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LABOR DEL PSICOLQGOD. . .

1.- INTRODUCCION

EN LA ANTIGUEDAD GRECOROMAHA LA CDNDICIéN SOC1AL DEL Hé—
DICO NO SE ENCONTRABA BI1EM DEFINIDA. EN ESA éPDCﬂ LA MEDICI-
HA CONSTITUIA UN ARTE, Y LA SUBSISTENCIA DEL HéDlCG DEPENDiA
DIRECTAMENTE DE SU EFECTIVIDAD COMO CURADOR) LO PEOR GUE SO-
LIA OCURRIRLE ERA, POR SUPUESTO, BGUE UN PACIENTE MURIESE EN
SUS HMANOS YA GUE ESTO REPRESENTABA UNA PRUEBA MANIFIESTA DE
LA INUTILIDADR DE LA MERICINA ©O BIEM DE LA MEDIOCRIDAD DEL
CURADOR. AS1 PUéS. TODO PACIENTE COM UN HMAL INCURABLE ¥ DE

PRONOSTICO MORTAL REPRESENTABA UNA AMENAZA SERIA PARA EL ME-
nica,.

HIPéCRATES. EM sSU CéLEBRE TRATADD DE MEDICINA DEFINE EL
CONCEPTO DE LA MEDICINA DE LA SIGUIEMTE HANERA: “EN TéRHINDS
GENERALES CONSISTE EN TERMINAR CON EL SUFRIMIENTD DEL ENFERMO
EN AMINORAR LA VIOLENCIA DE SU ENFERMEDAD ¥ EN HEGARSE A TRA-
TAR A ABUEL GUE SE ENCUENTRE VENCIDO POR SU ENFERMEDAD®. FPOR
CONSIGUIENMTE EL INFANTICIDIO Y EL ABORTD EN ARBUEL TIEMPO ERAN
COMUNES ¥ HASTA SE TODLERABA EL SUICIDIO ¥ LA EUTAFASIA. Los
GRIEGOS ¥ LOS ROMANDS LLEGARON A PENSAR GUE EN COMPARACION
CON LA VIDA, LA MUERTE ERA UN HMAL MENDR. DADD EL CRITERIOD
GUE IMPERABA EM LA éPOCA, MO ERA RARO GUE EL MEDICO SUMINIS-
TRASE VENENDS AL ENFERHMD INCURABLE Y AL SUICIDA,

Er LA EDAD MEDIA LOS USDS ¥ COSTUMBRES DE LA MEDICIMA SE
DERIVARON DE IDEAS HIPDCR&TICAS ¥ CRISTIANASE EL HéDICO DEL
MEDIOEVD UTILIZABA RECURSOS Y PROCEDIMIENTOS PRAGMSTICDS h ¢
PROFANDS.
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LABOR DEL PsSICOLOGO. . .

EL ENFERMO GDZABA DE UNA POSICION PRIVILEGIADA DADA POR EL
CONTRATD REALIZADO ENTRE LA MEDICINA ¥ LA CRISTIANDAD, SIN
EMBARGD, LA CONDICION SOCIAL ¥ EL ASPECTOD ECONOMICO DE LOS
PACIENTES AFECTO EL PAPEL GUE DESEMPENABAN LOS HEDICOS, FOR-
TALECIENDO LA ANTIGUA TRADICIISN DE NEGARSE A TRATAR A LLOS EN-
FERMOS INCURABLES D GRAVES| ESTO SE EXTENDIG DEL SIGLO IX AL
XV, HENRY DE MONDEVILLE ESCRIB10: °*EL HEDICO DEBE EN LO PO-
SIBLE RECHAZAR TODOS LOS CASOS PELIGROSDS Y E'N NINGLTN HOHEN=-
TO ACEPTAR A LOS ENFERMOS DE EXTREMA GRAVEDAD® (BODEMAR, 1953},

EN ESTE PERfODD NO IMPERABA EL CONCEPTD DE MEDICINA FUES
AL IBUAL QUE EN LA ANTIGUEDAD, LA SUBSISTENCIA DEL MEDICO ES-
Tﬁéﬂ LIGADA A SU FAMA, LA CUAL ERA CAS! SEGURO GUE SE EMPARNA-
RA CON LA MUERTE DE UNO DE LOS PACIEMTES., EN LAS POSTRIMERIAS
DEL MEDIOEVO LA MUERTE ALCANZA SU MAXIMA EXPRESION CON LAS
DEVASTANORAS EPIDEMIAS DE MUERTE 0O SEA AQUELLAS EFPIDEMIAS GUE
PROVOCABAN LA MUERTE DEL PACIEMTE Y ESTD SUSCITA UNA GRAN DE~
HANDA DE UNA OPRA TITULADA "EL ARTE DE MORIR", DONDE SE pECIA
QUE EL MORIBUNDO DEBIA PROCURAR UNA MUERTE JUBILOSA 't VOLUN-
TARIA ADEMAS DE RESGUARDARSE DE CIERTAS TENTACIONES DIAB&-

LICAS.

CUANDO LA DEBILIDAD LE IMPEDIA VALERSE POR SI MISMO, LOS
PRESENTES GOZABAN POR SU CRISTIANO FALLECIHMIENTO ¥ EL SACER~
DOTE LE DABA LA EXTREMAUNCION. EN EL ESCENARIO AGONICO DEL
MORIBUNDD EL MEDICO NO ERA ESENCIAL, ESTABA DE MAS, SE DES-
APROBABA TODO INTENTO DE QUE LO ATENWDIERA, ERA EL CURA GUIEN
DEBIA ESTAR PRESENTE PARA AUXILIARLD ESPIRITUALMENTE. COMO

-
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INTRODUCCION

“EL ARTE DE MORIR® NO ABARCABA LA AYUDA MEDICA Y LA DIFEREN-
C1A ENTRE LA SOLUCION FISICA Y LA SALVACION ESPIRITUAL FORTA-

LECfH EL TRADICIONAL ABSTENCIONISMD MEDICO CON LOS ENFERMOS
DESAHUCIADOS,

EN L.OS ALBORES DE LA ERA MDDERNA, SAMUEL DE SORBIERE DE-
NOTA EL INCREMENTO DE LAS POSIBILIDADES DE LA MEDICINA ASI
COMD LA MODIFICACION DEL PAPEL DEL MEDICO EN EL TRATAMIENTO
DEL PACIENTE. EN 1803, THOMAS PERCIVAL PUBLICA UNA OBRA TI-
TULADA "LA ETICA MEDICA®, EN LA CUAL SE ENCONTRARON ALGUNOS

CAMBIOS GUE SE VENIAN DANDO EM RELACIONM CON LAS CONDICIONES ¥
PREOCUPACIONES MODERNAS, EL 40% DE LA OBRA SE REFIERE A QUES-
TIONES DE TIPD MEDICO., PERCIVAL SOSTIENE BUE EL HEDICO NO
DEPE ABANDONAR AL PACIENTE AGUEJADD DE UNA ENFERMEDAD MORTAL
¥ PROPONE GUE, "EL MEDICO DEBE SER EL AGENTE DE LA ESPERANZA
¥ EL CONSUELO ANTE EL PACIENTE, Y NO DEBERA ADVERTIR AL PA-

CIENTE NI A SUS FAHMILIARES SOBRE EL SUSCESC DE MUERTE®.

EL 5IGLO XIX CONSTITUYG UNA ERA DE EXTRADRDINARIOS CAMH-
BIOS Y PROGRESDS EN EL HMHUNDO ODCCINENTAL, EL PEE{DDD DE 1815
A 1914 NO SE VIO AFECTADD POR NINGUNA OUERRA PROLONGADA O A-
GOTADORA, THAYENDD A EUROPA UN AUMENTG DE OPORTUNIDADES ECO-
MOMICAS Y UN MEJORAMIENTO EN LOS NIVELES DE ALIMENTACIGN ¥
SANIDAD, LAS TRADICIONES SOCIALES E INTELECTUALES SE DEBILI-
TARON POR EL AUGE DE LA URBANIZACION Y LA DEMOCRATIZAGION,
DECAYO EL INFLUID DE LA AUTORIDAD RELIG1OSA AL TIEMPO GUE €-
MERGE LA AUTORIDAD CIENTIFICA. ESTA SITUACION REPERCUTIA EN
LAS RELACIONES MEDICO-PACIENTE.

.
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LABOR DEL PSICOLOGO. . .

EN LA DECADA DE 1880-1890, ALGUNDS MEDICOS FAMOSOS COMO
W. HMUNK, MANIFESTABAN GUE MIENTRAS MENOS MEDICAMENTOS Y ALGU-
NOS DOTROS HEDIOS CURATIVOS LE APLICASEN AL MORIBUNDO, TANTO
MEJOR PARA EL. EN 1899, SIR WILLIAM OSLER RESUMIO EL SENTI-
H1ENTO bPERANTE DE LOS MEDICOS CON LAS SIGUIENTES PALABRAS:
*DE CREER OUE VERDADERAMEMNTE VALE LA PEMA VIVIR, HND CABE DUDA
DE BUE HAY BUE VIVIR HASTA €L ULTIHOD INSTSNT&- ES ESTA UNA
POSIC!&N DE LA CUAL, AL OCUPARSE DE LAS COSA QUE SE LE ENCD-
HIENDEN, NINGUN MEDICO CONSCIENTE TIENE ESCAPATORIA POS1-
BLE". -

EN EL PRESENTE S16LO, EL MEDICO GUE CON ANTERIORIDAD HAa-
BiA SIDO UND DE LOS ACOHPAFIANTES DE MENOR IMPORTANCIA DEL EN-
FERMO DE GRAVEDAD, OCUPA UNA POSICISN CENTRAL EM EL ESCENARIO
DE LA AGONTA.  TANTO EN EL SENDO MISHO DE LA PROFESION COMO
ENTRE LA OPINIGN PUBLICA,

EL MEDICO HOY EN DIA DOMINANDO LA ESCENA DE LA AGONIA Y
CON EL AUXILIO DE HMEDICOS TECHOLGGICOS GUE AUMENTAN LAS PRO-
FPORC1ONES DE SALVACION DEL PACIENTE CON CANCER, TIENE EL RETO
JUNTD GCON EL TERAPEUTA FAMILIAR, DE AYUDAR HASTA EL ULTIMOD
MOMENTO POR LA VIDA DE LOS ENFERMOS. ASI HISMD, EL ORIENTADOR
FAMILIAR HA DE LOGRAR GUE LA FAMILIA MANE3JE DENTRO DE LO FUN-
CIONAL LA ENFERMEDAD BUE AMENAZA LA VIDA DEL PACIENTE, SEA
CUAL SEA LA EDAD DE ESTE.

SIENDD ENTONCES SUE EL MORIR ES DIFICIL Y SIEMPRE LO SE-
Rﬁ, YA QUE ES UNA DE LAS EXPERIENCIAS MAS DOLOROSAS DEL SER
HUMANO, ¥ ES LA SEPARBC!&N DEFINITIVA DE ARUELLOS A QUIENES

e
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INTRODUCCIGN

AMA, SE CONSIDERA IMPORTANTE FOR CONSIGUIENMTE EL PREPARARSE A
ELLA] YA QUE LA MUERTE ES UNA PARTE INTEGRAL ¥ PREDECIBLE CO-
MO EL. NACER. ANTE LA MUERTE DE UN NIFOD, CUYA EXISTENCIA SE
CONSIDERA APEMAS INICIADA, ES MUCHO MAS DIFICIL EL ACEPTARLA
COMO UN HECHO MATURAL, A DIFERENCIA DE LA MUERTE DE UN ADULTO
0 DE UN ANCIAND,

EL ESTUD1D DEL. PROCESD DE LA HUERTE SE HA EFECTUADO A
TRAUéS DEL TIEMPD DESDE DIFERENTES PUNTOS DE VISTA, POR 10O
QUE LA NECESIDAD FUNDAMENTAL DE ESTA INVESTIGACION ES CONFIR-
MAR EL HECHO DE GUE CON URIENTACI&N PSICULéGICA EL PACIENTE
¥ SUS PADRES TENDRAN MAS TOLERANCIA A LA FRUSTRACION, YA GUE
EN 1INVESTIGACIOMES REALIZADAS POR KGBLER-RDSS. 11969-1974)
SE DESCRIBEN DIFERENTES ETAPAS PSICOLOBICAS EN EL PROCESO DE
LA ENFERMEDAD, LAS CUALES SON: 1. NEGACI&N % AISLAMIENTO, 2.
COLERA ¥ FRUSTRACIGN, 3. DEPRESION, 4. PACTO O REGATEO, Y S.
HCEPTRCIdﬂ. POR CONSIGUIENTE LLEGAR&N A LA ACEPTACION DE DI-

CHA EMFERHEDAD ¥ EN ALGUHOS CAS0S CDN DESENLACE FATAL.

EL CAHNCER ES UNA ENFERHMEDAD QUE EN UMA PBRC!éN INPORTAN-
TE DE LPS CASDS LLEGA A TERMINAR CON LA VIDA DEL PACIENTE POR
LO GUE EN TODDS LOS MEDIOS CLfNICBS SE LE LLAMA ENFERMEDAD
TERMINAL A LOS CASOS GRAVES, EN UNA GRAN PARTE DE LA POBLA-

CION PERGISTE LA 1DEA DE QUE PADECER CAMCER ES 1GUAL A MUERTE
INMINENTE.

POR LD TANTO, SE PRETENDE GUE EN DETERMINADO MDMENTO SE

ESTABLEZCA COMO RESBUISITO, LA ORIENTACION PSICDLéGlCA A CUAL -

-
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LABOR DELPSICOLDGO. . ,

AUIER PACIENTE ONCDL&GICU, LO MISHO GQUE A SUS PADRES EN EL
CASO DEL NINO, PARA GUE EN UN FUTURO SE LES BRINDE MAS APOYO
¥ TENER UM INCREMENTO DE CONOCIMIENTO DE DICHO CASO.

AST cOMD KUBLER-RUSS HACE UN SENALAMIENTO BASTANTE IM-
PORTANTE, CON RESPECTO AL MEJORAMIENTO DE LAS RELACIONES EN-
TRE LAS PERSOMAS GUE ATIENDEN A LOS PACIENTES MORIBUNDOS ¥
ESTOS. ESTE MEJORAHIENTO CONSISTE EN ESTABLECER UN ME3JOR CON-
TACTO PARA INFUNDIR, EN EL PACIENTE, ESPERANZA, SEGURIDAD ¥
SERENIDAD, HACIENDOLD PARTICIPE DEL TRATAMIENTO ¥ DE SUS RE-
SULTADDS.

DADO LO AMTERIOR, Y COHMO YA SE HENCIDN6 CON ANTELRCI&N,
SE BDNBIDERd UTIL INDAGAR LA POSIBILIDAD DE INFLUIR PSICO-
TERAPEUTICAMENTE EN LA REPERCUSION EMOCIONAL DE LOS PADRES
BUE TIENEN UN HIJO COM CAMCER COMO AL MISMD PACIENTE Y Asi
TRATAR DE COMPROBAR POR HMEDIOS INSTRUMENTALES, t0S CAMBIOS
FAVORABLES ¥ POSITIVOS PARA DICHAS FERSONAS.

=
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iGUE ES CANCER?, DOS TIPOS. . .

11.- LQUE'ES CANCER? DDS TIFOS DE CANCER
- VISTOS EN EL ESTUDID. '

DEFINIR PRECISA Y CONCISAMENTE LO GUE ES CANCER, ES DI-
FICIL EN ' VISTA DE LA GRAN VARIEDAD DE KECHOS GUE TODAVIA SE
IGNORAN,

CUANDD EL RITMO DE CRECIMIENTO CELULAR Y DE REGENERACION
DE L.AS CELULAS NO ES NORMAL SINO GUE ESTA ACELERADD, CUANDO
SE ROMPE EL EGUILIBRIO, LA RELACION ENTRE ESTAS CELULAS CON
LAS DE UNA PARTE O EL TODO DEL ORGANISHMD, ESTO ES, CUANDD LAS
CELULAS SE MULTIPLICAN EN UNA PROPORCION MAYOR TAMTO EN EL
LUGAR COMO EN EL. MOMENTO, SIN SATISFACER UNA NECESIDAD ORBGA-
NICA, SE CONTITUYE UNA NEOPLASIA.

LA NEOPLASIA GUEDA CONSTITUIDA POR CELULAS QUE SE HAN
REPRODUCIDD EN MAYOR PROPORCION SUE LO NORMAL , FEN&HEND AUE
PUEDE OCURRIR EN UNO 0O EN VARIOS SITIDS.

LAS NEDPLASIAS ESTAN CARACTERIZADAS POR CRECIMIENTO CE-
LULAR PERSISTENTE ¥ CON TENDENCIAS A AUMENTAR, BUE NO SE ASE-
ME3A A LOS PROCESOS INFLAMATORIOS CONOCIDOS, QUE NO TIENE FI-
HALIDAD DEFEMNSIVA NI UTILIDAD EVIDEMTE ¥ QUE ES EM CIERTA
FORMA ﬁUTaNDHO EN CUANTO A LDS MECANISMDS DEL ORGAMISMO HUES-
PED.

ALGUNAS CLASIFICACIONES DISTINGUEN TRES TIPOS DE CJNCE-
RES: LOS CﬁNCERES LLAMADOS SéLIDOS, LOS HEMATOSARCOHAS ¥ LAS
LEUCEM]IAS.,

-
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LABOR DEL PS1tOLomno, . .

EN LDS CiNCERES SOLIDDS, LAS CELULQS CANCEROSAS SE DESA-
RROLLAN EN UN 6RGAND. CONSTITUYENDD UM TUMOR QUE COMFRIHE,
INVADE ¥ DESTRUYE LOS TEJIDOS, INCLUSO LOS GUE LE RODEAN. EN
CASOS LAS CELULAS CANCERDSAS PUEDEN PASAR A LA SANGRE O A LDS
VASOS LINFATICOS PARA FORMAR COLONIAS DE CELULAS CANCEROSAS
EN OTRDS ORGANOS LEJOS DEL TUMOR DE DRIGEN. SE HABLA ENTON-
CES DE 'HETéSTASIS'- ESTAS OLTIMAS SON A SU VEZ CAPACES DE
COHPRIMIR, INVADIR Y DESTRUIR LOS TEJIDOS EN DONDE SE DESA-

RROLLAN.

DENTRO DE ESTA CLASIFICACI&N. EN EL ESTUDICO SE TUVD UN
CAS0O DE SARCOMA DE EWING, EL CUAL PERTENECE A LOS TUMOURES DE
LOS TEJIDOS ESGUELETICOS O SEA DE LOS HUESOSH ESTE TUMOR DE
EWING SE OBSERVA EN LOS SUJETDS JOVENES, FRECUENTEMENTE FPRE-
PGBERES, EN OCASIONES CURSA CON FIEBRE Y DA UNA IMAGEN RADID-
GRAFICA LLAHADA EN *HOJA ODE CEBOLLA®. SU TRATAMIENTOD ES POR
RADIACIDNES, SIENDO MODERADAMENTE RADIOSENSIBLE PERO CAST

NUNCA RADIOCURABLE.

.L0S HEHATOSARCOHAS REPRESENTAN UNA CATEGORIA MEDIA. Al
LADD DEL SISTEMA SANGUINED EXISTE EN EL ORGANISMO OTRO SISTE-
HA CUYD COMETIDO ES EL DE DRENAR LOS DESECHOS CELULARES:
EL SISTEMA LINFATICO, SE PRESENTA COMO FINAS CANICU-
LAS REPARTIDAS POR CASI TODD EL ORGANISHO, LAS CUA-
LES TIENEN FOR H!SIéN RECUPERAR LA LINFA, LIQUINO INCOLORO
DONDE SE BAFNAN LAS CELULAS DEL CUERPO. EL RECORRIDO DE LOS
VASOS LINFATICOS ES INTERRUMPIDO POR ABULTAMIENTOS EM FDRMA

-g-
SALL



SGUE ES CANCER?, DOS TIPDS. . .

DE JUDIA BUE SE LLAMAN GANGLIDS LINFATICDS Y GUE ACTUAN COHO
FILTROS PARA IMPEDIR EL PASO DE CIERTAS PARTICULAS 0 CELULAS
VOLUHINOSAS, AST COMD LAS CELULAS GCANCEROSAS.

.05 GANGLIOS PUEDEN DAR LUGAR A NEOPLASIAS MALIGNAS A
PARTIR DE SUS PROPIAS CELULAS: ESTOS SON LOS HEMATOSARCOMAS.
EN EL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO ESTAN ALGUNAS VECES LOCALIZADOS
EM UN GRUFD PARTICULAR DE GANGLIODS, 0O LOCALIZADOS INICIAL-
HENTE, DE FORMA DIFUSA, SOBRE EL CONJUNTO DEL SISTEMA GAN-
GLIDNAR. SE DESARROLLAM COMO TUMQORES SéLIDUS ¥ PUEDEN INVA~
DIR LOS TEJIDOS DE ALREDEDOR, TAHBIéN PUEDEN COMPLICARSE A
LEUCEMIAS SI INFILTRAN LA HéDULA OSEA.

CON EL NOMBRE DE LEUCEMIA SE CONOCEM ESTADOS PATOLOGICOS
CARACTERIZADDS PRIMORDIALMENTE POR ALTERACIGN CUALITATIVA DE
LOS LEUCOCITOS Y SECUNDARIAMENTE POR MDBIFICACIONES CUANTITA-
TIVAS. LD CARACTERISTICO ES LA PROLIFERACION EXCESIVA EN LOS
ORGANOS HEMOPOYETICOS O INMADUROS, BUE PUEDEN PASAR A LA CIR-
CULACION GENERAL.

LAS LEUCEMIAS HAN SIDD CONSIDERADAS COMO PROCESOS MALIG-
NOS aUE MERECERIAMN LA DENDHINACI&N DE CANCERDSAS, A PESAR DE
AUE ND SIEAPRE EXISTEN EN 10S LEUCOCITOS INMADUROS LAS ALTE-
RACIONES CELULARES PROPIAS DE LA CANCERIZ&CI&N COMD SON LAS
ACENTUADAS ATIPIAS Y LAS METAPLASIAS,

OTRO HECHO GUE LAS SEPARA DE LOS TUMORES CANCEROS0S ES
LA AUSENCTA, EN BRAN NUMERO DE CASDS, DE DESARROLLO LOCAL DEL

-9~
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LABDR DEL PS1COLOGOD. . .

PROCESO; PERO A ESTE RESPECTO DEBE SENALARSE GQUE EXIS-
TEN INFILTRADOS LEUCEMICOS QUE PUEDEN LLEGBAR A CONSTITUIR NO-
DULDS DE TAMANGO PEGUENO O MEDIANO Y QUE, EN OTRAS OCASIONES,
ESTAN PRESENTES VERDADEROS TUMORES CONSTITUINOS POR LA PROLI-
FERACION LEUCOCITARIA. ADEHA%, LA LEUCEMIA PUEDE ESTAR ASO-

¢IADA CON ALGUN TIPG DE CANCER LINFOIDE O MIELDIDE.

EL DIAGNOSTICO DE LA LEUCEMIA SE HACE A MENUDO MEDIANTE
UN ANALISIS DE SANGRE, SEGUIDO DE UN ANALISIS DE LA MEDULA O-
SEA. SEGUN LA GRAVEDAD DE LA EVOLUCIGN DE LA ENFERMEDAD SE
DISTINGUEN DOS GRAMDES TIPOS DE LEUCEMIAS: LAS LEUCEMIAS A-

GUDAS Y LAS LEUCEMIAS CRONICAS,

LAS LEUCEMIAS AGUDAS SON DENOMINADAS ASI PORGUE SON MOR-
TALES RéPlDAHENTE SI ND SE LES TRATA. LAS CELULAS QUE PROLI-
FERAN APARECEN AL MICROSCOPID MUY DIFERENTES DE LAS CELULAS
NORMALES. LOS DbOS TIPOS MAS COHUNES DE LEUCEMIAS AGUDAS SON:
LA LEUCEMIA LINFOCITICA Y LA LEUCEMIA LINFOBLASTICA. LA ULTI~
MA ES LA MAS FRECUENTE EN EL NINO, ¥ LA PRIMERA SE VE MAS
EN ADULTOS, EL TRATAMIENTO DE LAS LEUCEMIAS AGUDAS HA PROGRE-
SADO CONSIDERABLEMENTE EN LOS ULTIHOS DIEZ ANDS, PUDIENDD
EXISTIR UN 50% DE SUPERVIVEMNCIA MUY PROLONGADAS EN LAS FORMAS
LINFOCITICAS. EN LA PRESENTE INVESTIBACION SE OBSERVARON ES-

TOS DOS TIPOS DE LEUCEMIAS.

LAS LEUCEMIAS CRéhICAS SE CARACTERIZAN POR SU MEJOR PRO-
NééTXCO ¥ SU EVOLUCION GENERALMENTE MAS LENTA,

-10-
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£QUE ES thCER?, DosS TIPDS. . »

LAS CELULAS SUE SE ACUMULAN EN LA SANGRE ¥ LA MEDULA TIENEN
GENERALHENTE UN ASPECTO CASI NDRMALS SO0LD sSU NGHERD £5 EXCE-
51ve. ASI, EM LA POLIGLOBULIA D ENFERMEDAD DE VAGUEZ HAY UN
EXCESO DE GLOBULOS R0OJOS EN LA SANGREF EN LA LEUGCEMIA LINFOI-
DE CRéNICﬂ SON LOS LINFDCITODS LOS BUE SE ACUMULAN Y EN LA
LEUCEMIA HIELOIDE CRONICA SON LAS CELULAS GRANULOSAS D POLI-
NUCLEARES. AL COMIENZO DE LA EVOLUCION DE UNA LEUCEMIA CRO-
NICA, LA DESCENDENCIA DE GLOBULOS BUE ND INTERVIENEN EN LA
ENFERMEDAD ES MUY POCO AFECTADA EM ESTA FASE., ND LO ES HASTA

LA FASE AVANZADA DE LA ENFERMEDAD.

EN LAS LEUCEMIAS CRONICAS LA EVOLUEION SIN TRATAMIENTO
ES LARGA ¥ PUEDE DURAR VARIOS ANOS, HASTA DIEZ O GUINCE. HAY
GQUE SAPER QUE LAS LEUCEMIAS CRONICAS PUEDEN TRANSFORMARSE EN
LEUCEMIAS AGUDAS! CAS) SIEMPRE EN EL CASO DE LAS LEUCEMIAS
MIELDIDES, RARAHENTE EM EL DE LAS POLIGLOBULIAS Y EXCEPCIO~

MALMENTE EN Et. DE LAS LEUCEMIAS LINFDIDES.

EN LA HMAYDORIA DE LOS CASOS, EL DIAGNOSTICO DE UN CANCER
ES EVOCADO POR UM ENFERMD GUE PRESENTA CI1ERTC MNUMERD DE SfN-
TOMAS GENERALES O FUNCIONALES GUE EL INTERROGATORIO VA A PER-
MITIR PRECISAR. ESTA SINTOMATOLOGIA ES MUY DIVERSA: PUEDE
TRATARSE DE ALTERACIONES DEL ESTADD GENERAL, COHD FATIGA, IN-

APETENCIA, ADELGAZAHIENTO, FIEBRE, ETC,

CIERTOS SIGNOS FUNCIONALES LOCALES PUEDEN PROFORGCIONAR
INDICACIONES MAS PRECISAS] T6$ REPELDE, APARICION SUBITA DE
ESTRENIMIENTO O DIARREAS, HEHORRAGIAS, DOLORES ESPECfFICDS,
ETC.

-11-
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LABOR DEL PSICOLOGO. . .
ENTONCES EL DIAGN65T150 DEL CANCER SE HACE POR:

1. PROCEDIMIENTOS CLIN1COS
2. PROCEDIMIENTOS DE LABORATORID

3. PROCEDIMIENTOS RADIOLOGICOS

DENTRC DE LOS PROCEDIMIENTOS CLiNICDS. ES LA EXPLORACION
FfSICA COMPLETA IMCLUYENDD EXAMEN VISUAL Y PALPACION DE CA-
VIDADES NATURALES ACCESIBLES.

EL PROCEDIMIENTO DE LABORATORIO ES EL ESTUDID HISTOPATO-
LGGICO SIENDO PRIHORDIAL, PARA HACER EL DIRBN&STICO. LA BIQP-
S1A, ESTO ES, EL EXAMEN AL MICROSCOPIO DE UNA PDRCI&N DE TE-
JIDO TUMORAL. EL AN5L1515 DE LA SANGRE Y HEDULA OSEA EN LAS
LEUCEMIAS, LA DETECCI&N DE CIERTOS PRODUCTOS HORMDNALES EN
CANTIDAD ANORMAL, LA PRODUCCION POR LAS CELULAS CANCERDSAS DE
SUSTANCIAS BUE NO DEBEN EXISTIR MAS QUE EN SU ESTAPD EMBRIO-
NARIO, COMOD EL ANTfBEND CARCINGEMBRIOMNARIOI EN TODOS ESTOS
CASOS ES NECESARIO PROBAR EMN FORHA PRECISA POR HMEDID DE LA

B1OPS1A, QUE SE TRATA DE UN CANCER.

LOS PROCEDIMIENTOS RADIOL661605 SON IHPORTANTES, YA QUE
DEBEN DE USARSE FARA DEMOSTRAR UN TUMOR NO VISIBLE O NO PAL-
PABLE, DETERMINAR LA INVASIGN O EL DRIGEN OSEQO EN UN TUMOR
PALPABLE, EVIDENCIAR EL DESPLAZAMIENTO EXTRfNSECO 0O LA INVA-
516N DE CAVIDADES O CONDUCTOS NATURALES POR TUMORES ADYACEMN-
TES A ELLOS, MOSTRAR DISEHINACI&N TUMORAL A VISCERAS O A ES-
BUELETO, DE UN CANCER. EL EXAMEN CLfNICD SERA EL QUE DETER-
HINE ¥ SENALE ESPECfFICAhENTE EL TIPO DE EXAMEN RﬁDIDLdGICD A
EFECTUAR.

-13-
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£BUE ES CANCER?, DOS TIPDS. . .

- EL TRATAMIENTO DEL CANCER DEBE SEGUIR INHMEDIATAMENTE AL
DIAGN&STICO. COMSISTE EN UNA SERIE DE MEDIDAS TENDIENTES A
ELIMINAR, SI ES POSIBLE, LA ENFERMEDAD, O DE LO CONTRARIO,
DETEMERLA O MITIGARLA ¥ MEJORAR EL ESTADD GENERAL DEL ORGA-
NISHO HUMAND SIEMPRE ES POSIBLE HACER ALGD FPQOR EL PACIENTE
CANCERDSO CON TAL DE GQUE EL HéDICU ASISTENTE CONDZCA LA BIO-
LOGIA DEL CANCER EN GENERAL ¥ LA RELACI&N GUE EN CADA CASD
EXISTE ENTRE EL PACIENTE ¥ EL PROCESO BUE SUFRE.

SEGUN LOS METODOS DE TRATAMIENTO LAS ENFERHEDADES ONCO-
LOGBICAS SE LAS ACOSTUMBRA DIVIDIR EN SUIRURGICAS Y MEDICAS.
EN LAS ENFERMEDADES GUIRURGICAS SE INCLUYEN TODOS LOS TUMORES
BENIGNDS ¥ ALGUNOS DE CARACTER MALIGND CUYA EXTIRPACION GUI-
RURGICA DA ESPERANZAS PARA LA CONVALECENEIA. A LAS ENFERME-
DADES ONCOLGGICAS TERAPEUTICAS SE RELACICNAN AGUELLAS CUYA
CURACION PUEDE LOGRARSE CON EL EMPLED DE RADIODTERAPLA Y QUI-
HIDTERAPIA.

EL TRATAMIENTO ©DE LOS PACIENTES DNCOL&B!CDS PUEDE SER:
RADICAL, PALIATIVD Y S!NTDMATICO. SE DENOMINA RADICAL AL
TRATAMIENTO DESPUéS DEL CUAL DESAPARECEN TODOS LOS SfNTDHRS
BUE PUDIESEN SER REGISTRADDS MEDIANTE LOS MéTDDDS ANTES MEN-
CIDNADOS. EL TRATAMIENTD PALIATIVD ES AGUEL CON EL CUAL NO
SE L1AUIDAN TODOS LOS FOLOS DEL PROCESD MALIGHD, © SEA GUE
CUANDD EL CANCER SE EMCUENTRA DEMASIADO EXTENDIDO LOCALMENTE
0 A DISTAMCIA, LA CIRUGTIA MO PUEDE PRETENDER LA CURACI&N, ES
ENTOMCES AUE TIEME UMA FINALIDAD PALIATIVA, SIENDD SOLO CAPAZ
DE PROLOMNGAR LA SUPERVIVENCIA Y/O DISHINUIR EL SUFRIMIEMTO DE

-13-
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LABOR DEL PSICOLOGO. . .

LOS ENFERMOS PERO NO ELTHINANDO DEL TODG EL CANCER. EN EL
TRATAMIENTO SINTDH‘TICD NO SE INTENTA INFLUIR EN EL CURSO DE
ALA ENFERMEDAD TUMDRAL SINO ALIVIAR LOS SUFRIMIENTOS DEL PA~
CIENTE Y ELIMINAR LOS SINTOMAS HAS DESFAVORABLES DE LA ENFER-

MEDAD O LAS COMPLICAGIONES PELIGROSAS PARA LA VIDA.

EN LA INFANCIA COMO EN LA EDAD ADULTA, LA CLINICA EN
ONCOLOGIA SIEHPRE REGUIERE EXAMENES FiS1cos COMPLETOS, LA RA-
D10LOGIA ¥ EL LABORATORIO, GUE SONM LOS PILARES EN QUE SE S0~
TIENE EL DIAGNGSTICO, CUYA CIMENTACIGN DEFINITIVA ES LA DEL
ESTUDIO HISTOPATOLGGICD. ESTE SE EFECTUARA POR MEDIO DE BIOP-
SIAS, EN EL ESTUDIO HINUCIOSO DE LAS PIEZAS OPERATORIAS v EN
LOS CASOS DE FALLECIMIENTO, EN UN ESTUDIO POST-MORTEM COHPLE-
TO. EL TIPO DE TERARPIA EN EL CANCER DEL NINO ES IGUAL AL U-
TILIZADO EN EL ADULTO: CIRUGfA. RRDIACléN Y GUIMIOTERAFRIA.
ESTA ULTIHA PARECE OFRECER GRANDES ESPERANZAS, SOBRE TODO EN
EL PROCESO PALIATIVO, DEPENDIENBO DEL TIPO DE CANCER BUE PRE-
SENTE EL PACIENTE.

. LOS PRINCIPALES TUMDRES EN LOS NINDS SON LOS DEL TEJIDO
HEHOPOYéTICD. LINFOMAS Y LEUCEMIAS, BUE CONSTITUYEN LA TERCE-
RA PARTE DE LAS NEOPLASIAS MDRTALESt OTRA PARTE ESTA OCUPADA

POR TUHORES DEL SISTEMA NERVIOSO CEMTRAL. (VER GRAFICA " 2)

LA LEUCEMIA ABUDA ES EL PROBLEMA PRINCIPAL DE LA ONCOLO-
GIA INFANTIL. LOS PRINCIPIOS DEL. TRATAHIENTO DE LAS LEUCE~
MIAS EN LOS NINOS SON SIMILARES A LOS ADULTOS.

-ige
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ZBUE ES CANCER?, DOS TIPGS. . .

NO DOBSTANTE, A PESAR DE UNA EVOLUCION MAS RAPIDA Y GRAVE DE
t.A ENFERMEDAD EN LDS NINDS, EL TRATAMIENTO PROPORCIONA REMI-

SIONES MAS PROLONGADAS. EL EFECTO TERAPEUTICO ES MAS PRECOZ.

EL NUMERD TOTAL DE DIAGNOSTICOS DE CANCER HA AUMENTADO
DE UN HODO NOTORIO EN LOS PRIMEROS SETENTA Y CINCO ANOS DE
ESTE $16L0 EN CASI TODOS LOS PAISES DEL MUNDD, Y ESPECIALMEN-
TE ESTE AUMENTO ES MAYOR EN LAS NACIONES MAS DESARROLLADAS.
ES NECESARIO SEFALAR GUE NO TODOS L.OS DIAGNOSTICOS DE CANCER

HAaM AUMENTADD, Y ALGUMOS INCLUSO HAN DESCENDIDO.

UN ADULTO JOVEN TIENE HOY EN pnia APROXIMADAMENTE UN 25%
DE RIESGOD DE PADECER CANCER EM UNA VIDA DE DURACIGN NORMAL,
ESTE RIESGO GLOBAL DISHINUYE A MEDIDA GQUE ESTA PERSONA AVANZA
EN EDAD SIM PADECERLO. NO OBSTANTE, DADO QUE LA MAYOR PARTE
DE LOS CAMCERES SURGEN TARDfAHENTE EN LA VIDA, ESTA DISMINU-
C10M DE RIESGD NO PARECE IMPORTANTE HAS GUE A PARTIR DE UNA
EDAD RELATIVAMENTE AVANZADA. Asf, ES NECESARID ALCANZAR CIN-
CUENTA Y CINCO ANOS EN LA MUJER ¥ SESENTA Y CINCO ANOS EN EL
HOMBERE PARA BUE LA POSIBILIDAD DE RIESGC DE PADECER CANCER
DISMINUYA UN 15%,

POR OTRA PARTE, ES NECESARIO NO CONFUNDIR ElL. RIESGO DE
CONTRAER UN CANCER ¥ EL DE MORIR DE ESTA ENFERMEDAD, YA RUE,
POR UN LADO, UN TERCIO DE LOS ENFERMOS AFECTADOS DE CANCER
VAN A CURARSE] POR DTRD, CIERTOS CANCERDSOS, EN PARTICULAR A-
QUELLOS DE EDAD AVANZADA, PUEDEN MORIR DE UNA CAUSA DIFERENTE

AL CAMCER POR EL QUE SE ENCUEMTRAN AFECTADOS.
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LABOR DElL PSICOLOGO. . .

"EL CANCER ES MUCHO MENOS FRECUENTE EN EL NINO BUE EN EL
ADULTO. SOLAMENTE EL 1% DE TODOS LOS GANCERES APARECEN POR
DEBAJO DE LA EDAD DE CATORCE ANOS, LA MORTALIDAD POR CANCER
ES MUY ESCASA EMN EL RECIéN NACIPO, DOMDE LAS MUERTES SE DEBEN
FUNDAMENTALMENTE A COMPLICACIONES DE PARTO ¥ A MALFORHACIONES
CDNGENITAS. LA MORTALIDAD AUHENT& A CdNT]NUACIéN, PARA AL-
CANZAR EL 10% DE LA5 HUERTES ENTRE UNO Y CATORCE ANDS. EL
CANCER APARECE EN ESTE MOMENTO COMO LA SEGUNDA CAUSA DE MOR-
TALIDAD, PERD BASTANTE ALEJADD DE LOS ACCIDENTES Y JUSTO DE-

LANTE DE LAS HALFORMACIDNES CONGEMITAS.

EL TIPO DE CAMCER MAS FRECUENTE EN EL NINO, £S5 LA LEUCE-
HIA ¥ OTRAS EMNFERMEDADES MALIGNAS DEL SISTEMA SAMGUINED Y
LINF‘TICU SEGUIDO POR EL CﬂhCER DEL SISTEHA NERVIOSO CENTRAL,
¥ EL CANCER DE RINON. A COMTINUACION SE.PRESENTAN DOS GRAFI-

CAS PARA EL MEJOR EMTENDIMIENTD DE LO EXPUESTO*®. (KHOURY, 1981)
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£QUE ES CANCER?, DOS TIPOS,

PRINGIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD EN LOS NINDS

ENTRE UNQ, ¥ CATORCE Afios
GRAFICA No. 1
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TIPOS DE CANCER MAS FRECUENTES EN LOS NINOS
GRAFICA No. 2
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LABOR DEL PSICOLOGO. ., .

I11.- IMPLICACIONES PS1COLOGICAS DE LAS ENFERMEDADES oNCOLO-
GICAS.

EL CANCER ES UNA DE LAS ENFERMEDADES Hﬁs TEHIDAS POR EL
rUBLICO, PORBUE SE SABE QUE ND HATA BRUSCAMENTE, LO HACE DES-
PUES DE UN LARGOD PERIODO DE SUFRIMIENTO Y DE DETERIORO Fisi-
CO. ESTA ENFERMEDAD MALTRATA A SU HUESPED ANTES DE ACABAR
CON EL.

ES COMO UN MAL MISTERIODSOj ESTE HISTERIO ANGUSTIA Y A-
SUSTA, APARECE COMD UNA ENFERMEDAD CIEGA GUE ATACA SIN DIS-
TINCION. PERD SE DEBE SABER GUE: *EL CANCER NO ES UNA ENFER-
MEDAD ABSOLUTAMENTE MISTERIOSA1 COMEMZAMOS A CONDCER DE EL

CIERTAS LEYES Y CIERTOS MECANISMOS™. (KHOURY, S. 17811

PADECER UN CANCER YA NO ES SINéNIMD DE *CONDENA DE MUER~
TE#, PORGUE ACTUALMENTE PUEDEN CURARSE UN 30% DE LOS CANCERES
Y EL 13% DE LOS CANCEROSOS GUE NO SE CURAN HUEREN DE CAUSAS
SIN RELACION DIRECTA CON LA ENFERMEDAD.

EL ESTADIO TERMIMAL DEL CANCER ND SE DESARROLLA INEVITA-
BLEMENTE ENTRE LOS DOLORES MAS ATROCES, YA GQUE LA MEDICINA
DISPONE DE MEDIDAS SINTUH&TICAS QUE PERMITEN CALMARLOS (FAR-
MACDS, INTERVENCIONES GUIRURGICAS SOBRE EL S1STEMA NERVIOSO
CENTRAL, ETC.) ASEGURAMDO UN FIMNAL APACIBLE A LOS ENFERMOS,
{S.KHOURY, 1%Bl),

»
MAS COMO SE MENGIONO ANTERIORMENTE "CANCER® NO ES SINO-
NIMO DE MUERTE, POR LO GUE SURGE UNA PREGUNTA DE QUE SI SE LE
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LABOR DEL PsrCcOLOGO. .

DEBE DECIR LA VERDAD A LOS ENFERMOS, SIENDD LA RESPUESTA GUE
"51" A GUIENES LA PIDAN. *ES SU ENFERMEDAD, ES SuU VIDA} EL
SIMPLE RESPETD AL HOMBRE EXIGE GUE SE LE DI1GA LA VERDAD, SI
LA RECLAMA EL ENFERMO PUEDE TENER GUE TOMAR DECISIONES MUY
IMPORTANTES PARA LA CONTINUIDAD DE SU TRABAJO O FARA LA VIDA
DE SU FAMILIA. EL DIAGMOSTICO DE CAMCER ND ES SIEWPRE SlNdNI‘
MO DE CDNDENA DE MUERTE., OCULTANDO AL ENFERMO LO GUE CONOCEN
TODAS LAS PERSONAS DE SU ENTORMO, SE PUEDEN CREAR SITUACIONES
DIFfC!LES, DE POR 61 IMPOSIBLES DE SOBRELLEVAR ENTRE PERSONAS
GUE SE SUIEREM, EL ENFERMO BUE CONOCE EL DIAGNGSTICO COOPERA
MéS ¥ SIGUE HMEJOR LAS PRESCRIPCIONES MEDICAS PORGUE LAS COM-
PRENDE. AUNGUE TODDOS ESTDS ARGUMENTOS PUEDEN SER REFUTADDS
CON EL. PRETEXTO DE LA CARIDAD".{PROF. L. SCHWARZENBERG, 1981}.

lPERO SE PUEDE OCULTAR LA VERDAD?, EN LOS ULTIMOS ANOS
€L PUBLICO ESTA MEJOR INFORMADD DE 1.05 PROBLEMAS TECNICOS ¥
PR‘CTICUS BE ESTA ENFERMEDAD) LOS ENFERMOS SON SOMETIDOS A
TERAPEUTICAS CONQCIDAS COMOD ESPEC{FICAS DEL CANCER {RADIDTE-
RAPlA, BUIMIOTERAPLIA, INMUNDTERAPIA), SDBRE TODO CUANDO ESTOS

TRATAMIENTOS SE LLEVAN A CAPD EM CENTROS ANMTICANCEROSOS.

CUANDD SE ANUNCIA A UM ENFERMD BUE NO HAY FDRMA DE SA-
CARLD DE ESO, RECIBE UN IMPACTD Y GENERALMENTE REACCIONA CON
UNA NEGACION. ALGUNOS HACEN COMO SI NG HUBIESEN ENTENDIDO AL
MEDICO. AGUELLDS RUE TIENEN LOS MEDIOS ECONOMICOS, VAN DE
CLINICA EM CLIMICA. EN EL TRANSCURSO DE ESTA FASE DE NEGA-~
CION, LOS ENFERMOS MO LE ESCUCHARAN, ES IMPORTANTE POR LO

TANTO, DECIRLES DESDE ESE HMOMENTO! "CUANDO USTED ESTé DIS~-

—-20-
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IMPLICACIONES PSICOLOGICAS. . .

PUESTO A HAPLAR, USTED HE TENDRA A SU DISPDSICION, SEA EL MO-
HENTO BUE SEA", {E. KUBLER-ROSS, 1972).

LA HUERTE ES UN EVENTO IMEVITABLE, €L NO PODER AFRONTAR-
LD APROPIADAMENTE, EL PROCESO DE PERDIDA ¥ AFLICCION ES LO
GUE PROVOCA UN DESAJUSTE EMOCIONAL. NO SE PUEDE AFRONTARLA A-
PROPIADAMENTE (ES DECIR, TENER UNA COMUNICACION ABIERTA SDERE
EL TEMA} HASTA GUE SE DEJA DE NEGARLA Y SE COMPRENDA LD GUE
SIGNIFICA. t FEIFEL, 19771 PATTISDN, 1977).

EL IMPACTO GUE TIENE EL ENFERMO ANTE EL CANMCER ES VARIA-
DO PERD PODRIA ENFRENTARSE A TRES FASES EVOLUTIVAS PRINCIPA-
LES GUE SOMN:

1.- TOMA BE CONCIENCIA, BUE COMIENZA CON EL PRIMER sinN-
JOMA Y SE EXTIENDE HASTA LA CONFIRMACION DEL DI1AGNOSTICO.

2.- ENFERMEDAD ESTABLECIDA: El. ENFERHO TRATA DE ORGA-
MNIZARSE FRENTE A SU naL,

3.- FABE DE DECLINACIGN: ES Fi. CAS0 EN QUE EL TRATA-
MIENTO YA NO SEA EF1CAZ, Y EL ENFERMO SE DE CUENTA DE RUE CO-
MIENZA A PERDER SuUS FUERZAS VITALES. (L. SCHWARZENBERG, 1981).

ES MECESARIO COHUNICAR PARA COMPRENDER, Y COMUNICAR ES
TAHBIéN ENTENDER$ EN AUSENCIA DE UNA INFDRHACIaN CONTINUA, EL
ENFERMHO CAE EN LA CONFUSION Y EL HIEDO} IOGNORANDO LAS ALTER~
NATIVAS, SE SIENTE COGIDO EN UNA TRAMPA, ¥ UN MIEDO PARALI-
ZANTE LO INVADE.
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LABOR DEL PSICOLOGOD. . .

*A PESAR DE LA DIFICULTAD PARA DECIR LA VERDAD EN ESTAS
CONDICIONES, HAY GUE ESTAR EN DISPGSICI&N DE HACERLO, TENIEN-
DO EN CUENTA QUE DECIR LA VERDAD PUEDE SER UNA FORMA DE SA-
DISHO SI AGUELLA NO SIRVE PARA CIMENTAR LA SOLIDARIDAD ENTRE
EL BUE LA DICE Y EL GUE LA SUFRE. 51 ES FALS0 CREAR VANAS
ESPERANZAS EN LOS GQUE VAN A MORIR, MAS NO SE DEBER{A CERRAR
LA PUERTA A LA ESPERANZA EN UN HUEVO DESCUBRIMIENTO O UNA IN-
UESTIGACI&N. ELLO PARECE FACILITAR LA ACEPTACI&N DE LA MUERTE
FOR PARTE DEL ENFERMOD. DEBEMDS AYUDAR A LAS PERSONAS HASTA
GUE ESTéN A PUNTO DE MORIR". {S. KHOURY, 198l).

LOS ENFERMDS GUISIERAN TAHBIéN CONSERVAR LA POSIBILIDAD
DE UN CIERTO CONTROL SOBRE EL MUMNDO EXTERND ¥ LAS DECISIOMES
BUE SE TUHAR&N CON RESPECTO A ELLOS, TIEMEN TﬁMB!éN LA NECE-
SIDAD DE SENTIRSE TﬂDAUfﬁ EXISTENTES DENTRO DE LA SOCIEDAD,
LA PRESENCIA DE SU FAMILIA EN EL HOSPITAL LE CONFORTA ¥ LE A-
LIENTA PARA GUE ESTAS DEMOSTRACIONES DE AFECTO ¥ ESTIMACION
AUMENTEN LAS POSIBILIDADES DE QUE EL ENFERMO COOPERE ¥ SU SI-
TUACION MEJORE, INCLUSO DESDE UN PUNTO DE VISTA MEDICO.

"A.= IHPLICACIONES PSlCOLéGICﬂS EN NINOS

ENFOCANDONGS EN ESPECiF!CO A LOS MINOS, LA EVDCACldN DE
LA MUERTE REAL DE UN INFANTE ES UN TABU, LA ENFERMEDAD ¥ EL
R1ESGD DE EVOLUCION HACIA LA HMUERTE PROVOCAN UNA AGRESI&N
REAL PARA LOS PADRES. ESTOS VAN A REACCIONAR DE UN MODO FRE-
CUENTEMENTE INESPERADO, PARADOJICO PARA EL ENTORNO, CON PRE-
DOMINIO DE REACCIONES HMASIVAS DE CULPABILIDAD, SINTIENDOSE

LOS PADRES ANTE EL FRACASO EN SU PAFEL FPROTECTOR, COMD RES-

.
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IMPLICACIONES PSICDL66!CAS. . .

FPDNSABLES DE LA ENFERMEDAD. SIENTEN QUE SDN CASTIGADOS POR
5US HALQS SENTIMIENTOS. P.EY.: EN ESTAS CONDRICIONES LOS PA-
DRES NO SOM UTILES PARA LA REALIDAD DEL NIRO.

ElL. NIND "SUFRE, ¥ PIENSA EN PRIMER LUGAR BUE LOS ADULTOS
PADRES ¥ NED!COS, VAN A ALIVIARLE. PROGRESIVAMENTE, EN EL
CURSD EVOLUTIVO, SU VIBA SE VA A MODIFICARt SUFRE CUIDAPOS,
MOLESTIAS, ESTANCIAS EN EL HOSPITAL GQUE INTERRUMPEN SU ESCO~
LARIDAD., ESTA TRASPUESTO EN OTRD MuNDe, OYE EL DIALDGO DOLO-~
ROSO ¥ DIFICIL DE LODS BUE LE CUIDAN Y DE SUS PADRES, VE Qug
SU LUGAR DENTRO DE LA FAMILIA SE MDDIFICA, SE DA CUENTA DE LA
IHPDRTANCIA QUE EL TIENE PARA LOS5 ADULTAS, ALCANZA PRIVILE-
G105 ENTRE SUS HERMANOS, PERQ TAMEBIEN TIENE QUE PASAR PERIOD-

DOS MAS D MENOS LARGOS EM Eb HOSPITAL®, (F. JARDIN, 1%981)1.

MUY PRONTD 1LOS NINDS SON ALERTADDOS DE LA ORAVEDAD DE SU
ESTADD POR EL IN56E1T0 CARACTER DE t.A ANGUSTIA Y EL COMPGRTA-
HIENTO DE SUS PADRES. FUEDEM SENTIRSE CULPABLES, SIENTEN @UE
SON CASTIGADNOS PGR HABER SIDO MALOS, Y CONTINUAN SIENDD HALGS
PORGUE CAUSAN SUFRIMIENTO A SUS PADRES.

EL M1fi0 PUEDE SENTIR INRUIETARSE, PERO NO PUEDE UTILI-
ZAR PALAPRAS PARA DECIRLO, Y LA PENA QUE VEN QUE EXPERIMENTAN
SU PADRE O SU WADRE, LES HACE EXPRESAR S5U MIEDNO A LA MUERTE
POR MEDIC DE LA TRISTEZA, LA SEPARAC!&N, ETC. ELLOS DEMANDAN
SEGURINDAD SOBRE Ei. ANOR QUE SE LES HA DADO, TIENEN NECESIDAD
DE SABER GQUE SU HMAL MO HA MODIFICADD LA TERNURA QUE SE LES

PROPORCIOMNA, PERD HUE ELLOS TAMBIEN VAN A ESTAR EFECTIVAMENTE
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LABOR DEL PSICOLOGO. . .

ACOMPANADDS Y ASISTIDDS. EL TERAPEUTA TIENE UN PAFEL BUE
JUGAR, BRUE ES AYUDAR A LOS ADULTOS A MANTEMER LAS MEJORES
RELACIONES POSIBLES CON EL NINO.

“CADA HIEHBERO DE LA FAMILIA DEBE DAR LO GUE PUEDA SER
CAPAZ DE DAR Y SER RESPETADD EN ESTO POR LDS DEMAS. BAJD ES-
TA FORMA DE ACTUAR TODDS PARTICIPARAN CON MAYOR ENTREGA Y CA-

RINO EN LA ENFERMEDAD DEL PACIENTE.

LO MEJOR GUE LA FAMILIA PUEDA OFRECER AL PACIENTE ES:

A, ACEPTACION COMPLETA TANTO DEL PACIENTE EN §I, COHO
ODE SUY ENFERMEDAD,

B. RECONOCIMIENTO Y COMPRENSION A LOS SENTIMIENTOS GUE
ESTA EXPERIMENTANDO EL PACIENTE.

C. DISPUESTDS A .EKPRESAR TODO EL AMOR ¥ EL APOYOD BUE
DESEEN®, (TALADRID €. G. B,, 1982)

~24=
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LABOR DEL PSICOLOGO. . .

IV,- DESARROLLO DEL CONCEPTO DE MUERTE Y CARACTERISTICAS DEL
NINO CON CANCER ¥ SU FAMILIA.

LOS CONCEPTOS SOPRE LA MUERTE TIENEN UN DESARROLLO MAS
LENTO GUE 1.OS CONCEPTOS SOBRE LA VIDA. ESTO SE DEBE, EN PAR~-
TE, A GUE LOS NINOS PEGUENOS TIENEN POCOS CONTACTOS CON LA
MUERTE ¥, EN PARTE, A BUE EL COMPRENDER LA FINALIDAD DE LA
MISMA ES MAS DIFICIL PARA ELLOS QUE LAS ACTIVIDADES GUE SE A~
SOCIAN A LA VIDA. '

APROXIMADAMENTE CUANDO LOS NINOS PUEDEN CODMPRENDER LA
DIFERENCIA ENTRE LO INANIMADOD ¥ LO AMIMADO, COMIENZAN A INTE-
RESARSE POR LA HUERTE. SU PRIMER INTERES ES JHPERSONAL, A ME-
NOS QUE MUERA UM MIEMBRO DE LA FAMILIA, UND DE SUS ANIMALES
PREFERIDOS O UN AMIGOD. PARA LA MAYDRIA DE LQS NINOS, LA MUER-
TE SE ASOCIA A LA VEJEZ ¥ NO A ELLDS MISHOS A MENOS BUE HAYA
EXPERIMENTADD ALGUNA ENFERMEDAD EN EL.

LOS FACTORES GUE INFLUYEN EN LOS CONCEPTOS SOBRE LA
MUERTE SON:

1.- LOS MEDIOS DE COMUNICACION ESTABLECEN LAS PASES PA-
RA LOS CONCEPTOS SOBRE LA MUERTE GQUE TIENEN MUGCHOS NINOS, EN
LOS PERIODICOS, LA TELEVISION 0 EL CINE, VEN IHAGENES DE PER-
SONAS BUE MUEREM ¥ A LAS GUE SE ENTIERRA Y EL PESAR RUE SIEN=-
TEN LAS PERSONAS ALLEGADAS A EL. CUANTO MAS SE RODEE DE MIS=
TERIO & LA MUERTE EM EL HDGAR, LA ESCUELA, ETC., TANTO HAS O-
BLIGADOS SE VERAN LOS NIFOS A BASAR SUS CONCEPTOS SOBRE LA |
MUERTE EN INFORMACIONES PROCEDENTES DE LOS MEDIOS DE COMUNI-
CACION.
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LABOR DEL PSICOLOGO. . .

2.~ EL CONCEPTD BUE TIENE UN NINC SOBRE LA HUERTE SE VE
AFECTADO, EN GRAN PARTE, POR LAS REACCIONES DE LOS ADULTOS
HACIA ELLA. AL TRATAR DE PROTEGER AL NINO CONTRA LA AFLIC-
CIGN DEL HECHD, LOS PADRES PUEDEN PROTEGERLE EM EXCESO 0 NO
HACERLE CASO AL NO DECIR NADA ¥ FINGIR QUE NADA PASO OCASIO-
NANDO UNA CONFUSION HACIA EL CONCEPTC QUE EL INFANTE PUDIERA
TENER E IMAGINAR DEL DECESO, PERCIBIENDDLO €OMD ALGO VERDADE-

RAMENTE HORRIBLE Y ANTINATURAL.

3.~ LA PREPARACI&N RELIGIDSA BUE RECIBEN LOS NIFOS EN
EL HOGAR, LA ESCUELA DOMINICAL O LA IGLESTA, TIENE UNA IN-
FLUENEIA HARCADA SOBRE SUS CONCEPTOS DE MUERTE. LOS NINOS
PROCEDENTES DE HDGARES COM ORIENTACION RELIGIOSA TIEMDEN A
POSEER CONCEPTOS MAS ESPECIFICOS DE LA MUERTE GUE LOS DE MHO=
GARES EN LOS BUE LA RELIGION DESEMPENA SOLO UN PAPEL MENOR.

4,- TODDS LOS NINOS, TARDE G TEHPRAND, TIENEN EXPERIEN-
CIAS DIRECTAS CON LA MUERTE. EL PERDER A UN MIEMBRD DE LA
FAMILIA, UNA MASCOTA O UN COMPANERO DE JUEGDS MHACE QUE LOS

NIﬁDS ENTIENDAN LA FINALIDAD DE LA MUERTE.

LA META DEL DESARROLLOD DE LOS CONCEPTOS SOBRE LA MUERTE
ES DBSCURA Y AMBIGUA. LAS RAZONES TECNICAS DE ESTA LIMITA-
CION INCLUYEN DIFICULTAD EN MEDIR LAS CONCEPCIONES SOBRE LA
HUERTE ¥ EN ESTABLECER UNIDADES CUANTITATIVAS APROPIADAS, POR
LAS CUALES EL PROGRESO 0 LA CARENCIA DE ESTE, PUEDEN SER DE-
MOSTRADOS. PERD EL PROBLEMA CRUCIAL TIENE BUE VER CON EL

CONTENIDD ¥ NO CON EL HéTODD.
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DESARROLLO DEL CONCEPTO, . .

EL CONCEPTO DE HUERTE RUE TIENEN LOS NINOS MO VIENE DE
UNA FDRMA AISLADA PUES ES PARTE DE SU DESARROLLO COGNITIVO,

POR LO QUE ES RAZOMABLE PEMSAR AUE ESTE VYA A VARIAR COM SU
MIVEL DE DESARROLLO.

EL DESARROLLO DEL CONCEPTO DE MUERTE DEL NINO ES DE SU-
MA IMPORTANCIA YA QUE POR UNA U OTRA RAZON TODDS ESTAMOS PRD-

PENSOS A UNA ENFERMEDAD 0 ACCIDENTE GQUE CONDUZCA A LA MUERTE.

SPENCER ¥ BRENT (1984), EM SU OBRA:  “CHILDREM'S UNDER-
STANDING OF DEATH: A REVIEW OF THREE COMPONENTS OF A DEATH
CONCEPT®, HICIEROM UNA REVISION DBE LA LITERATURA EHPIRICA
SOBRE EL DESARROLLO DEL CONCEPTO DE MUERTE, DONDE SE OBSERVAN
TRES COMPONENTES DE DICHO COMCERTO:

1. 1RREVERSIBILIDAD, LO GUE SE REFIERE A QUE TODD SER
VIVIENTE, EN UN CUERPD FISICO NG PUEDE VOLVER A VIVIR DESPUES
DE HABER MUERTO, PERD ANTES DE RUE SE ESTABLEZCA ESTE CONCEP-
TO, LOS NIFDS PERUENOS CREEN QUE LA MUERTE ES TEMPORAL, RE-
VERSIBLE Y GUE ESPONTAMEAHENTE VUELVEN A VIVIR. ESTOS NINOS
TIENDEN A VERLO COMD UN SUEHD 0 VIAJE, ETC. '

2. INFUNCIDNAL, GUE SE REFIERE A TODA FUNCION EN VIDA,
CESA CON LA WUERTE, ANTES DE ESTO LA MUERTE ES VISTA COMD AL-
GO DEMTRO DE LAS FUNCIONES QUE EL ESTADO DE VIDA TIENE, COMO
COMER, HABLAR, SONAR, ETC.

3. UNIVERSALIDAD, ESTO ES QUE TODO SER VIVIENTE MUERE,

ANTES DE LLEGAR A ENTEMDER ESTO, EL MINO PIENSA @UE SI SE TO-
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LABOR DEL PSICOLOGO. . .

HMA ALGD © SE ES OBEDIENTE, ETC., NO SOBREUENDRK LA MUERTE.
Y SE OBSERVO QUE LA MAYORIA DE LOS N1flps ADBUIEREN ESTOS TRES
CONCEPTOS ENTRE LOS 3 Y ? ANOS, POR SUPUESTO GUE ESTO VA A
DEPENDER DEL AHMBIENTE CULTURAL, FAMILIAR Y SOCIAL EN EL &UE
SE DESARROLLE EL HMINO, PERO COMD UNA IDEA PARCIAL, Y ENTRE
LOS ® ¥ 9 105 NINOS COMIENZAN A CONCEBIR A LA MUERTE MAS CER~
CANA A LAS PERSONAS HMAYORES ¥ A ENTENDER MAS EL CONCEPTO DE

MUERTE,

SEGUN PI1AGET (19671, EL DESARROLLO COMPRENDE DE: + PRI~
MERA INFANCIA, DURANTE EL PRIMER ANO DE VIDA, EL MIFO SE PRE-
OCUPA POR DISTINGUIR ENTRE FL MISMD, EL MEDIO GUE LE RODEA Y
LA PERSONA QUE LO ATIENDE, NO SABIENDO DOMDE ACABA EL Y DONDE
EMPIEZA, ESTO SUCEDE ANTES DE LOS PRIMEROS & MESES.

LAS PRIMERAS RELACIONES LAS TENDRA CON SUS PADRES, CON
RESPECTO A LA SATISFACCION DE SUS NECESIDADES TANTO FISICAS
COMO EMOCIONALES, DE DOUMDE VA A SURGIR LA CONFIANZA. EN LA
SEGUNDA PARTE DEL PRIMER ANO DE VIDA, EL NINO YA SABE DISTIN-
OUIR ENTRE 5U MADRE ¥ LAS DEMAS PERSONAS BUE MNORMALMENTE SE
HAN OCUPADD DE El.. YA PASADO EL AND DEMUESTRA INTERES POR EL
MUNDO GUE LE RODEA CON SU YA ADGUIRIDA Y TORPE HABILIDAD MO-
TRIZ, AUNGBUE SE VA A ANGUSTIAR AL SEPARARSE DE HAMA O DE
GUIEN LE DE LOS ALIMENTOS.

A LDS 2 ANOS YA CUENTA CON UN VOCAPULARIO DE UNAS 300
PALABRAS TENIENDO HABILIDAD PARA IMITAR ¥ VESTIRSE. ES CUAN-~
DO AUHENTA SU AUTONDMfA, PRINCIPIA SU PROCESD DE SEPARAGION
GUE CULMINA CON LA ADOLESCENCIA, EL ADIESTRAMIENTO DE LAS LA-
BORES DE ASEC VA A SIMBOLIZAR SU AUTOCONTROL Y SDCIALIZACI&N.
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DESARROLLO DEL CONCEPTO. . .

EL PREESCOLAR DE 3 A & ANOS YA CONOCE EL JUEGO RECIPROCD
DEMUESTRA SU SEXUALIDAD HMEDIANTE UNA MASTURBACION NO ENCU-
BIERTA ¥ SUS FANTASIAS LAS LLEVA A CABO CON JUEGOS SIMBOLICOS
¥ sUENA CON VIVIR CON EL PROGENITOR DEL SEXO OPUESTO. LAS
RABIETAS GUE A MENUDD PRESENTAN CON 5US PADRES LES HACEN SEN-
TIRSE éULPRBLES. MIENTRAS TANTO VA DESARROLLANDO SU CONCIEN-
ClA E INTERNALIZA EL CONCEPTOD DE BIEM Y HAL. SU ACTIVIDAD SE
CARACTERIZA POR EL EGOCENTRISHMD PEROC UNICAMENTE COMO IMPRE-
S10N DE BUE EL ES EL CENTRO DE TODO L0 GUE OCURRE.

EN EL DESARROLLO DEL CONDCIMIENTOD, ES UN PASD SIGNIFICA-
TIVO SIENDD LA CONCIENCIA DE PERMANENCIA DE OBJETO, PRODU-
CIENDOSE AL FINAL DEL PRIMER AND, DANDC POR LO TANTO, UNA RE-
PRESENTACION INTERMA DEL OBIETO 0 UNA IMAGEN MENTAL, Y EL NI-
fi0 ENTONCES EMPIEZA A VUALERSE DE SIONOS QUE REPRESENTAN SU
PERCEPCION DEL MUNDD3 MAS ADELANTE EST0S SIMBOLOS QUE ERAN U-
NICOS DE EL EVOLUCIONAM HACIA OTROS SIMPOLOS ACERPTADOS GUE
S1GNIFICAN ALGO PARA SU FAMILIA Y DEMAS PERSONAS, DANDDSE EN-
TONCES EL PRINCIPIO DEL PENSAMIENTO SEGUN PIABET.

EL NINO PREESCOLAR CONCIBE EL MUNDO BAJO SU CORTA EXPE~
RIENCIA ¥ SU PENSAMIENTD COMD SE CARACTERIZA POR EL EGOCEN-
TRISMD, PIAGET LO {LLAMA "FPENSAMIENTO OPERACIONAL", OBSERVAN-
DOSE MAS EN SU LENGUAJE DONDE ELLOS ESTABLECEN SUS HON&LDGDS.
GINSBERG (19491, EXPLICA VARIAS MANIFESTACIONES EN EL LENGUA-
JE DONDE SE VE EL ECGOCENTRISMD EN EL PIALOGO:

1. EMPLEO INCORRECTD NDE PRONOMBRES ¥ ADJETIVDS DEMOS-
TRATIVOS,
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2. ORDENHCIGN INCORRECTA DE SUCESOS.
3. EXPRESION DEFECTUOSA DE LA CASUALIDAD.
4. OHISION DE ASPECTOS IMPORTANTES.

S.  YUXTAPDSICION.

EL PENSAMIENTO MAGICO ES DTRA HANIFESTACION DEL EGOCEN-
TRISHO, ESTO E5 QUE EN HUCHAS OCASIONES EL NINO CREE ¥ SE SI-
ENTE RESPONSABLE DE SUS DESEOS Y FANTASIAS POR LO QUE SI AL-
GUN SUCESO EXTERNO TUWIERA ALGUNA CONEXION CON ESAS FANTASIAS
PUEDE RESULTARLE ATERRADOR, COMO FOR EJEMPLO PUDIERA SER EL

BUE LA MADRE 0O PADRE EMFERMASEN O MURIERAN.

LA CAPACIDAD COGNITIVA PREOPERACIONAL DEL NIND ES ACELE-
RADA COM LA APARICIdN DE LA FUNCIGN SINBdL!CA, AUMAUE SU PEN~
SAMIENTO SE ENCUENTRA OBSTACULIZADO POR LA CENTRALIZﬂCJéN. I-
RREVERSIBILIDAD ¥ EGOCENTRISMO. PUEDE RESOLVER PROBLEMAS IN-
TUITIVAMENTE PERD ES INCAPAZ DE EXPLICAR EL RAZONAMIENTO SUE

HA SEGULIDO.

EL CONCEPTO DE HUERTE SE FRESENTA CON LA APARICION DE LA
FUNCION SIMPGLICA APROXIMADAMENTE ENTRE LOS 18 Y 24 MESES. EL
NIND MENOR DE 3 ANDS PERCIBE LA MUERTE COMD UNA SEPARACION,
¥ LA SEPARACION DE SUS SERES GUERIDOS ES UN PENSAMIENTD ES-
PANTDSO, AUNGUE NO ES CONSISTENTE EN LA FASE PREOPERACIONAL.
LDS NIFNOS MENORES DE 5 ANDS CREEN GUE LA HUERTE ES TAN SOLO

UN VIAJE, UN sSUEND D UN SUCESO TEMPORAL.
L0S MIFDS DE PREESCOLAR CREEN BUE LA HUERTE ES *UNA ES-

PECIE DE CDNTINUACI&N PE LA VIDA, UNA SIMPLE MERMA DE LA VI-
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TALIDAD 6GUE PUEDE SER INTERRUMFPIDA AL IGUAL gUE EL SUEND'.
ISAHLER 0.3.Z., 1982) AUNGUE SU PENSAMIENTO MABICO CONFUN-
DE LA FAMNTASTA COM LA REALIDAD POR CONSIGUIENTE FUEDE SENTIR
@UE LA MUERTE SEA UNA CONSECUENCIA DE SUS DESEDS O CONVENCI-
MIENTOS, POR LO GUE TENDRA UNA POSTURA CARGADA DE CULPABILI-
DAD ¥ TAMBIEN SIGNIFICA UNA SEPARACION Y CUANDO LO VIVENCIAN
CON ALGUN PROGENITOR LO VIVEN COMO ABANDOND.

+ INFANCIA MEDIA, EL NIRD de & A 10 ANDS YA TIENE UNA
HABILIDAD MOTRIZ, SU LENGUAJE ES MAS COMUNICATIVO ¥ MENOS E-
GDCéNTRICOl SUS PADRES DEJAN DE SER OMNIPODTENTES Y OMNI-
SCIEMTES, EN LA ESCUELA SUS MODELOS DE 1DENTIFICACION SON LOS
MAESTROS ¥ OTROS ADULTOS, v LA SOCIEPAD DEMANDA LA SUBLIMA-
ctdi DE LOS IMPULSOS AGRESIVOS ¥ SEMUALES, PERCIBIENDO EN MA-
¥YOR GRADO LA REALIDAD.

POR OTRO LADD LA ESCUELA LE ENSENA A CONCENTRARSE EN UN
DESARROLLD INTELECTUAL ¥ DE HABILIDAD FISICA, LLEVANDOLD A
SITUACIONES INDUSTRIOSAS O PRODUCTIVAS DE COGPERACIGN ¥ COM-
PETICION, TANTO EN EGUIPO COMO INDIVIDUAL, PONIENDOSE LEYES ¥
REGLAS A SEGUIR Y SEPARAMDOSE DEL SEXD OPUESTO. EN LAS Hu-
JERES SE VE UM ADELANTO DE UND D DDS ANOS EN LO RELATIVO A
HABITOS SOCIALES E INTELECTUALES,

EL NINO A ESTA EDAD TIENDE A SENTIRSE CULPABLE POR LA
CANTIDAD ABSOLUTA O EL GRADO DE PERJUVICIO GUE HAYA COMETIDO
TANTO COMD TRAVESURAS O ACCIDENTE, PERD MAS ADELANTE LLEGARA
A DISTINGUIR CLARAMEMTE ALGUN HECHD POR ACCIDENTE O A PROPD-
S1TO.
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¥A EN LA LATENCIA, #SE LLAHA LATENCIA AL PERYODO DE DE-
CLINACI&N DE LA SEXUALIDAD INFANTIL, '35 o & AﬁDS'., ¥ EL cO-
MIENZO DE LA PUBERTAD, Y BUE REPRESENTA LUNA ETAPA DE DETEN-
C10N EN LA EVOLUCIGN DE LA SEXUALIDAD. (LAPLANCHE , 1983}% LAS
EXPERIENCIAS DEL NINO ABARCARAN DESDE EL AMBITO FAMILIAR, AL
VECINDARIO ¥ LA ESCUELA, Y SU INTERPRETACION DE LAS EXPERIEN-
CIAS SE BASA EN UN PUNTO DE VISTA DE SUS COMPANERDS, MAES-
TROS Y OTROS ADULTOS.

El. NIRD DE ? A 11 ANOS SUFRE CAMBIOS IMPORTANTES EN LAS
CARACTERISTICAS DEL ENTENDIMIENTO ¥ AUMENTA SU CAPACIDAD DE
RAZOMAR (LOGICA Y OBJETIVAMENTE, DANDOSE UNA MAYOR AGILIDAD ¥
FLEXIBILIDADY ES CAPAZ DE COMPRENDER LO QUE A EDAD MAS TEM-
PRANA NO ENTENDfA. PUDIENDO PERCIBIR DETALLES, CARACTERISTI-
COS ESPECIFICOS Y ES CAPAZ DE RESOLVER UM PROBLEMA SI SUS E-
LEMENTOS SE HALLAN PRESENTES FfSICAﬂENTE. SE ENCUENTRA EN UNA
FASE OPERACIONAL CONCRETA,

EL NIND GRAVEMENTE ENFERMO DE & A 10 ARDS MANIFIESTA AN-
SIEDAD Y PREDCUPACION FPOR LA INTEGRIDAD DE SU CUERFO Y FUN-
CIONAMIENTO DEL MISHMOD. A ESTA EDAD SE VEN CLARAMENTE LAS IN-
FLUENCIAS FAMILIARES, EDUCACIONALES ¥ RELIGIDSAS COM RESPEC-
TO AL CONCEFTD DE MUERTE, AUNGQUE LA ET!GLDGfA DE LA HUERTE MO

ES CONSISTENTE Y LA VEN COMO UM FENOMEND IRREVERSIBLE,

SI AL NIﬁO DE ESTA EDAD SE LE PREQUNTA DEL PDRGU& SE
MUERE LA GENTE, SU RESPUESTA REFLEJA SU PROCEDENCI1A SOCIOECO-
NSHICA, PUES SE HA OBSERVADD GUE UM NING DE LA URBE GONTESTA-
RA EN BASE A SUS EXPERIENCIAS.
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+ ADDLESCENCIA

EL NIfl0 EXPERIMENTA CAMBIOS MUY BRUSCOS EMN SU CUERPO EN
UN LAPSO DE TIEMPO MUY CORTO, APARECEN LOS CARACTERES SEXUA~
LES SECUNDARIDS, EN MUJERES COMIENZA LA MENSTRUACION Y EN LOS
VARDNES LA EYACULAC!&M, PRESENTAN TODO TIPC DE EHOCIONES UNAS
EXAGERADAS UN DIA ¥ AL OTRO NO, ES VISTO AL ADOLESCEMNTE CON
EMDCIONES HEZCLADAS,

AL PRINCIPID DE LA ADOLESCENGCIA LA MAYOR PREDCUPACI&N ES
LA IMAGEN CORPORAL POR LOS CAMBIOS GQUE LE ESTAN SUCEDIENDO ¥
Al. FINAL1Z2AR ESTA, LAS MAKIHAS PREQCUPACIONES SON DE CARACTER
FISIOL&O!CO EN RELACI&N A SU PERSONALIDAD E IDENTIDAD ¥ ELEC-
CION DE PAREIA.

PESARROLLA LAS CAPACIDADES DE INTROSPECCION ¥ AUTODEVA-
LUﬂCIéN. AUNGUE TENDRA EPISODIOS DE REGRESION A ETAPAS ANTE-
RIORES DEL DESARROLLO. EXISTE CIERTA NEGACION A SU FROPIA
MORTALIDAD HANIFEST&NUDLO EN EL. VSO DE DRODAS Y EL CONDUCIR A
VELOCIDADES EXTREMAS, POR SU AFAN DE DEMDSTRAR SUS POTENCIALI
DADES Y EL DESCUBRIMIENTO DE MUEVAS SENSACIONES Y EMOCIONES.

DENTRO DEL DESARROLLO COGNITIVD, EL ADOLECENTE YA REALI-
ZA OPERACIONES FORMALES CON EL USO DEL PEMSAMIENTO ABSTRACTO,
PUEDE IMAGINARSE LAS MULTIPLES POSIBILIDADES IMNHERENTES DE U-
NA SITUACION DETERMIMADA Y PUEDE ENFRENTARSE A PROBLEMAS DE
COMPLEJIDAD CRECIENTE. AL FINAL DE ESTA LAS PAUTAS DE PENSA-

MIENTO CASI ESTAN COMPLETAMENTE DESARROLLADAS,

t.A CAPACIDAD GUE TIENE EL ADDLECENTE PARA RAZOMAR EN
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ABSTRACTO HACE POSIBELE QUE PIEMSE EN SU FPROPIA MUERTE PERO LA
REACCION ENTRE ESTOS PENSAMIENTOS ES LA MEGATIVA DE DICHD SU-
CESD. ElL MUCHACHO ENFERMOD SE éREUCUPA MAS POR LOS EFECTOS SE-
CUNDARIOS DE SU ENFERMEDAD EN CUANTO LA APARIENCIA FfSICA euE
POR LA MISHMA EMFERMEDAD.

A ESTA EDAD SE ESTABLECEN LOS OBJETIVOS VOCACIOMNALES, E-
DUCACIONALES Y SEXUALES Y CUANDD SE VEN EM UNA ENFERHEDAD
GRAVE, PROVOCA UN CONFLICTO DE FRUSTRACIGN FUERTE v PUEDE

LLEGAR A ABAMNDOMAR TODO PROYECTE O META QUE SE HAYA PLANTEADO

*LA GEMTE DEBERIA ESTAR EDUCADA PARA ACEPTAR LA MUERTE
COMO UNA PARTE DE LA VIDA. NO ES LA VISPERA DE LA HUERTE
CUANDO HA DE COMENZAR TAL ENSEFNANZA.  APRENDER A HORIR DEBE-
RIA SER PARTE DE NUESTRA VIDA COTIDIANA. SI NOSOTROS ADOPTA-
RAMOS TAL ACTITUD, TAL VEZ UN DIA SEREMDS CAPACES DE VER LA
MUERTE A LA CARA Y PREGUMTARLE:....PORGUE HAS TARDADD TANTO?*
tKUBLER-ROSS, 1%4%).

NUESTRAS ACTITUDES ACERCA DE LA MUERTE Y SUS PROCESOS A
MENUDO CAMBIAN A TRhUéS DEL PROCESO DEL VIVIR. A MEDIDA GQUE
UNO VA CRECIENDO, LAS PROPIAS ACTITUDES ACERCA DE LA MUERTE
SE HODIFICAN RELATIVAMENTE EM LOS MNIVELES DE ACEPTACI&N, PRO-
FUNDIDAD ¥ ENTENDIHMIENTO.

SEGUN PASAN LOS ANDS, LAS GENERACIONES EMPIEZAN A CAM-
BIAR Y LOS JOVENES TOMAN DIFERENTES ACTITUDES COMO RESULTAPO
DE 5US ENCUENTROS CON LA YIDA, DENTRO DE LA VARIEDAD DE SI-
TUACIONES RELACIONADAS CON LA MUERTE. ESTAS DIFERENTES ACTI-
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TUDES PUEDEN SER POR LA ExPOSICIéN DE DIVERSDS RITUALES, CE-
REHONIAS RELIGIOSAS ¥ CULTURALES O PUEDEN SER UNA EXTENSI&N
DE LA EXPOSICIOM ORAL Y ESCRITA.

ENTONCES, EL HOMBRE DESDE EL HMOMENTO QUE NACE Y EN EL
TRANSCURSD pE SU DESARROLLO, COHOCE EL HECHD DE BUE LA MUERTE
ES EL DESENLACE NATURAL DPE LA VIDAT ES UN ACTO INDISCUTIELE E
INEVITABLE! PERD A PESAR DE ESTE CONDCIMIEMTO EL. SER HUMANO,
SE COMDUCE COMQ SI FUERA DE OTRA MANERA Y A L0 LARGO DE sSU
VIDA PRESCINDE DE LA MUERTE ¥ LA ELIMIMA EN FORMA TAJANTE.

EL NIND E5 PRIMERO CONCIENTE DE SU MADRE, DESPUES DE SU
CUERPO Y FINALMEMTE DE EL MISMO COMO UN INDIVIDUO EN EL TIEM-
PD. POR LD TANTO, LA EVOLUCION DEL CONCEPTO DE MUERTE EN EL
SER HUMAND ESTA RELACIOMADD CON SU MADUREZ PSIGUICA.

EL NINO DIAGNOSTICADD CON CANCER ES VICTIMA DE UNA SERIE
ENORME DE MODIFICACIOMES MO SOLD AMBIENTALES, CTOMD LAS CONTI-
MUAE VISITAS A LOS HOSPITALES, EXAMENES DE LABORATORIO,
INTERNAMIENTOS E INGESTION DE MEDICAMENTOS A LDS CUALES EL NO
ESTABA ACOSTUMBRADD, ADEMAS PERCIBE OTRA SERIE DE CAMBIOS EN
GUIENES LO RODEAN, DESDE TRISTEZA HASTA FROFUNDA DEPRESIéN,
IRASCIBILIDAD E INGUIETUD TANTDO EN LOS PADRES, HERMANDS, AMI-

G0S DE JUEGDS ¥ PERSOMAL HOSPITALARIO.

BOZEHAN &t al, (195%), OBSERVARON BUE LA ANSIEDAD INI-
CIAL DE LAS MADRES ¥ SU SOBREACTIVIDAD, ODOCASIONABA ANSIEDAD
EN EL NIAND ENFERMO, alN CUANDO ESTE ND SABTA CON EXACTITUD LO
BUE ESTABA SUCEDTENDO, PUES LA CONDUCTA DE LAS HMADRES ERA DE

-
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GRAN DEMANDA EN CUANTD A CONTACTO Y CERCANIA FISICA CON SU.
HIJO, DURANTE LOS PRIMERDS EXAMENES DE LABORATORIO ¥ LA PRI~
HERA HDSFITALIZACI&N. ESTO GENERABA ANSIEDAD DE BEPARACIéN
SIMILAR EN SUS MANIFESTACIONES Y EGQUIVALENTE EN INTENSIDAD,
A LA EXPERIMENTADA POR LA MADRE,

L0S NINOS QUE PADECEN CANCER SE VEN EXPUESTOS A TRES TI-
POS DE TENSI&N DE ORIGEN AMBIENTAL: LA SEPARACION MATERNA,
EL TRATAMIENTO TRﬁUHéTICD Y LA MUERTE DE OTROS NINOS. LA
CAUSA HMAS FRECUENTE DE ANGUSTIA EN LOS NINDS ES LA AUSENCIA
MATERNA, Y QUIENES REGISTREN ESTO SOM LOS DE 5 ANOS PARA ABA-
JO. LA OTRA CAUSA DE ANGUSTIA INFANTIL ES EL TRATAMIENTO CO-
MO VENOPUNCIOMES, ASPIRACIONES DE MEDULA OSEA, ETC., FORMANDO

EL SEGUNDO LUBAR DE ANGUSTIA, BUE FLUCTUA DE LDS 5 A 10 ANDS.

EL TERCER LUGAR DE AMGUSTIA ES EL SABER GUE OTRO NINO DE
LA MISHA SALA EN LA BUE ESTA éL, FALLECIERA, DANDDSE ENTRE

LAS EDADES DE 10 af0S 0 HAS.

PARA SPINDZA EL ESTADO ANSICSO SURGE EN EL MOHENTO DE
ENFRENTAR UN PROBLEMA, SUE ES LA PRIMERA ETAPAT LA SEGUNDA
DURA LO QUE DURA LA INCAPACIDAD DE SDLUCI&NI ¥ LA TERCERA, ES
SUPERABLE DEFENDIENDO DE LOS RECURSOS NATURALES Q DDTACI&N
NATURAL DEL HOMBRE PARA RESOLVER SUS PROBLEMAS, {CITADD POR

REYES, 1983).

EL ENFORUE DE LAS TEORIAS FISIOLDGISTAS TIENDEN A EXPLI-

CAR LA FENDNENOLOGfA DE LA ANSIEDAD DESDE EL PUNTD DE VISTA
I I

ORGANICD. ASI EL DICCIONARID WEBSTER (1954} DEFINE LA ANSIE-
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DAD COMOD UNA INGUIETUD DOLOROSA DE LA HENTE ACERCA DE UNA EN-

FERMEDAD RUE AMENAZA O SE ANTICIPA, (REYES,{(783}).

PARA K. HORNEY (196&) LA ANSIEDAD ES UNA RESPUESTA EMD-
TIVA AL PELIGROD, ICGUAL GUE EL MIEDD ¥ SU DIFERENCIA ES UNA
CALIDAD DE DIFUSION E INCERTIDUMBRE) <Y LO GBUE LA PROVDCA ES
LD AUE PERTENECE A LA ESEMCIA DE LA PERSONALIDAD. CONTINUA
EXPLICANDO QUE LA ANSIEDAD MEUROTICA EN CADA PACIENTE, NO ES
HAS QUE UNA REACCIOM ANTE LA AMENAZA DE UN VALOR VITAL, ¥ DI-
CE: "FOR SI SOLA LA INHIBICION NO PROVOCA ANSIEDAD, MIEMTRAS
NO COMPROMETA ESTE VALOR VITAL. LA MERA EXISTENCIA DE TEN-
DENCIAS CONTRADICTORIAS NO JUSTIFICA LA ANSIEDAD. LAS TENDEN-
C1AS NEUROTICAS NO SON TANTO LA FUENTE DEL PELIBRD SIND LA
MISHMA COSA GUE PELIORA, CUANTD QUE LA SEGURIDAD DESCANSE EN
UN BUEN FUNGCIONAMIENTOT SI ESTO NO SUCLEDE, APARECE LA ANSIE-

DAD".

JACOBSON CONSIDERA LA ANSIEDAD COMO UN MOTOR DE RERFRE-
SI10N, UN FENOHEND DE DESCARGA QUE NO SE LIMITA A LA INFANCIA
SIND BUE APARECE EN DTRAS EPOCAS (1964),  ELLA CONSIDERA LA
ANSIEDAD COMO UN EFECTO QUE SE EMCARGA DE COMUNICAR AL YO BUE
HAY UN PELIGRD O QUE ESTA PROXIMO. LOS AFECTOS CONSIDERADOS
FPOR LA AUTORA SON: AFECTOS SIMPLES Y COMPUESTOS NACIDOS bDE
TENSIONES INTRASISTEMATICAS. SON LOS BUE REPRESENTAN LAS PUL-
SACIOMES IMSTINTIVAS PROPIAS Y QUE PROCEDEN DIRECTAMENTE DEL
ELLO, LDS ®UE SE ORIGINAN EN EL YO DIRECTAMENTE SON EL MIEDD
REAL, DOLOR FISICO, OBJETOS DE ODIO O AMOR. AFECTOS SIMPLES

Y COMPUESTOS PROCEDENTES DE TENSIONES ENTRE EL ELLO Y EL YD
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{ANSIEDAD, DISGUSTOS, VENGANZA, ETC.?), AFECTOS POR TENS!&N
ENTRE EL YO ¥ SUPERYOD (CULPA, DEPRESIﬁN!. CITADO POR REYES,
11983 .

LADER (1971), CONSIDERA LA ANSIEDAD COMO NORHMAL O CL;NI-
CA. LA NDORMAL ES LA DIARIA, PROPIA DE TRATAMIENTOS QUIRdROI-
€05, MUERTE, ETC. LA CL;NIC& ES USADA COMD ALGO LIBRE, FLO-
TANTE, NO SITUACIONAL, EN.NUESTRU CASD EN ESTE ESTUDIO SE
PUEDE DECIR GQUE LA ANSIEDAD QUE PRESENTABAN LOS NINOS ENFER-
HOS CcOHD SUS FAMILIARES ES ARUELLA OUE ES CONSIDERADA MORHAL
YA BUE ESTABAN EXPUESTOS A UNA SITUACION REAL ¥ GUE EN CIER-
TO ASPECTO NO PODIAN HWACER NADA PARA CONTRARRESTAR EL HAL,

MAS GUE COOFERAR CON EL MEDICO PARA AMINDRAR LA ENFERMEDAD.

LA AMENAZA DE PERDIDA DE UN H1J0, ES INEVITABLE, CUAMDO
SE LE DIAGNOSTICA CANCER, PUES TODOS SABEN QUE EL CANCER ES
GENERALMENTE UN PADECIMIENTO HMORTAL, A PESAR DE LOS GRANDES
AVANCES PARA PROLONGAR LA VIDA DEL PACIENTE. LAS REACCICNES
EXPERIMENTADAS POR LOS PADRES DE NINOS CON ESTA ENFERMEDAD,
PUEDEN SER EN TRES ETAPAS: 1.~ ANTE EL DIAGN&STICD. 2.- DU~

RANTE EL DESARROLLO DE LA ENFERHEDAD,ETAPA FINAL O DESENLACE.

1.- ANTE EL DlAGNéSTICO LAS REACCIONES SON DE SHOCK E-
MOCIONAL, GUE PUEDE MAMIFESTARSE DE DOS FORMAS: A) RECHAZO
AL DIAGN&ST!CD. INCREDULIDAD Y DEMANDA DE REVELACIONES, CON
ESPECTATIVA DE DEMOSTRAR LA FALSEDAD DEL MISHMOD. B) SENSACIéN

CATASTROFICA DE DAND FISICO Y MENTAL A S1 MISMOS.
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FRIEDMAN et al (1943), CITA QUE EXISYTE OTRO TIPOD DE
-SHQCK IMICIAL, SUE ES LA ACEPTACION INTELECTUAL, GQUE PERMITE
ACTUAR A LOS PADRES COMN EFICIENCIA, MIENTRAS LOGRAN EL INGRE-
SO DEL NIFO AL WOSPITAL EN EL BUE SE HARAN CARGO DE éL. UNA
VEZ RECUPERADDS DEL SHOCK INICIAL, LA MAYORIA DE LOS PADRES
TOMAN UNA DE ESTAZ MODALIDADES DE ACTITUD: A} NEGACldN DE LA

REALIDAD, B) SOEREACTIVIDAD EMN LA LUCHA POR INVALIDAR EL
DIAGNOSTICO.

LA GRAN HAYORIA TOMA LA PRIMERA AL PRINCIFIO Y AL CABD
DE UMOS DIAS ASUME LA SEGUNDA. LOS PADRES GQUE TOMAN LA ACTI-
TuD DE NEGRCI&N, SE MANTIENEN EN UNA SlTUACIéN DE RELATIVA
TRANGUILIDAD, EN CBNPARACI&N CON LOS QUE SE SOBREACTIVANG
PUES ESTOS SUFREN UNA SERIE DE MANIFESTACIONES DE ANSIEDAD
MUCHO HAS SEVERAS COHD: SENTIMIEMTOS DE CULPA, RABIA Y HOSTI~
LIDAD HACIA LOS MEDICOS ¥ HACIA ST MISHOS, TANTO POR AUTOCUL-
PARSE DE LA ENFERMEDAD, COMO POR PERCATARSE DE SU IMPOTENCIA

Y DE LOS HéDlCOS Y SU CIENMCIA MEDICA, EN GEMERAL SU CONDUCTA
SE DESDRGANIZA.

2.- DURAMTE EL DESARROLLO DE LA ENFERMEDAD, LDS$ NINOS
CON LEUCEMIA POR EJEMPLO, SE HANTEMDRAM EN ESTADOS DE SALUD
ALTERNANTES, DEBIpPO AL AVANCE DE LOS TRATAMIENTOS CONTRA LAS
ENFERMEDADES MALIGMAS, SE LOGRA REESTABLECER UN FUNCIONAMIEN-
TO HAS O MENDS NORMAL , DURANTE PERTODOS HAS O MENOS LARBOSI A
ESTOS PERIODOS SE LES DENOMINA REMISION DE LA ENFERMEDAD.

DURANTE LA CUAL LOS NINDS PUEDEN REGRESAR A SUS HOGARES Y
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CONTINUAR CODN SU RITMO DE VIDA ACOSTUMBRADO. SIN EMBARGO, A
PARTIR ©DE ESE HMOHENTO SE INICIA EL AVANCE DE LA ENFERMEDAD
NUEVAMENTE Y CADA PERfODO DE REMISION SUELE SER MAS CORTO
BUE EL AMTERIOR, Y ESTOS PERfDDOS TERMINAN CON LA NECESIDAD
DE REHOSPITALIZAR PARA NUEVDS TRATAMIENTOS. EN GENERAL ESTA
ETAPA COMPREMDE DESDE LA PRIMERA HGSPITALIZACI&M, HASTA EL

HMOMENTO EH QUE SE AGOTAN TODOS LOS TRATAMIENTOS POSIBLES.

DESDE LA APARENTE ACEPTACION DE LA REALIDAD EN LOS PA-
DRES, HASTA EL HOMENTD EN ©UE SE AGOTAN LOS RECURSOS TERA-
PEUTICOS DISPONIBLES, LA ENFERMEDAD VA AVANZANDO Y LOS PADRES
DISPONEN DE ESTE TIEMPD PARA IR ELABORANDO ANTICIPADAMENTE EL
DUELD POR LA AMENAZA DE PERDIDA DEL NIND. EL TIEMPD ES MUY
VARIABLE Y DEPENDE DEL TIPO DE PADECIMIENTO, SU AGUDEZA D SU
CRONICIDAD Y SU GRADD DE AVAMCE. SIN EMBARGO, EN LA ACTUALI-
DAD EL TIEMPO PROMEDID DE SOBREVIVENCIA PUEDE CONSIDERARSE
RAZONAELEMENTE LARGD, PUES SE LLEGA A PROLONGAR LA VIDA HASTA
CINCO AROS DESPUES GUE SE DIAGNOSTICO LA LEUCEMIA,

EN LAS REHOSPITAL1ZACIDNES QUE SIGUEN A PERIODOS CADA
VEZ MAS CORTOS DE REMISION, LOS PADRES SE TIENEN QUE ENFREN-
TAR A LA SEPARACION QUE SABEN GUE UN DIA SERA DEFINITIVA. POR
LD GUE SE OBSERVAN MANIFESTACIONES DE ANSIEDAD DE SEPARACION
EN LOS PADRES EN FORMA DE CONDUCTA DE AFERRAMIENTO FISICO AL
nIND ENFERMO. ESTA CONDUCTA ES MAS FRECUENTE EMTRE MADRE-HI-
JD ¥ PADRE-H1JA, GUE ENTRE EL PROGENITOR DEL MISMO SEXO DEL

ENFERMO. (ARREOLA, 5. 1981}
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UNO DE LOS FACTORES GUE HAS ANSIEDAD, HOSTILIDAD ¥ CULPA
GENERAN EN LOS PADRES DURANTE EL CURSD DE LA ENFERMEDAD, ES
LA TMPOSIBLIDAD GUE LA HOSPITALIZACION IMPLICA, PARA QUE LOS
PADRES ¥ EN ESPECIAL LA MADRE, CUMPLAN CON SUS FUNCIONES EN
.0 BUE SE REFIERE AL CLUIDADO DEL NIfiG., LA HOSPITALIZACION
PRIVA A LOS PADRES DEL CUMPLIMIENTO DE SU'ROL’ COMO PROVEEDO-

RES ¥ PROTECTORES DE SU HIJO.

3.~ ETAPA DE FINAL D DESENLACE, COMPRENDE EL TIEMPO BUE
TRANSCURRE ENTRE EL AGOTAMIENTO DE LOS AGENTES TERAPéUTICDS
DISPONIBLES YA UTILIZADOS EN EL PROCESO DEL TRATAMIENTO DEL
NINO ¥ SU HUERTE; INCLUYE TAHBIéN LOS EFECTOS ¥ OBSERVACIONES

POSTERIORES A SU MUERTE ENM QUIENES L0 RODEAN.

PARA VARIOS AUTORES, LA CONSECUENCIA DEL PROCESO DE DUE-
L0, SE MANIFIESTA EN TERMINOS DE LA ADAPTACION DE LOS PADRES
A LA REALIDAD DE LO INEVITABLE] @UE SE HACE EVIDENTE CUANDO
LOS PADRES LOGRAN ATEMDER NO SpgLO A SU HIJO ENFERMO, SINOD
TAHBléN A LOS OTROS EMFERMOS GUE LO RODEAN EN EL HOSPITAL, Y

A SUS OBLIGACIONES CON EL RESTD DE SU FAMILIA.

LOS PADRES VAN SEPARANDGSE DEL MIFiO, AL RITMO 8UE VAN E-
LABORANDO GRADUALMENTE SU DUELO ANTICIPADD} DEJAN DE FREOCU-
PARSE TANTO POR EL FPROGRESO Y EL TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD

PARA ATENDER EL ESTADO EMOCIONAL DEL NINO ENFERMO,

CUANDO YA SE HAYAN AGOTADO LOS RECURSOS TERAPEUTICOS
DISPONIBLES ¥ EL FINAL ESTA CERCA, LAS REACCIONES DE LOS PA-
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DRES DEFPENDEN DE LA FASE EN GUE SE ENCUENTREN EN EL FROCESD
DE ELABORACION DE DUELD ANTICIPADO. SI ESTE SE ESTA INICIAM-
DO, LAS REACCIDNES TIENDEM A SER MUCHO MAS INTENSAS ¥ SEVERAS
EM COHPARACI&N CON LOS PADRES CUYO PROCESQ DE PUELC ESTA A-
VANZANDO O YA ESTA CONCLUIDOD, CUAMDD EL DECES0 QCURRE DES-
PUéS DE CUATRD MESES DE SOBREVIVENCIA AL DIAGN&STICD. EL DUE-
LD GENERALHENTE YA SE HA ELABORADO CASI POR CONPLETO ¥ LOS
PADRES ACEPTAN EL SUCESO CON HAS RESIGNACI&N. PUES HAN TENIDO
TIEMPD PARA LLEGAR A DESEAR LA MUERTE DEL NINO SIN SENTIRSE
CULPABLES POR VER EL SUFRIMIENTO DEL HIJO, TOHANDO EN CUENTA
BUE PASAN POR LAS DIFERENTES ETAPAS GQUE EXPLICAREHDS MAS ADE-
LANTE CON DETALLE,

LAS REACCIONES DE LOS PADRES QUE NO HAN TERMINADD DE E-
LABORAR Y ACEPTAR LA AMENAZA DE PERDIDA, YA SEA POR EL GORTO
T1EMPD DE SOBREVIVENCIA O PORGUE LOS MECANISMOS DE DEFENSA U-
TILIZADOS, COMO SOM LA MEGACION Y AISLAMIENTO DEL AFECTO, NO
SE LOS HAN PERMITIDO, Y SON COMPARABLES A LOS PADRES RUE
PIERDEN A UN HIJO POR ALGUN PADECIMIENTC AGUDD D ACCIDEMNTE,
EN UN LAPSD DE TIEHPO MUY CORTO. LAS REACCIONES DESPUES DEL
FALLECIMIENTO SON MAS INTENSAS Y DURADERAS. ER LA MAYORIA DE
PADRES GUE TERMINAN SU PROCESD DE DUELC ANTES DE LA MUERTE
DEL WINO, HAY RECUPERACION TOTAL, EN TERHINDS DE LA REINTE-
GRACION A SU VIDA NORMAL, A LAS DOS O TRES SEMANAS DESPUES

DEL DECESO.
*BINGER MANIFIESTA QUE LLDS NINDS EXPRESAN UNA GRAN VA-

RIEDAD DE SEMTIMIENTO®, EHNTRE LOS QUE SE ENCUENTRA LA RESPON-
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SABILIDAD POR LA MUERTE DEL HERMAND, TEFMDRES DE AUE ELLOS
MISHOS HORIRAN, RESENTIMIENTO HACIA LOS MISMOS PADRES BUE PA-
SAN HMUCHO TIEMPO COM EL HERMANO ENFERMD, ENOJO COMN LOS MISHMOS
POR PERMITIRLE ﬂDRIR hd PREDCUPACI&N RELACIONADA CON FANTASIAS

" ACERCA DE LA MUERTE® (SAHLER, 1983).

EL COMOCIMIENTO DE LA VERDAD, LA REALIDAD Y LA COMUNICA-

1N ABIERTA COM LOS HERMANOS DE UN MIFO GUE TIENE CANCER,

TAHB]éh LES PERMITE LA ELABORACIGN ANTICIPADA DEL DUELO} EL
TRATAR DE PROTEGERLOS DE ALGO GUE LES ES DESCONOCIDD Y LES VA
A SER DPOLOROSD, LOS DEJA ADANDONADOS A SUS FANTASIAS DESTRUC-

TIVAS ¥ A SUS SENTIHIENTOS DE CULPA3; SI1ENDO ESTE TIPO DE FAN-

TASIAS MAS DESTRUCTIVAS QUE EL SABER LA VERDAD. LAS FAHILIAS
MEJORHMENTE ADAPTADAS Y MENORMENTE ANGUSTIADAS, SON ABUELLAS
DONDE SE DA A COMUNICACION ABIERTA ENTRE TODOS LOS MIEMBROS
GUE LA FORMAN, PUES TIEMNEN LA OFPQRTUNIDAD DE COMPARTIR TAN
DOLOROSA EXPERIEHCIA APOYANDDSE MUTUAMENTE.

LAS NECESIDADES @QUE TIENE UN NINO CON CANCER DEBEN ESTAR
INTEGRADAS EMN LAS RESPONSABILIDADES HACIA EL TRATAHIENTO DE
DICHA ENFERMERAD. EL ENTEMDIMIENTO, ACEPTACIGN' ¥ PARTICIPA-
016N EMN EL CUIDADC DEL PACIENTE, ES DETERMINANTE EN LA EFEC-
TIVIDAD DEL PLAM DE TRATAMIENTO, PARA ESTOC DEBER;N DBTENER
LA INFORMACION ADECUADA TANTO EN LOS TRATAMIENTOS HEDICOS CO-
HD CAMBIODS DE ESTILOD DE VIDA3 UN APOYO FAMILIAR EN  CONJUNTO
CON EL NéD]CD, HARA LA ENFERMEDAD DEL NINO NO TAN PESADA Y SI
MAS LLEVADERA. ES OBVIO POR LO TANTO DAR A LOS PADRES UNA

INFDRHACIdN ADECUADA DEL TRATAMIENTO, DE LOS EFECTOS SECUNDA-
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RI10S, €OSTDS, ETC.. ENTONCES UNA FAMILIA BGUE HA SIDO ADECUA-
DAMENTE PREPARADA, HACIA EL CUIDADO DEL MIFO, AYUDARA A LA
ESPERANZA DE UN TRATAMIENTO EFECTIVO.

-
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V.- ELABORACION DE DUELD ¥ APoYC Psicoudsico.

DECIR LA VERDAD AL PACIENTE SOBRE SU DIAGN&STICO Y PRO-
NdéTICD, NQ NECESARIAMENTE DESTRUYE LA ESPERANZA 0O INDUCE LA
DEPRESION SEVERA. EL SER HUMAND ES CAPAZ DE RESFONDER CON HA-
YOR FUERZA ¥ ENTERESA DE LO QUE SE PIENSA A LAS ADVERSIDADES
{HACKETT, 19741 BEVERLY, 19741,

EL ASPECTO MAS THPORTANTE EM EL CUIDADO BEL PACIENTE CON
CANCER CONSISTE EN HANTRNER UNA CUHUNICRCI&N ABIERTA Y HONES-
TA ENTRE EL HéDlCO, EL PACIENTE Y LA FAMILIA. EL CONOCIMENTO
DEL MNIRD EN CUANTO A LO BUE LE SUCEDE, TIENDE A REDUCIR SU
DEPRESION ¥ SU HOSTILIDAD] ESTAS SON CONDUCTAS GUE SE DETEC-
TAN CON MAYOR FRECUENC1A EN NINDS QUE DESCONDCEN SU REALIDAD,

LA DEPRESI&N. HOSTILIDAD ¥ AISLAMIENTO EN NIFNOS CON CAM-
CER SON PRODUCTO DEL DESCONOCIMIENTO REAL, DE LA PERCEPC10N
DE GUE "ALGO LE SUCEDE"™ Y DE SENTIMIENTOS DE CULPA POR LA AN-
S1EDAD VY DEPRESI&N GUE PERCIBEN DE GUIENES LO RODEAN. FREUD
EM SU ARTICULO DE *DUELD ¥ MELANCOLIA* DE 19217, DE ACUERDO
CON LAS IDEAS DE ABRAHAM, TRATA DE ESCLARECER LA RELACION Y
LA DIFERENCIA ENTRE DUELO Y MELANCOLIA} REFIERE BUE EN EL
DUELO, €L OBJETO ES PERDIDO POR UNA HMUERTE REAL Y AGUE EN LA
MELAMCOLIA EXISTE UNA PERDIDA INTERNA DEBIDO A LA RELACION

AMBIVALENTE QUE EL SUJETO TENfA CON E{. OBJETO PERDIDO.

EL. MELANCOLICO CARECE DE PUDOR ¥ TIENE NECESIDAD DE EX-
PRESAR SUS DEFECTOS CON AUTOREPROCHES, FREUD TRATA DE EXPLI-
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CAR EL CONCEPTO ASI: "SI UNA PERSONA HA SUFRIDO UNA PéRDInﬂ
DE UN OBJEYO, DICHA PéﬁDIﬂA TUVO EFECTO EN SU PROPIO YD, UNA
PARTE DE LA CUAL SITUA FRENTE A LA OTRA ¥ LA VALORA CRleCA-
MENTE COMO SI LA TOMARA COMC OBJETO, PERO ESTA INSTANCIA CRf‘
TIicA, SE HA DISOCIADO ¥ SEPARADD DEL YO, FORMANDO LA INSTAN-
CIA DEL SUPER YO DE LA CONCIENCIA MORAL,. AsT LOS REPROCHES Y
ACUSACIONES AL OBJETO CRITICADD SE HAN VUELTD CONTRA EL YO Y
¥ LOS ELEMENTOS 30N EN REALIDAD ACUSACICOHMES CONTRA EL OBJETO®
EN EL DUELO EL SUJETO A PARTIR DE LA EXPRESION DE LA REALIDAD
¥ DEBIDO A LAS GANANCIAS NARCISISTAS DE SEGUIR CON LA VI1DA,
PAULATINAMENTE DESCACTETIZARd suU L{BIDU DEL OBJETO PERDIDO

PARA PODER DEPOSITARLA EN UN DBJETO NUEVO, {CITA REYES, 19B83}.

LAS TEORIAS DE KLEIN (394831, HNOS HABLAN DE HELﬁNCDLfA Y
NOS AYUDAN A EMTEMDER MEJOR EL CONCEPTO, EN SU ESTUDIO SOBRE
LA PSICDGéNESIS DE LOS ESTADDS MANIACO-DEPRESIVOS, EXPONE BUE
LA CARACTER{STICA ESENC1AL DE LA CULFPA DEPRESIVA ES EL ANHELO
DE REPARAR AL OBJETO GQUE SE SIENTE DANADO POR LDS PROPIDS IH-
PULS0S DESTRUCTIVOS. ESTA NECESIDAD DE PERSEVERAR O REVIVIR
AL OBJETD AMADO, CONDUCE A ESTADDS DE DUELO Y SUS DEFENSAS
CORRESPONDIENTES.

PARA FREUD (1%9i7), EL DUELO ES LA RELACI&N A LA PéRDIDA
DE UN SER AQUERIDO O DE UNA ABSTRACCI&N EBUIVALENTE COMO LA
LIBERTAD, UN IDEAL, ETC, EN EL DUELD, LA PERSONA BUE HA PER-
DIND A UN SER QUERIDD PRESENTA UN ESTADO DE ih!HD PROFUNDA~
MENTE TRISTE, EXISTE UNA INHIBICION DE LAS FUNCIONES YOICAS,
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HAY UNA SESACION DEL INTERES POR £L MUNDD EXTERND Y UNA PER-
DIDA DE LA CAPACIDAD DE AMAR.

PARA BOWBLY (1940), EXISTEN TRES FASES DEL DUELD BUE SE
ACOMPARAN EN FORMA PARALELA CON RESPUESTAS DE ANSIEDAD DE $E-
PARAGCION, DOLOR, DUELD Y DEPRESIGN,  EL DUELD SE REFIERE AL
PROCESO PSICOLOGICO CAUSADG POR LA PERDIDA DE UN OBJETO AMADD
EL DOLOR D PENA ES EL ESTADD SUBJIETIVC DE ESTA PERDIDA ¥ LA
DEPRESIGN ES EL ESTADO WFECTIVD GUE SIENTE EL N1RO CUANDO O-
CURRE EL DUELD, (CITADD PDR REYES, (1933).

DE LA FUENTE, (19591, DICE DUE LA DEPRESIGN VENDRIA A
SER LA RESPUESTA A LA PERDIDA DE UN OBJETG D RELACION VALIOSA
PARA EL IMDIVIBUO.  PUEDE SER NORMAL CUANDO LA REACCION OCU-
RRE CLARAMENTE EN RELACIGN CON CIRCUNSTANCIAS EXTERNAS Y SOLO

PERS1STE HASTA GUE EL SUJETO LOGRA UN NUEVO AJUSTE O TRANSI-
CION, {CITADD POR REYES, 1983).

LA FRUSTRACION ES EL PUNTO DE PARTIDA ¥ EL INICLO DE LA
DEPRESION, LA PDCA TOLERANCIA AL DOLOR Y A LA FRUSTRACION DE
UN NIND,LD HACE LABIL PARA PUDER MANEJAR Y PROCESAR UN DUELD.

NAGERA (1970), EHNCUENTRA CON FRECLENC1A REACCIDNES DE
NEGACION DE LA PERDIDA Y SENTIMIENTOS INTENSAMENTE AMBIVA-
LENTES, RESPECTO AL JUICIO DE REALIDAD ¥ A SU ADRPTACI&N,
NOS DICE GQUE ES FRECUENTE QUE SI A UM MING LE DAMDS DEMASIADA
INFDRHACldN, EM CIERTAS AREAS, POR EJEMPLO EM LA ESFERA SEXU-
AL, ES INFDRMACI&N GUE SE ENCULENTRA IMCAPACITADA PARA SER EN-
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TENDIDA POR UN YO AUM EN FORMACION, PUEDE DCASIONALMENTE, SER
TRAUMATICO PARA EL NINO.

EN OTRAS CIRCUNSTANCIAS, LA INFORMACION ESTA MAS ALLA DE
LA COMPRENSION DEL NIFi0 Y LA IGNORA CONTINUANDO CON SUS FAN-
TASIAS CUYOD CONTENIDO, ES DETERMINADG EN PARTE, POR LA FASE
DE DESARROLLO EM LA GUE SE ENCUENTRE Y POR LA HABP1LIDAD YOICA
PARA DORGANIZAR LA INFDRHACI&N DE LAS EXPERIENCIAS OBSERVADAS
EN UN TéRHIND DE TEORIAS SIGNIFICATIVAS PARA éL. ESTD FPARTE
DE LA IMPORTANCIA GUE PUEDA TEMER DECIRLE Y EXPLICARLE AL MI-
ﬁD EL ACONTECIMIENTO TRAUHATICD DE LA PéRDIDA ¥ EL SIGMIFICA-
DD PE LA HUERTE DE TAL MANERA RUE PUEDA TENER PESAR ¥ UN DUE-

LO SAND, (CITABO POR LAZARD, 19811.

POLLOCK (19613, PIENSA GUE EL ASPECTO MAS IMPORTANTE DEL
DUELD, ES LA FACILITACIOMN PARA PODERSE ADAPTAR A LA REALIDAD
DEL HUNDO EXTERNO CUANDD UN OBJETO GUERIDO MUERE. ENFATIZA
QUE EL FPROCESO OCURRE EN ESTADOS SUCESIVOS., EL PRIMERO ES EL
SHOCK GUE SIGUE DE UNA REACCION DE DOLOR PROPIA DURANTE LA
CUAL EL TRABAJO DE DUELO TOMA LUGAR, EL PROCESO TERMINA CON
LA RERCCI&N DE SEPARACIGN INTERNA DEL OBJETO LLEVADD EN LA

MEHORIA, (CITADO POR LAZARD, (9811},

SIN EHMBARGO GDNZKLEZ A.{1956), COMENTA BUE EL TRABAJD DE
DUELO MORMAL, NOD LIGUIDA LA RELRCI&N CON EL OBJETO PERDIDO,
SIND QUE HAS BIEMN ESTABLECE UN NUEVO TIPO DE VINCULO QUE LE

PERMITE SI ES NECESARIO, LIBERAR SUFICIEMTE CANTIDAD DE CATé—
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X1AS PARA.REUESTIR A UN OBJETO SUSTITUTO. EXPLICANDD GUE LDS
FACTORES BAéICDS TANTO DE AYUDA Y COMPRENSIGN DEL INDIVIDUO
GUE HA PERDIDO A UN OBJETO GUERIDO, ESTAN DADDS EN LA CULTURA
EN LA GUE VIVE, Asl COMD EN LA ESTRUCTURACI&N DE SU HUNDD IN-
TERNO EM DONDE A MEDIDA GUE SE PUEDA ABSORBER MAS CONTROL DE
DOLDOR Y TOLERAR MONTANTES ELEVADOS DE ANGUSTIA, EL CONTROL DE
LA REALIDAD INTERMA SERA MAYOR, PORGUE NO ES NECESARID DEFOR-~
HARLA AUTOPLASTICAHENTE PARA TOLERAR EL SUFRIMIENTO, (CITADO

POR LAZARD, 1%901).

CUANDO SE MANEJA UMA COMUNICACI&N ABIERTA CON €L NlﬁD.
LA MANIFESTACI&N DE SUS TEMORES VA A DEPENDER DE LA DISPONI-
BILIDAD GQUE PERCIPA DE SUS PADRES Y PE LODS ADULTOS QRUE LE RO-
DEAN. ESTA DISPOMIBILIDAD VA A DEPENDER DE LA DECISI&N, CON-
VENCIMIENTO ¥ TRANGUILIDAD DEL ADULTO PARA TRATAR CON SINCE-
RIDAD LAS DUDAS DEL MINO, PERD SOBRE TODO, SIN MAS TEMOR QUE
EL QUE EXPERIHMENTA EL NIRNO.

COMUNICAR A UN NIRD LA VERDAD DE SU ENFERMEDAD, NO ES U-
NA TAREA FACIL, PERD TAMPOCO IMPOSIBLE NI DESTRUCTIVA. EL E«
¥1TO DE ESTA TAREA Y LOS BENEFICIDS GUE ACARREA, VA A DEPEN-
DER DE LA CAPAGCIDAD DE LOS PADRES PARA RESPONDER A LAS HECE-
S1DADES DEL NINO - ANTES DUE LAS SUYAS. LOS NIROS PREGUNTAN
TANTO COMO SON CAPACES DE ENTENDER, NO SOLO INTELEGTUALMENTE,
SING TAMBIEN EMOCIONALMENTE. POR ELLO, ES IMPORTANTE GUE LOS
PADRES ESTABLEZCAN CANALES DE COMUMICACION ABIERTOS CON EL
NIfD, GUE LE PERMITAN HABLAR DE SUS TEMORES HASTA DONDE EL

HISHMO PUEDE.

~ P
SALL



LABOR DEL PSICOLOGOD, . .

PARA FURMAN {1944), ES DE SUMA IMPORTANCIA QUE EL NINO
SEA COMUNICADO DENTRQ DE LOS LIMITES DE SU COHPRENSI&N, Lo
GUE SUCEDE AST COMO EL PODER VERBALIZAR LD QUE SIENTE CON EL
PADRE PRESENTE Y OFRECERLE 51 ES NECESARIO, LAS COMNDICIONES
TERhPéUTlCAS PARA BUE EXPRESE SU PESAR Y ELABORE UM DUELD,
(CITADC POR LAZARD, 119B1),

UNA SIMPLE ENTREVISTA PUEDE REVELAR MUCHAS ANSIEDADES ¥
TEMORES, Y UNA BREVE EXPLICACION JUNTO CON LA CORRDBORACIGN
DE QUE LDS SENTIMIENTOS AMBIGUDS DE AMOR Y OD1O SON HUMANDS Y
COMPRENSIBLES, AYUDARAN GRANDEMENTE. (KUBLER-ROS5, 1949).

ERICH LINDEMAM (1744), EN SU ARTICULD: "EL MANEJO ¥ LA
SINTOMATOLOGIA DEL PESAR AGUDD*, NOS DESCRIBE LAS FAEES POR
LAS BUE EL PACIENTE DEBPE DE PASAR CUANDO ESTA EN TRATAMIENTO
¥ LA AYUDA QUE El- MISHMO TERAPEUTA PUEDE OFRECERLE. APARTE DE-
BE ACEPTAR EL DOLOR DE LA PERDIDA Y VIVIRLA, REVISAR SU RELA-
C€10N €ON El. OBJETO PERPIDO, DEBE WVERBALIZAR SUS MIEDOS DE
VOLVERSE LOCO v SUs TEMORES ANTE LA NECESIDAD DE ACEPTAR CAH-
BIOS EN SUS SENTIMIENTOS, ESPECIALMENTE LA HOSTILIPAD HACIA
EL OBJETD PERDIDD. DEBE BUSCAR TAHBIéN UHA NUEVA FBRMULACIdN
PARA CREAR NUEVAS RELACIOMES AUE LE PERMITAN DESCENMTRALIZAR
AL OBJETO ¥ VERBALIZAR SUS SENTIMIENTOS DE CULPA, asT coHo LA
HOSTILIDAD SE DIRIGE FRECUENTEMENTE AL TERAPEUTA Y ES NECESA-
RID HANEJARLA.

ADEH;S SUGTERE QUE SI EXISTE LA POSIBILIDAD DE QUE EL
PACIENTE SEFA GUE UN DBJIETO CERCAMO A éL VA A HORLIR, POR E-
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JEMFLO, POR TENER UNA ENFERMEDAD TERMINAL, SE LE DEBE AYWUDAR
PARA BUE EMPIECE A TEMER UN DOLOR Y PESAR ANTICIPATORIO A LA
HM1SMA PERDIDA Y HUERTE. (CITADO FOR LAZARD, 19781},

LA POSIBILIDAD DE OFRECER TANTD A LOS PADRES Y HERMANGDS
RS]’.' COMO AL MIFO ENFERMO UM APOYO PSICOTERAPéUTICO. EN EL QUE
PUEDAN HANEJARSE SUS TEMNORES, AMSIEDAD ¥ SENTIHIENTOS DE CUL-
PA HA DEMOSTRADO SER DE GRAM AYUDA, PUES LES PERMITE AFRONTAR
LA ENFERMEDAD CON OTRAS ACTLTUDES. REACCIONAN ANTE LA AMENA-
ZA DE MUERTE CON MUCHA MAS TRANGUILIDAD ¥ ACEPTACION, AUNGUE
VIVAN LAS HISHAS ETAPAS DE PUELO ¥ SUFREN LOS MISMDS SENTI-
MIENTOS, SON MUCHO MAS CAPACES DE EXTERNARLOS, ACEPTARLOS Y
VIVIRLOS SIN SENTIHIENTOS DE CULPA. LAS INVESTIGACIONES AL
RESPECTO INSISTEN EN ESTA MECESIDAD DE TODOS ASUELLOS GUE
TIENEN QUE HACER FRENTE A LA ENFERMEDAD O FUTURA MUERTE DEL
M1FD EM LA FAMILIA, EMN LA MEDIDA QUE SE LES OFRECE UN MARCO
DE REFERENCIA PARA TRATAR SUS REACCIONES Y PREVENIR ALTERA-
CIONES SEVERAS A FUTURD, TANTO COMD EL MOMENTO DE ANSIEDAD A-
SOCIADRD A LA SITUACION REAL.

CABE seflaLar ASiMISHO, QUE ARUELLAS FAMILIAS QUE DISPO-
MEN DE UM MARCO PSICOTERAPEUTICO DE APOYO, TIENDEN A HANEJAR
LA COMUMICACION MUGCHD MAS ABIERTA CON EL NIND ENFERMO Y SUS
HERMANOS} HECHD SUE COMO YA SE HA REPDRTADO, ALIGERA LA CARGA
EMDCIONAL A TODA LA FAMILIA, LOS ACERCA Y LES PERMITE APOYAR-
SE MUTUAHENTE.
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ES RECOMENDABLE AYUDAR A LOS NINOS CON ENFERMEDADES GRA-
VES A EXPRESAR SUS EXPERIENCIAS INTERNAS Y SUS DUDAS SOBRE LA
SERIEDAD DE SU ENFERMEDAD ¥ HASTA DE UMNA PROXIMA MUERTE, LO
QUE DEBERTA DE SER UNA PARTE DEL TRATAMIENTO, ES BIEM CONOCI-
DD, QUE LOS NINOS USAM UM LENGUAJE SIMBOLICO PARA COMUNICAR
SUS PREOCUPACIONES ¥ COMUNMENTE FANTACEAN GUE SU ENFERMEDAD
£5 CAUSADA POR ELLOS HISMOS, tOUS NIFi0S DEBEN TEMER APOYD DE
SUS PADRES ASI COMO SU AUTOESTIMA DEPE SER PROMOVIDA COH GRAN
HAESTRIA.

AL HMISHO TIEMPO SE LES PUEDE AYUDAR A CONOCER EL SENTIDO
DE LA MUERTE ¥ QUE UTILICEN SU ENERGfA RESTANTE PARA ACTITU-
DES OPTIMISTAS 0O AL MENOS PARA SU BIENESTAR. YA GUE LOS PA-
DRES SOM DE GRAN AYUDA, ENTONCES €5 RECOMENDABLE GQUE ESTOS
RECIBAN AYUDA A SU VEZ DEL PéRBDNAL DEL HOSPITAL.

HACIA LA EDAD DE 4 ANOS, LOS NINDS COMIENZAM A FORMAR LA
IDEA DE LA MUERTE. SEGUN PIAGET, 1949, UNO DE L0S PUNTOS QUE
NG SE DEBREN DE OLVIDAR EN EL TRABAJO C€OM LOS NIfios, ES QUE EL
MIAC DE ESTA EDAD VE LA HUERTE COMD UN FENOMENO PASAJERDO, POR
ESO ES MUY IMPORTANTE VER O INVESTIGAR CUAL ES EL SIGNIFICA-
ADO DE LA MUERTE PARA EL NINO.

EMTONCES PARA FURMAN {19564), UN NINO PUEDE ELABORAR UN
DUELD, CUANDD PUEDE COMPRENDER EL CONCEPTO DE LA IRREVERSIBI-
LIDAD DE LA MUERTE, HABER ALCANZADO EL PERIODD FALICO, YA GUE

LOS CONFLICYTOS DE ESTE Y SU MANEJD APROPIADO, HhRSN QUE SE

-
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"FUSIONEN LOS INSTINTOS PARA ASI PODER MANTENER LA REPRESENTA-
c16N DE LOS OBJETOS, AL MISHO TIEMPO RUE CONH LA AYUDA DEL
PRINCIPIO DE REALIDAD, DISHMINUYA EL PENSAMIENTO MAGICO E OM-
NIPOTENTE, FACTORES CRUCIALES PARA ACEPTAR LA PERDIDA v FODER

PESCATETIZAR AL OBJETD PERDIDO. (CITADO POR LAZARD, (1781},

"UNC DE LOS MAS GRANDES SOCORROS GUE PODEMOS DAR A UN
niNo, ES PERMITIR A SUS PADRES EL ESTAR CON ELLOS A LA HORA
DE SU MUERTE., NUESTRA RESPONSABILIDAD DE MEDI1COS ESTA EN BUS-
CAR LA SATISFACCCION NO S$OLO PARA NUESTRAS MECESIDADES AFEC-
TIVAS, SINDO TAMBIEN LAS DE NUESTROS EMNFERMOS Y LAS DE LOS PA-

DRES DE NUESTROS PERUENOS ENFERMDS. * lKﬁBLER—RDSS, 1921).

DE LOS CASDS DESCRITOS POR KUBLER-ROSS, MO ES TAM FACIL
QUE UN NINO PASE DEL LENGUAJE SIMBOLICO A LA EXPRESION VERBAL
SIN EMBARGO, SI EL NIND SIEMTE GUE PUEDE HABLAR ACERCA DE LA
MUERTE CON ALGUIEM, LD HARA CUANDD ESTE L1STO ¥ CUANDO 5SUS
DEFENSAS ESTEN MAS BAJAS, LO CUAL SUCEDERA POR LO GEMERAL EN
LA NOCHE, EM EL SILENCIO ¥ EN LA OBSCURIDAD, CIERTOS NINOS NO
SOLAMENTE MUEREN HMAS APACIBLES GQUE LOS ADULTDS,  SINGC QUE SON
CAPACES DE HABLAR DE SU MUERTE CON HAS CALMA Y SERENIDAD, Y

LD HARAN S1 NOSOTROS SOMOS CAPACES DE DEJARLOS.

"LaS NIfiDS CAPACES DE HABLAR DE LA MUERTE ME HAN IMPRE-
SIONADO MUCHD PORBUE SU MANERA DE PENSAR ACERCA DE ESTE TEHA
ES MEMOS CONFLICTIVA GUE LA DE MUCHDS ADULTOS. LA REACCION
DE LDS MNINOS DEPENDE EM UNA BUEMA PARTE DE LA ACTITUD ANTE LA

HUERTE QUE L0OS PADRES LE HAYAM SABIDD COMUNICAR ¥ DE LA EDU-
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CACION RECIBIDA, SE PUEDE EDUCAR A LDS NINOS DE MANERA QUE
SE LES PUEDA HACER ESPERAR EL ESTADO DE LA ACEPTACION ANTE LA
EDAD ADULTA®, (KUBLER-RDSS, 1921},

LOS PUNTOS QUE HAY QUE TENER PRESENTES EN EL TRABAJO CON
LOS PADRES DE UN NINO GRAVEMENTE ENFERMO ES AYUDAR A ESPERAR
EL ESTADD DE ACEPTACIOM ANTES, CUANDD EL NIND NO HA MUERTO, Y
LOS NINOS POR ELLOS MISMOS PUEDEN ESPERAR LA ACEPTACIéN MUY

RAPIDO EN LA VIDA, SI TAN SOLO SE LES PERMITE,

UNA PARTE MUY BUENA DEL HODO DE DAR A CADA MNIND LO QUE
RECESITA, ES HACERLO SEMTIR QUE CUENTA CON EL ADULTO, PADRE Y
HADRE, GQUE NO SE LE ENGARE ¥ QUE SE LE DARA TODO LO QUE NECE-

SITA INCLUSD RESPUESTAS VERDADERAS A SUS INGQUIETUDES.

POR LD TANTO LAS DIFEREMTES INVESTIGACIONES REALIZADAS
POR FEIFEL (19771 KUBLER-ROSS (1949 Y 1979}) PATTISON (17~
7637 HAM DEMOSTRADD LDS CAMBIOS BENEFICOS QUE PUEDEN TENER
LUGAR SI LA PER3SONA GUE VA A MORIR NO GUEDA AISLADO ¥ SE LE
INVITA A COMPARTIR SUS EXPERIENCIAS CON ALGUIEN BUE PUEDA ES-
CUCHARLO AUN CUANDO EL PACIENTE NO LE APETEZCA HABLAR, SENCI-
LLAMENTE SE PERMANECE SENTADO CON éL. EN COMUNICACION SILEN-
CIOSA. LOS AUTORES HAN LLEGADO A LA MISMA CONCLUSION DE GUE
EL PACIENTE DESAHUCIADO TIENE DESEDS, ANSIEDADES ¥ TEMORES,
MUCHAS VECES IRRACIONALES gUE DESEA EXPRESAR PARA DISHINUIR
SU ANSIEDAD Y HORIR EN PAZ, CON UNA PERSONA GUE ESTé DISPUES-
TA A ESCUCHARLD,
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*LO IMPORTANTE ES AYUDAR EN TODO MOMENTO AL PACIENTE A
VENCER EN SU PROPIA LUCHA POR VOLVER A ESTAR BIEN Y EVITAR
SOFOCARLO COM CONDUCTAS EXCESIVAMENTE PROTECTORAS GUE LO HA-
RAN SENTIRSE INUTILIZADD, DANDO LA IMPRESION DE QUE EL MISHD
ESTUVIERA INCAPACITADG PARA SEGUIR VIVIENDD®.  (TALABRID, C.
19821,

PATTISON (1976), DICE RUE EN EL DESAHUCIADO HAY UN PRO-
CESO EM EL CUAL SE DESPIERTAN HNUEVAHMENTE LAS DIMENSIONES LA~
TENTES DE LAS RELACIONES INTERPERSOMALES, LOS SENTIMIENTOS
DE AMOR Y DE ODIO SE EVOULAM. EN ESTE CASD SE DEBE AYUDAR AL
PACIENTE, FAMILIA ¥ AHIGDS, A ACEFTAR LA VARIEDAD DE SENTI-
MIENTDS BUE FLORECEM, PARA Rsf FODER TEMER UN TRATO GRATOD ¥
LLEVADERO.

LAS FAMILIAS CON PACIENTES DESAHUICIADDS Y SOBRE TODO
NIﬂDS, DEBEN COMTAR CON EL BENEFICIO DEL CONSEJO PS1COLOGICO
PROFESI10ONAL. (HACKETT, 197&).

FEIFEL {(1965}4 KUBLER-ROSS (19491 LE SHAN ¥ LE SAHAN
{12411 HMAC KEGNEY (1946513 PAYME {12471 WaHL (194213 AFIR-
HMAN QUE EM LA TERAPIA COM DESAHUCIADDS ES DE PRIMORDIAL IM-
PORTAMCIA ESTAR CONCIENTES DE LA COMTRATRANSFERENCIA. ANTES
PE GUE EL MEDICO (O TERAPEUTA), DIALOGUE CON EL PACIENTE DES-
AHUCIADD, DEBE TOMAR EH CUENTA DIFERENTES PUNTODS, CoMO: EM
PRIMER LUGAR DEBE REVISAR SU PDSICIéN ANTE LA MHUERTE, YA GQUE
EL TRATAR COM PACIENTES DESAHUCIADOS FODRAN SURGIR EN EL AN-

SIEDADES Y TEMORES CON RESPECTD A SU PROPIA MUERTED ADEH&S,
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LE CREAR‘ SENTIMIENTODS PE IMPOTENCIA O CULPA AL NO PODER HA-
CER NADA HAS.

EL CONTACTO CON PACIENTES PESAHUCIADOS PUEDE CREAR EN EL
TERAPEUTA, DO EN EL HéDICO. UN INVOLUCRAMIENTOD AFECTIVO EN DOS
SENTIDDS: UND ES EL DE ALEJARSE POR TEMOR A LA ANSIEDAD BUE
LE PROVOCA LA HUERTE} EL OTRO, LE OCASIONA GUE EL PACIENTE
NO HUERA ¥ PRETENDE ENGARARSE AST (ROOSE, 194&9) (CITADO POR

CAMARA 17801,

ES ENTONCES GQUE LOS MIEMBROS DE UNA INSTITUCION PARA
CONTRARRESTAR LA ANSIEDAD, LOS LLEVA AL DESARROLLO DE DEFEN-
SAS ESTRUCTURADAS SOCIALMENTE, GUE APARECEN COMD ELEMENTGS DE
LA CULTURA Y EL MODD DE FUNCIONAMIENTO BDE LA ORGANIZAGCION.
LAS DEFENSAS OUE SE HAN ENCONTRADD ¥ RUE ACTUAN COMO ST FUE-
SEN SEPARADAS PERD GUE FUNCIONAN SIMULTANEAHENTE £ INTERAC-
CTUAN ENTRE S, POR EJEMPLO: LA DISOCIACION, DESPERSONALIZA-
CIGN, DISTANCIA Y MEGACIGN, DE LOS SENTIMIENTOS, DISTRIBUCICON
SOCIAL COLUSIVA DE RESPONSABILIDAD, ETC.

"POR OTRO LADO, GONZ‘LEZ hd ‘LUHREZ (1978), RECONOCEN &UE
LAS ACTITUDES HACIA LA MUERTE DE LOS HéDICOS, ENFERMERAS, AU-
HILIARES Y TODOS LOS QUE VIVEN EN UN HOSPITAL, SON REFLEJO DE
SUS CONDICIONAMIENTOS CULTURALES, RELIGIOSOS, FAMILIARES,ETE.
€L MEDICO AMTE LA MUERTE DE SUS PACIENTES RESPONDE POR CUATRO
FASES: LA PRIMERA SERIA DE NEGﬂCIéN. PUES A PESAR DE SU CA-
PACIDAD SE RESISTE A RECONOCER LA GRAVEDAD. LA FASE DE TRUE-
BUE ESTARTA CARACTERIZADA POR MANTENER CIERTA ESPERANZA GUE
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AMINORE EL IMPACTO DEL MORIR DEL ENFERMO. LA DEPRESION ES O-
TRA FASE QUE SE PUEDE MANIFESTAR POR CIERTO ABATIMIENTO HACIA
EL ESTADO DEL ENFERHMO. tA ULTINA SERIA LA ACEPTACIGN DE LA
MUERTE, COMD UN SUCESQO NATURAL QUE TARDE O TEMPRANO SE PRE-

SENTA EN LA VIDA DE TODO SER VIVIENTE.

EXPLICA GUE AUNGUE EL HEDICO ESTE PLENAMENTE GONCIENTE
DEL HECHO, LE SIGUE SIENDO DIFICIL VER HORIR, ENTOMNCES LA AC-
TITUD HACIA LA MUERTE PUEDE TOMAR TRES CAHINOS: A) DISTANCIA-
MIENTO O RECHAZO, SE NQTA CON UNA FRASE 'HANDENLD A CUIDADOS
INTENSIVOS®" PUEDE SIGNIFICAR "NO QUIERD SABER DE SU MUERTE®",
0 RESPDMSABILIZAR A OTRO POR LO GUE EL NO PUEDE TOLERAR.
B) IRONTA O MENDSPRECIO, Y SE PUEDE OBSERVAR A TRAVES DE EX-
PRESIONES COMO “NO LA BRINCA", "MND LA PASA", DEDUCEN RUE ES-
TA ACTITUD ¥ OTRAS PERMITEN HANTENER LA LEJANTA DEL MORIBUNDO
SIN SENTIR QUE SE "FALLA®". <€) LA CIENTIFICA ES LA GUE SE EN-
TIENDEFRIAMENTE, GUE LA MUERTE ES LAETAPA FINAL DEL CRECI-

MIENTO. {CITADO POR REYES, 1983).

HAY (1922), EN SUS ESTUDIOS AL IGUAL GUE EL PACIENTE, EL
PERSONAL ESTA EXPUESTO A MULTIPLES EST;HULOS DESAGRADAELES
CON PDCAS OPORTUNIDADES Y CAMALES DISPONIBLES PARA EXPRESAR
suU FRUSTRACI&& Y ENOJO. ) MANTEMIENDO UN EMVOLVIMIENTO INTER-
PERSONAL INTENSO AUNGUE EN OCASIONES ES BREVE EL PERIODO DE
CONTACTOC ENTRE PERSONAL-PACIENTE Y EN EL CUAL EL PERSONAL DE-
BE DE CONFRONTAR CONTINUAMENTE EL ENVOLVIMIEMTO EMOCIONAL ¥

LA PERDIDA, MENCIONA QUE FARA PROTEGERSE EL PERSONAL HEDICO
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DE ESTOS AFECTOS DESAGRADABLES, EL PERSONAL EMPLEA DE~

FENSAS TALES COMD: LA DESPERSDNALIZ&CX&N. LA NEGAC]&N, LA HU-
I1BA. EL ALIVIO TEMPDRAL CAUSADD POR ESTAS DEFEMNSAS PERMITE
LA REESTRUCTURAC!&“ DE LOS DETERIDRADOS RECURSOS EMOCIOMALES,
TAMBIEN EXPLICA COHG ESTA REESTRUCTURACI&N FACILITA LA REIN~
VDLUCRACI&N SUBSECUEMTE, AST CONCLUYE: “S1 ESTAS DEFENSAS NOD
TIENEN éXITO. UN ESTADO DE FATIGA PUEDE SOBREVEMIR, ESTADO
GUE HA S1DO COMPARADO COMN EL AGDTAMIENTO DEL COMBATE, Y SI NO
ES SUPERADD, LA LOCURA PUEDE APARECER COMO UNA FORMA DE EN-

FERMEDAD O RESIGNACI&N'. {CITADO POR REYES, 1983).

AL DISCUTIR EL TEMA DE LA MUERTE CON LOS PACIENTES SE
BUSCA PODER ENFRENTARLOS CON SUS PROPIOS SENTIMIENMTODS, CREEN-
C1AS Y HMIEDO HACIA ESTE PROCESD. CUANDD EL SUJETO ES CAPAZ
DE COMUNICAR TODO L0 QUE SIENTE ¥ PIENSA, EXPERIMENTA UN GRAN
ALIVIO, YA GUE LA ANGUSTIA GUE LE PRODUCIA ESTE TEMA PUDD SER

EXPRESADA Y ELABORADA.

EN ESTA FORHA, EL FACIENTE COMPARTE SUS TEMORES CON EL
TERAPEUTA, Y LE AYUDA A ENTEMDERLOS DESDE UN PUNTO DE WVISTA
PERSONAL1 PUESTO GQUE TODOS INTERNAMENTE PERCIBIMOS A, LA
MUERTE EN FORMA DIFERENTE ¥ LOS TEMORES, LAS AMGUSTIAS Y LOS

SENTIMIENTOS SOBRE ESTE TEMA VARIAN s£6UN LAS PERSONAS.

EL TERAPEUTA DEBE COMPREMDER CUANDQO UN PACIEMTE LE COHU-
NICA GUE SIENTE QUE VA A MORIRy DEBE APOYARLO, CUIDARLD Y
PROTEGERLO A LO LARGO DE TODO EL FROCESO, ADEMAS DE RESPETAR

SU DECISICN,
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EL ENFERMO DARA GIEMPRE LA PAUTA A SEGUIR FOR EL TERA-
PEUTA GUIEN DEBE ADAPTARSE A LA SITUACIGN ¥ MANEJARLA A BASE
DE MUCHD APOYO ¥ COMPRENSIGN.  EL PACIENTE ESTARA MAS TRAN-
AUILD EN ESOS MOMENTOS S1 SABE CON CERTEZA BUE SU TERAPEUTA
COMPREMDE GQUE SU LUCHA POR SEGUIR VIVIENDD HA TERMINADD Y
RESPETA SU DESEO POR MORIR Y ESTAR EN PAZ.

EL LENGUAJE SIMBOLICO VERBAL ES EL MAS BASYTO, PERO TAM-
P1EN ES EL MAS DIFfCIL DE ENTENDER. EN EL HOMENTO DE LA MUER~
TE LA GENTE RECURRE A ESE LLENGUAJE, Y CUANDO SE LES RECONFOR-
TA, ALGUIEN SE PARE ANTE ELLdS. ¥ QUE DOMINEN SU TEMOR, SE
PONEM EN FRECUENCIA, NO SIEMPRE, PERO FRECUENTENMENTE SE PO-
MNEN A HABLAR EM LEMGUAJE CLARD ¥ A DECIR TOBO AGUELLD GQUE
TIEMEN NECESIDAD DE DECIR. “UMA VEZ QUE HEMOS APRENDIDG SU
LENGUAJE, DESCUBRIMDS GUE TODOS HABLAN DE SU MUERTE." (KUBLER
-ROSS, 1972).

KUBLER-ROSS COMENZO A INTERESARSE POR EL PACIENTE MORI-~
BUMDO A MEDIADOS DE L0S AFIDS SESENTAS, CUANDO DECIDIﬁ ENTRE-
VISTAR A UN PACIENTE GUE ESTUVIERA PRdeHD A MORIR, PARA PRE-
SENTAR UM CASD PRACTICO EM UN SEMINARID GUE CONDUCIA EM LA

ESCUELA MEDICA DE CHICAGO, SOBRE "LAS CRISIS DE LA VIDA-.

EN SU PRIMER LIPRO, *SOBRE LA HUERTE Y EL MORIR® (1%7&%),
TRANSMIT1O sSus EXPERIENCIAS EN EL TRABAJD PSICOTERAPEUTICD

COM Mﬁé DE 200 PACIENTES QUE EMFRENTABAN UNA MUERTE INMINENTE.
ENTONCES ELLA PLAMNTEA QUE EL DUELO ES UN PROCESO QUE PA-

SA POR CINCO ETAPAS DIFERENTES CUANDO SE TRATA DE AMENAZA DE

-1
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HUERTE; ETAPAS GUE SON EXPERIHENTADAS TANTO POR EL PACIENTE
COMD POR SUS FAMILIARES MAS CERCANOS. A PESAR DE GUE SUS TE-
_ DRIAS ESTAN FUNDAMENTADAS EN EXPERIENCIA CLfNICA COMN ADULTOS
DESAHUC1ADDS, SGN APLICABLES A LOS PADRES DE MNINOS GUE ESTAN
IGUALHENTE DESAHUCIADOS. LAS ETAPAS SON:

1.- HNEGACION ¥ AISLAMIENTO, DEBIDO A LA INCAPACIDAD I-
HICIAL PARA HACER FREMNTE A SITUACIONES ENORMEMENTE TRISTES.
BUSCARA ENTONCES OTRAS OPINIONES SOBRE EL DIAGN&STICO. SE
CONSIDERA ESTA ETAPA COHO ADAPTATIVA, EN TANTD GUE ACTUAN
COMO “"ATENUANTE DESPUéS DE LAS TINESPERADAS E IMPACTANTES MND-
TICIAS ¥ PERMITE AL PACIENTE MANTENER CIERTO CONTROL, Y CON

EL TIEMPO, HMOVILIZAR OTRAS MENOS RADICALES® (KUBLER-ROSS 154&9)

CUANDD VAMOS A TRATAR A ALGUIEN GUE ESTA EN ESTA FASE,
DEBEMOS PRIHEROD SONDEARNOS A NDSOTROS MISHOS PARA ASEGURARNDS
DE QUE NO SOHOS NOSOTRODS LOS GUE CEDEMOS A LA HECESIDAD DE LA
NEGACION. DEBEMOS TAMBIEN COMPRENDER Y ACEPTAR GUE EL ENFER-
HO TIENE NECESIDAD DE 8UE LE HAGAMOS SABER CUAMDD ES QGUE ES-
TAREHOS LISTOS PARA HABLAR DE SU HUERTE.

"Z.- 1RA D ENOJD, EL PACIENTE SE PREGUNTA, LPORGUE A M1
¥ NO A OTRO?  DURANTE ESTA ETAPA EL PAGCIENTE DIRIGE SU IRA
HACIA DI0S, EL DESTING, EL PERSOMAL MEDICO Y PRACTICAHENTE
CONTRA TODOS LOS GUE LE RODEAN, CONTRA TODAS LAS PERSONAS SA-
NAS, TODOS LOS GUE LE RECUERDAN GUE EL MORIRA Y LOS DEMAS UI-
VIRAN. "ND SOLAMENTE LOS ENFERMOS ATRAVIESAN POR ESTA FASE
DE IRA Y COLERA, SIND TAMBIEM LOS MIEMBROS DE LA FAMILIA- (kl-

BLER-RDSS, 1972).

. -80-
SALL



ELABORACION DE DUELO. . .

SI UNO ES CAPAZ DE ACEPTAR AL PACIENTE TAL ¥ COMO ES,
PUEDE SER AGDTADOR PERC HAY QUE TOMAR EN CUENTA GUE ES UN SER
HUMAMD ¥ GQUE TAMBIéN SUFRE, EMTONCES, SI SE LE PERMITE AL PA-
CIENTE ESCUPIR TODA SU IRA Y CdLERA. UNO PUEDPE AYUDARLE VER-
DADERAMENTE. EL PACIENTE LLEGA A ESTAR VERDADERAMENTE DESA-
HOGADD ¥ LE SERA HMAS FACIL SU PENA ¥ PERMITIRA BUE EL PERSO-
NAL HOSPITALARIO LABORE CON MAS FACILIDAD ¥ TRANGUILIDAD.

3.- REGATEG, EL PACIENTE CREE QUE TAL VEZ ROBANDD A DI10S
PROMETIENDOLE ALGD, O HACIENDD ALGUN T1PO DE PACTD HABGIGO,
LOGRARA FPROLONGAR SU VIDA. EL PACIENTE GENERALMENTE PASA A
LA ETAPA DE DEPRES]éN CUANBO SIEMTE NO LOGRAR SU *PACTO*".

4, - DEPRESI&N, FUEDE FRESENTARSE COMO RESULTADD DE UN
INCREMENTO EN LOS SINTOMAS FIS1€0S, AL DARSE CUENTA DE GUE SE
ESTA SINTIENDO CADA VEZ MAS DEBIL, O DEBIDO A LOS TRATAMIEN-
TOS SEVEROS EN LOS GUE SE VEN INYOLUCRADOS, ¥ A CONSECUENCIA
DEL DESPRENDIMIENTOD, DISTANCIAMIENTO Y SEPHRACléN PE LAS CO-
SAS ¥ LAS PERSDNAS AMADAS EN EL CAS0 DEL PACIENTE, Y DE LA

PERSCNA AMADA EN EL CASO DE LOS FAMILIARES.

EN ESTE PERIDDO SE REACTIVAN LAS PERDIDAS'Y DUELOS GUE
HAM TEMIDO EN SU VIDA, EN EL ULTIMOD PERTODG DE LA ETAPA DE
DEPRESION, LOS PACIENTES RARAMENTE HABLAN O COHPARTEN SU hO-
LOR. {(KUBLER-ROSS, 1972},

AL FINAL DESEAN ESTAR CON UNA SOLA PERSONA RUE PUEDA
SENTARSE ANTE ELLOS Y LOS RECONFORTE, €N ESE MOMENTO €S EL
CONTACTO FISICO EL BUE GANA AUN MAS IMPORTANCIA. EN £SE ESTA-
DD LOS HOMBRES SON MAS DIFICILES GUE LAS MUJERES PORGUE UNA
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DE LAS REGLAS DE NUESTRA SOCIEDAD ES GUE L.OS HOMBRES NO LLO-
RAN.

=.~ ACEPTACION, RESIGNACION Y CALMA DE LA REAL1DAD INE-
VITABLE, SIEMPRE ¥ CUANDD HAYA HABIDD UN TIEMPC RAZONABLE Y
ALGD DE APDOYO FAMILIAR PARA EXPRESAR LDS SENTIMIENTOS DURANTE

LAS ETAPAS PREVIAS. DESAPARECEN LA IRA Y LA DEPRESION,

"Al. ALCANZAR LA ETAFA DE ACEPTRCIéN, LDOS PACIENTES EN SU
Pﬁi ¥ ECUANIMIDAD, MUESTRAN GUE EL MORIR NO TIENE GQUE SER AL~
GO TEMIDO, SIND BUE PUEDE SER EXPERIMENTADO COMO EL FINAL PA-
CIFICO ¥ TRANGUILO DE UNA VIDA PLEMA DE SENTIMIENTOS®,KUBLER-
ROSS, (1972},

ND CONFUNDAMOS LA ACEPTACION Y LA RES!GNACI&N. PORRUE EN
EL ESTADIO DE ACEPTRCI&N. EL TERAPEUTA MO TIENE NADA QUE HA-
CER MAS GUE BUEDARSE A LA CABECERA DEL ENFERMO ¥ TEMPERLE LA
MAND. EN EL ESTADIO DE RESIGNRCI&N AL CONTRARI1Q, HAY GUE HA-
CER MUCHOS ESFUERZODS PARA GQUE EL PACIENTE SALGA DE ESTA FASE
DE LETARGO.

"WUBLER-ROSS COMPLETO SU  ANALISIS COM LA OBSERVACION DE
BUE LA ESPERANZA SUBSISTE Y DEBE SUBSISTIR A LO LARGO DE LAS
CINCO ETAPAS. LA INTERVENCION TERAPEUTICA PUEDE COMENZAR
DESDE EL MOMENTO EM SGUE SE HACE INFORMAR AL PACIENTE EL DIAG-
NdST!CO DE SU ENMFERMEDAD, DESCUBRE BUE LA INTERROGANTE GQUE SE
PLANTEA NO ES EL DECIRLE O MO AL PACIENTE LA VERDAD, YA BUE
DE UNA FORMA U DTRA LOS PACIENTES INTUYEN SU REALIDAD, SINO
QUE EL. TERAPEUTA DEBE PREGUNTARSE JCOMO VOY A COMPARTIR ESTO
CON MI PACIENTE? ‘
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LA AUTORA ENFATIZA LA IMPDRTANCIA DE UNA COMUMICACIGN A~
BIERTA ¥ SINCERA EN LA GUE, COMN UNA ACTITUD EHPéTICA, SE DEBE
TRANSHITIR AL PACIEMTE GUE SIEMPRE CONTINUA EXISTIENDC UNA
ESPERANZA ND HACE FALTA RAZONAR, SINOD SIMPATIZAR ¥ TRATAR DE

ESCUCHAR LOS SENTIMIENTUS MAS PROFUNDOS.

LD PRINCIPAL ES COMUNICAR AL PACIENTE GQUE NO TODD ESTA
PERDIDO, GUE ND SE LE ABANDONARA POR EL HECHD DE TENER E£SA
ENFERHMEDAD ¥ QUE SE TRATA DE UNA BATALLA EN LA GQUE SE PELEARA
CONJUNTAMEMTE, EL ASPECTD BASICO ¥ PRINCIPAL PARA FODER PRES-
TAR AYUDA TERAPEUTICA ES GUE EL TERAPEUTA HAYA RECONOCIDO ¥
ANALIZADD SUS AMSIEDADES SOBRE LA MUERTEF] DE OTRA MANERA NO
PODRA CREAR EL CLIMA NECESARIO PARA TRABAJAR CON ELLO, NI PO-
DRA PERCIBIR ¥ RECONDCER SUS NECESIDADES ESPECIF1CAS, EN DE-
TERMINADD MOHENTO.

LA MAYDR PARTE PE ESTE TIPO DE ENFERMOS NO PUEDE VIVIR
CONTINUAMENTE CONCIEMTE DE SU PROXIMA MUERTE, DE AHT LA IH-
PORTAMCIA DE LA HABILIDAD DEL TERAPEUTA PARA FPERMITIR GQUE EL
PACIENTE UTILICE SUS DEFENSAS, SIMN HACERLD CONCIENTE DE LAS
CONTRADICCIDNES GUE SE PUEDAN SUSCITAR, ¥ ASi AYUDAR A LA E-
LABORACION DEL DUELD FACILITANDO EL REESTABLECIMIENTO FOSTE-

RIOR AL FALLECIMIENTO, SI ESTO LLEGASE A SUCEDER.

kUBLER-ROSS (19721, INCITO A SUS PACIENTES Y A LA FAMI-
LIA A QUE EXFRESARAN SU IRA, YA GUE ESTO LES PERMITE SENTIRSE
MEMDS CULPABLESE AGUELLDOS PACIENTES BUE EXPRESAROM SU  IRA
FUDIERON HACER UNA DECATECTIZACION DE SUS FIGURAS SIGHIFICA-
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TIVAS Y ALCANZARON LA ACERTACIGN MAS RAPIDAHENTE. LA AUTORA
DICE GUE EN ESTA ULTINA ETAPA, LA ﬁCEPTACIdN. LOS PACIENTES
UNICAMENTE WECESITAN DE LA COMHPANIA SILENCIOSA DE SUS SERES
GUERIDOS ¥ TOMARLOS DE LA MANO, UNA MIRADA D ARREGLARLES LAS
ALMOHADAS LES COMUNICA MAS GUE CUALRUIER PALABRA.

"DE NOSOTROS DEPENDE DAR AYUDA PARA ATRAVESAR LOS ESTA-
DI0S DE SHOCK Y DE DEGEHERACIaN, DE C&LERA. DE IRA Y DE DE-
PRESION HASTA QUE SEA SUYA LA ACEPTACI&N'.{KﬁBLER-R055,1972).

ASI PUES PARA RESUMIR PODEMOS TOMAR EN CUENTA QUE EXISTEN
AYUDAS TERAPEUTICAS PROPUESTAS POR DIFERENTES AUTORES MENCIO-
NADOS YA ANTERIORMENTE, LA CUAL SERIA UNA TERAPIA BREVE DE
COMUMICACIGN ABIERTA O TAMBIEN UNA TERAPIA DE APOYD PROPUESTA
POR WOLBERG (15?7}, DONDE NOS DICEf} QUE DICHA TERAPIA TIENE
CoHO OBJETIVO: "TRAER AL PACIENTE A UN EQUILIBRIO EMOCIONAL
TAN RAPIDD COMO SEA POSIBLE, COM UNA MEJGRIA DE SINTOHAS, DE

TAL FORMA QUE PUEDA FUNCIONAR A UN MIVEL LO MAS CERCANO A SU

NORMA ,.."

LA PSICOTERAPIA DE APOYO ES ESPECIALMENTE IMPORTANTE EN
ENFERMEDADES GRAVES 0 INCAPACITANTES EN LAS GUE HAY UN DRdb*
TICO CAMBIJO EN LA FORMA DE VIDA DEL PACIENTE Y EN LAS RUE

PUEDE NO HABER UNA RECUPER&CI&N TOTAL.

O TAMBIEN PARA LA FAHILIA COMO PROPONE ROSENTHAL, (19801,
EN SU TERAPIA FAMILIAR PBREVE EM DONDE EL AUTOR CONSIDERA GQUE
ESTE TIPO DE TRATAMIENTO TIENE HAS IMPACTO Y FUNCIONA EN FOR-
HA MAS EFECTIVA, YA RUE TOQhOS LOS MIEMBROS DE iA FAMILIA FRI-
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ELABORACION DE DUELD. . .

MERAMENTE ANTE UNA SITUACION TRAUMATICA, REGUIEREN DE AYUDA,
COMPRENSION Y POR MOMENTOS DE UNA GUIA QUE LES MUESTRE EL ME-
JOR CAMING Y LA POSIBILIDAD OPTIMA, TANTO PARA EL NINO QUE
PRESEMTA DISTURBIOS EMDCIONALES, COMO PARA ELLOS MISMOS, ADE-
MAS CONSIDERA GUE LA INFORMACION Y LA COHUNICACION ENTRE LA
FAMILIA, AYUDARA MAS YA QUE LE DA LA OPORTUNIDAD DE COMPARTIR
CON LOS DEMAS MIEMBROS DE LA FAMILA, EL DOLOR ¥ ACLARAR FAN=

TASIAS ALREPEDOR DE LA MUERTE.

LA IMPORTANCIA DE PODER COMPARTIR LOS SENTIMIENTOS Y EMO-
CIONES, asi COMD EL DOLOR ¥ EL PESAR ANTE LA MUERTE DE UND DE
L05 INTEGRANTES DE LA FAMILIA, ES PARA ELLDOS UN ALIVIO YA GUE
REDUCE SUS FANTASIAS TANTO INCONSCIENTES COHO CONSCIENTES DE
HABER SIDD ELLOS LOS CULPABLES DE LA MISMA MUERTE O ENFERME-
DADT ASIMISHD, OBSERVAR Y ESCUCHAR A LOS DEH‘S MIEMBROS DE LA
FAMILIA, LE AYUDARA A WACERLD EL HISHO ¥ SENTIR PROFUNDAMENTE
¥ SIM TEHOR EL DOLOR, EL CDRAJE Y LA TRISTEZA, SENTIMIENTOS
BUE SE COMPAGINAN EN UN PRDOCESD DE DUELO.

EL QUE SEA BREVE, INDICA QUE SE TRATARA ESPECIFICAMENTE
EL PROCESO DEL DUELO EN LA FAMILIA Y SE TRATARAN DE HANEJAR
LOS SENTIMIENTOS ¥ EMOCIONES GUE DE DICHO AFLORAN. SI EN AL~
GUN HOMENTO ALGUN MIEMBRO DE LA FAMILIA PRESENTA SINTOMATOLO-
6iA SEVERA EN LA CUAL ND SE PUEDA MANEJAR EN LA TERAPIA FAMI-
LIAR, SE TRATARA DE REFERIRLO A UN PSICOTERAPEUTA INDIVIDUAL,
APARTE DE QUE SIGA ASISTIENDD A LA FAMILIAR: EL PLAZD GUE SE
PROPONE, ES DE GUINCE A VEINTE SESIONES EN LAS CUALES SE TRA-
TARA DE MANEJAR ESPECIFICAMEMTE EL DUELO DE LOS MIEMBROS DE
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LABOR DEL PSICOLOGO. . .

LA FAMILIA, DANDC LA OPORTUNIDAD DE GUE TODOS SE EXPRESEN Y
SE FACILITE LA COMUNICACION ENTRE ELLDS, DE TAL MANERA BUE AL
TERMINAR EL TRATAHIENTD EXISTA {.A POSIBILIDAD DE GUE AMBOS
PUEDAN VERBALIZAR Y COMPARTIR LOS SENTIMIENTOS ALREDEDODR DE
LA MUERTE.

-1 T
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LABCR DEL PSICOLOGD. . .
VI.- TEORIA GENERAL DE LA FRUSTRACIOM DE ROSENZUEIG,

 FRUSTRACION £6 LA OBSTRUCCION O INTERFERENCIA DE LA SA-
T1SFACISN DE LOS IMPULSOS INSTINTIVDS GUE CONDUCE AL ESTANCA-
MIENTO DE LA LiPIDO. LA FRUSTRACION EXTERNA, CAUSADA POR OB-
JETOS DEL MEDIO, DEBERA DIFERENCIARSE DE LA FRUSTRACION IM-
_PUESTA DESDE DENTRO.

FREUD (1916-1917), DICE GUE EL PAPEL DE LA FRUSTRACION
EN LA FORMACION DEL SiNTOMA E6 “LA CONDICION NECESARIA DEL
CONFLICTO EN AGUELLOS OTROS PROCEDIMIENTOS ¥ OBJETOS QUE DES-
PIERTEN DISPLACER EN UNA PARTE DE LA PERSONALIDAD, DE MANERA
QUE SE IMPONE UN VETO @UE HACE IMPOSIBLE EL SOSTEMIMIENTO DEL
NUEVO METODO DE SATISFACCION®., {ENCICLOPEDIA DEL PSICOANALI-
S18, 19713,

EN LA VIDA DIARIA SE UTILIZA EL TERMINO FRUSTRACION PARA
INDICAR ACCI&N DE OMITIR, PERTURBAR, BUITAR: SE FRUSTRA SI SE
OBSTACULIZA LA REALIZACICN DE UN DESEC DEL SUJETO, {HERNANDEZ

HARTINEZ, §981}%.

ROSENZWEIG DICE GUE EXISTE FRUSTRACIGN CADA VEZ BUE EL
ORGANISMD ENCUENTRA UN OBSTACULO G UNA DBSTRUCCI&N HAS O ME-
HOS INSUPERABLE EM LA WVIDA Y VIA QUE LO CONDUCE A LA SATIS-

FACCI&N DE UNA MECESIDAD VITAL CUALEBUIERA, (ROSENZWEIOG, 1940).

CON LD ANTERIOR HMENCIOMAPO SE PUEDE DECIR QUE AL ENCON-
TRAR OBSTACULOS EN EL CAMIND HACIA LA DBTENCI&N DE UNA META

ES NECESARIA LA UTILIZACI&N DE MECAM1ISMOS DE AJUSTE QUE FACI-
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LITEN AL INDIVIDUD LA SUPERAC!éN DE LA SITUACION FRUSTRANTE Y
LE PERMITEN LLEGAR A LA HETA. SE PUEDE DECIR GUE LA FRUSTRA-
c10N ES NECESARIA PARA AYUDAR AL INDIVIDUO A ADAPTARSE A LA
REALIDAD, ESTABLECIENDO UM BALANCE EMTRE SU APARATO psiguIco
¥ EL. HEDID AMBIENTE.

El. PROBLEMA SURGE CUANDD LOS MECANISHOS DE AJUSTE O DE-~
FEMSA NO HAN SIDO SUFICIENTES Y LOS OBSTACULOS SON DIFICILES
DE VEMNCER PARA CONTINUAR CON LA DIRECCI&N HACIA LA METAfI PERC
SI EL SUJETO LOGRA LLEGAR, LA FRUSTRACI&N SERA DE SEGUNDD
GRADO, NECESARIA PARA LA VIDA, CUANDO EL SUJETO TIENE UNA FI-
MALIDAD, PERO SU DIRECCIdﬁ HACIA ELLA ESTA CONSTANTEMEMTE
BLOAUEADA, YA SEA POR SEGUIR UN CAMIND EGUIVOCADO, POR NO SER
CONGRUENTE CON LA REALIDAD O DEBIDO A QUE SUS HMECAMISMOS DE
AJUSTE O DEFENSA NO SON SUFICIENTES, Y HA PERDIDOD LA FINALI-
DAD DE LA META DEBIDD A 5U FALTA DE CAPACIDAD PARA RESOLVER
LAS DIFERENTES SITUACIONES QUE LO AGOPIAN, APARECE EL SINDRO-
HE DE FRUSTRACION) Y S1 ESTA ETAPA ND ES LIRGUIDADA, YA SEA
CON UNA ORIENTACION DEBIDA D PARA LDGRAR UNA CONGRUENCIA CON
LA REALIDAD Y CAMBIANDD LA MANERA DE ATACAR LOS5 OBSTACULOS
PARA NO SEGUIR UNA CONDUCTA HACIA ADELANTE ERUIVOCADA EN SUS

WEDIOS, VIENE LA FRUSTRACION, (HERNANDEZ, MARTINEZ, 15813.

EL TEST DE FRUSTRACION CONCEBIDD Y REALIZADO POR EL DOC-
TOR SAUL ROSENZWEIG EN 1544, EN LOS ESTADOS UNIDOS ES UNA
PRUEBA PROYECTIVA CUYD OBJETIVO ESPECIFICO, ES EXPLORAR LA
PERSONALIDAD EN UNA DE SUS AREAS: LA RESPUESTA DE TOLERAMCIA
0 INTOLERANCIA A LA FRUSTRACION DE TIPO PSICO-SOCIAL,  (HER-
MANDEZ, MARTINEZ, 19913,
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TEORIA GENERAL DE LA. . .

FUE CONSTRUIDO EN UN PRINCIPIO COMO INSTRUMENTO PARA EX-
PLORAR LOS5 CONCERPTOS RELATIVODS A LA TEORIA DE LA FRUSTRACI&N.
HAS BUE COMO UN INSTRUMENTO DE DIAGNOSTICD ct.INICO. A PESAR
DE LA SUBJETIVIDAD DEL CONCEPTO BASICO QUE SE MANEJA EN ESTE
TEST SE HA COMPROBADD REPETIDAMENTE QUE ES CONFIABLE CUANDO
CALIFICAN 2 PERSONAS CON UN ACUERDC DEL B5%.

POR OTRA PARTE, SE HA VERIFICADO SU VALIDEZ, COMPARANDO-
LD CON EL INVENTARIO MULTIFASICO DE LA PERSONALIDAD, CON EL
T.A.T., CON EL INVENTARIO DE VALORES DE ALLPORT-VERNON, ENTRE
OTRAS ADEMAS DE RELACIONARLO CON LA CONDUCTA HANIFIESTA ¥ SE
HA CONCLUIDD GQUE S ES VALIDO. {(ROSENZWEIG, 1940}

DESPE 1934 ROSENZWEIG DESARROLLA UNA TEORIA GEMERAL DE
LA FRUSTRACION QUE SE EWCUENTRA DENTRO DE L0 GUE SE LLAMARTA
FSICDANALISIS EXPERIMENTAL, DE 105 CONCEPTOS CENTRALES DE ES-
TA TEORfﬁ. SO0NM LOS DE FRUSTRACI&N. PRESION O STRESS ¥ EL DE
LA TOLERANCIA A LA FRUSTRACI&N DE LOS CUALES SE DAN DEFINI-
CIOMES SOSTEMIDAS FDR EL AUTOR.

ROSENZWEIG DICE QUE: "EXISTE FRUSTRACI&N EN CADA OBSTA-
CULO U OBSTRUCCION MAS D MENOS INSUPERABLE EN UNA VIDA GUE LD
CONDUCE A LA SATISFACGION DE UNA NECESIDAD VITAL CUALGUIERA®|
Y DISTINGUE DOS TIPOS DE FRUSTRAC!&N:

1.- PRIMARIA D PRIVACION: LA CUAL SE CARACTERIZA POR
LA TENSION O INSATISFACCI&N SUBJETIVAS QUE SE DEBEN A LA AU-
SENCIA DE UNA SITUACIOM FINAL NECESARIA PARA EL AFPACIGUAMIEN-
TC DE UNA NECESIDAD ACTIVA.

Y-
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2.~ SECUNDARIA: SE CARACTERIZA POR LA PRESENCIA DE OBS-
TACULDS EN LA VIA GUE CONDUCE A LA SATISFACCION DE UNA NECE-
CIDAD. ESTE 71PO DE FRUSTRAGI&N ES LA QUE ESTUDIA EL TEST Y
A ELLA SE REFIERE LA DEFINICI&N DADA AL PRINCIPIO.

TOLERANCTA A LA FRUSTRACION ES LA APTITUD DE UN INDIVI-
DUD PARA SOPORTAR UNA FRUSTRACION SIN  PERDIDA DE SU ADAPTA-
CION PSICOBIOLOGICA, ES DECIR, SIN RECURRIR A TIPDS DE RES-

PUESTAS INADECUADAS.

LAS RESPUESTAS A LA FRUSTRACI&N PUEDEN VERSE BAJID TRéS

PERSPECTIVAS PRINCIPALES ¥ DIFERENTES:

i1.=- TIPDS DE RESFUESTAS SEGJN LA ECONOMIA DE [LAS NECE~

CIDADES FRUSTRADAS, DOMDE HAY DOS TIPOS PRIMCIPALES:

A.- RESPUESTAS DE PERSISTENCIA DE LA NECESIDAD, ES
EL DESTINO DE LA NECESIDAD SEGMENTARIAFRUSTRADA, SOBREVIENE
CONSTANTEMENTE DESPUéS DE TODA FRUSTRQCI&N, CORRESPONDE HéS o
MENOS A LA PRESION PASIVA,

B.- RESPUESTAS DE DEFENSA DEL YO, TI1ENE EN CUENTA
EL DESTIND DE LA PERSONALIDAD COMPLETA. SE DA EN CIERTAS CON-
DICIDNES ESPECIALES DE AMENAZA CONTRA EL YO, CORRESPONDE H‘é
D MENOS A LA PRESION ACTIVA.

2.~ RESPUESTAS DE DEFENSA DEL ¥D, ES LA BASE DE LA IN-
TERPRETACION DEL TEST DE FRUSTRAGION.

A.- FRESPUESTAS EXTRAPUNITIVAS, SON EM LAS &UE EL

INDIVIBUO ATRIBUYE AGRESIVAMENTE LA FRUSTRAC!dh A PERSONAS D

COSAS EXTERIORES. LAS- EHDCIONES ASOCIADAS SON LA CdLERA ¥ LA

-0~
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IRRITACION, ¥ RESPONDEN AL MECANISHO DE DEFENSA DE PROYEC-
C10N,

B.- RESPUESTAS INTRAPUNITIVAS, SON RESPUESTAS EN LAS
CUALES EL IMDIVIDUO ATRIBUYE AGRESIVAMENTE LA FRUSTRACION A
SI HISMD, LAS EMOCIONES SE ASOCIAN CON LA CULFABILIDAD ¥ LOS
REMORDIMIENTOS; LOS HECANISMOS DE DEFENSA GUE LE CORRESPONDEN
SON EL DESPLAZAMIENTO Y EL AISLAMIENTO,

C.- RESPUESTAS IMPUNITIVAS, DONDE LA ABRESIOM MO SE
ENCUEMTRA COMD FUERZA GEMNERATRIZ, HAY EL ENSATOD DE EVITAR
FORMULAR UM REPROCHE TANTD A LOS OTROS COMD A SI MISMO, Y EN-
CARAR LA SITUACIOM FRUSTRADORA EN FORMA CONCILIATORIA, LA RE-
PRESION ES EL HECANISHMO DE DEFENSA GUE LE CORRESPONDE.

2.- RESPUESTAS DE PERSISTENCIA DE LA NECESIDAD, ESTAS
TIENEM PDR FIM EL SATISFACER LA MNECESIDAD ESPECI’FICA FRUSTRA-
DA FPOR ALGLiN MED1O, ¥ LOS MECANISMDS DE DEFENSA GUE LE CD-
RRESPONDEN SON LA SUBLIMACION ¥ CONVERSIONM.

EN EL NIﬁD, EL PRINMCIPIO DEL PLACER IMPLICA LA SATISFAC-
CION INMEDIATA DE TODO DESED, ENTONCES A LA MEDIDA BUE EL NI-
Ti0 MADURA APRENDE A DEMORAR SUS SATISFACCIONES, ESTE CONCEP-

TD ESTA IMPLICITO EN EL DE TOLERANCIA A LA FRUSTRACI&N.

EL PRINC1PID DE LA DEBILIDAD DEL ¥0O ES CUANDO EL SUJETO,
ANTE LA FRUSTRACION DA RESPUESTAS INADECUADAS Y SE DICE QUE
DOMINA EL PRINCIPIO DEL PLACER AUNADO A UN YO DEBIL.

COM BASE EN ES5TOS PRINCIPIOS PUEDEN CONSIDERARSE DIFE-
RENCIAS INDIVIDUALES EMN LO GUE SE REFIERE AL UMBRAL DE TOLE-
RAMCIA A LA FRUSTRAC!&N, YA QUE PARA CADA SUJETO EXISTE UNA

P
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ZONA COHMPREMPIDA ENTRE DOS INTENSIDADES DE LA PRESTON DENTRO
DE LA CUAL LA RESPUESTA DEL SUJETO A LA FRUSTRACION ES ADE-~

CUADA., (ROSENZWEIG, 19460).

PARA RDSENIWElG, LDS DETERMINANTES DE LA TOLERANCIA A LA
FRUSTRACION AUN MO SE CONOCEN, FOR LD TANTO SUGIERE LA PARTI-
CIPACION DE DOS CLASES DE FACTORES:

1.- SOMATICOS! QUE SERIAN LOS CONSTITUCIONALES Y HEREDITA-
RIDS, REFIRIENDOSE A LAS DIFERENCIAS INDIVIDUALES INNATAS DUE
CORRESPONDEN A LAS VARIACIONES NERVIDSAS ¥ END&CRINRS.

2,- PSICOL&GICOS: VENDRIAN SIENDQ LAS FRUSTRACIONES PRIMA-
RIAS EN LA INFANCIA, LAS CUALES VAN A DETERMINAR EL DESARRO-
LLO ULTERIOR DE LA TOLERANCIA A LA FRUSTRACICN,

ES UN TEST PROYECTIVO QUE T1EME POR BASE OBTENER LOS DA-
TOS DE FRUSTRACIGN HUMANA POR MEDIG DE IMAGENES. ESTK FORHA=
DO POR 29 LAHMINAS GUE REPRESENTAN SITUACIONES FRUSTRANTES GUE
PUEDEN PRESENTARSE EN LA VIDA DPIARIA. EN CADA UNA DE ELLAS
SE PRESENTAN DOS PERSONAJES, UND DE LOS CUALES TIENE UN DIA-
LOGOD.  BUE REFLEJA SU PROPIA FRUSTRACION O BIEN LA DE LA OTRA
PERSOMA, SDBRE LA CUAL HAY UN ESPACIO EN BLANCO O DONDE EL
SUJETO PODRA ESCRIBIR O PLASMAR LA PRIMERA RESPUESTA RUE éL
MISHO LE PROVORBUE, LOS RASGDS FACIALES Y OTRAS EXPRESIDNES
DE PERSDNALYDAD HAN SIDO OQOMITIDAS INTENSIONALMENTE EN TODOS

LOS GRADOS.

LAS LAMINAS PUEDEN DIVIDIRSE EN DDS GRUPOS DE ACUERDO A

LD BUE REPRESENTAN:

-z
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A.- LAS REFERENTES A SI1TUACIONES DE OBSTACULO AL YG.
ESTAS SON LAS SITUACIONES EN LAS QUE UN DBST&CULG CUALAUIERA,
PERSONAJE U OBJETD, INTERRUMPE, DEFRAUDA 0 DE CUALSUIER HANE-
RA FRUSTRA AL EXAMINADOR. EN ESTAS HAY 16 SITUACIONES LAS
CUALES ESTAM'EN:1,3,4,4,8,9,11,12,13,14,1%,18,20,22,23, ¥ 24.

B.~ LAS REFERENTES A SITUACIONES DE OBSTACULO AL SUPER-
¥D SON ARUELLAS EN LAS GUE EL EXAMINADOR ES OBJETQO DE UNA A-
CUSACTON, HECHD RESPONSABLE O JUZGADO POR OTRA PERSONA. EXIS-
TEM 8 SITUACIONES DE ESTE TIPO, MHISHAS BUE CORRESPONDEN A
LAS RESPUESTAS DE LOS MUMERDS: 2,5,7,10,14,12,19 ¥ 21.

UNA RELRCI&N ENTRE DOS TIPOS DE SITUACIONES GONSISTE EN
EL HECHO DE GUE CUANDO SE BLOGUEA AL SUPERYO, EL BLOGUED DEL
Y0, YA HA OCURRIDD ANTERICRMENTE, LA DISTINCI&N ND PUEDE CON-
SIDERARSE COMD ABSOLUTA, YA AUE UN SUJETO FUEDE INTERPRETAR
COoMO SITUACIdN BLOGUEADORA DEL SUPERYD UNA BUE SEA BLORUEADD-
RA DEL YO Y VICEVERSA, EM ESTOS CASOS EXCEPCIONALES LA CLASI-

FICACION COMO SIEMPRE DEBE SEGUIR LO QUE EL SUJETO SENALE.

LA NOThCIdh EXPRESA EN FORMA SIMBOLICA LOS 'CONCEPTOS YA
EXPRESADOS, EVALUANDOSE BAJO DDS ASPECTOS ESENCIALES CADA
RESPUESTA!

1,- DIRECCI&N DE LA AGRESIEN

A,=- RESPUESTA EXTRAPUNITIVA E
B.~ RESPUESTA INTRAPUNITIVA 1
C.- RESPUESTA IHPUNITIVA )
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2.~ TIPO DE RESPUESTA
A.= PREDOMINANC1A DEL DBST‘EULO 0-D
B. - DEFENSA DEL YO E-D

C.~- PERSISTENCIA DE LA NECESIDAD N-P

ESTAS SEIS CATEGDRIAS SE COMBINAN PRODUCIENDO HUEVE PO-
SIBLES FACTORES DE NDTHCldN.

EL PREDOMINMIO DEL OBST&CULD SE SENALA MARCANDD ('), DES-
PUéS DE LA LETRA HRY&SCULA. LDS TIPOS DE DEFENSA DEvL Y0 SE

SENALAN CON LETRAS MAYUSCULAS Y LAS RESPUESTAS DE PERSISTEN-
C1A CON MINUSCULAS.

EN €STE ESTUDIO SE CALIFICD EN BASE A LAS POSIBILIDADES
BAEICAB POR SER UNA APLICACION INDIVIDUAL. SE MANEJARON PER-
FILES PARA FACILITAR EL HANEJD ESTADISTICD,
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SALL



LABOR DEL PSICOLOGOD, . .

VII.- A, ' METODOLOGIA
JUSTIFICACIGN

EL PACIENTE GUE HA SIDO DIAGNOSTICADO CON CANCER, PASA
CONSTANTEMENTE A TRAVES DE ESTADIOS DE UN PROCESO CONDCIDO
COHO *PROCESO DE DpUELO", LOS CUALES suNf NEGACI&N, AISLAMI-
ENTO, COLERA ¥ FRUSTRACIGN, DEPRESIGN, PACTO Y FINALHENTE A-
CEPTACION AUNGUE TENDRA TAMBIEM APATIA ¥ UNA FALTA DE MOTIVA-

CIGN MUY GRANDE FRENTE AL MEDID ¥ LAS PERSONAS QUE LO RODEAN.

COM RESPECTO A LOS NINOS, ELLOS SOM ENTERADOS DE LA GRA-
VEDAD DE SU ESTADO FPOR LO NOTORIO DE LA ANGUSTIA Y EL COMPOR-
TAMIENTO DE SUS PADRES. SE VAN A VER EMOCIONALMENTE ALTERA-
DOS EN RAZON DIRECTA AL CAMBID EMOCIONAL BUE PRESENTEN LOS
PADRES,

TCDAS ESTAS ACTITUDES TAM DXFfClLES ATEMORIZAM A LA FA-
MILIA DEL PACIENTE, GQUE SE ENHCUENTRA POR s1 MISMA COMNFUSA,
DESCONCERTADA Y PARALIZADA ANTE LA PERSPECTIVA DE MUERTE DEL

SER QUERIDO.

CUALAUIER TIFO DE CDHUN!CACIéN. EN UNA SITUACIéN SIMILAR
PARECERIA SER MUY DOLOROSA ¥ POCO EFECTIVA, "EL PROBLEMA RE-
LATIVO A LA COMUNICACION ENTRE PERSDNAL HéDICO. PACIENTES Y
FAMILIARES, ESTA CONDICIOMADO DE MANERA GENERAL POR FACTORES
TANTO DE TIPD PERSDMAL COMO INSTITUCIONAL. LOS PRIMERDS SON
DESENCADENADOS POR FALTA DE PREPARACI&N AL RESPECTO DE LGOS
TRABAJADORES DE LA SALUD} LOS SEGUNDOS PDR LA INFORMACION
RESTRIMGIDA EN CUANTO A LA GRAVEDAD DE LAS PERSOMAS HOSPITA-

.
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LIZADAS, NO OBSTANTE LOS FACTORES YA MENCIDNADOS LOS PACIEN-
TES LLEGAN A CONDCER SU DIAGNﬁﬁfICD MEDIANTE COMUMICACIONES
MD VERBALES DEL COMPORTAMIENTO DE QUIENES LE RODEAN®. (CAMARA
G., 1930},

COMD UMNA APDRTACI&N BUE SE JUZGA IMPORTANTE, DESDE EL
PUNTO DE VISTA PSICUL&GICD, ES EL SENALAMIENTO BUE HACE Kii-
BLER-ROSS, RELATIVO AL MEJORAMIENTO DE LAS RELACIONES ENTRE
LAS PERSONAS GUE ATIENDEMN A LOS PACIEMTES MORIBUNDOS Y ESTOS.
ESTE MEJORAMIENTO CONSISTE EN ESTABLECER UN MEJOR CONTACTO
PARA INFUNDIR, EN EL PAGIENTE CON INMIMNENCIA DE MUERTE, ESPE-
RANZA, SEGURIDAD Y SERENIDAD, HACIENDO PART{C!PE AL PACIENTE

DEL TRATAMIENTO ¥ LDS RESULTADOS ESPERADOS.

UNA REFLEKI&N SOBRE LA MUERTE EMN EL SIOGLO XX NOS PUEDE
DECIR MUCHO SOBRE LO GUE SUCEDE EM LA MEDICINA MODERMA. AMN-
TES, LA HORTALIDAD INFANTIL ERA MUy ELEVADA Y EL PROMEDIO DE
VIDA MENOR AL ACTUAL. LA PRESENTE HEJORfA SE PUEDE EXPLICAR
POR EL CONTROL QUE EJERCE LA MEDICINA SDBRE LAS EMFERMEDADES
INFECCIOSAS, MEJODRES TECNICAS SANITARIAS Y MEIJOR NUTRICION E
HIGIENE EN GENERAL. VIVIHOS EN UMA CULTURA DE JUVENTUD, LA
VEJEZ ¥ LA HUERTE MO EXISTEHN, {PATTISON 1977).

SE HA TENIDD éXITO EN PROLONGAR LA VIDA SDBRE ALGUNAS
ENFERHEDADES, PERD EM OTRAS ENFERMEDADES LA MUERTE ES INMI-
MENTE. "LA MUERTE, SIEMPRE ES LA DESAPARICION DEL INDIVIDUO,
COMSISTE EN FORMA FUNDAMENTAL, EM LA PéRDIDR DEFINITIVA DE LA
ACTIVIDAD PRDTDPLASM&TICA DE LAS CéLULAS QUE LO CONSTITUYEN=®.
{CHAUCHARD, 1%74),
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METODOLOGIA

EL.SIGNIFICADO GUE LA MAYOR PARYE DE LAS CULTURAS HA DA-
DO A LA MUERTE INCLUYE CREENCIAS EN ALGUN TIPO DE EXISTENCIA
POSTERIOR A ELLAJ CASI TODOS LOS PUEBLOS HAN ALIMENTADD TEQ-
RIAS DE SALVACION PERSONAL. LA RELIGION, LA FILDSOFTA Y LA
IDEOLOGIA POLTTICA HAN OFRECIDO TAMBIEN RESPUESTAS A LA PRED-

CUPACION HUMANA SOBRE EL SENTIDO DE LA MUERTE, (RILEY, 1964),

DADD LO ANTERIOR, SE CONSIDERG 6TIL IMDAGAR LA POSIBILI-
DAD DE INFLUIR PSICOTERAPEUTICAMENTE EN LA REPERCUSION EHMO-
CIONAL DE L,OS PACIENTES ONCOLGGICOS INFANTILES ¥ SUS PADRES
AS] COMD TRATAR DE COMPROBAR POR MEDIOS INSTRUMENTALES ESTOS
CAHBIOS.

Al.- PROBLEHA

HUBO UNA INRUIETUD QUE SIRVI& DE BASE PARA LA REALIZA~
CION DE ESTE TRABAJO: LA POSIPILIDAD DE AMINORAR EL SUFRI~
HIENTD EMDCIONAL DE LODS PACIENTES CON CAMCER COMO A SUS FAMI-
LIARES, COM TECNICAS PSICOTERAPEUTICAS.

POR LO TANTO LA INVESTIGACION PRETENDI& DETERMINAR SI LA
ORIENTACION PSICOLOGICA A PACIEMTES ONCOLGGICOS INFAMTILES Y
A SUS PADRES, INFLUYE SIGNIFICATIVAMENTE AL PROMOVER UN CAM-
BIO COM RESPECTO A LA FRUSTRACI&N. SIENDO ESTA UNA DE LAS E-
TAPAS QUE PRESENTA EL PACIENTE CON ENFERMHEDAD TERMINAL AL TE~

NER CONCIENCIA ESTE DE SU PROPIOQ FINAL.

SIENDO LAS ETAPAS (SEGUN KUBLER-ROSS, 1967-1979)1 TANTO
CON N1FOS COMO COM ADULTOS: .- NEGACI&N ¥ AISLAMIENTD, GUE
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LABOR DEL PS1cOLOGO. . .

GUE SE DA COMO REACCION INICIAL AL TENER CONDCIMIENTO DEL
DIAGNOSTICO. 2.- COLERA Y FRUSTRACION, ANTE LA IMPOSIBILIDAD
DE SEGUIR NEGANDO SU REALIDAD. @.- DEPRESIOM, @UE SE PRESEN-
TA CUANDD EL PACIENTE SE DEBILITA Y LAMENTA LA PERDIDA DE SUS
CAPACIDADES FISICAS. 4.- PACTO O REGATEOD, EL PACIENTE TRATA
DE ALARGAR EL TIEMPO {(GENERALMENTE LD EFECTUA CON DI1OS Y ES
SECRETO). S.~ ACEPTACION, CUANDD EL PACIENTE HA TEMIDO
TIEMPO PARA PASAR POR LAS FASES ANTES MENCIOMADAS Y QCEPTHRg
SU SITUACIGN., ES A ESTA ETAPA A LA QUE SE PRETENDIO LLEGAR
AL FIMALIZAR LA INVESTIGACION.

AZ.~- OBIETIVO

EL PRESENTE TRABAJO TIENE COMO OBJIETIVO LA ELABORRCI&N
DE UNA TES1S, MEDIANTE LA CUAL ES BRINDAR UNA ORIENTACION EN
EL MANEJO DE LA FRUSTRACION ¥ TRATAR DE LLEGAR A TENER UNA
HAYOR ACEPTACION DEL DIAGNGSTICO DE CANCER, TANTO AL PACIENTE
COHD A SU FAMILIA. POR OTRA PARTE, EL PRESENTE ESTUD1O PUEDE
SERVIR DE APOYO A FUTURAS INVESTIGACIONES Y PROGRAMAS DE APO-
Y0 PARA LA POBLACION AFECTADA.

A3.— HIPOTESIS

HIPOTESIS CENTRAL: LA ORIENTACION PSICOLGGICA PRODUCE

CAMBIOS EN LA TOLERANCIA A LA FRUSTRACI&N EMN PACIENTES ONCO-

LOGICOS INFANTILES ASY COMO EN SUS PADRES.

1.~ HO,- ¢EXISTE DIFERENCIA SIGNIFICATIVA ENTRE EL GRU-
PO EXPERIHENTAL Y EL GRUPO CONTROL?
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OESTA TESIS WO BEBE
SALIR DE LA BIBLIDTECA

METODOLOGTA

HA.=- NO EXIS{E DIFERENCIA SIGNIFICATIVA ENTRE EL
‘GRUPO EXPERIMENTAL Y EL GRUPO CONTROL.
2Z.- HO.- {EXISTE DIFERENCIA SIGNIFICATIVA ENMTRE EL GRU-
PO DE NIRDS Y EL GRUPOD DE ADULTDS?
HA.- MO EXISTE DIFERENCIA SIOGNIFICATIVA ENTRE EL
GRUPD DE NIRUOS ¥ EL GRUPD DE ADULTOS.
3.- HO.- {EXISTE DIFERENCIA SIGNIFICATIVA ENTRE EL GRU-
PO CONTROL DE N1NOS ¥ EL GRUPO EXPERIHMENTAL DE NINOS?
HA, - HND EXISTE DIFERENCIA SIGMIFICATIVA ENTRE EL
GRUPO CONTROL DE NINOS ¥ EL GRUFD EXPERIMENTAL DE NINOS.
4.- HO.- LEXISTE DIFERENCIA SIGMIFICATIVA ENTRE EL GRU-
PO CONTROL DE PADRES ¥ EL GRUPO EXPERIMENTAL DE PADRES?
HA.- DNO EX1STE DIFERENCIA ENTRE EL GRUPOD CONTROL
DE PADRES ¥ EL GRUPO EXPERIMENTAL DE PADRES.

Ad4.- TIPO DE ESTUDIO

ES UN ESTUDIO DE CASOS, DE LOS PACIENTES DNCOL66!COS DEL
HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO FEDERICO GéMEZ, YA QUE EN ESTE
LUBAR SE ME D10 LA FACILIDAD Y DPORTUNIDAD DE REAL1ZAR EL ES-~
TUDIO, PUES SE EMCUENTRA UNA PDBLACIdN CONSTANTE GUE ASISTE A
TRATAHIENTO ¥ TIENE FDNUCIHIENTD TANTO DEL DIhGNdSTICO comMo
PE LO QUE ESTA ENFERMEDAD IMPLICA.

FUE UN DISEND DE DOS GRUPDS, TENIENDO UN GRUPD COMTROL Y
OTRO EXPERIMENTAL, A AMBOS SE LES APLICO UN PRE-TEST ¥ UN
POST-TEST, EL GRUPD EXPERIMENTAL RECIBIS EN EL TIEMPO BUE

TRANSCURRIO ENTRE LAS DOS APLICACIONES (6 MESES) UMA SERIE DE
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LABOR DEL PSICOLOGO. . .

PLATICAS DE ORIENTACION SOBRE LA ENFERMEDAD DEL NIND, Y DE
AYUDA PARA GUE VERDALIZARAN LOS SENTIMIENTOS QUE IBAN TENIEN-
DO EN EL TRANSCURSO OF LA ENFERMEDAD  (UNA PLATICA POR MES O
CADA VEZ GQUE SE TEN{A CONTACTO CON LOS SUJETGSJ, CON EL FIN
DE FACILITAR LA ELABORACIGN DEL BUELG.

EL GRUPD EXPERIMENTAL FUE SELECCIONADD POR LA ACCESIBI-
LIDAD GEQGRAFICA Y ECONOMICA PARA PGDER ASISTIR A LAZ PLATI-

CAS BUE SE IMPARTIEROM, PARA POSTERIORMENTE APLICAR DE NUEVQ
EL INSTRUMENTQ.

EL BRUPD CONTROL ESTUVD INTEGRADO FOR PACIEMTES QUE DE-~
BIDO A SU LUGAR DE RESIDENCIA, LOS CUALES ESTAN EN EL INTE=
RIDR DE LA REPGﬁL]C&. HO PUBIE®OH ASISTIR A LAS PLKT!CAS. RE=-

CIBIENDO UMICAMENTE LA APLICACION DEL INSTRUMENTO EN DOS OCA~
SI0ONES,

ENTOMCES LA VARIABLE DE CDHPRRACI&N FUE PRIMODRDIALMENTE
EL DE PSICOTERAFIA CONTRA £L DE ND FPSICOTERAFIA. EL INSTRU-

MENTO GQUE SE APLICO FUE EL  “TEST DE FRUSTRACION DE ROSENZ-
UEIG",

AS,.- ZONA DE ESTUDID

€. ESTUDIOD SE REALIZD EN EL HOSPITAL INFANTIL DE MEX1CO

FEDERICD O0MEZ, &N LOS DEPARTAMENTOS DE ONCOLOGYA ¥ PSIQUIA-
YRIA.

Ak, - SUIETOS PE ESTUDIO

FUERDN SELECCIONADGS LDS FACIENTES DE PRIMER INGRESO
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METODOLOGTA

AL HOSPITAL., SE DIVIDIEROM EN DOS GRUPOS DE PACIENTES ONCO-
LOGICcOS DE AHBOS SEXOS, CON UN RANGO DE EDAD DE 5 A 18 ANOS,
DEL MNIVEL SUCIDECDN&EICO MEDIO A BAJD, TENDIENDO AL BAJO, TE-
NIENPD UN LUGAR DE DRIGEN VARIADO QUE SE UTILIZO COMO CRITE-

RIO PARA LA SELECCIGN DE LOS GRUPDS EXPERIMENTAL ¥ CONTROL.

1.0S PACIENTES LLEGAN AL HDSPITAL INFANTIL DE MEXICO FE-
DERICOD G&HEZ. A EL DEPARTAMENTO DE ONCOLOGfA. POMDE ACUDEN A
TRATAHIENTOS, PERMANECIENDO HOSPITALIZADDS EN ALGUNAS FASES
DE LA ENFERMEDAD {INICIO ¥Y/0O AGRAVAMIENMTO) GQUE REGUIERA MAYOR
VIGILANCIA HéDlCA. SIENDO ESTAS ETAPAS DE DURACION Y FRE-
CUENCIA VARIABLE.

LOS PACIENTES LLEGAN A LA INSTITUCIéN. DESFUES DE HAPER
PASADD MESES DE CONSULTAS CON OTRAS IMSTITUCIONES DEPEMDIENDO
DE LA ORGANIZACIGN DE LOS CENTROS DE SALUD, SIENDD VISTOS EN
su cLINICA DE ZOMA ¥ SI EL CASO LO REBUIERE, SON TRANSFER1DOS
AL HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO.

DADO EL ESTADO CL{HICD EN EL GQUE SE ENCONTRABAN LOS MI-
fos, EL TRABAJO CON ELLOS SOLO SE EMCAMING A TRATAR DE DISHI-
NUIR SU NIVEL DE ANSIEDAD CAUSADO TAMTO POR LA ENFERMEDAD CO-
no POR EL AMBIENTE HOSPITALARIO Y LA SEPRRHCI&N DE LA FAMILIA
-SIENDO ﬂIFiCIL REALIZAR OTRO TIPD DE TRABAJO POR LA URRI#CI&N
DE sU ESTADO FISIcO.

6.1.~ SELECCION

SE SELECCIONARON DDOS GRUPDS DE PACIENTES COM SUS PADRES,

DE LDS CUALES FUERON UN PADRE ¥ LAS DEHSS MADRES) POR SUS AC-
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LABOR DEL PSICOLOGO. . .

TIVIDADES LABORALES LOS PADRES NO SE PRESENTABAN EN EL HGSPI-
TAL. EL GRUPO CONTROL FUERON LOS RESIDENTES DE LA PROVINCIA
QUE PDR LEJANIA ¥ POCOS RECURSO0S MONETARIDS, NO PODIAN ASIS-

TIR A LAS ENTREVISTAS DE PSICOTERAPIA.

SIENDO ESTO UM TANTO ARBITRARIO PERO PENSANDO EM LAS DPI-
FICULTADES BUE IMPLICARIA PARA LA FAMILIA DE ESCASOS RECURSOS
EL TENER GQUE PERMANECER DURANTE MUCHOD TIEHPD EN LA CAPITAL O
BUE VINIERAN EN PEPETIDAS OCASIOMES. ASf, EL GRUPO EXPERI-
MENTAL FUE ESTRUCTURADD CON LOS PACIENTES Y SUS PADRES QUE
VIVEN EM LA CIUDAD DE MEXICO O GUE TUVIERAN LA FACILIDAD PARA

VENIR A DICHAS ENTREVISTAS.

EL NUMERC DE SUJETOS FUE MUY PEGUEND, A COMPARACION DE
LO GUE SE ESPERABA OBTEMER, LA RAZON PRINCIPAL FUE EL LAMEN-
TABLE TERREMOTD GUE SUFRIO LA CIUDAD DE MEXICO, GUE PROVOCO
LA DESERCION DE ALGUNDS PACIENTES GUE YA MO REGRESARON A SUS

TRATAHIENTOS ONCOLOGICOS.

AST EL MUMERO FINAL DE SUJETOS FUE DE 5 NIFOS Y & ADUL-
TOS,A HABIENDO AL FINALIZAR EL ESTUDIO 2 NINOS Y 3 ADULTOS,
REPORTANDO LDOS FALTANTES COMO MUERTES EXPERIMENTALES. OTRO
FACTOR GUE INFLUYO EN LA DISMINUCION DEL NUMERD DE PACIENTES
FUE EL HMECHD DE QUE SUS TRATAMIENTOS SE INICIARON CUANDO LA
ENFERHEDAD ESTAPA YA EN UN GRADO AVAMZADO, <SOBREVINIENDD EL
FALLECIMIENTO ANTES DE PODER APLICARSELE POR SEGUNDA VEZ EL
IMSTRUMENTO.
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METODOLDGIA
A7.- ' CONTROL:DE VARIABLES

LAs VéRthﬁLEéADUE ESTAN INVOLUCRADAS SON:

. QARIQBLE‘;iNDEPENBIENTE QUE ES LA PRSICOTERAPIA, HUE
CONSTSTIC EN & ENTREVISTAS GUE TUVIERON COMO OBJETIVO EL
MANEJQ Y ELABORACICM DEL DUELO, TRATANDO DE ACELERAR EL PASO
POR LAS DISTINTAS FASES QUE LO INTEGRAN, HASTA LLEGAR A LA E-
LABORACIGN, CON LA COMSIGUIENTE ACEPTACION.

+ VARIABLE DEPENDIENTE FUE VER SI HAY O NO HAY TOLERAN-
CIA A LA FRUSTRACION, EL CUAL SE DETECTO CON EL TEST DE FRUS-
TRACION DE ROSEMZWEIG.

+ VARIABLES EKTRAERS. TALES CDMO EL. COEFICIENTE INTELEC-
TUAL, HISTORIA PERSOMAL DE LOS SUJETOS, RELIGION, CAPACIDAD
DE ATENC!éN, ESCOLARIDAD ¥ LLUGAR DE RESIDENCIA, YA QUE POR
LAS CIRCUMSTANCIAS DE LA INVESTIGAC!&N MO SE PUDO TENER CON-
TROL DE ESTAS, ADEMAS DEi. LAMENTABLE TERREHOTO DE LA CIUDAD
DE MEX1cO.

AB, - PROCEDIMIEHTO

AL LLEGAR EL PACIEMTE AL HOSPITAL FUE VALORADO, DIAGNOS-
TICADD ¥ SOHETIDD AL TRATAMIEMTD PERTINENTE PARA SU CASO ES-
PECiFICO, UNA VEZ DIAGNOSTICADD EN EL DEPARTAMENTO DE OMCO-
LOGIA SE INFORMA EL DIAGNGSTICO A LOS PADRES Y ES REFERIDO AL
DEPARTAMENTD DE PSIGUIATRIA PARA FINES DE ESTE ESTUDID. SE
LES AFL186 EL TEST HMEMCIOMADO ANTERIORMENMTE EN FORMA INDIVI-
DUAL. DESPUES AL GRUPC EXPERIMENTAL SE LE DIERON LAS ENTRE-
VISTAS DE PSICOTERAPIA Y LUEGO DE & MESES SE VOLVIO A APLICAR
EL TEST A LDS DDS GRUPOS,
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LABOR DEL PSICOLQGO. ., .

LAS TECNICAS PSICOTERQPEUTICAS FUERDN A NMIVEL DE COMEN-
TARID, ACLRRACION Y. EN RLBUNAS DCASIUNES SE PUDO LLEGAR A LA
CONFRONTACION SIN PRDFUNDIZAR Nés HﬁSTA LA INTERPRETACION POR
LAS CARACTERISTICAS DE LOS SUJETOS COHO SOM: TENSION ¥ EMO~

CION POR LA GUE CURSABAN,

SE DEB{A IDENTIFICAR EN GUE ETAPA DEL PROCESD DE DUELO
SE ENCONTRABAN LOS SUJETOS PARA PROMOVER SU AVANCE HACIA LA

FASE 0 ETAPA DE ACEPTACIGN.

DE ESTA MAMERA SE PUPIERON ESTUDIAR LAS VARIABLES SIGHI~-
FICATIVAS ¥ LOS DATOS RELEVANTES. SE ESTUDIO EL MARCO TEGRI-
GO EXISTENTE TANTO NACIONAL COMOD EXTRANJERQ, PUES ESTE TEMA
ES PRACTICAMENTE MUEVD EN EL PATS ¥ CASI TODD EL  MATERIAL ES

EXTRANJERQ,

PARA ESTA IMVESTIGACION SE RECIBIO EL AFOYDO DE LQS DE~
PARTAMENTOS DE ONCOLOGIA Y DE PSIQUIATR{A DEL HOSPITAL INFAN-

TIL DE HEXICO *FEDERICO GOMEZ*,
EXPLICACION DE LOS CASOS

CAsSD T.- M, SEXD FErEMINGD, EDAD S ANDS, LEUCEMIA HIELOELKC-
TiCA, SE CONSIDERD TASD GONTROL.

LA MNINA ND ACEPTABA LA ENTREVISTA A SOLAS, TENIENDO GUE
ESTAR PRESENTE LA MADRE PARA LA APLICACION DEL INSTRUMENTO,
DURANTE LA PRUEBA, LA NINA DABA NUMEROSAS RESPUESTAS DE AGRE-
SIVIDAD ANTE LOS ESTIMULGS COMD: °*TE VOY A FEGAR*®, *vAS A
VER®, “PAFPI ERES UN MALVADC", "NO TE BISCULPO*, “NO TE LO
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METODOLOGTA

PRESTO", “inND LA CALENTASTE, NO ME LO VOY A COMER!®, *“AHORI-
TA ME LAS LAVD®". SE CONSIDERA BUE ESTAS RESPUESTAS NOS HUBI-
CAN A LA NINA EN EL ESTADIO DE IRA CON DIFICULTAD PARA LA RE-
LACION INTERPERSONAL, QUE PERMITIERA UNA POSIBILIDAD DE ENTA-
BLAR RELACIGN TERAPEUTICA. DE ACUERDD A ROSENZWEIG ESTAS
o RESPUESTAS CORRESPONDEN A RESPUESTAS DE DEFENSA DEL YO, DE
fIPDIEXTRAPUNlT!UA, LO QUE MOS HABLA DE UNA FRUSTRACION AGRE-
SIVA DIRIGIDA A LAS PERSONAS O AL MEDIO EN EL GUE SE ENCUEN-
TRAN L& NINA ¥ SUS PADRES.

EN CUANTD A LA APLICACION DE LA PRUEBA CON LA MAMA, LA
SENORA SE HOSTRABA COOPERADORA, DURANTE LA ENTREVISTA MANI-
FESTABA LA IDEA DE GUE LA NIFA NO TUVIERA EN REALIDAD EL PA-
DECIMIENTD DIAGNOSTICADO, PRINCIFPALHENTE PORGUE SU ESPOSD E-
RA BUIEN ND ACEPTABA GQUE LA NINA TUVIERA TAL ENFERMEDAD Y NO
ASISTIA AL HOSPITAL CONSIDERANDOSE QUE ESTABAN UBICADOS EN LA
NEGACION.

FINALMENTE ABAHNDONARON EL TRATAMIENTO ONCOLC-IG]CD. ADU-
CIEMNDD LAS DIFICULTADES FPROVOCADAS POR LOS SISMDS DE 1983
AUNMQUE ESTAS NO IHPOSIBILITABAN EM REALIDAD BUE CONTINUARAN
ASISTIENDO. "

€AS0 11.- IJ.C., SEXD MASCULIND, EDAD 13 ANOS, LEUCEMIA LIN-
FICITICA, SE CONSIDERG CASO COMTROL.

SE LE PIDIG GUE CONTESTARA LA PRUEBA, Y ACEPTO PERO CON
UNA ACTITUD DE DESINTERES Y APATIA. LA GRAN MAYORIA DE SUS
RESPUESTAS FUERON COMVENCIONALES Y MEGADORAS DE CULPA, POR E-
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LABOR DEL PSICOLOGO. . .

JEHPLO: "AUE ELLA ND ERA MALA®", “QUE NO JUEGA®, “GQUE NO HA-
cia NADA", "QUE SI SE VA A PONER SUIETD", *QUE SI®*, "QUE NO LO
OCUPE TODA LA TARDE®", “GUE NO LLEGA MUY TARDE, QUE LLEGA TEM-

PRAMNO®, "GUE ND ES LASTIMA®", "GQUE PORBUE SE LAVA LAS MANOS®.

LA MADRE ACCEDIO A LA APLICACION PERD NO CON BUENA DIS-
PDSICIdN, Y SE REFERIA PREOCUPADA POR EL NINO PREFIRIENDO
FENSAR CUANDO SALDRIA DEL HOSPITAL. LAS RESPUESTAS FUERON:
*ME ESTA HACIENLO PERDER EL TIEMPO*, “DEMELO FORBUE ES HfD',
“MD SOQY¥ MENTIROSO LO QUE DIGD ES LA VERDAD", "MO TENGO TIEMPOD*®
"POR TU CULPA ESTOY PERDIENDD DINERO". ESTAS RESPUESTAS NOS
INFORMAN DE JRA. NDS DIO OTRAS RESPUESTAS COMO: "NO TE PREO-
CUPES", 'PERDdN POR HABERLA ROTO*, *DISCULPE ES EL MNUMERO E-
auIvocADOD", *NO SE PREOCUFE ME LO REGRESARA DESPUéS', "NO, ME
LASTIME UN PDCO®", *“NO HAY PROBLEMA COMPRARE OTRO", ESTAS RES-
PUESTAS SE CONS!DERAN COMVENCIONALES Y NEGADORAS.

EN LA SEGUNDA APLICACION DEL INSTRUMENTO SE OBSERVO SUE
EL NINDO CONTINUABA DANDO RESPUESTAS CONVEMCIONALES ¥ UTILI-
2ANDO  AUN LA NEGACION COM IRA. ALGUNAS RESPUESTAS FUERON:
"GUE §1, MI MODD", “POREUE®, *QUE PORGUE NO ME LA COMPRA®,
"USTEDES ESTAN HUY GRANDES®, "NO ES MALA PORGUE CORTO LAS
FLORES", "FORGUE LA ROHPISTE SI ES LA MAS BONITA®, "SON MIOS*
*NO PDRAGUE NO TIENE SUENO*, =GUE NO*, *LoS Acompalo®, =LA HO-

J6 MI HERMAND®, *PORQUE, SI NO ES TUYO=,

EN CUANTO A LA MADRE SE CONTINUARON OBSERVAMDO LAS RES-
PUESTAS CON UN CONTENIDOD DE (RA, COMD POR EJEHPLO: *QUE HNO
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‘METODOLOGIA

VISTE POR DONDE PASASTE®, "GUE SE VAYA A UN LADD PARA PODER
VER", "YO VINE POR EL PARAGUAS FORGUE LO NECESITO®, <“FTIESE
QuUE Nﬁhsén VA A MARCAR®, *YD NO TENGD LA CULPA®, =QUIERD MI
CITA HOY PORGUE NO.TENGD TIEMPD".

HUBG RLGUNF;I RESPUESTAS OUE NOS HABLAN DE CIERTO AVANCE
ESPUNTANEnrﬁAciA'Lh FASE DE REGATEO, COMO: “QUIZA EN LA OTRA
Hos REbbﬂéHéB;f YPERDONE FUE UM DESCUIDO®, ~IBA MUY APURADO",
WA'LO MEJOR A LA PROXIMA®, "GUE MALA SUERTE LA MIA®, "NI HODO,
PAciENc:A; SE VA A ALIVIAR®, ¥ SOLO HUBO UMA RESPUESTA QUE
'NDS HABLG DE ACEPTACIGH.

EH ESTE CASDO DE ACUERDO A ROSEMZWEIG, SE NOS HaBLA DE
RESPUESTAS DE DEFENSA DEL Y0, DE T1PO EXTRAPUMITIVAS EN GUE
LA FRUSTRACION ES PROYECTADA AL EXTERIOR EN EL PRE-TEST, SIN
EMBARGO EN EL PDST-TEST SE ENCOMTRARON AUN RESPUESTAS DE D&~
FENSA DEL YO0, PERO CON UN INTEMTC DE PRESENTAR RESPUESTAS DE
PERSISTENCIA DE LA MECESIDAD DE TIPD IMPUNITIVAS BUE NOS DICE
BUE LA FRUSTRACION ES REFRIMIDA EM FORMA CONCILIATORIA,

CON ESTOS DOS EJEMPLOS DEL GRUPO COMTROL OBSERVAMOS TAN-
TO EN EL NMIFID COMDO EM LA MADRE, LA FALTA DE AVANCE A TRAVES
DE LAS FASES DEL PROCESO DE DUELD HASTA LLEGAR A UNA ACEFTA-
CI0HM TQTAL. Y EN CAHBIO OBSERVANMDS LA PERSISTEMCIA PRINCI-
PALMENTE EM LA ETAPA DE IRA, CON UM ESCAS0 AVANCE ESPOMTANEO
HACIA ETAPAS MAS CERCAMAS A LA ACEPTACION.
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CASO III.- M., SEXO HASCULIND, EDAD 12 ANOS, LEUCEMIA M1ELO-
BLASTICA, CONSIDERADD CASO EXPERIMEMTAL.

EL NIfiD SE MOSTRG ACCESIBLE DESDE EL PRINCIPIO, MUY IN-
TERESADO EN LA REALIZACION DE LA PRUEBA LLEVANDOLA A CABO CON
HUCHO ENTUSIASMQ. SUS RESPUESTAS FUERON TANTO FOSITIVAS CO-
MO DEMAMDANTES, PERO HAMTENIENDOSE EN UM ADECUADD MANEJC DE
LA REALIDAD, COMOD POR EJEMPLO: *COMPRAME LA MUNECA PAPA®, *A-
RREGLAMELC BIEN MAMA*, *NO TE LO PAGD", *DAME UNA PELOTA NUE~-
VA", "HMAMA CALIENTAME LA SOPA®, "NO JUEGD, ME BUEDD EN CASA®,
"NI MODO ME CACHASTE®, *VAYAN, YO AGUI ME GUEDD DORMIDO®,
*PUES OCUPALO TODA LA TARDE®, *PUES NO HE INVITES®, "SOHOS I-
GUAL DE MARICAS®. QUE GORRESPONDEN DE ACUERDD A ROSEMZWEIG A
RESPUESTAS DE DEFENSA DEL ¥0, DE TIPO EXTRAPUNITIVAS, LO
CUAL QUIERE DECIR GUE SU FRUSTRACION ES PROYECTADA A LOS DE-
MAS, AUNGUE SE DBSERVA UN DOMINTO DEL OBSTACULU, INDICANDONOS
SU JUICIO DE REALIDAD DE ESE MOMENTO, EN EL CUAL MUESTRA EL
HECHO DE GUE ESTA FRUSTRADD, SIN EMBARGD, ... M. SIEMPRE A-
CEPTO EL MANEJO MEDICO SIM DAR PROBLEMAS DURANTE EL LARGO IN-
TERNAMIENTO Y DESDE SU LLEGADA SE LE HABIA OBSERVADO CON BUE-
MA DISPOSICION, SE COMNSIDERA QUE ESTE PACIEMYE ESTADA ACEP-
TANDD BIEN SU PROBLEMA.

CON RESPECTO AL PADRE NO HUBO DIFICULTAD EN CUANTC A SU
DISPONIBILIDAL PARA LA APLICACI&N DE LAS PRUEEAS. DECfﬁ ES-
TAR PIEN EHNTERADO DEL DIAGN&ETICO BUE SE LE HAB;A DADD EN
CUANTO A LA EMFERHEDAD DEL MIFO, AL PREGUNTARLE QUé PENSABA

» - -
DE ESTA ENFERMEDAD DECIA ESTAR TRANQUILO FPORGUE EL NINO HABILA

P-T- 1
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METODOLOGIA

RESPONDIDO FAVORABLEMENTE A LA TRANSFUSI&N. ¥ ESD SIGNIFICABA
UNA MEJDRIA EM SU ENFERMEDAD. DURANTE ESTA PRIMERA ENTREVIS-
TA EL SENOR FUé CAPAZ DE EXPRESARSE 51“ DIFICULTAD ¥ SIN MOS-
TRAR TRISTEZA NOTORIA.

SE CONSIDERA GUE LA ENTREVISTA ANTERIOR NOS ILUSTRA GUE
LA PERSOMA ESTA PARCIALMENTE EN LA FASE DE AGEPTACION, YA GQUE
£6 CAPAZ DE RELATARMOS L0S EVENTOS GQUE DEBEN HABERLE PROVOCA-
DO EL IWPACTO (MOMENTO EN EL BUE SE LE DIO EL DIAGNGSTICO); ¥
AUE NO ESTA DETENIDO EN LAS FASES DE NEGACION NI DE IRA O DE

REGATEG, Y EST‘ CONTROLANDD SU EXPRESION DE TRISTEZA.

POSTERIORHENTE DURANTE OTRA ENTREVISTA, HUBOD UNA RELA-
CldN MAS EMPATICA CON LA ENTREVISTADORA, Y AL PREGUNTARLE: =l
COMD SE SIENTE RESPECTD A LA ENFERMEDAD DEL MIFO?P®, SE PERMI-
TE LA EXRESION DE AFECTD ¥ DICE SENTIRSE TRISTE, "PUES ESTE
HIJD ES EL MAS INTELIGENTE DE TODDS MIS HIJOS*. CON ESTO PO-
DEMOS OBSERVAR BUE EL SUJETO SE PERMITE REGRESAR A LA FASE DE
DEPRESION ¥ VERBALIZA SUS AFECTDS, DE ESTA HMANERA SE ESTA

PROMOVIENDO SU MAYOR ACEPTACION CADA VEZ.

DESPUES DE LA PRIMERA APLICACION DE LA PRUEBA, SIGUIERON
LAS SEIS ENTREVISTAS PSICOTERAPEUTICAS, EN LAS DUE EL PSI-
QUIATRA PROMOVIO LA MAYOR IDENTIFICACION DE LA ETAPAS DEL
DUELD ASI COMO LOS SENTIMIENTOS COMUNMENTE EXPRESADPDS EN CADA
UNA DE ELLAS. ACLARANDO EL ASPECTO POSITIVO DE HANTENERSE EN
EL MIVEL DE ACEPTACI&N. DURANTE DICHAS ENTREVISTAS CON EL
PADRE SE DBTUVO La EXPRESIGM LIBRE DE TRISTEZA POR HED1O DE

-B%-
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LABOR DEL PSICOLOGO. . .

LLANTO ¥ VERBALIZACIDNES, Y CADA VEZ SE OBSERUA AL PADRE ME-

NOS TRISTE Y MAS ACEPTANTE.

DURANTE LA SEGUNDA APLICACIGN DE LA PRUEBA EL SENOR MODS-~
TRO UNA ACTITUD DE COOPERAGIGN FRANCA. AL HABLAR SOBRE LA
ENFERMEDAD DEL NINO EXPRESABA TRISTEZA POR VER EL CURSD NEGA-
TIVO DE LA EMFERMEDAD HACIA ETAPAS TERMIMNALES, COMENTANDO &UE
ESTABA TRATANDO DE LLEVARSELD A SU LUGAR DE RESIDENCIA, DADO
LC FATAL DEL PRDNéSTICO, Y PREFIRIENDO QUE FALLECIERA ENTRE
SUS FAMILIARES. EL SENOR REFERFA EN SUS RESPUESTAS DE LA
PRUEBA: *NI MODO, NO SIRVE, NO SE PUEDE COHPONER", Y DECTA
COMO COMENTARID AL MARGEN: "HAY QUE DARLE SALIDA*, Y TAMBIEN
Lo DEcia COMD RESPUESTA EM PARTE DE LA PRUEBA, Y LD REPETIA
AL HABLAR DEL FUTURD DEL MIFID. DURANTE ESTAS VERBALIZACIONES

YA MO LLORAEA.

EH CUANTO A LAS EWNTREVISTAS CON EL NIRO TAHBIéN SE LE A-
YUDO A CONTINUAR ACEPTANDO EL PROBLEMA, HABLANDO CLARARENTE
CON EL ACERCA DE LAS POSIBILIDADES DE MEJORIA SI CONTINUAEA

COOFERANDO FAVORABLEMENTE AL TRATAMIENTO oncoLda1co.

ELL. SE ENCONTRABA EN UMA FASE DE ACEPTACION MUY CONCRETA
SIN LLEGAR A HABLAR DE SU MUERTE, SIN EMBARGO MOSTRABA ACTI-
TUDES RESIGNADAS. AL DESPEDIRSE DE éL. RESPONDIA CON UN CE-
RRAR DE 0J0S O ASINTIENDO COM LA CABEZA, COM ACTITUD DE TRIS-

TEZA, AL REFERIRLE LA POSIBILIDAD DE VOLVERLE A ENTREVISTAR.
HUBD UNA RECUPERACIGN NOTORIA PERO PASAJERA OUE HIZO A-

BRIGAR NUEVAS ESPERANZAS A LOS PADRES RESPECTO A UNA HEJDRfA

-0~
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HAS DURADERA Y LO DETARDN INTERNADO UNOS DIAS MAS, PERO RECA-
vd SUBITAMENTE ¥ FALLECIO DURANTE UN FIN DE SEMANA, LLEVANDO-
SELG EL PADRE A SU LUGAR DE RESIDENCIA, POR LO RUE No FUE PO-
STBLE VERLE DE NUEVD,

CASO 1V.- 3.C., SEXO HASCULINO, EDAD 7 ARDS, LEUCEMIA HIELO-
BLASTICA, SE GONSIDERG CASO EXPERIMEMNTAL,

FUE UN NIf0o FISICAMENTE DECAIDD, PERO ACEPTO LA PRIHERA
APLICACIGN DE LA PRUEBA. SUS RESPUESTAS NOTORIAS FUERON: "SI
PUEDD JUGAR AUNGUE ESTE CHICO*, “GUE ME ARREGLE LA MUNECA-,
*EL ES IGUAL, "GUE LA CALIENTE®, “ESTOY JUBAMDO®, “ME ACUSAS-
TE*, "SI NO TE BAJAS TE COLUMPIARE MUY FUERTE®, GQUE NDS IN-
FORMAM VELADAMENTE DE UN CIERTO GRADO DE 1RA. OTRAS RESPUES-
TAS FUERON: *YO LAS VOY A SACAR™, "YA ND ALCANZO LAS CLASES?"
"PORQUE ESTA EMFERMO TUVO GUE IR A LA GAMA®, "GUE ARREGLE EL
COCHESITD, Y LA MAMA GUE LE D¥ DINERD", "GUE PONGA LAS FLORES
EN UNA TIMA GON AGUA, PARA OUE SE VEAN BONITAS", LAS CUALES
SON INTERPRETADAS COMD PARTE DEL ESTADIO DE REGATEO.

SE oassnuﬁ GUE €M UN PRINCIPIO, J.C. NO QUERIA COOPERAR,
PERO AL SABER QUE IBA A JUGAR, ACCEDIO A LA APLICACION DE LA
PRUEPA, CON LA COHDICION DE GUE DESPUES FUERA UND A JUGAR COH
EL EN DTRAS DCACIONES, Y SE PROCEDIO A LLEVARLE HATERIAL PARA
ILURINAR,

POSTERIDRMENTE AMERITO UMA IMTERVENCION GUIRURGICA PARA
COLOCACION DE COLOSTOMIA GUE DEPRIMIG MAS SU ESTADO FISICO Y

¥ EMOCIONAL DIFICULTANDOSE AST WMAS LA RELACION QUE SE HABIA

T
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LABOR DEL PSICdLOGD- . .

ESTABLECIDO ANTERIORMENTE CON LA ENTREVISTADORA . AUNGUE SE
CONTINUD TRABAJANDD CON éL, HASTA LA SEGUNDA APLICACI&N DEL

INSTRUMENTO.

EMN CUANTO A LA MADRE FUE CDOPERADORA AUNRUE SE OBSERVADBA
BASTANTE DEPRIMIDA Y ANSIOSA PORGUE EL MN1NO NO ACEPTABA COMER
SE GUEJABA ABIERTAMENTE DE LA FRIALDAD DEL PERSONAL MEDICO Y
¥ SE SENTIA MAS APOYADA POR LAS ENFERHERAS E INSISTIA EN G-
BLIGAR AL NIND PARA GUE COMIERA, PERMANECIENDD EN LA SALA IN-

CLUSIVE DURMIENDO MAL Y DEJANDO DE COMER DOS DIAS,

EXPRESABA LA IDEA DE AGUE SU H1JO0 IBA A FALLECER. EN 5US
RESPUESTAS DE LA PRUEBA DECIA: "LC HIZO CON PRDP&SITO'.'LLE-
vo PRISA','ENTRéGUEHELD AUNGQUE NO PUEDA", "GUE ME LD ENTREGUE"
PUES QUE SE LO QUITE PDRQUE MD VES"™, "NO LO GUIERD ASf, Yo SE
LO DI BIEN"., INDICANDONOS UN MANEJO DE IRA, REGATED CON MA-
NEJO HACIA LA DEFRESI&N. SIN EMBARGD TAMBIEN HABIA RESPUESTAS
CaMO: “NI MDPO®, *MI MODO YA PERDIMDS®, GUE NOS HABLAN DE UNA

ﬂCEPTACIdh PARCIAL CON HEJOR TOLERANCIA A LA FRUSTRABIﬁN.

"EN LA SEGUNDA APLICACléN, UNA DE LAS RESPUESTAS MAS SIG~
NIFICATIVAS DEL NIND FUEFON: "ME GUEDE SIN NADA®, 'PERD{'.
“¥YA NO HME FPUEDD IR", HME VOY A GQUEDAR SOLO", GUE NOS HABLAN

CLARAMENTE DE UNA ACEPTRCIéN PERD CON FRUSTRACLION ¥ TRISTEZA.

LAS RESPUESTAS DE LA MADRE @GUE SE CONSIDERARON HMAS IM-~
PORTANTES FUERON: "ND SE FIJE NO HAY PROBLEMA*, "~HE TOCAR‘
PAGARLO", "TE AGRADEZCO TU VOLUNTAD', *NO HAY CUIDADO*, "NI

MODO, TENGO GUE VENIR MANANA®, “PERDOME, ME TARDE®, “HASTA

-gD-
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QUE HAYA nﬁé, PUEDO COMPRAR". ESTO NOS ILUSTRA BUE HABIA LLE-
GADO MAS AL ESTADIO DE ACEPTACION.

SEGUN ROSENZUEIG, EMN ESTE CASO SE OBTUVIEROM RESPUESTAS
DE DEFENSA DEL YO DE TIPO EXTRAPUNITIVA, MOSTRANDOSE LA IRA Y
LA PROYECCIGN, PERO POSTERIORMENTE LAS RESPUESTAS BUE SE MA-
MIFESTARON FUEROM DE PERSISTENCIA DE LA NECESIDAD DE TIPO IM-
PUNITIVA DONDE LA AGRESIOM YA NO ES UNA FUERZA GENERATRIZ ¥
LA FRUSTRACION €S MANEJADA DE UNA MAHERA CONCILIATORIA SIENDO
REPRINIDA EN UN ESTADIO DE ACEPTACIONM.

CON AMBOS CASDS DEL GRUPD EXPERIMENTAL SE GBSERQd CLA=-
RAMEMTE EL AVANCE SIN MAYOR DIFICULTAD HACIA LA FASE DE ACEP-
TACI&N. SIENDO ESTE CAMBIO UNICAMENTE OBSERVABLE A NIVEL cLi-
MNICO, FPUES EN EL ESTUDIOD ESTADfSTICD, NO SE OBTUVO UNA RES-
PUESTA SIGNIFICATIVA.

A%, - THSTRUMENTOS

EN ESTA INUESTIGACléN, LOS INSTRUMENTOS QUE SE EMPLEARONM
FUERDN: + TEST DE FRUETRRCI&N DE ROSENZWEIG CUYD QOBIETIVO ES
EXPLORAR UN AREA ESPECIFICA DE LA PERSONALIDAD, LA RESPUESTA
DE TOLERANCIA D INTOLERANCIA FRENTE A UNA SITUACION FRUSTRAN-
TE. ES UN INSTRUMENTO PROYECTIVO DE PROCESAMIENYO OBJETIVO,
PUES LAS RESPUESTAS SE CLASIFICAN POR TABULACION SEGUN UN cO-
DIGD, YA ESTANDARIZADD A LA POBLQCIdN MEXICANA, ESTE SE A-
PLICH AL PACIENTE Y A SUS PADRES DE MANERA IMDIVIDUAL CON UM
LAPSD DE TIEHPO ENTRE APLICACIOMES DE SEIS HESES.
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+ AL GRUPO EXPERIMENTAL SE LLES DIERON UNA SERIE DE 5EIS
ENMTREVISTAS CALCULANDO UNA PDR MES, CUYG OBJETIVO ERA EXPLO~
RAR LA PERCEPCION DE LOS PADRES DE LA ENFERMEDAD DE SU HIJO,
SU CURSO CLfNICO. LAS UEFENSAS POR ELLOS UTILIZADAS PARA HA-
CER FRENTE A LA SITUACION ESTRESANTE, LA AMENAZA DE PERDIDA,
LAS FORMAS DE RESOLVER LUS PROBLEMAS QUE SURGEM CUAMDD SE
TIENE UM HIJO CON ENFERMEDAD TERMINAL Y EL MANEJC DEL DUELD

PARA LLEGAR A LA ACEPTACION DE ESTA SITUACION.

AlQ.~ ALCANCES Y LIMITACIONES

EN EL ASPECTQ ALCANCES SE PUEDE CONSIDERAR RUE SE DEJé
LA THGUIETUD EN EL HOSPITAL PARA TRABAJAR ENM COMNJUMTOD LOS DE-
PARTAMENTDS DE ONCOLOG;A Y PSIGUI&TRfﬁ, PARA EL BIENESTAR E-

HOCIONAL DE LOS FACIENTES Y FAMILIARES.

DENTRO DE LAS LIMITACIONES, ESTA EL OUE EXISTEN RELATI~
VAMENTE PDCOS ARTICULOS EDITARCS SOBRE ESTE TEMA EM EL PﬁfS.
SIENMDO LA MAYOR PARTE EXTRANIERDE. CASI TODOS SON NORTEARE-
RICANDS GUE MQS DAM UNA IDEA DE LDS HOSPITALES € IMTERACCIO-
MNES CON EL PERSONAL Y LOS PACIENTES DE DTRA CULTURA, PUDIEN-
DOSE COMPARAR A UNA PARTE DE LA CLASE SOCIAL ECDNthCA HEDIA
HEXICANA, PUES ESTA TIENDE A ASIMILAR PATRONES PRORIOS DE ESA
CULTURA,

POR OTRO LADD, PARA APLICAR EL TEST SE TUVD BUE ESPERAR
A QUE ElL PACIENTE ESTUIERA EN COMDICIONES FfSICAS UK POCD
ESTABLES, Y CON RESPECTO A LOS FPADRES SE QBSERVO GUE AMEQS
PROGENITORES MO PULIERON ASISTIR JUNTOS DERIDD A QUE UMD TE-
nfa GUE TRADAJAR MIENTRAS EL DTRO ASIST{A A S5U HIJO,
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EXISTEN TAMBIEN otnoslﬁaroé'goene LO BUE ND SE TUVO CON-
TROL COMO SON yn'esc0Lnaxnan.'cuéé:cIENTs INTELECTUAL, HISTO-
RIA PERSONAL DE LOS SU#ETDSl _Y.LUEHR DE RESIDENCIA ¥ POR SU=-
PUESTO EL NUMERO TAN ~PEGUEFIO DE SUJETOS, GUE YA SE MENCIONG
ANTERIORMENTE €N LOS REGUISITOS PARA SELECCIONAR A LOS SUJE-
TOS BEL ESTUDIO.

B.~ RESULTADOS

Bl,- ANALISIS E lNTERPRETACIéN DE RESULTADOS

: CON- .03 DE GRADOS DE LIBERTAD (GUE ES UTIL1ZADO EN LAS
CIENCIAS SOCIALESY, Y MEDIANTE EL METODO DE LA PRUEBA BINO-
. MIAL COM LA FORMULA Ew1/2(A+D) DE Mc NEMAR PARA LA SIGNIFICA-
_CIéN DE LOS CAMBIOS, PARA GRUPOS DE PRE-TEST, Y DE FRECUEN-
C1AS ESPERADAS PEGUENAS, LAS HIP&TESIB FUERON RECHAZADAS, ES
DECIR GUE MO SE EHCONTRE UNA DIFERENCIA SIGNIFICATIVA AL COM-
COMPARAR LA TOLERANCIA A LA FRUSTRACION ENTRE LOS GRUPDS UTI-
LI1ZADOS. AUNGUE CLfNICAHENTE si HABIA UN MEJOR MANEJO EMO-
CIONAL DEL PROBLEMA ENTRE LOS SUJETOS QUE TUVIERON ENTREVIS-
TAS PSICOTERAPEUTICAS.

GNICAHENTE SE ACEPT& LA HIP51E515 H 2, LA CUAL DICE:
EXISTE DIFERENCIA SIGNIFICATIVA ENTRE EL GRUPO DE NINOS
Y EL. GRUPO ¥ EL GRUPD DE ADULTOS?", EN GUE EL FACTOR E-D,
“DEFENSA DEL YO", EL M1FD PERCIBE COMO UNA AMENAZA A SU "YO*
SU PROPIA ENFERMEDAD OCRSIDNﬂNDDLE FRUSTRACION ANTE LA IMPO-
TENCIA DE MO PODER HAZER MADA PARA ELIMINAR DE LLEHODO EL ta-—
LESTAR FISICO QUE LE OCURRE.

-
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TABLAS DE RESULTADDS OBTENIDDS EN LA PRUEBA DE FRUSTRACION DE

., ROSENZWEIG -
TABLA # 1 -0 o
S S ‘0 -0

(PREDOHINANCIA DEL.: OBSTACULDI
- Y L B F4

T(TABLAS)
i’ I 1
| 5.59 | 2.28 I
- T I 1
) =222 ) 2.28 |
F S Suo t 1
I” 0.96. | 2.77 ¢
[ | o I
1 o os .1 2.57 -t
R i L 1
--.----- ----------:------a
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T e

S e . TUTABLAS)
r:ﬁjsa.ﬁa.l:‘,.a.oqﬁg1 1zeze
5:*=47;69 ! _9.4L~ : ; 2.28 i
: 61.79 -: -15.22 : : 2.7 :
-: 40,03 i '2.22,f: : 2.87 :
..................l.......................l.....-......'............'.

TABLA W 3
No-p
GPERSISTENCIa DE LA NECESIDAD) . - .
: X T z T(TABLAS)
= : oo ]
Hi.~ | 34,01 | 25,50 ° r-_-a oo_‘1 3.09 ) .z.28
| ] 1 R e P
H2.- I 20.99 .1 238.352 ¥ _3.0!, 1'~17.35 .1  2.28
S IR e DR |
Ha.- 19077 ) z2.21 L0 4771 .22 0 277
: ] T R et AR FR O
HA.~ ) 31.24 ) “as.81 - I 2,001 -l2.24 1 -2 57
] I L

I
'

I

¢

] B
| I
A

N
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TABLA W 4

" (RESPUESTA EXTRAPU

. o+ T T{TABLAS)
1 . |
Hi.- 1 I 2.28 |
| 1. 1
Hz2.- 7 1. b . 2,28 |
R R B |
H3, - |7 T 2.77
S I IS I 1
‘Ha,- 1. o2.57 1
EET P, ) |
AxmERan - -

EEEEAEEEEEEEE

: o T(TABLAS)
' (. ! - | |
Hi.- 1 I R 'I I 2.28 |
1 S NES 1 I 1
HZ.- ). N [ -1 1 2.28 |
1 | ' t ) t
H3.- 1 v I P 2,77 )
| | ) o | ) t
H4,-. | 20.82 1 22,90 | 2,18 1 371 | 2,5 |
1 1 - A ' |
L 3 7 2 k% 31 %] 4 ik T A L NN O P A K N BRI
TABLA # & “
{RESPUESTA IMPUNITIVA)
X Y ' T ' 2 T{TABLAS}
1 | 1 | Sy o
Mi.- | 23.42 1 34,18 | 2,00 | %.3% | - 2.28
i ) b 1 ' |
H2.- | 19.08 | 38,53 |  3.00 | .28 | 2.28 |
I 1 S S N )
H3.- | 12.49 | 25.67 .1 1.76. 1 . 3.03 | . 2.77 |
| 1 S LR T B T b
H4.~ 1 34.35 | boo2.40 1 -1.%8 1 2,37 |
] 0 I I |
E EE 2 E TN = -
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TABULACI&“ DE LA PRUERA BINOMIAL DE

PARA LA SIGNIFICACI&N DE LOS CAMBIOS

Hi.-
GE = 2,5
GC = 5.5
H2.-
. -
P=s
Hao'r'- -
: GBE = &
GC =-2.3
H4.-
' GE = &
GC = 3

SALL

Me., NEMAR
TABLAS
gl = 12.59
gl = 7.2
gl = 9,49
gl = 11.07
gl = 3,99
gl_- 3.84
9l = 7,82
g] = 3.84

TODAS LAS HIPGTESIS SE RECHAZAN
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VIII. - = CONCLUSIONES Y SUGEREHGCIAS

ésTE ESTUDIC SE HIZD CON EL FIN DE CONOCER S1 ES EFECTI-
VA LA PSICOTERAPI® PARA LA REPERCUCIOM EMOCIOMAL DE LOS PA-
CIENTES ONCOLOGICGS {ENFERMOS DE CANCER!, Y SABER CUALES SON
LOS FACTORES PSICOTERAPEUTICOS ESENCIALES PARA LOGRAR DISMI-—

MUIR EL SUFRIMIENTD psieUIco,

POR MEDID DE LAS TECNICAS PSICOTERAPEUTICAS SE PROMOVIA
BUE LDOS PACIENTES TANTO PADRES CGiD HIJOS, PUDIERAN CURSAR A
TRAVES DE LOS DIFERENTES ESTADIOS DEL PROCESO DE DUELG, HASTA
LLEGAR A LA ACEPTACI&N. OBSERVANDO UMA PAZ ¥ ECUANIMIDAD AL
SOBREVENIR EL FALLECIMIENTD O ESTANDO PROXIMD ESTE SUCESO. SE
CONSIDERO GUE EL HECHO DE ENCONTRAR EH LOS INDIVIDUOS DBSER-
VADOS UMA ELEVADA TOLERANCIA A LA FRUSTRACION, TANTD ANTES
CoMO DESPUES DE LAS PRUEBAS APLICADAS, ES UNA CRRACTERfSTICA
FROPIA DE SU BAJOD HMNIVEL SDCIDECDN&HICD ¥ CULTURAL, COMO S5E
REFIERE EM A& SUJETOS DE EST-UDIO. tA CONDUCTA DEL N1FD ESTA
EM RELACION DIRECTA COM EL MANEJO OUE HAGAN LOS PADRES DE LA
SITUACION,

EXISTEN TECNICAS PSICOTERAPEUTICAS QUE EFECTIVAMENTE A-
YUDAH A CONTRARRESTAR EL SUFRIMIENTO DE LOS ENFERMOS COMN CAN~
EER ¥ SUS FAMILIARES, AST COMO SE HA MENCIONADO ANTERIORMEN-
Té ENM EL CAPITULO Y, HMHOS REFERINMOS A UN TIPO DE TERAPIA BRE-
VE DE COMUNICACION ABIERTA PROPUESTA POR KUBLER-ROSS (1549 Y
197911 PATTISON (1P74)1 ROSENTHAL (1%80), Y MUCHOS Mﬁb, FOR
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POR LO GQUE EN ESTE TRABAJOD SE TﬁAT& DE DAR UNA VISISON GENE-
RAlL. SDERE LA IMPORTANC1A, DE LA RELACION QUE SE ESTABLEGE EN-
TRE EL PERSOMAL HOSPITALARIO, LOS PACIENTES Y SU FAHMILIA, PA-
RA UN MAYOR ENTEMDIMIENTO ENTRE TODAS LAS PERSONAS INVOLUCRA-
DAS ¥ ANTE EL PADECIMIENTD DEL PACIENTE.

SE SUGBIERE AUMENMTAR LA INGUIETUD DE REALIZAR MAS IMNVES-
TIGACIONES AL RESPECTO, ¥ TAHBIéN POR GUE HO, ESTABLECER COMO
REQUISITO EM EL HOSPITAL LA ORIENTAC1AM PS1COLOGICA A TODOS
LOS PACIENTES IMTERNDS Y COWM MAYOR INTERES A AGUELLOS GUE
PRESENTAN UNA ENFERMEDAD TERMINAL.

FPOR LD TANTD SE COMCLUYE QUE COMD SE HA MENCIONADD ANTE-
RIORHENTE, SE HA COMPROBADO HEDIANTE E5TUDIOS REAL1ZADOS POR
DIFEREMTES AUTORES, GUE EL APOYD PSXCOL&GICO DADO AL ENFERMO
Y A LA FAMILIA AYUDA A LA CUOPERACIdN hd COHPRENSI&N TANTO DE
LA ENFERMEDAD Cor0, LOS TRATAMIENTOS Y LAS DIFERENRTES ETAFAS
ANIMICAS POR LAS QUE PASAN LOS FAMILIARES Y L.OS PACIENTES.
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IXe - 'DEFiNICIdN DE TERMINOS

CANCER: EL CANCER ES CASI TAN ANTIGUO COMD LA HUMANIDAD}
YA LOS MEDICOS DE ANOS AMTES DE JESUCRISTO LO DENOMINARON
CANCER O CANGREJO, DEBIDO A QUE AL DESARROLLARSE, TINVADE TE-

JIDOS EWM FDRMA DE PROLOHGACIONES O PATAS,

UMA DESCRIPCION BREVE DE LO QUE ES EL CANCER AYUDARA A
COMPRENDER ESTE FENéHENO, SEGUN LO EXPLICAN CAMEROMN Y PAULING
(197%3: EL CANCER ES UNA ENFERMEDAD EN LA CUAL ALGUNAS CELU-
LAS DEL CUERPD EXPERIMEMTAMN CAMBIOS EN SU HATE#IAL GENéTICB.
ACIDO DESOXIRRIBONUCLEICO (ADN}, BUE LES CONFIERE PROPIEDADES

CARACTERISTICAS,

EN UM SENTIDO AMPLIO SE ENTIENDEM SU NATURALEZA Y SUS
CAUSAS: EL IJRGANISMO HUMAND ESTA FORMADO FOR MULTITUD DE CE-
LULAS NORMALES{ SUS PROPIEDADES ESTAN DETERMINADAS POR SU ADN
E INFLUENCIADOS HASTA CIERTO PUNTO POR SuU MEDIO AMBIENTE., TO-
DAS ESTAS CéLULAS SE DIVIDEN ¥ ALGUNAS CELULAS HIJAS PUEDEN
HEREDAR COMPONENTES DIFERENTES DEL ADN DEBIDO A UMA MUTACION
DE SUS GENES O ANORMALIDADES CROHDS&HICAS- ALGLNAS VECES LA
INUASIdN DE ALGUN VIRUS PUEDE JUGAR UN PAPEL DETERMINADO,

USUALHENTE, ESTOS CAMBIDS EN EL MATERIAL GENéTICO PRODU-
CEN LA MUERTE DE LAS CELULAS, SI NO SUCEDE ASI PUEDEN ADGU]-
RIR LAS SIGUIENTES PROPIEDADES CARﬂCTERiSTICAS DE LAS CéLULAS
CANCERfGEN&S: ~CAPACIDAD DE PROLIFERACION®": EN TEJIDOS NOR-
MALES, LAS CELULAS TIENEN RESTRICCIONES EN SU CRECIMIENTO.
LAS CELULAS DE CAMCER HAN PERDIDD ESTAS RESTRICCIONES.
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TAPACIDAD DE INFILTRACION : LAS CELULAS CANCERIGENAS

HAN DESARRULLADO LA CAPACIDAD DE ATACAR TEJIDOS SANDS Y CRE-

CER DENTRO DE ELLOS, ESTA CAPACIDAD THMPLICA VARIOS CAMBIOS,

CONSTITUINOS POR UN AUMENTO EN LA PROBUCCI&N BE HIALURDMIDASA

¥ COLAGEMASA Y OTRAS ENZIMAS GUE PUEDEH ATACAR PROTEINAS Y

CARBOHIDRATOS,

CAPACIDAD PARA OQBTENER CGANTIDADES CADA VEZ MAS GRANDES

DE NUTRIENTES ¥ OXIGENO {CAMERGN ¥ PAULING, 1779, p. 1&).

EN OTRAS PALABRAS] CIERTAS CELULAS DEL ORGAMISHO CRECEN

A EXPENSATS DE LDS NUTRIENTES SUE CIRCULAN POR LA SANGRE Y SIN

RESPETAR BARRERAS AVANZAN DESTRUYENDO 6RGANOS. PARA TERHIMAR

POR MATAR &AL ORGANISMD, YA SEA PORGUE DESTRUYEN ALGJN SRGAND

VITAL, SIN EL CUAL E5 IMPQSIBLE SUBSISTIR,
SUBSTANCIAS PRODUCIDAS POR LAS CéLULAS CANCEROSAS
JUNTO CON EL EMFOBRECIMIENTO ALTHENTICID DE

D BIEN PORQUE LAS
INTOXICAN

AL INBIVIDUO Y,

LA SANGRE, LO LLEVAN A LA HUERTE., (ONATE RIVANEDEYRA HA. C.

"EL MANEJO FPSICOTERAPEUTICO DEL PACIENTE CON CANCER TERMINAL

DIVERSOS ENFOGUES™ TESINA DE LICENCIATURA, UIA, 19841,
FORHACI&h DE UNA ABERTURA ARTIFICIAL EM EL

COLOSTOMIA:

COLON, ANQ ARTIFICIAL, DICCIDMARIQ TERN!NOLdeCO DE CYENM~

C1AS HEDICAS, ED. SALVAT, 19P80.

DESAHUCTIADO! PERSONA A SUIEN SE LE QUITA ESPERANZA DE

VIDA. ARISTOS "DICCIGMARID ILUSTRADO DE A LENGUA ESPANDLA®,

ER. SOPENA, 1973.
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DEFINICIEN DE TERMINOS

DUELO; - PEMA EXPERIMENTADA POR LA PERDIDA REAL DE UN OB-
iETO DE AMOR, Y CARACTERIZADA POR DESALIENTO, DESAPARICION
DEL INTERES FOR EL MUNDO EXTERNO, PERDIDA TEMPORAL DE LA CA-
PACIDAD DE AMAR E INHIBICIGN DE LA ACTIVIDAD, LUDWIG EIDEL-
EERG “ENCICLOPEDIA DEL PSICUAN&LISIS'. ED. ESPAX, 1971,

ENFERMEDAD TERMINAL: ES AGUELLA ENFERHEDAD EN LA CUAL
SE ESPERA UNA MUERTE INHINENTE O CERCANA. LA PALABRA TERMI-
NAL SIGNIFICA FIN O QUE PONE TERMIND A ALGO. ES LA ENFERME-
CAD EM LA BUE *"YA MND HAY ESPERANZA* O "YA NADA PUEDE HACERSE"
EL PER{GDO DE UNA ENFERMEDAD TERMINAL COMIENZA CUANDO SE ES-
PERA BUE LA CONDICIGN FISICA DE LA PERSONA, EN CONTINUO DETE-
RIORO, ALCANCE FINALMENTE LA MUERTE, EN UN LAPSO MAS D MENOS

FPREDECIBLE" {(WODD, 1925, p. 47}.

FRUSTRACI&h: OBSTRUCCION © INTERFERENCIA DE LA SATIS-
FACC&&N DE LOS IMPULSOS INSTIMTIVOS GUE CONDUCE ALl ESTAMCA-
HIENTO DE LA LiBIpO. LA FRUSTRACTON EXTERNA CAUSADA POR LOS
OBJETDS EXTERNOS DEBERTA DIFERENGIARSE DE LA FRUSTRAGION IM-
PUESTA DESDE DENTRO.

FREUD (1914~-1917) EL PAPEL DE LA FRUSTRACION EN LA FOR~-
NACI&N DEL SfNTOﬂﬁ, “LA CONDICIOM MECESARIA DEL CONFLICTO ES
GUE AGUELLOS OTROS PROCEDIMIENTOS Y OBJETDS DESPIERTEN DIS-
PLACER EM UNA PARTE DE LA PEPSONALIDAD, DE MAMERA GQUE SE IM-
PONE UM VETO QUE HACE INMPOSIBLE EL SOSTENIMIENTD DEL NUEVD
ESTADD DE SATISFACCICN® LUDWIG EIDELBERG “ENCICLOPEDIA DEL

”*
PSICBDANALISIS™, ED. ESPAX, 1971.
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LABOR DEL PSICOLOGO. . .

LEUCEMIA: ENFERMEDAD GRAVE CARACTERIZADA POR EL AUMENTO
PERHMANENTE DEL NaﬂERO DE LEUCbCITOS HEHg+ICDS ¥ LA HIPERTR&-
FIA ¥ PROLIFERACION DE UND 0 VARIDS TEJIDOS LINFOIDES: BAZO,
GANGLIOZ LINFATICOS, MEDULA OSEA. DICCIONARIO TERHINOLOGICO
DE CIENCIAS MEDICAS, ED. SALVAT, 1960,

UNCDLDG{R: ESTUDIO DE LOS TUMDRES. DICCIONARIO TERMI-
NOLOGICO DE CIENCIAS MEDICAS, ED. SALVAT, 1980.

PSICOTERAPIA? ES EL TRATAMIENTO, POR HETODOS PE!COL&GI-
€COS, DE PROBLEMAS DE WATURALEZA EHMDCIONAL, EN £L CUAL UNA
PERSONA ENTRENADA ESTABLECE DELIBERADAMENTE UNA REL&CION PRO-
FESTONAL CON EL PACIENTE, CON OBJETO DE ELIMINAR, MODIFICAR O
RETARDAR STNTOMAS EXISTENTES, DISMINUIR PATRONES DE CONDUCTA
PERTURBADOS ¥ AYUDAR A SU AJUSTE A FROBLEMAS PARTICULARES,
LDS CUALES HAl, TRASTORNADO SJ FELICIDAD O ADAPTACIGN. WOLBERG
19772,
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