciences Collection; fuentes líder en artículos 

académicos y de investigación científica, libros, tesis y proyectos de grado en psicología, ciencias 

del comportamiento y ciencias sociales.  La exploración se limitó en un principio a documentos 

en los que se abordara la temática de la muerte desde el campo de la psicología clínica. Ahora 

bien, debido a que los resultados no eran abundantes, y con el fin de profundizar el rastreo, se 

permitió el la búsqueda en diferentes campos de la psicología. Asimismo, cabe resaltar que se 

llevó a cabo una revisión exhaustiva de las listas de referencias bibliográficas de todos los estudios 

seleccionados.  

Teniendo en cuenta los resultados de la búsqueda, y en aras de mantener un orden 

conceptual, se seccionó el material investigativo revisado de acuerdo a dos bloques significativos: 

el primero, gira en torno al problema de la muerte pensado dentro del marco de la 

contemporaneidad y en relación a los planteamientos de diversas disciplinas (antropología, 

filosofía, sociología, etc.). Un segundo corpus investigativo, centrado más en la práctica clínica, 

relativo al tema de la muerte y su nexo con la psicopatología.  

La muerte en la sociedad contemporánea 

Gran parte de la investigación sobre el fenómeno de la muerte en la disciplina psicológica 

ha enfatizado en las perspectivas antropológicas, sociológicas y filosóficas, lo que ha implicado la 

retoma de aquellos trabajos que actúan como referente en el estudio de la muerte en general y que 

se centran en aspectos sociales como los rituales mortuorios, las actitudes ante la muerte, la 
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experiencia del duelo, entre otros. Ahora bien, estudios de esta índole acarrean el análisis de 

diferentes factores que inciden en la acepción de la muerte dentro determinada época. Así, al 

plantear la muerte como objeto de estudio, la psicología se ha visto llamada a realizar una lectura 

de los efectos de la modernidad en relación a la manera en que se piensa la muerte. Un ejemplo de 

ello se advierte en el trabajo de Pons y Rueda (2012), titulado “La biomedicalización de la muerte: 

una revisión”, publicado en la revista española Anales de Psicología. En este se presenta una 

revisión bibliográfica sistemática de los estudios que se han realizado sobre la muerte como objeto 

biomédico. 

Para los autores, la muerte es un hecho socio-históricamente situado que podemos 

comprender en su variabilidad no sólo como un objeto interpretable de formas diversas, sino como 

un objeto múltiple en sí mismo (Mol, 2002, citado por Pons y Rueda, 2012). En esa vía, plantean 

la imposibilidad de dar una definición singular de muerte, en razón de la existencia de múltiples 

muertes que se encuentran parcialmente conectadas, asunto diferente a considerar que hay una sola 

muerte abordable desde una pluralidad de perspectiva. A partir de ello, se vislumbra el papel 

esencial que ha jugado la biomedicina al establecer la muerte como objeto del saber 

tecnocientífico, “constituyéndola y performándola a partir de las prácticas biomédicas, sus 

equipamientos técnicos y espacios de acción. Así, la muerte es un objeto cambiante que se ha ido 

articulando y performando al mismo tiempo que lo ha ido haciendo la biomedicina” (Pons y Rueda, 

2012, p.935).  

 En relación a lo anterior,  los autores realizan una clasificación de aquellos temas que han 

permitido la configuración de “la muerte medicalizada”: la buena muerte, los cuidados paliativos, 

la muerte como decisión, las prácticas de resucitación, la muerte tecnológica en las Unidades de 

Cuidados Intensivos y la muerte encefálica. Categorías en las que reconocen la muerte como un 
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hecho controvertido en la sociedad actual, subordinado por múltiples ámbitos biomédicos. Por lo 

mismo ―señalan―,  resulta inconfundible que según cómo se defina qué es la muerte, se definirán 

los debates que deben acompañarla y viceversa, según cuáles sean las preocupaciones alrededor 

de la muerte, se delimitará en qué consiste ésta: en qué términos y con qué prácticas se puede 

definir. 

 A manera de conclusión, Pons y Rueda puntualizan que la biomedicina se ha erigido como 

un ámbito de saber de mucha relevancia en las sociedades contemporáneas, en la medida en que 

su conocimiento ha traspasado las paredes de los hospitales y laboratorios para instalarse en el 

seno de las representaciones culturales. En consecuencia, afirman, “el imperativo de salud está 

movilizando y constituyendo estilos de vida, formas de convivencia, formas de ser para sí y para 

con el resto y la muerte no es sino parte constitutiva de todo ello”. (Pons y Rueda, 2012, p.936). 

Por otro lado, la psicóloga María Rovaletti (2002), en su investigación “La ambigüedad 

de la muerte: reflexiones en torno a la muerte contemporánea” ―trabajo publicado en la Revista 

Colombiana de Psiquiatría―, se interesa en analizar algunas formas que ha adquirido el problema 

de la muerte en la sociedad actual, en relación con los cambios acaecidos en el campo médico y 

jurídico. La muerte aparece entonces como un fenómeno al que se pone a distancia, “ya sea 

banalizándolo en el ámbito cotidiano o ya sea considerándolo en el médico como un accidente al 

que hay que combatir mediante la actual biotecnología”. (Rovaletti, 2002, p.93). De esta manera 

señala un viraje en la concepción de la muerte; pasa de ser integrada en la vida en las sociedades 

tradicionales, por medio de símbolos, ritos y mitos, a constituirse, junto con la enfermedad, la 

senectud, y la agonía, en una pérdida del capital biológico y una representación de la impotencia 

de la moderna biomedicina.  
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 Luego de un rastreo de antecedentes sobre la problemática de investigación, la autora 

analiza algunos de los nuevos escenarios relacionados con la muerte que son consecuencia de 

recientes avances tecnológicos, como los problemas ligados a la muerte digna, suicidio activo, 

asistido/no asistido; cuidados paliativos, o la «muerte esperada» de un donante para lograr el 

renacimiento a través del transplante, etc. A partir de esto, colige que, más que la muerte per se, 

lo que importa en las sociedades modernas es el sufrimiento y la indefensión que suele generar 

una enfermedad larga e incurable. Esto como efecto de que los adelantos médicos y las mejoras 

en políticas de salud y educación, que han hecho posible la preservación y prolongación de la vida 

humana, han abierto a su vez la posibilidad de que el destino de muchos sea terminar en años de 

debilidad, dependencia y desdicha por enfermedades crónicas y demenciales, fruto del 

envejecimiento.  En este sentido, para Rovaletti, “si hoy se puede hablar de «medicalización de la 

sociedad» y a su vez, de una creciente «juridización de la medicina», también hoy se puede hablar 

de una «medicalización» y una «juridización de la muerte» (p.91). Así aparecen temas como «la 

muerte hospitalizada» o «desapropiación del morir», que dan cuenta de una tecnificación del 

morir.  

Como aporte, cabe resaltar la elucubración realizada por la autora en el apartado “la muerte 

propia”. Allí introduce una perspectiva sobre la muerte que tiene que ver con la relación que 

mantenemos con nuestra corporalidad. Contrapone a la «muerte biológica» la «muerte propia», 

en el sentido en que a pesar de los avances biotecnológicos, la muerte humana no constituye 

primariamente un problema biológico; el cuerpo humano no se revela verdadera y totalmente hasta 

tanto no lo captamos como cuerpo personal, cuerpo vivido, cuerpo sujeto, cuerpo propio. De allí 

que, como afirma, nuestra experiencia oscile siempre en ese equilibrio entre ser y tener un cuerpo; 

a veces la vivimos como corporalidad animada, “el cuerpo que soy”, otras como objeto, “el cuerpo 

que tengo” (Rovaletti, 2002, p.94).  
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En este mismo ámbito se hace mención al estudio de Paula Pochintesta (2010) titulado 

“La muerte y el envejecimiento en el mundo contemporáneo”, publicado en la Revista Argentina 

Investigando en Psicología, el cual se guió por dos interrogantes: ¿cuáles son los modos de 

entender la muerte y afrontarla en el contexto contemporáneo? Y ¿cuáles son las particularidades 

de la asociación entre muerte y envejecimiento?, los cuales apuntaban al análisis de los nuevos 

modos de entender y afrontar la muerte en el mundo contemporáneo, así como también al estudio 

de las características acerca de cómo se siente, se piensa y se afronta la muerte en la vejez.  

 Posterior a la revisión de algunas nociones relativas a la muerte, producidas desde la 

filosofía, la historia y la antropología, se puntualiza que si bien en el proceso de socialización se 

van internalizando diferentes representaciones, roles, valores, actitudes sociales, que se 

desplegarán a lo largo del recorrido vital,  ninguna de estas producciones sociales está orientada 

a proveer sentidos y significados respecto de cómo afrontar la muerte, de manera que esta se 

define a partir de criterios producto de una construcción social. Es así como la definición de 

muerte en Occidente ha cambiado en múltiples sentidos, hasta arribar a la definición médico-legal 

actual: “la muerte sin sufrimiento, la muerte instantánea, una muerte diluida en cuestiones 

técnicas, donde el hombre se vuelve un cuerpo biológico que pierde su sentido y queda reducido 

a su materialidad” (Pochintesta, 2010, p.78) 

A partir de lo anterior, la autora subraya que en el mundo actual se abren una serie de 

debates en relación a la muerte, expresados por el desarrollo de los cuidados paliativos, el 

acompañamiento al final de la vida o el “buen morir”, que intentan transformar la 

deshumanización y tecnificación de la muerte producto de su progresiva medicalización. Así, los 

avances de la medicina, la medicalización de la muerte y la dilución de los rituales sociales han 

hecho de la muerte en definitiva, un asunto aplazado, deshumanizado y prohibido.  
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Resulta significativo destacar el análisis que realiza Pochintesta de la muerte en la 

posmodernidad, pues a partir de él concluye que “la muerte se disuelve en el devenir incesante 

que exige siempre atender a las coordenadas del futuro. Los momentos del duelo y de la despedida 

son escamoteados y eludidos, incluso los tiempos dispuestos para el rito del velatorio se han 

acortado.” De esta forma se hace manifiesto la relevancia de pensar el duelo en la época actual, 

como uno de los fenómenos que de manera indubitable emergen al situar como objeto de estudio 

la muerte, asunto que se plantea profundizar en el presente trabajo investigativo. 

Concepciones de la muerte en torno a la psicopatología 

La exploración en bases de datos permitió constatar que, en gran medida, la investigación 

en psicología clínica relativa a la muerte tiene por objetivo, esencialmente, dos aspectos: en primer 

lugar, corroborar la eficacia y efectividad de diversas terapias para el tratamiento de la ansiedad 

ante la muerte y, en segundo lugar, la evaluación de las actitudes ante la muerte a partir de la 

aplicación de escalas, así como a la validación de las mismas. Un ejemplo de ello se puede advertir 

en la investigación de Uribe, Valderrama, Durán, Galeano y Gamboa, titulada “Diferencias 

evolutivas en la actitud ante la muerte entre adultos jóvenes y adultos mayores”, publicada en la 

revista Acta Colombiana de Psicología, en el año 2008. Su objetivo principal corresponde a evaluar 

la actitud evolutiva ante la muerte en una muestra de 343 personas, adultos jóvenes y adultos 

mayores. 

A manera de introducción, los autores destacan que a lo largo de las últimas décadas han 

existido diversos acercamientos en el estudio de las actitudes ante la muerte, donde se han utilizado 

técnicas proyectivas, cuestionarios, entrevistas, estudio de diarios, etc. No obstante, el gran número 

de variables que inciden en la configuración de las actitudes ante la muerte aparecen como un 

obstáculo para su medición; motivo por el que “hasta el momento no se ha logrado operativizar un 
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modelo o fórmula válida a nivel universal que consiga unificar e integrar los aspectos teóricos y 

metodológicos de la psicología de la muerte”. (Uribe, Valderrama, Durán, Galeano y Gamboa, 

2008, p.122). Respecto al desarrollo del estudio, este se llevó a cabo a partir de un diseño de tipo 

no experimental de corte transeccional; la muestra estuvo conformada por 343 participantes, de 

los cuales 175 (51%) eran varones y 168 (49%) eran mujeres. El rango de edad estuvo 

comprendido entre los 18 y los 88 años. Los participantes se dividieron en dos grupos de edades 

adultos jóvenes y adultos mayores. Se utilizó el Perfil Revisado de Actitudes hacia la Muerte 

(PAM-R), el cual consta de 32 ítems que apuntan a medir las siguientes dimensiones: miedo a la 

muerte, evitación ante la muerte, aceptación neutral, aceptación de acercamiento y aceptación de 

escape. Una vez aplicado, se procesó la información por medio del paquete estadístico SPSS. 

Finalmente, se llevó a cabo la descripción de los resultados por grupos poblacionales de manera 

comparativa. Para la presentación de los resultados sobre la actitud ante la muerte en población 

colombiana (adultos jóvenes y adultos mayores) se realizó un análisis descriptivo (análisis de 

varianza ANOVA) en función de la edad y el género en la muestra seleccionada. Los resultados 

de la aplicación del PAM-R permitieron identificar diferencias significativas en cada una de las 

dimensiones evaluadas de actitud antes la muerte en función la edad en ambos grupos evaluados, 

pero con respecto al género sólo se observaron diferencias en el grupo de adultos mayores. A partir 

del análisis de estos resultados, Uribe et al., (2008), afirman que el tema de la muerte ya no es 

propio de los adultos mayores, sino que, por el contrario, debido a los altos índices de mortalidad, 

la muerte puede llegar en cualquier momento del ciclo vital, generando una serie de actitudes que 

son el resultado de una cultura que busca en lo máximo evitar la muerte, prolongar la vida por 

medio de los avances científicos y médicos y evadir, de tal manera, la temática que transforma la 

muerte en algo misterioso. Por esta razón, consideran necesario diseñar programas de intervención 
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en donde se desarrollen estrategias de afrontamiento para hacer frente al tema de la muerte con el 

objetivo de mejorar los procesos de adaptación a los duelos y disminuir la presencia de duelos 

patológicos. 

Por su parte, Iverach, Menzies y Menzies (2014), en su investigación titulada “Death 

anxiety and its role in psychopathology: Reviewing the status of a transdiagnostic construct”, 

publicada en la revista Clinical Psychology Review, examinan la muerte dentro del campo clínico 

a partir de las manifestaciones sintomatológicas que puede presentar un individuo en relación a la 

ansiedad ante la muerte. En ese sentido se proponen, en primer lugar, examinar el rol de la teoría 

de gestión del terror y de la psicología existencial–experimental, en el entendimiento de la ansiedad 

ante la muerte como constructo transdiagnóstico; en segundo lugar, bosquejar aquellos inventarios 

utilizados para evaluar la presencia y severidad de la ansiedad ante la muerte y, en tercer lugar, 

revisar la evidencia investigativa relativa a la evaluación y tratamiento de la ansiedad ante la 

muerte en poblaciones clínicas y no clínicas.  

Luego de una revisión de los inventarios que han sido desarrollados para la evaluación de 

la presencia y gravedad de la ansiedad ante la muerte, así como de las diversas terapias y enfoques 

establecidos para su tratamiento ―como la Terapia Existencial Integrada, enfoques terapéuticos 

existencial-humanistas (Terapia de Dignidad, Terapia Centrada en el Sentido y Terapia de Grupo 

Cognitivo-Existencial), Terapia Cognitivo Comportamental y Terapia de Aceptación y 

Compromiso―, los autores concluyen que son necesarios grandes ensayos para determinar la 

eficacia de los mismos y, de igual forma, una mayor evaluación y perfeccionamiento de los 

inventarios de ansiedad de muerte y de las estrategias de evaluación. Respecto a la ansiedad de 

muerte como constructo transdiagnóstico, reconocen que, aun a un nivel inconsciente, puede 

impactar significativamente en los dominios de la vida diaria y, así, consideran importante 
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preguntarse si es posible tratar con éxito los trastornos mentales sin abordar el miedo subyacente 

a la muerte, o bien,  si la ansiedad ante la muerte no tratada puede contribuir al desencadenamiento 

de otros trastornos mentales. 

En búsqueda de lo inédito 

 Los aportes hasta aquí referenciados permiten darle un lugar al problema a investigar, ya 

que este, como afirma Miller (2006), no surge sino “a partir de lo que uno mismo, u otro, ha dicho 

antes y de  su confrontación con lo imposible de decir” (p. 83). En esa medida, a partir de las 

investigaciones revisadas en el primer apartado, es posible rescatar la idea de la medicalización de 

la muerte; como se observó, la muerte aparece en la época contemporánea como un correlato de 

las prácticas biomédicas, un objeto de saber que se dibuja a través de los enunciados médicos y 

jurídicos, a partir de un conjunto de alteraciones que conducen hoy al umbral de una nueva 

concepción de la muerte. (Pons y Rueda, 2012; Rovaletti, 2002; Pochintesta, 2010). Ahora bien, 

si esto ha ocurrido, es porque en diferentes prácticas ―entre las que se cuenta la psicología― se 

ha hecho obrar un conjunto de relaciones determinadas, contemporáneo de cierto número de 

acontecimientos políticos, de fenómenos económicos y de cambios institucionales. No obstante, 

se reconoce la ausencia de un interrogante por el papel de la psicología en la configuración de las 

condiciones que permiten sostener ese haz de relaciones, que ha dado lugar a tipos definidos de 

discurso en torno al fenómeno de la muerte.  

Por otro lado, en el segundo apartado se constató que la empresa investigativa referente al 

problema de la muerte en el campo clínico se plantea fundamentalmente desde una perspectiva 

orientada por la psicopatología, es decir, por el dominio de la anomalía mental. Lo cual ha 

conllevado la emergencia de técnicas de normalización que apuntan a la eliminación de aquellos 

signos que se configuran en razón de la relación del hombre con la muerte, y que, al pasar por la 
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rejilla de la práctica psicológica, se insertan en una trama supeditada al discurso médico. Cuestión 

que se perseguirá en el presente trabajo, postulando como hipótesis, que dicha operación ―en tanto 

hace parte de una experiencia clínica―, entendiendo esta como una de las formas sociales de 

proceder ante la relación del sujeto con la muerte, implica una puesta a distancia, la descalificación 

de la misma.  

Como se observa en investigaciones como la de Uribe et al (2008) e Iverach et al (2014), 

nociones como todas las de la ansiedad de muerte, junto a sus criterios diagnósticos, permiten 

coser, una sobre la otra, la serie que define la muerte dentro de la experiencia clínica. En suma, la 

psicología –en el marco de lo terapéutico- pareciera abordar la muerte asumiéndola como un objeto 

dado ya y para siempre, según las directrices de la práctica médica, lo cual supone una 

aproximación al individuo en tanto organismo, según una organización epistemológica  que no 

puede sino ser irrisoria con respecto a la muerte en el hombre.   

En concordancia con lo mencionado hasta acá, y en favor de orientar el presente proyecto 

de grado hacia la búsqueda de lo inédito, se plantea como objetivo analizar la manera en que se 

entiende y aborda el problema de la muerte al interior de la clínica psicológica de orientación 

cognitivo-conductual, con el fin de interrogar el lugar que tiene la relación del sujeto con la muerte; 

lo cual se sitúa, a su vez, como una apuesta por darle un lugar a la subjetividad, justamente en una 

época en donde se promueve la abolición del sujeto para producir posiciones contrarias a aquellas 

que permitirían al hombre saber algo de su estatuto más humano: el hecho de ser hablantes y 

mortales. 
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Capítulo 1. La muerte banalizada 

“Procurar vivir ‘matando la muerte’ y tratar de morir ‘sin 

enterarse’, es un intento de reducir la vida humana a  pura animalidad.” 

(Pérez, 1997, p.45). 

“Uno no puede eludir el conocimiento de lo que le aguarda dentro 

de poco. El silencio que le rodeará para siempre. Por lo demás, todo es lo 

mismo. Por los demás uno es inmortal mientras vive”. (Roth, 2002, p. 24). 

“Esta palabra se ha convertido para ti en un candado con el que lo 

cierras todo. Dices <<muerte>>, y con ello crees haberlo dicho todo.” 

(E. Canetti, 2000). 

La muerte, en tanto frontera límite, se extingue por completo en el mismo instante en que 

se ve atravesada por la vida. La fisura que se inaugura en ese límite imposibilita cualquier tipo de 

experiencia en la muerte al no continuar la vida bajo forma alguna. En efecto, “no se experimenta 

la muerte cuando la vida termina, porque simplemente no se experimenta” (Carse, 1987, p.18). Por 

la misma línea se ubica Bauman (1992) cuando resalta que aunque todo el mundo sabe muy bien 

qué es la muerte, nadie responde sin embargo cuando se solicita a cualquier persona un relato 

preciso sobre cómo define y comprende la muerte. En este orden de ideas, preguntarse por la 

manera en que se entiende y aborda el tema de la muerte en la psicología clínica en el marco de la 

contemporaneidad, podría bien pasar por una tentativa empañada que se puede extender en 

disquisiciones existencialistas. Esto implicaría, a su vez, el inminente extravío por un sinfín de 

ramificaciones que terminarían por obliterar la pertinencia de la presente investigación. 

No obstante, tal incapacidad ontológica para desembrollarla, definirla  y conocerla en su 

ser, no implica que deba asumirse como un concepto quimérico, metafísico, ni que el  hombre no 
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haya aprehendido algo sobre ella8. De hecho, como resalta Meyer (1983), a la muerte hay que 

atribuirle la “máxima virtualidad” entre todos los ingredientes de la vida de los seres humanos 

(p.15).  Al ser un producto cultural de la sociedad, el entorno circundante conforma 

inevitablemente los perfiles de la experiencia de la muerte humana; en otras palabras, su  

concepción en una sociedad compromete globalmente a todo su sistema cultural; la gestión del 

proceso de morir, el tratamiento de los muertos, el desarrollo de los rituales relacionados con ella, 

etc., conforman una mirada concreta sobre esta, pero también informan sobre la realidad social en 

su conjunto y sobre la relación de esa sociedad con el mundo. Así como ninguna producción 

cultural proviene del vacío, los relatos sobre la muerte están diseñados desde un lugar particular 

dentro del espacio social (Saintout, 2014). Por lo mismo, las acepciones que de ella se realizan no 

son estáticas, sino que interaccionan constantemente y de forma estrecha con el resto de ideas que 

dinamizan a la sociedad. Tampoco es tan diáfano como puede vislumbrarse a primera vista, sino 

que bajo esa manera de instituir un saber sobre la muerte subyace la complejidad de la vida social 

en la que se pueden mezclar todo un conjunto de intereses.  

Sobre ese fondo, y con el objetivo general de indagar la manera en que se entiende y aborda 

el problema de la muerte al interior de la clínica psicológica, el presente capítulo se propone 

explorar el régimen de su existencia en tanto que objeto de discurso dentro de la disciplina 

psicológica. Operación que situará como eje de desarrollo los primeros dos interrogantes que 

fungen como hipótesis de trabajo: primero, ¿la psicología clínica ha promovido la descalificación 

de la muerte al sostener las relaciones de poder que obedecen a una biopolítica de la población? Y 

                                                 
8La arqueóloga y filóloga clásica Emily Vermeule, en su libro Aspects of Death in Early Greek Art and Poetry (1979), 

da cuenta de cómo la muerte suscito desde la Antigua Grecia un numeroso conjunto de actividades del hombre 

(religiosas, artísticas, políticas, etc.).  
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segundo, ¿la psicología clínica de enfoque cognitivo-conductual, actualiza un complejo haz de 

relaciones que limitan la muerte a un fenómeno biológico?  

Para tal fin, quizá habría que atenerse a los únicos grupos de enunciados que, dentro de la 

disciplina psicológica, tienen como único y mismo objeto a la muerte. No obstante, pronto se 

advertiría que, a su vez, cada uno de esos dominios la ha tomado y elaborado hasta transformarla 

por completo. Ello implica reconocer, paralelamente, que el objetivo propuesto plantea por sí 

mismo todo un haz de cuestiones: ¿Qué es la muerte? ¿Cómo definirla o limitarla?  ¿A qué tipos 

distintos de leyes puede obedecer? ¿De qué articulación es capaz? ¿A qué subconjuntos puede dar 

lugar? ¿Qué fenómenos específicos hace aparecer? ¿En qué discursos se inscribe? Como afirma 

Foucault (1997), se trata de reconocer que no es quizá, al fin y al cabo, lo que se creía a primera 

vista; “en una palabra, que exige una teoría, y que esta teoría no puede formularse sin que aparezca 

el campo de los hechos de discurso a partir del cual se la construye” (p.42). La muerte, entonces, 

será pensada como una forma de saber9, de manera que antes de habérselas, con toda certidumbre, 

con una ciencia, unos discursos políticos, o con la obra de un autor en específico, el material será 

el discurso en su neutralidad primera, para lo cual se debe la multiplicidad de acontecimientos en 

el espacio del discurso en general, lo cual obedece al proyecto de una descripción pura de los 

acontecimientos discursivos como horizonte para la búsqueda de unidades que en ellos se forman. 

Se trata, entonces, de inmergir la abundosa producción de discursos sobre la muerte “en el campo 

de las relaciones de poder múltiples y móviles” (Foucault, 2000, p. 119). En concordancia con lo 

anterior, a continuación se realiza una aproximación histórica a los diversos discursos que se han 

erigido a lo largo de las diferentes épocas. 

                                                 
9 Entiéndase el saber aquí como “aquello de lo que se puede hablar en una práctica discursiva que así se 
encuentra especificada […] Se define por posibilidades de utilización  y de apropiación ofrecidas por el 
discurso” (Foucault, 1997 p.306) 
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Delimitación de los discursos sobre la muerte: la historia de las mentalidades como 

referente 

Diversos estudios antropológicos e históricos10 se han encargado de mostrar cómo entre las 

diversas sociedades, y al interior de ellas en momentos distintos, las actitudes del hombre para 

enfrentarse a la muerte, combatiéndola o deseándola, han sido diferentes dependiendo de sus 

condiciones de existencia y de la conceptualización de la misma. Así, historiadores de las 

mentalidades como Vovelle (1990) y Ariès (2000), han señalado la subsistencia de aquellos 

patrones duraderos de morir y muerte que subyacen en las formas históricas concretas de vivir y 

morir. Son las representaciones de las colectividades para darle sentido al mundo lo que van a 

pretender encontrar estos investigadores a partir del estudio de las prácticas de las mismas. Para 

ello formulan  el concepto de mentalidad11 mediante las representaciones del mundo en tres 

niveles: clasificación y organización de patrones sociales, prácticas constitutivas de la identidad, 

y representaciones permanentes; donde los tres niveles organizan la jerarquía y la estructura social 

en sí misma. El trabajo de ambos autores ha atravesado la historia de Occidente con el fin de 

identificar en las distintas épocas la mentalidad que otorga un sentido al mundo; la cosmovisión 

                                                 
10 Uno de los antecedentes de mayor reconocimiento que existen al respecto data de finales del siglo XIX; se 
trata de The Dying of Death, artículo de Joseph Jacobs (1899) en el que proclama la desaparición de los 
pensamientos de muerte como una influencia directa en la vida práctica, al afirmar que la muerte como motivo 
de vida estaba moribunda, en contraposición a épocas precedentes en las que se vivía orientado hacia la muerte. 
Asimismo, Gorer, a quien se le atribuye el inicio de la sociología de la muerte como tal, plantea en La pornografía 
de la muerte (1955) sus ideas respecto del rol que ésta ocupa en la sociedad. Para Gorer, la muerte se transformó 
en el tabú del siglo XX, reemplazando al sexo en dicho rol.  Otro de los estudios más relevantes es el de Louis 
Vincent Thomas (1983), quien considera la amplificación de la muerte como un hecho social por excelencia, ya 
que la muerte biológica como hecho natural se ve constantemente desbordada por la muerte como hecho de 
cultura. En este sentido, apunta que la muerte ocurre no sólo cuando el ser humano deja de existir, sino que se 
da cada vez que una persona deja de pertenecer a un grupo dado, ya sea por muerte biológica, degradación, 
destierro u olvido. 
11 Según Vovelle (1990), la historia de las mentalidades puede ser definida como el estudio de las mediaciones 
y de la relación dialéctica entre las condiciones objetivas de la vida humana y de las formas en que la gente la 
narra y la vive (p.12).  
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“que da forma y organiza el destino de los grupos humanos más allá de niveles de producción, 

tecnología, población y comercio” (Reséndez, 2007, p.6). 

Por su parte, Vovelle (1990) nombra esas representaciones permanentes de la muerte 

“discursos sobre la muerte”, entendiendo por ello un tipo de resto psicológico constituido por 

ideas, conceptos y creencias, compartidos por la población de una determinada colectividad. 

Discursos, entonces, en gran medida inconscientes, que se manifiestan por medio de la repetición 

de prácticas rituales concretas, muchas de las cuales se llevan a cabo involuntariamente. Según el 

autor, los discursos sobre la muerte son un proceso dominado, en principio, por el discurso mágico, 

el cual se vería reemplazado posteriormente por el discurso religioso, hegemónico y exclusivo 

durante un periodo extenso del tiempo. En ambos se concedía primacía al carácter metafísico de 

la muerte: esta se explicaba por el más allá. Posteriormente, vendría a afianzarse un discurso laico 

bajo la forma filosófica, científica y cívica, hasta llegar a la época contemporánea, que estaría 

signada por la multiplicación del discurso literario, en libertad, sobre la muerte. Esta proliferación 

de los discursos sobre la muerte en las sociedades contemporáneas no sería más que el resultado 

de su propia complejidad, además de que en las mismas coexistirían la mentalidad característica 

dominante con los restos heredados de mentalidades anteriores (Bouthoul, 1971, p.10). 

Ahora bien, a pesar de las insuficiencias metodológicas y críticas recibidas12, el trabajo del 

historiador de las ideas Philippe Ariès sobre la muerte es quizá el de más renombre y el más 

referenciado para encuadrar la transformación de los patrones generales de morir y muerte 

                                                 
12Di Nola (2006), por ejemplo, acota una crítica al trabajo de Ariès, reconociendo que no existen 
“periodizaciones” por épocas en el enfrentamiento a la muerte puesto que ésta “suscita constantemente, en 

todos los contextos culturales, las mismas formas de reacción” (p. 7-9).  Asimismo, Vovelle (1990) reprocha a 
Ariès el hecho de privilegiar las actitudes de los “grupos dominantes” en detrimento de las “actitudes colectivas 
de las masas”, con lo que no sólo no se consideran todos los discursos ideológicos en presencia sino que 
tampoco se incluye en el análisis la totalidad de la muerte vivida de cada época (p. 96-99).  
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subyacentes en la sociedad occidental. Se trata de un extenso trayecto sobre la variación de la idea 

de la muerte en las culturas cristianas occidentales desde la temprana Edad Media (siglo V), hasta 

la segunda mitad del siglo XX, orientado por cuatro elementos psicológicos: la conciencia de sí; 

los otros como defensa de la sociedad contra la naturaleza salvaje; la creencia en la sobrevida, y; 

la creencia en la existencia del mal. Para ello, Ariès escoge y establece, progresivamente, ciertos 

corpus documentales: literarios, litúrgicos, testamentarios, epigráficos, iconográficos, entre otros 

y, a partir de ello, plantea la existencia durante ese periodo de cinco modelos de muerte sucesivos 

en las sociedades occidentales: la Muerte Domada, la Muerte Propia, la Muerte Lejana y Próxima, 

La Muerte del Otro, y la Muerte Invertida.  

Con el fin de esbozar una idea general acerca de la profundidad de los cambios acaecidos 

en este ámbito esencial de la vida humana — que permita dibujar el punto en que la psicología 

clínica hace parte del engranaje de la maquinaria histórico-social, que asume e imparte unos modos 

de pensar la muerte —, a continuación se sintetizan los modelos de muerte planteados por Ariès. 

La muerte domada. 

“Cuando el rey Ban volvió en sí, se dio cuenta de que sangre bermeja le salía de la 

boca, de la nariz, de los oídos. «Miró al cielo y pronunció como pudo: Ah, Señor Dios, 

socorredme porque veo y sé que mi fin ha llegado». (Boulenger, 1941). 

Este modelo de muerte se inicia en la temprana Edad Media, siglo V, y se extiende por más 

de un milenio, aunque a partir del siglo XI comienzan a surgir mutaciones de las que se derivan 

los modelos siguientes. Durante ese tiempo la muerte se muestra “acrónica”, es decir, parece 

inalterada.  La muerte está regulada por un ritual consuetudinario, descrito con complacencia. Su 

carácter esencial es que deja tiempo para el aviso: ni el «médico», ni los compañeros, ni los 
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sacerdotes, estos últimos ignorados y ausentes, saben tanto como él, “sólo el moribundo mide el 

tiempo que le queda” (Ariès, 2011, p.16).   

La muerte, para la gente de la época, era entonces algo natural; no era una posibilidad 

remota en el futuro, sino la verdadera dominante de la vida cotidiana.13 Los que morían estaban 

advertidos; era un reconocimiento espontáneo que les venía dado por signos naturales más que por 

una premonición sobrenatural o mágica. Tener presente esta conciencia de la proximidad del fin 

les permitía prepararse espiritualmente para ese momento y movilizaba la repetición de gestos 

rituales sencillos, que servían como un modo de defensa contra los miedos por el morir y la muerte 

en tanto que ofrecían un significado, una racionalización para un suceso inexplicable de otra 

manera. No se tenía, por tanto, la idea de una negatividad absoluta, de una ruptura ante un abismo 

sin recuerdo. No se experimentaba “el vértigo o la angustia existencial, o al menos ni uno ni otra 

tenían sitio en los estereotipos de la muerte” (Ariès, 2011, p.34). Durante “siglos o milenios” la 

actitud tradicional ante la muerte fue a la vez familiar, próxima e indiferente, de ahí que Ariès la 

denominara `muerte domada´. Por ello, sólo la muerte súbita e inesperada provocaba espanto y 

era considerada una maldición14;  ya que no permitía el arrepentimiento y sobre todo privaba al 

individuo de su muerte, además de poner en peligro la capacidad de readaptación de la comunidad 

ante la pérdida. Ahora, es menester precisar que cuando Ariès llama a esta muerte familiar la 

muerte domada, no entiende con ello que fuera antaño salvaje y que luego haya sido domada; 

                                                 
13 “El hombre de aquellos tiempos estaba inmediata y profundamente socializado… la socialización no separaba 
al hombre de la naturaleza, sobre la cual él no podía intervenir sino por el milagro. La familiaridad con la muerte 
es una forma de aceptación del orden de la naturaleza… El hombre experimentaba en la muerte una de las 
grandes leyes de la especie y no procuraba ni escapar de ella ni exaltarla” (Ariès, 2000, p. 43-44). 
14 Estaba considerada infamante y vergonzosa.  En este mundo tan familiarizado con la muerte, la muerte súbita 
era la muerte fea y villana, daba miedo, parecía cosa extraña y monstruosa de la que no se osaba hablar. Hoy, 
que hemos desterrado a la muerte de la vida cotidiana, quedaríamos emocionados, por el contrario, ante un 
accidente tan súbito y absurdo. (Ariès , 2011, p.21) 



51 

 

quiere subrayar, por el contrario, que hoy se ha vuelto salvaje, ajena, rechazada, mientras que antes 

no lo era.  

Esbozado de esta forma, el lamento medieval de la vida permite captar la delicada 

ambigüedad de un sentimiento popular y tradicional de la muerte, que corresponde con “una 

actitud simétrica ante los muertos, un de mortius que expresa la misma familiaridad indiferente 

respecto a las sepulturas y a las cosas funerarias” (Ariès, 2011, p.41). Esta actitud ante los muertos 

es específica de un periodo histórico perfectamente delimitado: “aparece con nitidez hacia el siglo 

V d.C, muy diferente de las que le habían precedido, y desaparece a finales del siglo XVIII sin 

dejar huellas en nuestras costumbres contemporáneas” (Ariès, 2011, p.41). 

La muerte propia. 

La imagen general y preponderante del modelo de la Muerte Domada prevaleció hasta el 

siglo XVIII. Sin embargo, al acercarse el fin de la Edad Media, a partir de los siglos XI y XII, se 

originaron un conjunto de modificaciones en dos de los parámetros psicológicos de referencia (en 

la conciencia de sí mismo y en la creencia en la sobrevida15) que provocaron la emergencia de un 

nuevo modelo de muerte asentado en el tradicional. Se trata de la Muerte Propia, en la que, 

paulatinamente, la relación tradicional entre uno mismo y los otros se invierte por primera vez: el 

sentido de su identidad prevaleció sobre la sumisión al destino colectivo, lo cual aportó un cariz 

dramático y personal al enfrentamiento con la muerte. De este modo, si bien se mantuvo el valor 

en el hacerse partícipe de la propia muerte, ésta era entendida como un momento en el que la 

individualidad tomaba su forma final: las personas eran dueñas de su vida sólo en la medida en 

                                                 
15 La sobrevida es esencialmente una espera, y una espera en la paz y en el reposo. Allí los muertos esperan, 
según la promesa de la Iglesia, lo que será el verdadero fin de la vida, la resurrección en la gloria y la vida del 
siglo futuro […] Esta concepción de la sobrevida como un reposo o un sueño pacífico duró mucho más tiempo 
de lo que podría pensarse. Es sin duda una de las formas más tenaces de las viejas mentalidades” (Ariès, 2011, 
p. 675). 
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que eran dueñas de su muerte. (Ariès, 2000).  Y bien, el instrumento esencial de su empresa, que 

les permitiría asegurar la continuidad entre el más acá y el más allá, sería el testamento16. En este 

sentido, su existencia traducía la voluntad del individuo de afirmar su identidad creadora en uno y 

otro mundo, su negativa a dejarse disolver en algún anonimato biológico o social. A la par de lo 

anterior, tuvo lugar un movimiento compensatorio de defensa contra la naturaleza salvaje de la 

muerte por el que se la disimulaba más todavía: se tapó el rostro del cadáver bajo las máscaras 

sucesivas del sudario cosido dentro de un ataúd, para así escamotear los rasgos de la persona 

muerta, en tanto corrían el riesgo de conmover y dar miedo (Ariès, 2011). 

La muerte próxima y lejana.  

“El desenfreno y la muerte son dos gentiles muchachas, 

Y la caja y la alcoba en blasfemias fecundas. 

Te ofrecen por turno, cual dos buenas hermanas, 

Terribles placeres y horribles dulzuras” (Baudelaire, 1999, p.173). 

Se ha seguido a través de la edad media los progresos de una sensibilidad que otorgaba a 

la muerte real un valor cada vez más fuerte, un puesto cada vez mayor. En efecto, como reconocerá 

Ariès, las cosas van a seguir como estaban en el pasado medieval: el mismo género de literatura 

que las artes moriendi17, la misma obligación de testar, así como el carácter sagrado reconocido al 

                                                 
16 Además del reparto de la herencia, el testamento recogía opiniones personales sobre sus seres amados y su 
apego a las cosas, cláusulas piadosas –declaraciones de fe–, y disposiciones para asegurar la salvación del alma 
y el descanso del cuerpo, entre otras, puesto que también era “un permiso para «pasar por la tierra». En este 
sentido, legitimaba y autorizaba el goce de los bienes adquiridos durante la vida” (Ariès, 2011, p.182). 
17 Escrita en latín, aparece en el siglo XV el Ars moriendi (El arte de morir), publicación considerablemente 
difundida en varios idiomas con consejos sobre los protocolos a seguir para lograr una buena muerte y morir 
bien. En palabras de Gómez Sancho (2006) “No era un libro de preparación remota para la muerte a través de 
una vida virtuosa… Era un libro de “cómo hacer” en el sentido moderno, una guía completa para el negocio 
de morir, un método que habría de aprenderse mientras estaba uno en buena salud y saberse al dedillo para 
utilizarlo en esa hora ineludible” (p. 28). 
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testamento. Y, sin embargo, bajo esta permanencia trasluce una actitud nueva o, si no “una 

devaluación apenas confesada de las pasadas actitudes” (Ariès, 2011, p.331).  

Ese reflujo comienza aproximadamente con el Renacimiento y prosigue hasta el siglo 

XVII. Desde luego, durante la segunda Edad Media, en la realidad vivida, la muerte no da ni más 

ni menos miedo que antes. Pero, y esto es lo que importa, aunque no daba miedo, hacía que se 

preguntaran sobre ella: moralistas, espirituales y monjes mendicantes aprovecharon esta brecha de 

la familiaridad para introducirse en la plaza y explotar con fines de conversión este nuevo cuidado; 

lucharon contra la creencia de que no era necesario esforzarse por vivir virtuosamente puesto que 

para salvar el alma bastaba con tener una buena muerte. Una literatura edificante desarrolló 

entonces los temas de los sufrimientos y de los delirios de la agonía como una lucha de poderes 

espirituales en la que cada uno podía ganar todo o perder todo. Es en este sentido que, a partir del 

siglo XVI, el momento mismo de la muerte, en la habitación y en la cama, va a perder su 

importancia relativa. El enfermo está yacente en el lecho. Va a morir pronto, y, sin embargo, 

entonces no pasa nada extraordinario, “nada que se parezca a los grandes dramas que invaden la 

habitación en las artes moriendi del siglo XV” (Ariès, 2011, p. 333). Pero, ¿en qué se ha convertido 

la muerte si ya no es el yacente en el lecho enfermo, sudando, sufriendo y rezando? Se convierte 

en una cosa metafísica que se expresa por una metáfora: la separación del alma y del cuerpo18. El 

pensamiento de la muerte se asocia a la idea de ruptura del compuesto humano. A partir de esta 

idea el arte de morir es sustituido por un arte de vivir: una vida dominada por el pensamiento de 

                                                 
18Esta concepción es un correlato del dualismo introducido por Descartes en su obra titulada Meditaciones 
metafísicas (2005), en donde propone una nueva metafísica que apunta a consolidar fundamentos para una ciencia 
nueva. Allí Descartes aplica la noción de res a dos entidades, la mental y la material, siendo el hombre el único 
que tiene las dos sustancias (la res en tanto alma del hombre y la res en tanto cuerpo del hombre), conocidas 
como: la res cogitans, cuya esencia es el pensamiento, y la res extensa, cuya esencia es la extensión, entre ellas el 
cuerpo humano. Se inaugura así una concepción del cuerpo influenciada por la doctrina mecanicista que 
impulsó a ver en el mecanismo la explicación integral de las cosas, que como se señalará más adelante tiene 
todo un cúmulo de consecuencias en relación a la manera de concebir la muerte.  
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la muerte, y una muerte que no es el horror físico o moral de la agonía, sino la antivida, el vacío 

de la vida, incitando a la razón a no apegarse a ella. En los tratados de espiritualidad de los siglos 

XVI y XVII, no se trata por tanto, o por lo menos no es lo primordial, de preparar a los moribundos 

para la muerte, sino de enseñar a los vivos a meditar sobre la muerte. Hay técnicas para ello, “una 

educación del pensamiento y de la imaginación cuyo maestro es san Ignacio, con sus ejercicios 

espirituales”. (Ariès, 2011, p.335). Debemos fijarnos aquí que la muerte se ha convertido en 

pretexto para una meditación metafísica sobre la fragilidad de la vida, a fin de no ceder a sus 

ilusiones. La muerte no es más que un medio de vivir mejor. Este proceso de inversión en la 

sensibilidad ante la muerte constituye, según Ariès (2000), “un anuncio lejano e imperfecto de la 

gran inversión de hoy” (p. 504). 

He aquí la emergencia de un modelo de la buena muerte, esto es, la muerte bella y 

edificante. En consecuencia, la muerte pierde sus poderes cuasi mágicos cargados de un primitivo 

salvajismo. Se trata del primer efecto del des-coronamiento, de la desacralización de la muerte que 

aparece a finales del siglo XIV y dura hasta el siglo XVIII: la muerte fue reemplazada entonces 

por la mortalidad en general, es decir, el sentimiento de la muerte, en otro tiempo concentrado en 

la realidad histórica de su hora, “se diluía desde ese momento en la masa entera de la vida, y perdía 

de esa forma toda su intensidad” (Ariès, 2011, p.350). En esta medida, si bien había atenuado la  

inquietud espiritual ante la muerte, no implicaba sin embargo que se hubiera aminorado la 

preocupación por la muerte física misma, al contrario, supuso un énfasis en su materialidad 

inmediata y, sobre todo, fue el sustrato en el que prosperaron sentimientos indefinidos y ambiguos 

respecto al cuerpo muerto, en contraste al miedo que suscitaba éste en los dos modelos anteriores. 

En efecto, Ariès (2011) resalta como ejemplo de la preocupación por la muerte física el gran miedo 

que “aparece entonces y sólo entonces: el miedo a ser enterrado vivo, que implica la convicción 
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de que existía un estado mixto y reversible, hecho de vida y de muerte”19 (p.680); se trata de la 

primera forma confesada y aceptable del miedo a la muerte, y el germen del gran miedo a la muerte 

posterior (Ariès, 2000, p.151). 

Como ejemplos de la indeterminación con la que se llega a concebir al cuerpo muerto20 se 

reconoce, por un lado, el que se le convirtiera en fuente de erotismo macabro ―necrofilia; mito 

de la erección del ahorcado21― y, por otro, el que se convirtiera en un medio para desvelar los 

secretos de la vida y de la salud22. Esta última, operación que contribuye a enmascarar la sorpresa 

que acarrea el hecho de que este “asalvajamiento” de la muerte se produzca precisamente en el 

momento de “la invención de la ciencia y de sus aplicaciones técnicas, de la fe en el progreso y su 

triunfo sobre la naturaleza” (Ariès, 2000, p.504). 

 

                                                 
19 El debate sobre la muerte aparente ponía en cuestión la existencia del tiempo de la muerte como un verdadero 
estado mixto, no se admitía que pudiera haber tal mezcla de vida y muerte. O era lo uno o era lo otro. La muerte 
no tenía más duración que el punto geométrico, densidad ni espesor (Ariès, 2011, p.448). Para los médicos (de 
los siglos XVII y XVIII), el tiempo de muerte era un estado que participaba a la vez de la vida y de la muerte. 
La muerte no era real y absoluta hasta más tarde, hasta el momento de la descomposición. Por eso, al retardar 
la descomposición, se retardaba la muerte absoluta. El embalsamamiento, la conservación permitían alargar ese 
tiempo de la muerte-estado en el que subsistía algo de la vida.” (Ariès, 2000, p. 335). 
20 En una sociedad próxima a la Revolución Industrial y cada día más secularizada, se instaló la idea de que el 
cadáver contenía los secretos de la vida y que el conocimiento de su anatomía era básico para la comprensión 
de la misma. Idea que se hizo tan popular en el siglo XVII que las lecciones de anatomía se convirtieron en 
“una gran ceremonia social donde toda la ciudad se congregaba, con máscaras, refrescos y diversiones” (Ariès, 
1983, p.304).  
21 La muerte ya no es un acontecimiento tranquilo, tampoco es ya un momento de concentración moral y 
psicológica como la de las ars moriendi. No es separable de la violencia y del sufrimiento. Estas violencias excitan 
a los espectadores y conmocionan fuerzas elementales cuya naturaleza sexual parece hoy evidente. La confusión 
entre la muerte y el placer es tal que la primera no detiene ya a la segunda sino que, por el contrario, la exalta. 
El cuerpo muerto se convierte a su vez en objeto de deseo (Ariès, 2011, p. 414). 
22 Los médicos serán de ahora en adelante los mejores médiums de las creencias comunes. Sustituyen a los 
hombres de Iglesia que habían sido prácticamente los únicos en jugar este papel en la Edad Media y en el 
Renacimiento […] La muerte y el cuerpo muerto constituyen en sí mismos objetos de estudio científico, 
independientemente de las causas de la muerte: es decir, que se estudia la muerte antes de conocer sus causas, 
y no sólo para descubrirlas. Se mira al muerto como más tarde se miró al enfermo en su cama (Ariès, 2011, 
p.392). 
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La muerte del otro. 

“A mi alrededor tumbas grises extienden sus sombras a lo lejos. 

Allí bajo el césped que piso, silenciosos, solos, yacen los muertos,  

Allí bajo el césped, bajo la greda, entregados al frío, entregados a lo oscuro”  

(Emily Bronte, 1963).  

Una serie de reacciones psicológicas recorrieron Europa a lo largo del siglo XIX alterando 

estructuralmente los cuatro parámetros psicológicos de referencia (la conciencia de sí; los otros 

como defensa de la sociedad contra la naturaleza salvaje; la creencia en la sobrevida, y; la creencia 

en la existencia del mal), lo que conllevó a imprimir un nuevo sentido a la muerte: de exaltación, 

de fascinación, a la par que de descontrol.  Un tipo original prevalece entonces sobre las demás 

formas de sensibilidad, el de la vida privada. Ha encontrado su sitio en la familia «nuclear», 

remodelada por su nueva función de afectividad absoluta. En estas condiciones, señala Ariès que, 

“el amor de uno mismo ya no tenía sentido. El miedo a la muerte, en germen en los fantasmas de 

los siglos XVII Y XVIII, fue desviado de uno mismo hacia el otro, hacia el ser amado”. (p.681). 

Por ende, la muerte del otro suscitó un patetismo antiguamente rechazado; las ceremonias de la 

habitación o del duelo, que antes se oponían como una barrera a un exceso de emoción ―o de 

indiferencia― fueron desritualizadas y reinventadas como la expresión espontánea de la pena de 

los supervivientes. Pero estos deploraban la separación física con el difunto y no ya el hecho de 

morir. Al contrario, la muerte ha cesado de ser triste y empieza a ser exaltada como un momento 

deseable. De esta forma se modifica el segundo de los parámetros, la defensa contra la naturaleza 

salvaje, “la muerte no es ya familiar y domada, como en las sociedades tradicionales, pero tampoco 

absolutamente salvaje, es patética y bella”, como la naturaleza humanizada (Ariès, 2011, p. 682).  
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No obstante, el valor determinante del cambio de modelo se sitúa en el primero de los 

parámetros, la conciencia de sí mismo. Si hasta ese momento las orientaciones frente a la muerte 

habían evolucionado desde una percepción de la misma como un destino universal y colectivo 

hasta su visión como cierre de una biografía personal y específica, en esta época ambas 

perspectivas se agotan en razón de una tercera: el sentido del otro. No importa qué otro, pero, la 

afectividad antaño difusa, se concentrará sobre el ser amado; su ausencia no se soportará y su 

pérdida desencadenará una crisis dramática: “la muerte del otro” (Ariès, 2011, p.683). Este nuevo 

modelo se manifestó bajo la forma objetiva de cambios posibles de vislumbrar en los rituales e 

instrumentos de despido, que reflejan precisamente las transformaciones en las relaciones entre la 

persona moribunda y su familia. Así, la ceremonia tradicional de despido en el lecho de muerte 

fue desritualizada y reconstruida a raíz de un vehemente estallido espontáneo de pasiones, gritos, 

lloros y rezos en una ceremonia generalmente limitada a los más allegados. La nostalgia y el 

recuerdo, por su parte, se harán explícitamente visibles con la exageración del luto y en la 

emergencia de un nuevo culto a las tumbas y los cementerios23.  

Ahora bien, la muerte no habría podido aparecer bajo los rasgos de la belleza suprema si 

no se hubiera modificado el cuarto de los parámetros, la creencia en la existencia del mal. Al 

desvirtuarse la antiquísima relación que cotejaba la muerte, la enfermedad, el sufrimiento moral y 

el pecado, el mal, inmóvil durante mucho tiempo, se apresta a retirarse. La primera instancia que 

se despeñó fue la creencia en el infierno y en el vínculo entre la muerte y el pecado o la pena 

espiritual. Así, por influencia del pensamiento ilustrado, del incipiente proceso de secularización, 

                                                 
23 Desde la segunda mitad del siglo XVIII se hacen habituales esas visitas en las que se exterioriza el dolor y la 
pena por las personas muertas como una forma que tienen los vivos de testimoniar su veneración por ellas, 
porque al recordarlas se las confiere algún tipo de inmortalidad. En el culto romántico del siglo XIX está por 
tanto el origen de las visitas a los cementerios a principios del mes de Noviembre, la piedad por los muertos o 
la veneración por las tumbas (Ariès, 2000, p.75). 
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se objeta la existencia del “Maligno”. El Infierno queda reducido a una mera retórica en las 

conversaciones ordinarias, en algo que para “el hombre piadoso del siglo XIX, es un dogma que 

se aprende en el catecismo, pero que es extraño a su sensibilidad” (Ariès, 2000, p. 393). Sin 

embargo, esta apoteosis no debe ocultarnos la contradicción que encierra: esta muerte no es ya la 

muerte, es una ilusión del arte. Ha comenzado a ocultarse, a pesar de la aparente publicidad que la 

rodea en el duelo, en el cementerio, tanto en la vida como en el arte o en la literatura: se oculta 

bajo la belleza como efecto del discurso de la ciencia y el capitalismo. 

La muerte invertida.  

Los cambios estructurales en las actitudes ante la muerte desde el siglo XII que, como se 

ha relatado, modificaron sucesivamente el modelo de la muerte domada, no alteraron sin embargo 

el sostenimiento de un elemento básico de ese modelo tradicional de partida que subsistió hasta 

finales del siglo XIX: “la percepción de la muerte como hecho social y público” (Ariès, 2011, p. 

626). No obstante, a lo largo del siglo XIX irá emergiendo, hasta instituirse en el siglo XX, un 

nuevo modelo de morir y muerte que transformará incluso ese rasgo milenario. Se trata de un 

modelo caracterizado por su oposición a todo lo anterior, de ahí que Ariès (2000) lo denomine la 

Muerte Invertida.  

El morir y la muerte dejan entonces de ser experiencias personales y sociales importantes, 

que otorgan sentido a la vida conformando la identidad, y pasan a ser triviales sucesos personales, 

trágicos y desgarradores para quien muere y sus allegados, pero que,  sobre todo, capturan el 

tiempo y la energía de los demás paralizando el transcurrir de la vida social. Por lo mismo,  la 

muerte debía ser evitada, negada y, a ser posible, conquistada (Moller, 1996, p. 15). A ello 

contribuyeron sustancialmente los avances científico-técnicos, que en el caso de la muerte 
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empujaron a su medicalización.24 Paradójicamente, la muerte invertida robusteció las 

consecuencias de algunos de los cambios estructurales del siglo XIX, principalmente de las 

derivadas del afianzamiento del sentimiento de privacidad y de la progresiva focalización del 

mismo en el círculo aún más restringido de la familia nuclear. Ariès (2000) resalta además la 

rapidez y “brutalidad” con la que se ha producido ese cambio de modelo, que “en algunas zonas 

habría supuesto la inversión completa de las costumbres en menos de una generación” (p.466). 

Por otro lado, si bien se mantuvo cierta afectividad depositada en un conjunto reducido de 

personas, el elemento que introduce una distinción con la muerte romántica (siglo XIX), es que, 

justificándose en razones de afecto, la familia más cercana pasa no sólo a ocuparse de la gestión 

diaria del proceso de enfermedad, sino que busca proteger psicológicamente a la persona y/o 

moribunda ocultándole o mintiéndole sobre su estado. Manipulación que, además de 

despersonalizar y aislar de la vida diaria, apuntaba a evitar la intromisión de la muerte, cada vez 

más intolerable, en el orden de la vida cotidiana de los sobrevivientes. Así, Ariès (2000) afirma 

que la ocultación de la muerte, que constituyó una extraordinaria inversión de sentimientos 

primero, y de ideas después, no fue sólo un “hábito puesto ingenuamente en uso, sino que se 

convirtió en una regla moral para contribuir a la felicidad colectiva, y que conllevaba la obligación 

social de evitar a los demás emociones desagradables como las que podían provocar la enfermedad 

y la agonía” (p.231). 

La muerte en Occidente: una construcción histórico-discursiva. 

El hilo de transformaciones señalado hasta el momento, permite advertir, en primer 

término, una aproximación a los códigos fundamentales de la cultura occidental en torno al 

                                                 
24Como se expondrá más adelante con mayor detalle, la medicalización permitió la configuración de una  
`indiferencia´ social por la muerte y la percepción de que el enfrentamiento a la misma era más un problema 
personal que social. 
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fenómeno de la muerte en diversas épocas ―los que rigen su lenguaje, sus esquemas perceptivos, 

sus cambios, sus técnicas, sus valores, la jerarquía de sus prácticas―, que son los que fijan de 

antemano, para cada hombre, “los órdenes empíricos en los cuales tendrá que intervenir y dentro 

de los que se reconocerá” (Jalón, 1994, p.34). Asimismo, en el confín opuesto, hace posible el 

reconocimiento de un entramado caracterizado por cierta opacidad; de la ausencia de una exégesis 

que permita discernir por qué existe un orden general en torno a la muerte, a qué ley obedece, qué 

principio general puede dar cuenta de él, por qué razón se ha establecido dicho orden y no cualquier 

otro. Dos regiones, entonces, que en el transcurso de la historia han ido aumentando sus distancias, 

lo que dificulta cualquier esclarecimiento de su mutua trabazón. 

Es por lo anterior que en el presente apartado se ha evitado obviar la construcción paciente 

de un discurso sobre discursos, pues, como afirma Foucault (2004):  

Estamos consagrados históricamente a la historia, a la tarea de oír lo que ya ha sido dicho 

[…] se trata, al enunciar lo que ha sido dicho, de volver a decir lo que jamás ha sido pronunciado. 

Será menester entonces tratar los elementos semánticos, no como núcleos autónomos de 

significaciones múltiples, sino como segmentos funcionales que forman gradualmente sistemas. 

(p.10) 

Son pues los contenidos históricos quienes permitirán, en aras de aportar a la pregunta de 

investigación,  reencontrar la eclosión de los enfrentamientos y las luchas ―surgidas en torno a la  

manera de concebir la muerte― que los arreglos funcionales o las organizaciones sistemáticas se 

han propuesto enmascarar. En este sentido, en lugar de asumir la muerte como una cosa dicha de 

una vez para siempre, el enunciado de la muerte se toma aquí a la vez que surge en su materialidad, 

es decir, como un estatuto que “entra en unas tramas, se sitúa en campos de utilización, se ofrece 
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a traspasos y a modificaciones posibles, se integra en operaciones y en estrategias donde su 

identidad se mantiene o se pierde.” (Foucault, 1997, p.177) 

De esta manera, los diversos discursos que han sido retomados a partir de los 

planteamientos de Philippe Ariès, ponen de manifiesto un conjunto de relaciones discursivas25 que 

se hallan en el límite del discurso; esto es, la manera en que la muerte se ha tratado como un objeto 

de saber en diferentes momentos y se ha visto, en consecuencia, emplazada al interior de diversas 

prácticas discursivas26. En esta vía, el siguiente apartado detallará la manera en que la muerte, de 

la mano de la práctica médica, empieza a circunscribirse en un registro netamente biológico-

fisiológico. Cuestión que obedece a las lógicas de una racionalidad técnica que azuzaba al orden 

médico desde el siglo XVII.  

La primacía de la muerte medicalizada  

 

“Cosificado, reducido a una suma orgánica de síntomas, difunto ya en 

el sentido etimológico del término (privado de función), al moribundo 

ya no se le escucha como a un ser racional, tan sólo se le observa 

como sujeto clínico, aislado cuando ello es posible, como un mal 

ejemplo y se lo trata como a un niño irresponsable cuya palabra no 

tiene sentido ni autoridad. Los moribundos ya no tienen estatus y por 

lo tanto, tampoco tienen dignidad. Son seres clandestinos” 

(Ariès, 2011, p.643). 

                                                 
25 Las relaciones discursivas, según Foucault (1997) “ofrecen los objetos de que puede hablar, o más bien, 
determinan el haz de relaciones que el discurso debe efectuar para poder hablar de tales y cuales objetos, para 
poder tratarlos, nombrarlos, analizarlos, clasificarlos, explicarlos, etc. (p.75) 
26 No se la puede confundir con la operación expresiva por la cual un individuo formula una idea, un deseo, 
una imagen, ni con la actividad racional que puede ser puesta en obra en un sistema de inferencia; es un conjunto 
de reglas anónimas, históricas, siempre determinadas en el tiempo y el espacio que ha definido en una época 
dada, y para un área social, económica, geográfica o lingüística dada, las condiciones de ejercicio de la función 
enunciativa (Foucault, 1997, p.198). 
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La muerte ha abandonado su viejo cielo trágico: hela aquí 

convertida en el núcleo lírico del hombre: su invisible verdad, su 

visible secreto. (Foucault, 2004, p. 244). 

En aras de ilustrar las formas en que la medicalización de la muerte llegó a cobrar 

protagonismo, se alude en lo siguiente al personaje de Ivan Ílich, protagonista de la novela corta 

de León Tolstoi titulada La muerte de Ivan Ílich.  

Y ¿quién es él?  Un hombre de cuarenta y cinco años, casado desde hace diecisiete con una 

mujer mediocre. Ílich ha llevado la vida trivial y gris de un funcionario capaz y ambicioso 

obsesionado por progresar. De repente comienza el mal: dolor de riñones, nerviosismo, mal 

aliento. El médico se ha convertido en la década de 1880 en un paso necesario y grave, cosa que 

no era cincuenta años antes; aparece como el último recurso, reservado a los ricos. Para Iván Ílich 

su enfermedad es inmediatamente un caso que tiene una unidad y debe tener un nombre ¿Cuál? 

Corresponde al médico decirlo. 

Un día, por azar, Ivan Ílich sorprende a su mujer en una discusión con su cuñado a propósito 

de su estado: «— ¡Cómo que exagero!, pero ¿es posible que no veas que es hombre muerto...? 

Fíjate en sus ojos. Ninguna luz », exclama brutalmente el cuñado. Es una novedad. Ílich no sabía, 

ni tampoco su mujer, que se le veía así. Se levanta y va inmediatamente a ver un nuevo médico. 

Rechaza a la muerte enmascarándola mediante la enfermedad. El principal tormento de Iván Ílich 

era la mentira, aquella mentira admitida sin saber por qué por todos: él estaba enfermo y no 

moribundo, y sólo tenía que quedarse tranquilo y cuidarse para que todo se arreglase. Y esa mentira 

le atormentaba; sufría por que no se quisiera admitir aquello tan claro tanto para él como para 

todos, por el hecho de que se mintiese obligándole a él mismo a tomar parte en aquel engaño. “Esta 

mentira que se cometía a su respecto en vísperas de su muerte, esta mentira que rebajaba el acto 
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formidable y solemne de su muerte […] Se había vuelto atrozmente  penosa para Iván Ílich” 

(Tolstói, 1981, p. 82). Es prisionero del personaje que se ha dejado imponer y que él mismo se ha 

impuesto. La máscara se ha pegado por el uso, no puede ya arrancarla.  

La referencia a esta obra de Tolstói permite ilustrar la transición de la muerte como hecho 

público, en la segunda mitad del siglo XIX, hasta la que se presenta como oculta y privada en el 

primer tercio del siglo XX. La mirada profética que Tolstói vierte en La Muerte de Iván Ilich señala 

un viraje que se va fraguando en relación con la manera de concebirla en Occidente. Ya en el 

apartado anterior se observó cómo, en el modelo de La Muerte Invertida, la extensión del silencio 

sobre ella no se asentó únicamente en las actitudes elusivas de la familia, sino que necesitó de otro 

componente esencial que neutralizó los efectos de esa transformación: los progresos científicos y 

técnicos en el ámbito de la medicina.27 A la luz de estos reajustes, la muerte, más que causar miedo 

en razón de su negatividad absoluta, subleva el corazón, como cualquier otro espectáculo 

nauseabundo. Se vuelve inconveniente, como los actos biológicos del hombre, como las 

secreciones del cuerpo. Es indecente, inclusive, hacerla pública. No se tolera ya, a cualquiera, 

entrar en una habitación que huele a orina, a sudor, a gangrena; un lugar en el que las sábanas están 

sucias. Una imagen nueva de la muerte está formándose: fea y oculta, menesterosa de ser 

medicalizada. 

A partir de entonces la muerte deja de ser el instante en que se había convertido desde el 

siglo XVII aproximadamente, pero cuya puntualidad no tenía antes. El tiempo de la muerte se ha 

                                                 
27 Apremiado por su mujer, Iván Ilich acude a un “médico famoso” para que le diagnostique el mal que le 
aquejaba: “Todo ocurrió como se imaginaba. Las cosas pasaron como siempre. La espera, la afectada gravedad 
doctoral,…; el aspecto imponente, como si insinuara: no se preocupe, confíe en nosotros, que todo lo 
arreglaremos, pues nosotros sabemos sin duda alguna cómo las cosas se arreglan de manera especial para cada 
individuo, quienquiera que sea” (Tolstói, 1981, p.46). 
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alargado y subdividido a la vez (cerebral, biológica y celular)28 a gusto del médico: éste no puede 

suprimirla, pero puede regular su duración, de algunas horas que era en otro tiempo, a algunos 

días, semanas, meses, incluso años.  A la estructura plana de la medicina clasificadora29, sigue esta 

gran figura esférica en la que el espacio médico puede coincidir con el social, o más bien 

atravesarlo y penetrarlo enteramente. Con relación a este viraje, Michel Foucault señala en El 

nacimiento de la clínica: 

Se comienza a concebir una presencia generalizada de médicos cuyas miradas cruzadas 

forman una red y ejercen en cualquier punto del espacio, en todo momento del tiempo, una 

vigilancia constante, móvil, diferenciada. Se desea un control estadístico de la salud, 

gracias al registro de los nacimientos y de los decesos […] Y como si no bastara la 

implantación de los médicos, se pide que la conciencia de cada individuo esté médicamente 

alerta: será menester que cada ciudadano esté informado de lo que es necesario y posible 

saber en medicina (p.56). 

En consecuencia, la vida, la enfermedad y la muerte pasan a constituir una trinidad técnica 

y conceptual. La arcaica continuidad de las obsesiones milenarias que colocaban en la vida la 

amenaza de la enfermedad, y en la enfermedad la presencia aproximada de la muerte, se quiebra: 

en su lugar, se articula una figura triangular, cuya cúspide está definida por la muerte. Desde allí, 

                                                 
28Los problemas contemporáneos vinculados a la muerte se han limitado a esta perspectiva. A menudo se 
reducen a los aspectos biológicos (la obsesión en la determinación del momento preciso del óbito). Por ejemplo, 
para algunos autores, y en especial para Singer (1997) y Jonas (1997), surgen dudas razonables sobre si con las 
definiciones de muerte cerebral lo que realmente se ha querido ha sido regular un fenómeno tan complejo como 
la muerte, o si, por el contrario, lo que se ha buscado ha sido una definición de muerte ad hoc tamizada por la 
necesidad de conseguir órganos para trasplantes. Para otros autores, al centrar el debate en el componente 
orgánico cuyo cese funcional produce la muerte, componente que sólo el personal médico puede identificar, se 
olvida que determinar esa localización orgánica exacta, ese dato técnico, no es lo fundamental para las cuestiones 
de la definición pública de muerte (Veatch, 1995, p. 406). 
29 Un abordaje pormenorizado del pensamiento clasificador en la medicina puede encontrarse en el primer 
capítulo del trabajo de Michel Foucault El nacimiento de la clínica: una arqueología de la mirada médica, titulado 
“Espacios y clases”. (p.16 -41) 
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se pueden  advertir y someter a análisis las dependencias orgánicas y las secuencias patológicas. 

En palabras de Foucault (2004), “el análisis, filosofía de los elementos y de sus leyes, encuentra 

en la muerte lo que en vano había buscado en las matemáticas, en la química, en el lenguaje mismo: 

un modelo insuperable, y prescrito por la naturaleza, sobre este gran ejemplo, va a apoyarse en lo 

sucesivo la mirada médica”. (p.205)30  

Como se observa, la muerte empieza a configurarse como la fuente de la enfermedad en su 

ser mismo; ella es la enfermedad hecha posible en la vida. Al respecto, señala Foucault (2004) 

que, “desde el momento en que la muerte ha sido aprehendida en un organón técnico y conceptual, 

la enfermedad ha podido ser a la vez espacializada e individualizada” (p.225).  No siendo suficiente 

con la descripción metafórica de la enfermedad, “para la medicina es necesario ampararse bajo la 

modalidad argumentativa de la fisiología con el único objeto de dar a su práctica un carácter 

científico” (Valderrama, 2016, p.47). Así, la enfermedad toma cuerpo en un espacio que coincide 

con el del organismo y, dentro de ese marco, la muerte se reduce al orden de lo biológico. Aun así, 

como subraya Ariès (2011), “esta actitud no ha aniquilado a la muerte, ni el miedo a la muerte. Al 

contrario, ha dejado volver sinuosamente los antiguos salvajismos bajo la máscara de la técnica 

médica.” (p.670). 

                                                 
30 Es preciso advertir que estos desplazamientos al interior del dispositivo médico no se dan espontáneamente, 
sino que se van urdiendo desde épocas anteriores. Un ejemplo de ello lo da Bichat en el siglo XVIII, quien 
otorga un carácter relativo al concepto de muerte, “haciéndolo decaer de su condición de absoluto, en el cual 
aparecía como un acontecimiento que no se puede cortar, decisivo e irrecuperable: lo ha volatilizado y repartido 
en la vida, bajo la forma de muertes particulares, muertes parciales, progresivas y tan lentas como para concluirse 
más allá de la muerte misma […] Bichat ha hecho más que liberar a la medicina del miedo a la muerte. Ha 
integrado a esta en un conjunto técnico y conceptual, en la cual ella toma sus caracteres específicos y su valor 
fundamental de experiencia” (Foucault, 2004, p. 208) De allí la definición de la vida que da  Buisson (1802) en 
su texto De la división la plus naturalle des phénomenes physiologiques, “la vida es el conjunto de funciones que se 
resisten a la ausencia de vida” (p.57).  
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En este orden, los progresos rápidos del bienestar, de la intimidad, y de la higiene personal 

van cobrando la fuerza suficiente para entronizar las ideas de asepsia, que han vuelto, hasta hoy 

en día, a todos y cada uno más delicados: sin que se puede nada contra ello, los sentidos no soportan 

ya los olores y los espectáculos que, todavía a principios del siglo XX, formaban parte, junto con 

el sufrimiento y la enfermedad, de la cotidianidad. Las secuelas fisiológicas han salido de la común 

para pasar al mundo aséptico de la higiene, de la medicina y de la moralidad y, en esta medida, la 

muerte se empieza a concebir como un fracaso; cuando llega, se considera un accidente, un signo 

de impotencia o de torpeza que es preciso olvidar.  

Este mundo tiene un modelo ejemplar: el hospital31 y su disciplina celular. Desde ese 

momento, y sin que se confiese siempre, este último ha ofrecido a las familias el asilo en que éstas 

han podido ocultar al enfermo inconveniente, “que ni el mundo ni ellas mismas podían soportar 

ya, descargando sobre otros, con total buena conciencia, una asistencia por otra parte torpe, a fin 

de continuar una vida normal”. (Ariès, 2011, p.637).  En adelante, el hospital es el único lugar 

donde la muerte puede escapar con toda seguridad a una publicidad ―o a lo que de ella queda―, 

desde entonces considerada como una inconveniencia mórbida. Esa tendencia hacia una mayor 

hospitalización de los enfermos crónicos y de los moribundos motivó que, lentamente y desde 

diversas perspectivas, “se fueran tratando aspectos específicos del complejo fenómeno de la 

muerte que, poco a poco, se convirtió en un campo legítimo de investigación” (Folta y Deck, 1974, 

p.53).  

                                                 
31 Como señala Ariès “se ha observado que el médico es, en casa, menos secreto y menos absoluto que en el 
hospital. Es que en el hospital pertenece a una burocracia que tiene su poder de la disciplina, de la organización, 
del anonimato. En estas condiciones, ha aparecido un nuevo modelo de muerte medicalizada, la muerte en el 
hospital. (Ariès, 2011, p.655). 
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Y bien, siguiendo a Bauman (1992), puede considerarse toda esta deconstrucción de la 

mortalidad como la característica más importante del tipo moderno de muerte porque representa a 

ésta, que es la única certeza de la existencia humana, como una anormalidad –no sería más que un 

caso extremo de enfermedad–, y la diluye en una amplia  compilación de condiciones contingentes, 

pero no inevitables, condiciones que pueden ser cambiadas: “Yo no puedo oponer nada a la muerte. 

Pero yo puedo hacer bastante para evitar un cáncer de pulmón” (Bauman, 1992, p.138). 

Como se puede advertir, el avance de los valores médicos que protagonizan este nuevo y 

profundo cambio cultural ha estado vinculado con el desarrollo técnico científico. Thomas (1985) 

señaló la incidencia de este triunfo de la ciencia y la técnica en la crisis y el declive de los rituales 

de muerte: “El cambio de las mentalidades que resulta del impacto del saber científico implica el 

abandono progresivo de conductas simbólicas juzgadas irrisorias o gratuitas. El saber racional 

tiende a sustituir a cualquier tipo de reflexión y hace olvidar la eficacia de los símbolos”. (p.37-

41). Ahora bien, bajo dicha exigencia de utilizar el método científico para su estudio ―en aras de 

verse amparadas por un discurso que se pretende verdadero―, no solo la medicina, sino también 

otras disciplinas entre las que se cuenta la psicología, detienen su mirada sobre la muerte 

concibiéndola como fenómeno reducido a lo orgánico, permitiendo la construcción de una visión 

estandarizada de la misma: “la muerte natural que ocurre al final de una larga vida, como resultado 

de alguna de las enfermedades descritas en los protocolos clínicos” (Seale, 1998, p.54). Cambio 

de mentalidad fundamental que permite reconocer una coyuntura entre la práctica médica y la 

disciplina psicológica en relación al favorecimiento de una situación en la que “lo normal” es la 

ausencia de la muerte del paisaje cotidiano, es decir, en la que se ha naturalizado su escondida 

presencia como sometida, domesticada, extemporánea, discernible y racionalizable. Y bien, como 

se verá en el siguiente apartado, son varios los elementos que permiten pensar el sostenimiento por 



68 

 

parte de la psicología de un dominio específico que, bajo la apariencia de la ley general ―siguiendo 

las lógicas que suponen el triunfo de la muerte medicalizada―, inaugura un conjunto de estrategias 

y apoyos que la disimulan en favor de un control sobre la vida.   

El poder sobre el cuerpo y la vida: un entrecruzamiento entre psicología y orden médico  

 

 Como se ha señalado, los avances científicos generaron un cambio esencial en la 

mentalidad de los individuos de las sociedades desarrolladas: la muerte se ve silenciada como 

efecto del progreso de las técnicas que aumenta su influencia, no sólo sobre la industria y la 

producción, sino sobre la vida pública y privada; ya no valen las verdades incuestionables que 

explicaban la naturaleza del mundo sobre la base de fuerzas sobrenaturales, sino que el mundo 

pasa a ser sujeto de control humano, está regido por leyes internas que pueden ser descubiertas y, 

sobre esa base, actuar sobre él. En consecuencia, a partir del siglo XIX, la técnica empieza a roer 

el dominio de la muerte hasta la ilusión de suprimirla y, de esa manera, se pasa a su canalización 

múltiple en los circuitos controlados de la economía, por mediación de la medicina y la pedagogía. 

La psicología, en tanto forma parte del conjunto de disciplinas que engloba la ciencia, no se escapa 

a esa trama que paulatinamente dirige a la muerte a su banalización. No obstante, para dilucidar 

tal entrecruzamiento es menester ilustrar y tomar la medida de un conjunto de mutaciones que 

operaron en el dominio de la historia, las cuales se señalan a continuación. 

Muerte y sexualidad. 

 

En 1977, Michel Foucault emprende el proyecto de una historia de la sexualidad, o más 

bien, de una serie de estudios concernientes a las relaciones históricas entre el poder y el discurso 

sobre el sexo. Esto con el fin de analizar la formación de cierto tipo de saber sobre el sexo en 
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términos de poder32. En tal empresa es posible advertir la trascendental función que ocupó los 

discursos sobre el sexo en relación al enmascaramiento de la muerte. Como señala Foucault (2000) 

A partir del siglo XVIII, una serie de mecanismos de poder tomaron a su cargo la vida de 

los hombres, a los hombres como cuerpos vivientes. Se trata de nuevos procedimientos de 

poder que funcionan no ya por el derecho sino por la técnica, no por la ley sino por la 

normalización, no por el castigo sino por el control, y que se ejercen en niveles que rebasan 

el Estado y sus aparatos (p.109).  

En consecuencia, en las postrimerías del siglo XVIII, nació una tecnología del sexo 

enteramente nueva, pues se desarrollaba según tres ejes: el de la pedagogía, cuyo objetivo era la 

sexualidad específica del niño; el de la medicina, cuyo objetivo era la fisiología sexual de las 

mujeres; y el de la demografía finalmente, cuyo objetivo era la regulación espontánea o controlada 

de los nacimientos. La tecnología del sexo, a partir de ese momento, empezó a responder a la 

institución médica, a la exigencia de normalidad, y más que al problema de la muerte y el castigo 

eterno, al problema de la vida y la enfermedad.  

Tal mutación se sitúa en el tránsito del siglo XVIII al XIX; abrió el camino a muchas 

transformaciones derivadas de ellas. Una de ellas, la aparición correlativa de una medicina, de una 

ortopedia específica, la apertura, en una palabra, “de ese gran dominio médico-psicológico de las 

                                                 
32 Siguiendo a Foucault (2000), por poder hay que comprender, primero, la multiplicidad de las relaciones de 
fuerza inmanentes y propias del dominio en que se ejercen; el juego que por medio de luchas y enfrentamientos 
incesantes las trasforma, las refuerza, las invierte; los apoyos que dichas relaciones de fuerza encuentran las unas 
en las otras, o, al contrarios, las contradicciones que aíslan a unas de otras; las estrategias, por último, que las 
tornan efectivas y cuyo dibujo general toma forma en los aparatos estatales, en la formulación de la ley, en las 
hegemonías sociales. (p.113). “El poder creo, debe analizarse como algo que circula o, mejor, como algo que 
sólo funciona en cadena. Nunca se localiza aquí o allá, nunca está en las manos de algunos, nunca se apropia 
como una riqueza o un bien. El poder funciona. El poder se ejerce en red y, en ella, los individuos no sólo 
circulan, sino que están siempre en situación de sufrirlo y también de ejercerlo. (Foucault, 2001b, p.38). 



70 

 

perversiones”33 (Foucault, 2000, p.143). El sexo, por ese entonces, no sólo podía verse afectado 

por sus propias enfermedades, sino también, en el caso de no controlarse, trasmitir enfermedades 

o bien creárselas a las generaciones futuras: así aparecía en el principio de todo un capital 

patológico de la especie. De ahí el proyecto médico y político de organizar una administración 

estatal de los matrimonios, nacimientos y sobrevivencias; maniobra que subraya el requerimiento, 

por parte del sexo y su fecundidad, de una gerencia. Como afirma Foucault (2000), “pareciera 

tratarse de una intensificación del cuerpo, una problematización de la salud y sus condiciones de 

funcionamiento; de nuevas técnicas para maximizar la vida” (p.149). Fue allí, entonces, que se 

estableció el dispositivo de sexualidad en tanto que distribución nueva de los placeres, los 

discursos, las verdades y los poderes. 

Es por lo anterior que la burguesía, a partir de mediados del siglo XVIII, se vio empeñada 

en “proveerse de una sexualidad y constituirse a partir de ella un cuerpo específico, un cuerpo 

dotado de una salud, una higiene, una descendencia, una raza” (Foucault, 2000, p.151). Motivo 

por el que se hizo necesaria la consolidación de toda una tecnología de control que permitiese 

mantener bajo vigilancia ese cuerpo que al fin se le reconocía: la escuela, la higiene pública, las 

instituciones de seguro, permitirían llevar al cuerpo social el dispositivo de sexualidad. Por ende, 

la vigilancia, en tanto juego de la mirada, empezó a transitar en colegios, hospitales, fábricas, 

cárceles, etc., haciendo uso técnicas que permitieran inducir efectos de poder sobre los vigilados. 

Como reconoce Ariès (2011), “este sistema nuevo de coacciones y de vigilancia es recorrido por 

corrientes que alzaron la sociedad de masa contra la muerte” (p. 684). 

                                                 
33 La psychopathia sexuales de Heinrich Kaan, en 1846, puede servir como indicador. 
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Aquella forma de distribución obedeció a una modalidad mediante la cual el poder político 

y los poderes en general lograron, en última instancia, “tocar los cuerpos, aferrarse a ellos, tomar 

en cuenta los comportamientos, los hábitos, las palabras” (Foucault, 2005, p.59); se trata de la 

entronización del poder disciplinar, el cual se difundió y penetró en la sociedad del siglo XVI, 

XVII Y XVIII, llegando a convertirse, en el siglo XIX, en la gran forma general: poder político-

cuerpo individual. 

 El poder disciplinario, supuso, entre otras cosas, la erección del gran edificio institucional 

del asilo psiquiátrico, la configuración de la disciplina militar y la organización de un espacio 

particular por parte de la pedagogía en las escuelas34. No obstante, toda esta mecánica de la 

disciplina, esa captura permanente y global del cuerpo del individuo, no se garantiza únicamente 

por este conjunto de dispositivos: el siglo XVIII fue el siglo del disciplinamiento de los saberes, 

es decir, la organización interna de cada uno de ellos como una disciplina que tiene, en su campo 

de pertenencia, a la vez criterios de selección que permiten desechar el falso saber, “formas de 

normalización y de homogeneización de los contenidos; su jerarquización en una suerte de campo 

que se denomina, precisamente, la ciencia” (Foucault, 2001a, p. 170). A partir de ello es posible 

comprender la aparición de la universidad en su función de selección y legitimación de los saberes, 

es decir, en su papel de homogeneización del saber mediante la constitución de una especie de 

comunidad científica con status reconocido; “organización de un consenso; y, por último, 

centralización, por su carácter directo o indirecto, de aparatos de Estado” (Foucault, 2001a, p. 

171). Operación que se vio reforzada con la instalación de la función psi, “es decir, la función 

psiquiátrica, psicológica, psicopatológica, etc.” (Foucault, 2005, p. 110); se trata, en esencia,  de 

                                                 
34 En la edición de los cursos de Michel Foucault en el Collège de France (1974-1975), titulado El poder 
psiquiátrico, se especifica la formación de estos dispositivos disciplinarios y la manera en que se integraron al 
esquema general de la soberanía,  así como el punto en que se desvincularon del mismo. 
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la proclamación de los psicólogos, psicoterapeutas, entre otros, como agentes de la organización 

de un dispositivo disciplinario que va a ponerse en marcha a partir de la formación de instrumentos 

efectivos de formación y acumulación del saber, métodos de observación, técnicas de registro, 

procedimientos de investigación y aparatos de verificación. En este sentido, se vislumbra cómo 

esas técnicas disciplinarias de poder referidas al cuerpo habían no sólo provocado una acumulación 

de saber sino puesto de relieve dominios posibles de saber que, gradualmente, arrojarían la muerte 

a un horizonte insípido, en mediación con ese gran aparato uniforme de los saberes que es la 

universidad.  

Ahora bien, en el curso de la segunda mitad del siglo XVIII, se ve aparecer algo nuevo: 

una tecnología no disciplinaria del poder. No en el sentido de que ésta excluya la técnica 

disciplinaria propiamente dicha, sino en el sentido de que la incorpora, la integra, la modifica 

parcialmente y sobre todo la utiliza instalándose de algún modo en ella, logrando incorporarse 

efectivamente gracias a la técnica disciplinaria previa. A diferencia de la disciplina que penetra el 

cuerpo, la nueva técnica de poder no disciplinaria se aplica a la vida de los hombres, o mejor, no 

se apropia del hombre-cuerpo, sino del hombre viviente. También la nueva tecnología se dirige a 

la multiplicidad de hombres, pero no en la medida en que esta multiplicidad se resume en cuerpos, 

“sino en tanto que constituye una masa global, recubierta por procesos de conjunto que son 

específicos de la vida, como el nacimiento, la muerte, la producción, la enfermedad”. (Foucault, 

1992, p.251). Es pues una tecnología inquietada por la mecánica de lo viviente: la proliferación, 

el nivel de salud, la longevidad, con todas las condiciones que pueden hacerlos variar; problemas 

regulados por lo que Foucault denominará biopolítica de la población35.  

                                                 
35 En referencia al poder que transporta la biopolítica y sus efectos sobre el saber, véase en particular Nacimiento 
de la biopolítica  (1978-1979/2007). Buenos Aires: Siglo XXI. 
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Es entorno a esta tecnología de doble faz (disciplinas del cuerpo por un lado, y regulaciones 

de la población por el otro), que se desarrolla la organización y se inicia la era de una gran 

tecnología de bio-poder en el siglo XIX. Esta encarnó un elemento indispensable en el desarrollo 

del capitalismo; se afirmó al precio de la inserción controlada de los cuerpos en el aparato de 

producción y mediante un ajuste de los fenómenos de población a los procesos económicos. De 

manera que, mientras  las instituciones de poder (el ejército, la escuela, la familia, la medicina, la 

psicología, entre otras) aseguraron el mantenimiento de las relaciones de producción, los 

rudimentos del poder disciplinario y del poder sobre la vida garantizaron relaciones de dominación 

que se vieron reflejados en la invasión del cuerpo viviente, su valorización y la gestión distributiva 

de sus fuerzas. Asimismo, la entrada de los fenómenos propios de la vida de la especie humana en 

el orden del saber y del poder, en el campo de las técnicas políticas, supuso la atenuación del 

hostigamiento de la muerte sobre la vida, en tanto que el relativo dominio sobre esta comenzó a 

apartar algunas inminencias de muerte; “la vieja potencia de la muerte se halla ahora 

cuidadosamente recubierta por la administración de los cuerpos y la gestión calculadora de la vida” 

(Foucault, 2000, p.169).  

Sobre ese fondo se vislumbra la cuantía alcanzada por la sexualidad como el pozo del juego 

político, a partir del cual se consolidaría un enmascaramiento de la muerte: da lugar a todo un 

conjunto de medidas masivas, estimaciones estadísticas e intervenciones que apuntan al cuerpo 

social; a todo un conjunto de políticas que intervenían a nivel del cuerpo, las conductas, la salud y 

la vida. Asimismo, el dispositivo de sexualidad permitió agrupar en una unidad artificial elementos 

anatómicos, funciones biológicas, conductas, sensaciones, placeres; trazando una línea entre el 

saber de la sexualidad, la muerte y las ciencias biológicas. Lo cual significa que la vida y la muerte 
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no forman ya parte de esos fenómenos naturales, inmediatos, de algún modo originarios o 

radicales, que parecen ser extraños al campo del poder político (Foucault, 1992, p.248).  

Preeminencia de la vida, intrascendencia de la muerte.  

 

Uno de los elementos que resulta fundamental señalar en relación al afianzamiento del 

poder sobre la vida, es la emergencia de la noción de población; a partir de esta, lo que se pone de 

relieve es la naturaleza de fenómenos colectivos, que aparecen con sus efectos económicos y 

políticos, que sólo son pertinentes a nivel de las colectividades humanas. Considerados en sí, 

individualmente, son aleatorios e imprevisibles. En cambio, a nivel colectivo presentan constantes 

que es fácil, o por lo menos posible, establecer. En esta vía, como señala Foucault (1992) “habrá 

que preparar mecanismos reguladores que, en una población global, puedan determinar un 

equilibrio, conservar una medida, establecer una especie de homeostasis” (p.255).   

La instauración de un poder sobre la vida ―que va a operar en conjunción con el poder 

disciplinar― aparece como un proceso ligado al movimiento con el que se afirmaba la hegemonía 

de la medicalización de la muerte. En efecto, la medicina clínica, a partir de esos días constituía 

cierto modelo epistemológico de la verdad médica, de la observación, de la objetividad, que iba a 

permitir a la medicina, y posteriormente a la psicología, inscribirse efectivamente dentro de un 

dominio de discurso científico en el que coincidiría, con sus modalidades propias, con la fisiología, 

y la biología.  Por lo mismo, la enfermedad  va a configurarse como un fenómeno relativo a las 

poblaciones, “y ya no como muerte que se cierne brutalmente sobre la vida; como muerte, sí, pero 

una muerte que se insinúa y penetra permanentemente en la vida, la corroe de continuo, la 

empequeñece, la debilita” (Foucault, 1992, p.252). En consecuencia, se instala una medicina, con 

sus respectivos relevos, ―entre los que se hallará la psicología en tanto que hace parte del 

conglomerado de la ciencia― cuya función principal será la de la higiene pública. Lo cual se 
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llevará a cabo a través de organismos que coordinan y centralizan las curas médicas, hacen circular 

información, normalizan el saber, hacen campañas para difundir la higiene y trabajan por la 

medicalización de la población. 

Así, la institución de un poder sobre la vida significó la descalificación de la muerte, 

advertida incluso por la caída en desuso de los rituales que la acompañaban. Hecho que, no 

obstante, “se encontró ligado menos a una nueva angustia que tornaría la muerte insoportable para 

la sociedad, que al hecho de que los procedimientos de poder no dejaron de apartarse de ella” 

(Foucault, 2000, p.167).  La vida, entonces, se ubica como eje central del poder y, paralelamente, 

la muerte se configura como su límite, el momento que no puede apresar; el punto más secreto de 

la existencia, el más privado. Con relación a esto, afirma Foucault (1992): 

Creo que la manifestación más concreta de este poder sobre la vida, aparece en el proceso 

de descalificación progresiva de la muerte, un problema sobre el cual los sociólogos y los 

historiadores han tratado a menudo  […] Sobre todo después de algunos estudios recientes, 

todos saben que la gran ritualización pública de la muerte desapareció, o en todo caso se 

fue borrando progresivamente desde finales del siglo XVIII. Hasta tal punto ha ocurrido 

esto que hoy la muerte –al revés de lo que sucedía antes- ha llegado a ser algo que se 

esconde, la cosa más privada y vergonzosa, dejando así de ser una de las ceremonias 

fulgurantes en la que participaban los individuos, la familia, y el grupo, casi toda la 

sociedad. (p.256) 

 En este sentido, se reconoce que la razón de que la muerte se oculte no depende de un 

desplazamiento de la angustia o de una modificación de los mecanismos represivos, sino de una 

transformación de las tecnologías de poder.  Lo que antes, por lo menos hasta fines del siglo XVIII, 

daba a la muerte su fulgor, y lo que imponía su alta ritualización, era el hecho de que se trataba de 
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la manifestación del tránsito de un poder a otro: del poder del soberano terrestre al poder del 

soberano celeste, de una instancia de juicio a otra, de un derecho civil, público, de vida y muerte, 

a un derecho que era de vida eterna o eterna condena (Foucault, 1992). Pero también era una 

transmisión del poder del moribundo, de un poder que se transmitía a los que le sobrevivían: 

últimas palabras, últimas recomendaciones, voluntades legítimas, testamentos. Eran todos estos 

fenómenos de poder los que se veían así ritualizados. Empero, desde que el poder es cada vez más 

el derecho de intervenir para hacer vivir, de intervenir sobre la manera de vivir, de intervenir para 

mejorar la vida, la muerte, entendida como fin de la vida, es el fin del poder, la terminación, el 

extremo del poder. La muerte se ubica entonces “en una relación de exterioridad respecto del 

poder: es lo que sucede fuera de su capacidad de acción, es aquello sobre lo cual no puede actuar 

sino globalmente o estadísticamente” (Foucault, 1992, p.257).  El poder no dominará a la muerte, 

sino a la mortalidad y, precisamente por esto no es insólito que la muerte se haya desplazado hacia 

lo más privado. El poder ya no conoce la muerte, y por eso debe abandonarla. 

En estas condiciones, se comprende por qué y en qué forma un saber técnico como la 

medicina, o el conjunto formado por medicina e higiene, serán desde el siglo XIX un elemento 

que, si no es el más importante, es sin embargo de extrema relevancia. Este saber forma un vínculo 

entre una acción científica sobre procesos biológicos y orgánicos y una técnica política de 

intervención con sus efectos específicos de poder. Y, paralelamente, la psicología, en su carácter 

científico, se ve amparada por esta maniobra discursiva. Se orienta, cada vez más, por una serie de 

“técnicas e instrumentos para conocer, tratar y eliminar los elementos que desequilibran al cuerpo 

y trabaja para que la población en su conjunto cumpla con los ideales de equilibrio y regularidad 

que ella misma ha ayudado a construir” (Guevara, 2015, p.54).  
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En este sentido, tanto la medicina como la psicología, empiezan a transportar un poder-

saber que actúa a un tiempo sobre el cuerpo y sobre la población, sobre el organismo y los procesos 

biológicos. Y bien, como se mostrará a continuación, esta puesta en juego, el transporte por parte 

de la psicología de un conjunto de mecanismos de poder sobre el cuerpo y la vida, tuvo efectos 

significativos en su forma de proceder como ciencia en el siglo XXI.   

Institucionalización de la psicología clínica. 

El campo clínico ha sido, tal vez, el primero en constituirse como ámbito profesional en la 

psicología (Gonzáles, 2008). No obstante, este no surge en los orígenes de la psicología. Como 

afirma Merani (1976), “en un principio la psicología fluctúo durante extensos periodos entre la 

metafísica y la experiencia, fracasando en distintos momentos en su afán de convertirse en ciencia” 

(p. 370). A lo largo del siglo XIX la psicología habría de empeñarse esencialmente en formular 

leyes psicológicas que le permitieran ceñirse a un método riguroso, a la par de las ciencias físicas 

y matemáticas36. De tal manera, la psicología y la metafísica, confundidas antes bajo una misma 

denominación, comienzan a separarse y poco a poco se excluyen, lo que da pie a que la psicología 

alemana del siglo XIX resulte absorbida por la fisiología a fuerza de apegarse a una ciencia 

desarrollada. Así se produce el pasaje que lleva a la psicofisiología y, con Wundt37, a la institución 

del primer laboratorio de psicología experimental en Leipzig (1879), situando así a la psicología 

fisiológica en procura de conceptos firmes de las leyes, métodos y de la esencia de los hechos 

psíquicos.  

                                                 
36 Un ejemplo de ello se constata en la obra de Herbat 1824, titulada Psicología como ciencia, así como en el trabajo 
de Schopenhauer formalizado en 1819, que lleva por nombre El mundo como voluntad y representación (Merani, 
1976). 
37Según Merani (1976), “en la obra de Wundt se encuentra resumido y precisado mejor que en la de otros 
autores contemporáneos suyos todo lo que la psicología experimental y fisiológica del siglo XIX. 
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En este orden de ideas, para situar el punto en que la psicología clínica emerge como tal, 

es menester puntualizar algunos acontecimientos que sentaron sus bases. Y bien, según Leahey 

(2005), “la historia de la psicología moderna se puede remontar al año de 1892, época en donde se 

funda la Asociación Americana de Psicología (APA)” (p. 695). En ese entonces, el preámbulo de 

sus estatutos declara que la asociación se había creado con el fin de potenciar la psicología como 

ciencia; sin embargo, cuando se reorganiza en 1945, su misión pasó a ser potenciar la psicología 

como ciencia, como profesión y como medio para promover el bienestar humano (Leahey, 2005).  

Añadidos que representaron un cambio fundamental en la naturaleza de la psicología organizada, 

incluida la creación de un nuevo rol social: el del psicólogo profesional. 

No es sino hasta 1896 que el economista y psicólogo norteamericano Lightner Witmer, 

quien había sido formado por figuras prominentes en la psicología experimental y la psicometría 

(Wilhelm Wundt y James McKeen Cattell), funda la primera institución con el nombre de clínica 

psicológica en la Universidad de Pensilvania. (Benjamin, 1996; Routh, 1996). Este movimiento se 

fraguó sobre los grandes aciertos del sistema de sanidad pública del siglo XIX, que había 

conseguido erradicar males endémicos de la humanidad, como el tifus o el cólera, mediante la 

enseñanza de métodos preventivos de higiene corporal. El objetivo del movimiento de la higiene 

mental era prevenir del mismo modo las patologías psicológicas (Leahy, 2005). Posteriormente, 

en 1917, el psicólogo norteamericano J. E. Wallace Wallin, se agruparía con otros psicólogos 

clínicos y aplicados para organizar la American Association of Clinical Psychologists (A.A.C.P.) 

(Resnick, 1997; Routh, 1994). Entre sus objetivos se encontraba crear una identidad pública para 

los psicólogos profesionales a fin de mejorar la moral de los psicólogos profesionales, promover 

la investigación de la higiene mental y la educación, constituir foros para intercambiar ideas en 
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psicología aplicada y establecer criterios específicos de adecuación profesional para el ejercicio 

de la psicología (Routh, 1994). 

Por otro lado, cabe resaltar que, a medida que los test de inteligencia38 ―impulsados por 

los pioneros de la psicometría (Galton, Catell, Terman, Binet, Spearman, entre otros) ― fueron 

adquiriendo mayor importancia en la disciplina psicológica, surgió la preocupación por la 

identificación y el control social de las personas que se encontraban en los extremos inferior y 

superior de la escala de la inteligencia (Leahey, 2005). Motivo por el que la APA designó un 

comité para estudiar este tema (Baldwin, Cattell & Jastrow, 1898). En consecuencia, cuando 

Estados Unidos entró en la Primera Guerra Mundial el año de 1917, muchos psicólogos se alistaron 

voluntariamente para dedicarse a una tarea verdaderamente masiva: “la evaluación de la capacidad 

de los candidatos para servir al ejército de los Estados Unidos” (Leahey, 2005, p. 958). El 

encargado de poner los trabajos de la psicología al servicio de la nación en guerra fue el psicólogo  

Robert Yerkes39, quien intentó formalizar las necesidades futuras de la psicología. Así, en el cierre 

de su discurso presidencial de la APA afirma: “La tendencia evidente y significativa de nuestra 

labor en psicología militar es el servicio práctico... la demanda de psicólogos y servicios de 

atención psicológica promete, o amenaza, con volverse inmensa” (Yerkes, 1918). Las palabras de 

Yerkes describen el campo más importante en la psicología institucional del siglo XX. Antes de la 

guerra, los psicólogos se habían desempeñado en un terreno oscuro, en focos aislados distribuidos 

                                                 
38 Más adelante resultarían importantes en la psicología científica para determinar la cuestión de la heredabilidad 
de la inteligencia, y para la psicología aplicada, como medio para situar adecuadamente a la gente en la escuela 
o en el trabajo (Minton, 1997). Desde entonces las normas y los valores de la estadística se incorporaron a la 
propia textura de las concepciones de la realidad psicológica (Gigerenzer, 1991). 

 
39 Sólo unos meses después del inicio del conflicto, manifestó lo siguiente en  su discurso presidencial en la 
APA.: “Por primera vez en la historia de la psicología americana se ha conseguido una organización general 
con unos objetivos teóricos y prácticos determinados. Hoy en día, la psicología estadounidense pone a un 
personal formado y entusiasta al servicio de nuestros órganos militares. No estamos actuando individualmente, 
sino colectivamente, y sobre la base de una formación y una fe comunes en el valor práctico de nuestro trabajo” 
(1918, p. 85). 
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por todo el país. En contraposición, durante la guerra llegaron a millones de personas en un 

esfuerzo profesional, organizado y consciente, por aplicar la psicología a una necesidad social 

apremiante. 

En efecto, una vez concluida la guerra, la psicología empezó a gozar de un mayor 

reconocimiento, y la psicología aplicada en concreto creció a pasos agigantados, “dedicándose a 

la amenaza de los débiles mentales, a los inmigrantes, a los niños problemáticos, a los trabajadores 

industriales, a la publicidad, a los problemas de la familia estadounidense, etc.” (Leahey, 2005, p. 

962). Dicho proceso se aceleró sobremanera con la llegada de la Segunda Guerra Mundial. En 

1940, antes incluso de que Estados Unidos entrara en ella, la APA había convocado un Comité de 

emergencia para hacer frente a la participación inminente de Estados Unidos y de sus psicólogos 

en el conflicto armado. Se creó entonces un Comité de psicología y guerra, en el que los psicólogos 

no sólo diseñaban actividades de guerra, sino también el importante rol social que los psicólogos 

habrían de representar en la posguerra (Leahey, 2005). Se propuso con ese fin la creación de un 

«cuartel general» de la psicología, que se hizo realidad con la consolidación de la Oficina de 

Personal Psicológico (O.P.P.), ubicada en Washington; acontecimiento fundamental para la  

institucionalización de la psicología clínica. Antes de 1941, la APA no había tenido oficinas 

centrales, de manera que La O.P.P. se convertiría desde entonces en la sede central de la APA, 

abriendo una oportunidad para reunificar la psicología así como para promover la función de la 

misma en la sociedad estadounidense. 

Cuando el conflicto bélico se aproximó al final, se hizo evidente por parte del gobierno la 

necesidad acuciante de servicios psicológicos para los veteranos de guerra, pues además de los 

hospitalizados, los veteranos «normales» también experimentaban frecuentes problemas de ajuste 

psicológico. En consecuencia, la Administración de Veteranos (AV) se decidió a crear una nueva 
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profesión de la salud mental, la de psicólogo clínico. A partir de esto, como señala Leahey (2005),  

“en 1946, la AV creó programas educativos en las principales universidades para formar a 

psicólogos clínicos, cuyo trabajo consistiría tanto en la terapia como en el diagnóstico” (p. 1015), 

lo que supuso una redefinición de la psicología y el restablecimiento de criterios para su práctica. 

En adición a esto, la American Psychological Association APA fue llamada a especificar normas 

de “preparación teórica y de competencia” (Mensh, 1971, p.22) que permitieran la emisión de 

certificados para el ejercicio profesional. En concordancia con esta demanda, se organizó un 

comité de miembros, dirigido por el psicólogo David Shakow, quienes presentaron un informe en 

1947 en el que se formalizó el Modelo científico-práctico para la formación de psicólogos clínicos, 

cuya principal característica era la integración de ciencia y práctica (Grossman y Walfish, 2014). 

Dos años después, en 1949, el modelo fue aceptado por miembros de la APA y otros profesionales 

de la salud, en una conferencia40 organizada en Colorado, en la Universidad de Boulder. 

Concluida la Segunda Guerra Mundial, los psicólogos tenían claro un nuevo horizonte de 

la práctica psicológica. Los vínculos de la psicología con sus antiguas raíces filosóficas habían 

desaparecido para siempre y, para la nueva generación de psicólogos estadounidenses, esto 

resultaba benéfico (Morgan, 1947). En un simposio de la APA, sobre la psicología y los problemas 

de la posguerra, Remmers (1944) constataba, sin lamentarla, la pérdida de la herencia filosófica 

de la psicología:  

                                                 
40La Conferencia Boulder fue organizada para discutir los aspectos básicos que debía contemplar la formación 
en psicología; fundamentalmente, la formación en el área clínica. Para esa época, la psicología y los psicólogos 
recibieron el encargo de responder a las demandas de la sociedad de posguerra (Gallegos, 2010).  
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Nuestra herencia filosófica ha tenido sus pros y sus contras. La psicología, como disciplina 

derivada de la rama relativamente estéril de la filosofía conocida como Epistemología, y 

nutrida por una ciencia racionalista que tendía a ensalzar el pensamiento a expensas de la 

acción y de la teoría por encima de la práctica, se instaló en una torre de marfil de la que 

descendía de vez en cuando, con actitud pedante, para ofrecer perlas de sabiduría, 

objetividad y consistencia lógica sin preocuparse demasiado por la conveniencia 

nutricional de ese tipo de dieta (p. 713). 

Tal desprendimiento supone dejar a un lado el debate y el cuestionamiento por el 

fundamento epistémico que sustenta la práctica de la disciplina y, en consecuencia, la formación 

del espíritu científico se ve empañada, instaurando un obstáculo para la producción de nuevo 

conocimiento. Desde esta perspectiva se hizo manifiesto el interés por hacer de la psicología 

clínica un campo de saber que, como se ha venido señalando, garantizara la inscripción de la 

práctica psicológica en el marco de las ideas progresistas de la época. Así se auguraba una situación 

de seguridad y poder para los psicólogos en el mundo de la posguerra.  En este sentido, como 

puntualizó Remmers (1944) pasa a ser objetivo fundamental de la psicología “servir a la sociedad 

con contribuciones positivas para una vida mejor […] El conocimiento por el conocimiento es, en 

el mejor de los casos, un producto secundario, un lujo estético” (p. 812). Hecho que resulta 

concordante con la noción contemporánea de salud mental, entendida como un completo estado 

de bienestar desde el que, al ser consciente de sus capacidades y ser capaz de afrontar las tensiones 

normales de la vida, el individuo logra trabajar de forma productiva y fructífera, aportando a la 

comunidad de la que hace parte (OMS, 2013).  

A partir de lo formalizado, se reconoce que la institucionalización de la psicología estuvo 

constitutivamente vinculada a una transformación fundamental que ha venido ocurriendo en la 
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racionalidad y las tecnologías del poder político desde las últimas décadas del siglo XIX.  La 

responsabilidad de la psicología se planteó desde entonces en términos de asegurar el bienestar y 

la normalidad física y mental de los ciudadanos. Fue entonces la normatividad del mismo aparato 

de la psicología clínica (las normas y los estándares de la institución, sus límites y umbrales de 

tolerancia, sus reglas y sistemas de juicio) lo que confirió visibilidad a ciertas características e 

iluminó la topografía de los dominios que la psicología intentaría hacer inteligibles. En 

consecuencia, la epistemología psicológica pasó a ser, en muchos sentidos, una epistemología 

institucional (Gordon, 1980); es decir, las reglas mismas que determinan lo que puede considerarse 

conocimiento se estructuraron por las relaciones institucionales en las cuales cobraron forma.  

La institucionalización de la psicología clínica estuvo entonces estrechamente ligada a la 

constitución de una serie de objetos y problemas nuevos sobre los que pudo ejercer legítimamente 

la autoridad social; legitimidad fundada en los ideales de objetividad, efectividad y utilidad. 

Cuestión que se ha consolidado como la brújula de la práctica psicológica aún en el siglo XXI. Un 

ejemplo de ello se refleja en el plan de acción sobre salud mental 2013-2020 de la Organización 

Mundial de la Salud OMS (2013) donde se elige como enfoque transversal el uso de prácticas 

basadas en evidencias, de intervenciones cuya eficacia pueda ser sometida a un procedimiento de 

validación fundamentado en la replicación y la cuantificación; premisa que excluye la importancia 

de la discusión epistemológica, privilegiando los aspectos técnicos.  

El breve recorrido que se ha propuesto en el presente apartado permite distinguir cómo las 

formas técnicas e instrumentales que la psicología adoptó para demostrar y justificar las 

proposiciones teóricas delimitaron el propio espacio del pensamiento psicológico, permitiendo, 

simultáneamente, establecer vínculos laxos y flexibles entre conocimientos y sucesos que 

pertenecen a esferas distintas y autónomas formalmente. Sin ello, resultaría enmarañado constatar, 
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como se verá en el apartado siguiente, de qué manera el enfoque cognitivo conductual empezó a 

tener un lugar privilegiado dentro del ámbito clínico y, asimismo, cómo la psicología clínica 

aparece cada vez más como una reproducción del orden médico. Elementos que habrán de incidir 

directamente en la forma de entender y abordar el fenómeno de la muerte.     

El gobierno41 de las Terapias cognitivo-conductuales: hacia la banalización de la 

muerte en la psicología contemporánea. 

 

“Toda  nuestra cultura no es más que un inmenso esfuerzo para disociar la vida de 

la muerte, conjurar la ambivalencia de la muerte en beneficio exclusivo de la 

reproducción de la vida como valor, y del tiempo como equivalente general. Abolir 

la muerte, tal es nuestro fantasma que se ramifica en todas direcciones: el de la 

supervivencia y la eternidad para las religiones, el de la verdad para la ciencia, el 

de la productividad y la acumulación para la economía” (Baudrillard, 1992, 

p.151). 

Como se ha mencionado anteriormente, el triunfo de la medicalización correspondió con 

la necesidad de la medicina de ampararse bajo la modalidad argumentativa de la fisiología con el 

único objeto de dar a su práctica un carácter científico. De igual manera se señaló cómo, en efecto, 

el cuerpo pasa a inscribirse en un espacio que coincide con el del organismo, obviando la 

dimensión simbólica que supone la construcción del cuerpo al reducirlo a una cuestión material. 

Dentro de ese marco, y teniendo el entrecruzamiento ya señalado entre la práctica médica y la 

                                                 
41La acepción del término ‘gobernar’ se plantea aquí de acuerdo a la definición que da Michel Foucault del 
mismo: “Gobernar no sólo cubre las formas legítimamente constituidas de sujeción política o económica, sino 
también modalidades de acción más o menos consideradas y calculadas, orientadas a actuar sobre las 
posibilidades de acción de los otros. Gobernar, en este sentido, es estructurar el posible campo de acción de 
los otros. El efecto de relacionamiento propio del poder no se encontraría en todo caso en el campo de la 
violencia o de la lucha, tampoco en el campo de la unión voluntaria (todas las cuales son, en el mejor de los 
acción que no son necesariamente ni jurídicos ni de guerra (Foucault, 2001a, p. 253). 
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disciplina psicológica, se empieza a constituir una correspondencia entre la patología mental y la 

patología orgánica. Como señala Foucault en Enfermedad mental y personalidad (1984): 

Si ha habido paralelismo entre la patología mental y la patología orgánica no es sólo en 

función de cierta idea de la unidad humana y del paralelismo psicofisiológico, sino también 

por la presencia en ambas de esos dos postulados concernientes a la naturaleza de la 

enfermedad. Si definimos la enfermedad mental con los mismos métodos conceptuales que 

la enfermedad orgánica, si aislamos y si reunimos los síntomas psicológicos del mismo 

modo que los síntomas fisiológicos, es ante todo porque consideramos la enfermedad 

mental u orgánica como una esencia natural manifestada en síntomas específicos […] Solo 

mediante un artificio de lenguaje podemos prestarle la misma significación a las 

“enfermedades del cuerpo” y a las “enfermedades del espíritu (p.16). 

Es entonces la mirada médica la que pasa a imponer la articulación de ciertos hechos en la 

lógica que le es propia, esto es, los modos de inscribir aquello que observa en cierto campo de 

saber que le permita sostener su legitimidad científica. Y, en esta medida, la psicología pasa a 

adoptar como norma la observación de sus leyes, pues al encontrar de manera permanente y casi 

idéntica los mismos síntomas, la misma evolución de un enfermo a otro, hace posible la 

configuración de entidades que cobran el valor científico de su permanencia. En esta vía, una vez 

que la medicina empieza a figurar como la garantía moral de la ciencia42, la psicología clínica se 

ve supeditada cada vez más a su forma de proceder en aras de verse resguardada por el sello 

científico43. 

                                                 
42 . Y porque ciencia se ha convertido en sinónimo de verdad, “la medicina constituye un bastión que resiste 
tanto a los ataques más vigorosos como a las alabanzas más torpes, y hasta su totalitarismo es soportado como 
un mal del que cabe esperar un bien” (Clavreul, 1983, p.50). 
43 Un análisis que permite descifrar aún mejor tal adhesión de la psicología clínica a las formas propias del orden 
médico, es el realizado por el sociólogo británico Nikolas Rose. Para dicho autor, el papel de los medios técnicos 
existentes para materializar la teoría no fue secundario sino determinante en el proceso de construcción de la 
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A la luz de lo anterior, en la época contemporánea se consolida una equidistancia entre lo 

mental y lo orgánico y, por ende, la manera en que la salud mental es abordada coincide en muchos 

puntos con la forma de encarar la salud física. De ahí que, a fin de controlar los acontecimientos 

que la Organización Mundial de la Salud considera como inconvenientes en el campo de la salud 

mental, (impacto sobre la economía, baja disponibilidad de medicamentos y de profesionales 

cualificados) se propone un plan de acción que se fundamenta en los principios de cobertura 

sanitaria universal, derechos humanos, práctica basada en evidencias, enfoque en el ciclo vital, 

enfoque multisectorial y emancipación de las personas con trastornos mentales y discapacidades 

psicosociales. Y para ello se hace necesario cultivar los principales recursos psicológicos del 

individuo en las etapas formativas de la vida, intervenir de forma temprana mediante la detección 

precoz, prevenir y tratar los problemas afectivos o de conducta, instaurar condiciones saludables 

de vida y de trabajo y prevenir el suicidio (Organización Mundial de la salud, 2013).  

En procura de sostener esta empresa, un número de disciplinas de la psicología (clínica, 

social, experimental, etcétera), con un interés común en cuestiones relacionadas con la salud, se 

reunió en 1978 para formar la división de la psicología de la salud de la American Psychological 

Association (APA), “naciendo así formal, institucional y profesionalmente la psicología de la 

salud” (Oblitas, 2008, p.51); un campo que apunta a la promoción de estilos de vida saludables, la 

prevención de enfermedades: modificando hábitos insanos asociados a enfermedades (por 

ejemplo, el tabaco), y el tratamiento de enfermedades específicas como pueden ser la diabetes, el 

                                                 
verdad psicológica. Así, las formas técnicas e instrumentales que la psicología adoptó para demostrar y justificar 
las proposiciones teóricas llegaron a delimitar el propio espacio del pensamiento psicológico y a darle forma. 
De manera que, durante los cincuenta años que siguieron a la aparición de los primeros laboratorios de 
psicología experimental, de las primeras revistas y sociedades científicas, hacia fines del siglo diecinueve, el 
proyecto de disciplinarización de la psicología se llevó a cabo, en gran medida, a través de un proceso que obligó 
a la psicología a abandonar las formas de justificación utilizadas anteriormente y a adoptar “técnicas de verdad” 
ya establecidas en otros campos del conocimiento positivo. (Nikolas Rose, 1998). 
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intestino irritable, el cáncer, el sida, etc. (Oblitas, 2007). Teniendo en cuenta lo mencionado, se 

comprende mejor el por qué la psicología empieza a ser reconocida paulatinamente como una 

ciencia de la salud ―y paralelamente al sujeto en la clínica como paciente44―; esto a partir de la 

adaptación de formas de proceder propias del ámbito médico, como es el caso del modelo, 

ampliamente difundido, de Medicina Basada en la Evidencia, cuya principal característica es la de 

proponer el uso de la evidencia, integrada a las características propias de cada paciente, para tomar 

decisiones clínicas (Sackett, D., Rosenberg, W., Gray, A., Haynes, B. & Richardson, W, 1996). 

Modelo que ha sido adaptado para constituir una “práctica psicológica basada en la evidencia”, 

con el objeto de “integrar ciencia y práctica" (APA, 2006, p. 273) y lograr la estandarización de 

tratamientos o formas de proceder en la clínica, de acuerdo con el diagnóstico de los pacientes. Es 

por esto que la definición de la psicología basada en la evidencia otorgada por la APA en el 200545 

es idéntica a la de la medicina basada en la evidencia: “la medicina basada en la evidencia es la 

integración de la mejor fuente investigativa disponible con experticia clínica en el contexto de las 

características del paciente, la cultura y las preferencias” (Sackett, Straus, Richardson, Rosenberg 

& Haynes, 2000, p.147). 

                                                 
44 La etimología del vocablo “paciente” de alguna manera está relacionada con la paciencia, aludiendo a esa 
pasividad a la que se ve reducida la persona que lo espera todo o casi todo, del médico. De acuerdo con la 
definición ofrecida por la Real Academia Española RAE (2001), se puede entender por paciente: 1) 
que tiene paciencia. 2) adj. Fil. Dicho de un sujeto: Que recibe o padece la acción del agente. U. t. c. s. m. 3. m. 
y f. Persona que padece física y corporalmente, y especialmente quien sehalla bajo atención médica. 4. m. y 
f. Persona que es o va a ser reconocida médicamente. 

45 Fue en este contexto que el presidente de APA de 2005, Ronald F. Levant, designó un Grupo de Trabajo de 
la APA en relación a la Práctica Basada en la Evidencia, el cual incluyó a científicos y practicantes de una amplia 
gama de perspectivas y tradiciones, reflejando las diversas perspectivas dentro del campo. Esto con el fin de 
poder formalizar un documento en que se diera cuenta del compromiso necesario y fundamental de la psicología 
con la práctica basada en la evidencia.  
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Dentro de este panorama se entrevera la Terapia Cognitivo Conductual (TCC)46, la cual se 

ha convertido en las últimas tres décadas en la orientación psicoterapéutica que ha recibido mayor 

evidencia empírica y experimental en una gran diversidad de problemas y trastornos psicológicos 

(Ruiz, Díaz y Villalobos, 2012). Esto en razón de que, al igual que la práctica basada en la 

evidencia, evalúa su marco conceptual a partir de dos dimensiones: la eficacia y la utilidad clínica 

(APA, 2006, p.272); las TCC intentarían utilizar tales herramientas para establecer su veracidad y 

cientificidad, para forzar su ingreso en el canon de la verdad, “para armar a los que esgrimían esas 

herramientas contra las críticas que sostenían que ellos tan solo vestían al prejuicio y a la 

especulación con las ropas de la ciencia” (Rose, 1998, p.58). Un ejemplo de ello es la apropiación 

de un lenguaje de la higiene mental que, en concordancia con la definición de salud mental 

―pregonada por la OMS47―, le permite a las TCC  sumergir el campo clínico en el entramado de 

relaciones que obedecen al ejercicio de un poder sobre la vida y, paralelamente, a la banalización 

de la muerte, pues, como afirma Foucault (2000), “ya no se trata de hacer jugar la muerte en el 

campo de la soberanía, sino de distribuir lo viviente en un dominio de valor y de utilidad” (p.174). 

De manera que, en su condición de orientación preponderante en el marco de la aplicación 

clínica48, las TCC han permitido enraizar un horizonte en el que la muerte pareciera cobrar sentido  

sólo en tanto figura como un peligro para la vida, y ello “viendo problemas dentro de la población 

                                                 
46La Terapia Cognitivo Conductual (TCC) puede definirse actualmente como la aplicación clínica de la ciencia 
de la psicología, que se fundamenta en principios y procedimientos validados empíricamente (Plaud, 2001). 
47 Para la Organización Mundial de la Salud, la salud mental se puede definir como “estado de bienestar en el 
cual el individuo es consciente de sus propias capacidades, puede afrontar las tensiones normales de la vida, 
puede trabajar de forma productiva y fructífera y es capaz de hacer una contribución a su comunidad” (2007). 
48Un ejemplo de ello lo proporciona la encuesta más reciente de los miembros de la Asociación Americana para 
el Progreso de la Terapia de Conducta (AABT), según  la cual el 67.4% se consideran de la orientación cognitivo-
conductual, el 19.9% conductuales, el 8.7% otros y un 4% cognitivos (The Behavior Therapist, 1994, citado 
por Becoña y Oblitas, 1997).  

 



89 

 

en términos de pobre higiene mental y definiendo un futuro para ello en términos de la necesidad 

de promover la salud, el contento y la eficiencia” (Rose, 1998, p.72). 

Las TCC pasan así a afianzar un conjunto de mecanismos de poder que corresponden con 

lo que más arriba se ha denominado ‘una biopolítica de la población” y, en congruencia con esto, 

surgen nuevos ámbitos al interior del discurso psicológico para el ejercicio del poder sobre la vida 

en el siglo XXI. Es por esto que: 

[…] se hace emerger la idea de que el paciente deber ser un agente de salud. Se enfatiza en 

la incorporación de conductas que favorezcan el funcionamiento psicobiologico, se 

promueve una consciencia de responsabilidad individual, se destaca la salud como aspecto 

primordial en lugar de fijar la óptica en la enfermedad, se propicia y promueve la 

participación ciudadana en problemas sanitarios. Todo ello desde un modelo preventivo (se 

actúa sobre el presente pensando en el futuro) que minimice el impacto de los procesos 

relacionados con la enfermedad que puedan generar efectos negativos en la economía. 

(Guevara, 2015, p.62). 

En esta medida, se reconoce de qué manera la influencia del discurso médico moderno se 

ha extendido, asimismo, a todo lo concerniente con el propio gobierno de las sociedades modernas 

en las que se ha asistido al relevo de dicotomías sociales que antes operaban para la gestión del 

vivir y el morir: “lo moral/inmoral fue sustituido por lo normal/patológico, sano/enfermo, 

saludable/no-saludable” (Seale, 1998, p.75). Y la psicología, de la mano de las TCC, ha logrado 

extender esta conciencia general de la vida como el negocio más apremiante y de la muerte como 

producto del mismo, haciendo coincidir el riesgo de muerte con elementos de la estructura social 

y del estilo de vida y, por tanto, haciendo posible su control por la actividad de promoción de la 

salud, que se convierte en un valor esencial, en una especie de “capital corporal” que la psicología 
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preserva e incluso ayuda a acumular (Seale, 1998). Sin embargo, esta promoción de la salud con 

el tiempo se ha ido orientando fundamentalmente hacia el desarrollo de políticas de supervivencia 

centradas en el auto-cuidado que, en última instancia, ha desembocado en una construcción social 

de la muerte como un asunto individual. De esta forma, la salud queda en manos de los propios 

individuos, a los que corresponde aminorar riesgos haciendo ejercicio, siguiendo una dieta 

equilibrada, dejando de fumar y consumir bebidas alcohólicas, etc. Como señala Bauman (1992) 

todas estas “incontables pequeñas prescripciones diarias y prohibiciones, que son factibles de 

realizar, redefinen el problema inmanejable de la muerte, ante el que no cabe hacer nada, como 

una serie de problemas absolutamente manejables sobre los que sí se puede hacer algo” (p.160). 

Se trata de la inserción de la muerte en una concepción determinista de la misma como una 

fatalidad impuesta; injusticia última que se divisa en mayor medida aún en las sociedades 

desarrolladas, dominadas en sus relaciones sociales por la individualización y la elevada esperanza 

de vida, en las que los avances científico-técnicos han generado la ilusión del control sobre la 

muerte,  llegando a concebirla como la “última enfermedad por vencer”. En efecto, en las 

sociedades modernas no se vive la muerte como una salida esperada que se prepara cuando se la 

‘siente próxima’, sino que es una ruptura de la vida privada en la que “no se quiere pensar y que 

se espera remitir indefinidamente por la magia de la ciencia y, en todo caso, que cuando llegue se 

desea que lo haga de forma súbita, inconsciente y discreta” (Thomas, 1983, p.23). 

Así pues, se asiste a una profunda modificación de la valoración de la muerte que ha 

facilitado su representación como la estación final de un proceso natural: la reducción de la 

mortalidad con el proceso modernizador ha constituido la base sobre la que se ha asentado y 

ordenado el ciclo vital del individuo. En esta vía se ha conformado lo que Caselli y Egido (1995) 

denominan “una nueva edad de la muerte” ubicada en la vejez; por lo que, al producirse la mayoría 
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de muerte entre las personas de edad, el resto de la población “está libre para concentrarse en los 

problemas de vivir, sin necesidad de considerar los requerimientos de la muerte” (Seale, 1998, 

p.52). Es decir, se ha constituido el cimiento para una nueva comprensión social de la muerte por 

la que “se aprende a vivir distanciado de la muerte y a aceptarla más como un suceso biotécnico 

que ligada sustancialmente a la experiencia existencial” (Cordero y Díez, 1988, p.113). Es por lo 

mismo que, como afirma Baudrillard (2000), en las sociedades modernas: 

Tratamos de disociar la vida de la muerte, para conservar únicamente la vida, por supuesto, 

y convertir la muerte en una función inútil, de la que deberíamos poder prescindir. Siempre 

nos hablan de la lucha de los vivos contra la muerte, no del peligro inverso. Esa 

inmortalidad patológica, que es la de la célula en el cáncer, la estamos reproduciendo y 

copiando a la escala de los individuos y la especie49. (p.37). 

Tal efecto obedece a esa impotencia de la razón frente a la muerte: en esa medida, la 

individualidad utiliza sus recursos para tratar de conocerla ya no bajo la forma del saber, sino 

persiguiéndola como un aborrecible, tratando de rechazarla recurriendo a los más grandes empeños 

de un control y regulación sobre la vida y el cuerpo. De manera que, como recuerda Balandier 

(1993), “antiguamente, la muerte que se dejaba ver tenía la cualidad de un espectáculo edificante 

(…) hoy se convierte en un momento mediático, un acontecimiento que libera una emoción fugaz, 

rápidamente debilitado por su «escasa realidad» para aquellos que la observan” (p.110). Aun 

cuando no deja de aparecer en la escena social, se ve eclipsada en el mismo momento en que 

emerge, en razón del resplandor de la vida, del valor que ha adquirido ésta dentro del conjunto 

                                                 
49En relación a la muerte, entendida como una de las formas que enmaraña el asunto de las políticas de la vida, 
surge la inquietud por la inmortalidad. Cuestión que, como señala Baudrillard (2002), ha dado lugar a una 
variedad de procesos propios de nuestras modernas ciencias y tecnologías, en aras de contribuir al sostenimiento 
de una “ilusión vital”; uno de ellos, la clonación.  
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social; no se trata aquí de otra cosa que de la muerte banalizada. Dentro de este panorama, el 

cuerpo humano, vivo o muerto, pasa a ser una mercancía integrada en el circuito de lo que se puede 

producir o consumir, es decir, vender, trasplantar, almacenar o comercializar. Fuera de ese circuito, 

la sociedad occidental no sabe qué hacer con sus muertos, precisamente porque les resulta cada 

vez más fácil olvidarse de la muerte en el normal vivir cotidiano. Y en este orden, “la muerte, en 

cuanto proceso y pensamiento, se va escondiendo cada vez más, con el empuje civilizador, detrás 

de las bambalinas de la vida social” (Elías, 1987, p.20). Por lo que, una vez las relaciones de poder 

sobre la vida se encuentran en un nexo indisociable con parámetros que corresponden al sistema 

de producción, de intercambio y de consumo, la muerte deja de ser un destino para emerger como 

el estado de no-consumo, de no-producción; pues, como puntualiza Baudrillard (1992) “el poder 

se establece sobre esta barrera de la muerte. Después se alimentará de otras separaciones 

ramificadas al infinito: la del alma y el cuerpo, la de lo masculino y lo femenino, la del bien y el 

mal, etc., pero la separación primera es la de la vida y la muerte” (p.149).50 

De ahí que la obsesión por abolir la muerte mediante la distribución de lo viviente en un 

dominio de valor y utilidad se configurara, como se ha señalado más arriba, en el eje fundamental 

para todo un conjunto de dispositivos (entre los cuales se cuenta la disciplina psicológica) alojados 

en el recuadro de la ciencia y la tecnología, que se encuentran en estrecha relación, asimismo, con 

una economía política que ‘economiza’ la muerte y la sepulta bajo su discurso.  

 

 

                                                 
50En esta línea de pensamiento se encuentra en Ziegler (1976), quien afirma que “no atreviéndose ya a nada, 
renunciando a su calidad de actor principal y autónomo de la historia, el hombre se degrada y degenera en 
simple célula del proceso reaccional y funcional reificado […] es incapaz de integrar su muerte en otra globalidad 
que la de la funcionalidad mercantil, (p.332-334). 
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Discusión  

 

A lo largo del capítulo se desarrollaron tres puntos que atraviesan la pregunta por el 

régimen de existencia de la muerte en tanto que objeto de discurso dentro de la disciplina 

psicológica: los discursos sobre la muerte en Occidente desde una perspectiva histórica; la 

primacía del modelo de la muerte medicalizada y sus efectos; y, por último, el poder sobre el 

cuerpo y la vida entendido desde el entrecruzamiento entre la disciplina psicológica y el orden 

médico. Lo que se intentó dejar al desnudo con tal análisis, son las prácticas discursivas que, a lo 

largo de la historia han dado lugar a un saber sobre la muerte y, asimismo, en qué ese saber toma 

el estatuto y el papel de las ciencias.   

He aquí, así delineada, una aproximación que, más que oponer a la unidad de la muerte 

consolidada en Occidente la multiplicidad concreta de los hechos y el rigor de conocimientos bien 

establecidos, procuró hacer entrar en juego los saberes instituidos sobre la muerte en la época 

contemporánea, contra la instancia teórica que, como se detalló, en nombre de la ciencia pretende 

filtrarlos y ordenarlos en representación de un conocimiento verdadero. En efecto, lo que hay que 

ver en el recorrido realizado hasta el momento, es justamente que no se trata de que la burguesía 

considerara que había que velar la muerte, o que el orden médico, en conjunto con la psicología, 

se hubiesen confabulado intencionalmente para circunscribir la muerte en el registro único de la 

biología; sino que, a partir de cierto momento y por razones que se han intentado señalar, los 

mecanismos de vigilancia de la sexualidad, y de poder sobre la vida, aportaron cierta ganancia 

económica, demostraron cierta utilidad política y, como resultado, fueron naturalmente 

colonizados por mecanismos globales y, finalmente por todo el sistema del Estado. En este orden 

de ideas, se mostró también cómo, ―desde la caracterización foucaultiana de la sociedad 

disciplinaria, así como de la analítica del biopoder― solicitándose mutuamente, el orden médico 
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y la psicología clínica encontraron en el régimen del poder sobre el cuerpo primero, y en el poder 

sobre la vida, luego, los apoyos que formarían un dispositivo y unas formas de saber que dan 

cuenta de su entrecruzamiento en tanto discursos. 

Este cúmulo de transformaciones que confluyen en el marco de la contemporaneidad y 

hacen de la muerte un absurdo, sin duda el más insoportable,  no sólo ilustran las alianzas entre la 

psicología y otras disciplinas científicas como la medicina, sino también su interacción recíproca 

con todo un conjunto de encadenamientos que dan lugar a nuevas estrategias de poder en la 

modernidad51. Señalan, de igual manera, cómo los avances científico técnicos acarrearon la 

construcción de una mentalidad moderna sobre la vida y la muerte, a partir de la cual el discurso 

médico pudo conformar un saber específico sobre el dominio del organismo y de la enfermedad, 

inaugurando un conjunto de estrategias para sostenerse como una práctica poseedora de los juegos 

de verdad que habrían de instituirse como leyes indiscutibles en el ámbito de la ciencia.  Se trata, 

asimismo, de un recorrido que ha permitido, en relación a la pregunta de investigación, puntualizar 

y discernir algunas de las condiciones de emergencia que hicieron de las TCC la orientación con 

mayor reconocimiento dentro del campo clínico, no precisamente por su rigor científico-

epistémico, y sí por una coyuntura política con criterios económicos  y, paralelamente, ciertas 

formas de saber que aparecieron históricamente en relación al poder sobre la vida, las cuales 

arrojan una luz respecto a la manera en que se ha tornado posible una amalgama discursiva que ha 

llevado a la banalización de la muerte. 

 

 

                                                 
51 El movimiento de la modernidad “rompe” con la imagen mítica del mundo. Toda una gama de 
acontecimientos históricos contribuyen a este objetivo: el nacimiento y expansión de la burguesía, el interés 
obsesivo por los inventos, el paso de un mundo cerrado a un universo abierto, la fe inspirada por las ciencias y 
el progreso infinito por el conocimiento (Castoriadis, 1991). 
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Capítulo 2. Muerte y duelo en la clínica psicológica 

 

"La muerte es demasiado exacta; todas las razones se encuentran de su lado. 

Misteriosa para nuestros instintos, se dibuja, ante nuestra reflexión, límpida, sin 

prestigios y sin los falsos atractivos de lo desconocido." 

                      (Cioran, 1993). 

Ya señaladas algunas de las condiciones discursivas que permiten elucidar, con mayor 

precisión, el régimen de existencia de la muerte en tanto que objeto de discurso dentro de la 

disciplina psicológica, se mantiene la apertura del interrogante por la manera en que la psicología 

clínica, de orientación cognitivo conductual, aborda el problema de la muerte.  Sin duda, el 

armazón teórico-conceptual que ha erigido la psicología en relación al tema de la muerte, no puede 

pensarse desvinculado de todo el conjunto de estrategias que se han indicado en el primer capítulo: 

la adopción de formas de proceder propias del orden médico, así como la consecuente primacía 

otorgada a la medicalización de la muerte y a la optimización de la vida, tendrán una incidencia 

directa en las formas de saber que se han constituido dentro del marco de la psicología clínica para 

el abordaje de la muerte desde diferentes perspectivas y, en esa medida, se impondrán ciertas 

apuestas ―que se intentarán pesquisar a lo largo del presente capítulo― en lo concerniente a la 

manera de plantear el proceso de duelo. 

Es por lo anterior que a continuación se pretende rastrear la manera en que se concibe y 

aborda el problema de la muerte y el duelo en la psicología clínica cognitivo-conductual, en interés 

de esclarecer el fondo sobre el que se asientan los planteamientos de dicho enfoque, así como 

contribuir a la verificación del siguiente interrogante que se ha planteado como hipótesis: ¿En qué 
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sentido la manera de conceptualizar la muerte tiene implicaciones en la forma de concebir la 

dimensión del duelo en el sujeto? 

Orígenes de la psicología de la muerte: entre la tanatología y los cuidados paliativos 

 

“La ironía de la condición humana consiste en la necesidad más 

profunda de verse libre de la ansiedad de la muerte y la aniquilación, 

pero es la propia vida la que la despierta” 

(E. Becker, 2003) 

En el estado de la cuestión se observó que el estudio de la muerte por parte de la psicología 

en las últimas décadas se puede circunscribir en dos bloques significativos: el primero, gira en 

torno al problema de la muerte pensado en el marco de la contemporaneidad y en relación a los 

planteamientos de diversas disciplinas (antropología, filosofía, sociología, etc.). Un segundo 

corpus investigativo, centrado más en la práctica clínica, relativo a su nexo con la psicopatología. 

Se trata de aproximaciones que han intentado subrayar la relevancia de integrarla en los análisis 

de la disciplina, pues, como reconoce Limonero (1994)  

“[…] aunque a principios del siglo, W. James, S. Hall y G Fechner, entre otros y más tarde, 

S. Freud, abordan el problema de la muerte, no es hasta mediados de los años 50 cuando el 

tema de la muerte se convierte en un área relevante de estudio dentro de la psicología”. 

(p.17)  

De manera más detallada, y siguiendo una línea cronológica, se puede decir que es a partir 

de Herman Feifel que se inaugura un campo de estudio concerniente al fenómeno de la muerte. En 

1959, edita The meaning of death, compendio de estudios entre los que se incluyen contribuciones 

de Jung, Murphy, y Kastenbaum, entre otros, dando lugar al redescubrimiento del fenómeno de la 
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muerte y a su abordaje multidisciplinario. Fueron presentados en un coloquio organizado en 1956 

por la American Psychological Association. La mera idea de convocar un evento en torno al 

estudio de la muerte da fe del nuevo interés manifestado hacia un tema tabú hasta la fecha. 

Posteriormente, en la década de los sesenta nace el interés por las personas moribundas: Hinton, 

en 1967, publica Dying, obra que trata las experiencia sobre el proceso de morir percibidas desde 

diferentes ópticas ―enfermo, familia y personal sanitario―. Dos años más tarde, la psiquiatra 

Kübler -Ross publica el libro On death and dying (1968), fruto del contacto diario y de la atención 

prestada a los enfermos en situación terminal y a sus allegados. En su obra, Ross describe en etapas 

las diferentes reacciones emocionales por las que atraviesan los enfermos moribundos y sus 

familiares. Asimismo, empiezan a desarrollarse las primeras escalas para medir las actitudes ante 

la muerte por Collett y Lester en el año 1969.  

En la década de los setenta, Kastenbaum y Aisenberg (1972), en su obra The psychology of 

death, integran el conocimiento psicológico sobre la muerte y, un poco más tarde, Schultz (1978) 

publica The Psychology of death, dying and bereavement. Ambos autores aportan valiosas 

contribuciones a la denominada Psicología de la muerte (Limonero, 1994). Ya a finales de los años 

70 y hasta nuestros días, desde un punto de vista psicológico, el interés se centra en el análisis de 

los aspectos psicosociales del proceso de morir. A partir de este conglomerado de acontecimientos 

―que reflejan el gran interés suscitado en ese entonces por la muerte desde una perspectiva 

científica―, en 1980, la OMS incorpora oficialmente el concepto de Cuidados Paliativos52 y 

promueve un programa de este como parte del Programa de Control de Cáncer.  

                                                 
52Según se recoge en la Guía de Práctica Clínica sobre Cuidados Paliativos (2008), la Organización Mundial de 
la Salud define los cuidados paliativos como “el enfoque que mejora la calidad de vida de pacientes y familias 
que se enfrentan a los problemas asociados con enfermedades amenazantes para la vida, a través de la 
prevención y el alivio del sufrimiento, por medio de la identificación temprana y la impecable evaluación y 
tratamiento del dolor y otros problemas físicos, psicosociales y espirituales” (p.47). Una década y media después 
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Emergen en consecuencia un gran número de cursos y seminarios sobre el fenómeno de la 

muerte, apareciendo las primeras revistas dedicadas exclusivamente a ese tema: OMEGA –Journal 

of Death and Dying-, Suicide, Essence, etc. Asimismo, aparecen algunas revistas especializadas 

en la atención y cuidado del enfermo en situación terminal y su familia, tales como: Palliative 

Medicine y Journal of Palliative Care. Todo ello sienta las bases para la posterior configuración 

de una nueva disciplina de carácter científico: la tanatología53, también llamada “la ciencia de la 

muerte”. En palabras de León (2010) esta se aboca especialmente en las medidas que permitan 

disminuir el sufrimiento físico, y psicológico de los enfermos y su familia doliente, y tiene como 

finalidad “proporcionar al ser humano que muere, una muerte digna, apropiada, procurarle una 

buena relación con las personas que le son significativas, y contribuir a resolver conflictos entre 

otras cosas” (p. 37). 

La aparición de las unidades de cuidados paliativos en diversos espacios en lo que se 

despliega el trabajo clínico del psicólogo, por un lado, y la consolidación de una disciplina integral 

como la tanatología, por el otro, trazaron el camino por el que comenzó a transitar el saber 

psicológico relativo al fenómeno de la muerte. Como se evidenciará a continuación, se trata de 

aproximaciones orientadas fundamentalmente por la preocupación de garantizar un estudio de la 

muerte coherente con parámetros evaluativos, justamente en la medida en que estos figuran como 

soporte para garantizar la continuidad de la disciplina psicológica en el marco de racionalidad 

científico-técnico.  

                                                 
la PAHO (Organización Panamericana de la Salud) también lo incorpora oficialmente a sus programas 
asistenciales. 
53El término Tanatología fue usado por primera vez en 1901 por el médico ruso Elías Metchnikoff, quién en 
1908 fue galardonado con el Premio Nobel de Medicina por sus trabajos en la teoría de la fagocitosis. En ese 
momento la Tanatología fue considerada como una rama de la medicina forense que trataba de la muerte y de 
todo lo relativo a los cadáveres desde el punto de vista medico-legal (Polo, 2015). 
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La muerte como objeto de evaluación y medición.  

 

Factores como el aumento de la esperanza de vida, el envejecimiento de la población y la 

progresiva institucionalización de la muerte estimularon la investigación de los aspectos 

psicológicos de las etapas finales de la vida y de la muerte  misma (Tomás-Sábado, 2016).  Más 

en específico, como señala Álvarez (2009) “los estudios empíricos desde una perspectiva 

psicológica se han concentrado en el conjunto de actitudes y emociones que suscita la muerte, 

resaltando, en mayor medida, la importancia de dos constructos: el miedo y la ansiedad” (p. 230). 

En esa vía, gran parte del material bibliográfico se ha empeñado en establecer una diferencia 

conceptual entre estos dos términos. Kastenbaum y Aisenberg (1972), dos de los autores más 

reconocidos en este tema, en su clásica obra titulada Psicología de la Muerte, describen la 

distinción entre miedo a la muerte y miedo al proceso de morir, así como al hecho de que tales 

miedos hagan referencia a uno mismo o a otras personas (ver tabla 1). 

Tabla 1 

Descripción multidimensional de la muerte 

 

Miedo Muerte propia Muerte del otro 

- A morir 

- Vida después 

de la muerte 

- A la extinción 

  -Sufrimiento e 

indignación personal 

- Castigo/Rechazo 

- Miedo básico a la 

muerte 

 

- Sufrimiento y 

desintegración vicaria 

- Represalia, pérdidas 

de relación 

- Abandono, 

vulnerabilidad 

 

Nota. Recuperado de Kastenbaum y Aisenberg (1972). The Psychology of death. New York: Springer Publishing 

 

Por su parte, Dobler (1974) afirma que “la ansiedad puede ser entendida como un estado 

emocional negativo que carece de objeto específico” (p. 128). Sería como tener miedo a algo, sin 
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saber exactamente qué es ese algo, mientras que el miedo sería lo que experimentamos cuando 

podemos localizar y describir la fuente de nuestras preocupaciones. La ansiedad ante la muerte 

sería entonces el miedo a dejar de existir, “mientras que el miedo a la muerte podría ser, por 

ejemplo, miedo al proceso de morir, de cómo será la agonía, si habrá o no sufrimiento, etc.” 

(Limonero, 1994, p. 26).  

Desde esta perspectiva, la muerte en la clínica psicológica pasa a percibirse como fuente 

primordial de angustia y, como tal, “un manantial primario de material para la psicopatología” 

(Yalom, 1984, p. 47). Concepción que sostiene Abdel-Khalek (2011) cuando declara que el 

malestar subjetivo acerca del tema de la muerte es multifacético y que sus componentes principales 

son la ansiedad, la depresión y la obsesión. En razón de ello, como señala Arredondo (2013), 

dentro de los trastornos de ansiedad existen algunos que en su sintomatología presentan 

cogniciones o conductas asociadas con la muerte54. “En éstas podemos encontrar a la ansiedad o 

miedo a la muerte, las crisis de angustia, la hipocondriasis y el trastorno obsesivo compulsivo” 

(p.49). 

Una vez que la muerte, en tanto objeto de estudio, se vincula directamente con la 

emergencia de patologías, la psicología clínica se entrega de lleno a la construcción de 

instrumentos de evaluación de las actitudes ante la muerte fundamentados en criterios de 

normalidad y anormalidad.  Y bien, aun cuando para su medición se han utilizado tanto técnicas 

directas ―entrevistas y autoinformes―, como técnicas indirectas ―respuestas psicofisiológicas, 

                                                 
54 En su taxonomía (2008), la North American Nursing Diagnosis Association incluyó 

por primera vez el diagnóstico de Ansiedad ante la muerte, definiéndola como la sensación 
inespecífica de incomodidad o malestar, producida por la percepción de una amenaza, real o 
imaginada, a la propia existencia (Tomás-Sábado, Fernández-Narváez, Donaire y Herrero, 
2007).  
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(por ejemplo, resistencia eléctrica de la piel, tiempo de reacción) ― y tests proyectivos (Limonero, 

1993), como reconocen Moore y Neimeyer (1991) “más del 95% de todos los estudios que intentan 

evaluar las actitudes ante la muerte usan algún tipo de cuestionario” (p. 68). Así, a pesar de los 

problemas metodológicos a la hora de medir la ansiedad y el miedo ante la muerte, derivados tanto 

de los propios conceptos como de su carácter multidimensional, esta se ha convertido en la línea 

de investigación más popular dentro de la Tanatología y la Psicología (Kastenbaum, 1988).  

En relación a la evaluación de la ansiedad, las escalas más conocidas y utilizadas en la 

mayoría de las investigaciones son: la Death Anxiety Scale (DAS), desarrollada por Templer en 

1970,  la Escala Revisada de Ansiedad ante la Muerte, elaborada por Thorson y Powell en 1993, 

y la Arabic Scale of Death Anxiety  (Abdel-Khaleh, 2011). Por otro lado, los instrumentos más 

utilizados en la evaluación del miedo a la muerte han sido la escala de miedo a la muerte de Collet-

Lester (Collet-Lester 1969), y la Escala Multidimensional de Miedo a la Muerte de Hoelter 

(Neimeyer y Moore, 1997).  Todas estas herramientas han pretendido circunscribir la ansiedad y 

el miedo como categorías privilegiadas en relación al estudio de la muerte, en aras de poder 

establecer correlaciones estadísticas entre las respuestas del hombre ante la muerte y otras 

categorías del orden de la psicopatología (trastorno depresivo, obsesivo-compulsivo, etc.). Ahora 

bien, si se tiene en cuenta lo desarrollado en el primer capítulo en cuanto al enlace, cada vez más 

indisoluble, de la clínica psicológica con criterios propios de la medicina basada en la evidencia, 

se puede entender cómo todo ese conjunto de herramientas de medición pasaron a definir sin 

objeción alguna un dominio de saber sobre la muerte en el campo clínico. Esto en razón de que las 

escalas e inventarios, al igual que la práctica basada en la evidencia, se orientan a partir de un 

objetivo común: la consolidación de herramientas susceptibles de replicación, estandarización y 
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predicción, que permitan posteriormente el  “cálculo de la utilidad y eficacia de sus resultados 

(APA, 2006, p.272).  

Por lo mismo, la muerte, abordada únicamente desde una dimensión evaluativa y 

patológica, se instala como eje orientativo en la experiencia clínica, determinando cursos de acción 

a seguir por la vía de protocolos homogeneizadores (Tizio, 2006), desdeñando la relación singular 

que establece el sujeto con la muerte y, fundamentalmente, con su cuerpo, pues aunque las 

herramientas evaluativas permitan identificar los niveles de ansiedad y miedo en relación a la 

misma, poco se llega a saber acerca de cómo un sujeto la vive, qué entraña para él y cómo puede 

nombrar su implicación en aquello que padece; esto es, la manera en que la muerte se inscribe en 

el cuerpo. Lo anterior supone concebir una dimensión subjetiva que inaugura un más allá de lo 

biológico; una transcendencia en la que son ubicados los ordenamientos simbólicos que le dan 

existencia al cuerpo como representación imaginaria (Gallo, 2002), y que señalan la importancia 

de reconocer, del lado del sujeto, la construcción de un saber sobre la muerte que tiene resonancias 

en el cuerpo, más que en el organismo.  

En este orden de ideas, se advierte de qué manera la psicología ha hecho de la muerte no 

más que un fenómeno digno de ser evaluado a través de escalas e inventarios, con el fin de 

supeditarla a criterios susceptibles de medición. Así se continúa con una aproximación a ella 

correlativa a la del orden médico, en tanto que la lectura psicológica de las escalas implica la 

identificación de signos que, en caso de situarse en la dimensión de lo anormal-patológico, 

suponen un trabajo de intervención para su atenuación y/o eliminación. Ejercicio clínico que se 

encuentra vinculado a la emergencia de distintas teorizaciones que se puntualizarán a continuación.  
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Modelos y teorías: aproximaciones de la disciplina psicológica a la comprensión y el 

tratamiento de las actitudes ante la muerte. 

Luego de que la Psicología de la muerte tomara partida en el terreno de los cuidados 

paliativos y la tanatología, se comenzó a fraguar todo un acervo de teorizaciones relativos a los 

procesos de la enfermedad terminal y al tratamiento de las respuestas del paciente ante la muerte. 

Un ejemplo de ello es la teoría de la gestión del terror (Terror Management Theory)55: Según 

Kastenbaum (1988) desde su aparición en la década de 1980 la investigación empírica sobre las 

variables asociadas ante la muerte se ha revitalizado. La hipótesis central de la TMT se basa en los 

efectos de la percepción de la mortalidad, proponiendo la existencia de un conflicto psicológico 

primario que se produce al enfrentarse el deseo de vivir y la evidencia de que la muerte es 

inevitable (Greenberg, Pyszczyinski y Solomon, 1986). Como afirma Tomás-Sábado (2016) “la 

teoría ofrece interesantes perspectivas en el campo de la salud, en relación con su aplicación en el 

desarrollo de metodologías que permitan modificar las actitudes de las personas, enfocándolas a 

adquirir conductas saludables y evitar hábitos o comportamientos que impliquen riesgos para la 

salud”. (p. 19). Desde esta perspectiva, Goldenberg y Arndt (2008), en su trabajo investigativo 

titulado The implications of death for health: A terror management health model for behavioral 

health promotion, han propuesto el uso de los principios teóricos de la TMT, mediante la 

aplicación del modelo de gestión del terror para la promoción de la salud (Terror Management 

Helath Model), siguiendo la idea de que la muerte, a pesar de su naturaleza amenazadora, 

constituye un estímulo decisivo para el condicionamiento de conductas y actitudes que favorecen 

la promoción de la salud y, en consecuencia, la prolongación de la vida. En contraposición, surge 

                                                 
55 La TMT surge en el ámbito de la psicología social, de la mano de Jeff Greenberg, Sheldon 

Solomon y Tom Pyszczinsky, quienes se inspiran en las ideas expuestas por el antropólogo cultural 
Ernest Becker en La negación de la muerte (2003). 
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la teoría de la gestión del sentido (Meaning Management Theory). Desde esta perspectiva, el 

núcleo de la superación de la ansiedad ante la muerte y de la capacidad para llevar una auténtica 

vida feliz, radica en la capacidad del ser humano de construir y reconstruir el sentido (Neimeyer, 

2001; Wong, 2008).  En la misma vía se encuentran Ryan y Deci (2004), quienes basados en su 

teoría de la autodeterminación (self-determination theory), también enfatizaron en la idea de que 

las personas sanas buscan un significado auténtico que les permite afrontar el miedo a la muerte. 

Asimismo, han surgido modelos que apuntan a guiar el proceder del tratamiento de 

pacientes terminales, entre los que se destaca el  modelo nuclear integrador de atención paliativa 

(Méndez, et., al, 2013). En dicho modelo se hace hincapié en las necesidades esenciales que 

presentan los pacientes, a destacar: “la dignidad, espiritualidad, afecto, autonomía y esperanza” 

(Méndez, 2014, p. 154). Emerge como una combinación integral de valores, conocimientos, 

habilidades, actitudes y comportamientos que responden a dichas necesidades, con el objetivo de 

“alcanzar la excelencia a través de un compromiso ético completo para cuidar hasta el final de la 

vida” (Méndez, 2014, p. 163).  

De igual manera, el modelo amenazas-recursos (Bayés, Arranz, Barbero y Barreto, 1996) 

sigue vigente y es referencia actual para el tratamiento de pacientes atendidos por equipos de 

cuidados paliativos. Según este, el enfermo puede percibir diferentes síntomas tanto de naturaleza 

interna como externa, y si algunos de ellos son valorados como amenazantes para su integridad o 

bienestar, el paciente analizará los recursos (propios o ajenos) que tiene para afrontarlos. Si carece 

de ellos o considera que no son eficaces para reducir esa amenaza potencial, el enfermo además 

de percibirlos como amenazantes experimentará impotencia ante los mismos al no poder hacerles 

frente, hecho que le generará sufrimiento. A partir de la consolidación de estos modelos, Bayés y 

Limonero (1999) y Maté (2009) han propuesto un conjunto de criterios que los instrumentos de 
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evaluación relacionados con las actitudes ante la muerte deberían cumplir: 1) sencillez y facilidad 

de aplicación; 2) preguntas adecuadas al lenguaje habitual de los enfermos, 3) administración 

susceptible de generar efectos terapéuticos y, nunca iatrogénicos; 4) que evalúen aspectos 

relevantes para el enfermo en su situación; 5) tiempo de aplicación breve; 6) que monitoricen la 

evolución del malestar emocional en el tiempo, y 7) que faciliten su derivación, si fuera necesario, 

a un profesional especializado para una evaluación e intervención específicas.  

Paralelo a lo anterior han surgido trabajos empeñados en plantear pautas específicas que 

según los conocimientos actuales deben guiar la intervención en la situación de enfermedad 

terminal. Un ejemplo de ello se encuentra en el trabajo de Barreto y Bayés (1990), titulado El 

psicólogo ante el enfermo en situación terminal. Las líneas fundamentales propuestas allí se 

pueden resumir en los siguientes puntos: primero, la información per se no es válida y sólo es útil 

cuando es demandada por el enfermo y su provisión es terapéutica; segundo, la comunicación debe 

ser continuada y abierta, con el fin de aclarar el significado de los síntomas o molestias y dar 

solución a la preocupación por los mismos; tercero, se debe explicar lo que sucede con cada una 

de las quejas ya que, según los autores, ello produce sensación de dominio y posibilidad de control 

del sufrimiento, así como seguridad de la eficacia profesional; y cuarto, mantener comunicación 

no verbal con el paciente, con el fin de mostrar mediante el contacto ocular el interés y la atención 

al problema del paciente y la cercanía física, evitando así sensaciones de rechazo.  

Ahora bien, aunque este tipo de parámetros se han propuesto para orientar el trabajo con 

pacientes terminales, en un panorama general se está muy lejos de poder establecer conclusiones 

acerca de los estudios sobre la muerte en el campo de la psicología, ya que la comparación de los 

hallazgos respectivos resulta problemática por la dificultad de las técnicas de medida y por la 

diversidad de las muestras utilizadas, “factores ambos que acentúan las diferencias individuales, 
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sociales, religiosas y culturales a las que un fenómeno como la muerte está sometido” (Ramos y 

García, 1991, p. 132). Es por ello que se ha puesto de manifiesto la necesidad de una orientación 

activa hacia este fenómeno, mediante la «educación sobre la muerte», dirigida no sólo a los 

enfermos terminales y a los ancianos, sino a todas las edades de la vida y de forma muy especial, 

a todo el personal sanitario (Wass, Corr, Pacholsky y Forfar, 1985).  

No obstante, como se ha señalado, en lo que concierne al campo clínico de la psicología, 

el abordaje de la muerte se ha circunscrito a la evaluación  por medio de escalas y cuestionarios 

de las actitudes ante la muerte, privilegiando una lectura que se inscribe en el orden de la 

psicopatología. En este punto cobra relevancia la pregunta por la manera en que las terapias 

cognitivo-conductuales se han situado en relación al estudio de la muerte, pues teniendo en cuenta 

que actualmente poseen el estatuto de la terapia más eficaz en la experiencia clínica (Beers y 

Berkow, 2000; Becoña y Oblitas, 1997), las técnicas y directrices que orientan su proceder ante 

este fenómeno habrán de permear e incidir, en gran medida, las teorizaciones de la psicología 

clínica contemporánea respecto a la relación del sujeto con la muerte, cuestión que se bordeará en 

el apartado siguiente.  

La muerte y su lugar en las TCC.  

 

Ya se ha puntualizado el hecho de que los estudios empíricos sobre la muerte desde una 

perspectiva psicológica se han concentrado en el conjunto de actitudes y emociones que esta 

suscita, haciendo hincapié en la evaluación y tratamiento del miedo y la ansiedad. En el presente 

apartado se realizará una aproximación a la manera en que las TCC, teniendo en cuenta sus 

lineamientos teóricos, abordan el tema de la muerte.  
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Ruiz, Díaz y Villalobos (2012), en Manual de técnicas de intervención cognitivo-

conductuales ―uno de los textos más referenciados en relación al estado del arte de la Terapia 

Cognitivo Conductual―, subrayan: 

Las TCC no cuentan en estos momentos con un entramado de principios teórico-

conceptuales y técnicas compartidos de forma generalizada, sino que el término abarca 

enfoques de tratamiento que pueden resultar dispares (…) las diferencias actuales entre los 

distintos acercamientos considerados cognitivo conductuales son incluso epistemológicas 

al acoger concepciones sustancialmente diferentes de la realidad y la psicopatología  (p. 

24). 

Por lo mismo, aglutina un amplio cuerpo de técnicas, terapias y procedimientos de 

intervención psicológica muy heterogéneos, en nombre del desarrollo y optimización de las 

potencialidades del individuo, en miras de favorecer su adaptación al entorno y el incremento de 

la calidad de vida. Así, se encuentra unificada en cuanto al objetivo (detección y cambio de 

conductas, pensamientos y respuestas emocionales desadaptadas), pero difiere en el énfasis teórico 

que las distintas aproximaciones cognitivo conductuales asignan a las teorías del aprendizaje, a la 

mediación de factores cognitivos, y al papel de variables biológicas. Esto supone una disyuntiva 

entre la teoría y la práctica, problema que introduce embrollos epistémicos que inexorablemente 

se plasman en las formas de intervención y que hacen inviable reconocer unanimidad en relación 

a la manera en que se aborda el fenómeno de la muerte, o las respuestas del hombre ante la misma.  

 De manera semejante, Labrador, Echeburúa y Becoña (2000), unos de los mayores 

exponentes del enfoque cognitivo-conductual, señalan en su texto Guía para la elección de 

tratamientos psicológicos efectivos: hacia una nueva psicología clínica que, “atendiendo a los 

criterios de la praxis clínica se encuentra que en la actualidad el modo de intervenir más frecuente 
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de las TCC se fundamenta en dictámenes de eficacia y efectividad” (p. 36).  Desde esta posición, 

se propone que los criterios de inclusión de las técnicas en los programas de tratamiento se asienten 

sobre su valor terapéutico, que debe ser comprobado clínica y experimentalmente y no sobre 

razones epistemológicas o metodológicas56 (Belloch, Sandín y Ramos, 1995, citados por Ruíz, 

Díaz y Villalobos, 2012). En razón de esto, aun cuando paulatinamente se ha despertado mayor 

interés por el tema de la muerte en la psicología, esto puede resultar un inconveniente para las 

TCC, en la medida en que pensar la muerte como un fenómeno que ha de tener lugar en el marco 

de la clínica supone, a su vez, recurrir a una actualización constante de la episteme. Por el contrario, 

otorgando mayor importancia únicamente al valor terapéutico se termina por evitar el 

enfrentamiento de los escollos epistemológicos que permiten arrojar una luz sobre la relación del 

sujeto con la muerte.  

 

Y bien, ¿qué argumentos sostiene el enfoque cognitivo-conductual en relación a las 

respuestas del hombre ante la muerte? Siguiendo a Buendía, la idea fundamental que subyace a los 

supuestos de las terapias cognitivo-conductuales, es que “la combinación de respuestas 

fisiológicas, motoras, y cognitivas ante la muerte pueden variar no sólo en función de la mayor o 

menor sensibilidad de las personas, sino también, según el contexto situacional en el que se 

aprende” (p. 183). En este sentido se plantea una distinción entre dos situaciones: en primer lugar, 

aquellas en las que el sujeto se enfrenta directamente con la muerte. Cuando hay un peligro 

inminente por un evento externo (guerra, catástrofe natural, accidente, etc.), o cuando hay un 

desorden interno en el organismo (enfermedad) que amenaza la vida del individuo. 

                                                 
56 De manera semejante, señala Albert Ellis (1990) que “aunque la terapia cognitivo conductual 
enfatiza los procesos cognitivos, no aporta un énfasis filosófico […] Meichenbaum (1977), uno de los 
primeros precursores de la Terapia Cognitivo Conductual, incluye muchas técnicas, pero omite 
significativamente acentuar una perspectiva claramente filosófica” (p. 48). 
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Acontecimientos que proporcionan las experiencias de condicionamiento directo que pueden 

generar un miedo patológico a la muerte. Y, en segundo lugar, situaciones en las que se piensa 

acerca de la posibilidad e inevitabilidad de la muerte en general (miedo a la muerte como 

anticipación a la muerte). En palabras de Buendía (1991), “se trata de las situaciones más 

frecuentes, y se relacionan con el modelado cultural y con la peculiar idiosincrasia del sujeto” 

(p.135).  Ahora bien, en cuanto al mantenimiento de la ansiedad o del miedo como indicadores de 

una formulación disfuncional sobre la muerte en el paciente, diversos modelos (Bados, 2009; 

Dugas y Robichaud, 2007; Wells, 2005) han propuesto la influencia de factores tales como la baja 

tolerancia a la incertidumbre y a la activación emocional;  los sesgos cognitivos, como atención 

hacia la amenaza, interpretación de la información ambigua como amenazante y exageración de la 

probabilidad de la amenaza; la orientación negativa hacia los problemas; la percepción de falta de 

recursos para manejar las amenazas; y el empleo de estrategias de evitación como la supresión de 

pensamientos inquietantes.  

A partir de estos presupuestos, respuestas ante la muerte como el miedo y la ansiedad han 

de ser tratadas mediante “diversas técnicas cognitivo-conductuales, que deben ser seleccionadas 

en función del análisis cuidadoso de la vía de adquisición de tal comportamiento y del perfil de 

respuesta que presenta el sujeto” (Sandín, 1996, p. 208).  Con todo, la técnica más utilizada ha sido 

la desensibilización sistemática57, aplicada tanto a nivel individual como de grupo (Buendía, 

1991). También se ha empleado, aunque con resultados diversos, técnicas de implosión, técnicas 

                                                 
57La desensibilización sistemática (DS) es una de las técnicas pioneras de modificación de 

conducta. Desarrollada por Joseph Wolpe en 1958 (Wolpe, 1978). Como es conocido se trata de un 
procedimiento de extinción. Al exponer al paciente al estímulo fóbico se obtiene la desaparición de la 
respuesta de ansiedad. Para ello se hace uso de la relajación progresiva, con el objetivo es asociar la 
respuesta incompatible con la ansiedad al estímulo ansiógeno para que la presentación de este estímulo 
pase a desencadenar respuestas de relajación en vez de ansiedad (Labrador y Crespo, 2008). 
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de afrontamiento y solución de problemas (Lonetto y Templer, 1986; Rando, 1984). No obstante, 

todas ellas se han elaborado, en principio, para el abordaje de otros trastornos. Así, se vislumbra 

la desconexión entre teoría y práctica, pues estas técnicas se dirigen al problema de la ansiedad y 

el miedo ante la muerte desdeñando la singular relación que construye una persona con la misma. 

En efecto, la muerte se inscribe como un objeto equiparable a cualquier otro, esto es, que puede 

abordarse de la misma manera que otros objetos fóbicos en tanto que aquello que se pretende es 

reducir la activación derivada a través de la modificación directa de las condiciones fisiológicas 

que se repiten en una u otra persona.  

En síntesis, para las TCC se debe tener en cuenta que los problemas significativos que 

puedan presentarse en el afrontamiento de los aspectos relacionados con la muerte se derivan, 

probablemente, de las dificultades surgidas en el proceso de aprendizaje (Tomás-Sábado, 2016). 

Así, los planteamientos cognitivo-conductuales se concentran en describir las actitudes del 

paciente ante la muerte, inscribiéndolas en una categoría con el fin de determinar los factores 

contextuales, ambientales, orgánicos o del desarrollo a los que se atribuye su emergencia. En la 

tabla 2 se presenta un ejemplo de la clasificación de las principales técnicas de intervención para 

reducir la activación excesiva en función del principal sistema de respuesta implicado. Estas 

técnicas aparecen entonces como el recurso dentro de las TCC para el tratamiento de las respuestas 

de ansiedad que puede presentar un sujeto ante la muerte. 

Tabla 2 

Clasificación de las principales técnicas de intervención para la activación excesiva en función 

del principal sistema de respuesta implicado 

 

Sistemas de respuesta Técnicas de intervención 

 

 

Resolución de problemas 

Autoinstrucciones 

Detención del pensamiento 

Terapia Racional Emotiva 
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Cognitivo Inoculación del estrés 

Reestructuración cognitiva 

 

Autónomo 

Relajación 

Biofeedback 

Control mental 

Desensibilización sistemática 

 

 

Motor 

Control de contingencias 

Autocontrol 

Modelado 

Habilidades sociales 

 
Nota. Recuperado de Olivares, J., y Méndez, F. (2010). Tecnicas de modificación de conducta. 6ª ed. España: 

Barcelona 

Como plantean  Olivares, Méndez y Alcázar (2010)   

Si se priman los factores cognitivos, la intervención irá dirigida fundamentalmente a 

controlar estos. Si el principal componente es la activación psicofisiológica, se basará la 

intervención en el aprendizaje de técnicas dirigidas a controlar estos componentes 

psicofisiológicos. Pero dado que existe una constante interacción entre los distintos niveles, 

todos ellos se verán afectados sea cual sea el componente al que se dirige la intervención 

(p. 35) 

En esta medida, la fobia a la muerte o tanatofobia58, así como la ansiedad pasan a definir, 

en gran medida, el campo de intervención del psicólogo quien apunta a evaluar las percepciones 

del paciente sobre el mundo, sus interpretaciones de los acontecimientos de la vida y sus 

atribuciones sobre el comportamiento, con el fin último de intentar modificar las creencias del 

paciente que resultan irracionales, cuestión que se decide desde la posición de saber del terapeuta.  

                                                 
58Definida como el temor acusado y persistente que es excesivo o irracional, desencadenado por la presencia o 
anticipación de objetos o situaciones específicas relacionadas con la muerte y el fallecimiento (DSM-IV-TR, 
APA, 2004). Cabe resaltar que más allá del trabajo de Hall (1915), Avia (1992), Daradkeh y Moselhy (2011) y 
Borda, Pérez y Avargues (2011), la literatura sobre tratamientos psicológicos eficaces para la fobia a la muerte 
es prácticamente inexistente 
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La dificultad que puede residir en lo anterior es la puesta en juego del saber inconsciente, 

en la medida en que, si bien se apunta a logar una equilibrio nuevamente para aquél que se ve 

concernido por el asunto de la muerte, el proceso de evaluación se piensa, como afirma Fernández-

Ballesteros (1992), citado por Olivares y Méndez (2010), como un “procedimiento basado en 

reglas, con fases o etapas establecidas coincidentes con las del método científico-positivo, centrado 

en el caso y que puede ser replicado, como requisito básico de la investigación científica” (p.411).  

Esto supone en gran medida obturar la posibilidad de lo inédito, pues se busca poder inscribir el 

malestar dentro de un proceso sistematizado en el que prima el ideal de eficacia y utilidad y, en 

este vía, se corre el riesgo de inscribir al paciente dentro de los estándares, cifrando su padecer y 

comparándolo con el de la población en general. Todo ello, para luego servirse de técnicas que, si 

bien se presentan como recursos indiscutibles, resguardado por las insignias del método científico, 

pueden suponer pasar de alto eso que se escapa a la estandarización y a la lógica de los 

determinantes ambientales, esto es, la singularidad que comporta para cada sujeto la relación con 

el hecho de morir o de ser consciente de su condición mortal. 

A la luz de lo formalizado en relación al lugar de la muerte en las TCC, es menester 

preguntarse por las formas de saber que se han erigido en la psicología en torno a uno de los 

fenómenos que manifiestamente emergen al situar como objeto de estudio la muerte, este es, el 

duelo.  En los siguientes apartados se realizará un rastreo de diversos planteamientos acerca de 

este tema, con el fin de aproximar el trabajo al desarrollo de la hipótesis planteada en el inicio del 

presente capítulo, a saber ¿En qué sentido la manera de conceptualizar la muerte tiene 

implicaciones en la forma de concebir la dimensión del duelo en el sujeto? 
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La certidumbre de lo definitivo: el duelo en la experiencia clínica 

 

“Mi sorpresa —y por así decir mi inquietud (mi malestar) viene de que, a 

decir verdad, ésta no es una carencia (no puedo describir esto como una 

carencia, mi vida no está desorganizada), sino una herida, algo que duele en el 

corazón del amor” (Barthes, 2009, p. 69). 

Según Mullan, Skaff y Pearli (2003) el duelo es un proceso psicosocial muy variado, cuyas 

complejidades se derivan en parte del hecho de que la muerte de un individuo se refleja a diversos 

niveles de la vida de un superviviente.  Frecuentemente, suele concebirse como “una etapa de 

sufrimiento y reajuste a la propia vida ante cualquier pérdida importante para una persona” 

(Hamill, 2009, p. 201). En palabras de Morín (1974) “el duelo es la expresión social de la 

inadaptación del hombre a la muerte, pero al mismo tiempo es también el proceso social de 

adaptación tendente a restañar la herida de los individuos supervivientes” (p.82). Así, aunque se 

vive a nivel individual, el duelo se inscribe en la dimensión social y cultural que comprende al 

conjunto de fenómenos que se movilizan tras la pérdida de un ser querido. Según Luzón (2004), 

citado por Jiménez (2012) estos fenómenos pueden ser psicológicos (cambios fundamentalmente 

emocionales por los que se elabora internamente la pérdida; representaciones vinculadas con la 

pérdida afectiva, la frustración o el dolor (aflicción, angustia, molestias somáticas, etc.); y sociales 

(manifestaciones culturales y sociales, e incluso económicas que ayudan o reglamentan la 

reacomodación social y psicosocial tras la pérdida).  

Como se detalló en el primer capítulo, las modificaciones en el discurso sobre la muerte a 

lo largo de las diferentes épocas, trajeron consigo cambios en la concepción del duelo. A partir del 

siglo XIII, sus manifestaciones perdieron espontaneidad: las grandes gesticulaciones de la primera 
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Edad Media fueron simuladas por plañideras59. Más tarde, los testamentos de los siglos XVI y 

XVII  enseñan que los cortejos fúnebres estaban “compuestos principalmente por figurantes 

análogos a los plañideros: monjes mendicantes, pobres y niños de los hospitales, a los que se vestía 

para la ocasión y que recibían tras la ceremonia una porción de pan y algo de dinero” (Ariès, 2011, 

p. 240).  Si se pudiera trazar una línea histórica del duelo, se obtendría una primera fase aguda de 

espontaneidad abierta y violenta aproximadamente hasta el siglo XIII; después una larga fase de 

ritualización hasta el siglo XVIII y, a finales del siglo XIX, un período del dolor exaltado, de 

manifestación dramática y de mitología fúnebre.  

Hoy en día, a la necesidad milenaria del duelo más o menos espontánea o impuesta según 

las épocas, le ha sucedido, a mediados del siglo XX, su interdicción. Como señala Ariès (2011) en 

el intervalo de una generación la situación se ha invertido: “ya no son los niños los que vienen de 

la cigüeña, sino los muertos los que desaparecen entre las flores” (p. 255). Los parientes de los 

muertos están, así pues, forzados a fingir la indiferencia. Se le exige al sujeto contemporáneo un 

control de sí mismo, pues lo que importa es que no dejen de traslucir las propias emociones. De 

esta manera, se vislumbra de qué manera la sociedad por entero se comporta como el equipo 

médico. Si el moribundo tiene que sobreponerse a su turbación, y al mismo tiempo, colaborar 

amablemente con los médicos y las enfermeras, el desventurado superviviente tiene que disfrazar 

su pena, renunciar a retirarse en una soledad que lo traicionaría y continuar sin interrupción su vida 

social, laboral y de ocio. De lo contrario sería excluido, y dicha exclusión acarrearía consecuencias 

muy distintas a las de la reclusión del luto tradicional60. Quien desee ahorrarse ese trance deberá 

                                                 
59 Una plañidera ―imagen paradigmática del duelo―, era una mujer a quien se le pagaba por ir a llorar 
al funeral de alguna persona. La palabra viene de plañir (sollozar) y ésta del latín plangere. (Plácido, 2006 p.110)  
60Ésta era aceptada por todos como una transición necesaria, y contemplaba paliativos asimismo rituales, como 
las obligatorias visitas de pésame, las cartas de consolación, los socorros de la religión. Hoy en día posee el 
carácter de una sanción análoga a la que afecta a los marginados, los enfermos contagiosos o los maníacos 
sexuales. Sitúa a los afligidos impenitentes del «lado de los asociales» (Ariès, 2011). 

https://es.wikipedia.org/wiki/Mujer
https://es.wikipedia.org/wiki/Funeral
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conservar su máscara en público y no quitársela sino en la más secreta intimidad: sólo se llora en 

privado, lo mismo que cuando uno se desviste o descansa, a escondidas, como si fuera un análogo 

de la masturbación (Gorer, 1955)61. Y bien, se hace evidente que la supresión no se debe a la 

frivolidad de los supervivientes, sino a una coacción despiadada de la sociedad; ésta se niega a 

participar en la emoción del enlutado: una manera de rechazar, de hecho, la presencia de la muerte, 

incluso aunque en principio se admita su realidad. A partir de entonces aparece a plena luz como 

un rasgo significativo de nuestra cultura, “las lágrimas del duelo son asimiladas a las excreciones 

de la enfermedad. Unas y otras son repugnantes”. (Ariès, 2011, p. 648), y, en esa medida 

impersonal y frío, en lugar de permitir al hombre expresar lo que siente ante la muerte, se lo impide 

y paraliza.  

Así, al igual que en otros ámbitos de la vida social moderna ―nacimiento, educación, 

salud―, también la gestión de los procesos de morir, muerte, aflicción y duelo han sido asumidos 

por organizaciones burocráticas especializadas (el hospital como espacio de enfermedad, dolor, 

sufrimiento y muerte; el geriátrico como reserva para ancianos; el tanatorio como el escenario de 

la despedida pública, entre otras), siendo implementados rutinariamente a través de procesos 

estandarizados.  De esta forma, se ha llegado a la situación actual en la que la ley moderna no 

admite el hecho de que una muerte no esté racionalizada, privilegiando “la identificación científica 

de las causas de muerte a través de patólogos, médicos forenses o jueces de instrucción sobre la 

sensibilidad de los supervivientes o sobre los intereses de éstos por la pronta puesta en marcha de 

los ritos funerarios” (Walter, 1994, p.10). Lógica de racionalización que se ha extendido incluso 

                                                 
61En relación a esto, Gorer (1955) termina preguntándose si una parcela importante de la patología social de 
hoy no tendrá su origen en la expulsión de la muerte fuera de la vida cotidiana, en la interdicción del luto y del 
derecho a llorar a los propios muertos.  
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hasta al proceso psicológico del enfrentamiento a una muerte por parte de los supervivientes, 

identificándose el duelo normal con una secuencia de etapas por las que deberían de transitar los 

afligidos para no caer en un duelo patológico (Jiménez, 2012). 

Estas breves puntualizaciones respecto al duelo y sus modificaciones en el discurso actual 

sobre la muerte, sirven de antesala para situar el tema del duelo en el marco de la disciplina 

psicológica, apuesta que se desarrollará en los apartados siguientes. Esto teniendo en cuenta que, 

como señala Ariès (2011), “a partir de ese conjunto de transformaciones, el duelo fue tal, que 

pronto se convirtió en una naturaleza susceptible de ser regulada y como tal sirvió de referencia a 

los psicólogos del siglo XX” (p.651).  

Hacia la patologización del duelo. 

 

En la literatura científica de la psicología, el duelo ha desarrollado y ocupado mucho interés 

desde hace varias décadas: Parkes (1972), Stedeford (1984), Saunders (1980), Twycross, Lack 

(1987) y Worden (1984) son algunos de los autores que más han aportado en este sentido. No 

obstante, es menester señalar que no ha sido así desde siempre. Como afirma Carmona (2012a) 

“solo a  partir de los años setenta empezaron a surgir una serie de estudios encaminados a la 

búsqueda de criterios diagnósticos que permitieran operativizar una entidad clínica propia, 

diferenciada de los demás trastornos psicológicos” (p. 39). Prigerson (1995)  ha sido una de las 

autoras que ha liderado un amplio estudio dirigido a la validación de estos criterios. Entre sus 

aportaciones más relevantes se destaca la elaboración del Inventario de Duelo Complicado (IDC), 

que ha sido ampliamente utilizado como herramienta de evaluación en la clínica psicológica.  

De igual manera, como se evidenció en apartados anteriores, los planteamientos de Kübler-

Ross (1968; 1991; 1998) dieron lugar a uno de los modelos psicológicos sobre la muerte con mayor 

influencia en las bases de la Psicología de la Muerte. Según este, todas las personas afectadas por 
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una enfermedad no curable atraviesan por cinco fases socio-psicológicas desde el momento en que 

reciben el diagnóstico de la misma: negación, ira, negociación, depresión y aceptación final. En 

semejanza, el proceso psicológico de enfrentamiento a una muerte por parte de los “enlutados” 

supone atravesar las mismas etapas; propuesta que ha sido acogida en gran medida por numerosos 

teóricos y que ha generado una abundante bibliografía en los últimos años. Aun así, como 

reconocen Prigerson, Vanderwerker y Maciejewski (2013), los expertos ponen de manifiesto que 

“la falta de criterios consensuados y medidas sensibles del duelo, ha hecho difícil el desarrollo y 

replicación de las investigaciones que faciliten conocer cuáles son los tratamientos más efectivos 

para este tipo de dolor” (p. 170).  

Más allá de esto, los modelos de trabajo fundamentados en las intervenciones por fases y 

por tareas, así como en conceptualizaciones neurobiológicas, se han ido consolidando como los 

mayores referentes. Worden (2004), por ejemplo, describió cuatro tareas básicas que consideraba 

fundamentales a la hora de elaborar este proceso: aceptar la realidad de la pérdida; identificar y 

expresar sentimientos; adaptarse a vivir en un mundo en el que el otro ya no está; y, por último, 

facilitar la recolocación emocional del ser querido y seguir viviendo. Por otro lado, el tratamiento 

propuesto por Shear  (2010) ha contado con gran respaldo en el manejo del duelo complicado, esto 

es, para el abordaje de aquellas personas que después de haber perdido a un ser querido, 

manifiestan dificultades para integrar su nueva realidad en sus vidas. Los planteamientos teóricos 

en los que se asienta provienen de la teoría del apego de Bowlby (1985).  Dentro de esta propuesta 

se contempla la existencia, a nivel del sistema nervioso central, del circuito cognitivo-afectivo de 

apego denominado “working model” y evidencia que la motivación de acercamiento a las figuras 

de apego y de seguridad, se hace de manera neurobiológicamente instintiva. En síntesis, el 

“working model” incluye elementos de información explícita e implícita, que en nuestra memoria 
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hace diferir el tipo de información que incluye y en la manera en la que asimilamos nueva 

información. En este orden de ideas, cuando se pierde a un ser querido, la memoria narrativa 

incorpora los hechos y acontecimientos ocurridos, mientras que la semántica e implícita tarda en 

desarrollar nuevas reglas en las que la figura no está presente. 

Por su parte, Wittouck, Van-Autreve, Jaegere, Portzky y Van-Heeringen (2011) han 

señalado las limitaciones metodológicas que se han encontrado en la revisión de los estudios y la 

dificultad desencadenada por la falta de reconocimiento oficial del diagnóstico de duelo 

complicado en el DSM. Como conclusión de su estudio meta-analítico titulado The prevention and 

treatment of complicated grief, plantean que no se puede establecer cuál es el tratamiento más 

adecuado para el duelo complicado, esto en razón de que “quizá cada forma de dolor es único y 

genera necesidades diferentes en las personas y que posiblemente los protocolos se debieran 

adaptar a intervenir de manera individualizada” (Wittouck, Van-Autreve, Jaegere, Portzky y Van-

Heeringen , 2011, p. 73). Sin embargo, ello no ha impedido que se convenga la estructuración del 

duelo como un hecho inscrito fundamentalmente en el orden de lo patológico, así como susceptible 

de ser homogeneizado por medio de herramientas de estandarización, coherentes con la lógica de 

la existencia de etapas específicas por las que atraviesa cualquier individuo.  

En la actualidad, gran parte de las investigaciones e intervenciones sobre el duelo se 

desarrollan desde las propuestas de las TCC, hecho coherente con lo subrayado en el capítulo 

anterior respecto al gobierno de las mismas en el ámbito de la psicología clínica contemporánea. 

Boelen, Hout y Bout (2006), puntualizan que, dentro del enfoque cognitivo-conductual, se 

considera que hay tres variables esenciales en la aparición y mantenimiento de la complicación del 

duelo: primero, la mala elaboración e integración de la pérdida en la base de datos de 

conocimientos autobiográficos. En segundo lugar, la presencia de creencias globales y negativas, 
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además de una inadecuada interpretación de las reacciones y manifestaciones que se producen. Y, 

en tercer lugar, la configuración de estrategias de afrontamiento ansioso-depresivas a la hora de 

abordar lo sucedido. En adición, hay una serie de variables que se consideran antecedentes y que 

facilitan la interacción de estos tres aspectos fundamentales. A partir de ello se desencadena la 

persistencia del duelo complicado manifestándose la clínica principal y propia del mismo, 

relacionada con la presencia de ansiedad de separación y el estrés desencadenado de la experiencia 

traumática (Romero, 2013). Estas variables se pueden resumir en: los factores vulnerabilidad 

personal de los dolientes; las características que rodearon al suceso; y las características de la 

pérdida.  

El tratamiento que se plantea, desde este marco teórico, se fundamenta en intervenir en los 

factores anteriormente descritos. La dirección del trabajo se concentra en profundizar la necesidad 

de realizar un procesamiento adecuado de lo sucedido e integrar la pérdida en la autobiografía 

existente, identificar y modificar las creencias e interpretaciones del proceso que sean 

problemáticas y, finalmente, en reemplazar las estrategias ansioso-depresivas de evitación, por 

otras que proporcionen un ajuste más adecuado. Siguiendo a Mittag (1992), para poder evaluar las 

creencias que tiene el paciente, se les pide que describan cómo fue la muerte del ser querido y si 

todo lo acontecido ha podido cambiar su punto de vista sobre sí mismo, su vida y su futuro. 

Posteriormente se recomienda el uso de algún cuestionario que permita  evaluar las cogniciones 

relacionadas con el duelo, como por ejemplo el Cuestionario de cogniciones de duelo (Boelen y 

Lensvelt-Mulders, 2005). Con respecto al trabajo centrado en las emociones, la evaluación también 

debe incluir experiencias anteriores con la pérdida, fortalezas y debilidades que estén presentes en 

su repertorio de afrontamiento, para de tal manera poder identificar las creencias preexistentes 

sobre el yo y el mundo y las consecuencias que ha tenido la experiencia de pérdida. De tal manera, 
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se prosigue a propiciar información de cuáles son las manifestaciones y reacciones propias del 

duelo, cómo funcionan las emociones, cómo se encauzan y cuáles son los comportamientos 

habituales, es decir, se le debe ofrecer al paciente una perspectiva de cómo transcurre y se elabora 

el proceso (Romero, 2013). Todo ello se inscribe en el orden del tratamiento del duelo, cuestión 

que se encuentra más cerca de lo disciplinar que de lo terapéutico. Esto, si se tiene en cuenta que 

lo disciplinar se centra en la corrección de comportamientos y pensamientos disruptivos, y lo 

propiamente terapéutico, del lado de la producción de un saber que permita lidiar con el malestar 

y tomar una posición respecto del mismo. Esta distinción, de suma importancia en la experiencia 

clínica, es desarrollada por Mendoza (2016), en el trabajo investigativo titulado “La terapia 

cognitivo comportamental en la psicología clínica contemporánea: del espejismo terapéutico a la 

práctica disciplinar. Allí se rastrea el deslizamiento de lo terapéutico a lo disciplinar en las técnicas 

implementadas por el enfoque cognitivo-conductual, caracterizado por una transición del arte de 

curar, desde las lógicas de la singularidad, a la ciencia de normalizar el individuo, inscribirlo en 

las lógicas del deber ser.   

Ahora bien, en cuanto a las estrategias, con gran frecuencia predomina el uso de técnicas 

de exposición en imaginación o en vivo (Candel, Vicent, y López), así como las de inundación 

usadas para el Trastorno por estrés postraumático por Foa y Rothbaum (1998), citados por Romero, 

(2013). La exposición se realizaría de manera gradual con el fin de que se vayan debilitando las 

creencias globales más negativas, que sostienen la evitación de las emociones que son dolorosas; 

trabajo que se vería apoyado por el uso del diálogo socrático62 y la reestructuración cognitiva, en 

tanto que ambas se orientan a desmontar las cogniciones erróneas y a aportar evidencia de que la 

                                                 
62El dialogo socrático es una técnica cognitiva que busca provocar una disonancia cognitiva, a través del 
descubrimiento guiado del terapeuta mediante preguntas sistemáticas que pongan en evidencia los errores 
lógicos en la forma de procesar la información (Partarrieu, 2011, p. 180) 
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validez de las interpretaciones está magnificada y sobrevalorada. Asimismo, para trabajar la 

ansiedad, Romero (2013) en su trabajo de investigación titulado Tratamiento del duelo: 

exploración y perspectivas, siguiendo la propuesta de intervención TCC y el tratamiento para el 

duelo complicado planteado por Katherine Shear (2010), reconoce que las exposiciones se valen 

de la prevención de respuesta que se suele usar en el tratamiento de los Trastornos obsesivos-

compulsivos y que, por otro lado, para fortalecer el trabajo realizado con las reacciones depresivas, 

se estructura un plan para incrementar la realización de actividades placenteras que estaban 

presentes en la vida cotidiana del paciente antes de la pérdida. 

En adición a lo anterior, se sugiere dar fundamento a las inferencias y conjeturas del 

terapeuta incluyendo datos de la literatura empírica sobre la psicopatología, la evaluación y el 

tratamiento de pacientes similares, es decir, aquellos que han sido ubicados en la misma categoría 

diagnóstica, con el mismo rango etario, clasificados e introducidos en las lógicas de la 

estandarización y la replicación.  El objetivo fundamental es entonces identificar técnicas de 

intervención psicoterapéutica al duelo en adultos a partir de la caracterización de respuestas 

comunes a nivel cognitivo, afectivo y motor de dolientes adultos (Carmona, 2012a). Cuestión que 

tiene significativas resonancias en la clínica, pues se alude a los efectos previsibles de la 

intervención en el duelo en términos de la noción de adaptación. Así, como afirman Olivares, 

Méndez y Maciá (2003) “cuando ésta minimice los comportamientos desadaptativos y maximice 

los adecuados, el modificador/terapeuta no dudará en aplicarla” (p.173). 

 

Siguiendo a Carmona (2009)  

“el duelo desde el punto de vista cognitivo-conductual “consiste en un patrón de respuestas 

psicológicas y fisiológicas que continúan luego de vivir la pérdida de un objeto o sujeto 

con alto valor afectivo y funcional (…) situación que genera disonancia cognitiva y 
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confusión, constipación emocional, perturbaciones físicas y deterioro en la red social.  (p. 

234).  

Se trata de un traumatismo tal que solamente una serie de etapas permite “curarlo”, y desde 

esta perspectiva se hace un vacío a su alrededor retirándole su carácter simbólico e inscribiéndolo 

en la secuencialidad del tiempo cronológico. La preocupación central de la intervención de las 

TCC está puesta en el desempeño y la eficacia de la ejecución de conductas deseables, funcionales 

y adaptativas, entendidas como aquellas que se inscriben en los parámetros de una sociedad que, 

como se señaló en el primer capítulo, vocifera un rechazo infranqueable hacia las cuestiones 

vinculadas con la muerte. Así, la supremacía de la técnica, y de los ideales funcionalidad del sujeto 

en el menor tiempo posible, en lo que concierne al abordaje del duelo en la experiencia clínica, 

permite pensar que, cada vez más, atreverse a hablar de la muerte, otorgarle un espacio y un tiempo 

que corresponde únicamente con el tiempo del sujeto, no significa más que la posibilidad de 

provocar una situación siempre dramática, en la que se arriesga el “carácter científico” de la 

intervención. 

Es por lo mismo que, como se constata en la actualidad, a pesar de las propuestas realizadas 

por parte de los investigadores, en la reciente publicación del DSM-5 (2013) el duelo sigue 

enmarcado dentro del código V62.82, como 

Aquellos problemas adicionales que pueden ser objeto de atención clínica no atribuible a 

trastorno mental, que a su vez podría ocasionar síntomas similares a la depresión mayor, 

estrés postraumático, insomnio y anorexia, siendo la evolución crónica e implicando 

grandes padecimientos y gastos sanitarios (Barreto, De la Torre y Pérez-Marín, 2012, p. 

358). 
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En este caso hay una diferenciación en el DSM-5 con respecto a las anteriores ediciones, y 

es que el duelo no excluye el diagnóstico de depresión. Si bien el DSM-IV (2001) excluía dentro 

de la depresión a las personas que mostraban dichos síntomas tras la pérdida de ser querido en los 

dos meses anteriores, el DSM-5 omite esta exclusión (Romero, 2013). Entonces, se plantea hacer 

uso de un conjunto de técnicas, cuyos efectos positivos hayan sido comprobados empíricamente 

en poblaciones que compartan el diagnóstico de trastorno de duelo complejo persistente63.  

En consecuencia, se trata de disciplinar al sujeto en términos emocionales y cognitivos: “se 

hace necesario entrenar al paciente en la autoinstrucción construyendo pensamientos alternativos 

del evento que el/ella puedan repetir una y otra vez”. (Carmona, 2009, p. 36). Por lo tanto, la 

apuesta consiste en modificar e introducir un saber impuesto para que, en el menor tiempo posible, 

el sujeto pueda reincorporarse a las actividades normales. En efecto, se desdeña la posibilidad de 

que este se vea implicado en aquello que lo concierne, así como de producir un saber que le permita 

toma una posición; operación que sólo puede emerger si se reconoce lo imprevisible que introduce 

lo simbólico, las palabras y su más de sentido, que indican, a su vez, la singularidad de las formas 

en que pueda ser tramitado por cada sujeto, quien habrá de hacer lugar a diferentes modalidades 

de salida o no de este conflicto. 

El recorrido bosquejado a lo largo del capítulo da cuenta de que, si bien han existido 

aportaciones que han contribuido sustancialmente al desarrollo de la Psicología de la Muerte, como 

menciona Blanco-Picabia (1993), citado por Limonero (1994, p.238) “en relación a otros objetos 

de estudio, poco ha sido el interés que ha despertado este tema, tal y como queda patente en la 

escasez de publicaciones y actividades científicas realizadas”. Se observó además, de qué manera 

                                                 
63 Este trastorno se encuentra clasificado en el Manual Diagnóstico y Estadístico de Trastornos Mentales (2013; 
DSM-5, por sus siglas en inglés) dentro de los Trastornos Relacionados con Trauma y Estresores, en la categoría 
de “Otros Trastornos Especificados Relacionados con Trauma y Estresores. 
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el énfasis de las investigaciones en torno al fenómeno de la muerte, dentro del campo de la clínica 

psicológica, empezó a concentrarse en la solución de una problemática y no en la construcción de 

conceptos, teorías o el debate epistemológico de las mismas. De esta manera, como señala Pinzón 

(2017), “se pasa a la validación de prácticas en razón de su efectividad y eficacia: un mínimo de 

recursos y de tiempo para un máximo de resultados” (p. 91). La cuantificación aparece entonces 

como el recurso metodológico con mayor respaldo para abordar cualquier fenómeno relacionado 

con la muerte, en la medida en que confiere un status científico a la investigación. Ahora bien, esto 

puede pensarse a partir de lo planteado por Foucault (1994), cuando afirma que:  

“[…] en psicología, la investigación no es científica por derecho propio, o más 

exactamente, sus formas concretas no se articulan por sí mismas sobre el horizonte de una 

ciencia que se determinaría por su propio movimiento como investigación; sino que es la 

investigación la que rechaza o elige por su propia voluntad una formulación científica y se 

sitúa por sí misma bajo la constelación de la objetividad” (p. 2). 

En este sentido, se vislumbró de qué manera los estudios empíricos sobre la muerte desde 

una perspectiva psicológica se han concentrado en el conjunto de actitudes y emociones 

correlativos a ella, y han hecho hincapié en la evaluación y tratamiento del miedo y la ansiedad. A 

partir de ello se detalló el lugar de la muerte en las TCC, en donde se concentran las aplicaciones 

para el tratamiento de la muerte y el duelo desde una perspectiva orientada por los principios de 

utilidad y eficacia en la lógica del para todos. Lo cual supone la apuesta de una intervención 

fundamentada en el uso de técnicas derivadas del paradigma hipotético-deductivo de investigación 

empírica; elección que responde, no a un cuestionamiento epistemológico de la práctica, sino a 

razón de considerar la aplicación del método como garante suficiente de cientificidad, entendida 

en términos estadísticos, y bienestar para el paciente. Y, siguiendo las ideas presentadas en el 
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primer capítulo, aquí la referencia al “bienestar”, ha de entenderse como una reducción de las 

virtudes preconizadas por el orden médico a un higienismo que se pretende científico, en el que 

más que tener en cuenta la subjetividad del pacientes, se trata de una homeostasis que le permita 

volver a reinsertarse en la trama de la producción laboral. 

Dentro de este marco, la práctica de la psicología clínica de enfoque cognitivo-conductual, 

corre el riegos de apoyarse cada vez más menos sobre una formación teórica, de apuntar a la 

consolidación de técnicas que doten de garantía la cientificidad de la disciplina,  descartando la 

posibilidad de un ejercicio en que práctica e investigación se encuentren efectivamente ligadas. En 

este sentido se vislumbra cómo la verdad de la psicología como ciencia no conduce a la 

investigación, “sino que la investigación por sí misma abre mágicamente el cielo de esta verdad” 

(Foucault, 1994, p. 17), y como consecuencia no logra nunca adquirir el sentido de la investigación, 

ni siquiera definir sus exigencias precisas con respecto a la investigación científica.  .  

Discusión 

 

A la luz de lo formalizado, cabe preguntarse, ¿cómo esperar que de esta manera un sujeto 

pueda producir una posición ética en relación al saber que produce respecto a lo insoportable de la 

muerte? ¿Cómo pensar en un espacio en el que la palabra del sujeto se aloje, para que a partir de 

ella le sea posible cernir algo de lo real, de lo innombrable de la muerte? Y en esa vía, ¿de qué 

manera se puede abrir al sujeto la posibilidad de construir una escena simbólica en la que se 

permita la inscripción de una pérdida?   

Todos ellos, interrogantes que parecieran opacarse cada vez más dentro de la construcción 

de la episteme en la apuesta terapéutica de las TCC. Esta, más que apuntar a conocer, pensar y re-

pensar la teoría que aportaría al entendimiento de la relación del sujeto con la muerte desde el 
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recuadro de la investigación científica y la experiencia clínica, se aproxima al sostenimiento de un 

entramado discursivo que se encuentra en profunda coyuntura con la tendencia a la estandarización 

de la ciencia contemporánea. Motivo por el que, como se señaló en el primer capítulo, se hace de 

la eficacia ―pensada en términos de la desaparición del malestar con un mínimo de recursos 

invertidos y en el menor tiempo posible―, el ideal que orienta y delimita la manera de abordar el 

problema del duelo y la muerte; ejercicio que se mantiene a partir de la operacionalización de los 

conceptos, al punto de velar su función como orientadores en la lectura de un fenómeno y 

convertirlos en unidades circulares susceptibles de replicar y estandarizar. En esta medida, el 

estatuto de pasividad que se le otorga al sujeto obstaculiza la posibilidad de producir un saber que 

le permita tomar posición y hacerse responsable de aquello que le resulta problemático. 

Se puede colegir, asimismo, que el régimen de existencia de la muerte en las TCC se 

encuentra articulado de manera incontestable con la propuesta para el abordaje de los fenómenos 

relativos a la muerte en el dispositivo clínico; se encuentra entre lo uno y lo otro formas de 

encadenamiento que suponen la consolidación de un campo de análisis delimitado. En este sentido, 

se reconoce que, la concepción de la muerte que subyace a los supuestos de las TCC señala la 

manera en que se ha concebir la dimensión del duelo: fija sus límites, pone al día el tipo de 

relaciones que le es específico y formula la ley que sustenta y justifica su intervención en nombre 

de los designios de la ciencia. De ahí que se defina el lugar del sujeto a partir de criterios que se 

encuentran en la lógica del para todos, aun cuando la manera en que se juegan los afectos, el modo 

en que un sujeto otorga sentido, en que inscribe la muerte del otro y la propia, y en que se organiza 

simbólicamente la pérdida, remitan precisamente a lo más íntimo del sujeto, a lo irrepetible que se 

pone en escena en el marco de la experiencia clínica.  
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A partir de lo señalado, se vislumbran elementos que aportan considerablemente a la 

pregunta por la manera en que se concibe la muerte en la clínica psicológica de orientación 

cognitivo conductual en el marco de la contemporaneidad, y que advierten la obliteración del 

campo del sujeto en la experiencia clínica. En efecto, el uso de cuestionarios e inventarios para 

evaluar las actitudes del sujeto ante la muerte, por ejemplo, figura como un intento por estandarizar 

el deseo para que el paciente marche de acuerdo a los ideales de felicidad que imperan en nuestra 

época. Se obstaculiza, de esta manera, la posibilidad de brindar un espacio para que pueda 

testimoniar su experiencia, en donde pueda vehiculizar su palabra reconocida en su singularidad. 

Asimismo, la disociación entre teoría y práctica da cuenta del empuje a un consenso que crea una 

niebla epistémica allí donde antes había debate por los fundamentos de los conceptos. Cuestión 

que, en esencia, es lo fundamental para la actualización y renovación de la práctica, en la medida 

en que, si bien las pruebas se pueden estandarizar, la relación que establece un sujeto con la muerte 

y el duelo se ve influenciada por la transformación de las coordenadas de la época y, en ese sentido, 

se sale del margen de la estandarización. 

La primacía de las escalas de ansiedad y miedo ante la muerte en la disciplina psicológica, 

la exigencia de su uso de manea cada vez más inexorable en el terreno de la práctica, la inscripción 

de la elaboración del duelo en un registro cronológico, así como su abordaje a partir de técnicas 

estructuradas para el tratamiento de otras categorías psiquiátricas, aparecen como herramientas 

que se transforman en un continuo que borra las diferencias entre uno y otro. Desde esta 

perspectiva de la lógica para todos, se obtura la emergencia del sujeto, pues, como afirma 

Castellanos (2015) “No hay un universal a los problemas subjetivos que el ser hablante encuentra 

en la vida en relación al deseo, la sexualidad o la muerte” (p. 3). 
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Y bien, abrir el plano de la subjetividad en el dispositivo clínico supone permitirle al 

paciente aprender de su propio saber, más que ser enseñado por un experto acerca de lo que en 

términos cognitivos ha de ser correcto o no, es decir, implica reconocer el tiempo propio del sujeto 

para que vaya dando con una solución particular, única, subjetiva, a un problema que causa 

sufrimiento. De igual manera, supone una transformación en la relación con el saber por parte del 

psicólogo en ejercicio, pues implica una toma de posición en la que no se debe asumir el rol de la 

verdad y, más bien, una en la que se permita causar al sujeto para que pueda asir algo de lo 

inconsciente. Elementos que serán desarrollados en el tránsito del tercer capítulo de la presente 

investigación. 
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Capítulo 3. Elementos para una clínica con la muerte 

“¿No hemos de ser nosotros los que cedamos y nos adecuemos a ella? 

¿No debemos admitir que con nuestra actitud cultural hacia la muerte 

hemos vivido de nuevo en lo psicológico por encima de nuestros recursos? 

¿No daremos marcha atrás y reconoceremos la fatal verdad? ¿No sería 

mejor dejar a la muerte, en la realidad y en nuestros pensamientos, el 

lugar que por derecho le corresponde, y sacar a relucir un poco más 

nuestra actitud inconsciente hacia ella, que hasta el presente hemos 

sofocado con tanto cuidado? No parece esto una gran conquista; más bien 

sería un retroceso en muchos aspectos, una regresión, pero tiene la 

ventaja de dejar más espacio a la veracidad y hacer que de nuevo la vida 

nos resulte más soportable”. (Freud, 1915b, p.301) 

En el curso del capítulo anterior, el análisis se concentró en la formación de los saberes que 

a la muerte se refieren en el ámbito clínico de la disciplina psicológica y, específicamente, en 

aquellos que hacen parte del armazón conceptual que fundamenta el proceso de intervención de 

las TCC. En ese sentido, se distinguió en qué punto las diversas estrategias que han movilizado y 

justificado la aplicación de técnicas racionales en la clínica, y que han puesto de relieve todo un 
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conjunto de procedimientos para el abordaje de la muerte y el duelo en el dispositivo clínico, 

soterran el campo del sujeto; esto es, se organizan alrededor de la exclusión de la subjetividad. 

Esto, básicamente, si se tiene en cuenta que es el psicólogo quien determina los cursos de acción 

a seguir por la vía de protocolos homogenizadores. Se trata así de un “usuario” que tiene una 

“disfunción” para la que se le administra un tratamiento diseñado en otro lugar, bajo otras 

condiciones particulares en que la relación del sujeto con la idea de la muerte, o con el objeto 

perdido opera de manera diferente.  

Por otro lado, teniendo en cuenta que el psicoanálisis, en tanto método de investigación, 

método psicoterapéutico y conjunto de teorías psicológicas y psicopatológicas en las que se 

sistematizan los datos aportados por el método psicoanalítico de investigación y de tratamiento 

(Laplanche y Pontalis, 1996), ha desarrollado una extensa producción teórica relativa al trabajo 

del duelo, y asimismo ha realizado aproximaciones al fenómeno de la muerte, en el presente 

capítulo se plantea como objetivo puntualizar la concepción de muerte y duelo en la clínica 

psicoanalítica.  Esto con el fin de establecer una interlocución entre su apuesta clínica y aquella ya 

revisada de las TCC y, de igual manera, de aportar a la contrastación de la siguiente hipótesis a 

modo de interrogante: ¿Existe una ligazón entre el problema de la muerte y la noción de cuerpo en 

la experiencia clínica? 

Es menester hacer hincapié en la palabra interlocución referida anteriormente, pues no se 

trata de una simple comparación entre las dos propuestas en aras de proponer la supremacía de una 

sobre el otro. El acto de interlocución que se ofrece aquí, ha de pensarse como una forma de 

argumentación distribuida y orientada a un fin, en el que existe una estrecha dependencia entre las 

formas de saber de cada propuesta clínica, pues ambas se transforman y se confirman en el mismo 

proceso que las reúne. De manera que los actos de argüir, objetar, contestar, etc., deberán ser vistos 
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como una prueba de cooperación y no como un ensañamiento intelectual que, bajo la presencia de 

un sesgo deliberado, apuntaría a relegar el lugar del otro. En este orden de ideas, a la vez que se 

reivindica la diferencia en términos epistémicos y metodológicos entre una propuesta y la otra, se 

inaugura la posibilidad de un nuevo decir, de la emergencia de lo inédito; hecho congruente con 

uno de los principios cruciales que se han propuesto para el desarrollo de la presente investigación: 

mantener un estilo problematizador y de movilidad, no de repetición, pues, como señala Francis 

Jacques (1979) “dos que saben lo mismo o que ignoran lo mismo o que piensan lo mismo no 

tendrían nada que decirse, podrían congratularse o burlarse, pero no transmitirse información (p. 

149). Con todo, se espera, asimismo, plantear algunos elementos para una Clínica con la muerte: 

cabe subrayar que esta idea se retoma aquí con la acepción que adjudica a la misma la psicoanalista 

Alcira Alizade, en su trabajo titulado de manera afín: “Clínica con la muerte”. No se trata de una 

clínica especializada en el tema de la muerte, sino, como su nombre lo indica, de una experiencia 

en que se lidia con ella y que entra en reflexión con una teorización que se renueva constantemente. 

El énfasis está puesto, entonces, en considerar el <<por morir>>  que supone la condición humana 

de ser-mortal. No sólo en lo concerniente a la inminencia de la descomposición de la carne, sino 

también en lo referente a la dimensión simbólica que se abre al humano en tanto que se encuentra 

atravesado por el lenguaje. Clínica con la muerte, es, por tanto, clínica con el sujeto y su palabra, 

con el sentido que ella transporta, pero también con lo que a ella se le escapa: elementos sueltos, 

desarticulados, fuera del marco de la consciencia. En este orden de ideas, se apunta a proporcionar 

elementos, puntualizaciones relativas a la manera de pensar la muerte y el duelo, entendiendo por 

ello no la formulación de directrices con garantía de verdad, pautas que deba asumir el clínico en 

su práctica, sino, por el contrario, formalizaciones que arrojan una luz para pensar la relación del 

sujeto con la muerte, y ponen en evidencia la importancia de volver sobre los conceptos que 
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orientan el camino de la experiencia clínica, para situarlos en el terreno de la investigación, y 

permitir así su apertura, renovación, actualización, y entrecruzamiento con las modalidades 

propias del sujeto de nuestra época.  

Saberse mortal 

“La palabra es la estela que corre tras la nave, el surco que no puede 

alcanzar al arado que lo causa. Pero del arado y de la nave es imposible saber si 

no es por las huellas que dejan a su paso” (Braunstein, 2006,  p.41). 

El saber es un tema que se pone en juego de entrada y a lo largo del proceso de la vida en 

forma acuciante. Eidelztein (2008) propone una definición de este: “el saber es un tipo de ligazón, 

una cierta red que se establece entre los significantes que, a partir de cierto momento histórico […] 

está vinculado a ciertas exigencias de coherencia y de razón” (p. 18).  Se trata de una red que, en 

sus vicisitudes, dibuja espacios por donde circulan la lucidez, la aceptación, la relatividad, etc.; en 

suma, figuras singulares del saber de acuerdo con cada caso. Y bien, en relación a la muerte, ¿qué 

importa saber? ¿De qué saber se trata? ¿Qué sentido tiene? A esto no se encuentra respuestas 

exactas sino aproximaciones teórico-clínicas que habrá que adaptar a cada caso.  

Aunque todos sabemos que vamos a morir, la calidad de este saber es por lo general 

intelectual, vacía de contenido vivencial. Recién cuando el cuerpo es tocado en su viva 

materialidad perecedera, o cuando se ve perturbado por la muerte de un ser amado, nos 

conmocionamos frente al saber de la propia finitud; la persona empieza a saber de la amenaza de 

su vida, que siempre acerca al sujeto representaciones y afectos vinculados con la idea certera de 

su muerte. Si bien, como afirma Heidegger (1997) “nadie puede tomarle a otro su morir” (p. 240), 

cada uno se escuda con un saber superficial sobre la universalidad de la muerte del saber profundo, 

vivencial. No obstante, las circunstancias que ofrece el mundo occidental contemporáneo hacen 
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que la vida suela transcurrir en gran medida en el rechazo de la idea de la propia muerte, y morir, 

en este orden de ideas, parece reservado al otro, al semejante.  

Siguiendo a Winnicott (1974) el saber sobre la muerte puede adquirir carácter traumático 

al ser enquistado defensivamente. Es el «trauma vacío» o «terror sin nombre», nódulos de 

representaciones-afectos intolerables que derivan en síntomas. En este sentido, cuando la muerte 

se aproxima, el saber intelectual de ser mortal es remplazado por un saber vivencial (Elizade, 

1996). De manera que, así como los niños no pueden “saber” de la sexualidad más que lo tolerable 

y se aferran a sus teorías sexuales infantiles (Freud, 1908), de la misma forma ante la muerte 

muchas personas elaboran sus propias teorías causales que atemperan el aflujo de excitaciones 

provenientes del complejo de muerte.  

Y bien, lo que interesa desde el psicoanálisis, es cómo se procesa ese material de saberse 

alcanzado en el cuerpo, cómo interactúan en los distintos espacios de intercambio de la vida 

cotidiana. Pensar sobre la muerte, temerla, desearla, negarla, etc., constituyen variantes que se 

alojan en la experiencia analítica, y la operación prioritaria que tendrá lugar en ella será esclarecer 

los efectos que la representación de la misma ejerce en la vida. Ahora bien, aquí se introduce una 

incógnita, pues la cuestión de la representación de la muerte ha sido un tema intrincado en el 

psicoanálisis. Freud (1923), por su parte, fue taxativo: “la muerte es un concepto abstracto de 

contenido negativo para el cual no nos es posible encontrar nada correlativo en lo inconsciente” 

(p. 58). Nadie vive su muerte e imprime una huella mnémica de ese acontecer. Al no poder 

constituirse en experiencia, queda excluida del universo representacional; “la muerte propia era, 

seguramente, para el hombre primordial, tan inimaginable e inverosímil como todavía hoy para 

cualquiera de nosotros” (Freud, 1915b, 294). Ahora bien, es menester señalar que aquí el término 

representación se hace homólogo al de experiencia, cuando en realidad no lo es: nadie tiene 
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experiencia de su propia muerte en forma directa, sí en cambio representaciones del objeto muerte 

que se inscriben en el aparato psíquico, de la misma manera en que se tienen representaciones de 

lugares que no se conoce, de estados no vivenciados.  

Siguiendo a Freud, (1915b) ante la muerte de un amado  

El hombre primitivo ya no podía desmentir la muerte, pues por sí mismo ya la había 

experimentado parcialmente en su dolor, pero no quería reconocerlo porque no podía 

pensarse a sí mismo muerto […] Sin embargo, “experimentaba entonces en sí mismo que 

se puede morir, pues cada uno de estos seres queridos era una porción de su propio yo, pero 

por otro lado, en cada una de estas personas queridas también había algo de alteridad (p. 

295)”. 

En estas líneas, Freud ya esboza la idea de una cierta forma particular que el sujeto tiene 

para representar su muerte. Representación parcial y anticipada de un futuro inexorable. Así, puede 

afirmarse que Freud, por un lado, sostuvo la imposibilidad de representar la experiencia de la 

propia muerte, pero por otro hacía alusión a representaciones de la muerte. En este orden de ideas, 

la muerte constituye una representación especial junto a otra, tales como la castración, concepto 

que se introducirá a continuación con el fin de precisar su relación con el tema de la muerte en la 

clínica psicoanalítica. 

Muerte y castración: entre el goce y el deseo 

“Somos todos náufragos rescatados del goce que perdimos al entrar en el lenguaje”. 

(Braunstein, 2006, p. 41). 

¿De qué manera se relacionan las experiencias primeras del niño y su madre con la vivencia 

de la pérdida del objeto amoroso? ¿Cuáles son las consecuencias que se derivan de tales 
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circunstancias? Estos interrogantes que se proponen para pensar el tema de la muerte en relación 

al concepto de castración, remiten directamente al duelo. En cuanto que este conmueve todo el 

andamiaje subjetivo, señala que, de algún modo, las primeras inscripciones del amor del otro dejan 

una traza que cada subjetividad va a reeditar a partir del tránsito por la experiencia de la pérdida. 

Muerte y duelo aparecen entonces como conceptos solidarios y se hace imposible disociarlos 

debido a su mutua correspondencia.  

La constitución de la subjetividad implica la espinosa tarea de transitar duelos fundadores, 

necesarios, a los fines de disponer del anudamiento imaginario-simbólico para hacer frente a lo 

real64 de la pérdida de objeto65, que, en cada caso, se hará de diferente manera. Hay pues, duelos, 

y no El duelo. De modo que no debe hablarse aquí de garantías estructurales, sino más bien de 

contingencias que sitúan cada individualidad respecto de la posibilidad de elaboración o no de una 

pérdida.  Esto se puede pensar en el plano de la experiencia del sujeto de atravesamiento por las 

instancias del complejo de Edipo y de castración66; a través de ello podrá acceder a una posición 

sexuada y establecer una relación con la legalidad: la prohibición del incesto. Es decir que se 

instituye una relación del sujeto con el discurso de la ley y con la ley del discurso. No obstante, 

                                                 
64La expresión “real”, será empleada en todo el capítulo diferenciada de la realidad objetiva, percibida por los 
órganos de los sentidos y hecha existir mediante su formulación en conceptos. En el uso que hace Lacan de 
este término, denota, para cada sujeto, aquello que cae por sorpresa y lo traumatiza, eso que por permanecer 
fuera de sentido lo angustia y horroriza, eso que retorna en el mismo lugar, así se suponga superado. Como 
afirma Gallo (2016), “de esto real cada quien solo logra simbolizar pedazos, elementos sueltos, desarticulados, 
con los cuales no es posible armar algo coherente y bien sistematizado. (p. 18). 
65La noción de objeto no debe tomarse en un sentido comparable al que le atribuye el lenguaje común. No debe 
evocar la idea de «cosa», de objeto inanimado y manipulable, tal como corrientemente se contrapone a las ideas 
de ser vivo o de persona. En este caso, el objeto es aquello que constituye para el sujeto objeto de atracción, 
objeto de amor, casi siempre una persona. Ahora bien, debe tenerse en cuenta que, desde la óptica del 
psicoanálisis,  los objetos son parciales, de manera que “´puede tratarse de una persona, pero no es indispensable 
que sea así, ya que la satisfacción puede ser especialmente proporcionada por una parte del cuerpo. El acento 
recae entonces sobre la contingencia del objeto, en tanto que éste está subordinado a la satisfacción (Laplanche 
y Pontalis, 1996, p. 260). 
66 El 15 de octubre de 1897 Freud escribe a su amigo Fliess “[…] la poderosa influencia de Edipo Rey se vuelve 
inteligible (…) el mito griego explota una compulsión de cuya existencia todo el mundo reconoce haber sentido 
en sí mismo los indicios…” (Freud, 1897).   
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esto no debe plantearse como un acontecimiento inscrito en las lógicas del tiempo cronológico. 

Supone unos tiempos propios por los que se explica la consolidación de la subjetividad, que se 

intentarán bosquejar de manera sintética en lo que sigue.   

La ley, el complejo de castración, se encarna en el sujeto a través de lo que Freud signó 

con el nombre de complejo de Edipo67. Como afirma Braunstein (2006), “esta ley se incorpora 

puesto que hace de la carne cuerpo, desaloja el goce de esa carne, lo tacha, lo prohíbe, lo desplaza, 

lo promete” (p. 33). Cabe mencionar que, en los planteamientos freudianos, la situación del 

complejo de castración en relación con el complejo de Edipo es distinta en los dos sexos: en la 

niña, abre la búsqueda que le conduce a desear el pene paterno, constituyendo por lo tanto el 

momento de entrada en el Edipo; en el niño, en cambio, señala la crisis terminal del Edipo, al 

prohibir al niño el objeto materno. En otras palabras, se puede decir que el niño teme la castración 

como realización de una amenaza paterna en respuesta a sus actividades sexuales: lo cual le 

provoca una intensa angustia de castración. En la niña, la ausencia de pene es sentida como un 

perjuicio sufrido, que intenta negar, compensar o reparar. En efecto, ambas vías conllevan la 

pérdida del pene, una, la masculina, en calidad de castigo, y la otra, la femenina, como premisa. 

En este sentido, es fundamental no reducir el complejo de Edipo a una situación real, es decir, a 

la influencia ejercida efectivamente sobre el niño por la pareja parental, pues como afirman 

Laplanche y Pontalis (1996) “Su eficacia proviene de que hace intervenir una instancia prohibitiva 

(prohibición del incesto) que cierra la puerta a la satisfacción naturalmente buscada y une de modo 

inseparable el deseo y la ley (p. 65).  A partir de esta operación se escenifica la posición del sujeto 

en el discurso en relación al objeto de su deseo y, de manera paralela, este se ve llevado a la 

                                                 
67 La existencia del Edipo es desde el principio para Freud, algo universal, un esquema filogenético que ha de 
llenarse con la propia experiencia, lo que marca la singularidad de la propia trama en cada individuo (Vega, 
2015).  
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prohibición del acceso a ese goce68 localizado si no pasa antes por el campo de la demanda dirigida 

al Otro69, en el amor. La introducción del Otro en el sujeto produce entonces una pérdida de goce, 

por lo que el goce pasa a ser una sustancia negativa, o sea, perdida. Puede pensarse este goce 

anterior a la ley como un goce desbocado que deberá ser declinado y sustituido por una promesa 

de goce fálico consecutiva  a la aceptación de la castración. Y este goce fálico implica la inclusión 

del sujeto como súbdito de la ley en el registro simbólico, como sujeto de la palabra que está 

sometido a las leyes del lenguaje y, asimismo, a los límites de la satisfacción.  Es por ello que, 

como afirma Miller (1991) el falo es “símbolo a la vez del goce y de la pérdida de goce” (p. 39). 

En este recorrido del Edipo, es el padre, como agente de la castración, el que efectúa la 

separación del niño de la madre, encarnando la ley, la que prohíbe el incesto y el parricidio, 

inaugurando la exogamia y el deseo, pues el objeto de satisfacción deberá ser otro, y no ya ese 

primordial que preexiste al sujeto. Ahora bien, Lacan (1957-58/1999), en su seminario 5 Las 

formaciones del inconsciente plantea una nueva articulación del Edipo y la castración a partir de 

tres registros: lo imaginario, lo simbólico y lo real, que suponen tres formas de la falta del objeto: 

frustración, castración y privación. En esta vía, señala que la castración, aunque ligada con la 

articulación simbólica de la interdicción del incesto, se manifiesta, en toda nuestra experiencia, en 

el plano imaginario; “la forma en que la neurosis encarna la amenaza castrativa está vinculada con 

                                                 
68 La noción de goce ha tenido diversas acepciones en la reflexión analítica. En la obra de Freud suele aparecer 
ligado al júbilo, a la voluptuosidad, aun la masoquista. Mientras que en Lacan, el goce llega por el camino del 
derecho como “usufructo”, disfrute de la cosa en tanto que es objeto de apropiación. A lo largo de su 
experiencia, Lacan llegará a replantear esta noción. Así, en su conferencia Psicoanálisis y Medicina (1966/1985) 
dice: “lo que yo llamo goce en el sentido en que el cuerpo se experimenta es siempre del orden de la tensión, 
del forzamiento, del gasto, incluso de la hazaña. Indiscutiblemente, hay goce en el nivel en que comienza a 
aparecer el dolor, y sabemos que es sólo en ese nivel del dolor que puede experimentarse toda una dimensión 
del organismo que de otro modo permanece velada”. 
69El Otro con mayúscula es el término que emplea Lacan para referirse a un lugar que, en tanto implica al 
lenguaje, cumple una función simbólica de regulación de los lazos sociales. Se diferencia del otro con minúscula, 
con el cual Lacan hace referencia al semejante (Gallo, 2016, p.8). 
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la agresión imaginaria” (Lacan, 1997-58/1999 p. 174).  ¿De qué se trata en el nivel de la amenaza 

de castración? Se trata de la intervención real del padre con respecto a una amenaza imaginaria. 

Por otra parte, ¿qué es lo que prohíbe el padre? Prohíbe la madre. En cuanto objeto, es suya, no es 

del niño. En este plano es donde se establece, al menos en una etapa, tanto en el niño como en la 

niña, aquella rivalidad con el padre que por sí misma engendra una agresión. En este sentido, como 

afirma Lacan (1957-58/1999) “el padre frustra claramente al niño de su madre” (p. 177), esto es, 

de ese objeto real de satisfacción. De igual manera, el padre media como provisto de un derecho, 

no como un personaje real70. Aquí es el padre en cuanto simbólico el que interviene en una 

frustración. Y, finalmente, interviene en la articulación del complejo de Edipo al nivel de la 

privación. Se trata, entonces, del padre en tanto que, en el imaginario, se convierte en un objeto 

preferible a la madre. Y esto porque priva a la madre del falo a nivel simbólico. La privación recae 

sobre el significante; el órgano no está ni lo ha estado jamás. Se trata de una falta real instaurada 

desde lo simbólico por el padre. En suma, en el momento de la salida del Edipo, el niño reconoce 

no tener ―no tener verdaderamente lo que tiene, en el caso del varón― lo que no tiene, en el caso 

de la niña. El padre, en la salida del Edipo, está entonces en una posición metafórica si y sólo si la 

madre lo convierte en aquel que con su presencia sanciona la existencia del lugar de la ley. Así se 

franquea un paso considerable para comprender la diferencia entre la alternativa de tener el falo, o 

serlo. En el caso de que el sujeto se fije en esta última posición, esto es, en la de ser el falo, pasará 

a encarnar el deseo de la madre, se verá alienado a este y en consecuencia no quedará margen para 

que se constituya como sujeto atravesado por la ley. 

                                                 
70 El padre no es un objeto real, aunque deba intervenir como tal para dar cuerpo a la castración. Es un padre 
simbólico, una metáfora. En palabras de Lacan (1957-58/1999) “el padre es un significante que sustituye a otro 
significante, el significante materno, pues en principio, la pregunta del niño en el Edipo es ¿qué es lo que quiere, 
ésa? Le encantaría ser él lo que quiere, pero está claro que le da vueltas a alguna otra cosa, al significado, y el 
significado es el falo (p. 179). Una vez entrevisto por el niño, querrá hacerse falo, constituir el deseo de la madre. 
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De manera que, la ley que separa del goce de la madre, pone al nombre-del-Padre71 en ese 

lugar para que “el deseo encuentre su posibilidad de realización a través del sesgo del amor [...] 

Del amor como sentimiento encargado de suplir la inexistencia de la relación sexual y de reaportar 

el goce al que se debió renunciar” (Braunstein, 2006, p. 34). Sólo a través del deseo el sujeto 

intenta recuperar el estado de absoluta felicidad de que supuestamente disponía. Así, el 

psicoanálisis instala una perspectiva que se contrapone a las ilusiones que permitirían soñar con la 

superación de la escisión subjetiva por medio del encuentro amoroso, a partir del cual se suturaría 

al deseante con el objeto. Sobre este hecho constatado una y otra vez en la experiencia del análisis 

se funda el apotegma lacaniano: “No existe la relación sexual” (Lacan, 1952- 1963/2012, p. 12), 

pues no existe como relación que se establece en la lógica ―en el campo de lo sexual no hay nada 

que se escriba como “a y b“, no hay una función conjunta de los dos sexos, no hay nada que 

conecte uno con otro―, y no existe como rescate de lo que cada uno perdió al entrar en la vida por 

efecto de la mutilación de ese goce llamado castración.  En efecto, únicamente después de perdida 

la Cosa72, después de instaurada una distancia insalvable con el objeto, puede llegar a haber un 

sujeto, un viviente, alguien que establece una relación apalabrada con el organismo, que padece la 

mortificación del lenguaje. El objeto, perdido, es la causa del sujeto, de uno que piensa y tiene 

motivaciones a partir del hecho de no poder subsistir sin ese Otro al que recurre con el llanto y/o 

                                                 
71 Dice Lacan (1999): “[…] el Nombre del Padre, el padre simbólico, es un término que subsiste en el nivel del 
significante, que en el Otro, en cuando sede de la ley, representa al Otro. Es el significante que apoya a la ley, 
que promulga la ley […] el padre como quien promulga la ley es el padre muerto, es decir, el símbolo del padre. 
El padre muerto es el Nombre del Padre, que se construye a partir del contenido” (p. 150). Más adelante señala, 
“la posición del padre como simbólico no depende del hecho de que la gente haya reconocido más o menos la 
necesidad de una determinada secuencia de acontecimientos tan distintos como un coito y un alumbramiento. 
La posición del Nombre del Padre, es un asunto que se sitúa en el nivel simbólico. Puede realizarse de acuerdo 
con las diversas formas culturales, pero en sí no depende de la forma cultura, es una necesidad de la cadena 
significante” (p. 187). 
72 La incorporación del ser al lenguaje es la causa de un destierro definitivo e irreversible con respecto a la Cosa. 
Y la Cosa, en la definición que propone Lacan cuando retoma y comenta a Freud en el seminario sobre La ética 
del psicoanálisis, es: “aquello de lo real que padece del significante” (Lacan, 1957-58/1990).  
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el grito, primero, y con su palabra articulada, después. La Cosa es, en síntesis, lo que queda en el 

sujeto como huella de lo que ya nunca habrá. ¿Qué queda de La Cosa para el sujeto? “No la 

representación, no el recuerdo. Tan sólo la desesperación por su ausencia, la impronta del 

desencuentro” (Braunstein, 2006, p. 40). Se trata de huellas que dejan marca en el cuerpo; cuerpo 

que lleva sobre sí la inscripción de lo irrecuperable.  

En relación a lo anterior, Lacan (1966/1985) recuerda que el cuerpo no es únicamente la 

sustancia extensa preconizada por Descartes en oposición a la sustancia pensante sino que “está 

hecho para gozar, gozar de sí mismo” (p. 14). Este goce aparece como lo más evidente y al mismo 

tiempo lo más oculto en la relación que entablan el saber, la ciencia y la técnica con esa carne 

sufriente y hecha cuerpo que se pone en manos del médico para su manipulación. En ese sentido, 

el goce es “lo viviente de una sustancia que se hace oír a través del desgarramiento de sí mismo y 

de la puesta en jaque al saber que pretende dominarla” (Braunstein, 2006, p. 21).   

A partir de lo mencionado, es posible reconocer que, por sustitución metafórica, la idea de 

la muerte remitiría siempre a la representación de la castración (Elizade, 1996). La pérdida de goce 

que se ha señalado como efecto de la castración, es a la vez la pérdida de la inmortalidad del ser. 

Inefable, traumática, la muerte aparece como un hoyo (trou-matisme73) en lo simbólico; que marca 

el lugar de lo real insoportable. De este modo, al igual que el goce anterior a la ley, la muerte llega 

                                                 
73 Neologismo inventado por Lacan en la lección del 19 de febrero de 1974 del Seminario 21 Los incautos no 
yerran (Los nombres del padre). El trou: ajugero, se enlaza a la palabra traumatisme, que, en francés, significa trauma.  
Así, conecta en una palabra el agujero de lo real, de lo traumático. Dice Lacan (1974), citado por Cancina (2012, 
p.141), refiriéndose al saber: “[...] todos sabemos porque todos inventamos un truco para llenar el agujero —
trou— en lo Real. Allí donde no hay relación sexual, eso produce troumatisme. Uno inventa. Uno inventa lo 
que puede, por supuesto”. 
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a ser lo exterior, lo Otro, dentro de uno mismo74: núcleo de imposibilidad encerrada como lo más 

íntimo y lo más inaccesible al sujeto. 

La vida, desde entonces, no puede ser pensada sino a partir de su relación con la pérdida, 

con esa nostalgia del goce ilimitado, de la experiencia de unicidad y totalidad del organismo. Es 

por lo mismo que un animal no humano no posee ningún tipo de relación con la muerte, pues no 

se ve atravesado por el lenguaje y, en consecuencia, sometido al mercado de la renuncia, o a la 

responsabilidad de tener un cuerpo. El animal, en el sentido heideggeriano, no es ser-para-la 

muerte, pues el ser nos lo da el lenguaje y no el organismo. De ahí que el sujeto sea nombrado por 

Lacan con el término parlêtre: ser que habla y que no tiene otro ser más que el que le da el lenguaje 

(Fuentes, 2016). La muerte, en consecuencia, no es sino aquello que cercena todo goce posible del 

hablante, pues no hay goce sino del cuerpo viviente. De manera que la vida queda definida para el 

humano a partir del ingreso en las estructuras de la subjetividad que son las de la transacción con 

el Otro. Es decir, en el momento en el cual la carne se hace cuerpo por la intromisión del 

significante en el proceso vital, se instaura una relación con la muerte en la medida en que el 

movimiento pulsional anima a la recuperación de ese goce del ser a partir del cual el sujeto llega 

a ex-sistir. Como afirma Braunstein (2006) “un cuerpo es humano en tanto que se incluye en ese 

sistema de transacciones que cambian el goce por la palabra” (p. 74).  

Las puntualizaciones realizadas hasta aquí dan cuenta de que la muerte, desde la 

perspectiva psicoanalítica, no es entonces la pretendida inercia de una naturaleza sino ese registro 

donde se inscribe la pasión imposible de una subjetividad a través de sus tribulaciones, de sus 

derivas, de sus luchas antieconómicas por retornar al estado originario de plena satisfacción, de 

                                                 
74 Esa posición de exterioridad interior, tan emparentada con lo que Freud llamó Eso (Es), el Ello, es trabajada 
topológicamente por Lacan cuando habla de Extimidad en el seminario VII “la ética del psicoanálisis”.  



142 

 

no-falta. Desde que un organismo se inscribe en la lógica del viviente, en la trama del lenguaje, no 

dejará de dirigirse a un saber que falta, para que sus marcas puedan ser descifradas por el único 

desfiladero posible, la palabra. Ese goce originario, entonces, por tener que nombrarlo, se evoca y 

desplaza al campo de lo perdido; inaugura la falta-en-ser que caracteriza al sujeto pero, 

paralelamente, la vida, el campo del deseo.  

Y bien, es importante subrayar que dicha operación, como se mencionó al inicio del 

presente apartado, remite directamente a la experiencia de la pérdida; señala el punto en que la 

muerte se articula con la dimensión del duelo. Con el propósito de profundizar sobre esto, a 

continuación se realiza una breve aproximación a las elaboraciones psicoanalíticas acerca del 

trabajo de duelo. 

El trabajo del duelo: origen y devenir de un concepto 

“Golpeado por la naturaleza abstracta de la ausencia; y sin embargo es ardiente, 

desgarradora. De ahí que entienda mejor la abstracción: es ausencia y dolor, 

dolor de la ausencia, ¿quizá es entonces amor?” (Barthes, 2009, p. 46). 

Como se vio anteriormente, el psicoanálisis ha otorgado un papel preponderante a la 

experiencia de la pérdida en la constitución subjetiva. En palabras de León (2011) “hay un 

entrecruzamiento, una superposición entre los duelos que se nos imponen a lo largo de la vida y 

esos que se ordenan en la experiencia de la cura psicoanalítica” (p. 4). Por lo mismo, se puede 

encontrar una abundante reseña a la temática del duelo en las teorizaciones del psicoanálisis. No 

obstante, el inicio de su recorrido puede ubicarse en el trabajo de Freud (1915a), titulado Duelo y 

Melancolía. De las conceptualizaciones esbozadas allí se ha derivado todo un conjunto de 

elaboraciones clínicas que se han sostenido en el edificio teórico del psicoanálisis.  Se puede decir, 

grosso modo, que en este texto Freud compara la melancolía con el duelo: plantea la primera como 
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patológica, y subraya el dolor normal que ha de suscitar el segundo. Dolor que termina por 

consumirse espontáneamente una vez que se renuncia a todo cuanto se ha perdido, esto es, que se 

agote la libido75 puesta en ello y sea posible recuperarla para otros objetos. Para Freud (1915a), el 

duelo es entonces “por regla general, la reacción frente a la pérdida de una persona amada o de 

una abstracción que haga sus veces, como la patria, la libertad, un ideal, etc.” (p. 241). El psiquismo 

se encuentra en la encrucijada de intentar lentamente desasirse de la libido que rodea al objeto, 

tramo por tramo, con miras a un nuevo enlace libidinal.  

Siguiendo a Smud y Bernasconi (2000), puede decirse que el duelo freudiano se sustenta 

en tres pilares: la prueba de realidad, el trabajo de duelo y el objeto sustitutivo. El primero hace 

referencia al conflicto que se suscita entre la afirmación de que el objeto no existe más y la falta 

de convencimiento de que esto pueda suceder. Es sabido que posterior al fallecimiento de un ser 

querido es frecuente que los duelantes alucinen la presencia del difunto en diferentes lugares de la 

casa, o en los sitios que ellos frecuentaban. Estas alucinaciones se producen ante la percepción de 

lo siniestro justamente porque lo familiar se vuelve extraño. En ese instante de vacilación es 

imprescindible que el examen de realidad haga su cometido: poder establecer una diferencia entre 

los vivos y los muertos. Freud (1915a) reconoce que ante la falla de esta prueba de realidad, se 

puede producir una retención del objeto perdido por vía de una entidad clínica que denomina 

Psicosis alucinatoria de deseo. Es por ello que el duelo sitúa al sujeto en la encrucijada de ser 

testigo del resquebrajamiento de la realidad, inaugurando una vía directa de acceso a lo real. Las 

formas en que pueda ser tramitado por cada estructura, harán lugar a diferentes modalidades de 

                                                 
75“Libido es una expresión tomada de la teoría de la afectividad. Llamamos así la energía, considerada como 
una magnitud cuantitativa (aunque actualmente no pueda medirse), de las pulsiones que tienen relación con 
todo aquello que puede designarse con la palabra amor” (Freud, 1921, p.81). 
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salida o no de este conflicto. Ya advertía Freud en su texto Las neuropsicosis de defensa (1894), 

que ante una situación intolerable el yo tiende a defenderse de esa representación:   

“[…]  opino,  sin  embargo,  que  debe  de  ser  un  tipo  de enfermedad psíquica a que se 

recurre con mucha frecuencia, […] para los que vale análoga concepción, de la madre que 

enfermó a raíz de la pérdida de su hijo y ahora mece un leño en sus brazos” (Freud, 1894, 

p.60). 

Respecto al segundo de los pilares, esto es, el trabajo de duelo, ha de subrayarse el término 

trabajo. El duelo, como reconoce Freud, supone un esfuerzo humano aplicado a la producción de 

un bien. Y ¿cuál es la razón de ser de este esfuerzo yoico? ¿En qué medida queda afectado el 

campo del narcisismo y del deseo en el duelo? Fundamentalmente el denominado trabajo del duelo 

apunta a que el sujeto pueda recuperar el estado previo en el cual se encontraba antes de la 

experiencia de la pérdida. Esta es una de las lecturas que realiza Allouch (1988) en Erótica del 

duelo en los tiempos de la muerte seca y a la que denomina vivencia romántica del duelo, que fue 

señalada también por Ariès en El hombre ante la muerte (2011); es decir, que el sujeto saldría en 

apariencia con un saldo a favor, ya que ahora podría hacer propias las marcas que en él han quedado 

del desaparecido y además le permitiría encontrar otro objeto amoroso con el cual sustituir esa 

falta.  

Angostamiento  e inhibición son dos de las características con las que Freud describe al 

estado subjetivo, aludiendo a que la dolorosa experiencia lleva al sujeto a “utilizar toda su 

operatoria libidinal en la tarea de desatar los múltiples enlaces a los cuales se encontraba amarrado” 

(Sullivan, 2014, p. 29). Se trata de un acontecimiento que conlleva a un estado de fragilidad 

psíquica; la afectación que produce este estado implica la sensación de despedazamiento y 

moviliza el retorno de la libido al yo como goce autoerótico para preservar la unidad perdida, 
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siendo una modalidad defensiva para contrarrestar el cercenamiento de la ligadura con el objeto 

de amor y lo que con él se marchó (Cruglak, 2003). Es pues una labor que si bien en algún momento 

finaliza, implica un proceso de desasimiento libidinal que produce dolor, un gasto de energía y 

tiempo. Ahora bien, este final al que se refiere Freud no es un final triunfante, maníaco, sino más 

bien de recuperación de la posibilidad de relación con el mundo circundante, de atender a otras 

cosas que permitan poner en marcha el deseo. 

En efecto, el tercer y último pilar es el objeto sustitutivo: la ganancia del final del trabajo 

de duelo. ¿Por qué, entonces, el doliente no se lanza de lleno a esa labor que le permita desatar la 

ligazón con el objeto aniquilado si sabe que al final podrá encontrar un bien más apreciable? 

Siguiendo los planteamientos freudianos, ha de contestarse que la elaboración de la pérdida no 

puede llevarse a cabo sin que medie el sufrimiento. El extraordinario dolor que conlleva el desatar 

cada uno de los amarres al otro se hace por vía del recuerdo. El muerto que ya no está en la vida 

cotidiana, se muestra profundamente presente en las reminiscencias, en la vida psíquica.  El final 

del duelo implica de este modo todo un proceso que no sigue las lógicas del tiempo cronológico, 

y sí más bien las del inconsciente.   

La melancolía y el duelo: la pérdida. 

En La transitoriedad  (1915c), Freud formaliza algunas reflexiones acerca de la finitud de 

las cosas, como resultado de una conversación que mantiene con un poeta y un amigo de éste, 

sobre la vida, la muerte y el deseo. La falta de disfrute del paisaje que los rodeaba, le hace pensar 

que ya estaban invadidos por un duelo, y que esa actitud prevenida de tristeza ante lo perecedero 

del mundo debía de tener un correlato con una vivencia anterior de pérdida. Allí se plantea uno de 

los nombres de la castración freudiana, a saber, la caducidad de las cosas que tarde o temprano 
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terminarán en nada, y que enfrentan al sujeto con una verdad de la cual no quiere saber nada: su 

propia desaparición.   

Según Laso (2003) respecto a dicha caducidad de las cosas y del yo, Freud señala ciertas 

respuestas del sujeto: en primer lugar, un estado de duelo por una pérdida anticipada que inhibe la 

posibilidad de disfrute, puesto que el deseo por el objeto remite al recuerdo del dolor ante la 

ausencia. He aquí de nuevo una alusión a la falta en el origen de nuestra condición humana.  En 

segundo lugar, una rebelión contra la transitoriedad de las cosas por vías de la filosofía y la 

religión, que deja en evidencia cómo el deseo humano asume la eternización de los objetos. En 

tercer lugar, no quedar sumido en el desconsuelo debido a la cesación de los objetos, sino más bien 

considerar que ello no debe ser obstáculo para el disfrute, lo cual permite vislumbrar que cada 

sujeto es responsable de su deseo y por ello de la capacidad de goce de los objetos del mundo. 

Por otro lado, en Tótem y tabú (1913/1980) Freud  traza unas aproximaciones sobre el 

comienzo de la humanidad y la cultura, y sitúa en su centro la problemática del duelo, en este caso, 

pensada a partir de la relación con el padre. Allí le otorga al totemismo la función de sistema, que 

entre ciertos pueblos hace las veces de religión y proporciona la base de la organización social, 

constituyendo, en su opinión, una fase regular de todas las culturas. Indica entonces la existencia 

previa al Tótem de una agrupación a la que pasa a denominar horda originaria. Freud (1913/1980) 

describe a esta como un grupo comandado por: “[...] un padre violento, celoso, que se reserva todas 

las hembras para sí y expulsa a los hijos varones cuando crecen” (p. 143). La escena del festín 

totémico radica en la muerte de este último en manos de los hijos: es devorado en un banquete 

ceremonial que luego desemboca en una conmemoración del acto, atravesado por el duelo. El 

padre es repartido entre la totalidad de los hermanos y es incorporado por partes, lo que suscita 

culpa producto de los sentimientos ambivalentes de la lamentación por haber sido partícipe del 
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asesinato. Como señala Sullivan (2009) “la culpa, la lamentación y el remordimiento configuran 

el costado gozoso de la operatoria del duelo que evoca la presencia del Superyó” (p. 38). Así, el 

mito señala de qué manera la identificación por introyección76 está presente en la manera de pensar 

la muerte y su elaboración: es la manera por la cual los hijos se apoderan del trozo perdido. De 

modo que, en tanto que el sujeto carece de una representación de la muerte propia, se apercibe a 

ella cuando la figura paterna desaparece y con él una parte propia. Por ello en la escena mítica, los 

hijos se anotician también de la muerte propia conforme a los pedazos del padre introyectados. De 

manera que cada uno tendrá que ver qué hace con el pedazo que tiene y eso dará origen a la neurosis 

(Smud y Bernasconi, 2000).   

En relación a lo anterior, Lacan (1962- 1963/2007) en el seminario 10 La angustia afirma: 

“[…] no estamos de duelo sino por alguien de quien podemos decirnos Yo era su falta " (p. 61). 

Con la muerte del otro, entonces, muere una parte propia que se encuentra en relación con el objeto 

de deseo del Otro. A partir de los planteamientos que allí esboza se puede pensar que ese “trozo 

de sí”, es un objeto amboceptor77. En efecto, así como Lacan (1962- 1953/2007) se pregunta: “¿de 

qué lado está el seno? ¿Del lado del que chupa, o del lado del que es chupado?” (p. 181), cabe 

preguntarse, ¿y el trozo? ¿Del lado del que se va o del doliente? La pérdida del objeto, desde esta 

                                                 
76 Proceso puesto en evidencia por la investigación analítica: el sujeto hace pasar, en forma fantaseada, del 
«afuera» al «adentro» objetos y cualidades inherentes a estos objetos. La introyección está próxima a la 
incorporación, que constituye el prototipo corporal de aquélla, pero no implica necesariamente una referencia 
al límite corporal (introyección en el yo, en el ideal del yo, etc.). Guarda íntima relación con la identificación. 
(Laplanche y Pontalis, 2004, p. 205).  
77 Se trata de un neologismo lacaniano que alude al objeto que está entre el sujeto y el Otro, que se inicia o 
proviene del Otro pero que se desprende de él y nos llega para producirnos alguna satisfacción, si es el caso. 
Objeto separable de uno y Otro. Así, en el seminario 10 “la angustia”, describe la placenta como ejemplo 
paradigmático, no se puede decir que es propiedad de la madre pero tampoco del niño. En su cualidad 
amboceptora ocupa un lugar intermedio entre ambos. 
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perspectiva, supondría un corte, una línea de separación donde se produce la caída del otro a nivel 

simbólico, es decir, el deslizamiento por un agujero de lo que ese objeto representaba.  

Ahora bien, los efectos de esta operatoria de la pérdida puede ser diferentes, tal como lo 

plantea Freud (1917) en su texto Duelo y Melancolía. En el caso de la melancolía, los procesos en 

los que se ve envuelto el sujeto ante lo real de la pérdida del objeto se definen por el decremento 

del estado de ánimo, cesación de la capacidad de amar, disminución de todas las funciones 

psíquicas y del amor propio, retraducida ésta última en autoflagelaciones de tinte delirante, hecho 

que la diferencia del duelo. Lo que se pierde en la melancolía no es pues el objeto sino la libido, 

derivando en un yo empobrecido, reprochable, castigable: se sabe a quién se ha perdido pero no el 

contenido de lo que se ha perdido. No hay un objeto ubicable como en el duelo debido a que el 

sujeto a elegido un objeto que lo engaña en las esperanzas depositadas y en vez de sustituirlo por 

otro se pierde algo del yo. 

  En el duelo, en cambio, la identificación se produce con un rasgo del objeto, de manera que 

luego de efectuarse, se incorpora a la subjetividad. En consecuencia, éste puede entenderse como 

la pérdida real de un objeto amoroso, que por su cualidad era también obturador de la falta (Lacan, 

1962-63/2007). Así, cuando falta la falta hay angustia, pues el sujeto se encuentra con el impasse 

de no encontrar aquello que lo causa. Estas características del objeto propician que en el duelo se 

empobrezca el mundo, porque algo que conformaba el ideal se ha marchado. Y, como señala 

Sullivan (2006) “el desencuentro con ese ideal es un proceso largo y penoso que buscará sustituir 

la falta del objeto con nuevos enlaces libidinales” (p. 45).  

En esta medida, la elaboración de la pérdida como trabajo del duelo aparece ligada a un 

reordenamiento significante, reorganización simbólica que involucra la tarea de responder ante la 

pregunta que la muerte instala en el sujeto. Esta, aún en su carácter desgarrador, permite al sujeto 
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un margen en el que se sostiene el interrogante, la interpelación. Y bien, en el tránsito de hallar 

una respuesta, el sujeto puede ir descubriendo sus propias marcas presentes en el objeto perdido 

y, en ese sentido, ir reconstruyéndolas paso a paso. Siguiendo esta lógica, Lacan (1958-59/2014) 

se refiere al duelo como una operatoria lógica necesaria que permite la subjetivación de la pérdida 

en relación al objeto, y que marca:  

“[…] El agujero de la pérdida en lo real, de algo que es la dimensión, propiamente 

hablando, intolerable, ofrecida a la experiencia humana, y que no es la experiencia de la 

propia muerte, que nadie tiene, sino aquella de la muerte de otro que es, para nosotros, un 

ser esencial […] Los ritos por los cuales nosotros satisfacemos eso que se llama la memoria 

del muerto, ¿qué es sino la intervención total, masiva, desde el infierno hasta el cielo, de 

todo el juego simbólico?.  ”(p.131).  

Se vislumbra aquí de qué manera se destaca el matiz simbólico y se abre un horizonte 

teórico que va más allá de la concepción Freudiana según la cual el duelo consiste en la sustitución 

del objeto perdido. Para Lacan, éste no se reduce únicamente a sobrellevar la pérdida del objeto 

amado, sino que además nos adentra en la constitución del objeto como inevitablemente perdido, 

objeto causa que remite a la pregunta por el deseo del Otro (Cruglak, 1995); lo cual supone cambiar 

la relación libidinal que lo unía a él, disponer del lugar vacío que el sujeto taponaba 

imaginariamente para que advenga una vez aceptada la pérdida, el sujeto de deseo. Es importante 

aquí subrayar la alusión a la memoria del muerto. El no olvidar opera como una señal, una impronta 

que protege y previene la repetición de lo malo y da lugar a una nueva construcción. En 

consecuencia, empeñarse en eliminar la memoria del muerto pasa a constituirse como obstáculo 

en el proceso de elaboración del duelo. Se trata entonces de que el sujeto pueda re-construir para 

otorgar un nuevo sentido a lo ya elaborado, a aquello que se ha inscrito como imborrable. No existe 
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entonces el objeto sustituto, porque el objeto de amor es situado en la repetición significante y por 

ende en la diferencia.  

Para desentrañar este asunto de la memoria, Freud, en Notas sobre la pizarra mágica  

(1925), elabora una estratificación del aparato anímico de la percepción y de las inscripciones que 

en este se sedimentan en el inconsciente y aclara:  

“En la pizarra mágica, el escrito desaparece cada vez que se interrumpe el contacto íntimo 

entre el papel que recibe el estímulo y la tablilla de cera que conserva la impresión. Esto 

coincide con una representación que me he formado hace mucho tiempo acerca del modo 

de funcionamiento del aparato anímico de la percepción”. (p. 246). 

Las huellas duraderas de las excitaciones recibidas tendrían cabida en «sistemas 

mnémicos» situados detrás. De allí se puede colegir el hecho de que, al momento de la pérdida de 

un ser querido, estas huellas conscientes e inconscientes se movilizan, reanudando el sentimiento 

de impotencia que es la emulación de la dependencia primaria del infante humano. Como señala 

Raimbault (2008), “la falta inicial del objeto vía la frustración por el par presencia-ausencia hace 

vivir en el niño la situación de pérdida” (p. 225). Así, cuando este disponga de palabra y de la 

noción de tiempo tendrá a su favor la posibilidad de movilización de las investiduras libidinales. 

Por esto, toda nueva situación de pérdida del objeto de amor moviliza lo no simbolizado o, en otras 

palabras, actualiza la castración. En la misma línea se ubica Giarcovich (1990), cuando afirma que 

“cada duelo reedita esa operación simbólica donde el significante Nombre-del-Padre provoca un 

agujero en lo real. El duelo reactiva la incompletud en el origen, al estado mítico, al anhelo por el 

reencuentro con el origen de la vivencia de satisfacción” (p. 130). En otras palabras, la pérdida de 

un objeto amado habrá de enlazarse siempre a la pérdida de satisfacción que, como se detalló más 
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arriba, tiene cabida en el atravesamiento del sujeto por el Edipo. Pérdida que inaugura asimismo 

la posibilidad para el sujeto de desear alguna otra cosa.  

Lo anterior señala, a su vez, que la subjetividad se conmociona en varios aspectos ante la 

presencia de la muerte: en primer lugar remite a la insuficiencia significante, pues en tanto figura 

como un agujero en lo real no es posible recubrirla con la palabra. El sujeto tropieza con la 

incapacidad de recubrir la insatisfacción que produce la pérdida y, en esa medida,  las coordenadas 

simbólicas e imaginarias se desordenan ya que la falta que se origina conmueve al sujeto y trastoca 

la castración. Por consiguiente se produce una vacilación fantasmática que lo enfrenta con la 

privación real de un objeto simbólico (Cruglak, 1995). El duelo entendido así tiene una perspectiva 

creadora, es decir que instaura una nueva relación del sujeto con el objeto una vez que el deseo 

entre a mediar. Es un salto a algo nuevo, por el camino de la subjetivación de la pérdida, que 

comprometa al sujeto a crear a partir de nada. Y tal proceso es una incógnita, que solo se devela 

una vez transitado ese camino, que supone el revisar qué lugar ocupaba la persona amada para 

el sujeto, pregunta que no debe dejarse de lado en el marco de la experiencia clínica. Haber sido 

la causa de deseo del Otro y ya no serlo más provoca un agujero en lo Real de la estructura, que 

coloca al sujeto en la perspectiva de la angustia, y en la eventualidad del pasaje al acto o la locura. 

Por ello, como afirma Gerez-Ambertín (2010) “el duelo conmociona los andamios de la estructura 

subjetiva, e invita al sujeto a amarrarse nuevamente de lo que puede y con lo que puede”.  

A partir de lo formalizado se pueden derivar algunas puntualizaciones clínicas: en este 

punto se entiende por qué resulta esencial para el doliente tener la posibilidad de apelar al rito, 

pues a partir de este el significante se moviliza para dar sentido a lo que ocurre y así velar lo que 

la muerte descarna. En palabras de Lacan (1958- 1959/2014) “el rito se introduce en la fisura que 

el duelo abre en alguna parte; más precisamente en la manera en que llega «a hacer» coincidir, 
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poner en el centro de una fisura totalmente esencial, la fisura simbólica capital, la falta simbólica 

una fisura totalmente” (p. 26). Por lo mismo, resulta fundamental en la experiencia clínica advertir 

que la vacuidad que ofrece el agujero en lo real llama al sujeto a la identificación con el vacío, en 

la medida en que el objeto perdido sostenía la imagen narcisista. Es menester, por tanto,  hacer 

hincapié en la significación de la presencia del semejante, pues solo éste habilita la posibilidad de 

recrear coordenadas imaginarias que le permitan al sujeto sostenerse en ese momento de caída en 

la realidad que sanciona que el objeto no existe más. En otras palabras, se trata de permitir que el 

doliente pueda subjetivar la pérdida para que pueda convivir con ésta, y así lanzarse nuevamente 

al juego de la vida.  

Y bien, ¿cuáles serían las condiciones, las modalidades que propiciarían al sujeto sortear 

esta operatoria que supone el trabajo de duelo, el encuentro con lo real de la muerte? Siguiendo la 

propuesta de la psicoanalista Clara Mesa (2012), formulada en su texto El duelo es un trabajo, se 

puede plantear que el psicoanálisis, por su parte, advertido de la presencia de lo real ― lo in-

susceptible de representación; de cualidad traumática que asalta al sujeto como algo 

completamente fuera de su control― en el discurso del paciente, reconoce el hecho de que es una 

categoría necesaria pero que, paradójicamente, produce su propio desconocimiento, lo que plantea 

la cuestión de cómo operar con ella. Hacer la contra a lo real para que pueda cernirse es agotar el 

borde ficcional, llegar hasta el litoral donde la elaboración de saber toca su límite para posibilitar 

la emergencia de otro saber hacer con eso.  

¿Qué formas entonces, qué modalidades para esto?  Mesa (2012) señala tres registros de 

intervención: en primer lugar, el tratamiento de lo real por lo real, modos que excluyen la 

subjetividad al ofrecer un modo de hacer soportable el dolor ―para que el sujeto lo ignore u 

olvide―, pero no los medios que lo confronten con su condición y le permitan encontrar una salida 
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que lo comprometa como sujeto. Consecuencias de esto pueden ser la venganza y la destrucción; 

formas de resolución que intentan resolver el horror por métodos violentos. Como recuerda 

Allouch (2006) “la muerte llama a la muerte cuando no hay mediación de un duelo”. Es esta una 

modalidad propia de nuestra época que se funda en el rechazo de saber sobre la muerte: los 

imperativos de “eterna juventud” “hacer como si no hubiera pasado nada” “lo nuevo siempre nuevo 

como un rechazo de la muerte”, amparados por los progresos de una ciencia que parece pretender 

cada vez más la objetivización del sufrimiento humano tratando de reducirlo a una anomalía del 

organismo. Segundo,  tratar lo real por lo imaginario. Así se busca integrar los mecanismos que 

se sirven de la imagen, la sugestión y de la identificación, pero que, en definitiva, no producen un 

cambio frente a lo insoportable ofreciéndose como veladura. No es más que una de las formas a 

través de las cuales en lugar del duelo lo que los sujetos hacen es despojar a la muerte de su 

significación de aniquilación de la vida (Mesa, 2012). Y por último, el tratamiento de lo real por 

medio de lo simbólico, que permite salidas a través de la apelación al ritual, la justicia y el acto 

como modalidades de ingresar, elaborar y concluir un duelo. (Elmiger, 2006). En esta vía es 

posible salir del dolor suspendido ante el peso de la pérdida, para hacer lugar al duelo como acto 

creador. No obstante, para ello se hace necesario que el sujeto pueda renunciar al carácter de 

víctima dolorosa para reinstalar la dimensión de la subjetividad luego de la conmoción. Y en esa 

medida, no se puede desdeñar la inexorable e imperante necesidad de la presencia de lo público a 

través del Otro social que permita el reconocimiento de la pérdida, la instalación del ritual como 

pasaje e inscripción, así como la posibilidad de lo privado referido al tiempo que el duelo requiere 

para su tramitación.  
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Tener un cuerpo: entre la vida y la muerte. 

“la instancia de la vida, la vida como transitoria, la vida del cuerpo 

del ser hablante, la vida del cuerpo que se consume" (Miller, 2002).  

¿Cómo en tanto seres vivos podemos acceder, conocer la propia relación con la muerte? 

Para dar respuesta a dicho interrogante deberá señalarse, de antemano, que pensar la muerte solo 

es posible a partir de la inauguración de la vida. Y bien, ¿qué es entonces la vida humana? En 

esencia, un corte, una hiancia que se introduce en la inercia de la muerte y que se presenta bajo la 

forma del cuerpo. En otras palabras, es la nada total que llamamos muerte haciéndose cuerpo. 

Operación que obedece al choque entre la carne y la palabra. De manera que aquí, cuando se dice 

cuerpo, no se entiende organismo; no se trata del cuerpo fisiológico, el de las contracciones y 

pulsaciones.  

El cuerpo al que se alude en el psicoanálisis no es el cuerpo que se tiende en los anfiteatros; 

es, más bien, el de la desarmonía, el de la carne aguijoneada por el lenguaje, el de las pulsiones, 

en suma, algo mucho más complicado que lo que consideran los anátomo-biólogos (Lacan, 1973). 

El cuerpo, así entendido, vehiculiza los efectos de discurso, permite pensar un más allá de la 

necesidad biológica, es decir, en una trascendencia en la que son ubicados los ordenamientos 

simbólicos que le dan existencia como representación imaginaria.  A diferencia de la práctica 

médica, que se encarga de observar, describir y clasificar la enfermedad en tanto manifestación 

del organismo, el psicoanálisis se ocupa de cómo el organismo deviene cuerpo, una vez que figura 

como eslabón de una cadena significante, y de cómo el “viviente” deviene “sujeto”, motivo por el 

que no se adscribe al psicoanálisis un carácter de disciplina biológica. 

Lo anterior, distingue el hecho de que el ser hablante no surge por un desarrollo natural 

pautado y pre-ordenado, sino por ocupar ya y siempre un lugar en el espacio simbólico. Dirá Miller 
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(2002), que “si bien es lícito, para el animal, identificar el ser y el cuerpo, no lo es para la especie 

humana. Ello concierne al estatuto del cuerpo hablante: el cuerpo no compete al ser sino al tener” 

(p.17). Debe precisarse que, aquello que permite decir tengo un cuerpo, tomarlo como atributo y 

no como ser, es el hecho de que, como sujetos del significante podemos prescindir de él; el sujeto 

es alguien nombrado, insertado en el universo del discurso antes de que pueda hablar, antes de 

tener un cuerpo, y permanece ahí aún después de no tener cuerpo, es decir, después de la muerte. 

Es una vez ubicado en el discurso que el sujeto empieza a tener un cuerpo animado por el deseo 

del Otro. Esto se puede ilustrar a partir de la figura del recién nacido, el cachorro humano78: este 

sobrevive, fundamentalmente, por la mediación del deseo del Otro, quien llega a él bajo la forma 

de un ofrecimiento, de un don de lo que puede satisfacer sus necesidades. Vivir o morir para el 

todavía-no-sujeto es pues indiferente. Pero alguien, otro, su madre, quiere que él viva. De esta 

manera, al aceptar el don se coloca en el lugar del deseo del Otro, lo que le implica, a su vez, 

aceptar sobrevivir, iniciar el trabajo para encontrar el propio camino hacia la muerte. 

Cuando Freud se pregunta por la muerte en el hombre, lo hace a partir del concepto de 

pulsión. Ya en Más allá del principio del placer establecerá el binomio pulsión de vida-pulsión de 

muerte, afirmando que durante la animación de lo inorgánico se separan las pulsiones de vida y de 

muerte, y que el misterio de la vida reside en la lucha antagónica de ambas (Freud, 1920). Mientras 

que en el segundo capítulo de su texto “De guerra y muerte. Temas de actualidad” dirá que la 

propia muerte no es representable, mas sí anticipable: “es la muerte ejerciendo una fuerte 

influencia sobre la vida, según si se acepte correr el riesgo de la muerte o que se excluya el riesgo 

                                                 
78Aunque es Lacan (2013) quien se refiere en “El estadio del espejo como formador del yo (je) tal como se nos revela en la 
experiencia psicoanalítica” a la prematuración específica del hombre, ya Freud, en su texto “Proyecto de psicología 
para neurólogos” (1950 [1885]) había hablado de la indefensión del cachorro humano en sus primeros tiempos, 
refiriéndola a un embarazo demasiado corto en comparación al de otros mamíferos. 
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en una postura nada heroica” (p. 298), lo cual plantea la idea de un más allá de la vida. Este más 

allá no es metafísico, sino abierto al ser hablante por el lenguaje. Un más allá que es materializado 

por la sepultura, puesto que solamente para la especie humana el cuerpo muerto conserva su valor. 

(Gallo, 2013). De esta manera, la duración del sujeto al estar sostenida por el significante excede 

a la temporalidad del organismo, ya que el lenguaje otorga un margen temporal que Lacan llama 

“el margen más allá de la vida”, un margen que hace referencia al cuerpo viviente, tanto en la 

anticipación del sujeto antes de que nazca, como en la memoria que de él se guarda en la sepultura. 

De este más allá de la vida que está abierto al cuerpo hablante, el personaje de Antígona es 

en sí mismo el ejemplo. Lacan, en La ética del psicoanálisis, ahondó en la raíz trágica de la 

experiencia analítica a través de la Antígona de Sófocles, ya que, como Freud supo enseñar, la 

tragedia nos concierne a todos y a cada uno. Antígona, dice Lacan (1959-60/1990) “permite ver el 

punto de mira que define el deseo” […] una imagen que hacía cerrar los ojos en el momento en 

que se la miraba”. (p. 208). Así, el verdadero alcance de la tragedia resulta no ser otro que el brillo, 

la bella imagen que corresponde con lo real del objeto de la heroína trágica; bella en tanto llega a 

encarnar el deseo, la pulsión de muerte en estado puro. Brillo, entonces, que vela el horror frente 

a la muerte: “es, evidentemente, porque lo verdadero no es demasiado bonito de ver que lo bello 

es, si no su esplendor, al menos su cobertura” (Lacan, 1959-60/1990, p. 288). Al pensar así la 

imagen como función estética, se concibe el límite sobre todo en términos de negación y ausencia, 

como una línea que separa lo visible de lo no visible.  Así, el límite se describe entonces como 

“una frontera que separa dos campos diferenciados y que parecen excluirse mutuamente: lo visible 

y lo invisible, lo imaginario y lo simbólico, la vida y la muerte” (Weber, 1997, p. 55). 

Se trata de una tragedia que permite dar cuenta de cómo las inscripciones sobre el cuerpo 

inauguran caminos distintos en la lógica de del viviente, que se alzan sobre el fondo común de la 
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palabra y la muerte. Pues la vida, el cuerpo, el Otro, la Ley y sus marcas no existen fuera del 

lenguaje; tampoco la muerte misma, ni el saber construido sobre ella. Por su parte, el significante 

no es posible sin la muerte, ya que se hace necesario matar el vacío de la nada para que surja la 

representación y, como tal, la vida. En este sentido, dice Lacan que (1953/2009): “el símbolo se 

manifiesta en primer lugar como asesinato de la Cosa, y esta muerte constituye en el sujeto la 

eternización de su deseo” (p. 306). Es en aquella relación entre la vida, la muerte, y el significante 

que se abre para Antígona la posibilidad de hacerse a un cuerpo, a un goce y a un deseo y, así 

mismo el hecho de ser representada por un síntoma o, más aún, de ser síntoma.  

Muerte y cuerpo: el más allá de la vida abierto al ser hablante. 

“Al escritor y al texto se le atribuye un saber: y el lector en una suerte de transferencia 

con lo escrito, o con lo que supone de su autor, se encuentra más bien en posición de 

analizante que en posición de amo analista del texto. Leído en cierto modo por el texto, el 

lector no puede acantonarse en su interpretación; ya el escrito lo interpreta en tanto lo 

hace hablar” (Ansermet, 1990, p.80) 

En el presente apartado se propone apelar a la lectura de la Antígona de Sófocles; tragedia 

griega que, aún en el orden de lo mitológico, ha de comportar una verdad sobre el ser humano. 

Esto con el fin de señalar la relación entre la muerte y el cuerpo y, en esa vía, ilustrar la idea de 

muerte simbólica que subyace a los planteamientos de la clínica psicoanalítica.  

Si bien la práctica surgida del descubrimiento Freudiano se ha sostenido a partir de la 

implementación de un dispositivo clínico, las producciones culturales, como las obras literarias, 

las obras de arte, los mitos, etc., han servido de sostén al psicoanálisis para convocar la reflexión 

sobre diversas problemáticas que atañen al sujeto y que permiten la formalización de un saber 

(Porge, 2007). Dicho análisis ha tomado el nombre de psicoanálisis aplicado, “por realizarse no 
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con un sujeto que habla en transferencia sino a partir de textos escritos o del material sobre el que 

recae la interpretación” (Díaz, 2012, p.40).  No obstante, siguiendo a Lacan (1985) más que hablar 

de psicoanálisis aplicado, se trata de “método psicoanalítico; método que procede al 

desciframiento de lo significantes sin consideraciones de una presupuesta forma de existencia del 

significado” (p. 727). En este sentido, se retoma aquí la obra de Antígona con el fin de realizar una 

lectura que dé cuenta de la articulación del trabajo de duelo esbozado en apartados anteriores, con 

la postura que ha de tomar la heroína en esta tragedia griega y, de manera paralela, de una 

concepción de la muerte que aparece como exclusiva del orden simbólico que se le abre al ser 

humano en tanto que se ve atravesado por el lenguaje. Cabe subrayar que situar esta obra como 

objeto de análisis, no se configura como un ejercicio intelectual que responde a intereses netamente 

personales y en el que se cede a excesos de interpretación. Más allá de esto, debe reconocerse que 

si suscita el decir del investigador es porque en ella se halla una subjetividad implicada y, 

precisamente serán dichas marcas de subjetividad que permitirán poner en juego un saber en el 

orden de la invención.   

Antígona y la segunda muerte. 

Habrá que preguntarse en principio por el personaje de Antígona ¿Quién es ella? ¿A qué 

apunta su esencia? Se trata de la heroína trágica, y aquí la connotación de lo trágico no se deriva 

de su lamento. Tal concepción se funda, más bien, en la relación agonística entre ella y la ley, en 

la dialéctica de la colisión entre la ley familiar, su ley particular y la ley del Otro, la del Estado. Es 

pues un sujeto dividido, sujeto en falta atravesado por un no-saber y que solo puede desear de 

acuerdo con las leyes del lenguaje; por ello el deseo de Antígona es deseo del Otro en tanto se 

encuentra en el campo del lenguaje, deseo que está barrado por un significante que le viene del 

Otro, en este caso, representado por Creonte, tío de Antígona y rey de Tebas. Será este último 
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aquél que decrete no enterrar a Polinices, quien en pro de arrasar la tierra patria, lucha con su 

hermano Etéocles, llegando los dos finalmente a la muerte. Antígona, hermana de ambos, se 

introduce así en el entre dos: por un lado, entre la norma impuesta, la Ley de la ciudad, que obedece 

a la no sepultura de su hermano, y la ley divina, que le indica hacer honor a su linaje y evitar la 

deshonra de dejar a su hermano, insepulto,  a merced de las aves. Por otro lado, entre dos muertes; 

la muerte orgánica de Polinices y la muerte simbólica, esa que se inaugura en la medida en que 

sigue existiendo en el orden del lenguaje, en tanto significante que aún representa algo para otros 

significantes. 

He allí en donde resulta posible entrever otra manera de pensar el límite, es decir, la muerte. 

Cuando se inicia la tragedia, Antígona no se pregunta nada; lo dice: “yo voy a enterrarle, y, 

habiendo yo así obrado bien, que venga la muerte”. ¿Qué es esta muerte simbólica que, en el 

fondo, es la segunda muerte? Es una que está presente en la vida y que individualiza a la muerte 

natural, pues no ha de morir un organismo, sino ese que fue en tanto significante. Una que eterniza 

en el mismo movimiento con el que paraliza al cuerpo viviente, que trasciende el retorno a lo 

inanimado y que asegura una sobrevida en el orden del lenguaje. En palabras de Lacan (1953/2009) 

“única vida que perdura y que es verdadera, puesto que se transmite sin perderse en la tradición 

perpetuada de sujeto a sujeto” (p. 306).  

Por otro lado, reconoce Antígona el derecho a la sepultura que ha de tener el viviente 

humano, es decir, apunta a la persistencia del significante más allá de la muerte biológica. 

Mantiene el derecho de la existencia del significante del Uno más allá de los atributos que pudieron 

serle otorgados. La cuestión no es tanto si Polinice ha sido bueno o malo, o si es culpable o no. Ha 

sido sujeto del significante, lo cual es acentuado por Antígona cuando se dirige a Creonte y dice: 
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“Polinice, él es todo lo que usted quiera, sin duda, no tiene el mismo derecho que el otro, 

ya puede usted contarme lo que quiera, que uno es el héroe y el amigo, que el otro es el 

enemigo, pero yo le contesto que este orden que usted se atreve a intimarme no cuenta para 

nada, pues en todo caso, para mí, mi hermano es mi hermano” (Sófocles, 2004, p. 55).  

Se refiere a la irreductible singularidad, a lo absoluto del sí mismo de un hermano muerto 

que se revela irremplazable, no como individuo biológico, sino como hermano. En este punto debe 

señalarse que la diferencia entre el sujeto en cuestión y un individuo es que el segundo cree ser 

poseedor del lenguaje, aquel que mantiene el espejismo de que el discurso es una herramienta para 

su hacer, en tanto que el sujeto que nos muestra el psicoanálisis es un sujeto llevado por la cadena 

significante sin que éste lo aprecie. En este sentido, Antígona es llevada a su acción comandada 

por algo que la precede. Si bien hay una elección, ésta está comandada por el discurso que está ahí 

incluso antes de que ella apareciera. Por ello, afirma Lacan que Antígona es la perpetuadora de la 

Até familiar, es decir, de la fatalidad familiar que la precede y a la cual tiene acceso a través de lo 

real del síntoma. Síntoma en la medida en que es presencia, marca, corte del significante del Otro 

en su cuerpo. No en vano el corifeo le dice lo siguiente: “superando a todos en valor, te acercaste 

sonriente hasta rozar el elevado asiento de Dike. Tú cargas con la culpa de algún crimen paterno” 

(Sófocles, 2004, p.75). 

He aquí el sentido de lo sintomático en Antígona, el cual no se alcanza totalmente ni con el 

significante ni con la verdad reprimida. Es algo dado en el orden de lo real en tanto impide que las 

cosas anden, que anden en el sentido de dar cuenta de sí misma de manera satisfactoria, al menos 

para la ley, es decir, lo real en la medida en que le impide transitar al paso que le exige la ley 



161 

 

decretada por Creonte. Es ésta su invención sintomática, un síntoma79 que no está dirigido al Otro 

de la ley, pues no es un mensaje sino una forma de hacer con el imposible del duelo por la pérdida 

del objeto amado. Ahora bien, debe destacarse que  el deseo de Antígona por hacer cumplir la ley 

no escrita, su ley, esa que la llevó a la sepultura de su hermano y posteriormente a la muerte, solo 

empezó a adquirir un sentido una vez la comunidad empezó a atribuirle una función en esencia 

sintomática, la de señalar el límite de lo bello y los efectos de la transgresión, de develar el horror 

de la muerte. Antígona, entonces, no se hace únicamente a un síntoma, sino que es síntoma en la 

medida que inaugura, o mejor, actualiza un malestar en la cultura, el de la incidencia de lo ominoso, 

de lo horroroso que nace del encuentro con lo real de la muerte. De manera que, tanto para Creonte 

como para el pueblo, Antígona encarna un síntoma en la medida en que les implica un encuentro 

con dicho real, real ante el cual solo pueden responder sintomatizándolo.  Es por tal que la tarea 

de los mensajeros trágicos ha de ser nombrar eso intolerable que sucede fuera de escena, eso que 

hace síntoma a nivel social al señalar la pobre criatura que es el hombre, y que, en su conjunto 

quiere ser velado, persistir en su carácter de no-sabido. ¿Y qué es eso que en Antígona está fuera 

de escena? En principio, el cadáver de Polinice en su inhumana condición de insepulto y la propia 

Antígona siendo muerta entre los vivos y viva entre los muertos.   

La actitud de Antígona en esta tragedia, tiene, como ya se ha señalado, un lugar, y es 

precisamente el estar entre estas dos muertes: la real, y la simbólica. Ese lugar es el que resalta 

Lacan para el brillo de ella, de una mujer joven, al que el resplandor de los rayos o de su actitud 

hace que el público no pueda ver, se obnubile. Y es precisamente en este sitio, en que puede 

                                                 
79 El síntoma constituye aquello que padece el ser y, al mismo tiempo, es el intento de curación que el propio 
sujeto del inconsciente encuentra. En este sentido, el síntoma es portador de un saber no sabido por el sujeto 
y que es posible descifrar. Entonces, si se tiene en cuenta que es la “solución problemática”, se reconoce,  a su 
vez, la importancia de no acallarlo, de no eliminarlo, pues este funciona como una metáfora, como una forma 
de anudamiento para no caer en la angustia de lo real y, en efecto, señala la posición del sujeto ante su malestar.  
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señalarse que tal brillo vela un más allá, un vacío que atenúa la desesperación de lo que hace 

estrago por incomprensible; esto es, el horror a la nada, a la muerte que se nos abre en tanto el 

significante choca con la carne, acontecimiento traumático original, momento en que el goce marca 

el cuerpo inscribiendo el goce de la vida. Ahora bien, es menester reconocer que solamente en 

aquel momento en que lo pulsional pasa por el Otro le es posible encontrar a Antígona un modo 

de satisfacción que limita el padecimiento del sufrimiento que le supone la elaboración de la 

pérdida de su hermano Polinices, y que le permite, a su vez, encontrar una utilidad bajo el modo 

de una invención, en tanto solución creada: la de su ética, la de actuar conforme al deseo que la 

habita, la de saber hacer con eso, con la tragedia familiar con que cargó y con las marcas que hizo 

el Otro en su cuerpo. Es así que, desde Antígona, ha de leerse el síntoma como verdad cifrada que 

comporta un sentido que se ofrece para su interpretación; es Antígona diciendo: ¿Quién es el que, 

teniendo que vivir como yo en medio de innumerables angustias, no considera más ventajoso 

morir?, es el corifeo expresando: “Y yo también ahora, al ver lo que estoy viendo, me siento 

inclinado a desobedecer las leyes y no puedo retener el raudal de mis lágrimas contemplando 

cómo Antígona avanza hacia el lecho, el lecho nupcial en que duerme la vida de todos los 

humanos”.  

En relación a lo anterior,  puede decirse que la elección de Antígona da cuenta de una 

historia anudada sobre algo que hace cuerpo, que hace marca y que, en esencia, es necesario situar 

en el orden del decir. En otras palabras, se trata de un acontecimiento del cuerpo que hace síntoma 

en la medida en que aparece como una solución problemática de Antígona: la de saber hacer sobre 

eso real que irrumpe a partir de la pérdida de sus hermanos; con ese goce se ha inscrito en su 

cuerpo y con la falta que indica lo insoportable, lo imprevisible, lo que vuelve al mismo lugar.  

Operación que ha de tener lugar solo a partir de la intervención del Otro como mediador de la 
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relación propia con ese cuerpo que ha quedado para siempre implicado en la muerte, así como de 

la puesta en escena de un juego simbólico en el que el rito permite movilizar los significantes que 

hacen parte de la historia del sujeto. Sólo de esa manera, si se detalla, le fue posible a Antígona 

establecer una relación singular con la memoria de los muertos, así como una reedición, una re-

ordenamiento de los vínculos libidinales que la entrelazaban con lo que para ella había significado 

cada hermano. 

En este sentido, situándonos en el plano de la relación del sujeto con la muerte, debe 

reconocerse como transgresión epistémica despojarla del campo del lenguaje para llevarla a 

terrenos ajenos, allí donde se entremezcla con los procesos que se desarrollan en la materia 

inanimada. Será en el significante, y en la medida en que el sujeto articula una cadena significante, 

que le será posible consentir el hecho de que él puede faltar en la cadena de lo que él es. Por tanto, 

la muerte y el duelo, como elaboraciones simbólicas, ordenadoras de lo real, han de tratarse de una 

ficción indispensable para organizar teóricamente la realidad de un destino: el del ser hablante. Y 

para ello, se debe advertir el peligro de obturarlas, de cerrarlas con el candado de la verdad, pues 

algo ― tanto de la muerte como del duelo―, deberá permanecer siempre como lo imposible, como 

lo que solo existe «no siendo». Así, emerge la posibilidad de un sujeto de deseo, uno que se mueve 

entre la demanda que lo constituye y aquella apalabrada que él articula y que es capaz de 

vehiculizar la palabra para hacer con eso que se siente como insoportable. Movimiento que 

inaugura la insatisfacción y que subraya, una y otra vez, la falta-en-ser, el vacío estructural. Pero 

que, paralelamente, introduce la posibilidad de hacerse a un cuerpo que goza siguiendo las 

coordenadas del deseo y, también, la de existir cada día dejando marcas en otros cuerpos, de matar 

la muerte a partir de la palabra. 
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Discusión. 

Una vez bosquejados los planteamientos tanto de la clínica psicoanalítica como los del 

enfoque cognitivo-conductual, en lo concerniente a la manera de abordar la muerte y el duelo, se 

han de reconocer diferencias a nivel epistémico, metodológico y ético. A partir de las mismas, se 

pueden puntualizar algunos elementos que introducen interrogantes y, a su vez, que aportan a la 

práctica y la formación en psicología clínica. 

La clínica psicoanalítica no apunta al sujeto cartesiano, sino al sujeto dividido, concernido 

por un agujero en el saber; un síntoma por el que ha de hacerse representar. Tampoco se 

corresponde con lecturas evolutivas ya que la cuestión, en esencia, radica en ubicar las marcas de 

la escritura significante y sus consecuencias. En este sentido, introduce una subversión que rescata 

el valor fundamental que el discurso le imprime al acontecer estructurante del psiquismo. Con ello 

se deriva un primer elemento diferencial con la clínica de enfoque cognitivo-conductual, esto es, 

que el saber se ubica del lado del discurso del sujeto, motivo por el que resulta fundamental 

propiciar un espacio de movimiento que permita tomar diferentes posiciones. De manera que aun 

cuando el paciente pueda suponerle un saber al psicólogo sobre la muerte y el duelo, este último 

terminará por obturar cualquier posibilidad de que el paciente se haga a un saber propio,  es decir, 

que pueda entretejer las coordenadas singulares de su saber inconsciente, si se coloca en la posición 

del saber y la verdad.  

Por lo mismo, dirigirse hacia una objetivación de la clínica en términos de estandarización, 

constituyéndola a través de datos experimentales, de observación, desarrollando una conciencia 

confiable, verificable y compartible de la realidad a la cual se dirige, termina por excluir la 

subjetividad del paciente, y con ello, la relación particular que  llega a tener este con la muerte. En 

consecuencia, el sistema simbólico opera allí como una serie normativa de prescripciones en tanto 
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que ordena cómo debe y cómo no debe el sujeto entender la realidad del duelo, sometiéndolo en 

nombre de la predicción y el control. Se trataría, en contraposición, de que el psicólogo no pretenda 

saber cómo debe armarse este sistema, pues con ello se abre un campo en el que se le da lugar a la 

escucha, al reordenamiento significante, esto es, un terreno en el que el sujeto puede actuar 

conforme al deseo que lo habita, en el que asume una posición ética en relación al saber del 

inconsciente.  

Lo anterior tiene grandes implicaciones no sólo en la práctica, sino en la construcción del 

conocimiento de la disciplina. Si se anima al paciente a predecir y controlar cómo debe pensar y 

comportarse, dentro de límites estrictamente circunscritos que son definidos por lo que los 

profesionales psi consideran es el problema y por lo que los manuales indican, tampoco tendrá 

cabida la interrogación y la discusión por los conceptos que orientan el proceder clínico; cuestión 

que termina por hacer, de los modelos y teorías, axiomas, verdades incontestables que inhabilitan 

la producción de algo nuevo. Esto significa que un tratamiento estandarizado y su implementación 

mecánica no sólo traicionarían la posición ética del psicólogo, sino que invitarían a cada paciente 

a traicionarse a sí mismo. Así, en tanto que el clínico se oriente en relación al abordaje de la muerte 

y el duelo a partir de estos parámetros, cabe preguntarse ¿en qué medida convoca al paciente a 

cumplir un ideal de salud y bienestar que se encuentra del lado de un orden económico-político? 

¿Qué posibilidades de que el paciente asuma una posición ética en lo concerniente a su síntoma? 

¿Hasta qué punto “avanzar” en el proceso clínico supone suprimir y velar la muerte y el duelo?  

En relación a lo anterior, se plantea aquí la importancia de pensar la muerte y el duelo en 

la clínica, orientados por la subjetividad del paciente. Con la lectura de Antígona se colige el hecho 

de que lo sintomático tanto de la muerte como del duelo, encierran una verdad cifrada, que tolera 

el acceso por vías de lo simbólico, posibilitando su abordaje allí donde emergen circunstancias 
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particulares de detención del sujeto del deseo. La muerte irrumpe como real sin aviso, y desborda 

lo simbólico y lo imaginario. Es por lo mismo que el clínico debe estar advertido de que su 

tramitación es la ocasión de arribar a una transformación de la relación del sujeto con el objeto y 

con su propio cuerpo. Y para ello es menester que opere satisfactoriamente la dimensión 

imaginaria y simbólica que atañen a la tarea de escritura y re anudamiento de los significantes 

propios del discurso del paciente. Por el contrario, si regidos por parámetros de eficacia y utilidad, 

y orientados por una “verdad científica” que desdeña la subjetividad del paciente, se impide la 

inscripción que la muerte reclama al sujeto, esta queda desanudada, forcluída, renegada, y su 

retorno será sin duda un real insoportable. 

De igual manera, es de gran significatividad en términos clínicos revisar el papel de la 

función de la pérdida en la constitución subjetiva y, en particular, las marcas de saber sobre la 

muerte que se inscriben en la subjetividad.  Para dar cuenta de lo anterior, como se detalló a lo 

largo del capítulo, es fundamental rastrear la función que soporta la madre y el padre en el discurso, 

o mejor, el deseo de la madre y el Nombre-del-Padre, que permiten la puesta en escena del deseo 

del sujeto. Esto supone, a su vez, reconocer el estatuto de la falta en el paciente, entendiéndola 

como un goce perdido, lo que subraya que la experiencia del duelo no es ajena a la constitución 

misma del sujeto deseante, ya que se deben atravesar numerosas experiencias de pérdida que, de 

no ser re-significadas detienen los tiempos de elaboración y no permiten arribar a un nuevo orden. 

En esta medida, se vislumbra de qué manera la clínica opera siempre sobre duelos instituyentes, 

entendidos como las experiencias de pérdida que atraviesan al Sujeto y al Otro en el tránsito hacia 

la constitución de una posición que permita efectuar la escritura de la falta, posibilitando el camino 

del deseo. Ahora bien, otro aporte que realiza la clínica psicoanalítica, es el hecho de que en el 

marco de la experiencia clínica, el tiempo primordial en donde el sujeto construye, re-significa, 
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actualiza, y pone en juego su saber sobre la muerte; en el que responde a la pregunta por lo que 

representaba el objeto amado que se ha perdido, no es correlativo de la cronología, sino que 

corresponde con un tiempo lógico, propio del sujeto, aun cuando eso no exima que en algún 

momento llegue un tiempo de concluir. En suma, un tiempo sometido a la lógica del inconsciente, 

una temporalidad discontinua que revela la división subjetiva. Motivo por el que el pasaje de un 

tiempo a otro no debe reducirse a horas, meses, o años, sino pensarse a partir de operaciones lógicas 

que posibiliten ese movimiento. 

Conclusiones 

 

A continuación se puntualizan los elementos que han de concebirse como puntos de corte, 

que señalan el límite de la empresa investigativa en lo que concierne a la pregunta que orientó el 

trayecto. Cabe resaltar que se trata de la formalización de un saber que permite abrir un horizonte, 

esto es, que no se presenta como la garantía de la verdad última, constituida, y sí, mejor, bajo la 

forma de un detalle que “representa un poquito más de otra cosa” (Miller, 2009, p. 143). En este 

caso, se espera que los hallazgos den cuenta de la impronta particular que se conquistó en relación 

al método; a la manera de sortear los avatares que tuvieron lugar en el desarrollo de la pregunta de 

investigación. 

 A partir de la cuantía alcanzada por la sexualidad como el pozo del juego político en el 

transcurso del siglo XVIII al XIX, se consolida un enmascaramiento de la muerte. Se da 

lugar a todo un conjunto de medidas masivas, estimaciones estadísticas e intervenciones 

que apuntan al cuerpo social; a todo un conjunto de políticas que intervenían a nivel del 

cuerpo, las conductas, la salud y la vida. Asimismo, el dispositivo de sexualidad permitió 

agrupar en una unidad artificial elementos anatómicos, funciones biológicas, conductas, 
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sensaciones, placeres; trazando una línea entre el saber de la sexualidad, la muerte y las 

ciencias biológicas.  

 La imperante necesidad por abolir la muerte mediante la distribución de lo viviente en un 

dominio de valor y utilidad, se configuró como el eje fundamental para todo un conjunto 

de dispositivos ―entre los cuales se cuenta la disciplina psicológica―, alojados en el 

recuadro de la ciencia y la tecnología, que se encuentran en estrecha relación, asimismo, 

con una economía política. 

 La muerte, de la mano de la práctica médica, empieza a circunscribirse en un registro 

netamente biológico-fisiológico. Cuestión que obedece a las lógicas de una racionalidad 

técnica que azuzaba al orden médico desde el siglo XVII. La enfermedad tomó cuerpo en 

un espacio que coincide con el del organismo y, dentro de ese marco, la muerte se redujo 

al orden de lo biológico.  

 El énfasis de las investigaciones en torno al fenómeno de la muerte, en las TCC, se 

inclinado más por la solución de las problemáticas relacionadas con la muerte que por la 

construcción de conceptos, teorías o el debate epistemológico de las mismas. Esto puede 

constituirse, en gran medida, como un obstáculo para la emergencia de lo inédito, pues se 

busca poder inscribir el malestar dentro de un proceso sistematizado en el que prima el 

ideal de eficacia y utilidad y, en este vía, se corre el riesgo de inscribir al paciente dentro 

de los estándares, cifrando su padecer y comparándolo con el de la población en general. 

Por lo mismo, el saber se pone del lado del terapeuta, y en efecto, la puesta en juego del 

saber inconsciente del paciente se ve obstaculizada.  

 Los estudios empíricos sobre la muerte desde una perspectiva psicológica se han 

concentrado en el conjunto de actitudes y emociones que esta suscita, haciendo hincapié 
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en la evaluación y tratamiento del miedo y la ansiedad. De esta manera, la cuantificación 

aparece como el recurso metodológico con mayor respaldo para abordar cualquier 

fenómeno relacionado con la muerte, en la medida en que confiere un status científico a la 

investigación. 

 El régimen de existencia de la muerte en las TCC se encuentra articulado de manera 

incontestable con la propuesta para el abordaje de los fenómenos relativos a la muerte en 

el dispositivo clínico; se encuentra entre lo uno y lo otro formas de encadenamiento que 

suponen la consolidación de un campo de análisis delimitado. En este sentido, se reconoce 

que, la concepción de la muerte que subyace a los supuestos de las TCC, constituye y 

prescribe la forma de concebir la dimensión del duelo.  

 El ser hablante empieza a construir un cuerpo en tanto que pasa por el campo del Otro y se 

ve agujereado por el lenguaje. Así, se reconoce que el cuerpo es algo que se tiene y no que 

se es, y que, en esa medida, se puede prescindir de él. En suma, el cuerpo aparece como 

una construcción significante que permite la inauguración de la vida, el goce de vivir, pero, 

a su vez, señala una fractura del sujeto que revela un vacío estructural, una falta en ser que 

indica, una y otra vez, lo real de la muerte.  

 El elemento diferencial que aporta el psicoanálisis en el abordaje de lo real del duelo, es su 

tratamiento por medio de lo simbólico. En esta vía es posible salir del dolor suspendido 

ante el peso de la pérdida, para hacer lugar al duelo como acto creador. Esto supone 

conducir a una reorganización simbólica que involucra la tarea de responder ante la 

pregunta que la muerte instala en el sujeto y, en esta vía, orientar al paciente para que pueda 

cambiar la relación libidinal que lo unía al objeto vacío, esto es, disponer del lugar vacío 
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que el sujeto taponaba imaginariamente para que advenga una vez aceptada la pérdida, el 

sujeto de deseo. 

 La presencia de lo público a través del Otro social que permita el reconocimiento de la 

pérdida, la instalación del ritual como pasaje e inscripción, así como la posibilidad de lo 

privado referido al tiempo que el duelo requiere para su tramitación, son elementos 

fundamentales a tener en cuenta en la clínica del duelo.  

 Al estar inmerso y atravesado por el lenguaje, al ser humano se le abre un más allá. Se trata 

de la muerte simbólica, que señala el hecho de que un sujeto, en su calidad de significante 

que representa algo para otro significante, puede seguir existiendo en el orden del lenguaje. 
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