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RESUMEN

Este trabajo busca reflejar multiples perspectivas de los pacientes oncoldgicos
ante el estrés, con sus debidas técnicas de afrontamiento. Se hace hincapié, en la

importancia de la espiritualidad y el miedo a la muerte.

Esta investigacion se efectuara en la Fundacion al Servicio del Enfermo de Cancer
(FASEC), ubicado en las inmediaciones del hospital SOLCA. Se cuenta con la
evaluacion cualitativa de un grupo pequefio de 13 personas, a las cuales se las
evaluard con el CAEPO (Cuestionario de Afrontamiento al Estrés en Pacientes

Oncoldgicos).

*Palabras Clave:

Temor, Espiritualidad, Adaptacién






ABSTRACT

This work seeks to reflect a variety of perspectives of cancer patients toward

stress, and their appropriate coping techniques. The importance of spirituality and the

fear of death are emphasized.

This research will be conducted at FASEC, a Foundation which offers services
to terminal cancer patient, located in the vicinity of SOLCA oncology hospital. We
include a qualitative evaluation carried out with a small group of 13 people, which will

be assessed by means of the application of the CSQ (Cancer Patients’ Coping Strategies

Questionnaire)

Dpto. Idiomas Lic. Lourdes Crespo

*Key Words

Fear, Spirituality, Adaptation




CAPITULO 1

1. ESTRES

Introduccion: Este capitulo es una revision de como se origina el término
estrés, su funcionamiento a nivel biologico, emocional y social. Siendo un
padecimiento universal, el cual ha ido adquiriendo caracter negativo con su relacion
con enfermedades, depresion y muerte. La verdad es, que como un mecanismo
autébnomo, de nuestro organismo que vela por la conservacion de la homeostasis; no
es del todo malo, pues nos da la oportunidad para que nuestro cuerpo y mente
potencien nuevas opciones de adaptacion y supervivencia ante estimulos exagerados,
que bombardea el medio circundante. El estilo de vida del mundo moderno
contribuye con la sobrecarga de estimulos, pero a la vez la ciencia y el hombre

buscan respuestas que soporten y aseguren el bienestar del organismo vivo.
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1.1. ORIGEN DEL ESTRES

Desde 1935, Hans Selye, es considerado como el Padre del Estrés. (Alonso G.
R., s.f.). En el trabajo de Slipak (1991), se cita a Hans Selye (1907 - 1982); quien tras
experimentacion con animales, definia al estrés como aquella respuesta no especifica
del organismo, ante toda demanda que se le haga. El estrés es definido segun el
estimulo, la respuesta, o el conjunto de estos dos.

e Segun el estimulo: el estrés o tensidn, es un agente fisico, quimico, mecanico,
etc., que desencadena una reaccion funcional en un organismo. (Real
Academia de la Lengua Espafiola, 2015)

e Segun la respuesta: el estrés es el efecto que se consigue tras una accién, estas
reacciones son a nivel psicosomatico y psicoldgico, que dependiendo su
intensidad pueden ser grave o no. (Real Academia de la Lengua Espafiola,
2015)

e Segun el concepto estimulo-repuesta: el estrés es una relacion entre el
ambiente y el organismo, en donde interfieren los mecanismos de adaptacion

del medio interno y las demandas del medio externo. (Slipak, 1991)

La etimologia de estrés, proviene del griego “stringere”, que significa,
provocar tension. Dicha palabra es utilizada por primera vez en el siglo XIV, dando

origen a los siguientes textos: stress, stresse, strest y straisse. (Slipak, 1991)

El autor Slipak (1991), hace referencia a Claude Bernard (1867), quien
menciona que los cambios externos del ambiente, podian alterar el organismo, siendo
una caracteristica del ser humano, poder conservar la homeostasis de su interior, a
pesar de la influencia externa, lo cual asegura una vida libre e independiente. Es

decir, lo que caracteriza al hombre es la capacidad de adaptarse a los cambios.

El termino homeostasis, se debe a Canon (1922), con el que se explicaban los
mecanismos fisioldgicos destinados a estabilizar el medio interno de un cuerpo. En
1939, Canon atafie el término estrés, como desestabilizador de esta homeostasis.
(Slipak, 1991)
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El Sindrome General de Adaptacion (SGA), de Hans Selye (1936), es la

composicion de mecanismos biologicos y psicoldgicos que tiene un organismo, para

responder ante factores hostiles, poder sobrevivir y adaptarse. (Slipak, 1991)

Existen tres fases de la secuencia SGA, segun el Gabinete de Prevencion y

Salud Laboral, de la ciudad autonoma de Melilla (s.f.); basandose en los trabajos del

endocrindlogo; Hans Selye (1936):

1.

3.

Alarma: al romperse el equilibrio, todos los sistemas del organismo se
ponen en funcionamiento. (Gabinete de Prevencion y Salud Laboral,
ciudad de Melilla, s.f.)

Resistencia: el organismo aguanta la accion del estimulo estresante
intentando mantener un cierto equilibrio. (Gabinete de Prevencion y Salud
Laboral, ciudad de Melilla, s.f.)

Agotamiento: existen dos probabilidades. La primera consiste en que el
organismo no aguanta mas y tiene que huir del agente estresante o
moriria. La segunda, es que el organismo, no solo recupera las pérdidas de
su organismo, sino que ademas se hace mas resistente ante ese estimulo
(sobrecompensacion = dura solo un tiempo determinado). (Gabinete de

Prevencién y Salud Laboral, ciudad de Melilla, s.f.)

Al ser estimulado el sistema nervioso, como un evento de agresion; este

genera secrecion de adrenalina de origen medular suprarrenal, lo que a su vez genera

aumento de la frecuencia cardiovascular, y cambios en numerosos Organos del

cuerpo, para justificar una defensa y de este modo, se cumpliria con el Sindrome

General de Adaptacion, al cual hacia mencion Selye. (Alonso G.R., s.f.)

Los cambios fisioldgicos, segin Alonso G.R., (s.f.), debido al estrés, son:

e El corazon late mas fuerte y rapido

e Las pequefas arterias que irrigan la piel y los érganos menos criticos
como rifiones e intestinos, se contraen para disminuir la pérdida de
sangre en caso de heridas y para dar prioridad al cerebro y los 6rganos
mas criticos para la accion o defensa. Estos érganos son, corazon,
pulmones y musculos.

e La mente aumenta el estado de alerta
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e Los sentidos se agudizan.

Cuando la estimulacion o demandas del exterior, superan la capacidad de
soporte del medio interno, se origina el distress, o mal estrés. Slipak (1991). El autor
toma la descripcion de Richard Lazarus (1966), para resumir lo anterior mencionado,

como “peligro para el bienestar”.

Las causas del estrés pueden ser por demandas sociales, no necesariamente
agresoras, como la sustentacion de un trabajo, una cita, expectativas de puntualidad,
frustracion, etc. (Slipak, 1991)
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1.1.1. Conceptos de Estreés

Todos hemos dicho alguna vez: “Tengo estrés”, denotando cualidades
negativas que en cuanto a nuestro diario vivir, son mas producto de las elecciones

que hacemos, antes que fallas en nuestro organismo. (Polaino, 1982)

“Las enfermedades, tienen al estrés como causa comtn” (Hans Selye, 1936).
El estrés puede generar la perdida de la dimension espiritual, muy Gtil para soportar
las dificultades. A veces lo mejor es evitar lo evitable, con una prevencion efectiva,
distinguiendo entre lo posible, lo conveniente y lo ideal. Las tensiones no se pueden

evitar, pero se pueden controlar. (Melgosa, 1994)

El Estrés, es la respuesta fisiologica, instintiva, que prepara a nuestro

organismo para pelear o huir de la amenaza. (Moscoso, 2009)

Es la respuesta estereotipada de nuestro organismo ante cualquier demanda
que se le haga, fisica, psicologica, emocional, que usualmente vemos como causante

de malestares psicosomaticos, organicos y funcionales. (Gardufio & Marquez, 1995)

El estrés es la preparacion fisica de ataque e huida de peligros, mas no
necesariamente el origen para multiples enfermedades. (Melgosa, 1994)

El estrés puede definirse como un estado indeseable de alteracion
homeostatica, 0 mejor ain como un reto que motiva a la obtencion de logros y metas.
Este estado dependera de la percepcion del sujeto y de las técnicas aprendidas a lo
largo de su vida para entender y adaptarse a los contextos vitales y poder resolver los
problemas. (Moscoso, 2009)

El estrés como un estimulo, es percibido como una fuerza externa capaz de
producir efectos temporales o permanentes en la composicién bioldgica del sujeto.
(Peiré & Salvador, 1993)

Es también definido como wuna respuesta, fisioldgica, psicoldgica y
comportamental del sujeto en busca de adaptacion ante las presiones internas y
externas. La sobrecarga de estrés, tiende a llevar al origen de enfermedades. Se ha
observado que el estrés, puede generar depresion del sistema inmune, lo que da

apertura a infecciones, alergias, etc. (Marty et al., 2005)
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Dentro de los estudios de Freud, se habla también de una sobrecarga
energetica, tras experiencias negativas, que desestabilizan “el principio de
constancia”. Este principio, es la explicacion para una supuesta barrera formada de

descargas emocionales periddicas. (Madariaga, 2002)

La respuesta emocional del estrés, es de indole cognitiva, al ser asimilado por
el sujeto como un estimulo externo negativo. Va a depender de la personalidad y la
autoeficacia del sujeto en si el estimulo percibido, sea 0 no, visto como una amenaza.
(Moscoso, 2009)

La respuesta comportamental, va a definir como se desenvuelve el sujeto en
su entorno. Esto dependera de la predisposicion genética que haya heredado, de los
factores psicosociales aprendidos, y de su contexto, estado y necesidades. (Moscoso,
2009)

El estrés no siempre tiene consecuencias negativas, pues puede ser visto
como una oportunidad para poner en marcha nuevos recursos personales, mejorando
la autoestima y las posibilidades de éxito a futuro. (Colegio Oficial de Psicologos de

Espafia, s.f.)

Sin estrés la vida seria mon6tona, al faltarle al ser humano, la fuerza creadora.
Creadora de motivacion y posible cumplimiento de metas a futuro. (Colegio Oficial

de Psicologos de Espafia, s.f.)

Existen dos tipos de estrés; el eustrés y el distress. El primero, Eustrés, o
estrés positivo, se da cuando los cambios fisiolégicos se dan en un ambiente
armonico con las demandas externas, adaptadas a las capacidades homeostaticas del
organismo e indispensables para un buen desarrollo. Aqui el individuo, interactia
con su estresor de forma abierta y creativa, con manifiesto de placer, alegria y
equilibrio. (Slipak, 1991)

El Distress, o estrés negativo, se da cuando las demandas del medio son
excesivas, intensas, prolongadas; que superan la capacidad de resistencia del

organismo, generando malestar y desequilibrio. (Slipak, 1991)

Las fases del estrés, segin Melgosa (1994):
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1. Fase de Alarma: el aviso claro de la aparicion de un agente
estresor. Es tomar conciencia del exterior, y preparar el interior.

2. Fase de Resistencia: aparicion de un reto, que exige de las
mejores cualidades del sujeto portador.

3. Fase de Agotamiento: el reto, resulta frustrante y el sujeto
entra en un periodo de desgaste energético

Pero, ¢Que seria del organismo vivo, sin estrés?, el cual recuerda al ser

humano de como adaptarse y sobrevivir. (Melgosa, 1994)

Los estilos basicos de personalidad en relacion al afrontamiento de estrés,

segun Rodriguez (1998):

1. Estilo introvertido, pasivo o no asertivo.
2. Estilo extrovertido, agresivo en algunos casos.
3. Estilo flexible, maduro, adaptado o asertivo.

Consejos para hacer frente al estrés segun Rodriguez (1998):

a. Identificar los estresores, las causas que motivan su origen.

b. Establecer un 6ptimo nivel de tolerancia ante esas causas.

C. Comprender la respuesta de la mente y el cuerpo ante el estrés.

d. Evaluar las causas, sin dejar que las emociones determinen las
soluciones.

e. Proveer respuestas de acuerdo a la naturaleza de los estresores.

f. Aceptar que en ocasiones la respuesta esta en buscar ayuda.

g. Esperar pacientemente sin dejar cabida a la frustracion.

h. Aceptar la realidad, sea cual sea su desenlace.

I Conocerse mejor, ayuda a identificar mejor los problemas a los

que nos enfrentamos.

Los estresores en nuestra sociedad, pueden ser vistos como un desafio o
amenaza, por ejemplo ante el cambio de empleo, matrimonio, divorcio, nacimiento
de un hijo, muerte o pérdida de un ser querido. A nivel bioquimico, el organismo
busca compensar la homeostasis que genera la conmocién emocional, la cual es
estrictamente fisiologica, sin participacion del estimulo estresor. (Grazziano &
Ferraz, 2010)
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El grado de estrés que manifieste una persona, depende de la autoestima,
autoeficacia que tenga la persona, de su apoyo social, y de las variables

sociodemograficas. (Ramirez & Hernandez, 2008)

Basandose en los estudios de Lazarus y Folkman, los autores; Huaquin &
Loaiza (2004), denominan los efectos del estrés, no como producto del estresante en
si, sino en funcidn de la percepcion que tiene el individuo de los estimulos estresores.
Por eso, por ejemplo un estimulo de ruido, puede ser alarmante para uno, y pasajero

para otro.

El enemigo principal del estrés, es el apoyo social. Apoyo que brinda amparo
emocional, confort, cuidado e intimidad para los sujetos. Engloba el consejo y la
orientacion de la sociedad, la familia y amigos. El status social, puede llegar a ser
una fuente de apoyo social pertinente, como es el matrimonio. Hay que distinguir
entre apoyo recibido y apoyo percibido, pues no siempre los pacientes, reciben o

sienten de buen modo, la cercania de otros. (Almagia, 2014)

Dean Ornish, en la década de los 80s, creo un programa de modificacion de
los estilos de vida, para mejorar condiciones. Su esquema incluia una dieta
vegetariana, baja en grasas saturadas, con ejercicio moderado, meditacién, manejo
del estrés y soporte social. En la actualidad este programa ha sido usado para tratar
pacientes con enfermedades cardidcas, diabetes y cancer en los EEUU. (Moscoso,
2009)
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1.2. MECANISMOS BIOLOGICOS DEL ESTRES

Mello y colaboradores, (2003) describen el mecanismo bioldgico principal de
la respuesta ante el estrés, como el eje hipotalamo — hipofisario — adrenal (HHA), el

cual esta integrado por tres estructuras:

Hipotalamo: area cerebral que regula la temperatura, el hambre, los
estados de animo, la liberacion de hormonas en muchas glandulas
(especialmente la hipofisis), la libido, el suefio, la sed y la frecuencia
cardiaca. (Diccionario de Medicina de la Universidad de Salamanca,

2014)

. Hipofisis: es una glandula adherida a la base del cerebro, que
secreta hormonas que gobiernan el inicio de la pubertad, la evolucién sexual
y la funcién reproductiva. (Diccionario de Medicina de la Universidad de
Salamanca, 2014)

o Corteza de las Glandulas Suprarrenales: parte externa de las
glandulas suprarrenales, la cual produce hormonas esteroideas como cortisol,
aldosterona y testosterona. (Diccionario de Medicina de la Universidad de
Salamanca, 2014)

Segin Negrete (2003), el mecanismo del Sindrome General Adaptativo,
incluye el eje Hipotalamo-Hipofiso-Adrenal, pero también incluye al Sistema
Nervioso Auténomo. Estos sistemas responden a estresores enddgenos o exogenos,

pudiendo ser metabolicos, fisioldgicos, infecciosos, inflamatorios o emocionales.

El primer paso del eje HHA, es la liberacién de Corticotrofina (CRH).
(Negrete, 2003), la CRH, es una hormona considerada por la biologia como

“estimulina”, que actua sobre la corteza suprarrenal. (Curtis Biologia, s.f.)

A continuacion la CRH, genera la amplificacién de la secrecion de la
hormona hipofisaria adrenocorticotrofina (ACTH). La funcién de esta hormona es
estimular la produccion de cortisol. (Negrete, 2003)

Finalmente la estimulacion de estas hormonas sobre la corteza suprarrenal,

genera glucocorticoides, encargados de frenar la respuesta al estrés. (Negrete, 2003)
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La amigdala y el hipocampo tienen funcion sobre el control del eje HHA.
(Negrete, 2003)

Nuestra forma de pensar, las creencias, sentimientos; son fruto de la actividad
bioquimica de nuestras células nerviosas en el cerebro, el cual se expresa mediante el
sistema endocrino e inmunitario. De este modo modificar nuestros pensamientos,

implica modificar nuestra biologia. (Moscoso, 2009)
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1.2.1. Teoria del Estrés Oxidativo

Ya sabemos que el exceso de estimulacion del medio, produce alteraciones
sobre la homeostasis orgéanica, pero (Qué pasa cuando se trata de algo netamente

interno, como el proceso de oxigenacion y metabolismo celular?

Como seres vivos dependientes de oxigeno para nuestra vida, somos proclives
a etapas de oxidacion de nuestro organismo, lo que causa envejecimiento y distintas

enfermedades.

Son los radicales libres de oxigeno los que causan ese dafio oxidativo, siendo
responsables de cientos de enfermedades incluyendo varios tipos de cancer,
enfermedades cardiovasculares, neurovegetativas, diabetes, etc. (Cabrera & Serrano,
2014)

El organismo genera radicales libres, necesarios para controlar el tono
muscular, eliminar bacterias, regular la actividad orgéanica, etc. Asi mismo el cuerpo
produce antioxidantes para eliminar el exceso de radicales libres. Los radicales
libres, son sustancias quimicas muy reactivas, que introducen oxigeno en las células,
produciendo la debida oxidacion, alteracion de su ADN, aceleramiento del
envejecimiento, entre otras caracteristicas. (Enciclopedia Salud, 2015)

“Las especies reactivas del oxigeno, han sido asociadas con el proceso del
envejecimiento, estilos de vida, la dieta, varios desordenes clinicos y un grupo de
enfermedades relacionadas con la edad, incluido el céncer, arteriosclerosis, y

enfermedades neurodegenerativas como el Parkinson y Alzheimer” (Martinez,
2007).
En ocasiones este proceso de oxidacion por radicales libres, es generado por

rayos ultravioleta, contaminacion ambiental, humo de cigarrillos, exceso de ejercicio,
etc. (Cabrera & Serrano, 2014)

El proceso de oxidacion es fundamental para la obtencion de energia celular,
en un proceso inverso a la fotosintesis (formacion de carbohidratos), donde mediante
la oxidacion de los carbohidratos, se obtiene energia libre. Sin embargo al haber un

exceso en la oxidacion, se manifiesta el estrés oxidativo. (Guerra, 2001)

20



La bioquimica considera a la oxidacion, como la perdida de electrones,
captacion de oxigeno o una deshidrogenacién, en donde la oxidacion siempre va

acompariada de un proceso de reduccion. (Guerra, 2001)

1.3. LOS EFECTOS Y ENFERMEDADES, TRAS LA
APARICION DE RADICALES LIBRES EN LA
OXIGENACION

La oxidacion al igual que la genética del ser humano, esta inmersa en los
procesos de envejecimiento, debido a la acumulacién de lesiones orgénicas, tras el
ataque de Radicales Libres, por reduccion de antioxidantes y por la acumulacion de

proteinas oxidadas, no degradables. (Guerra, 2001)

De igual modo la arteriosclerosis, que es el endurecimiento o estrechamiento
de arterias; mediante la influencia de radicales libres, se captan lipoproteinas de baja
densidad por los macréfagos, que luego se transforman en células espumosas. Estas
células son captadas por el endotelio mediante moléculas de adhesion y se acumulan
en el espacio subendotelial, donde inducen la migracién de células musculares, su

proliferacion e hipertrofia. (Guerra, 2001)

El cancer, o desarrollo tumoral, se caracteriza por la presencia de necrosis
celular de tejido sano, crecimiento sin control de células tumorales con su debida
vascularizacion y aporte de nutrientes. Se considera el efecto de los radicales libres,
causante de la activacién prematura de genes que incluyen factores de desarrollo
tumoral. También se le atribuye a la oxidacion celular provocante de la aparicion de
genes mutados u oncogenes, la disminucién de enzimas antioxidantes, y la presencia
de radicales libres incluidos en la nicotina y el alquitrdn que forman parte del
cigarrillo; causante de la formacion de compuestos quimicos, carcindgenos, como la
nitrosamina (R1IN(-R2)-N=0). (Guerra, 2001)

La catarata senil, donde el cristalino se ve bombardeado por radiaciones
constantes de procesos quimicos irreversibles que con el tiempo llegan a opacar al
cristalino, generan la catarata. En esta enfermedad, los radicales libres son

responsables de producir entrecruzamiento, desnaturalizacion, degradacion de
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proteinas y formacién de granulos microscépicos que por apelotonamiento (monton)
de moléculas que crecen en tamafio y cantidad, se genera a largo plazo la llamada
catarata. (Guerra, 2001)

Otra enfermedad es la insuficiencia renal por aumento de estrés oxidativo, y
radicales libres presentes en la sangre con desnaturalizacion de proteinas, dafio en las

células endoteliales, niveles plasmaticos disminuidos. (Guerra, 2001)

La Diabetes Mellitus, por altos niveles de glucosa, donde la produccion de
radicales libres de la oxidacion, se incrementa en presencia de metales de transicion,
la hipertension arterial; con disminucion de antioxidantes y estabilizacion de la
bioquimica y el aumento de los lipidos, con la debida desnaturalizacion de las
membranas y alteracion del ADN celular, también son detalles de los cuales los

radicales libres del oxigeno, son responsables. (Guerra, 2001)

También se incluyen enfermedades como la cirrosis, la insuficiencia hepatica
y la hepatopatia alcohdlica, por peroxidacion lipidica (degradacién de lipidos de la
membrana celular, que pueden generar mutacion y carcinogénesis) causado por
radicales libres y una disminucion de antioxidantes que influyen en el dafio celular
hepéatico y la alteracién en el flujo sanguineo esplacnico (hace referencia a las
visceras y al flujo sanguineo digestivo). (Guerra, 2001)
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1.4. EFECTOS DEL ESTRES E HIPERTENSION

Alrededor del 25% de la poblacion mundial, que sobrepasa los 50 afios de
edad, es hipertensa, segun estudios de Molerio et al., (2005). La Hipertension
Arterial o HTA, tienen origen genético como psicosocial. Entre los factores
psicosociales, mencionamos habitos inadecuados de alimentacion, tabaquismo,

alcoholismo, sedentarismo y estrés. (Molerio et al., 2005)

Algunos pacientes a pesar de estar bajo tratamiento farmacoldgico para su
hipertension, aun manifiestan sintomas que atribuyen a lo emocional, debido al estrés

que padecen. (Molerio et al., 2005)

El estrés como fendmeno multifactorial, constituye una respuesta de
adaptacion del organismo para hacer frente a demandas del medio, a las cuales el
organismo tiene limitados recursos. Cuando las respuestas son intensas, prolongadas
o frecuentes, pueden traer complicaciones sobre la salud, evocando algun trastorno,

aseverando un cuadro clinico previo, o apeorando los sintomas. (Molerio et al., 2005)

Un ejemplo destacado en los trabajos de Molerio et al., (2005), es el de
sujetos viviendo en areas urbanas muy estresantes, definidas por alta densidad de
poblacion, estado socioeconémico bajo, alta morbilidad y altas tasas de separacién
conyugal, mostraban una presion arterial mas elevada que en aquellas personas que

habitaban zonas de bajo estreés.

Otros ejemplos de hipertension arterial, relacionada con el estrés, son: el de
sujetos sometidos a ruido industrial constante, personas en etapa de despido o
desempleo, empleados encargados de control aéreo, individuos con problemas de
privacidad, problemas de pareja y contacto heterosexual. Es decir la vulnerabilidad a
enfermedades como la hipertensién si se relaciona directamente con los estilos de
vida. (Molerio et al., 2005)

Las principales técnicas de afrontamiento ante una HTA, ocasionada por
estrés, son: no reprimir la rabia, evitar conductas evitativas y la busqueda de apoyo
social. (Molerio et al., 2005)
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Se habla de la eficacia de métodos conductuales como el Biofeedback,

Psicoterapia y Relajacion, sumada a la terapia farmacoldgica. (Molerio et al., 2005)

1.5. EL SINDROME DE CARDIOPATIA POR ESTRES O
TAKO - TSUBO

También conocido como “apical ballooning”, es una enfermedad similar a un
sindrome coronario agudo, que se observa generalmente en mujeres
postmenopausicas, donde es frecuente la aparicion de una situacion estresante tanto
fisica como emocional. El tratamiento es similar al de un infarto agudo de miocardio,

con un buen prondstico y baja recurrencia. (Nufiez et al., 2009)

El nombre, Tako — Tsubo, en japonés, bote o tarro de cuello estrecho (similar
al usado por pescadores japoneses de pulpo), se origina en los afios 90, bajo autoria
de los médicos de apellido Sato y Dote. En algunos casos, la edad pronosticada varia
entre los 58 y 75 afios, habiendo incluso diagndsticos en adultos mayores y nifios.
(Nufiez et al., 2009)

Los desencadenantes asociados con la cardiopatia de estrés, segin Nufiez et
al., (2009), son:

Muerte o enfermedad de un familiar

Malas noticias

Tormenta

Discusiones

Hablar en publico

Problemas legales

Accidentes de transito

Fiestas sorpresa

Pérdidas econdmicas, apuestas, negocios, despido
Cambio de residencia

Caida casual con imposibilidad para levantarse
(Nufiez et al., 2009)
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1.6. ESTRES TRAUMATICO SECUNDARIO Y LA FATIGA DE
COMPASION

Las complicaciones que reproduce el estrés, se las conoce como afecciones
psicosomaticas o psicofisioldgicas, las cuales no pueden ser explicadas por un
diagndstico médico, pero son la respuesta ante la amenaza, pérdida, dafio, desafio en
incluso en algunos casos de beneficio secundario, como manipulacion de familiares,
etc. (Ramirez & Hernandez, 2008)

Cuando un sujeto es testigo o protagonista de acontecimientos sumamente
dolorosos, dificiles y desequilibrados, tiende a ser afectado emocionalmente,
generando un trastorno, muy bien conocido como trastorno por estrés postraumatico.
El doliente, se ve en amenaza e indefension de su propia vida, lo que puede apeorar

aun mas el estado de salud, en el paciente oncoldgico. (Echeburla et al., 1997)

Los efectos postraumaticos que provienen de catastrofes son bien conocidos
por afectar a quien las vive, pero también se ha descubierto que lo padecen las
personas secundarias que asisten a aquellas urgencias, como por ejemplo: servicios
sanitarios (médicos, enfermeras, voluntarios), bomberos, personal de cuidados
intensivos y trabajo social, que trabajan en ambientes de confusion y carencia de
medios; también pueden llegar a padecer sufrimiento emocional. Incluso el personal
de Atencion Psicolégica, puede llegar a verse afectado por la manipulacion de
informacion fuerte. (Moreno, 2004)

Aqui nace el término “Fatiga de Compasion”, para describir el precio que
paga el personal de salud fisica y emocional por preocuparse de otros y de su dolor
emocional. Este término se relaciona al estudio del trauma, originado en pacientes

dificiles y resistentes. (Moreno, 2004)

Otro término utilizado, es el de “Contagio emocional”, que hace mencién a
un proceso afectivo en el cual un individuo que observa el sufrimiento de otro, puede
experimentar paralelamente los mismos sintomas y respuestas emocionales que el
doliente. (Moreno, 2004)

Segun el DSM V, este trastorno es relacionado con el factor de estrés

Peritraumatico; que tiene que ver con la estimulacién ambiental. Son la gravedad o
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dosis de trauma (cuanto mayor es la magnitud del trauma, mayor es la probabilidad
de desarrollar un trastorno de estrés postraumatico), el peligro vital percibido, las
lesiones personales, la violencia interpersonal (especialmente el trauma perpetuado
por un cuidador o al presenciar cbmo se amenaza a un cuidador) y, para el personal
militar, ser autor o testigo de atrocidades, o matar al enemigo. Finalmente es un
factor de riesgo, la disociacion que se produce durante el trauma que persiste

despueés.

De este modo vemos que el estrés del cuidador, sin duda puede originar una
nueva patologia o episodio de sufrimiento por la sobrecarga emocional y la sobre
estimulacion de tiempo y recursos mentales. Por ejemplo en terapeutas de victimas
de abuso sexual, se han encontrado varias reacciones de estrés traumatico secundario
y la ruptura de esquemas cognitivos, con presencia de angustia emocional. También
se encontré que son las mujeres quienes padecen mas de este trastorno secundario.
(Moreno, 2004)

Hay caracteristicas de riesgo para un terapeuta como el llegar a identificarse
con la victima, conductas sobreprotectoras, excesiva atencién entre otras. El
desarrollo de otras actividades muy aparte del papel terapéutico o de cuidador
demuestran de gran beneficio para la distraccion y el afrontamiento de la carga
estresora. EI humor, el temperamento, la paciencia, la creatividad, el contexto social,
la intensidad de exposicion y la capacidad de resiliencia, determinan la aparicion o
no de este trastorno. (Moreno, 2004)

El estrés psicologico tiene un rol importante dentro de las alteraciones
mentales, como la ansiedad, depresion, el trastorno por estrés postraumatico, psicosis
esquizofrénicas, el inicio de abuso de sustancias, delirium y demencia. La evidencia
clinica, epidemioldgica y experimental, determina que el estrés en etapas tempranas
del desarrollo, sumado a la predisposicion genética, contribuyen en la vulnerabilidad

a largo plazo de padecer algun tipo de depresion o ansiedad. (Trucco, 2002)

El hipocampo, estructura del sistema limbico; encargado de la regulacion del
animo, esta relacionado con sintomas vegetativos y déficits cognitivos, presentes en

pacientes depresivos. (Trucco, 2002)
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1.7. ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y AUTOINMUNES
RELACIONADAS CON EL ESTRES

Durante el siglo XX, se ha controlado las enfermedades infecciosas y
parasitarias como consecuencia en los avances cientificos en tratamiento y
prevencion. Aun asi otras enfermedades persisten en la modernidad, como el cancer,
obesidad, diabetes mellitus y las enfermedades cardiovasculares. (Serrano, 2005)

El estrés cronico altera el eje hipotdlamo-hipofiso-adrenal, lo que se toma en
cuenta como hipotesis para la génesis de obesidad visceral. El estrés afecta la esfera
fisica en cuanto a la resistencia a la insulina, la intolerancia a la glucosa, HTA, etc. Y
también la esfera psicoldgica de la ansiedad y depresion que se ven inmersas en
pacientes con obesidad y desordenes metabolicos. El estrés es complice
desencadenante, de la distribucién andmala, visceral, de tejido adiposo, debido a las

alteraciones celulares y neuroendocrinas en las cuales participa. (Serrano, 2005)

El concepto de que el cerebro puede modular el sistema inmune, fundamenta
la teoria del estrés. Existen redes de comunicacion entre el sistema nervioso central
(SNC), y el sistema inmune (SI). (Sanchez et al., 2006)

La amigdala, estructura del I6bulo temporal del cerebro, es la mas importante
area en percibir los estimulos estresantes, debido a su gran capacidad de aprendizaje,
memoria y monitoreo de informacion sensorial entrante, ante cualquier signo de dafio
potencial. El estrés, como potencial dafio, acompafiado de la irritabilidad por
ejemplo, puede producir afecciones como la depresién, la adiccion a las drogas,

diabetes, enfermedades cardiacas, etc. (Sanchez et al., 2006)

El estrés se asocia con las enfermedades infecciosas, por ejemplo; los
estudiantes presentan mayores infecciones de garganta, cuando tienen que dar
examenes. El estrés esta involucrado en los factores de contagio de catarros e

influencia, al afectar al sistema inmunitario que las repele. (Sanchez et al., 2006)

Investigaciones en pacientes con VIH (Virus de Inmunodeficiencia Humana),
determinaron que aquellas personas que conocian de su diagnostico, generaban

inmunodepresion y favorecian a la accion del virus sobre el organismo, ya que el
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hecho de conocimiento, era suficiente para generarle un estrés cronico al paciente, al

ser un evento traumatico. (Sanchez et al., 2006)

Existen datos que determinan que el estrés también influye sobre las
enfermedades autoinmunes, ya que el sistema inmunoldgico, esta conectado al
sistema nervioso simpatico, el cual regula la respuesta inmune mediante
corticosteroides y norepinefrina. Si se alteran estos neuromediadores del sistema
nervioso simpatico, se puede generar inflamacion, activacion del factor de necrosis

tumoral alfa, enfermedades reumaticas, etc. (Sanchez et al., 2006)

El hipertiroidismo, puede verse afectado por el estrés cronico, aunque afecta
mas en los casos de hipotiroidismo, donde se acentlan los sintomas de fatiga,

episodios depresivos y desfallecimiento. (Sanchez et al., 2006)

En pacientes diagnosticados con cancer, se ha determinado que existe una
disminucion de las células del sistema inmune en el microambiente del tumor y en la
sangre periférica. El apoyo social, determind el aumento de las células NK (Natural
Killer), que se encargan de destruir a las células tumorales. De este modo existe una
posible hipdtesis de la influencia del estrés sobre la formacion neoplésica. (Sanchez
et al., 2006)

El riesgo de enfermedad cardiovascular, estd asociado con respuestas
exageradas al estrés. Por ejemplo, factores psicoldgicos negativos como la hostilidad
y una condicion o percepcion de estado socioecondmico bajo, pueden influenciar en
la aparicion de un sindrome coronario agudo. La colera y el estrés mental, influyen
sobre el diagnostico de isquemia miocardica. Se ha comprobado también que
pacientes que sufren de depresion, después de un fallo cardiaco, son mas propensos a
la muerte, que aquellos pacientes con respuestas adaptativas. (Sanchez et al., 2006)
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1.8. EL ESTRESY EL CANCER

Entre los factores psicoldgicos, sospechosos de ejercer influencia en el
desarrollo del céancer, el estrés, es el de mayor influencia; puesto que tiene mayor
probabilidad de ejercer efecto sobre el sistema inmunoldgico. (Fernandez, 2004)

Segun investigaciones, se puede incluso llegar a relacionar un alto nivel de
estrés, con una menor supervivencia de los sujetos. Cabe recalcar que el estrés no es
fuente originaria de cancer, pero influye en su evolucion. (Arbizu, 2009)

La activacion constante de respuestas ante el estrés, desgastan recursos y
agotan o incapacitan en cierta forma al organismo, para luchar contra las células
cancerigenas. Puesto que hay relacion entre los sistemas neuroquimico, hormonal e
inmunitario, una alteracion en alguna de estas areas, puede ser causa de un

incremento en la proliferacion de células malignas. (Arbizu, 2009)

Cuando el estrés y la actividad neoplésica coinciden, pueden llevar al bloqueo
de ciertas células inmunoldgicas como los linfocitos NK o Natural Killer,
aumentando la probabilidad de que determinadas células precozmente transformadas,

evadieran la accion de las defensas del organismo. (Arbizu, 2009)

Dentro de la Psiconeuroinmunologia, se asocia la produccién de hormonas
asociadas con el estrés, peculiarmente la ACTH, como precursora de cancer.
(Cooper, 1984)

Segln Arbizu, (2009), en su investigacion sobre factores psicologicos y
cancer, nos resume los tipos de personalidades, predisponentes a esta enfermedad.
Las personas predisponentes, usualmente son aquellas que ante situaciones
estresantes suelen reaccionar con sentimientos de desesperanza, indefension y
tendencia a reprimir las reacciones emocionales abiertas. También hay aquellas que
tienden a reprimir o negar las manifestaciones afectivas, encontrando dificultad al
expresar emociones, detonando una buena predisposicién a la melancolia y al cancer.
Otras caracteristicas de personalidad que se han asociado al cancer son la presencia

de altos niveles de depresion, sentimientos de indefension y pesimismo.

Factores sociales como la soledad, la carencia de apoyo social, la carencia de
intimidad; pueden ser predisponentes para esta enfermedad. (Arbizu, 2009)
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La idea de que el cancer esta vinculado al proceso del estrés o a factores
emocionales, tiene su historia paralelo a la de la medicina. En 1870, Paget, por
primera vez asocia la relacion depresion mental, como precursor de la enfermedad.
Galeno, por ejemplo mencionaba que las mujeres melancdlicas, portadoras de exceso
de bilis negra, solian ser mas propensas a sufrir de cancer, en comparacion a las
demas. (Cooper, 1984)

Para el afio 1601, cancer, es definido como una hinchazon o llaga formada
por sangre melancélica, rodeada de venas oscuras, que se dispersan como las garras
de un cangrejo. En el afio 1701, bajo autoria del médico inglés Genfron, se relaciona
al cancer, con una vida de perturbacién y pena. Afios mas tarde, autores como
Burrows, Nunn, Stern; coinciden con la hipotesis de que las personas con
alteraciones emocionales, en conjunto con personalidades insatisfechas y sensitivas,
son mas propensas a enfermar de cancer, o apeorar su situacion durante la evolucion
tumoral. (Cooper, 1984)
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1.9.

EJEMPLARES DE ESTRESORES

En las siguientes Tablas, guiado por informacion de paginas web, libros y

recursos personales como la observacién, y los estudios; se construye lo siguiente:

Tabla 1 : Estresores Cotidianos

woruTzmem

EL MEDIO ORGANIS COGNITIVOS SOCIEDAD ESTRESORES
AMBIENTE MO O MENTALES BIOGENICOS
Ataque de Dolor Exigenciasde  Conflictos Drogas
Animales Rendimiento Interpersonales
Accidentes Hambre Examenes Problemas sin  Temperaturas

Resolver Extremas
Ruido Sed Responsabilida Competencia  Desordenes
des Metabolicos
Catéstrofes Frio Equivocaciones Separaciones  Enfermedades
Naturales del Sistema
Nervioso
Contaminaci  Suefio Culpa Aislamiento Desordenes
on Neurovegetati
VOS
Clima Impulsos Traumas Duelo Pubertad y
Sexuales Crecimiento
Sobrepoblaci  Frustracion  Odio Decepciones Depresion,
on 0 Represion Ansiedad
de Impulsos
[luminacion  Agresividad Amory Etapas Politicay
de Cortejo Gobierno
Guerra Metabolism Verglenza Privacion y
0 Limitacion
Humedad Enfermedad Miedo Sentirse Util
Toxicidad Privacion Baja Trabajo y
del Suefio Autoestima Oportunidades
Limitacion Higiene Inseguridad Trabajos a
del Espacio Presion y
Fisico Nocturnos
Malos Inestabilidad Estrés de Rol
Hébitos Emocional
Rechazoy Exposicion a
Perdida Riesgos y
Emocional Peligros
Mala Remuneracion
Comunicacion
Edad y Deudas y
Envejecimiento Empobrecimie
nto
Abuso Fisico,  Presion
Mental o Grupal,
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Sexual

Necesidad o
Transcurso de
Psicoterapia

Bullying y
Maltrato
Demandas y
Conflictos
Legales
Familia como
Apoyo,
Familia como
Conflicto
Matrimonio,
Hijos
Monotonia

Nota. Recuperado de Onmeda.es, Psicologia Online.com, Crea.es, Ecured.cu, Stress

laboral.blogspot, (s.f.)

Tabla 2 : Inventario de Acontecimientos Vitales de Holmes Rahe

Muerte de la

Pareja

Divorcio 73
Separacion 65

Encarcelamiento 63

Muerte de un 63
Familiar

Préximo
Enfermedad o 53
Lesion

Matrimonio 50

Pérdida de un 47
empleo
Reconciliacion 45
con la pareja

Jubilacion 45
Problemas de 44
salud en un

familiar

préximo

Embarazo 40
Problemas 39

100 Aumento unidad

familiar

Cambio laboral
relevante

Cambio de status
economico

Muerte de un amigo
intimo

Cambio del tipo de
trabajo

Cambio en la
frecuencia de las
discusiones con la
pareja

Contrato de una
hipoteca costosa
Incumplimiento de
una hipoteca
Cambio de
responsabilidades
Independencia de un
hijo

Problemas de los
parientes politicos

Consecucion de un fin
personal
La pareja empieza o

39

39

39

37

36

35

31

30

29

29

29

28

26

Empezar o acabar la
escuela o los estudios
superiores

Cambio de las
condiciones de vida
Cambio de los habitos
personales

Problemas con un
superior

Cambio en el horario o
las condiciones
laborales

Empezar a estudiar en
una nueva escuela

Cambio de residencia
Cambio en los habitos
de suefo

Vacaciones

Navidad

Transgresiones leves de
una ley

26

25

24

23

20

20

20

16

13

12

11
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Sexuales

deja de trabajar

Nota. Recuperado de: Adrformacién. com ( 2015) Inventario de Acontecimientos

Vitales de Holmes Rahe (1967), encuestado a 100 personas.

Dentro de los Trastornos de Adaptacion, podemos distinguir que existen maltiples

causas que exacerban los sintomas, entre los cuales tenemos los siguientes ejemplos

del DSM 1V:

Tabla 3 : Severidad de Estresores Psicosociales (DSM IV) Escala para Adultos

Cddigo. Nombre

Eventos Agudos

Situaciones Duraderas

1. Ninguno

2. Medio

3. Moderado

4. Severo

5. Extremo

6. Catastrofico

Ninguno evento agudo
asociado al trastorno
Ruptura de una amistad,
inicio o graduacion
escolar, hijo que
abandona el hogar
Matrimonio, Separacion
conyugal, Perdida de
trabajo

Divorcio, nacimiento del
primer hijo

Muerte del conyugue,
diagnostico de
enfermedad fisica seria
Muerte de un hijo,
suicidio del conyugue,
desastre natural
devastador

Ninguna situacion
asociada al trastorno
Problema familiar,
insatisfaccion laboral,
residencia e vecindario de
alto riesgo delictivo
Conflicto conyugal,
problemas financieros,
problemas con el jefe, rol
paterno sin pareja
Desempleo, pobreza

Enfermedad cronica
severa, victima de abuso
fisico o sexual

Cautiverio, experiencia en
campo de concentracién

Nota. Recuperado de Perales et al., ( s.f.)

Tabla 4 : Severidad de Estresores Psicosociales (DSM IV) Escala para Nifios y Adolescentes

Cddigo. Nombre

Eventos Agudos

Situaciones Duraderas

1. Ninguno
2. Medio

3. Moderado

4. Severo

Ninguno evento agudo
asociado al trastorno
Ruptura de Amistad,
cambio de colegio
Expulsion escolar,
nacimiento de un
hermano

Divorcio de los padres

Ninguna situacion
asociada al trastorno
Problema familiar

Enfermedad incapacitante
de un padre, discordia
parental cronica
Hostilidad o rechazo de
los padres, enfermedad
cronica de gran amenaza a
la vida de un padre
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5. Extremo Abuso sexual o fisico, Abuso sexual o fisico
muerte de un padre recurrente
6. Catastrofico Muerte de ambos padres ~ Enfermedad cronica de
gran amenaza a la vida

Nota. Recuperado de Perales et al., ( s.f.)

Conclusion: el estrés es un proceso propio del organismo que pone a prueba los
mecanismos de adaptacion aprendidos, heredados y socialmente aceptados.
Descubrimos que hace mas de 70 afios se empez0 a usar el término homeostasis o
equilibrio; mediante el cual la adaptacion es posible. Esta homeostasis puede verse
vulnerada ante la llegada de enfermedades que entre sus factores desencadenantes
incluyen al estrés. Debemos tener cuidado en pensar gque el estrés es causante directo
de cancer, pues el sentimiento de culpa también asevera los sintomas. El estrés es
uno de maltiples desencadenantes pero no la raiz del problema. Es mas, el estrés es
una oportunidad para aprender, para fortalecer el caracter, conocer mejor nuestras

técnicas de afrontamiento y motivarnos para el futuro.
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CAPITULO 2

2. LAMUERTE

Introduccion: En este capitulo abordaremos la muerte como definicion en la historia
del ser humano, y su relieve dentro de la cognicion de nuestras emociones,
abordando varias perspectivas sobre esta idea, desde algunos autores. La muerte ha
sido vista como lo peor que puede pasarnos, pero esto se debe en gran medida al
desconocimiento universal en el que existimos. Muchas personas mueren en paz,
pues aceptan su condicion, tras una vida donde pudieron realizarse. El problema es
cuando alguien no se siente realizado, no puede despedirse de sus amados, 0 sus
amados no permiten que este muera. Ventajosamente la modernidad ha dado
excelentes cientificos, pensadores y estudiosos de quienes hemos aprendido a
manejar la muerte con amor, paciencia y desde otra perspectiva mas de un viaje, que

de una condena.

35



2.1. CONCEPTOS

Segun la Real Academia de la Lengua, en su diccionario de la Lengua
Espafiola; muerte, significa el cese o término de la vida que conocemos, con un
pensamiento tradicional de separacion, tanto de cuerpo y alma. Se habla de
destruccion, aniquilamiento y ruina. (Real Academia Espafiola, 2014)

Morir, un suceso traumatico, que se manifiesta de forma negativa, e intensa.
Aparece de forma brusca, resultando inesperado e incontrolable. Pone en peligro la
integridad fisica o psicoldgica de la persona que la percibe, pues pone a prueba sus
capacidades para afrontarla, con consecuencias significativas que incluyen terror e
indefension. (Echeburda, et al., 2005)

La muerte también consiste en la perdida irreversible de las funciones del
organismo Vivo, incluyendo la conciencia y la capacidad para reaccionar. Por igual,
la pérdida, incluye la capacidad de respirar y mantener un latido cardiaco

espontaneo. (Castro, 1999)

La muerte como un momento en la vida del hombre, es una experiencia
individual y Unica que depende de la trayectoria, formacion y condiciones, asi como
de su contexto social, lo que trae consigo diferentes comportamientos y aceptaciones
en la conocida fase terminal. (Castro, 1999)

Tratar la muerte a nivel psicoldgico, equivale a evocarla de tal forma que
haya que enfrentarse a la inevitabilidad del propio fallecimiento. Por lo tanto, para
ahorrarnos el trauma psicoldgico, decidimos evitar y hasta negar el tema, siempre

gue sea posible. (Moody, 1997)

Segun Moody (1997), la muerte se compara con entrar a un suefio. Suefio del
cual no nos levantamos, asi como Homero; en la Iliada, menciona al suefio, como el
hermano de la muerte. Y el mismo Platon ante conocer la muerte de su maestro,
Socrates; habla de la muerte como una manera de dormir sin suefios. Al morir se

olvidan las aflicciones, se borran los recuerdos. (Moody, 1997)

Pieper, (1970); describe a la muerte como el hecho de transitar una
calamidad, una liberacion con un modus operandi bafiado en violencia, que madura

por si solo y se desprende, como un acontecer inevitable, obra de la propia mano,
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siendo algo natural y producido por la misma naturaleza que contradice el deseo

innato de existir.

Cortés, (2013); detalla que existen dos formas de morir, la muerte anunciada
y la muerte inesperada. La anunciada, es el caso de una enfermedad terminal, un
padecimiento crénico degenerativo e irreversible, que de algin modo, permite al

paciente, a sus familiares y amigos, que se preparen para el desenlace.

La muerte inesperada puede ser en cambio un infarto, un accidente, una
embolia, etc. Donde acontece sin previo aviso. Ante este tipo de muerte, la persona
deja pendientes, didlogos sin expresar, experiencias por compartir, proyectos

frustrados e incluso situaciones sin resolver para los dolientes. (Cortés, 2013)

Ldpez, Sueiro & Lopez G. (2004); mencionan que una de las principales
fuentes de estrés, ansiedad y malestar emocional, es la muerte ya sea en idea,
anticipo o vivencia. La asimilacion del concepto pone a prueba la homeostasis del

sujeto, de quien exige un periodo de reflexion.

Algunos estudios han permitido constatar, que el miedo y la ansiedad ante la
muerte, bien por exceso o por defecto, constituyen uno de los sintomas de trastornos
como ataques de panico, estrés postraumatico, trastorno hipocondriaco, estados de
depresion, trastornos esquizofrénicos y bajo menor comprobacion; anorexia y

bulimia nerviosa. (Gonzalez & Ramos, 1996)

Osademwigie (2005), sefiala a la muerte como un acontecimiento universal,
inevitable, siendo quiza lo Unico de lo cual el hombre estd seguro, a pesar de
desconocer: ¢cuando, el por qué y el cdmo?, ocurrird. Segun el autor, la muerte es

percibida a nivel social como un fracaso de la ciencia, la filosofia y la religion.

El miedo a la muerte se confunde con el temor a la vida, ya que se relaciona
con la enfermedad, la vejez, el sufrimiento y la duda existencial. (Osademwigie,
2005)

Todo lo que desconoce el ser humano, le genera temor, mas aun si es un
proceso inevitable e irreversible, donde el hombre pierde su derecho a ser y existir.
Solo al ser integrado el concepto de muerte como parte de la vida, se logra aminorar

0 justificar este temor a la muerte. (Osademwigie, 2005)
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La muerte puede contener un significado liberador, al verse afectada la
persona, por mucho dolor y sufrimiento, la muerte, seria el descanso apropiado.
Puede contener significado de sufrimiento, para aquellos que rodean el contexto de
un moribundo y mas aun, puede ser parte de un proceso desadaptativo y angustioso,

para quien lo transita.

Morir es visto como la culminacién de los aspectos vitales del ser animal y
vegetal, sin tomar en cuenta la materia inerte, de la cual se entiende como en
constante evolucion solo que mas lenta. El universo consta de nacimiento y muerte

de su materia, transformacion y evolucion. (Osademwigie, 2005)

“El hombre tiende a tomar decisiones importantes en su vida, cuando esta
presente el sentido de muerte, por el riesgo a dejar incompleta su obra”

(Osademwigie, 2005)

En el libro “Vida Después de la Vida”, de Moody (1997), los hallazgos con
pacientes hospitalizados conscientes del entorno, tras haber sido declarados
clinicamente muertos, destacan la experiencia de una sensacion de flotar fuera del
cuerpo, unida a la paz y la percepcién de totalidad. Se habla de seres amados,
intentando ayudar en la transicion hacia el otro plano de existencia. Se incluyen seres
amados previamente fallecidos, y entidades religiosas que coinciden con sus

creencias.
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2.2. FILOSOFIA Y MUERTE

Para Platon, filosofar era ya un hecho de aprender a morir. Nietzsche ve una
moral decadente, en la cual el hombre en lugar de disfrutar de la vida a pesar de sus
altibajos, se consuela con la idea de que tras la muerte hay otra vida que nos
recompensara lo terrenal. (Van Grieken & lzquierdo, 1970)

Nietzsche pensaba que el que tiene un por qué vivir puede soportar casi
cualquier como. (Conca & Minaeff, s.f.)

La Hermenéutica, el arte de interpretar; concibe a la existencia como una
trasmision y comunicacion con sentido, que busca la trascendencia como ultimo
significado de la relacién del ser con su ambiente y consigo mismo. (Conca &
Minaeff, s.f.)

El ser humano lo que teme no es el dolor, sino la extincion. Para Heidegger la
muerte es lo Unico de lo cual podemos estar seguros en esta vida. Asi la extincién
coloca al hombre en estado de panico, al desconocer la hora y fecha de su muerte a

diferencia del condenado a la horca, quien prevé su llegada. (Sanchez, 2011)

“El intento de medicion de la muerte, solo logra medir la ignorancia humana,
pues poco es lo que el hombre sabe de la vida, peor aun de la muerte”. (Jiménez —
Villalba, 2012)

Demacrito en cambio niega toda muerte maternal, toda muerte renacimiento,
toda muerte supervivencia. La inteligencia y la energia no son mas que un agregado
de atomos, que llegada la muerte, se dispersan como una humareda para pasar a

formar parte de la masa fluctuante del universo. (Jiménez — Villalba, 2012)

“La muerte no es nada. Lo destruido es insensible, y lo insensible no existe”

(Jiménez-Villalba, 2012)

Para Jiménez-Villalba, (2012), citando a Hegel, la muerte es siempre
superacion. El filésofo, la ve como un vehiculo de afirmacion superior. Hegel
admiraba el mito del Ave Fénix que renacia de sus cenizas. Consideraba la idea de la

muerte renacimiento como el mas sublime descubrimiento oriental, de trascendencia.

“las civilizaciones son mortales, la humanidad prometida a la muerte. La
tierra morird como moriran todos los mundos y los soles. Como el universo mismo,

gigantesca explosion lenta, la muerte humana, vacio infinito, se extiende por todos
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los planos del cosmos, cada vez mas miserables, en el agujero de una nada sin
limites” (Jiménez-Villalba, 2012)

Para Nietzsche, la muerte del Hombre se metaforiza como la llegada del
Superhombre. Ve al hombre como un puente entre el animal y el superhombre,
siendo la unica forma de muerte, la trascendencia hacia la innovacion, la

potencializacion del hombre actual en un ser mejorado. (Puerta, 2008)

Para Schopenhauer, los animales no saben de morir, solo el hombre es quien
genera conciencia de finitud dudando de la vida misma. Por eso nacen las religiones

y el pensamiento filoséfico en la evolucion del ser racional. (Schéndorf, 2009)

Schopenhauer no cree en la existencia del futuro o el pasado, solo cree en el
presente, pues los primeros le niegan al hombre la capacidad de experimentar con la
voluntad de forma libre. La muerte preocupa al hombre solo en determinados puntos
de su existencia; de lo contrario, de tener conciencia permanente de la muerte, le
colocaria en un estado de angustia similar al de un condenado a la horca. (Sanchez,
2011)
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2.3. ANTROPOLOGIA Y MUERTE

Las ideas acerca de la muerte no vienen exclusivamente de las filosofias, sino
que varian segun las concepciones alrededor del mundo en que se inscriben y segun
el sentido de la vida y la concepcion de mortalidad involucrados en ellas. (Nebreda,
2009)

El temor a la muerte remonta a los origenes del Homo — Sapiens, segun la
paleo-antropologia, la cual busca demostrar que lo que hoy en dia nos distingue
como humanos es la autoconciencia y la conciencia de muerte, como producto de un
complejo proceso que se ha desarrollado durante un largo periodo de nuestra historia.
Las sepulturas y rituales mortuorios, evidencian la irrupcién de la conciencia sobre la
muerte en la comunidad humana. (Abt, A.C., 2006)

Enterrar a los muertos, como un comportamiento netamente humano, implica
dos elementos. El acto de darle importancia al cadaver y las construcciones mentales
gue su presencia y ausencia generan. A partir de que el hombre toma conciencia de
que tiene un fin, el cadaver recibe atencién y trato especial, que incluye el
embalsamiento, confeccion de prendas mortuorias, embellecimiento, cremacion,
necrofagia, momificacion, ubicacion del cadaver en lugares alejados, preparacion de
tumbas, etc. (Abt, A.C., 2006)

En la antigliedad se veia a la muerte como el resultado de la intervencion
divina. En el siglo XV, el hombre aspiraba a ser protagonista de su propia muerte
celebrando su individualidad. Era habitual morir en su casa, rodeado de la familia,
siendo el enfermo el primero en saber que iba a morir. A partir del siglo XVII, la
muerte se convierte en algo oculto, y para el siglo XX, ya comienza a expulsarse a la

muerte de la sociedad, negandola de la historia del hombre. (L6pez et al., s.f.)

En la edad media se practicaba la llamada “buena muerte”, haciendo alusion a
convivir con los seres queridos, estando el moribundo al tanto para poder disponer de

tiempo para preparar sus asuntos personales, sociales y espirituales. (Arbizu, 2009)

Segun Nebreda, (2009); citando a Blas de Otero, menciona que ser mortal es
real y equivale al encierro en una prision carnal. Somos seres reales, luchando en
contra del sufrimiento, la injusticia y el dolor, incluso al saber que esta condicion es

nuestra propia carga y responsabilidad, al igual que una sola oportunidad.
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La muerte debe ser estudiada desde su totalidad, como la antropologia que
hace referencia a la relacién que existe entre el ser humano, los dioses y espiritus,
desde el plano sobrenatural; en relacién con el mundo en que coexistimos y el mas
alla de las estrellas. (Pérez & Brian, 2012)

Retomando al antiguo Egipto, comprender que con la muerte y la
putrefaccion del cuerpo, se rompia la unidad de este y el alma, pretendieron enfrentar
esa disolucion con el embalsamiento. De esta forma lograban mantener la

vinculacion entre los muertos y los vivos. (Cano, 2005)

Hacia los afios 1500, se inici6 el estudio de antiguas culturas aborigenes en
las cuales estaban incluidos los mayas, los aztecas y los incas. Los mayas fueron una
civilizacion autdctona, que existié alrededor de 3000 afios antes de nuestra era;
coexistiendo junto a civilizaciones como la mesopotamica, egipcia e china. Sus
habitantes robustos, fuertes, escasamente enfermos, le daban tributo a un hechicero o
curandero quien decidia si mataba o curaba a sus pacientes. Su reputacion y poder de

accion, dependia de sus resultados. (Cano, 2005).

Los aztecas usaban hierbas y raices medicinales, dandole importancia a los
ritos funerarios como un modo de asegurar la supervivencia de sus muertos a la vez
que estos les brindaban proteccion a los vivos. La preservacion de objetos del
difunto, usualmente formo parte de amuletos de proteccion o de buena suerte. (Cano,
2005).

Los incas en cambio atribuian a las enfermedades y la muerte, a la mala
voluntad de las deidades enfurecidas por algin pecado, descuido en el culto o por
algun contacto con los espiritus malévolos que habitaban en los vientos y las fuentes.
Cuando se trataba de una calamidad publica como una epidemia, se creia que se
habia cometido un pecado colectivo y por ello el castigo también era colectivo. De
este modo al haber sucesos sobrenaturales, la cura se encontraba en la magia y la
religion. Incluso si las hierbas y medicinas daban éxito en la curacion, aun asi se le

atribuia su efecto a la magia. (Cano, 2005).

El Toteismo como religion africana, que adn existe, habia generado la
devocion a los muertos, los cuales seguian viviendo en la mente de todos los pueblos

africanos, ya sea como animas o espiritus capaces de trasladarse incorpdreamente, o
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como seres sobrenaturales que conservan externamente su apariencia terrenal o bien

asumen temporalmente el aspecto de animales. (Cano, 2005)

Esta cultura ve la necesidad de creer en que los muertos siguen siendo
miembros de la comunidad y necesitan sacrificios para prolongar su existencia en el
otro mundo y asi renacer en sus descendientes, pues de lo contrario dejarian de
existir. A la vez los vivos reciben ayuda de sus antepasados, quienes poseen poderes
sobrenaturales. (Cano, 2005).

Las creencias sobre la muerte, que se mueven alrededor del mundo, incluyen
las perspectivas egipcias que conservaban el cadaver, que diferenciaba el cuerpo vivo
o “Khat”, de lo espiritual, divino “Ka”, el espiritu o “Akh” y el principio vital o
segunda alma “Ba”. Por eso cuidaban rigurosamente del cuerpo, ya que el espiritu
sale y reencarna en ave, para peregrinar, teniendo en cuenta que regresard. La

existencia de Ka, depende de la resistencia de Khat. (Pacheco, 2003).

En cambio en la India, donde se practica la cremacion y desaparicion del
cadaver, se quiebra el craneo para que el espiritu salga. Los celtas e iberos de la
Peninsula, de igual modo, cremaban a sus cadaveres, los posicionaban en urnas, y

usaban el agujero del alma, para liberacion del espiritu. (Pacheco, 2003).

Freud pensaba que el hombre primitivo habia creado el concepto de espiritu,

al confrontarse con el cadaver del ser querido. (Pacheco, 2003).

En la cultura “karen, o kayin ”, con asentamientos en Birmania y Tailandia,
se suele temer a la muerte, pensando que el alma del ser querido podria perderse en
la tierra o que el alma de los nifios pueda ser atraida por el cuerpo muerto, por lo que
ataban a sus hijos, hasta que pasaba el funeral. En Africa del sur, los dolientes del
muerto, se ponian fundas en la cabeza y fingian ser ganado amarrado, para que el
alma de los muertos no les venga a buscar. (Pacheco, 2003).

El miedo avanzaba a otra tribu de indios sudamericanos, quienes cortaban los
tendones de los pies del muerto, y lo ataban “al arbol de los cadaveres”,
comprobando de vez en cuando que seguia alli. Otra tribu en cambio, cortaba la
cabeza del muerto y la guardaba en sus moradas, haciéndole ofrendas para
contentarle después de la muerte; o simplemente abandonaban sus hogares por temor

a ser perseguidos por las almas. (Pacheco, 2003).
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El temor a nombrar al muerto y el temor a sus pertenencias es comun en
muchas culturas a lo largo del planeta. EI muerto es considerado por algunos, como

concepto de contaminacion. (Pacheco, 2003).

En algunas partes de nuestro pais, Ecuador, se suelen pasar misas y ofrendas
religiosas para apaciguar, lo que consideramos “entierros Y ruido”, o posada de almas
en nuestras casas. La oracion y la fe en entidades religiosas tienden a ahuyentar a las

almas errantes, que suelen ser obra del “mal, perturbadas o sin descanso”.

La Antropologia como ciencia, segun Pérez & Brian, (2012), sittan a la

muerte segun tres periodos:
ler Periodo:

Inicia con Edward Tylor, remontando al afio 1871, para quien la muerte,
permitia entender como el ser humano va construyendo la religion a través de la
veneracion de los muertos tanto en la adoracion de uno o varios Dioses y por otra, la

idea de que todo individuo posee un alma (animismo). (Pérez & Brian, 2012)

Sigmund Freud, en 1915, empez6 a describir a la muerte como un proceso de
comprension de la pulsion de muerte. Mientras la muerte sea vista como ajena, el
sentido de inmortalidad, permite entender seglin Freud, que el mundo gira a nuestro
alrededor, y que la muerte es un acto cotidiano pero impersonal puesto que el
inconsciente no conoce nada negativo por ende desconoce la propia muerte, a la que

s6lo podemos darle un contenido negativo. (Pérez & Brian, 2012)

Bronislaw Malinowski en 1926, quien sostiene que la muerte es un elemento
constitutivo de la vida humana, que permite generar practicas de acompafiamiento
ritual, tanto como la perspectiva de que la muerte es una necesidad basica que todos
los seres humanos deberiamos satisfacer con respecto al grupo al que pertenecemos,
cumpliendo con ciertas normas sociales propias de cada cultura. (Pérez & Brian,
2012)

Evans-Pritchard en los afios 40s, considera, que la muerte tiene un significado
importante dentro de la sociedad, pues es el acto de sucesion de poder del difunto por
su legado. EIl autor relaciona la religién y la introduccion de los dioses, dentro de la

politica y el parentesco, ya que el temor a la muerte estad acompafiado por el temor a
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los dioses, quienes castigaran el buen o mal comportamiento de los hombres, o

subordinados, segun la comparacion social. (Pérez & Brian, 2012)
2do Periodo:

En los afios 50, Claude Lévi-Strauss, subraya que la muerte no es un hecho
meramente natural. El autor insiste en que la muerte esta ligada a la vida cultural y
social de los individuos, y sus creencias, por ende, todo proceso mortuorio también
es una forma de repensarse a si mismo dentro del grupo al que uno pertenece. Lévi-
Strauss, afirma que la muerte, es en cierta medida, una forma de mantener viva la

cultura a lo largo de los afios. (Pérez & Brian, 2012)

Jack Goody en el afio de 1962, menciona que la muerte, es concebida como el
reconocimiento social de permanecer unidos, de reconocerse a si mismos a traves de
los ancestros comunes, y de generar un mecanismo especial que cohesione mas a los
individuos. La muerte trae union y memoria, no separacion ni olvido. (Pérez &
Brian, 2012)

Clifford Geertz, en los afios 70s, entiende a la muerte, como las diferentes
consideraciones simbdlicas que la representan, de manera que lo que un pueblo
valora o teme, estan relacionado con su cosmovision, simbolizados en su religién y

expresados en todo el estilo de vida de ese lugar. (Pérez & Brian, 2012)

Durante los afios 80's, Marvin Harris y Eric Ross sostienen, que la muerte
esta ligada a la regulacién demografica que algunas sociedades establecen para
regular y controlar los recursos y alimentos. (Pérez & Brian, 2012)

3er Periodo:

Durante los 90's, Nancy Scheper-Hughes sostiene, que cuando muere el

hombre, muere también su entorno social, y viceversa. (Pérez & Brian, 2012)

Para Marc Augé, en 1998, la muerte es vista como un ritual o estadio que
configura la posicion del otro. Cuando muere un individuo, queda el recuerdo no del
individuo, sino de la relacion establecida. Aqui la muerte se ve inmersa en dos

posiciones; la memoria o el olvido. (Pérez & Brian, 2012)
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2.4. RELIGION Y MUERTE

Heidegger menciona que en la Biblia, las Cartas de Pablo a los
Tesalonicenses, el motor de sentido y comunicacion del ser cristiano, redunda en la
espera atenta de la venida de Cristo. Para validar esta anticipacion se requiere de la
conversion al cristianismo y la adherencia a Cristo en cuanto a su pensamiento y a su
palabra. Se entiende entonces a la fe, como la comprension del mensaje que da
nueva vida y a la vez la llegada de Cristo como la meta final. La vida entonces, tiene
sentido desde este presente hasta la muerte, la muerte, la finitud le da sentido a la
vida. (Conca, & Minaeff, s.f.)

De esta manera, Heidegger toma el fin como un vacio, lo que le da sentido a
esa nada es la Finitud. Desde la perspectiva hermenéutica, el caracter de sentido de la
vida humana no viene de la llegada de Cristo, sino de la finitud del propio tiempo, o
sea de la propia mortalidad, por lo tanto, la vida humana tiene un fin. (Conca, &
Minaeff, s.f.)

El cristianismo esta relacionado con el protagonismo de la muerte en el
pensamiento humano. La muerte se relaciona, segun el evangelio, con pecado,
sufrimiento, y redencion. Siendo el hecho de morir algo culposo que se justifica por
la salvacion que viene tras este sacrificio. (Jiménez-Villalba, 2012)

La vida después de la muerte y la salvacion, son sinénimos de amor. El Dios
que requiere de la muerte y promete el reino de los cielos, este amor mistico, es
antonimo de la practica de odio hacia el ateismo y la idolatria. (Jiménez-Villalba,
2012)

La espiritualidad es vista como una posible fortaleza, que busca lo mas
valioso de cada persona ante las inquietudes de la vida. Las metas del cuidado de una
persona, son dirigidas hacia una asistencia calida y humanizada que se interesa por la
vida y no por la enfermedad. La espiritualidad es una dimension a veces descuidada
en el &ambito médico; incluye las distintas formas de expresién corporal y mental, los
pensamientos y creencias, juicios, creatividad, sentimientos y las ideas filosoficas
acerca de la vida y su proposito. Dando forma y significado al ser, saber y hacer, que
se puede reconocer como un impulso unificador, un sistema basico de motivacién

para buscar el bienestar. (Sanchez, 2004)
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La espiritualidad no es lo mismo que la religion ni tampoco se aleja mucho de
ella. La union entre la espiritualidad y la salud es innegable, pues deja en claro que
las préacticas espirituales bien organizadas, se asocian con un mejor estado de salud,
menor depresion, mejores habitos y menor mortalidad. ElI apoyo personal que se
brindan el uno al otro, tras la fe, la esperanza y el &nimo mutuo, han contribuido en

dejar de lado al estrés y la depresion. (Sanchez, 2004)

La religiosidad no es garantia de salud, pero si de mejoria mediante la fe,
dedicacion y las ganas de vivir. Contar con un Dios como aliado, les asegura no estar
solos y abandonados, sino en la espera de un destino tranquilo acompafiado de amor
y compasién. Se ha descubierto un buen nivel en espacios de crecimiento de los
pacientes, quienes abren los 0jos ante pequefios detalles y bendiciones que adn tienen
a pesar de la enfermedad y las responsabilidades del cuidado de su cuerpo, templo e

instrumento de vida. (Sanchez, 2004)

Un monje tibetano de nombre Sogyal Rimpoché relata su vida en el
monasterio que lo acogid a los 6 meses de vida, para encaminarlo en la especial
tradicion de buscar las reencarnaciones de los grandes maestros fallecidos y la
guianza de los enfermos y los moribundos con infinita comprension, sabiduria y

compasion. (Rimpoché, 1994)

Un dia un monje enfermo entro en su lecho de muerte. EI moribundo de
nombre Samten habia aceptado su muerte, segun sus practicas religiosas como algo
natural en el proceso de vivir. Se le habia instruido que el dolor y el sufrimiento
suelen ser un proceso de purificacion. (Rimpoché, 1994)

En otra ocasion un Lama, o maestro, Lama Tseten falleci6 y antes de partir,
su alumna se acercé a preguntar si necesitaba de otro maestro que lo acompafase a lo
que respondié que ¢Para qué?, si ya estaban juntos en mente y corazén. Cuando el
maestro de Sogyal entro a ver al moribundo, sonrié y explico al alumno que no
estaba muerto aun, estaba en una especie de trance espiritual profundo previo a su

muerte, con lo cual marcharia en paz. (Rimpoche, 1994)

El primer moribundo habia sufrido en su lecho, pero sin perder la fe, mas el
segundo, el Lama, habia partido en un completo estado de paz, para el cual se habia

preparado en el transcurso de su vida. Sogyal hasta entonces habia estado
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aprendiendo lo mas posible de las ensefianzas de su pueblo, pero entonces para el afio
1959 con la caida del Tibet, tras la ocupacién China, también fallecia su maestro,

dejando al alumno en un estado de perdida y angustia. (Rimpoche, 1994)

Sogyal pasa a vivir en Occidente donde identifica que la gente ve a la muerte
con negacion y miedo, como un tema de morbo, al cual simple hecho de nombrarla,
era atraerla. Otras personas en cambio veian con ingenuidad el proceso de la muerte,

como algo normal, hasta que les llega la hora. (Rimpoché, 1994)

“La moderna sociedad industrial es una religién fanatica. Estamos
demoliendo, envenenando, destruyendo; todos los sistemas vitales de nuestro
planeta. Estamos firmando letras que nuestros hijos no podran pagar. Nos
comportamos como si fuéramos la Gltima generacion que va a habitar la Tierra. Sin
un cambio radical de corazon, de mente, de vision, la Tierra acabara como Venus,

calcinada y muerta”. (Rimpoché, 1994)

Segln Sogyal, el mundo moderno de aquellos que poseen buenos recursos
econdmicos, se asemeja al reino de los Dioses, donde abunda el lujo, pero carece el
pensamiento espiritual de la vida. Hasta que llega la muerte y ya ni los amantes de
los “dioses”, se les acercan, solo les estiran flores y rezan porque vuelvan a ser como
antes. Ni todos sus recursos de gozo y felicidad pueden ahora protegerlos, asi que a

dioses moribundos, se los deja solos en su lecho. (Rimpoché, 1994)

El destino de los dioses moribundos, es similar a lo que pasa hoy en dia con
ancianos, enfermos y moribundos; en una sociedad donde se da tributo a la juventud
el sexo y el poder. La forma en la que tratamos a nuestros enfermos no por mucho es
una decadencia total, como el caso de pacientes con Sida que se sienten excluidos
por su condicion. (Rimpoché, 1994)

Hoy en dia los hospicios y los cuidados paliativos hacen un excelente trabajo,
pero hace falta integrarle la dimensidn espiritual para afrontar la muerte y realmente

comprenderla. (Rimpoché, 1994)

Con frecuencia una persona que va a morir, se muestra reservada e insegura y
no sabe cudles son las intenciones de cuando es visitada. Esperamos sea lo mas
positiva cuando a veces esta persona necesita hablar de cosas que le dan miedo,

como sus emociones y preocupaciones. Es de suma importancia presentarse en
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posicién relajada, acercandose a la persona y dedicandole el tiempo, como si nada
mas, fuera tan importante como estar alli. (Rimpoché, 1994)

Dos cosas muy Utiles, son el sentido comun y el sentido del humor. EI humor
es algo exquisito para amenizar el ambiente. Hay que ser cuidadoso pues la ira y la
culpa a veces se proyectan contra uno, pero sin necesidad de personalizacion. A
veces no es muy bueno tratar de convertir a alguien a nuestras creencias, pues la
persona no quiere ser rescatado por la fe de otro, lo mejor es potenciar las creencias
propias de la persona. Tenemos también que limitar nuestra capacidad pues no

vamos a salvar a nadie de lo inevitable. (Rimpoché, 1994)

Lo mejor es entregar amor ilimitado y desinteresado, darles compaifiia,
escucha. Hay que ponerse en el lugar de estas personas, pues algin momento
podemos ocupar sus posiciones. Lo mejor es decir la verdad, no ocultar informacion
de la persona que a fin de cuentas est4 al pendiente de su alrededor y los cambios
gestuales, corporales, etc. de los cuidadores. Enfrentarnos a los miedos ajenos es
prepararnos ante un espejo para la madurez, cuando alguien que teme es
acompariada, se da cuenta que el miedo es universal y no se siente tan sola.
(Rimpoché, 1994)

Es importante darnos cuenta y ensefiar a otros que lo que tenemos e hicimos
es suficiente y no hay porque sentirnos culpables, pues donde dejamos un espacio
vacio, la siguiente de nuestras generaciones ocupara y asi en adelante. (Rimpoché,
1994)

Un moribundo necesita dos garantias de los que quedan, una que se les da el
permiso de morir, y dos que haran lo posible por estar bien después de la despedida.
(Rimpoché, 1994)

Un ejemplo de una despedida efectiva es: “estoy aqui contigo y te quiero,
estas muriendo y eso es completamente natural; le ocurre a todo el mundo. Me
gustaria que pudieras seguir aqui conmigo, pero no quiero que sufras mas. El
tiempo que hemos pasado juntos es suficiente y siempre lo tendré como algo
precioso. Por favor no sigas aferrandote a la vida, déjate ir. Te doy mi mas sinceroy
pleno permiso para morir. No estas solo, ni ahora ni nunca. Tienes todo mi amor ”.
(Rimpoché, 1994)
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Enoc, viajero celestial, para quien la muerte no existio, segun la biblia, es un
personaje de tiempo previo al gran diluvio, a quien hallamos en Génesis 5, 21-24;
hijo de Jared y padre de Matusalén, revelador de secretos, inventor del calendario y
la astronomia. Vivio 365 afios (coinciden con los dias del calendario) y no murid,

sino “se fue con Dios”, pues la muerte era un viaje celestial. (Montaner, 2006)

En los viajes de Enoc, el angel Rafael lleva a Enoc a distintos planos
existenciales y revelaciones, que incluyeron el Seol, o destino de las almas, tras la
muerte. Aqui se destaca un monte grande y alto con una robusta roca, de 4 orificios,
tres oscuros y uno lleno de luz, en cuyo interior habia una fuente de agua. EI angel
explicd que en esos orificios se recogian las almas del hombre hasta el dia de su
juicio final. (Montaner, 2006)

En uno de los orificios escuchaba Enoc una voz, la cual aclara el angel,
pertenece a Abel, quien exige justicia de la traicion de su hermano Cain. Las almas
de los justos, explicaba, permanecian en el orificio de luz, donde hay una fuente de
agua viva. Los demaés orificios esperaban juicio segun mandato divino. (Montaner,
2006)

Segun la cosmologia de la Biblia Hebrea, pensar que después de la muerte,
exista un ascenso a los cielos, es visto como una invasion; puesto que el hombre

pertenece a la tierra y al morir, desciende al inframundo de Seol. (Montaner, 2006)

Un ascenso al cielo, era aceptado para brindar revelaciones y ensefianzas,
siendo una experiencia o visita Unica. Otro punto de vista biblico de ascenso, es el de
inmortalidad, al ser aceptado el hombre mortal, tras su muerte y sus grandes obras y
cumplimiento de la ley divina, y ser aceptado en los cielos donde reclama un lugar.
Tales hombres debian ser excepcionales, acotando que los Unicos candidatos de la
Biblia Hebrea, fueron Enoc y Elias. (Montaner, 2006)

Después en la época de Daniel y los macabeos, en la Biblia se empieza a
hablar de la resurreccion de los muertos justos, dejando a un lado el Seol, para
ascender a los cielos. La ascension de Jesus a los cielos desatd un paradigma, de si
un mortal de bien, lograba un lugar prometido de vida eterna junto al creador.
(Montaner, 2006)
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El nuevo testamento gira en torno a la resurreccién, y el vencimiento de la
vida sobre la muerte. EI problema de la muerte se responde con la resurreccién, pero
tiene su lado oculto pues exige cualidades para merecer y solo algunos podran gozar
de la vida eterna. Y aun para los que merecen, queda en incognita la naturaleza de la
resurreccion. La Biblia dice que la muerte es el retiro de aliento por parte de Dios,
para que el hombre se reintegre a la tierra, ya que todos vienen del polvo y al polvo

regresaran, mientras que el espiritu se ira con Dios. (Nufiez, s.f.)

No temas tu sentencia de muerte, recuerda a los que te precedieron y a los que
te seguiran, pues es el destino de todos los vivientes. (Eclo 41, 3s). Durante la vida,
el hombre ya saborea la muerte, le teme y le espera con angustia, y dentro de la
Biblia lo que encontramos es méas confusion que claridad en cuanto a la muerte, asi
como la posicion que tuvo Abraham ante Dios, cuando replico: Sefior de que me

sirven tus dones, si me estoy yendo sin mis hijos. (NUfez, s.f.)

De todos modos el hombre es el Unico ser vivo, que se esta consciente y se
apodera de su propia muerte, la analiza, la trata de comprender. Vale mas visitar la
casa de duelo que la casa de fiesta, pues en eso acaba todo hombre y el vivo
reflexiona. El sabio piensa en la casa de duelo, el necio en la casa de fiesta. (Ecle 7,
2.4). También podemos rescatar el hecho de aprender a disfrutar de esta vida y
corregir nuestros malos pasos, asi como dicen los siguientes pasajes: (Sal 39, 5) Y
(Sal 90, 12); “senor dame a conocer mi fin y cuantos seran mis dias, a fin de que me
dé cuenta lo fragil que soy”. “Enséfanos a calcular nuestros dias, para que
adquiramos un corazén sabio”. La vida es el mas valioso bien, por eso el hombre

hace todo por no perderla. (NUfez, s.f.)

La biblia incluye también pasajes donde es el hombre, en medio de una vida
de lamentos y pena que pide a Dios, le quite la vida, o en casos de culpa cuentan los
suicidios realizados, como en el caso de Judas, quien después de arrojar las monedas
en el templo, se ahorcd. Y mejor aun el caso de heroismo que representa la figura de
Jesus, quien se sacrifica por la humanidad a pesar de sus pecados. “No te alegres de

la muerte de nadie, recuerda que todos moriremos”. (Eclo 8,7) (Nufiez, s.f.)

Tras una muerte el ser humano expresa celebracion de solidaridad humana,
respeto, acompafiamiento y el deseo de un descanso eterno. Asi por ejemplo,

Abraham, sufrio el duelo tras la muerte de Sara, los israelitas lloraron a Moisés
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durante 30 dias. Si veia a alguno de mi raza, muerto y abandonado tras las murallas
de Ninive, lo enterraba (Tob 1, 17), “Llora por un muerto porque perdio la luz, siete

dias dura el luto por un muerto” (Eclo 22, 11s). (Nufiez, s.f.)

“Terrible sera la muerte de aquellos quienes perecen sin tener una ultima
mirada ni quien los lamente. Asi el caso de grandes y pequefios que mueren sin ser
enterrados ni llorados, sin alguien que le despida o le desee el descanso. La soledad
de esa vivencia, pesa sobre el que muere, mas alla de la vida; es el encuentro a solas
con la muerte. Por eso la gran necesidad de familiares y cercanos en el momento de
partida, pues nada mejor que marchar dejando una caravana de quienes nos amaron,

antes que partir en medio de la nada”. (Nufiez, s.f.)

El servicio que se presta al muerto en si, es una preparacion para nuestra
propia muerte. La Biblia expresa que los muertos marchan a un lugar donde
permanecen en silencio y descanso hasta la hora del juicio, pero en realidad la vida
eterna se da en la continuacion de nuestra generacion viva que llevan nuestra sangre
ensefianzas y apellido. Muere el padre y como si no muriese, pues deja detras de si,
un hijo como él. Durante su vida se alegra de verlo, durante su muerte no se
entristece. (Eclo 30, 4s) (NUfiez, s.f.)

Se destaca una definicidn tajante de parte de la Biblia, que da los siguientes
conceptos de vida y muerte: la fidelidad a las normas, de la realizacién ideal de la
persona es principio de vida, en cambio, la infidelidad a estas, es principio de muerte.
El que actGa segln justicia, vivira, el que persigue el mal morird (Prv 11,19). El
privilegio de escoger entre el bien y el mal, destaca la posicion del hombre ante la
vida y la muerte. Delante del hombre estdn muerte y vida, se le dara lo que el elija
(Eclo 18, 17). ElI hombre que es justo, que observa el derecho y la justicia, ese

hombre es intachable y vivira (Ez 18, 5.9) (NUfiez, s.f.)

El lado negativo de la Biblia y su influencia sobre la sociedad es la forma en
que catalogan a la muerte, no fisica pero moral, en relacion con el pecado. El pecado
es ruptura de las ligaduras morales, con la sociedad y con Dios. Esa ruptura despierta
en el hombre, sentimientos de culpa, miseria y soledad. Si el pecado significa muerte,
la inocencia es vida. El temor del sefior alarga la vida, los afios del malvado se
acortan (Prv 10, 27). Muchos de los que duermen en el polvo, despertaran para la
vida eterna, otros para ignominia o deshonor perpetuo. (Dn 12, 2) (Nufiez, s.f.)
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Se mencionan pasajes donde el bueno, trata de redimir al pecador y
enderezarlo en un mejor camino y la atribucion de culpa que deja sobre el bueno, si
no trata por lo menos de corregir al que es pecador. También ven a la carne como

sinénimo de muerte y al espiritu como sinénimo de vida. (Nufiez, s.f.)

No obstante la conversion, asegura el retorno a la vida. Convertirse es
reunirse con los otros y con Dios en el camino de las normas y los principios que
persiguen la realizacion del ser humano. “Si yo digo al malvado: vas a morir y él se
convierte del pecado, y practica el derecho y la justicia, ciertamente vivira y no
morird”. (Ez 33, 14s) Este hijo mio estaba muerto y ha vuelto a la vida, estaba
perdido y ha sido hallado (Lc 15, 24) mantente fiel hasta la muerte y te daré la
corona de la vida (Apc 2,10) (Nufez, s.f.)

Se espera adelantarse a la muerte en la carrera de la vida, mediante el
entendimiento y la aceptacion de ella como un hecho universal. Mueren los astros y
el hombre, el mar y el viento, nada se salva, pues es una cuenta que se debe pagar por
el milagro de vivir y gozar, dejar descendencia y obras. Una buena vida asegura una
muerte digna, una muerte moral es la acogida del pecado la culpa y la miseria, una
muerte digna en medio de principios morales y humanitarios, asegura una muerte sin
muerte, una prolongacion de esta a través del bien hecho y la tranquilidad con la que

nos vamos a un plano aun sin descubrir.
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2.5. PSICOLOGIA Y LA MUERTE

La Logo-terapia de Frankl, hace referencia a tener un proposito que se centra
en darle sentido a la experiencia humana. La primera lucha motivante para el
hombre, es la lucha por dar sentido a su propia existencia en contraste con la
voluntad de placer. (Conca, & Minaeff, s.f.)

La voluntad de sentido es cosa de hecho y fe segun Frankl. EI hombre no
actia movido por impulsos morales o religiosos, de la conciencia, sino que lo hace
por un objetivo que lo identifica. (Conca, & Minaeff, s.f.)

De tal modo que considera que la esencia de la existencia consiste en la
capacidad del ser humano para responder responsablemente a las demandas que la
vida plantea por cada situacion peculiar. (Conca, & Minaeff, s.f.)

Jiménez — Villalba, (2012), tomando los trabajos de Freud; explica como el
ser humano insiste en el caracter ocasional de la muerte, ya sea de manera accidental,
por enfermedades, infecciones, vejez, etc. Revelando asi claramente, la tendencia a
desposeer a la muerte de todo caradcter de necesidad, a hacer de ella un

acontecimiento netamente accidental.

El tema de la muerte abarca una serie de sentimientos, especialmente cuando
existen personas que estan atravesando por alguna enfermedad, lo cual genera

ansiedad, miedo etc.

En la soledad, es muy dificil superar los conflictos, por lo que la psicologia es
de gran ayuda para esta situacion, al proporcionar apoyo mediante técnicas

terapéuticas.

La muerte y demas perdidas que incluyen el trabajo, rompimientos con la

pareja, etc., marcan un quiebre en la identidad de la persona. (Niemeyer, s.f.)

En la actualidad, nuestra civilizacion que posee de multiples recursos médicos
y cientificos, aun tiene que lidiar con el tema de la muerte. ElI ser humano no ha

Ilegado a dominar la mortalidad ain. (Bayés, 1997).

Jung, dentro de sus obras sobre los suefios, evidencio que las personas tienden
a sofiar cosas que los preparan o alertan sobre la muerte. Jung veia que en adultos

mayores, era quienes mostraban mayor riqueza en simbolos oniricos. “El
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familiarizarse con la idea de la muerte, es uno de los intereses del hombre que

envejece”. (Von Franz, 1992)

La tradicion alquimica segun el autor; persigue una vision del mundo que
concibe la psique y la materia como una realidad, siendo la muerte, solo en parte una
division de materia y psique, esencialmente una transformacion psicofisica. (Von
Franz, 1992)

Asi como los egipcios veian crecer de la tumba de Osiris, trigo nuevo,
mencionaban que el que siembre, cosecha, hablando de nuestros creadores que nos
dan la vida y tras la muerte nos llevan a la cosecha o resurreccion. Asi el trigo o la

vida después de la muerte. (Von Franz, 1992)

En la antigiiedad, los chinos, supuestamente enterraban a sus muertos en la
parte norte de las casas, en donde guardaban las semillas para las siembras. Tenian la
idea de que los muertos seguian viviendo en las aguas subterraneas de la casa, cerca
de las semillas, de este modo tomaban vida con el solsticio de invierno que las hacia
crecer a estas semillas de “vida”. De este modo, el autor resume que esta idea trataba
que: “tal como las simientes sembradas despiertan a una nueva vida en primavera,

4

también el muerto resucitara en el mas alla”. (Von Franz, 1992)

Durante Consulta, el Dr. Victor Frankl, solia preguntar a pacientes con
padecimientos dificiles y aparentemente sin solucién, ¢por qué, Ud. no se suicida?
Teniendo por respuestas cosas como tengo hijos, una mascota, talentos pendientes,
suefios, etc. con lo que el psiquiatra encontraba detalles para rescatar la sanidad de la
persona en fuentes de sentido para la vida. Su enfoque de logoterapia se basaba en el
analisis existencial. (Frankl & Allport, 2004)

Sobrevivir es hallarle sentido al sufrimiento y ante sucesos dificiles que
marcan el paso de nuestra vida, cuando hayamos perdido nuestra salud, amigos,
familia, intereses, etc. Queda solamente la voluntad libre de eleccion. (Frankl &
Allport, 2004)

El disponer de instrumentos efectivos sobre el miedo a la muerte, que nos
permitan desarrollar investigaciones objetivas, es importante para determinar un

adecuado cuidado y calidad de vida de las personas en etapa terminal. (Venegas s.f.)
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Freud, en su obra de la dualidad instintiva de Eros y Thanatos, amor y odio;
explica que los impulsos violentos, ya sea hacia si mismo o hacia el exterior, son
producto de Thanatos. Cuando se pierde control de los impulsos vitales y uno “se
deja morir”, estd dejando que el Stper Yo dé cabida a que Thanatos gobierne y
despedace lo que queda de esperanza vital y ganas de una existencia consciente.
(Brass, s.f.)

En el Libro: “Los que se creen Dioses” de Garza, H.S., (2000), el autor inicia
sus apuntes con frases de Oscar Wilde como la siguiente: “Cada Hombre Mata lo que
Ama”, con el fin de abreviar el principio de la teoria de Freud sobre Thanatos. Nos
dice que Stekel en 1909, utiliza el término Thanatos, como deseo de morir. Aunque
los lazos conectores son muy claros entre odio, violencia y pulsién de muerte, la
denominacién “instinto de muerte”, es rechazada por muchos psicologos y
profesionales. En medio de un ser humano que idealiza la carne poniendo en duda el
destino de la materia universal, Theodor Adorno menciona; “los muertos no merecen
ser privados de lo Unico que nuestra impotencia puede adn tributarles, nuestros
recuerdos”. (Garza, 2000)

“Nadie es una isla, completa en si mismo; cada hombre es un pedazo del
continente, una parte de la tierra; si el mar se lleva una porcidn de tierra, toda Europa
queda disminuida, como si fuera un promontorio, o la casa de uno de tus amigos, o la
tuya propia; la muerte de cualquier hombre me disminuye, porque estoy ligado a la
humanidad; y por consiguiente, nunca hagas preguntas de por quién doblan las
campanas; doblan por ti”. Texto de John Donne, citado en Hemingway, E.

(1968). Por quién doblan las campanas.
“La muerte no es mas que un suefio y un olvido” Mahatma Gandhi

La tanatologia como ciencia, es aceptada a partir de los afios 50 por parte de
la Dra. Elisabeth Kubler- Ross y de la Dra. Cicely Saunders, quienes plantearon

problemas acerca de la muerte y el proceso de morir. (Cortés, 2013)

Morir, segun Kiibler-Ross, es como trasladarse a una casa mas bonita, de
abandonar el cuerpo fisico, como la mariposa abandona su capullo de seda. La
muerte como pérdida, es la ausencia mas grande y trascendental que el ser humano

gue sobrevive y ama, puede llegar a vivir. (Cortés, 2013)
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La muerte, como una experiencia que a veces aparece de modo progresivo,
otras de modo inesperado, siempre llega. Las personas mueren tal cual como viven e
incluso algunas planean su propia forma y momento de morir. La muerte es algo
inevitable y puede ocurrir de diversos modos, pero lo que nunca se debe pensar, es
que una muerte puede no tener sentido, puesto que toda muerte trae consigo un
mensaje para los que quedamos vivos. Aprender la leccion que nos ensefia la muerte

evita que sea un sacrificio inutil. Cortés, (2013)
Etapas Del Duelo, citando la tesina de Cortés, (2013):
1.- Negacion: como intento de auto proteccion contra el dolor.

2.- Ira/Rabia: La negacion es sustituida por la rabia, la envidia y el
resentimiento.

3.- Pacto/Negociacion: Ante lo dificil de afrontar la realidad, y el enojo con la
gente y con Dios, bajo las referencias de Jorge Bucay, se presenta esta etapa como la
etapa de la culpa que llega como arrepentimiento posterior a las emociones en la

etapa anterior, como la respuesta a la furia que esconde la tristeza. Cortés, (2013)

4.- Depresion/Tristeza: estado temporal y preparatorio para la aceptacion de
la realidad.

5.- Aceptacion: comienza a sentirse una cierta paz, se puede estar bien solo o

acompariado, no se tiene tanta necesidad de hablar del propio dolor.
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2.6. ALGUNAS CONSIDERACIONES

En la modernidad, gracias a numerosos estudios y avances de la ciencia, el
cancer ha ido perdiendo fuerza, pero la batalla continda. Son muchas las perspectivas
acerca de la enfermedad, a lo que revisaremos algunos pensamientos de la época.

Enfermar es algo, por lo cual todo ser humano va a transitar a lo largo de su
vida. Se puede estudiar al ser humano enfermo desde el nivel, médico, biologico,
bacterioldgico, inmunoldgico, clinico, psicoldgico, social, antropoldgico, etc. (Rojas-
May, 2006).

El cancer es una palabra que engloba muchas enfermedades, caracterizadas
por el crecimiento anormal, incontrolable de las células del cuerpo. Puede ser
producido por trastornos genéticos, e incluso en algunos casos, puede ser hereditario.
(Cirera, 1997).

El impacto generado en el paciente y sus familiares, al escuchar la palabra
cancer, puede llegar a ocasionar graves trastornos psicolégicos, emotivos, afectivos,
etc. Que son tan importantes como la enfermedad que los ha desencadenado.
(Fernandez, 2004)

Gran parte de pacientes con cancer viven un proceso denominado “duelo
oncoldgico”, el cual consiste en un proceso psicologico adaptativo formado por
etapas que se activan consiguiente al diagnostico de su enfermedad. Este mecanismo
consiste en la reconstitucién psiquica, que le permita estructurar respuestas
adecuadas ante los desafios organicos, cognitivos, sociales y emocionales a los

cuales se enfrenta. (Rojas-May, 2006)

Es importante manejar tanto los sintomas fisicos como psiquicos, tomando en
cuenta la interaccion de ambos con el riesgo para el individuo, ya que el malestar
emocional complica la percepcién subjetiva de malestar fisico y este a la vez, el
estado emocional. Si el paciente presenta un afecto negativo elevado, la expresion de
emociones puede verse dificultada, con un incremento en las sensaciones de

desesperanza. (Barreto, 1994)

Las emociones y actitudes negativas que se presentan al enfrentarse a la
enfermedad, pueden ser incluso méas dafiinas que el mismo cancer, ya que llegan a

interferir en el tratamiento. Se busca ensefiar al paciente que para poder enfrentar el
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cancer, es necesario que el cerebro registre emociones positivas y asi aumentar las
habilidades inmunoldgicas para luchar contra la enfermedad. La sanacion no es
exclusiva de la medicina, sino que requiere de la participacion del paciente.
(Fernandez, 2004)

El impacto emocional va a depender de la personalidad del paciente, el
tratamiento terapéutico y el apoyo familiar recibido. Ante todo esto se ha creado los
cuidados paliativos, con la finalidad de velar por una mejor calidad de vida para los

pacientes. (Garcia, 1996)

Temer a la muerte es un proceso tanto genético como adaptativo, que se
empafa de tabd socio cultural, donde se engrandece su llegada y se olvida de sus

limitaciones. (Barreto, 1994)

El paciente, es afectado tanto por el dolor, la dependencia y las necesidades
de abstenerse, la pérdida de autonomia en higiene, alimento, deambulacién, en
conjunto con la dificultad para controlar sus sintomas, todo esto aumenta la
percepcion de muerte y temor intenso. La aparicién de un nuevo sintoma, o el

aumento en su intensidad es también asociada con morir. (Garcia, 1996)

El aburrimiento, puede desencadenar estrés puesto que pone en juego la
preservacion de la autoestima, la dignidad y la utilidad. Las necesidades espirituales
y las tareas o proyectos que han quedado inconclusos, son otras areas que requieren
atencion para garantizar bienestar psicolégico para el paciente con cancer a mas de la
relacion del enfermo con su familia y allegados. (Garcia, 1996)

La relajacion, visualizacion y la terapia cognitiva; junto con los tratamientos
oncoldégicos, son de gran utilidad ya que muchas veces, nuestra respuesta al estrés y
las consecuentes alteraciones psicoldgicas, dependen casi siempre de la
interpretacion inadecuada de los acontecimientos de la vida cotidiana. (Fernandez,
2004)

Las técnicas de afrontamiento, son herramientas de gran importancia para
sobrellevar el estrés, por su habilidad de supervivencia o recursos que adquiere la
persona en el proceso de socializacion para poder salir de las dificultades y resistir lo
golpes de la vida. (Echeburda, et al., 2005)
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Estas habilidades de supervivencia van a depender del nivel intelectual, del
grado de autoestima, del estilo cognitivo personal y el optimismo y del tipo de

experiencias vividas, asi como del apoyo familiar y social. (Echeburda, et al., 2005)

Aquellas personas resistentes al estrés, se muestran con un alto control
emocional, una autoestima adecuada, criterios morales solidos, un estilo de vida
equilibrado, acciones gratificantes, una vida social plena e estimulante, un mundo
interno rico y una actitud positiva ante la vida. Este tipo de personalidades tienden a
aminorar o eliminar, de modo adecuado, la respuesta ante el estrés. (Echeburda, et
al., 2005)

Estrategias de afrontamiento positivas segin Echeburua, et al., (2005)

* Aceptacion del hecho y resignacion

» Experiencia compartida del dolor y de la pena

* Reorganizacion del sistema familiar y de la vida cotidiana

* Reinterpretacion positiva del suceso (hasta donde ello es posible)
* Establecimiento de nuevas metas y relaciones

* Blisqueda de apoyo social

* Implicacion en grupos de autoayuda.

Estrategias de afrontamiento negativas segun Echeburua, et al., (2005)

* Anclaje en los recuerdos y planteamiento de preguntas sin respuesta

* Sentimientos de culpa

* Emociones negativas de odio o de venganza

* Aislamiento social

* Implicacion en procesos judiciales, sobre todo cuando la victima se implica
voluntariamente en ellos

» Consumo excesivo de alcohol o de drogas

* Abuso de farmacos

“Los pacientes que Se muestran aprensivos suelen fallecer antes que los

pacientes que rechazan las implicaciones del cancer, quienes usualmente mejoran”.

(Miller, 1980).
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2.7. MANEJO DEL MIEDO Y UNA MUERTE ADECUADA

Segin Vega, Ortiz & Palao, (2004), citando el trabajo de Breitbart,
reconstruye el concepto de muerte adecuada, incluyendo:

1. Disminuir conflictos internos y miedos acerca de perder el control.

2. Intentar mantener el sentido de identidad personal individual.
3. Mantener las relaciones mas importantes en busca de resolver los
conflictos.

4.  Animar a la persona a intentar conseguir metas significativas, aunque
sean limitadas.

Hablar con el moribundo es una habilidad paradojica en la que practicamente
todos los estudios empiricos han destacado la capacidad de escuchar sobre la

capacidad de decir algo. (Vega et al., 2004)

Vega et al., (2004); explican que lo importante no es lo que decimos como
terapeutas, sino lo que podemos escuchar. La escucha, no es una actividad pasiva que
se consigue en el silencio; se labra un ambiente de confianza con el terapeuta, donde
sea posible revelar lo que el sujeto siente, sufre y teme. Es de gran valor, conocer
mas del sujeto, hacer investigaciones previas de su historial. Se dice que uno muere
como ha vivido, asi que es importante conocer las crisis que ha enfrentado el

paciente a lo largo de su vida y como ha reaccionado ante ellas.

Segln Lépez, Esquivel & Monrreal, (s.f.), la muerte en la modernidad, se
reconoce como el hecho mas trascendente y negativo de la existencia humana sin

respuesta fija, presentandose como un acontecimiento terrible y escalofriante.

La muerte como fendmeno, ha generado los sistemas de creencias mas
complejos y elaborados durante siglos, que incluyen practicas magicas y religiosas,
mediante los cuales la humanidad a lo largo del tiempo ha ido dandole explicacion a

la finitud de la existencia. (Lépez et al., s.f.)

Hoy en dia la muerte es inconcebible e inaceptable, por lo que se la lleva de la
casa del hombre, a lugares aparentemente aptos para una mejor calidad de vida,
siendo instituciones médicas, que manejan técnicas “revolucionarias” y propias del
profesional, a veces alejando a la familia y al entorno del paciente; con la finalidad

de lidiar con el proceso de la muerte en nuestros semejantes. (Lopez et al., s.f.)
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2.8. ALGUNOS AUTORES SOBRE EL CANCER, LA
ENFERMEDAD, Y LA MUERTE

Segun Albert Einstein, algo temido para la humanidad, es descubrir que no
estamos solos, saber que hay un mas alla de la tierra y de la realidad, un espacio
adimensional, donde no existe ni tiempo ni espacio. De algun modo, quiza la muerte
se ubica en este esquema de miedo profundizado, miedo a lo desconocido, pero quiza
una oportunidad de seguir existiendo, en un plano totalmente nuevo.

Descartes separaba mente y cuerpo, como partes distintas por analizar, Platon,
Hipocrates y Virgilio; mantenian la idea de que el cuerpo humano es integral, no se
puede separar alma del cuerpo ni mente en relacion a salud y enfermedad. (Cooper,
1984)

Evans, uno de los discipulos de Jung, destaca la intima relacion emocional
previa a la aparicion de la enfermedad; le acompafia méas tarde el cirujano David
Kissen (cirujano toracico del Brompton Hospital), quien mediante reactivos
psicolégicos, hall6 una relacion entre tipos de personalidad incapaces de
desahogarse, en relacion a la aparicion de cancer de pulmon. La universidad de
Manchester, representada por Schmale & Iker; descubrieron que mujeres con
Papanicolaou sospechoso, quienes presentaban un ‘“desvalimiento emocional”, eran
mas propensas a enfermar con cancer de cérvix en comparacioén con aquellas que
sobrellevaban el estrés situacional. (Cooper, 1984)

La universidad de Manchester junto al hematdlogo Greene, también
demostraron mediante un estudio con gemelos (uno con leucemia), que un trastorno
psicoldgico separaba un gemelo sano de aquel enfermo. Tras 15 afios de experiencia
con pacientes que tenian linfoma o leucemia, Greene encontr6 relacion entre la
enfermedad con procesos de separacion o perdida emocional, sentimientos de
ansiedad, enfado y tristeza o desesperanza. (Cooper, 1984)

En 1977, Lawrence LeShan; psicoanalista neoyorquino, tras 25 afios de
estudios empleando el Rorschach, concluye que la aparicién tumoral se relaciona con
la desesperanza o desamparo, la incapacidad para expresar ira 0 resentimiento, la
desconfianza u odio a si mismo Yy finalmente coincide con Greene, en la perdida de

una relacion emocional importante. (Cooper, 1984)
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Algunos especialistas de la salud, sefialan, que el estado emocional y la
personalidad influyen con el desarrollo y el desenlace de la enfermedad. Estan por un
lado aquellos que con un tumor maligno no resisten a pesar de los avances de la
ciencia y los tratamientos propuestos, en comparacion con aquellos que teniendo el
mismo tumor maligno, sanan “milagrosamente”, 0 mantienen la enfermedad a raya.

Estos segundos habian demostrado un mayor desahogo emocional que los primeros.

Segun Cooper (1984), las células malignas presentes en algunos 6rganos y
tejidos, son capaces de establecerse y multiplicarse hasta convertirse en lesiones
importantes, en individuos susceptibles, mientras que en otros con un sistema
inmunoldgico eficiente, son capaces de reconocer y destruir aquellas células
anormales. A finales del siglo XIX, el médico inglés; Snow, tras un estudio con 250
pacientes oncoldgicos, concluye, que la pérdida de un ser amado constituye un factor

influyente en la formacidn neoplasica. (Cooper, 1984)

Algo impactante, es darse cuenta que los mismos agentes utilizados para el
manejo del cancer, es decir, radiacion, inmunosupresion y ciertas hormonas
esteroideas, también son la causa de la enfermedad. A causa de efectos fuertes del
estrés sobre los factores inmunitario y endocrino, el estrés adquiere potencia y efecto

en la susceptibilidad del cancer y su curso clinico. (Cooper, 1984)

Cooper (1984), destaca que existe comunicacion directa entre el cerebro y el
sistema inmunitario. El autor sefiala a Rosch (1980), quien determiné que algunos
tipos de estrés grave, visto en pilotos de carreras, como resultado de respuestas
primitivas durante competencia, generaban vulnerabilidad a la hipertension,
apoplejia, enfermedad coronaria, ulcera, artritis, cancer y demas desordenes que

conllevan la competencia inmunoldgica.

El estrés emocional, segin Fernandez, (2004), influye en la funcién de las
células NK (Natural Killer). Esto provoca una alteracion en la actividad de los
linfocitos T cooperadores, los cuales estimulan la produccion de anticuerpos.
También se altera la actividad de los linfocitos T, encargados de frenar el proceso de
produccién de anticuerpos. Finalmente ese estrés puede llegar a inhibir la produccion

de interferdn, que son proteinas que estimulan al sistema inmunolégico.
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Los estilos de vida con emociones positivas, que reducen el estrés con sentido
de control, fe y creencias sélidas, determinan menor o inexistente relacion con el

cancer. (Cooper, 1984)

Vilhjalmur Stefanson, antropo6logo y explorador del artico, en 1960, sefiala la
ausencia de cancer en esquimales. Por igual la cultura Hunza en Pakistan, quienes
tienen tasas de longevidad de hasta 120 afios, extraordinariamente fértiles con un
sistema nervioso dotado de alta sensibilidad, desconocen que es el cancer en su
region. (Cooper, 1984)

“Todo el mundo estd amenazado de muerte por el cancer, a causa de nuestra
incapacidad de adaptacion a las condiciones de vida actuales”. Dr. Alexander

Berglas, citado por Cooper, (1984)
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2.9. CUIDADOS PALIATIVOS

Las lineas de tratamiento de la psicooncologia, ciencia que se dedica a
estudiar el &mbito cognitivo de pacientes enfermos de cancer; se desarrollan en las
siguientes areas:

Prevencion

Informacion al paciente

Preparacion para su hospitalizacion y tratamiento
Efectos secundarios al tratamiento

Dolor

Relaciones familiares

Fase terminal

Entrenamiento para el personal sanitario
Adaptacion del paciente, a la enfermedad

Arbizu, (2009), citando el trabajo de Spiegel (1989), manifiesta que aquellas
mujeres con cancer de mama metastasico, quienes recibieron tratamiento
psicoldgico; tenian una mayor tasa de supervivencia en comparacion con el grupo
control, conformado por mujeres con cancer de mama, sin recibir tratamiento. Aqui

se constata la importancia de la psicoterapia.

Otro estudio bajo la autoria de Greer y Morris, explica que aquellas mujeres
que se enfrentaron a su enfermedad o la negaron, durante los primeros meses tras el
diagnostico, consiguieron unas tasas de recidivas muy inferiores a las que afrontaron

la enfermedad con actitudes depresivas o de aceptacion fatalista. (Arbizu, 2009)

El pesimismo, la depresion y el estado de animo pobre, son factores que
determinan una menor supervivencia en el sujeto que padece de cancer. Se encuentra

relacion entre psicoterapia y mayor supervivencia. (Arbizu, 2009)

La psicoterapia debe tener un Unico objetivo, que es el de mejorar la calidad
de vida del paciente. (Arbizu, 2009)

“Cecily Saunders, cabeza de la medicina paliativa moderna, observo que la
tendencia actual de esconder al moribundo de su verdad (pronostico, condicion),
reemplazando su casa por un hospital, y al no permitirle su despliegue emocional,

son fendmenos que dan cuenta de cémo el conjunto de factores “clinicos” y
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“paliativos”, no tienen la capacidad para hacer frente y asumir nuestra mortalidad y

la del resto”. (Arbizu, 2009)

La muerte es sentida como la antitesis de la idea de progreso. El esquema de
cuidados paliativos, para el entorno de un moribundo, contribuye a manejar el duelo
de manera adecuada, sin dar cabida al desarrollo patoldgico de las emociones y
entendimientos. La Psicologia Social Transcultural, juega un papel importante dentro
de los cuidados paliativos, al servir de inclusién para la espiritualidad y las creencias
religiosas, que han demostrado gran eficacia para la sanidad del paciente moribundo.
(YYoffe, 2002)

El duelo segun varios estudiosos, es descrito como un proceso y no como un
estado; en donde la persona pasa de abrazar el vacio hasta deshacerse de los vinculos
que la unian con un ser que ya no estd. EIl duelo puede ser corrompido por la
violencia de la muerte, la desaparicién fisica del cuerpo, las enfermedades
terminales, el perder a un nifio, etc. Siendo hechos inesperado, impactantes, lo cual

genera un revuelo en la capacidad de aceptacion del ser doliente. (Yoffe, 2002)

Se describen tres fases del duelo. La primera citando a Worden (1997), que
refiere a la anestesia o shock emocional, la cual implica la negacién de la realidad.
La segunda fase, citando a Bolwby (1980-1981), como la de protesta — rabia por la
perdida, y el anhelo de retorno, evocada en la depresion y el dolor de los que quedan.
Y finalmente una tercera o de desesperacidén y desorganizacion, tras enfrentar la
ausencia irreversible del ser querido, creandole un lugar dentro de los recuerdos y el
amor. (Yoffe, 2002)

Durante la infancia jugamos a aparecer y desaparecer, tal como en el juego de
las escondidas. Este juego nos asemeja la idea de “no estar”, el sabor de la ausencia.
(YYoffe, 2002)

La Psicologia Transpersonal de la modernidad ha logrado integrar los
conocimientos Orientales, como el budismo, la espiritualidad y el alma como
hipotesis; dentro de los avances Occidentales de las ciencias. Se ha demostrado que
la meditacion, la oracion o la plegaria contribuyen a fortalecer el sistema

inmunolégico y a manejar el estrés. Larrey Dossey, incluso refiere la plegaria de
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otros, incluso sin el conocimiento del paciente, llegan a contribuir sobre la salud de
este. (Yoffe, 2002)

En conclusion podemos afirmar que si bien no hay esperanza para el cuerpo
fisico, tras las enfermedades y el paso del tiempo; los cuidados paliativos, la
espiritualidad y la comunicacion de los miedos, aseguran aminorar los temores
traumaticos de morir, e incluso sanar el alma y el espiritu; temas tabu de la sociedad

contemporanea. (Yoffe, 2002)
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CAPITULO 3

3. CAEPO (CUESTIONARIO DE AFRONTAMIENTO AL
ESTRES EN PACIENTES ONCOLOGICOS)

A partir de los afios sesenta una de las principales variables relacionadas con
el cancer es el estrés y las estrategias de afrontamiento ante esto. Ya que la
enfermedad, la terapia, la hospitalizacion en si, son factores que desestabilizan la

adaptacion de sujeto.

Debido a la gran necesidad de tratar estos problemas, la psicooncologia se ha
aferrado al CAEPO como una herramienta importante para valorar el modo en la cual
los pacientes con cancer afrontan la situacion. Se considera también util para valorar
pacientes con cualquier otra enfermedad cronica o aguda que inhabilite el diario
accionar del paciente, o se perciba como una amenaza para sus funciones. (Gonzélez,
2004)

Descripcion del CAEPO:

Tabla 5 : Datos del Reactivo

Nombre :Cuestionario de Afrontamiento al Estrés para pacientes oncoldgicos
(CAEPO)

Autora: Maria Teresa Gonzales Martinez
Procedencia: TEA ediciones, S.A. (2004)
Aplicacion: Individual

Ambito de aplicacion:  Adultos que padezcan cancer u otra enfermedad

organica con diferentes grados de gravedad o cronicidad.
Duracion: Variable, aproximadamente 25 minutos.

Finalidad: Evaluacion del afrontamiento al estrés mediante siete

dimensiones o escalas.

Baremacion: muestras de sujetos adultos con diversos tipos de cancer, o
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enfermedades severas.

Material: Manual y ejemplar auto corregible.

Nota. Recuperado de Gonzélez (2004)

Citando a Lazarus y Folkman; Gonzalez (2004), define al estrés segln tres

diferentes formas: como estimulo, como respuesta, y como relacion.

Como estimulo se denomina estresor o estimulo estresante capaz de generar
estrés tales como desastres naturales perdidas significativas y enfermedades, todo

esto relacionado con el proceso de adaptacion y salud. (Gonzalez, 2004)

El estrés como respuesta, en el ambito de la medicina y la biologia hacen
referencia al estado del estrés entendiendo como la respuesta que los sujetos dan ante
estos estimulos determinando la fuerza y el significado de la situaciones estimulares.
(Gonzélez, 2004)

El estrés como concepto interactivo o relacional considera al sujeto como un
elemento que sufre de las condiciones extremas siendo un agente activo que
establece una relacion con el entorno dependiente de los estimulos y de las propias
caracteristicas del sujeto. La respuesta dependera del entorno, de las caracteristicas

del sujeto, y de la relacién entre estas dos. (Gonzales, 2004)

Lazarus y Folkman definen al afrontamiento como un mecanismo dirigido a
controlar las demandas internas o externas evaluadas como agotadoras que
desbordan los recursos personales. Entendiendo que el afrontamiento es distinto a la
conducta adaptativa automatizada, en donde la mejor decision sera evitar, huir o

minimizar la situacién. (Gonzalez, 2004)

El afrontamiento tiene dos funciones principales; la una dirigida al problema

y la otra dirigida a la emocion. Las dos pueden interactuar entre si.

Tabla 6 : Estrategias Fundamentadas, segiin Gonzalez (2004)

Principales Estrategias de Afrontamientq

1. Confrontacidn: Actuaciones y esfuerzos directos y agresivos

para modificar la situacion.
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2. Distanciamiento: Esfuerzo para alejarse del problema.

3. Autocontrol: Esfuerzo para auto regular los propios

sentimientos y acciones.

4. Busqueda de apoyo social: Busqueda de apoyo, comprension,

consejo e informacion.

5. Aceptacion de la responsabilidad: Reconocimiento del

problema e intento de solucion.

6. Huida- Evitacion: Esfuerzo por evadir la situacion (dormir,

comer, beber, etc.)

7. Planificacion: Esfuerzo por cambiar la situacion de forma
analitica.
8. Revaluacion positiva: Esfuerzo por buscar significado positivo

a la situacion, centrandose en el desarrollo personal.

Nota. Recuperado de Gonzélez (2004)

Lipowski, propone las siguientes estrategias de afrontamiento dependiendo

como el sujeto percibe la enfermedad.

Tabla 7 : Percepciones de Lipowski

Percepcion de la enfermedad como un reto: Como algo que necesita

solucioén.

Percepcion de la enfermedad como un enemigo: Algo que se debe

combatir y vencer.

Percepcion de la enfermedad como un castigo: Algo justo o injusto que

puede desarrollar sentimientos depresivos.

Percepcion de la enfermedad como debilidad: Como fallo personal

acompariado de culpabilidad

Percepcion de la enfermedad como liberacion: Liberacion de obligaciones
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o0 responsabilidades pudiendo llegar a la exageracion.

Percepcion de la enfermedad como estrategia: Obtener el apoyo y la

atencion de los demas (se relaciona con el punto anterior).

Percepcidén de la enfermedad como perdida o dafio irreparable: Conduce

a la depresidn, hostilidad, resistencia con el tratamiento.

Percepcion de la enfermedad como valor: Como algo que ayuda a formar

el caracter (poco frecuente) y al crecimiento personal.

Nota. Recuperado de Gonzalez (2004)
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3.1. LASSIETE ESCALAS DEL CAEPO

1. Escala de Enfrentamiento y lucha Actica (ELA): Constituida por 9 items
donde el sujeto adopta un papel activo y colaborador.

2. Escala de Autocontrol y de control emocional (ACE): Conformado por
siete items en donde los pensamientos se enfocan en desaparecer o disminuir los
estados negativos que genera la enfermedad.

3. Escala de busqueda de apoyo social (BAS): Conformado por 4 items en
donde se busca informacién como apoyo para comprender su enfermedad y todo lo
relacionado.

4. Escala de ansiedad y preocupacion ansiosa (APA): Esta constituido por 6
items en donde el sujeto se presenta poco optimista ante las posibilidades de
controlar la situacion.

5. Escala de pasividad y resignacion pasiva (PRP): Constituido por 5 items
en donde se presenta una vision pesimista respecto al futuro y a la enfermedad.

6. Escala de huida y distanciamiento (HD): Conformada por 6 items que
indican a un sujeto que busca escapar de la realidad, se presenta desequilibrio
emocional y se tiende a elevar la ansiedad.

7. Escala de negacidon (N): Constituida por tres items donde el sujeto niega la

evidencia de la enfermedad y la realidad.
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CAPITULO 4
4. RESULTADOS

4.1. METODOLOGIA

En FASEC, Fundacion al Servicio del Enfermo de Cancer, ubicada entre las calles
Avenida el Paraiso y Agustin Landivar, vecindad con SOLCA, se dio la oportunidad
de trabajar durante un periodo de dos meses de voluntariado, visitas continuas,
entrevistas, observacién y seguimiento de 13 personas, y pacientes con cuadros
oncologicos o relacionados, quienes accedieron formar parte de la investigacion de
caracter exploratoria. Se ha incluido solamente detalles relevantes, debido a la
solicitud de conservar cierta privacidad, por lo delicado del tema.

Esta tesis se enfoca en la psicologia del desarrollo, concretamente en la etapa
final de la vida de una persona, como es la muerte. Se postula analizar los principales
estresores y sus principales técnicas de afrontamiento, para de alli, buscar la postura

de las personas ante la muerte, de manera indirecta.

Los objetivos de esta tesis, son recopilar informacion sobre las estrategias de
afrontamiento (conductas y cogniciones) que utiliza un sujeto cuando se encuentra
ante una situacién de estrés, producida por el diagnéstico de cancer. A la vez que
conocer la postura e ideas que tienen los pacientes oncoldgicos sobre la muerte,
comprobar la importancia de la espiritualidad y socializar los resultados obtenidos en
la aplicacién del CAEPO. Se hace también uso, de encuestas, observacion y

entrevistas.

Se trabajé con el cuestionario CAEPO, cuyas siglas significan Cuestionario
de Afrontamiento al Estrés en Pacientes Oncoldgicos, el cual mide importantes
escalas de adaptacion de una enfermedad grave y sus dificultades para sobrellevar el
estres; escalas, las cuales el psicélogo hace uso para brindar un manejo adecuado de
los pacientes en cuanto a cuidados paliativos, y en el caso de esta investigacion:
observacién, motivacién y socializacién de los resultados encontrados tanto por el

cuestionario, como por la investigacion de tipo exploratoria y cualitativa. A pesar de
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ser un trabajo descriptivo, se tienen datos cuantitativos que pueden observarse en las

tablas y cuadros por venir més adelante.

42.  ANALISIS

Como un analisis de resultados, se exponen los datos mas relevantes de los 13
pacientes, en cuanto a su vida, sus ideas sobre la muerte y la espiritualidad, los
resultados individuales en las escalas del CAEPO vy los distintos tipos de

afrontamiento, que fueron funcionales para cada uno, a lo largo de la investigacion.

PACIENTE 1: La primera paciente con la que se trabajé en el mes de marzo
del presente afio, fue Herlinda de 28 afios, proveniente de Ponce Enriquez. Acude a
FASEC, para reposar mientras tiene consulta en el Hospital Regional de Cuenca. Su
tratamiento incluyé la extraccion de un rifidn, por complicaciones nefroticas.
Herlinda es madre de tres pequefios y lleva un matrimonio bastante bueno, segun
manifiesta. Cuenta con el apoyo de sus familiares directos, incluyendo su madre,
quien frecuenta y se queda a dormir con ella. Su marido est4 al cuidado de sus hijos,
por lo que si viene a Cuenca, es ocasionalmente, y viene con sus pequefios. Las
visitas de los nifios, usualmente la ponen sentimental, por el hecho de distanciarse y

la idea elaborada de que su vida esta en riesgo y que llegue a faltarles a sus hijos.

Sus miedos, incluyen el no poder vivir solo con un rifién, llegando a
complicaciones que la lleven a la muerte. Sus creencias religiosas no estan muy
marcadas, pues siempre ha sido una persona mas de hechos que de fe, aunque no
excluye la existencia de un Dios, “que todo lo ve”. Es de las personas que creen en
“Un Dios que castiga”, aunque esté al tanto que su enfermedad es algo que se va de
las manos del dominio universal, siendo un caso como el de muchos, una enfermedad
que puede desarrollarse en cualquier persona sin importar nada. Su principal fuente

de apoyo es su familia y la sociedad.

Teme a la muerte, es algo que le genera estrés y rasgos de ansiedad, el hecho
de ser una persona joven, pone en cuestionamiento sus planes e ideas sobre la vida.

“No esta lista para morir, ni en idea”

74



El CAEPO, determina que el tipo de afrontamiento de Herlinda, es
Preferentemente Negativo. A pesar de este resultado, se observa que tras terapia
psicolégica y apoyo de comparieros, técnicas de afrontamiento como la risa, la
terapia ocupacional que incluye la pintura, el juego; el compartir con sus comparieros
y con el personal sanitario sobre de sus miedos, el poder desahogarse y contar con
espacios abiertos como un jardin y una sala de estar, que brinden ocio, descanso y
comunién, bien iluminado y cémodo, fueron de gran ayuda para estabilizar ciertos
desequilibrios emocionales encontrados (melancolia, desesperacion) y forjar valores
como esperanza y fe en si misma, a lo largo de su estancia. Es una paciente bastante
joven, la cual aun tiene muchas cosas por realizar y asimilar la enfermedad y una
posibilidad de morir, es una fuente gigante de ansiedad para la cual la etapa del
desarrollo humano, segun Erikson; Intimidad vs Aislamiento, pondré a prueba sus
mecanismos cognitivos para realizarse como madre y mujer a pesar de sus

dificultades tras la enfermedad.
Sobre el CAEPO:

Las escalas del Cuestionario de Afrontamiento al Estrés en Pacientes
Oncoldgicos, destacan lo siguiente:

Escala de enfrentamiento y lucha activa ELA 23/27 (ALTO) demuestra gran

predisposicion al cambio y la adaptabilidad.

Escala de autocontrol y de control emocional ACE 12/21 (MEDIO) la
paciente tiende a reservar informacién delicada, mas bien se expresa con dinamismo
durante sesiones grupales, donde toma confianza al identificarse con sus

compafieros.

Escala de blsqueda de apoyo social BAS 8/12 (MEDIO) la paciente se
concreta a desahogarse con su madre y algunos amigos cercanos, pero con el
personal sanitario y personal de psicologia, se limita en cuanto a expresarse con

fluidez.

Escala de ansiedad y preocupacion ansiosa APA 13/18 (ALTO) expresa la
situacion por la que pasa la paciente, y sus temores a las complicaciones médicas y la

muerte.
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Escala de pasividad y resignacion pasiva PRP 10/15 (MEDIO) aln hay cosas
que angustian a la paciente, como los examenes que tiene que realizarse, la
posibilidad de un trasplante, los cambios de medicamentos, el hecho de viajar

constantemente a hospitales y estar lejos de sus hijos, la tienen “a medio resignarse”.

Escala de huida y distanciamiento HD 10/18 (MEDIO) esta escala se expresa
en la evitacion de la paciente a expresarse del todo, quizd temporalmente, mientras

asimila lo que pasa a su alrededor.

Escala de negacion N 1/9 (BAJA) existe plena conciencia y asimilacion de la

realidad, con madurez y mecanismos de defensa funcionales.

Tabla 8 : Escalas del CAEPO - Herlinda

B Puntaje

23

1 13
10 10
I ;
L
ELA ACE BAS APA PRP HD N

Nota. Detalle de puntajes obtenido en cada una de las escalas del reactivo.
Técnicas de Afrontamiento Funcionales:

e Risa
e Terapia ocupacional (Pintura, Juego)
e Compartir con compafieros y profesionales

e Buscar espacios Abiertos Cémodos y Luminosos
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PACIENTE 2: Ingracia, de 75 afos; proveniente de Jima (parroquia). Su
nacleo familiar cuenta con dos hijos varones y la presencia de su marido en un
matrimonio sélido de muchas décadas. La paciente lucha contra un posible cancer de
estomago. Teme por la integridad de su marido, pero en realidad mas teme la soledad
y el distanciamiento de alguien que se convirtid en su “baston”. Entre las charlas que
tuvimos, la paciente menciona que teme que le asalten a su marido, que “entren” a su
casa y le hagan dafio, estando el solo. Uno de los arquetipos temidos son los
ladrones, que segun el psicoandlisis hace mencion a recuerdos de la etapa infantil de

los proveedores de cuidado que usualmente despiertan al infante para que este orine.

Quiere decir, la interrupcion del suefio y el malestar de ser retirado del
descanso. Teme ser separada de su marido por la enfermedad. Su esposo la visita
esporadicamente, pues mientras esta ella en la fundacion, el esposo debe cuidar de su
hogar, de sus animales y el saldo econémico vigente. Tiene ideas marcadas sobre
Dios, la fe y la espiritualidad, que son su principal fuente de afrontamiento y apoyo
emocional. Se encuentra en la etapa de Integridad vs Desesperacion segln Erikson;
esta saliendo del extremo de la desesperacion, tras una situacion que siente que se le
va de las manos. Llora, a veces no come, pero cuando puede incluso motiva a otros a

tener fe.

No le teme a la muerte, sino a la soledad y el desamparo. Para ella la muerte
“es algo normal e inevitable de la vida” y por su edad, piensa estar realizada en

cuanto a sus planes de vida.

Cree en si misma, pero se ha vuelto dependiente de su marido. Se ha
realizado como madre, como colaboradora social y trabajadora imparable en el area
de la agricultura. Lo Unico que le dafia su homeostasis es la enfermedad y la
posibilidad de la soledad. De perder a su fuente de compafia o morir lejos de él. El

CAEPO determina que el tipo de afrontamiento, es Preferentemente Positivo.
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Sobre el CAEPO:

Escala de enfrentamiento y lucha activa ELA 25/27 (ALTO) tras la fachada
del miedo, se encuentra una mujer luchadora que espera con ansias salir del cuidado

clinico para volver con su familia.

Escala de autocontrol y de control emocional ACE 17/21 (ALTO) Ingracia es
de las personas que buscan desahogarse, no se priva de un llanto que la haga expresar
sus miedos y buscar ayuda, mientras estd en la confianza de desconocidos amigos,
pero la historia es distinta frente a sus familiares a quienes demuestra todo lo

contrario.

Escala de busqueda de apoyo social BAS 5/12 (BAJO) algo descubierto
durante la entrevista con esta persona, es que no se priva de expresarse y buscar
ayuda del personal sanitario y sus compafieros, pero con su marido, cambia
totalmente, niega estar mal y aparenta tranquilidad. Lo mismo sucede con sus hijos y
allegados, existe negacion.

Escala de ansiedad y preocupacion ansiosa APA 5/18 (BAJO) para la edad
que tiene, la paciente expresa haber visto y oido todo, su sabiduria le hace aceptar
todo menos la soledad. Pues ella dice: “De viejo uno lo que mas quiere es que haya

alguien que lo revire a ver a uno”

Escala de pasividad y resignacién pasiva PRP 12/15 (ALTO) la paciente
menciona: “No se puede ir en contra de lo que Dios tiene planeado para uno” sin
duda la muerte no le asusta, pero aun asi no desea una muerte en soledad, lejos de su

marido.

Escala de huida y distanciamiento HD 10/18 (MEDIO) la ambivalencia de

resignarse y desesperarse, puede ser propia de una situacion que exige adaptacion.

Escala de negacion N 3/9 (BAJA), existe dentro de su habito de ocultar sus

emociones e ideas a sus familiares, quienes solo ven en fachada, una mujer tranquila.
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Tabla 9 : Escalas del CAEPO - Ingracia

B Puntaje

25

17

12
10
5 5
. . :
APA PRP HD

ELA ACE BAS

Nota. Detalle de puntajes obtenido en cada una de las escalas del reactivo.

Técnicas de Afrontamiento Funcionales:

e Oracion
e Compartir con compaferos y profesionales

e Descanso (siestas)
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PACIENTE 3: Targelia de 42 afos, oriunda de Pasaje, provincia del Oro.
Actualmente se dedica a los quehaceres domésticos, bajo tutela de 7 hijos. Sus
fuentes principales de apoyo y afrontamiento, provienen de la fe en Dios y en “seguir
las ensefanzas de la Biblia”. Le teme a los problemas que puedan surgir en su hogar,
fuera de la enfermedad, se manifiesta sensible. Una persona que formo su hogar a

una edad joven, bastante ajetreada por buscar sustento y dar lo mejor para sus hijos.

No habla mucho de su relacion con el o los padres de sus hijos, detalle
evitado en mencionar; pero si el orgullo que tiene de su hija mayor que es como ella,
luchadora y decidida y quien le da animos para seguir adelante. Es una persona muy
querida en la comunidad donde vive, incluso cuenta con la visita de vecinas y amigos

de antafo.

Targelia manifiesta no temerle a la muerte, pues ha hecho de todo en su vida,
ha cometido errores y ha tenido aciertos. Y cree en el plan de Dios, “él sabe cuando

nos da la vida, y cuando nos la quita”

Lo que le preocupa, es que dejar a sus hijos, menciona: “aunque sea un
techito donde guarecerse”, “los problemas econémicos, afectan al vivo, no al que se
va”. La paciente gusta de compartir y motivar a sus compafieros, confia y disfruta del
cuidado de las enfermeras. Toma caminatas largas por el jardin de la fundacion y
cada que puede, descansa en la sala donde ve sus programas favoritos de television.

El CAEPO, determina un tipo de afrontamiento, Preferentemente Positivo.
Sobre el CAEPO:

Escala de enfrentamiento y lucha activa ELA 25/27 (ALTO) Existe

predisposicion al cambio y la adaptacion.

Escala de autocontrol y de control emocional ACE 21/21 (ALTO), la paciente
manifiesta que algo que ha aprendido a lo largo de su vida es: “que el desahogo es lo
mejor que puede existir, pues como un vaso lleno, cuando empieza a regarse, ya

moja el tapete; al igual nuestra vida, es mejor sorbito a sorbito mantener el orden”.

Escala de busqueda de apoyo social BAS 12/12 (ALTO), la paciente no gusta

de encerrarse en su cuarto, mas bien sale, socializa con quien puede, camina fuera del
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albergue, visita a amigos en SOLCA, acude a las enfermeras y médicos por consejo,
etc.

Escala de ansiedad y preocupacién ansiosa APA 10/18 (MEDIO) una
enfermedad siempre es fuente de ansiedad directa o indirectamente, en este caso, no
es la excepcidn. Al ver su cuerpo herido y en necesidad de cuidado, existe fuente de

ansiedad.

Escala de pasividad y resignacion pasiva PRP 12/15 (ALTO), se exhibe alto
grado de madurez y adaptacion a los cambios en la vida, como la vejez y la
enfermedad.

Escala de huida y distanciamiento HD 13/18 (ALTO), probablemente
mediante la expresion de positivismo ante el entorno, exista también, oculto
sentimientos reservados, que se mezclan con la escala de ansiedad anteriormente

descrita.

Escala de negacion N 1/9 (BAJO), donde se asume la realidad y se busca

soluciones.

Tabla 10 : Escalas del CAEPO - Targelia

B Puntaje

21
12 12 13
10
I I I :
ACE BAS APA PRP HD N

25

ELA

Nota. Detalle de puntajes obtenido en cada una de las escalas del reactivo.
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Algunas Técnicas Funcionales:

e Lectura (Biblia)
e Terapia ocupacional (Juego, Distraccion)
e Compartir con compafieros y profesionales

e Buscar espacios Abiertos y Luminosos
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PACIENTE 4: Hilda, de 49 afios, proveniente de Jadan. Tiene un hogar
solido, pero sus familiares son muy alejados (ingratos) con ella. No la visitan como
deberian, amanece y duerme sola, cuando ella espera a alguien con quien conversar y
expresarse. Su tumor en el area frontal del cerebro hace que pierda la vista poco a
poco. Actualmente solo ve sombras y le duele mucho la cabeza. Estas cosas que la
incomodan, no la privan de disfrutar de masica y un buen programa de television,
que como ella dice “le hace imaginarse y Vivir por un ratito todo eso que escucha, las

historias y lo que puede imaginarse”.

Cree firmemente en un Dios, pero no en la espiritualidad o las ensefianzas de
la iglesia al respecto de una vida eterna, o algo mas alla de la muerte. Considera “que
la persona que muere forma parte de la tierra donde se la entierra, que es simple
alimento para los gusanos, pero no hay nada de alma ni viaje a un paraiso, pues todo
se queda en este planeta”. Cree en hacer el bien y recibir el “darma” o buen karma de
la vida. Su principal fuente de apoyo es su hermana, con quien entabla una relacion
de confianza y amistad. Aparentemente no le teme a nada, aunque si Se preocupa por
su estado de salud. Segun el CAEPO, el tipo de afrontamiento, es Preferentemente

Positivo.

No manifiesta directamente, un temor a morir. Es de las personas susceptibles
a las influencias externas, en este caso, sus compaferos de FASEC, manejan una idea
diferente sobre la muerte, la cual es vista como normal, inevitable, parte de la vida y
del ciclo del hombre. Estas ideas, hacen que la muerte se quede “puertas afuera” y se
enfocan en disfrutar de lo bueno que tienen mientras viven, este aspecto no es ajeno
en el caso de Hilda, quien a pesar de sus sintomas degenerativos, no pierde las ganas

de vivir y no le da mucho interés en pensar sobre la muerte.
Sobre el CAEPO:

Escala de enfrentamiento y lucha activa ELA 26/27 (ALTO), Hilda fallece en
el mes de Mayo, pero no hubo un solo dia que no expresara esperanza y una sonrisa

para con el resto.

Escala de autocontrol y de control emocional ACE 21/21 (ALTO). Existio

buena comunicacion, su autoestima fue buena y a pesar de sus dificultades fisicas se
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habilitaba para pasar ratos de diversion en compafiia de sus compafieros. Expresaba
sus temores, hacia preguntas y contaba anécdotas.

Escala de busqueda de apoyo social BAS 8/12 (ALTO) referente al tipo de
tratamiento, en la fundacion, recibe psi coeducacion acerca del cancer, las posibles

causas de su tumor y la desvirtualizacién de culpa, acogiendo buenos resultados.

Escala de ansiedad y preocupacion ansiosa APA 13/18 (ALTO) Sin duda la

pérdida de su facultad visual y el dolor de cabeza, le generan incomodidad.

Escala de pasividad y resignacion pasiva PRP 12/15 (ALTO), la paciente
encontré adaptabilidad a su diario vivir, entre sombras y dolor, disfruté de cada
pequefio detalle como la textura de las cosas, abrazos, cuentos y distractores como

sus programas favoritos de television.

Escala de huida y distanciamiento HD 9/18 (MEDIQ), expresada por el
reactivo, pero no fue descubierto un mecanismo de aislamiento, durante la

investigacion.

Escala de negacion N 0/9 (NULO), se relaciona con la escala anterior dentro

de los mecanismos de defensa, pero en Hilda, existié un buen grado de resignacion.

Tabla 11 : Escalas del CAEPO - Hilda

B Puntaje
26
21
13
12
9
8

I I 0

ELA ACE BAS APA PRP HD N

Nota. Detalle de puntajes obtenido en cada una de las escalas del reactivo.
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Algunas Técnicas Funcionales:

e Risa

e Compartir con compafieros y profesionales
e Buscar espacios Abiertos y Luminosos

e Escuchar Musica

e Verla Television

85



PACIENTE 5: Fausto de 38 afios, oriundo de Machala y padre de una
pequefia de 7 afios. Se dedica como chofer de un camién de encomiendas
interprovinciales tanto de alimentos como de productos varios. El pasar sentado y
manejando y su personalidad proclive a la melancolia y fatiga, y sus malos habitos de
alimentacion han desencadenado en él una obesidad bastante preocupante. A mas de
la obesidad, el padece de un cancer de lengua, que le impide saborear o disfrutar de
los alimentos, y el dolor y el ardor que genera el tratamiento mediante radiacion para

buscar reducir esas especies de llagas.

Le preocupa la alternativa de cortar su lengua para erradicar el mal y perder el
habla, prefiere aguantarse con la radiacion y rezar por que se disipe la carga tumoral.
Manifiesta al principio una conducta evitativa, rechazando en parte de la terapia
ocupacional brindada en la fundacion, como lectura, instrumentos musicales, platica,
etc. Mezclando sintomas de episodios depresivos y melancolicos, con negacion de la

realidad y falta de compromiso.

Le teme a la muerte, a no poder seguir trabajando, pues tiene deudas y
dificultades econdmicas latentes. Rechaza en contadas ocasiones la radiacion, pues
los sintomas fisicos y emocionales, le alteran en su esquema adaptativo. Conforme
pasa el tiempo, Fausto hace un esfuerzo por adherirse al grupo de pacientes en
FASEC y por compartir en medio de actividades recreativas a pesar de sus sintomas
fisicos que lo incomodan. Se muestra actualmente resiliente y dispuesto a luchar,
pues el sentido de vida es su hija pequefia, para quien su “papi” es su héroe. No hay
mucho en cuanto a la relacion con su mujer, de la cual no habla o evita. Quiza alli
también existe motivo de tristeza para sus largas estancias en cama. EI CAEPO,

determina un tipo de afrontamiento, Preferentemente Positivo.

Fausto le teme a morir, al hecho de ausentarse de su hija, su familia, dejar de
trabajar y ser Gtil. Es el miedo a morir el que le hace temer al mismo tratamiento para

el cancer, pues tiene ideas pesimistas sobre la radiacion y demas decisiones médicas.
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Sobre el CAEPO:

Escala de enfrentamiento y lucha activa ELA 27/27 (ALTO), existe un

proposito para luchar, que es la hija.

Escala de autocontrol y de control emocional ACE 19/21 (ALTO) Cabe
destacar que su madre y abuela, sufren al verlo negarse a salir y compartir con los
demas, lo ven en cama algunas veces deprimido y se desesperan por ayudarlo. Fausto
se ha comprometido a intentar seguir adelante de poco a poco, sin olvidar el
proposito que el mismo instauro que es luchar por su hija. Se expresa triste, y en
ocasiones no tiene animo de hacer nada, pero a pesar de esto hay dia en los que
Fausto da sorpresas, como unirse al grupo para decorar figuras en yeso, aun estando

mareado.

Escala de busqueda de apoyo social BAS 9/12 (ALTO) Fausto empieza a
interpretar la guitarra, la cual siempre le trajo curiosidad, y ahora dispone de una en
su tiempo libre. Accede a las tareas propuestas para su distraccion y escucha con méas

acierto.

Escala de ansiedad y preocupacion ansiosa APA 8/18 (BAJO) al principio

alto, se exhibe el cambio realizado con la fuerza de voluntad que Fausto expone.

Escala de pasividad y resignacién pasiva PRP 9/15 (BAJO) ain hay
inconformismo con el tratamiento clinico, por lo que hay que motivarlo
constantemente cuando se debe a asuntos médicos de importancia y en otras

acompariarlo y respetar sus decisiones cuando van en contra de su voluntad.

Escala de huida y distanciamiento HD 12/18 (MEDIO), tienen que ver con su

tipo de personalidad introvertida y ansiosa.

Escala de negacion N 2/9 (BAJO), hay asimilacion y responsabilidad de su

contexto vital, con mayor grado de madurez, que a un principio.
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Tabla 12 : Escalas del CAEPO - Fausto

B Puntaje
27
19
12
9 9
8

I I :

ELA ACE BAS APA PRP HD N

Nota. Detalle de puntajes obtenido en cada una de las escalas del reactivo.

Algunas Técnicas Funcionales:

Mdsica

Recuerdos de su Hija

Terapia ocupacional (Pintura, Juego)
Lectura

Buscar espacios Abiertos y Luminosos
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PACIENTE 6: Rosita de 46 afios, oriunda de Sinincay. Viuda y con 3 hijos
que son algo distantes de ella, segiin menciona, “porque ya tienen sus hogares y por
quien velar” Antes de operarse de su tumor en el area abdominal, tenia miedo de “no
Vivir para contarlo”; se preparaba para dormirse con la anestesia y no despertar mas,
por lo que se despedia de quien podia. Actualmente se encuentra en un estado de
animo aceptable gracias a la fe que tiene en si misma y en Dios, para curarla de sus
males. “asi como Dios da la enfermedad, da la cura” tiene apoyo de familiares como
hermanos, tios, amigos y vecinos. Es una persona muy querida y apreciada en su
comunidad. Tuvo la desafortunada experiencia de encontrar a su marido muerto en
una quebrada hace algunos afios, lo que le hace pensar y creer firmemente en los
presentimientos tras ese episodio, que ya habia sentido con malestar fisico y

pensamientos redundantes de peligro.

Cuenta como un dia su marido, quien habituaba beber, habia salido mareado a
pasear por las cercanias de su terreno. Pasaba el tiempo y no regresaba y la
preocupacion de Rosita de que algo malo paso, le invadié sus pensamientos como
“un rayo”. “Algo le paso”. La paciente acudi6 directamente a una quebrada de la cual
seguia sin motivo alguno, solo por una corazonada y es alli donde vio a su ex

conviviente muerto, al caer por un costado, golpearse la cabeza y morir de instante.

Es una persona supersticiosa, por ejemplo si adlla un perro a media noche,
alguien va a morir, 0 si hay corazonadas hay que pedir a Dios por proteccion.
Cuando suefia algo malo, teme por que se cumpla, piensa que esa ocasion era una
revelacion de que la mente o el corazon o el alma pueden sentir las desgracias por
venir. La misma angustia de estar enferma le hace pensar en su propia muerte. El

CAEPO determina que el tipo de afrontamiento es Preferentemente Negativo.

Manifiesta no temer a la muerte aunque en las escalas del CAEPO se

connotan rasgos de ansiedad ante la idea de morir.
Sobre el CAEPO:

Escala de enfrentamiento y lucha activa ELA 24/27 (ALTO) Existe fortaleza
en su caracter, pero inestabilidad emocional. Da importancia a atribuciones misticas
mas que a la realidad, parece disfrutar de supersticiones para distraerse o justificar

sus creencias con la esperanza de alejar las ideas negativas.
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Escala de autocontrol y de control emocional ACE 13/21 (MEDIO) La idea
de premoniciones puede llegar a un punto de ansiedad en el que un simple suefio
puede hacerle pensar que la muerte es inminente y esto le limita de vivir con calmay

con esmero mientras se puede.

Escala de busqueda de apoyo social BAS 7/12 (MEDIO) Rosita manifestaba
cierta desconfianza con el personal sanitario, pues “no son como la familia, ellos solo

hacen lo que les mandan, no porque quieran”.

Escala de ansiedad y preocupacion ansiosa APA 13/18 (ALTO) la paciente
manifiesta no temer a la muerte, pero en su discurso, el hecho de pensar en la muerte

como lo peor de las desgracias, genera malestares fisicos en su cuerpo, por el estrés.

Escala de pasividad y resignacion pasiva PRP 14/15 (ALTA) una frase de ella

“Todos morimos algun dia”, expresa el entendimiento de que es un proceso normal.

Escala de huida y distanciamiento HD 9/18 (MEDIO) Normal en la
mescolanza de pensamientos supersticiosos. Segun Freud y el psicoanalisis, la
supersticion se describia como un deseo activador de la préctica simbdlica,
trasladando el malestar interno a un plano méas practico, es decir, los pensamientos
magicos de los cuales uno estd convencido, serian capaces de interferir en la
naturaleza, cuando son cumplidos por cierta orden, cambiando el destino al cual uno

esta obligado.

Escala de negacion N 0/9 (NULA) Hay expresividad en cuanto a sus

mecanismos de defensa, omitiendo la negacion.
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Tabla 13 : Escalas del CAEPO - Rosita

B Puntaje

24
13 13 14
9
7
ELA ACE BAS APA PRP HD N

Nota. Detalle de puntajes obtenido en cada una de las escalas del reactivo.

Algunas Técnicas Funcionales:

o Compaiiia

e Compartir con comparfieros y profesionales

e Buscar espacios Abiertos y Luminosos

e Risa

e Supersticion y Rutinas de Control Emocional

e QOracion
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PACIENTE 7: Mariano de 71 afios, proveniente de Ponce Enriquez. Viudo,
bajo el cuidado de un sobrino, ya que sus hijos estan ocupados en trabajar para pagar
los tratamientos de su padre. La familia se ha descuidado en realizar los tramites
econdmicos y de ayuda social para que no se le cobre la totalidad de la deuda en
SOLCA. El paciente sufre de soledad, pues no tiene con quien realizar sus
actividades diarias y cumplir con las exigencias del hospital como el simple llenado
de formularios, pues ya casi no ve. Mariano tiene una discapacidad del 50%, por una
amputacion del miembro superior derecho y la extraccion de un ojo, consecuencia de

afios de una herida mal sanada y la generacion tumoral en esa zona orbital.

Le preocupa al paciente la parte econémica, pues su fuente de ingresos: una
plantaciéon cafetera ha pasado por malos tiempos y aun no dispone de café para
vender y costear todos sus gastos. Recibe descuentos de la fundacion para que pueda
seguirse alojando alli y acabar con su tratamiento de radiacion, el cual estd dando
buenos resultados en él. Su hija y sobrinos envian dinero constantemente para pagar
algo de la deuda de estadia en FASEC.

No le teme a la muerte pues dice ya haber vivido lo suficiente, disfrutado,
reido y llorado. Ya no esté& para seguir trabajando y lo Gnico que desea es descansar.

Lo que mas quiere Mariano es un 0jo postizo para poder “no espantar” a la
gente con un hueco como dice él. Acude a FASEC para mejoria, mientras acude a
SOLCA para su terapia de radiacion y curacién de herida (ojo izquierdo). Tiene
problemas econémicos, lo que se convierte mas que un miedo en un estrés constante.
Requiere asesoramiento de trabajo social, para lo que respecta con los convenios y
los tramites en SOLCA. Su principal mecanismo de afrontamiento es la distraccion, a
través de la platica, la lectura y el descanso (hay que diferenciar su fatiga del
abatimiento emocional, de los cuales padece en ambos casos). Sus hijos son distantes
debido a la necesidad de trabajar, Mariano se encuentra muy solo. El tipo de
afrontamiento, es No Definido.
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Sobre el CAEPO:

Escala de enfrentamiento y lucha activa ELA 21/27 (ALTO) el paciente
manifiesta haber pasado por peores instancias a lo largo de su vida, lo Unico que

exige es una vejez tranquila, la cual adn no tiene.

Escala de autocontrol y de control emocional ACE 15/21 (MEDIO) Solo

comparte con quien tiene confianza, pero quisiera poder desahogarse con su familia.

Escala de busqueda de apoyo social BAS 5/12 (BAJO) Considera que no hace
falta pedir ayuda, “pues el que quiere ayudar llega sin que se le llame”. Tras largas

charlas, poco a poco se consigue la confianza y la amistad de Mariano.

Escala de ansiedad y preocupacion ansiosa APA 7/18 (BAJA) a pesar de un
puntaje bajo, se trabaja con la autoimagen y autoestima del paciente.

Escala de pasividad y resignacion pasiva PRP 5/15 (BAJA) no tiene

conformidad con la situacién econdmica.

Escala de huida y distanciamiento HD 15/18 (ALTA) probablemente la
melancolia de la soledad y la espera constante de sus familiares, se refleja en sus

siestas a veces largas, huyendo un poco de la realidad, y el aburrimiento.

Escala de negacion N 1/9 (BAJA), a veces es comun ver un poco de negacion
en personas que han sido abatidas por la vida y aprendieron a no “quejarse tanto”,

como suelen expresar pacientes como Mariano.
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Tabla 14 : Escalas del CAEPO - Mariano

B Puntaje
21
15 15
7
5 5
l 1
N

ELA ACE BAS APA PRP HD N

Nota. Detalle de puntajes obtenido en cada una de las escalas del reactivo.

Algunas Técnicas Funcionales:

e Lectura
e Paseos Individuales
e Buscar espacios Abiertos y Luminosos

e Descanso (siestas)
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PACIENTE 8: David Bermeo de 71 afios, dedicado gran parte de su vida a la
elaboracion de calzado. Soltero y sin hijos, esta al cuidado estrictamente de sus
hermanos, amigos y sobrinos. David ha viajado por distintos rincones del Ecuador,
estableciéndose en Guayaquil durante afios. Tras su enfermedad de la prostata, la
cual ha podido controlar y descartar de un tumor maligno, se aloja en FASEC, para
recibir un 6ptimo cuidado para su Hipertension y las medidas de prevencion y
chequeos mensuales de su posible vestigio tumoral. Es una persona dedicada a la
lectura y al juego de cartas como medios de distraccion. Se encarga de dar la
bienvenida a sus nuevos compafieros y a pesar de su caracter fuerte y armonioso, se

nota cierta melancolia y soledad en su dialogo.

Habla siempre de la juventud y de las cosas que amaba hacer mientras podia
caminar, pues a mas de la enfermedad, tiene una malformacion del desarrollo en uno
de sus pies. Anda en silla de ruedas y en andador, pero eso no le impide que vaya de
arriba para abajo, saludando a todos y causandoles una pequefia risa. Se encuentra
como en casa, disfrutando en FASEC, de actividades como la lectura, la television, la
platica y los paseos cortos. No le gusta estar solo, por lo que acude al apoyo de sus
compafieros, con quienes busca entablar amistad. Se encarga de motivar a otros,
como medio de motivarse a si mismo. Es de las personas conformistas, EI CAEPO,

es de tipo Preferentemente Negativo.

David manifiesta no temer a la muerte, al ser un proceso natural; sin duda su
miedo maximo es la soledad y el olvido. El no tener hijos le agobia de manera

indirecta, y busca la compafiia y la amistad para contrarrestar la soledad.
Sobre el CAEPO:

Escala de enfrentamiento y lucha activa ELA 27/27 (ALTO), tiene muchas
comodidades en la fundacion y para su edad, es un lugar éptimo donde descansar y
realizarse en sus etapas de la vejez. Alli es donde aprende dia a dia a ser mejor

persona y combatir la soledad.

Escala de autocontrol y de control emocional ACE 21/21 (ALTO), es una
persona frontal que expresa sus emociones sin reparo o verglienza. A pesar de eso es
humano y tiene su version triste sobre las cosas que ya no puede realizar como hacia

antes.
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Escala de busqueda de apoyo social BAS 12/12 (ALTO), disfruta del servicio
de psicologia, pues estd convencido que es un area fundamental para la riqueza del
alma y la mente del ser humano. Invita y anima a que se mejore el servicio y a que se

siga acudiendo a visitar a sus compafieros y a él.

Escala de ansiedad y preocupacion ansiosa APA 3/18 (BAJO), se demuestra
resignacion por el contexto vital, pues se encuentra en casa, con buena atencion,

afecto y paz.

Escala de pasividad y resignacion pasiva PRP 15/15 (ALTO), esta escala se
asocia con su personalidad curiosa y dinamica, altamente adaptable.

Escala de huida y distanciamiento HD 18/18 (ALTO) esta variable hace que
su discurso no sea fiable, pues segun se predice, oculta su pena detras de tanta
felicidad, y aunque esto le funciona, fuera mucho méas grato que expresara sus

miedos, preocupaciones, tristezas, con mayor amplitud.

Escala de negacion N 0/9 (NULO), no se manifiesta en el reactivo, pero sin

duda posee relacion con el distanciamiento y los rasgos de la escala anterior.

Tabla 15 : Escalas del CAEPO - David

B Puntaje
27
21
18
15
12
3

= 0

ELA ACE BAS APA PRP HD N

Nota. Detalle de puntajes obtenido en cada una de las escalas del reactivo.

96



Algunas Técnicas Funcionales:

e Risa

e Terapia ocupacional (Pintura, Juego)

e Compartir con compafieros y profesionales
e Buscar espacios Abiertos y Luminosos

e Lectura

e Paseos Individuales
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PACIENTE 9: Beatriz, de 50 afios, proveniente de Biblidn — provincia del
Caniar. Tiene dos hijas, la una vive en el extranjero y la visita por tiempo limitado; la
otra ain menor, de la cual se preocupa y extrafia, pues es su mejor amiga. No cuenta
con el apoyo de una fuente masculina, pero sus hijas y sus hermanas suplen todo con

fortaleza y animos para Beatriz.

Su principal miedo es la muerte. Se auto describe como una persona
temerosa, nerviosa y preocupada, dependiente de su familia para poder sobrellevar

las crisis circunstanciales.

Desde el principio del tratamiento contaba cada hora, a la expectativa de que
la muerte llegaria, imagindndose como seria y sin saber qué hacer. Su fe y creencias
en Dios, despiertan con la llegada de su enfermedad, al darle mayor importancia a la
espiritualidad y al contacto con entidades, que puedan brindarle sanacion. Cree que
la enfermedad es un castigo, aunque desconoce cual fue la culpa, al ser “una buena
persona”. Menciona que aln faltan muchas cosas por hacer y que “no es justo que

ella halla enfermado”.

Ella realiza un diagnostico temprano de un cancer de mama y va con buenos
resultados. Una culpa sin sentido le invade todo el tiempo, y la salida ante estos
males es la motivacion y la fe en Dios. Su autoestima se presenta bajo, pues no cree
en si misma, se describe como débil. A pesar de todo lo mencionado, el CAEPO

determina que el tipo de afrontamiento, es Preferentemente Positivo.
Sobre el CAEPO:

Escala de enfrentamiento y lucha activa ELA 25/27 (ALTO) a pesar de esto

se debe trabajar en la autoestima de la paciente.

Escala de autocontrol y de control emocional ACE 19/21 (ALTO) hay
conformismo con el tratamiento y el apoyo social, pero la desesperacion y la

culpabilizacion por la enfermedad son factores a tratar lo antes posible.

Escala de bdsqueda de apoyo social BAS 10/12 (ALTO) fue de las pocas
personas que de inmediato se engancharon a terapia motivacional y psi coeducacion

con Optimos resultados.
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Escala de ansiedad y preocupacion ansiosa APA 7/18 (BAJO) se nota el
cambio en su esquema mental, tras la fuerza trasmitida por familiares, amigos,

personal de salud y la fe en Dios.

Escala de pasividad y resignacion pasiva PRP 11/15 (ALTO) Hay
conformismo positivo, pero con sesgos de culpa por no poder evitar lo inevitable

como el enfermar.

Escala de huida y distanciamiento HD 9/18 (MEDIO), hay recelo en ciertas

emociones que las deja para tratarlas con sus hijas, lo cual es muy funcional.

Escala de negacion N 4/9 (MEDIO) se muestra en el inconformismo y la ansiedad de

un evento repentino.

Tabla 16 : Escalas del CAEPO - Beatriz

B Puntaje

25

19
11
1
0 9
7
I I 4
ACE BAS APA PRP HD N

ELA

Nota. Detalle de puntajes obtenido en cada una de las escalas del reactivo.
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Algunas Técnicas Funcionales:

e Terapia ocupacional (Pintura, Juego)

e Compartir con compafieros y profesionales
e Buscar espacios Abiertos y Luminosos

e Compaiiia

e Abrazos
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PACIENTE 10: Blanquita de 54 afios, oriunda de Machala. Se dedica a
quehaceres domésticos y venta de empanadas u otros alimentos en las cercanias de su
domicilio. Cuenta con el apoyo de su esposo Y sus hijos. En el pabellén de radiacion,
donde recibe tratamiento para su cancer, es una de las principales motivadoras y
fuentes de ejemplo para sus compafieros, dandoles palabras de aliento, seglin sus
propias experiencias.

Ella estuvo muy delicada hasta que decidié poner manos sobre el asunto y
luchar en contra de la enfermedad, la cual, segiin comenta; “no le vuelve un bicho
raro, ni una persona moribunda, sino un humano mas que merece respeto y
comprensién 'y més que nada una mano que se extienda en momentos de
decaimiento”. Padece de cancer de mama algun tiempo, tratada de un seno, regresa

para tratar una remision en el segundo seno.

Tiene 4 hijos y una excelente relacion con su esposo, quien esta con ella todo
el tiempo. Su principal temor es que se presente otra complicacion como avance de la
enfermedad, ya que esto del segundo seno, la tomd por sorpresa. Tiene gran
confianza en Dios como salvacion. Le hace sentir protegida el poder rezar y
contactarse con su fe. Ensefia a otros a rezar y les explica como la oracion puede
conectar sus almas con la paz interior y la sanidad. La compafiia de su marido ha sido
una de las principales fuentes de afrontamiento, “pues el sentirse acompanada es
sentirse viva y querida”. El CAEPO, determina un tipo de afrontamiento

Preferentemente Positivo.

La paciente como todo ser humano, no gustarian morir, pero sin duda
aprendié a motivarse y a motivar a otros para salir adelante en contra de las
adversidades. Ve a la muerte como “el tltimo recurso del miedo”, pues ahora debe

preocuparse de otras cosas.
Sobre el CAEPO:

Escala de enfrentamiento y lucha activa ELA 22/27 (ALTO), caracter fuerte y

decidido a asimilar las cosas con asertividad.

Escala de autocontrol y de control emocional ACE 20/21 (ALTO), alto grado

de madurez emocional, la cual trasmite a los demas.
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Escala de buasqueda de apoyo social BAS 7/12 (BAJO) en ocasiones
manifestaba poder manejar sus males sola y en su familia, que no hace falta

inmiscuir a terceros.

Escala de ansiedad y preocupacion ansiosa APA 10/18 (MEDIO) aun le
preocupa que va a pasar con su segundo seno, como quedara si le extraen, las

secuelas y el hecho de seguir en tratamiento, al cual ya desea finalizar.

Escala de pasividad y resignacion pasiva PRP 9/15 (MEDIO) adn tiene
asuntos por resolver y la espera de diagnosticos y examenes son fuente de

preocupacion.

Escala de huida y distanciamiento HD 12/18 (ALTO), el no buscar ayuda de

terceros, sino solo la confianza en pequefios grupos o en si misma.

Escala de negacion N 4/9 (MEDIO), “aun el eslabon més fuerte de la cadena,
necesita mantenimiento de vez en cuando”, es algo que suele decir la paciente, dando
a entender que detras de la armadura que muestra al mundo, existen necesidades

ocultas.

Tabla 17 : Escalas del CAEPO - Blanquita

B Puntaje
22
20
12
10
9
7

I |

ELA ACE BAS APA PRP HD N

Nota. Detalle de puntajes obtenido en cada una de las escalas del reactivo.
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Algunas Técnicas Funcionales:

e Asesoramiento psicologico

e Terapia ocupacional (Pintura, Juego)

e Risa

e Compartir con compafieros y profesionales

e Compafiia
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PACIENTE 11: Alberto, de 73 afos; proveniente de Piflas. Tras su
tratamiento por céncer, se encuentra alojado en la fundacion alrededor de 3 meses.
Tras radiacion se le presento una alergia en el area sensible de su cutis, en su cuello,
lo que asemeja una gquemadura, la cual impacto al paciente con alto grado de
incomodidad y despecho por el tratamiento, del cual ve como “un empeoramiento”.
Tiene un aparato de ventilacion tipo tragqueotomia para asegurar y prevenir
taponamientos de los conductos respiratorios, lo que impide la correcta
comunicacion con él. Hace unos dos meses y medio fallecio su esposa, lo cual

complico el estado emocional del paciente.

Al principio no sabia de aquella muerte, pues su familia le ocultdé pensando
que esto apeoraria su estado de salud. Su familia es de aquellas que evitan contar los
diagnosticos, los nombres de enfermedades, con el fin de tener tranquilo a la persona.
Pero el paciente al fin y al cabo se termin6 enterando y por lo menos al saber que
tiene, al saber que pasa, puede tomar rienda de su vida y responsabilizarse de sus
propias decisiones, expresar dolor, incomodidad, etc. De mismo modo, poder

cumplir con un luto normal y despedirse de su ser querido.

Algun momento mientras platicabamos, don Alberto decia que cada que le
preguntan como esta, él dice estoy bien, pero a veces estda muy mal y evita decir la
verdad para no preocupar a otros. Esta aprendiendo a expresar las cosas como son,
cuando est4d mal decirlo, si tiene que llorar, gritar, que lo haga, pero que siempre
después de desahogarse recuerde todo lo bueno que adn le queda en la vida, y siga

sus decisiones y que quiere hacer de ella.

El piensa que vivir o morir, luchar o rendirse, de algin modo estan en manos
de él. No le teme mucho a la muerte, pues no tiene que perder, esta realizado como

padre, amigo, etc.

Como decia Victor Frankl en la busqueda de sentido, “el que tiene porque
vivir, superara cualquier contra que se le presente”. Cuenta con la compafiia de sus
hijas, tres mujeres, y esporadicamente del Gnico varon, quienes lo visitan y cuidan de
él. La familia en conjunto ha sufrido inmensamente por la pérdida de un miembro y
la enfermedad de otro. Sus hijas y el paciente en si se muestran adaptados y con

ganas de luchar, a pesar de la melancolia que les rodea.
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Una de las hijas, la mayor, es una fuente negativa para el paciente, pues en
terapia expresaba sus preocupaciones sobre la muerte de su padre y que ellas como
hijas estaban acabadas, sin la minima consideracion de que Don Alberto presenciaba
estos manifiestos. El mismo decia “aun no me muero”, porque hablan de eso y es
cierto que eso se debe tratar cuando llegue el momento, no anticiparse en vano, pues
el paciente estd demostrando notable mejoria fisica y emocional. Alberto, cree en
Dios, y en si mismo, gusta de las charlas de la Biblia y las ceremonias oficializadas
por el sacerdote voluntario. El CAEPO determina que tiene un tipo de afrontamiento

preferentemente negativo.

Escala de enfrentamiento y lucha activa ELA 20/27 (ALTO) Su
temperamento demanda de si mismo mostrarse fuerte ante sus hijas a pesar de

sentirse mal.

Escala de autocontrol y de control emocional ACE 18/21 (ALTO) se priva de

expresar su dolor en frente de sus hijas.

Escala de busqueda de apoyo social BAS 5/12 (BAJO) No habia acudido a
consulta o a las sesiones grupales del area de psicologia, pero cuando se le busco

para charlar, poco a poco fue contando su versién de la historia.

Escala de ansiedad y preocupacion ansiosa APA 14/18 (ALTO) Alto malestar
fisico y emocional tras el duelo y la enfermedad.

Escala de pasividad y resignacién pasiva PRP 10/15 (ALTO) Alta tendencia
por encontrar paz en su vida y asimilar todas las cosas que pasen a futuro, sin duda la

carga que aparenta ser ante sus hijas, le agobia.

Escala de huida y distanciamiento HD 12/18 (MEDIO) Poca expresividad
tanto por limitaciones fisicas como limitaciones de caracter y en cuanto a preocupar a

sus hijas.

Escala de negacion N 5/9 (MEDIO) Mecanismo de Defensa que protege la
vulnerabilidad del paciente y la fachada de hombre duro.
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Tabla 18 : Escalas del CAEPO - Alberto

B Puntaje
20
18
14
12
10
| I 5
ELA ACE BAS APA PRP HD N

Nota. Detalle de puntajes obtenido en cada una de las escalas del reactivo.

Algunas Técnicas Funcionales:

e Oracion

e Compartir con comparfieros y profesionales

e Buscar espacios abiertos

e Terapia Ocupacional

e Descanso (siestas)

e Conocer los sucesos tal cual son, sin ocultar nada.

e Expresar sus miedos sin limitaciones
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PACIENTE 12: Maria Delia, de 67 afios; proveniente de Azogues. Soltera y
sin hijos, cuenta con el apoyo incondicional de una sobrina quien cuida de ella en
cuanto a finanzas, compafiia y apoyo familiar. Acude a SOLCA para tratarse de
cancer del area interna abdominal. Ha sido operada de dos tumores, pero aun tiene
dos mas en la region lumbar. Le preocupa que esto signifique algo malo y que los

médicos le oculten informacion para no hacerle sentir peor.

Estd pendiente su tratamiento via radiacion, a lo cual teme por falta de
informacidn y comentarios negativos, que le llenan de ideas equivocadas. Teme que
la radiacion le queme, o que no soporte la intensidad y llegue a morir. Dedicada toda
su vida a la agricultura y al ganado, teme por su salud, pero se muestra tranquila,
serena y dispuesta a poner en manos de los médicos, toda su fe por sanar. Le
preocupan sus animales, sus cultivos, y si sobreviviran mientras ella estd en
tratamiento, a lo que se esperanza en el hecho de que sus vecinos son buenos y puede
estarle echando una mano sin que ella lo sepa. EI CAEPO muestra un tipo de

afrontamiento preferentemente positivo.

Teme morir como todo ser humano, pero lo que més le estresa es no tener la
informacion adecuada acerca de lo que le estd sucediendo, tanto al diagnéstico como

a su pronostico en general. Cree en Dios y pone toda su fe en manos de “é1”.
Sobre el CAEPO:

Escala de enfrentamiento y lucha activa ELA 27/27 (ALTQO) paciente con
buenos principios de asertividad y resignacion, quien solo necesita de informacién y

apoyo.

Escala de autocontrol y de control emocional ACE 21/21 (ALTO) tiende a
guardarse de detalles emocionales, para tratarlos con gente de confianza (Psic6logo).

Escala de busqueda de apoyo social BAS 12/12 (ALTO) Al escuchar que
existia el apoyo del area psicoldgica, logro expresar muchas cosas que tenia

reservada solicitando maés visitas para su recuperacion y estabilidad emocional.

Escala de ansiedad y preocupacion ansiosa APA 14/18 (ALTO) Le preocupa

los efectos de la radiacidn a pesar de estar ya psicoeducada.
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Escala de pasividad y resignacion pasiva PRP 10/15 (ALTO) Demuestra

potencial por resiliencia y pensamiento positivo.

Escala de huida y distanciamiento HD 12/18 (ALTO) Seleccion de la gente

con quien compartir sus miedos mas intimos.

Escala de negacion N 5/9 (MEDIO) Mecanismo que utiliza para no causarse
ansiedad. Por ejemplo el idear que no tiene nada grave y que es remota la posibilidad
que el médico le diga, que no hace falta usar la radiacion, a la cual teme con

moderacion.

Tabla 19 : Escalas del CAEPO - Delia

B Puntaje
27
21
14
12
10

| I I |

ELA ACE BAS APA PRP HD N

Nota. Detalle de puntajes obtenido en cada una de las escalas del reactivo.

Algunas Técnicas Funcionales:

e Compartir con compafieros y profesionales
e Buscar espacios abiertos y de dseo
e Asesoramiento psicoldgico

e Ver latelevision (identificarse con relatos)
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PACIENTE 13: Juan C., paciente de 68 afios, oriundo del sector de Sayausi.
Soltero y sin hijos, dedicado toda su vida a la agricultura y al cuidado de animales de
cria como gallinas y cuyes; esta al cuidado de una sobrina, quien tomo la iniciativa
de llevar a su tio a observacion médica en la ciudad de Cuenca, tras 10 meses de
dolor de estdbmago y el area abdomino-pélvica. Cuenta con el apoyo de sus
hermanos, pero aun asi tiene problemas econdémicos, llegando a la idea de vender sus
propiedades con el fin de costear los gastos de su tratamiento. Los medicos de
SOLCA, optaron por tratarlo con Quimioterapia para disminuir las masas tumorales,
pero el diagnostico no es favorable, pues existe gran diseminacion por toda la region
abdominal. Juan, es consciente de todo lo que esta pasando y ha logrado conversar
con los médicos seriamente sobre su condicion, por lo que se angustia de cual sera su

futuro.

Mas que el miedo a la enfermedad y la muerte, es el miedo a la soledad, pues
menciona que gran parte de su vida a estado solo y ahora que esta enfermo necesita

cuidados y compaifiia.

No presenta dolor actualmente pues esta medicado, no puede comer debido a
la herida interna; ingiere liquidos y suplementos nutritivos mediante sonda, y esto le
hace sentir mal, pues esta ansioso de probar sus alimentos favoritos y sentirse
completo y no “como una maquina llena de cables”. En la fundacion es de caracter
introvertido, tiene pocos amigos, aunque ansia de una buena conversacion, no suele

iniciar los temas, mas bien se remite a escuchar.

Juan ocupa su tiempo al cuidado de una planta ornamental, a la cual cuida
como a una amiga. Se le habia dado la consigna de distraerse mediante el cuidado y
atencion de la flora, en especial de esa planta, con el fin de alejarlo de su sentimiento
de soledad y ayudarlo en cuanto a recreacion y sentimiento de utilidad. Se tuvo
excelentes resultados, mejorando su autoestima y su carisma, luego se paso a nuevas
actividades como la lectura y el compartir con compafieros, en especial don David,
quien se encarga de ‘“hacerle conversa”. EI CAEPO, determina un tipo de

Afrontamiento No Definido.

Ya no le teme mucho a la muerte, pues sin duda a mejorado
significativamente su condicion medica incluso llegando a ingerir alimentos solidos

y poder salir frecuentemente a su domicilio en Chaucha.
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Sobre el CAEPO: Escala de enfrentamiento y lucha activa ELA 23/27
(ALTO) paciente quien instaura y aprende rapido a auto motivarse y sobrellevar el

dolor, a pesar de su soledad.

Escala de autocontrol y de control emocional ACE 16/21 (MEDIO). Juan, no
estd acostumbrado a desahogarse de forma inmediata, debido a su estilo de vida

solitario, necesita tiempo para poder entablar una conversacion con otros.

Escala de bdsqueda de apoyo social BAS 10/12 (ALTO) en cuanto al apoyo
psicoterapéutico, se alegrd bastante por todas las cosas buenas que habia escuchado
de los psicélogos y confia en que las charlas y las actividades propuestas lo van a

poner mucho mejor”.

Escala de ansiedad y preocupacion ansiosa APA 13/18 (ALTO) La
quimioterapia le causa bastante malestar y piensa que estd muy viejo y débil para

soportar la medicina.

Escala de pasividad y resignacion pasiva PRP 13/15 (ALTO) Trabaja en su
paz interior y como ¢l dice, espera “dias tranquilos”, gozando de los cuidados y la
atencion que nunca antes habia recibido. Juan pide tan solo pequefias dosis de afecto

y amistad.

Escala de huida y distanciamiento HD 11/18 (MEDIQO) Tiene que ver con su

personalidad introvertida.

Escala de negacion N 4/9 (MEDIO) Mecanismo que utiliza para huir de las

ideas obsesivas de apeorar y no tener quien le cuide.
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Tabla 20 : Escalas del CAEPO - Juan C.

B Puntaje
23
16
13 13
11
10

I I )

ELA ACE BAS APA PRP HD N

Nota. Detalle de puntajes obtenido en cada una de las escalas del reactivo.

Algunas Técnicas Funcionales:

e Asesoramiento Psicologico

e Compaiiia

e Cuidado de una planta con el fin de hacerlo sentir Util
e Compartir con Comparieros

e Terapia Ocupacional
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4.3. DISCUSION

Tabla 21 : Resultados del CAEPO

RESULTADOS DEL CAEPO

14 TIPOS DE AFRONTAMIENTO SEGUN EL CAEPO

Negativo "
Preferentemente Negativo 4 '
No Definido 2 l
Preferentemente Positivo 7 '

Positivo ’

Nota. Se ve que a pesar del contexto, existe gran predisposicion a la

adaptabilidad, mediante el positivismo.

Segln la siguiente tabla, se puede explicar que siendo 13, el 100% de la
poblacion, podemos ver al 54% de los pacientes, es decir 7 de ellos demostrar un tipo
de afrontamiento preferentemente positivo. EI 15% o dos personas, demuestran un
tipo de afrontamiento no definido. Con un 31%, 4 personas demuestran un tipo de
afrontamiento preferentemente negativo; mientras que afrontamientos netamente
positivos y negativos cuentan con la nulidad. A pesar del grave problema al cual
padecen los pacientes de FASEC, vemos que la mayoria tiene caracteristicas
positivas para sobrellevar los problemas, y esto a su vez sirve para influir en los
demas. Segun la experiencia vivida, basta un paciente fuerte y decidido para motivar

y contagiar de buenos pensamientos a sus comparieros.
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Tabla 22 : Técnicas de Afrontamiento Encontradas

17,2

B Veces Usada M Porentaje %

18

16

14

12

10

Visto en la tabla superior, en nimero; 20 son las técnicas encontradas en esta
investigacion, las cuales fueron usadas 64 veces en distintas formas y combinaciones.
La principal técnica de afrontamiento con el 17,2%, fue el Compartir con Otros. Ya
sea con los mismos compafieros de cuarto o demas pacientes alojados en la
fundacion, el desahogarse y contar sus historias con personas con las cuales existen
enfermedades en comun, situaciones economicas similares y el mismo hecho
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instintivo del ser humano de busqueda de semejantes para darse apoyo, le vuelve el

mecanismo mas importante en contra del estres.

Vemos que el apoyo mutuo, el carisma de las licenciadas, los voluntarios y
todo el personal que buscan la mejor atencion posible, brinda al paciente, un
ambiente célido, donde pueden reestructurar sus habilidades sociales, mejorar su
autoestima, sentirse Utiles y parte de una gran familia. El afecto que les falta y la
capacidad de olvidarse del entorno hospitalario, son aspectos significativos en la

imposicion de resultados positivos.

En segundo lugar el buscar espacios de descanso y ocio; abiertos y bien
iluminados, cuentan con el 15, 6% de las veces utilizadas por los pacientes. Esta
técnica de afrontamiento incluye salir de sus cuartos a veces oscuros y llenos de
soledad, en busca de la sala principal, donde cuentan con un techo de vidrio, el cual
acoge la entrada de sol, con unas ventanas enormes que brindan un paisaje externo

con plantas, flores y un arbol, quiza mas viejo que el mismo albergue.

Otros optan por ir a la planta baja y sentarse en una banca rustica, ubicada
debajo de aquel arbol frondoso, en donde comparten anécdotas, suefian con mejores
dias, lanzan una plegaria, etc. La sala de reunion o de estar, tan popular y tan
nombrada en esta investigacion, se considera, el lugar mejor acoplado para
desenvolverse olvidandose de todo lo malo; siendo un lugar donde las familias se
retnen y conversan, en donde muchos de los pacientes hacen amigos, y la mejor

terapia: “el afecto”, se vive a diario.

La estimulacion luminosa genera cambios en su estado de animo, pues el
pasar de un cuarto oscuro y a veces vacio, a un lugar donde se permiten recrear su
imaginacion y hasta “abrigar l0os huesos”, como dicen algunos, es algo que ni la
misma ciudad y la tecnologia de los mejores hospitales, podra brindar. Cosas

sencillas, demuestran mejores resultados.

En tercer lugar con el 14,1% tenemos a la terapia ocupacional, la cual fue
muy popular pero limitada. Las actividades observadas, incluyen a la lectura, el
cuento de historias y anécdotas, pintura de figuras en yeso, dibujo y escritura, musica
(emisoras radiales), television (usualmente programas de comedia y farandula),

asignacion de tareas como el cuidar de un compafiero con mayor riesgo, el brindar
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ayuda a las licenciadas en actividades como seleccion de medicamentos y

elaboracion de gasas, etc.

El juego con globos y naipes también fueron actividades notorias, propuestas
por la fundacion. Acerca de los globos; se realizd una actividad con la consigna de
cada quien disponer de uno hinchado y rayado con marcador, alguna caracteristicas
especial o bonita que los destacara, para luego pasar a aventarlos al aire y hacer lo
que la creatividad dicte con ellos. A continuacidn el terapeuta encargado, armado de

algo filoso, simulaba intentar pincharlos, para ver las reacciones de sus duefios.

Sin duda cada quien protegia su globo y hasta se alejaban para evitar su
explosién. Al final de la actividad se explicd el como nuestras vidas se reflejan en
esos globos, que son lanzados por distintos rumbos a lo largo de nuestras vidas,
usualmente perseguidos por amenazas como la enfermedad, y se dio a notar la
capacidad que cada quien ejerce en proteger de sus vidas, en este caso de su
caracteristica mas preciada. De igual modo el paciente combate a la enfermedad
como el jugador cuida a su globo de un pinchazo. Esta especie de metafora, les
ayudd a las personas a interiorizar y reflexionar sobre la fortaleza de la cual ellos

disponen y a veces olvidan.

La pintura ayudd a despertar el lado creativo y acoger a pacientes que antes
no salian de sus cuartos, como “Fausto”, ya sea por curiosidad o interés, les permitid

distraer sus males por unos instantes y recordar lo Gtiles que son.

Las demas técnicas incluyen la risa y la compafiia. El poder hablar de los
temas mas triviales y ridiculos, distraen al paciente y le permiten aprender a burlarse

de sus miedos.

La compafiia por muy légica y comun que deberia ser, no es practicada muy
usualmente. El hecho de estar cerca de alguien que se siente solo asi sea sin decir una
sola palabra, basta para ayudarlos en su transicion. Conocer los nombres de los

pacientes y verlos como semejantes eleva su autoestima y se sienten amados.

El asesoramiento psicoldgico (4,7%) en ambitos clinicos, como la ensefianza
de: ;Que es el cancer?, todo el taba al cual estamos inmersos, la socializacion de las
oportunidades que brinda la medicina moderna, el contestar sus dudas y manejar sus

ideas obsesivas, sus pesadillas recurrentes y la ensefianza de técnicas de relajacion y
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sustitucion de ideas negativas por positivas; también fueron elementos efectivos para
los pacientes. De igual modo la lectura como una salida de la realidad y la apertura a

la imaginacion, en conjunto con las siestas para reponer energia y relajar las mentes.

La oracion, la cual en nuestros tiempos va perdiendo fuerza pero no
importancia, es muy comun en pacientes con o sin fe, sin importar la religion, orar es
contactarse con uno mismo y con el universo que es Dios, es una actividad de
meditacion, personal o grupal, con buenos resultados. Todos alguna vez hemos orado
cuando tenemos miedo y estd en manos de los voluntarios y expertos en ayudar al
paciente a diferenciar las ideas negativas de la culpa y el pecado por el amor inmenso
de un Dios uUnico y a la vez universal, y el contacto que se puede hacer con esa

energia interna tan misteriosa y a la ves accesible ante tiempos dificiles.

FASEC cuenta con una capilla y con pequefias eucaristias improvisadas por
visitantes (sacerdotes y voluntarios), para aquellos que gustan de dicha celebracién.
Las creencias son multiples, pero la fe es un factor comdn que une a los pacientes. Es
un mecanismo que en el ultimo de los casos brinda esperanza de vida hasta al mas

temeroso.

En porcentaje bajo, pero atil, con el 3,1% también se incluyen la musica, la
television y los paseos individuales. La television es el pan de cada dia de los
pacientes de FASEC, pero no tanto por su contenido, sino mas por la compafiia que
brinda, llegando incluso a ser ayuda para dormir. Otros si disfrutan de las historias
fantasticas del viejo oeste, de las novelas y los relatos que a veces se parecen a sus
propias vivencias y aprenden que se puede recrear un final feliz en sus propias y

reales vidas.

La radio, muy util para los pacientes de corriente edad, que recuerdan sus
melodias favoritas y hacen hincapié en la importancia que ejerce sobre sus funciones
cerebrales, distrayéndoles o ayudandoles a concentrar, motivar y hasta olvidar
sucesos dificiles y dolor fisico. La frecuencia correcta, parece tener efecto sobre las
neuronas, las cuales trabajan mejor y brindan mejor desenvolvimiento del paciente,

Su cuerpo Yy su creatividad.

Los paseos individuales, hacen mencion a las salidas que toman los pacientes

a los espacios verdes y anexos al hospital, muchos salen al centro de la ciudad a
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parques, etc. Pues tienen la libertad de entrar y salir de la fundacién cuando gusten,

donde no tienen obligacién de encerrarse.

La lectura, tiene gran recurrencia en el pequefio grupo, habiendo una diminuta
pero util biblioteca en la sala de FASEC, al alance de todos. Comparten e incluyen

nuevas lecturas entre ellos y para ellos.

La compafiia, aspecto eficaz para algunas personas sensibles y apegadas a
seres queridos, hacen mencion a la facilidad que le da FASEC de que familiares se

queden con los pacientes, ayudandolos en su recuperacion fisica y emocional.
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4.3.1. Acerca de los Temores de los pacientes y la significancia de la

idea de muerte entre ellos.

Tabla 23 : Principales estresores y temores de los pacientes
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Entre las 13 personas investigadas, la misma enfermedad, toma el 100% de

las preocupaciones de cada uno de ellos.

El miedo a la muerte ocupa el segundo lugar, siendo 6 personas las mas

vulnerables a este estresor.

Cinco personas son invadidas por la preocupacion de quedar solos o estar
abandonados en su vejez y su tiempo de enfermedad, cuando méas necesitan de

compafiia y confort de los suyos.
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Las preocupaciones por empeorar su condicion de salud, ser intervenidos
quirdrgicamente de nuevo o tener que tomar ain més medicina, afecta a 4 de las 13

personas.

Los conflictos familiares no son ajenos, pues existen 2 casos donde hijas,
esposos y cercanos empeoran la situacion de ellos, haciéndolos sentir culpables,
hablando en frente de ellos como si ya se hubieran muerto, de herencias, y de

factores que nada tienen que ver con el apoyo que se exige de las familias.

El deterioro fisico afecta a dos personas tanto en autoimagen como en
funcionalidad.

El estrés de estar lejos del conviviente afecta a mas de uno. La idea de
desamparar a sus hijos y no saber qué sera de su futuro, es tangible en 4 personas, de
las cuales 90% son aun madres y padres jovenes. Los problemas econémicos invaden
a 3 personas, siendo una de ellas la mas afectada tras deudas fuertes que le costaran
su hogar.

Dos pacientes pensaban “que la enfermedad es un castigo de Dios”, Este
pensamiento se fue eliminando de a poco, refiriendo el hecho de que nadie puede
controlar la salud y la integridad del ser. Estas personas trabajaron en eliminar la

culpa tanto por la enfermedad como por los altibajos que se manifestaban.

La terapia contra el cancer que incluye radiacion y quimioterapia son fuentes
de estrés en tres personas a quienes los sintomas secundarios estan afectando

severamente.

Finalmente un paciente tiene que lidiar con el duelo de un familiar, algo que

complica su estado emocional.
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4.3.2. Sobre la Espiritualidad

Al ser la espiritualidad un concepto dindmico que engloba valores sociales y
personales encargados de potenciar la fe y la construccion emocional en cuanto a la
existencia universal, el proposito vital, etc. Se constatd que el 100% de las personas,
incluyen a la espiritualidad entre sus esquemas cognitivos, como una buena
alternativa para combatir el estrés y el miedo ante la muerte. Se pudo observar que
para bien o para mal, la primera idea que invade las mentes de aquellos afectados por
diagnosticos de enfermedad severa, en la fundacién de FASEC, es la de Dios, 0 un
ser supremo; el cuestionamiento y la afirmacion de su existencia y la fe que se
aprende o se potencia en un entorno donde se escucha, se comenta acerca de la
muerte y el final de los dias del hombre. Sin duda la familia no viene ajena a la idea
de Dios, pues segun escritos de la Biblia y los mismos relatos de los pacientes, Dios
es el amor y la unidad que solo se percibe en la familia tanto bioldgica como social.

No se encontraron problemas o diferencias en cuanto a las distintas posturas
de las religiones, ya que la mayoria de pacientes resultaron ser cat6licos o cristianos,
pero con ideas en comun y sin prejuicios o rechazos. El respeto era una de las
mejores cualidades para que en una platica cerca de Dios, no coalicionen las

diferencias de cada uno.

Se pudo constatar que la fe ya sea en Dios, seres supremos 0 en si mismos,
generaron cambios fisicos y emocionales, pasando por pacientes que disminuyeron
su carga tumoral, agquellos que se apegaron mas a su familia, algunos perdonaron,
eliminaron la culpa, accedieron a comer y participar de los tratamientos clinicos y

quirdrgicos, entre los mas importantes.
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llustracion 1 : Ciclo de la Espiritualidad

ZI : DIOS/SER

SILENCIO/PA SUPREMO
FE ORACION/
MEDITACION

ESPERANZA

Nota. El concepto de espiritualidad se resume en la figura 1; como un ciclo,

que parte de Dios y regresa hacia él

Se construyé este cuadro después de las vivencias de esta investigacion,
determinando que la paz era vista como un rasgo de silencio y calma, donde el ruido
(ciudad, problemas, llanto, desesperacion, miedo, etc.), no tenga cabida. La paz es
vista como una ventana de calma y silencio donde solo se escucha el interior de la

persona, unida al universo, o Dios en este caso.

Este ciclo, tanto en redundancia, como en hallazgo, habla de que la
espiritualidad puede partir de la idea de un ser supremo o Dios, llevandonos a la
oracion o meditacion, la cual potencia valores como la fe y la esperanza, los cuales
generan un espacio de silencio y paz, que a su vez, devuelven el concepto de Dios 0

ser supremo, de donde se puede nuevamente volver a la meditacion y oracion.

Para los pacientes de FASEC, Dios no necesariamente es la imagen de
“hombre que habita los cielos”, mas bien es la energia que los une, la motivacion y la
confianza por mejores dias. Dios parte de la familia, de los médicos, de la buena
voluntad y el sacrificio personal que se realiza, bajo factores de miedo, estrés, dolor,
etc.
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Dios no ha muerto, méas bien “evoluciond” hacia el interior del ser humano,

como parte de y no como padre de”.

La oracion puede ser realizada en colectivo, pero es necesario que la persona
silencie todo alrededor de si, ya sea preocupaciones, ignorar el ruido, etc. Para tener

una correcta conexion con su medio espiritual.
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4.4. CONCLUSIONES

Segln esta Tesis, se puede afirmar, que al menos en el pequefio grupo de
pacientes observados en las instalaciones de FASEC, el miedo a la muerte no es tan

comuan como se tenia en idea, dentro de la hipotesis de esta investigacion.

Esto se debe a que gran parte de los pacientes resultaron ser personas de edad
avanzada, la mayoria ya realizados plenamente en su ciclo vital; siendo padres
amigos, hermanos, profesionales, etc. Quienes veian a la muerte como el ultimo viaje
que deben cumplir, siendo algo universal e inevitable. Lo que se percibid es que la

trascendencia hacia esa etapa y la adaptacion, es lo que mas dificulta sobrellevar.

Obviamente el pensar que uno va a morir y dejar de ser y dejar de vivir, es
una fuente inmensa para una persona con una amenaza inminente como una
enfermedad tal como el cancer. Solo que estas personas le dieron mayor atencion a
estresores como la soledad, la enfermedad en si, los tratamientos médicos, el dolor, el
sufrimiento de familiares y allegados y la frustracion por no poder cambiar el

destino, y aspectos por el estilo, que se reflejaron con mayor peso en esta tesis.

Se pudo diferenciar un buen nimero de técnicas de afrontamiento Gtiles para
este grupo de 13 personas, que sin duda vendran bien a los siguientes pacientes de
FASEC o de otros medios, que puedan tener acceso a este trabajo. La prioridad de
esas técnicas es poder socializarlas, para trasmitir el arduo esfuerzo y sacrificio que
hacen estas personas por recuperar su estabilidad o asegurar una buena calidad de

vida.

El reactivo CAEPO que se utilizd, fue de gran ayuda para poder brindar un
buen plan terapéutico para cada persona, pues cada escala, es una caracteristica
propia de una persona, en donde se puede trabajar en aminorar o potenciar un rasgo,
segun el bienestar que ofrezca. Un tratamiento preventivo o la eliminacion de
conductas negativas, son parte de los objetivos de este reactivo que demostrd su

eficacia en este entorno y en este tipo de trabajo.

Los principales autores a los cuales se agradece por el aporte a esta tesis,

segun sus ideas y descubrimientos, son: la Dra. Elizabeth Kubler Ross (1997), de
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quien se entendié y se comprobd que la mejor terapia psicoldgica es la escucha

paciente y amorosa.

A Victor Frankl (2004) y su logoterapia, con la cual se comprende el cémo
las personas le dan sentido a sus vida para sobrellevar el dolor y la angustia de vivir

con cancer.

A Erikson (1995) y sus etapas del desarrollo, mediante las cuales aprecia los
conflictos que acontecen a los pacientes en la busqueda por estabilizar su vida, lograr

sus metas y envejecer con un sentimiento de autorrealizacion.

Autores como Freud, exhiben los fundamentos del psicoanalisis, con el ser
humano ante el estrés, siendo un mecanismo de lucha interna por conservar a raya el
impulso de muerte vs el impulso de deseo por vivir, evocando mecanismos de
defensa propios del Yo, que aseguren la satisfaccion temporal o definitiva de la carga

emocional del sujeto.

De igual modo, el monje Rimpoché (1994), del cual se mencionaba en el
capitulo dos, de religién y muerte; nos explica muchas tematicas de como tratar con
una persona moribunda, cuidando de los detalles que se le transmite. Debemos
explicar que lo hecho en vida es suficiente, que no podemos salvar a alguien de lo
inevitable, que la verdad siempre seréd la mejor medicina, y que la entrega de amor y
compafiia sincera puede beneficiar en gran medida a una persona en estado de

enfermedad.

A modo de resumen, se expone que la historia claramente demuestra como el
hombre evoluciona el concepto de muerte, desde enterrar a los muertos, brindarles
tributo y oracion, contemplar rituales que ayuden en “su viaje hacia el mas alla”,
hasta temer al muerto, idealizar imagenes de almas en pena y seres atormentadores,
para llegar a nuestra era moderna pero tambaleante, donde la muerte sigue siendo
cosa de temor y misterio. Esta investigacién demuestra que la muerte sin duda es y
sera un temor al cual no se puede disfrazar, pero no es lo peor que puede pasar y mas
aun no es la causa principal del estrés en el paciente oncolédgico. Existen factores
estresantes como la misma enfermedad, las discusiones o ausencias familiares, los
factores econdmicos, el dolor y la separacidon de sus hogares, entre otros; que son

detalles con los cuales el paciente tiene que luchar a diario, detalles que le distraen y
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muchas veces le hacen hasta olvidar la muerte, sin darle tanta importancia, como a

aquellas situaciones que en vida necesitan solucion.

Ante el estrés se destaca la importancia de las técnicas de afrontamiento en el
esquema cognitivo de las personas como herramientas para vencer o controlar las
dificultades como la enfermedad, la separacion y el cambio de estilos de vida. La
muerte por mas tabu que sea, siempre sera parte de la vida natural, a la cual se puede
temer, pero no con tanto énfasis como se ven en los libros y relatos de muchos
autores, pues en realidad, palpando la realidad del enfermo, aminora esa importancia
por la muerte, al vivir con un sinfin de conflictos adicionales a los cuales hacer

frente.

Hay que tomar responsabilidad al afirmar que pequefias acciones pueden
significar grandes medicinas para el paciente con céncer, ya sea un minuto de risa o

una pequefa lectura o juego, ayudan enormemente como cuidados paliativos.

La compafiia, la oportunidad de desahogarse y compartir, asi como un
espacio digno donde descansar, son factores clave, que vuelven a FASEC, un lugar
optimo para recuperar fuerzas y cuidar de su salud, mientras batallan contra una
enfermedad que esta acostumbrada a disfrazarse de muerte. Y no es la publicidad por
la fundacidn, sino por el entorno en el que se trabaja pues es viable para lugares
como hospitales, albergues, en donde se percibe mayor frialdad y menor tacto,

hablando por experiencia propia.

Otro aspecto fundamental que se discute en este trabajo es el de la
espiritualidad, la cual toma distancia de la religion, pues en un lugar como la
fundacion, creyentes y no creyentes, de una u otra religién, se ven unidos por la idea
de un mismo creador, una energia universal, de amor y solidaridad, que les da la
oportunidad de mejorar y la esperanza que va de la mano con la fe y las creencias
personales como fundamento para la recuperacion de una persona, bajo cualquier
contexto. Es decir es bueno desnudarse de toda idea, secta, religion, clase, etc. Y
considerarse uno mas sin dejar de ser importante, de ese modo, la igualdad nos

fortalece.

La muerte de algunos sujetos con los que se trabajo, fue sorpresiva y violenta,

pero dejé una ensefianza vital. La platica desinteresada y atenta y la apertura al
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desahogo Yy la posibilidad de despedidas y culminacion de temas inconclusos, al igual
que pequefias distracciones con juegos Yy banalidades que reviven al nifio interno de
cada ser humano; sirvié en gran medida para asegurar una muerte digna, segun los
manifiestos de las licenciadas y cuidadores y de la conciencia moral positiva, del

trabajo psicoldgico propuesto en estos meses de investigacion.

Finalmente hay que recalcar que la tesis en relacién al disefio de tesis sufrio
un sinnimero de cambios para que pueda ser fiable. Uno de esos cambios fue el
llenado de las encuestas y consentimientos informados, ya que se presentd la
situacion en la que uno de los familiares de un paciente manifesté su desagrado por
la aplicacion de “pruebas” en sus seres queridos, pues manifestd algo muy inteligente
y realista: “nuestros familiares estan aqui para descansar, no para ser ratones de
laboratorio de nadie”, por lo que se cambid la idea original por consentimientos
verbales de los pacientes, antes de proceder, y dedicar las sesiones por escuchar
atenta y reflexivamente, sin escribir nada, tan vacio como posible para asegurar su
tranquilidad y comodidad. El llenado del CAEPO, se lo hacia por parte del
investigador en el 90% de los casos, debido a la debilidad muscular o decision de los

pacientes, quienes se adjudicaron el papel de narradores.

Se esperaba mayor temor a la muerte, quiza desesperacion y necesidades de terapia
exhaustiva, pero en cambio se encontrd un grupo de personas aferradas a su fe y las
ganas por vivir y resolver los problemas cotidianos de sus existencias, poco a poco.
La idea de un hospital frio y aburrido, se desmorono al encontrar una familia
conformada por médicos, enfermeras, familiares, pacientes y voluntarios, quienes no
dan tributo a la muerte sino a la vida, a aprovechar el tiempo que tenemos sobre este

planeta y no desperdiciar energia valiosa en temas banales y a veces inevitables.
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4.4.1. Recomendaciones en base a los datos:

o Desacelerar nuestros estilos de vida

o Desconectarnos de aquellas preocupaciones diminutas que
nacen de las exigencias sociales, que lo Unico que hacen es agrandar el
problema y sus sintomas. Vivir segundo a segundo, sin prisa.

o Desahogarse plenamente, ya sea por escrito, verbal o

tecnoldgicamente.

o Contar con la ayuda de otros seres humanos y no aislarse.

o Siempre manejar la verdad.

o Aferrarse a la fe y a nuestras creencias, dejando a un lado las
diferencias.
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ANEXOS

ENCUESTA

Objetivo de la Encuesta: esta encuesta tiene la finalidad de hacer un sondeo

sobre la perspectiva que tiene Ud. acerca de las etapas del ciclo vital, sobre la vida
mas alla del cuerpo, la trascendencia, etc. No tiene un valor institucional, a mas que
la importancia de su pensamiento como el de los demas, para enriquecer nuestra
investigacion. De antemano agradecemos su participacion. Lea con atencion y
conteste con toda la calma posible.

Nombre:
Edad:

Ubicacion:

1.- ¢ A qué se dedica?
2.- ¢Le teme a algo?
3.- (Qué es la espiritualidad para ud?

4.- ;Cree en Dios, 0 en una fuerza superior?

Sl NO OTRA (Explique) --------=-=-====mmmmmmmmn

5.- ¢(Cree en la vida eterna?

S| NO L POF QUE? (EXPIIQUE) ~-mnwmmmmmmmememmememmememen

8.- ¢ De ddnde obtuvo sus conclusiones?

FAMILIA AMIGOS MEDIOS DE COMUNICACION

PROPIAS

9.- ;Como influyen sus creencias en su vida?

Me ayuda a sobrellevar

Me tranquiliza |:|
Me es indiferente D

Otra (EXPliQUE) =-=-=n=n=mmmmmm e e oo e e e

10.- ¢Qué es la trascendencia para Ud., tomando en cuenta un ejemplo que

indica que trascender es; ir mas alla de algin limite o superar las restricciones de un
determinado &mbito?
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11.- ¢ Al haber sido sometido a operaciones, le ha brindado experiencias, mas

alla de esta realidad?

Consentimiento Informado

Quien le habla, Avila Gabriel; egresado de Psicologia Clinica de la

Universidad del Azuay, bajo tutela de la Master Eva Pefia Contreras, pedagoga de
la Universidad Estatal de Cuenca, realiza una investigacion acerca de técnicas de
afrontamiento ante el estrés en pacientes hospitalizados en este instituto. Le sera
brindada informacion y sera invitado a participar de esta investigacion. Antes de
decidirse, puede hablar con alguien con quien se sienta cémodo, sobre este estudio.

Puede que haya algunas palabras que no entienda. Por favor, indigue, segun

es informado, para hacer tiempo en explicarle. Si tiene preguntas mas tarde, puede
hacerlas.
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Su participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted puede
elegir participar o no hacerlo. La investigacion durara____ (nimero de) dias/o
(nimero de) meses en total.

Durante ese tiempo, sera visitado segun la disponibilidad de su tratamiento
en conjunto con la planificacion del instituto que lo alberga.

Consiento voluntariamente participar en esta investigacion como
participante y entiendo que tengo el derecho de retirarme de la investigacion en
cualquier momento sin que me afecte en ninguna manera mi cuidado médico.

Nombre del Participante
Firma del Participante
Fecha

Dia/mes/afio

Nombre del Investigador
Firma del Investigador
Fecha

Dia/mes/afio

Ha sido proporcionada al participante una copia de este documento de
Consentimiento
Informado (iniciales del investigador/asistente)
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*Hojas de Aplicacion del Reactivo CAEPO

*Documentos Extra
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llustracidon 2: Ejemplo de una aplicacion del CAEPO
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Croo que =i on otras ocasioees he superado mis probi ahara tamieen lo lograre.
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llustracidn 3: Hoja de Valoracion del CAEPO

“Nombre y apeltides: ' |

Cantoo: 3 ¢ Fecha;
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llustracidn 4: Encuesta cara anterior

214 Anexos: para casos en 10g que se requiern respaldor of proyesto.
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llustracidn 5: Encuesta cara posterior

Pevevpiim p cvaencioe sobve fa musete y enicas de afronfamiento of esivés en pacientes
i

o aywda 3 zoteelkvar D
Me trnepiliza
Me e mndifereme D

Otra (Epliqus) f’:.,")';t@ PO TIL = _1)(_')" 2 O

10~ (Qué ex I trascondancia para UM, sonando eo cuenta on ejerrglo qee infica que rasceeder es;
Ir oz a1 de alpin Hmite o separar e netriccionos de un deiennizedo dmbito?
Cotopmmee. W00 (Soeys L Doy (00D lo 8.1
Lidler e Lo € | 'CJ;D.' W o b G2 e al
Oleo. M $onlo gooln  tesy

1= JAT luber o sometido a operacioacs, o ha brndodo expesiencins, mds alld de esta realdad?
“ - i ey | Y
Enbon 2o compaee (B oo HoAe doth
Cafmng. Gon mopfta g oits Ow e oo  loln (B0

ool e o oho | enfemenod el :3.»‘.‘“%:}:‘-:-
M ool el oEedcy wolon  Odote i,
12 4Cusl 8 5 cstades de ka0 o8 doemen e T S e R R £
O el 1 Coftue Ao wede reoleer as selfitiod

Eloaxz  Oplo e \q braetrded:

13- 2Ol o sa fonto ds spoyo primoendial, o este momeno do = vida? 5L fHlos

Yo minme guonfe mo 24 HAies eoido

TOQEO0 o @30 Freefe o) G i e
o Ninos Ao uphoo  Tombiern

L SR = & 2 : Fh
14.- (Gt parcibe ol sTibente cpae b roedeafersem oot oo bderdomsme gl t‘f_‘}”‘m :
Exton _ Genrdenden  rie Glln oo COCws :
! =1 '
s v b ]DD Erderonen 2 ety

7 e 8 S|

=rN

141



Fotografias de FASEC

llustracion 6: David en la silla de ruedas, recibe a sus nuevos compafieros
llustraciéon 7 : Fausto en Terapia Ocupacional en la sala de descanso.

llustracion 8 : Las Licenciadas también forman parte
del grupo
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llustracién 9 : Don Alberto

llustracién 10 : Herlinda
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