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TEMA

Caracteristicas del duelo en pacientes fumadores crénicos
diagnosticados con cancer pulmonar en fase terminal, tratados
ambulatoriamente en el Instituto de los Seguros Sociales de los

Andes de la ciudad de Barranquilla.



INTRODUCCION

Partimos del concepto de que el ser humano es una unidad
biopsicosocial, cualquier cambio, afecciéon o desequilibrio, sea

de orden psicologico o fisiologico va a repercutir en é€l.

Desde el punto de vista psicologico observamos que ese hombre
integral esta inmerso en una sociedad en al que aun persiste
muy arraigada la idea de que a la muerte deben inevitablemente
preceder el dolor fisico, la angustia y el sufrimiento sin que
_hada se pueda o deba hacer para disminuirlo. Este estereotipo
ha llevado a que ese “hombre” responda extranado al

ofrecimiento de asistencia psicologica.

La experiencia de algunos profesionales en psicologia dedicados
a asistir pacientes con cancer pulmonar ha demostrado que si

es posible compartir humanamente con el paciente el proceso

de su estado terminal.



Observando lo anterior, los investigadores se interesaron en
analizar el proceso psicologico del paciente terminal y su
manejo de duelo para detectar qué necesidades emocionales

ameritan asistencia psicologica.

Se comenzd describiendo la percepcion que tiene el paciente
acerca de la muerte, desde que conoce el diagnéstico de su
enfermedad, hasta la forma como enfrenta las diferentes crisis,
temores, los factores que determinan sus respuestas tales como
su nivel de tolerancia a la frustracion, el manejo de su ansiedad
y las relaciones con el medio que le rodea. Para lograr estos
objetivos los investigadores interactuaron con este tipo de
pacientes, desde el lugar en donde tiene ocurrencia el
fenémeno. Esta observacién directa permiti6 a los
investigadores describir el proceso de duelo del paciente
terminal identificar cuales son las reacciones psiquicas que
pueden ameritar un abordaje psicoterapéutico, sirviendo como
base para posteriores aportes psicoterapéuticos concordantes

con la realidad clinica, ideglégica y cultural de Barranquilla.



En este proyecto de investigacion se abordaron los aspectos
psicolégicos de las personas con cancer de pulmoén, la 'jcual €es
una enfermedad en dongle se encuentran cé¢lulas Cancerosas
(malignas) en los tejidos del pulmén. Este tipo de cancer se
asocia a fumadores o a la exposicion pasiva al tabaco o al

radon. Principalmente se investigara el manejo del proceso del

duelo que viven las personas en estado terminal.

El duelo es la respuesta psiquica caracteristica ante pérdidas

1

. / .
significativas, el duelo generalmente evoluciona de forma
) ! ' i

normal pasando por diferentes etapas cada una con ciertas
’ ! — "‘-_\‘ N\

caracteristicas como: negacion, schock, tristeza, desesperanza,

llanto, desamparo, soledad insoportable, rabia hasta llegar a

aceptarlo y con un tiempo de elaboracién que oscila entre los

seis meses y un ano.

La muerte es una realidad que nos espera a todos los seres
humanos y concebir esta realidad en cualquier persona causa
angustia que obliga a utilizar mecanismos defensivos tanto -

individuales como colectivos; a tal punto que nuestra vida esta



apoyada en las necesidades de negar la muerte y evitar todo lo
. /
triste y doloroso, creando una serie de mitos, teorias cientificas,

conceptos religiosos, inspiraciones artisticas y filoséficas dando

como resultado una sociedad negadora de la muerte.

Sin embargo en el desarrollo de la humanidad se ha presentado
situaciones que obligan al individuo a pensar en su virtud, en
su mortalidad, despojandolo de todas las mascaras y revelando.

su autenticidad.

Una de esas situaciones es la enfermedad, que con el estilo de
vida de nuestra sociedad se ha convertido en algo frecuente y
que tiene un reflejo sobre la personalidad del enfermo;

colocandolo en crisis.

Asi tenemos una de las primeras aproximaciones a la realidad

de la muerte tocando el esquema corporal (pacientes con cancer

pulmonar).
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Observando el fenémeno de la enfermedad y de la muerte fue

/

interesante analizar el céso de los pacientes en fase terminal y
describir las reacciones que éstos tienen desde el momento .en
que se le da el diagnéstico,.como lo enfrenta, qué recursos
psipolégicos utiliza a su disposicién para pasar por el dificil

proceso de duelo.

Esta investigacion se realizé con el fin de describir, conocer y
valorar las caracteristicas propias de cada una de los pacientes

en la elaboracion del duelo.

Para la investigacion se utilizé el modelo psicoanalitico, ya que
proporciona €l método que mas se acomoda a las propiedades

del fenémeno en estudio.

Por consiguiente se tom6é una muestra de 2 pacientes que
‘fueron diagnosticados con cancer de pulmoén en fase terminal,
siendo estos remitidos por médicos y psicélogos del I.S.S., de la

ciudad de Barranquilla.




Este proyecto se guiara con base en el modelo teérico cualitativo
descriptivo; el cual se basa en hacer una informacién/de tipo
verbal, facil de analizs_;irla y en donde su preocupacién
primordial radica en describir las caracteristicas fundamentales

de los fenémenos en estudio .



1. PLANTEAMIENTC DEL PROBLEMA

Si es complejo el trato y la relacion humana con cualquier
enfermo, lo es sobremanera con los enfermos moribundos,
debido fundamentalmente a los cambios comportamentales que
se producen de modo alternativo : depresion, ansiedad,
indefension, desesperanza, euforia, impotencia, etc. Estos
cambios pueden producirse de algain modo, en la familia, en el
equipo sanitario e indiscutiblemente en el paciente mismo
debido a que una enfermedad terminal, implica como paso
siguiente la muerte, por ende las repercusiones que esto tiene
en el aparato psiquico del paciente representan un gasto de
energia, por si solo no puede manejar y ain mas, si se tiene en
cuenta que .la";rnuerte en si es uno de los factores causantes de

angustia y considerado en nuestra sociedad como tema “taba”.

El grupo de profesionales dedicados a asistir a estos pacientes

es reducido debido quizas a estas causas sociales e
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inconscientes en todo ser humano; dando como resultado una

!

cobertura reducida, de asisfencia a pacientes terminales.
Considerando lo anterior los investigadores se vieron motivados
a rg:alizar una descripcion de las caracteristicas del duelo por
las que el paciente pasa, para asi poder conocer las necesidadesl
psicolégicds de éstos y de esta manera contribuir al desarrollo
de futuros modelos de intervencién terapéutica y formacion de
profesionales interesados en dedicar su trabajo en la asistencia

a personas en sus ultimos dias de vida.
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2. .:IUSTIFICACION
El presente proyecto de investigacion destaca la impoﬁancia ’
destaca la importancia de los conocimientos- de la
psicosomatica, especialmente de pacientes con cancer
pulmonar, y asi disminuir las afecciones psiquicas que inciden
en el consumo de taba;:o y su consecuente dano pulmonar;

ademas describir este tipo de sujeto.

"EL cancer de pulmoén es la tercera causa de muerte por cancer
entre los hombres y la cuarta entre las mujeres. Las tasas
especificas por edad aumqntan notablemente a partir de los
cuarenta afnos hasta alcanzar los méaximos valores en la vejez'
tardia, pero cohservéndose siempre los niveles de los hombres

muy por encima de las mujeres!. Es por esto, que se hace

Lt DANE, Atlas de mortalidad por cancer pulmonar. Colombia 2000.
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necesaria conocer las caracteristicas personales psicologicas
que experimentan estos sujetos para dar una asfstencia
psicologica que pueda ayudar a tolerar el momento de angustia
y .desesperacion que esta presentando el paciente y a la vez

contribuir a mejorar la calidad de sus tltimos dias de vida.

Debido a experiencias vividas con pacientes con enfermedédes
que no tienen cura, surgié en el grupo de investigadores un
interés por analizar el proceso del duelo, luego de descubrir con
asombro que muchos familiares tratan al paciente como un ser
que “vegeta” y no como un ser que esta vivo, que siente con
intensidad, piensa, _sufre y mnecesita vitalmente compathia

sintonica y una respuesta a sus necesidades emocionales.

Teniendo en cuenta las necesidades de asistencia psicologica en
estos pacientes y el niimero reducido de Vf)‘rofesi'onales dedicados
ayﬁdarlos, se considefarbn irnpartantes los datos que arrojé la
éiguienfe inveétigacién, ya 'que puede contribuir a la institucion

universitaria y en especial la facultad de psicolégica con

informacion o conocimiento acerca de las fases del duelo con
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pacientes con cancer pulmonar, su recorrido y las tareas del
mismo. ASi como también aporté el grupo de investiéa"dores
una enriquecedora exgeriencia péra sus futuras vidas
personales y profesionales, preparandolos asi para tomar parte

de ese reducido nimero de psicélogos que actualmente estan

necesitando de su ayuda.
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3. OBJETIVOS

-

3.1 OBJETIVO GENERAL

Describir las caracteristicas del duelo en fumadores cronicos
diagnosticados con cancer pulmonar en fase terminal en la

Unidad de Cuidados Intensivos del I.S.S. de los Andes de

Barranquilla.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Describir las caracteristicas del duelo propias de cada

individuo diagnosticado con cancer pulmonar en fase terminal.

- Describir el diagnéstico dinamico a los pacientes con

cancer pulmonar en fase terminal.

- Describir el diagnéstico gnosografico a los pacientes con

cancer pulmonar en fase terminal.
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4. MARCO TEORICO

“La muerte pertenece a la vida igual que el nacimiento. Para andar no

solamente levantamos el pié : también lo bajamos”.

‘ TAGORE, De Pajaro Errante

El presente proyecto de investigacion contempla tres aspectos
que son la parte organica, la psicologica y la tercera, que es una
integracion de las dos anteriores (organica y psicologica), la

psicosomatica.

Con relacion a la parte organica se aborda, qué es el cancer de
pulmoén, definicién del cancer de pulmén, qué causa el cancer
4 1

de pulmén, quiénes se enfermaron de canceér, como se detecta el
cancer de pulmoén, como se trata, etapas de extension, etapas

del cancer pulmonar y su tratamiento médico.

1
3
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Esta investigaciéon en su aspecto psicologico se basa en el
enfoque psicoanaiitiCo, aqui se abordaran diycrsos auto1’"es con
sus distintas teoria’s,. es}os au.tores son .:/ Sigmuhd 'Freud
(Nuestra. actitud a‘lnte la ,Muerte); Otto ’Fenichel (Aparato
respiratorio, dgélo y meléncolia, 6rgano-neurosis); Antonio Ceva
Diéz (Enfoque pSiCOSOI‘IllétiCO cie las enférmedades can.cerosas),
Henry Ey (Compendio de Pgiquiatria), Elizabeth Kﬁbblef Ross

~

(Sobre la muerte y los moribundos) y otros, J. Lacan y Melanie

Klein.

En la tercera parte, al realizar la integracion de los aspectos
psicolégicos y organicos nos basamos en estudios recientes de
tanatologia clinica, psicologia e inmunologia que dan respuesta
a las alteraciones de la psique producida por efectos
secundarios de enfermedades cronicas, el sistema psiquico o
biologico puede afectarse en su area defensiva en los casos de

alteraciones de larga evaluacién. (Otto Fenichel y Bellack y

Small).
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El cancer es un término que agrupa a mas de 100 patologias
diferentes que dependiendo de su localizacién y del tejido que
involucren tiene factores causales, forma de diagnéstico y

terapia de tratamientos particulares.

Pero todos los tipos de cancer tienen algo en comun : los genes
de las células que componen cada uno de los tumores estan
alterados. Y esas alteraciones que hacen que al cancer se le
considere hoy una enfermedad genética pueden ser heredadas
como sucede en el 10% de los tipos de cancer o presentarse
durante el curso de la vida por factores medioambientales como
la alimentacién, el consumo de cigarrillo y la exposicién a los

rayos ultravioleta o a cierto tipo de toxinas y de virus.

El dafio tiene que ver con mutaciones de los elementos que
componen el ADN. Cuando un buen ntimero de mutaciones se

acumulan la actividad normal dentro de la célula se altera y los

tumores empiezan a crecer.
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3

Los cientificos han identificado por lo menos 100 genes que,
/
cuando estan alterado, desempennan un papel importante en el
surgimiento del cancer. Pero la mayoria de estas enfermedades
empieza cuando hay mutaciones acumuladas en dos genes:
aquellos que promueven la division celular, conocidos como

oncogenes y aquellos que actian como frenos de esa division

celular, llamados genes supresores de tumores.

Otro aspecto importante a tratar en este proyecto de
investigacion es caracterizar el contexto de desarrollo de la
enfermedad. El cancer de pulmén es la causa mas comin de
muerte por cancer, tanto entre los hombres como entre las
mujeres. Es posible que el cancer de pulmén sea el cancer mas
tragico, porque en la mayoria dé los casos se podria haber
prevenido y en la actualidad la efectividad del tratamiento

limitado.

El cancer pulmonar se puede definir como una enfermedad en

la cual se encuentran células cancerosas (malignas) en los
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tejidos del pulmén. Este tipo de cancer se asocia a fumadores o

/
a la exposicion pasiva al tabaco o a lo radoén.

:'La principal causa del cancer de pulmoén es fumar. Mas del 87%
de los casos de cancer de pulmén estan relacionados con el
fumar. EIl humo del cigarrillo contiene mas de 4000 agentes
quimicos, muchos de los cuales son carcinégenos demostrados;
otros cientos de estos agentes aumentan el poder de causar

cancer de los agentes carcindgenos.

El humo de tabaco de otras personas, con su- elevada
concentracién de carcinégenos, va directamente al aire cuando
se quema tabaco (cigarrillo, etc.) y es inhalado tanto por los

fumadores como por los no fumadores.

Si fuma, tiene muchas mas probabilidades de contraer la
enfermedad: se estima que los hombres que fuman tienen 22
veces mas probabilidad de contraer cancer de pulmoén y que las

mujeres que fuman tienen 12 veces mas probabilidades.
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Cuanto mas fuma y cuanto mayor tiempo fuma, mayor €s su
riesgo de contraer cancer de pulmén, pero si deja de fli’mar el
riesgo de cancer disminuye constantemente cada aio a medida
qﬁe las células anormales son reemplazadas por células

normales.

Se considera que hoy en dia el radén, por su propia accién y por
su interaccion con el cigarrillo es la segunda causa principal del
cancer del pulmén en Estados Unidos. El radén es un gas
radiactivo que se halla en las rocas y en el suelo de la tierra,
formado por la descomposicién -natural del radio, un producto

radiactivo de la desintegracion del uranio.

Debido a que el radén es invisible, inoloro, la inica manera de
determinar si uno esta expuesto al gas es midiendo los niveles
de radon. Ademas la exposicion al radéon, combinada con el
cigarrillo, aumenta significativamente el riesgo de contraer

cancer de pulmoén. ‘
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Otras de las causas principales del cancer de pulmén es la
exposicion en el trabajo a carcinogenos. El asbesto es tal vez la
mas conocida de las susta_ncias industriales relacionadas con el
cancer de pulmoén, pero hay muchas sustancias que causan

cancer que se encuentran en el lugar de trabajo.

Algunas de estas sustancias son: asbesto, uranio, arsénico,
ciertos productos derivados del petréleo y otras; ademas, es
importante tener presente que hay muchos trabajos diferentes
en los que las personas pueden estar expuestas a sustancias
carcinogenas. Algunos ejemplos son trabajos con ciertos tipos
de aislamiento, asi como trabajo. en ciertos medios como en
hornos de coque 6 reparando frenos como en el caso de radén,
cuando la exposicion a ageptes carcinogenos en el trabajo se
combina con el cigarrillo, el riesgo de contraer cancer de
pulmon aumenta de manera significativa.

Se detecta el cancer pulmonar en sus etapas iniciales, e incluso
mas adelante, el cancer de pulmén es generalrriente silencioso

cuando ocurren los sintomas, el cancer a menudo esta en una



22

etapa avanzada. Los sintomas del cancer de pulmén incluyen

7

las cronicas de toser sangre, silibancia, dolor en el pecho."

Estos trastornos también son sintomaticos de muchos otros
problemas de los pulmones, por lo tanto, cuando ocurre
justifican la intervencion meédica. Cuando una persona va al
médico para que la examinen, el médico toma una extensa
historia clinica, en la que nota posibles exposiciones a agentes
peligrosos, estos estan seguidos por un examen fisico completo.
Si el paciente tiene una tos productiva (es decir, una tos que
produce esputo), se puede analizar el esputo para determinar si

contiene células cancerosas.

El médico puede ordenar una radiografia de pecho o una
radiografia especializada, como una tomografia computada, que
puede ayudar a localizar zonas anormales en los pulmones. El
médico puede realizar una broncoscopia para mirar dentro de
los tubos bronquiales y de los pulmones. Un broncoscopio es ﬁn
pequeino tubo que se introduce por la nariz o por la boca y pasa

por la garganta hasta los tubos hronaquiales.
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Durante este procedimiento es posible que el médico t'/ambién
realice una biopsia y otr‘a maestra de tejido del pulmén, asi
corﬁo de células que se miran bajo un microscopio para
determinar si son cancerosas y si lo son, para identificar el tipo
de cancer. También es posible que el médico recomiende que se
haga una biopsia del tejido de los pulmones o de los ganglios

linfaticos entre los pulmones, empleando otra técnica.

“En cuanto a la caracterizacion del contexto de la enfermedad,
primeramente distinguiremos tres instancias en el proceso de

morir”; .

- Ingreso del paciente a la institucién hospitalaria
- Estado grave '

- Estado terminal

El proceso de enfermedad comienza cuando la persona reconoce
que “algo anda mal” en el funcionamiento de su organismo y los

sintomas lo llevatt a consultar al médico. Ne este madn, al
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buscar un diagnéstico, el paciente le otorga al médico el lugar
de decidir sobre su estado de salud y es el profesional" el que
decide si es necesario el ir}greso del pacieﬁte a la institucién. Al
ser internado, el paciente se ve restringido en su posibilidad de
éccién, limitado a una habitacién de internacién; deja su casa,
sus objetos, el contacto con sus familiares. Sus horarios son
regulados de modo homogéneo para los internados: horas
comidas, horas visitas, observaciones de los médicos, cuya
organizacién se contrapone y superpone a los habitos previos,
llegando a sustituirlos si el tiempo de internacién es

prolongado.

Mientras el estado del paciente permanece estable, su relacion
con el médico consiste en interrogatorios, revisiones y una
combinacién de ambos. Dentro de este marco de regularidad se
desarrolla lo que llamamos acciones no habituales sobre el
enfermo, como operacién, aplicacibn de rayos, etc.,

programados para momentos especificos.
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La situacién se modifica cundo el estado del paciente es
calificado por el médico de grave. La asistencia méc/lica se
intensifica tanto én canti@ad como ocurre en €l mayor niimero
de visitas como en calidad, por ejemplo: cirugias mas complejas.
El enfermo generalmente es tra:sladado a la Unidad de Cuidados
Intensivos, lo que restringe alii méas sus posibilidades de estado

terminal.

Actualmente existen los mismos tratamientos que habian hace
dos décadas para combatir el cancer: la quimioterapia, la
radioterapia y la cirugia. Pero en cada uno de ellos se han dado
avances sigpiﬁcativos. Unoide los grandes problemas de la
Quimioterapia es que destruye tanto las células tumorales como-
las normales. Pero los cientificos han descubierto drogas que
controlen los efectos secundarios de la Quimioterapia. De igual
forma hasta 1980 se creia que lo mejor era hacer cirugias
radicales para remover el tumor. Pero a raiz de que varios
estudios mostraron que estas intervenciones no aseguraban un
mejor prondstico, actualmetité se hace una millima incisién. En

cuanto a la Radioterapld es ﬁbﬁiﬁi'e tetier uha ithagen del tumor
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en tres dimensiones para localizarlo mas facilmente y asi poder
J

emitir grandes dosis de radiacién sin dafiar los tejidos sanos.

En la actualidad existe la terapia multimodal, que es la

combinacién de ciertas terapias obteniendo un mejor resultado

en el tratamiento de esta enfermedad.
4.1 EL CONCEPTO DEL DUELO

"El duelo es la reaccién frente a la pérdida de una persbna

amada o de una abstraccién que haga sus veces, la patria, la

el

libertad, un ideal.? Ese agﬁjero en lo feal moviliza todo el orden
simbolico. Produce un cimbronazo en la estructura donde si la
falta es el soporte de la'castracion, ella pierde su localizacién y
el sujeto es reenviado a un lugar de privaciéon. Desde dicho
lugar privado frecuentemente el sujeto se muestra. En la clinica

se presenta en ese mostrarse mas del lado del fenémeno que del

2 FREUD Sigmund. Obths de Psicoanélisis. Tomo III. Biblioteca nueva, 1981.

-jl

4
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sintoma; fenémenqs de pasajes al acto, melancolisa, anorexias,
fenémenos psicosomaticos, finalmente todos esos fenémenos
adictivos ante la pérdida de“aquél del que podemos enunciar
una dialéctica en la que no solo, “eso me falta”, sino también

“yo era su falta”.

Freud en relacion al conocimiento o desconocimiento de la
pérdida del objeto amado propone que hay diferentes tipos de
melancolias. A veces, es la muerte lo que arrebatd, otras
pertenecen a las vicisitudes que 1a vida amorosa presenta como

las decepciones a que en ocasiones el sujeto queda expuesto.

Sin embargo y parafraseando a Freud, no se trataria
unicamente de saber a quién se perdid sino lo que se perdi6 en
ese que se perdi6. En esta conjetura hallamos, subyac;e la
nqcién de que para el trabajo de duelo transcurra y no se
detenga en la melancolia, es absolutamentc indistinto qué
pérdida le hace agujero en lo real al sujeto, 104 esercial es si en

la estructura operé un duelo particular: aquél en que el objeto

se constituy6. En algunos sujetos frente a cualquier pérdida de
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amor, no puede operarse un duelo y sucumben a la melancolia,
/

subrayo el amor por la reaccién del duelo con la eleccion

narcisista del objeto y con el fin, en menos radicalmente

sustraido de la imagen especular.

El segundo tiempo comprende estrictamente al trabajo de
simbolizaciébn que implica un alto gasto de energia de
investidura y de tiempo. Se ejecutét pieza por pieza y conlleva un
displacer doliente. En el manuscrito de G. Dice que la
melancolia en ocasiones es un duelo, un duelo por la pérdida dé
libido. Creemos que en estos casos es que la problematica del
duelo se enuncia y que corre el riesgo ese agujero en lo real de
devenir fiuelo patolégico.? Es lo que Lacan deﬁne como “el
problema del duelo es el mantenimiento de los vinculos por

donde el deseo esta suspendido”. 4

Esto seria lo opuesto de lo que Freud propone precisamente

para el duelo, como lo que culminaria y que sitio en un tercer

3 GRASSMAN. Revista Nursing. Convertir el duelo propio en crecimiento personal.
Barcelona Espafa. 193 p.
4 LAPLANCHE. Diccionario de Psicoandlisis. Labor S.A.
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tiempo, el trabajo de duelo que el sujeto en una posicién activa
consume por segunda vez la pérdida, asesinando al! objeto,
matando el muerto o pel:diendo en lo simbélico lo que habia
sido perdido en lo real. Este paso permitiria investir

libidinalmente otros objetos, sustituyendo al perdido.

Las experiencias de pérdida y duelo son fundamentales en el
desarro]lq emocional de un ser humano es por eso que para
comprender las pérdidas y el duelo subsiguiente, es
ﬂlndamental tener en .cuenta que para sobrevivir fisica y
emocionalmente el ser humano establece desde que nace
poderosos vinculos de apego afectivo con aquellas personas a
quienes lo unen necesidades, sentimientos e interacciones. Las
relaciones con ellas pueden ser verbales o no verbales,
enriquecedoras o frustrantes, gratificantes o empobrecedoras y
aunque se dan a lo largo de toda la vida, las que se establecen
. tempranamente en la infancia cumplen un papel definitivo en la

vida emocional del humano, por su intensidad y significado.
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La forma particular como cada paciqnte reacciona al duelo |
depende de varios factores, entre ellos qué tan sorpresixjro es el
diagnéstico, si por algiin fnotivo resulta espera;l)le, el momento
del ciclo vital en que se manifiesta la enfermedad, las
caracteristicas de su personalidad, los mecanismos adaptativos
que haya empleado con €xito en previos momentos dificiles, el
balance que pueda hacer de su vida, el tipo.de enfermedad y el
futuro previsible, la manera como fue informado, el grado de

apertura en la comunicacion y €l apoyo que pueda derivar de su

familia.

En todo duelo es posible identificar sentimientos de ansiedad,
culpa, temor, depresién, rabia, impotencia, desesperanza,
anhelo por el objeto perdido, etc. No obstante, la intensidad y
persistencia de la sintomatologia que evidencia en ciertos
pacientes, permite determinar la existencia de un duelo no
resuelto. Desde el punto de vista estrictamente psicolégico, se
percibe la incapacidad de la persona afligida para entablar y
mantener relaciones de amor y en muchas ocasiones para

organizar y realizar satisfactoriamente actividades cotidianas.
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A todas las edades, las personas en duelo experimentan un
mayor riesgo de muerte que las persohas casadas del /mismo
sexo y edad. El incremepto de riesgo es mayor para hombres
que para mujeres y para ambos sexos, €l incremento es mayor
en '_los de menor edad, las causas predominantes de la muerte
son : trombosis coronarias y otras enfermedades del corazon,
arterioescleréticas o degenerativas. En la parte érgano-neurosis
no todos los cambios somaticos de caracter psicogeno merecen
el nombre de conversion por cuanto no todos ellos representan

la traduccion de una fantasia somatica al lenguaje corporal.

Las funciones organicas pueden ser influidas fisiolégicamente
por actitudes instintivas inconscientes sin que por ello los
cambios que se prodﬁzcan tengan siempre un significado
psiquico definido. Esta diferencia, con ser muy simple, no
siempre es reconocida. Fue definida hace mucho tiempo por

Freud, en su articulo sobre las perturbaciones psicogenas de la

vision.
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El psicoanalisis se halla completamente dispuesto a conceder, e
incluso a sostener, que no toda perturbaciéon visual funcié)nal es
forzosamente psicogena. Quando un 6rgano que esta al servicio
de dos finalidades exagera la parte erégena es de esperar, en
glen'eral, que esto no ocurra sin modificaciones en su respuesta
a la estimulacion y en la inervacién, las cuales se manifestaran
como perturbaciones del 6rgano en su funcién al servicio del yo;
y efectivamente, cuando observamos que un o6rgano que
ordinariamente sirve a los fines de .la percepcién sensorial.
Presenta de resultar de la exageracion de su papel erégeno,
precisamente el comportamiento de un genital, tendremos que
esperar a encontrarnos incluso con modificaciones téxicas en
este 6rgano para los dos géneros de perturbaciones funcionales,
nos vemos obligados a conservar, a falta de otro, el terco entre
las perturbaciones neuréticas de la vision y las psicogenas es,
en general, el mismo que une a las neurosis actuales con las
psiconeurosis. Dificilmente pueden producirse perturbaciones
psicogenas de la visién sin perturbaciones neuréticas. Si bien

éstas ultimas por cierto, pueden presentarse sin las primeras.
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4.2 ORIGEN HISTORICO DEL SENTIMIENTO DE CULPA

!

MITO Y RELIGION

-

Freuq estudioé el conflicto edipico de la familia primitiva en su
obra Totem y Tabu: en la prehistoria, el hombre primitivo vivia
en hordas o agremiaciones, en las cuales habia un padre
vigoroso o jefe de toda la horda y quien tenia el poder sobre
todas las cosas incluyendo a las mujeres, quienes eran de su
propiedad. Los varones que habitan eﬁ esas hordas sentian
celos y envidia por el padre, ya que era el unico que podia
disfrutar de todos los placeres. Si estos varones llegaban a

L8

desear a las mujeres para tener relaciones sexuales, eran
sacrificados, c:astrados o expulsados de la horda. Llegd el
momento en que los hermanos se asociaron para matar al padre
y devorarlo, queriendo de esta forma ocupar el puesto de su
padre con todos los beneﬁcibs que. implicaba. Se produjo la
muerte del padre y entonces surgieron los sentimientos de
remordimiento .y culpa, absteniéndose los hermanos a tener

contacto sexual con las mujeres, procediendo entonces el tabu

del incesto y la institucion de la exogamia.
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Ocurre luego la sustitucién del padre por un fuerte y temible
animal constituyendo el Tétem. Le transfirieron la ambiv!alencia
de sentimientos que hab‘ian experimentado hacia aquel. Era
: afnado y odiado. Existia el temor a la ré:ta]iacién y el deseo de
librlarse de ese fantasma, lo que impulsé a la destruccion total
del Toétem, conduciendo al canibalismo. Periédicamente se
establecia una fiesta en la que era sacrificada y comida la
victima por todos los asistentes. Seguia la orgia que r(;mpia con

los tabtes.

4.2.1Expresiones Del Sentimient;) ‘"Dé'él-ﬂpa. El sentimiento
de culpa es la expresion del _cdnﬂicto' de ambivalencia y de la'
eterna lucha entre el .instinto ‘de. vida y el de muerte. Su
manifestacion no es solo conciente sino inconsciente por medio
de la -irritabilidad, mal humor, apatia, depresion, trastornos

psicosomaticos, entre otros.

Una de las expresiones en que esta basicamente contenida la

culpa es la del Complejo de Edipo. La relacion del sentimiento

de culpa con el conflicto edipico es de la mayor importancia y
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R

constituye seguramente uno de los problenias' fundamentales

v
!

que rigen la evolucién del individuo.

Culpa Persecutoria. MELANIE KLEIN: En su obra “Envidia y
gratitud” -menciona que - la " culpa . ‘persecutoria aparece
tempranamente, es prematl;iga‘i,“ el.yo "'121_6 la soporta v es vivida

como persecucion.: = ... .- '~

1.

-
[ !
o

. o7 N iy e .
La culpa persecutoria es precoz, con un yo débil e inmaduro, se -
incrementa automaticamente con las angustias, frustraciones o

fracasos.

Culpa Depresiva. Sentimiento de responsabilidad que permite
hacerse cargo de la elaboracion del duelo y la reparacion del

objeto amado.

Su caracteristica es el acuerdo por reparar lo que se siente
dafiado por los propios impulsos destructivos, este tipo de culpa
- significa que el yo comienza a establecer relacionados con el

superyo.
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4.3 DEFINICION DEL CONCEPTO DE MUERTE

La muerte ha tomado diferentes matices de acuerdo con la
época, contexto cultural, histérico y humano. El término muerte
deriva del latin mors (amargura) y significa extincién, término
de la vida, cesacioén final de las funciones‘vitales; es decir, por lo

que es un trance inevitable de todo ser viviente, por ser

mortales.

La O.M.S. (Organizacion Mundial de la Salud) define la muerte
como la desapariciéon permanente de todo signo de vida, en un
momento cualquiera, posterior al nacimiento sin posibilidad de

resucitacion.®

4.3.1 Desde el punto de vista filoséfico. Meyer (1983) afirma
que la vida y la muerte son verdaderos polos opuestos, vivir

significa estar presente. La muerte es todo lo desconocido, es la

negacion de la vida, o el no ser.

5 LEON, A. La muerte y el morir. Venezuela : Lagoven, 1980, p. 20.
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Heidegger opinaba que la muerte es algo propio de cada cual.
. . . ! -
“Nadie puede quitar su morir a otro”. La muerte es un caracter
esencial del existir; pero no es un acontecimiento

intramundano; la muerte es la posibilidad mas auténtica de la

existencia.b

El hombre en su existéncia trivial y cotidiana trata de ocultarse

en lo posible; €l niega su certeza a la muerte.

4.3.2 Desde el punto de vista psicolégico. Jung (1961) define
la muerte de la siguiente manefa; segiun Katenbau la muerte es
en realidad un hecho temible brutal; no tiene ningun sentido
pretender otra cosa. Es algo brutal no s6lo como suceso fisico,
sino mucho mas en su aspecto psiquico; un ser humano se

aleja definidamente de nosotros y lo que queda es la fria quietud

de la muerte.”

6 HEIDEGGER, M. El ser y el tiempo. México : Fondo de Cultura Econémica, 1980. 2°.
Edicion, p. 282. ‘

7 KATENBAUM, R. Entre la vida y la muerte. Barcelona : Herder, 1984, p. 77.
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Ya no hay lugar para esperar alguna relacién, porque todos los

!

puentes han caido derrumbados por un soplo.

Freud (1915)8 en su articulo “De guerra y muerte”, sefiala como
a nivel inconsciente no existe una reﬁresentacién mentald e la
muerte propia. Cita textualmente : “Hemos manifestado la
inequivoca tendencia a hacer a un lado la muerte, a eliminarla
de la vida. Hemos intentando matarla con el silencio. La muerte
propia no se puede concebir;. tan pronto intentamos hacerlo

podemos notar que en verdad sobrevivimos como observadores.

En el inconsciente cada uno de nosotros esta convencido de su
inmortalidad. Con lo anterior comprendemos que aunque el ser
humano sabe conscienfcemente que va a  morir,
inconscientemente siempre albergara fantasias de que a €l no le

sucedera, que esto sblo le ocurrira a los demas.

Otro de los autores psicoanalistas como Melanie Klein, han

8 FREUD. De guerra y muerte. Obras completas. Amorrortu, T. 14, p. 2110.
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planteado la presencia de ansiedades muy tempranas en el
. . /

desarrollo psiquico del ser humano, las cuales son vividas por el

nifno como un aniquilamiento, destruccién, desintegracion y que

+

se relacionaria con la muerte.

Segiin Melanie Klein estas ansiedades se presentan en todo

nifio considerandolos normales.®

4.3.3 Desde el punto de vista religioso. Otfo punto de vista a
tener en cuenta es el religioso. Para Marquinez Argote y otros, la
primera forma de cosmovision que el hombre ha tenido y que
permanece en nuestros dias es la cosmovisién religiosa. Esta
cosmovision determina el tipo de relaciones que el hombre
religioso establece con su mg:dio y la explicaciéon y comprension

que le da a los sucesos de su vida.10

Segiin Marquinez (1978), esta actitud cosmovisiva de indole

religiosa que hay en el hombre le permite estructurar sus

9 KLEIN, M. Algunas conclusiones teéricas sobre la vida emocional del bebé. Obras
completas. Paidos.
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relaciones con el mundo y sentimientos y practicas de su vida.
El mecanismo fundamental de esta cosmovision es la{ fe. El
hombre acepta un conju‘nto de verdades que lo sitian en el
‘orden de lo sobrenatural y podra someterlas o no a juicio

racional y de esta manera tendra fe razonada o una fe ciega.

Segun el cristianismo muerte en sentido propio significa la
separacion del alma inmortal del cuerpo. Las Sagradas

Escrituras se refieren a la muerte en términos de separacion.

La muerte es una ley universal a la cual la humanidad esta
suyjeta. Es una secuencia natural de la uniéon de un alma
inmoral a un cuerpo corruptible y llegara un momento en que
esta union substancial de alma y cuerpo deba romperse, debido
a la corruptible del cuerpo para seguir cada uno separado su

propio destino.

De tal manera, el cuerpo muere y sigue su proceso de

corrupcién en la tumba pero en espera de la resurrecciéon final.

10 MARQUINEZ, G. y otros. El hombre latinoamericano y sus valores. Bogota : Nueva
América, 1978, p. 348.
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El alma después de la muerte no puede hacer ni perder méritos,
o sea, que de su paso a través de la vida y de sus acciones en el
curso de ella, dependera e} premio o castigo, que el juicio final le
conferira, esto es la felicidad inmutable o el castigo eternos.
Esta idea de juicio final se encuentra erifatizada en las Sagradas

Escrituras asi como un dogma para el cristianismo.

Para el cristianismo exsten diferentes dogmas (verdades que el

catolicismo sustenta y defiende).!!

- Creer en la resurreccién de la carne; el alma sigue viviendo
y el cuerpo separado, se convierte en polvo. Pero esta
separacién no sera eterna; al final todos los muertos
resucitaran con los mismos cuerpos y almas que tuvieron en

vida.

- Creer en la vida perdurable

11 ENCICLOPEDIA DE RELIGION CATOLICA. Tomo V. Daimau y Jover S.A. Pasajes
Domingo, 1. Bajos. Barcelona, 1956, p. 639.
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Los buenos tendran una vida eterna y que los hombres
! .
resucitados no volveran a morir. Este dogma implica otras cinco

verdades muerte, juicio, cielo, el purgatorio y el infierno.

Se concibe la muerte como un proceso natural de la vida pero
no por esto deja de ser un suceso que angustia, mas en este

medio cultural actual.

La muerte de una persona no es algo que facilmente pueda
sentirse y aceptarse como una pérdida cualquiera, lo
importante es que la persona pueda ser consciente de que
puede manejar esa situacién y sobreponerse a ella sin que todo

su mundo su derrumbe.

4.3.4 Desde el punto de vista cultural. Desde el punto de
vista cultural, cada vez que estudiamos las culturas de los
pueblos antiguos, nos damos cuenta que la muerte siempre ha
sido desagradable para el hombre y probablemente siempre lo

sera.
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La muerte en casi todas las culturas esta relacionada con malos
- . . /

espiritus y con personas impuras y malas que no deben tocarse

y muchos de estos sentimientos de ira, todavia existen en

nosotros, aunque no nos guste admitirlo.

La tradicién de la lapida sepulcral puede que tenga su origen en

el deseo de mantener los malos espiritus alla.

4.4 LA MUERTE PARA EL MUNDO DEL INCONSCIENTE

Cuando nos sumergimos en el mundo del inconsciente
descubrimos que esto es muy comprensible, ya que para
nuestro inconsciente, la muerte nunca es posible con respecto a
nosotros mismos. Para nugstro inconsciente es inconcebible
imaginar un verdadero final de nuestra vida aqui en la tierra y
si nuestra vida tiene que acabar, €l final siempre se atribuye a
una intervenciéon del mal que viene de afuera. En nuestro
inconsciente so6lo podemos ser matados nos es inconcebible

morir por causas naturales o por vejez.
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Es asi, que la muerte siempre va asociada a un acto de maldad,
/

es algo aterrador, que exige pena y castigo. Nuestro

inconsciente no puede diferencia\r entre el discurso de matar a

\

alguien\ cegados por la ira y el hec\*Tho de llevarlo a cabo. El nifio
también es incapaz de hacer est/a distincién. El nifio enojado
que desea que su madre ca/ige{ muerta por no haber satisfecho
sus exigencias, quedaré/rﬁuy traumatizado por la muerte real

de su madre, a pesar de que el acontecimiento no sea muy

préximo en el tiempo a sus deseos destructores.

Siempre se atribuira todo o parte de la culpa de su muerte; se
dira, a si mismo “yo lo hice, yo fui malo y por eso mama me
abandoné6”. Esto también ocurre si el nifio pierde a uno de sus

padres por divorcio, separaciéon o abandono.

Para-el nifio la muerte no es permanente, cada uno de ellos

fabricara fantasias sobre el volver de sus muertos.

Tal vez esto tenga que ver con las antiguas culturas

(americanas, griegas y egipcias), las cuales proveian a sus
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muertos de comida y de sus pertenencias para tenerlos

]

contentos.

A medida que nos hacemos mayores, empezamos a darnos
cuenta de que nuestra omnipotencia en realidad no existe, de -
que nuestros deseos no son tan poderosos como para hacer
posible lo imposible y asi el miedo y la culpa disminuyen. Sin
embargo, todo esto se mantiene atenuado solo mientras no se le

provoque con demasiada fuerza.

Parte de sus vestigios pueden verse a diario en los pasillos de
los hospitales y en las casas funerarias. Incluso cuando en un
matrimonio que lleva afnos peleandose, uno de los dos muere, el
superviviente se mesara | los cabellos, gemira y llorara
sonoramente y se dara golpes de pecho lleno de
arrepentimiento. A partir de ese momento temerd su propia

muerte, mas que antes, creyendo todavia en la Ley del Talién —
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ojo por ojo y diente por diente, “soy responsable de su muerte y

)

tendré que morir de un modo cruel como castigo”. 12

Segin S. Freud y la escuela psicoanalitica, en el fondo
(inconsciente) nadie cree que en su propia muerte, o lo que es lo
mismo, que en el inconsciente todos nosotros estamos

convencidos de nuestra inmortalidad.

Nuestro inconsciente, no conoce, en general, nada negativo,
ninguna negacion (las contradicciones se funden en €l) y por
tanto, no conoce tampoco la muerte propia, a la que sélo
podemos dar un contenido negativo. Este es el secreto del
heroismo “no puede pasarme nada”. Nuestro inconsciente no
lleva al asesinato, se limita a pensarlo y desearlo. Nuestro

inconsciente asesina, por pequeneces, incluso.

Nuestro inconsciente es tan inaccesible a la idea de la muerte

propia, tan sanguinario contra los extrafios y tan ambivalente

12 KUBLER-ROSS, Elizabeth. Sobre 1a muerte y los moribundos. Barcelona: Grijalbo .S.A.
1974



47

en cuanto a las personas queridas, como lo fue el hombre

{

!

primordialmente. Recordaremos la antigua sentencia “si

quieres soportar la vida, preparate para la muerte”.13
4.5 EL COMPLEJO DE CASTRACION SEGUN FREUD

El complejo de castracion designa una experiencia psiquica
compleja, vivida inconscientemente por el nifio a los cinco afios
aproximadamente y que es de decisiva importancia para la

asuncion de la futura identidad sexual.

La esencial de esta experiencia radica en. el hecho de que el nifio
reconoce por primera vez, al precio de la angustia, la diferencia
anatémica de los sexos. Hacia ese momento vivia en la ilusién
de la omnipotencia; de ahi en mas con la experiencia de la
castracion, podra aceptar que el universo esta compuesto por
hombres y mujeres y que el cuerpo tiene limites, es decir,
aceptar que su pene de nifio jamas le permitira concretar sus

intensos deseos sexuales dirigidos hacia la madre.

13 FREUD, Sigmund. Obras de psicoandlisis. Tomo 1. Biblioteca Nueva, 1981
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La organizacién del complejo de castraciéon en la nifia es muy
distinta en su momento al del nifio, pero su punto de pail'tida es
siﬁﬁlar, en donde hay un sostenimiento sin distincién de la
ficciébn que se le atribuye un pene a todos los seres humanos,
en ,el segundo momento, se encuentra la importancia de la
separacion del nifio con su madre en el momento preciso que la
descubre cuando, es decir, ese personaje principal sera objeto
de angustia y de odio, al igual que todos aquellos seres “tias,
abuelos, primas y hermanas”, que carecen de pene, esta
confrontacién reactiva la fantasia del nifio en que le padre debi6
por sentimientos hostiles parecidos a los que €él mismo
experirr}enta. Esta “angustia de castracion” aterroriza de tal
manera al nifio que moviliza una represién masiva y global, que
.arroja no solamente con lo edipico sino también con la

sexualidad infantil anterior.

Segin Freud : “La mujer no se consuela jamas de no tener pene
y.por consiguiente lleva la huella del resentimiento por haber
sido alejada en la insatisfaccion. En el complejo de castracion se

reactiva constantemente en la experiencia analitica, en donde se
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basa sobre una realidad distinta a la amenaza de castracién. Es
decir, este se puede intentar dentro de una serie de expei/"iericias
traﬁmaﬁzantes en las que interviene igualmente un elemento de
pérdida, de separaciéon de un objetivo : pérdida del pecho en él

ritmo de la lactancia, defecaciéon pérdidas de seres queridos,

mutilaciones en el propio cuerpo, etc. 14

La significacién narcisista del complejo de castracién se halla
prefigurado : “El pene es ya en la infancia la zona eréogena
directriz, el objeto sexual autoerético mas importante y su
valorizacion se refleja logicamente en la imposibilidad de
representarse una’ persona semejante al yo sin estas partes
-.constitutiva esencial. “Posterior a este momento, la fantasia de
castracion se vuelve a encontrar bajo .diversos simbolos : el
objeto amenazado puede desplazarse ceguera, castracion de

dientes, etc. el acto puede deformarse “accidentes, intervencion

quirurgica” 6 psiquica “locura como consecuencia de la

14 Thid.
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masturbacion”, el agente paterno puede sustituirse por

. . /
“animales angustiantes”.15

En conclusion, se podria decir que el nifio no puede superar el
Edipo y alcanzar la identificacion con el padre si no ha
atravesado la crisis de castracion, es decir, si le ha sido

rehusada la utilizacion de su pene como instrumento de su

deseo hacia la madre.

Complejo de castracion : Segin J. Lacam. Complejo centrado
en lé fanta;sia de castracion, la cual aporta una respuesta al
enigma que plantea al nifio la diferencia anatémica de los sexos
“presencié o ausencia del pene”. Esta diferencia se atribuye al
cercenamiento del pene en la nina.l® La estructura y los
efectos del complejo de castracién son diferentes en el nifio y
en la nina. El nifio teme la castracion como realizacion de una
amenaza paterna en respuesta a sus actividades sexuales: lo

cual le provoca una intensa angustia de castracion. En la nina,

15 Tbid. ,
16 J. Lacan. Diccionario de psicoanalisis.
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la ausencia del pene es sentida como un perjuicio sufrido que

!

intenta negar, compensar o reparar.
El complejo de castraciéon guarda intima relacion con el
complejo de Edipo y mas especialmente con su funcion

prohibitiva y normativa.

La envidia del pene surge del descubrimiento de la diferencia
anatémica de los sexos: la nifia se siente lesionada en
comparacion con el nifio y desea poseer, como éste un pene
(complejo de castracion), mas tarde, en el transcurso del Edipo,
esta envidia del pene adopta dos formas derivadas: deseo de
poseer un pene dentro de si: “principalmente en forma de deseo

de tener un hijo”, deseo de gozar del pene en el coito.

Aqui observamos resentimiento hacia la madre que no ha
dotado a la nifa de un pene, también menosprecio de la madre
que aparece asi como castrada : renuncia a la aétividad fisica
“masturbacién, clitoridea”, adquiriendo preponderancia la

pasividad : equivalencia simboélica del pene y el nifio. La envidia
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del pene puede abocar a numerosas formas patologicas o

/

sublimadas.
Esta informacién se presenta en la Tabla 1, la cual fue extraida

de un trabajo de fanatologia y cultura realizada por el Dr. Florez

(1980).17

4.6 FASES DEL FROCESO DE MUERTE

4.6.1 Segin Avery D. Weisman. Weisman cree que no existen
fases sino reacciones potenciales a pérdidas significativas. Las
personas en trance de muerte no siguen una secuencia regular
de respuestas que puedan distinguirle claramente y ser

ordenadas de forma secuencial. 18

Las fases, los estudios y las dimensiones de una enfermedad
crénica fatal representan una confluencia de los factores

psicosociales y las fases clinicoanatoémicos.

17 FLOREZ, H. Tanatologia y Cultura. Una aproximacién fenomenolégica (Panencia).
Universidad Santo Tomas, 1980. '

18 KAPLAN, Harold y SADOCK, Benjamin. Tratado de 2°. Edicién. Psiquiatria. Tomo II,
1989. Salvat Editores.
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Pnmera fase. Angustia existencial. Esta fase va asociada al
choque de descubrir la propia vulnerabilidad y mortalidéd. Por
ejemplo cuando un~indiv:ifiuo se enfrenta a un diagnéstico de
cancer localizado antes de la metastasis o cualquier otra
condicion clinicoanatomica. El paciente puede preguntarse,

¢Qué significa?, ¢Qué se puede hacer?

Segunda fase. Mitigacion y acomodacion. Esta fase suele
empezar en el periodo de convalecencia y cuando el paciente
-reanuda sus actividades, como volver al trabajo o a llevar las

riendas del hogar.

Existe la amenaza de un nuevo brote, pero esencialmente se ha

recuperado la autonomia.

Tercera fase. Declinar y deterioro. En algunos sentidos, esta

fase representa ofra transicién existencial.

Cuando reaparece la enfermedad después de una larga

remision, algunos pacientes se ven cogidos por sorpresa, otros
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son siempre . conscientes de que la enfermedad puede

/

reaparecer. Aqui la negacién es mas dificil de mantener.
Cuarta fase. Situacion preterminal y terminal. En algunos
pacientes. es imperceptible el transito del declinar a la
préterminalidad. En otros es subito. En la mayoria se trata de
una fase psicosocial distinfiva, que podria denominarse el limbo
en el que no se dispone de nada mas que una paliacion y el
apoyo. La situacién terminal real, la fase de la llamada “espera

de la muerte” no puede predecirse con mucha anticipaciéon”. 19

4.6.2 Aspectos psicologicos del paciente temiﬁal. La
mayoria de los pacientes con -enfermedades terminales sufren:
una serie de problemas no sélo con el dolor y sus secuelas sino
con restricciones y cambios en su estilo de vida, en su trabajo,
en su actividad sexual, en la pérdida de seguridad en si
mismos, en el temor a las mutilaciones, a la desfiguracion

corporal y sobre todo, a un aumento de la dependencia de los

19 ACOSTA, Marcela. La angustia frente a la muerte en el discurso médico. Una aplicacion
del psicoanalisis. Tesis de postgrado.
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demas: es un paciente “maniatado, solitario y abandonado”. 20
1

Temen también la pérdida del placer, de los seres amados con

quienes ha construide vinculos significativos y de los proyectos

que lo unian a ellos, de la seguridad y la productividad como lo

vimos anteriormente.

Los pacientes terminales tienen que enfrentar la ambivalencia
resultante de ser ellos y no sus seres queridos quienes van a
morir y requieren de parte de sus terapeutas y del equipo que
los atiende en general, de algo asi como un permiso para poder
expresar los sentimientos de rabia e injusticia por ello, que en el
fondo consideran inaceptables, en lugar de tener que negarlos,
asi como también un permiso para poder hacer un duelo por
los seres queridos que han de perder, y por la relacién con sus

proveedores de cuidados que también ha de terminar.?!

Kubler-Ross plante6 que existen tres niveles posibles. de

comunicacién entre el paciente y los doctores. Son ellos : el

20 ALVAREZ. Dolor, problematica y tratamiento. Op. Cit. 161 p.
21 FONNEGRA DE JARAMILLO, Isa. Aproximacion psicolégica al mundo del paciente
terminal. Folleto S.
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lenguaje verbal, el lenguaje simbdlico no verbal y el lénguaje
verbal simbdlico. En el primero el mensaje es claro y ar’éiculado
a un nivel consciente. En el segundo las conductas y actitudes
.el paciente nos permiten ver sus necesidades y preoéupaciones.
Como el caso de quien timbra muchas veces en la noche al
puesto de enf;rmeria, aparentemente requiriendo pequeios
cambios en su posicién, en lugar de pedir abiertamente que
alguien se siente a su lado, lo escuche y lo acompane porque
tiene miedo. En el tercero se da un mensaje pero su contenido
verdadero esta latente, escondido detras de simbolos. Es
importante estar atentos a la manera como los pacientes emiten
sus mensajes, debemos ser perceptivos y no rehuirlos y

rechazarlos abiertamente.

La comunicacién es uno de los problemas mas graves que

afronta el paciente terminal.

Aunque a todo ser humano le asiste el derecho a ser informado
en lo que respecta a su salud y a las alternativas existentes

nara mejorarla, no se trata de aplicar invariablemente el dogma
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de informar a cada paciente del 100% de su realidad, pero si de
‘estar razonable, dispuesto a afrontar con suavidad y a t1'"'[avés de
un manejo gradual la verdad con los pacientes. Por .sup'u'esto,
esto depende de la personalidad del paciente, pues una persona
que ha sido asertiva y valiente toda su vida, exigira mucho mas

informacién que alguien que haya sido evasivo y huidizo ante la

adversidad.

Alvarez (1986) 22 describe que las respuestas emocionales mas
frecuentes en los pacientes terminales pueden ser categorizados
en : depresion, desesperanza, ansiedad, angustia y/o

sentimientos de culpa : negacion de la enfermedad, pérdida de

autocontrol.

En las respuestas emocionales dependen de la cultura,
experiencias previas, grado de soporte emocional, sexo,

profesion, trabajo, tiempo de conclusion de la enfermedad,

estructura familiar y el estado econémico.23

22 Ibid, folleto 5.
23 Ibid, p. 167.
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La mayoria de las personas afectadas por una enfermedad
!

determinada responderan a su enfermedad y a la muerte de una

manera semejante pero intensificada segin como hayan

respondido a otras crisis emocionales en sus vidas.24

Schavelzon (1978) enfatiza que “las propuestas psicologicas no
corren nunca paralelas con la gravedad del ééncer sino

t

fundamentalmente en relacién con la personalidad premérbida

previa”.2s

Cuando ciertos pacientes deducen su diagnéstico entran en una
situacion de total paralisis en su iniciativa, equivalente a una
situacion def)resiva pero vivida a nivel de su actividad en
relacién con su cuerpo y acusan de sensacion de extranamiento
frente asi mismos. Otros si sospechan que tienen cancer, por

ejemplo, se someten al destino y no actian.

24 SCHAVELZON, J. Psicologia y Cancer. Horme. Psicologia de hoy. Buenos Aires : Paidos,
1978, p. 19.

2 Ibid, p. 61.
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El miedo a la muerte y la impotencia para anular la misma
determinan una fantasia de entrega pasiva.2¢ La desinte'fgracién
es un intento desesperado_ del yo, para evitar la ansiedad. Otras
veces pueden identificarse con otros que se han usado y otros
hacen una conducta reactiva parecida a una sublimacion en el
trabajo y se preocupan de que persista un buen recuerdo de
ellos dentro de la familia. Son frecuentes, el aislamiento con
ideas depresivas. La negacién es uno de los mecanismos mas

primitivos ligados a las primeras etapas del desarrollo.2”

4.6.3 Mecanismbs de defensa utilizados por el paciente
terminal. Las defensas son aspectos impqrtantes y basicos en
el manejo de estas situaciones y w los terapeutas necesitan
conocer cuales se estan utilizando y si son desadaptadas o no,

antes de planear su intervencion.

Algunos pacientes atraviesan por una crisis inicial de

adaptacion, experimentando, desconcierto, rabia, depresion y

26 Ibid, p. 87.
27 Ibid, p. 88.
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finalmente aceptacién, seguido por un periodo de calma
relativa. , "
Comunicarle en forma forzada al paciente una verdad que no

quiere oir, puede ser tan perjudicial como la evasiéon, cuando la

utiliza.

Rando, citado por Issa Fonnegra de Jaramillo?® ha descrito tres

a saber :

- Mecanismos que facilitan la huida frente a la amenaza de

la muerte y la conservacion de la energia (regresion, rendicion).

- Mecanismos que buscan la exclusién de la amenaza de
muerte o su significacion de la conciencia (represion, negacion,

racionalizacion, despersonalizacién, proyeccion).

28 FONNEGRA DE JARAMILLO, Isa. Op. Cit. Folleto S..
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- Mecanismos que persiguen ejercer dominio y control sobre
la amenaza de muerte (intelectﬁalizacién, mecanismos ob'sesivo-
compulsivos, contrafébicos).
Aunque la escogencia de los mecanismos depende de la historia
de cada paciente, parecer ser que la negacion es inevitable en el
curso de una enfermedad fatal. Existen diferentes cléses de
negacion y combinaciones particulares de negacién-aceptacion.

Segiin Jaramillo, Issa (1987) la persona puede excluir la
amenaza de muerte de su conciencia apelan‘do a la represion,
También puede emplear la disociacion y asi sabra de su muerte
intelectualmente aunque em(;cionalmente se sienta incapaz de
asimilar, o podra apelar a formaciones reactivas. Tratando de
disfrazar su situacion actual, sus limitaciones. Otros pacientes
pueden manejar la dolorosa situacion con u;la gran frialdad y
distancia, utilizando la intelectualizacion y llenandose de
conocimientos sobre su enfermedad sin ningliin compromiso

emocional aparente.
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Otros pueden manejar obsesivamente las o6rdenes de los
/

médicos, buscando un control magico sobre su enfermedad, o

asumir comportamientos demandantes y exigir de sus

familiares y amigos satisfaccion de todas sus necesidades

infantiles correspondientes a mecanismos regresivos.

Siguiendo a Stedeford (1979), muchos pacientes utilizan el
desplazamiento, dirigiendo sus sentimientos y emociones hacia
otros; pero puede causar sufrimiento a aquellas personas que

se han convertido en el foco de este paciente.

Muchos pacientes pueden con frecuencia presentar estados
paranoides. El reconocimiento inconsciente de que pronto va a
morir, puede tener la creencia de que alguien esta fratando de
matarlo y puede convertirlo en temor o agresion como una

forma de defensa personal.?®

Segiin Stedeford (1979) esto ocurre en estados confusionales

agudos, derivados posiblemente en el desencadenamiento de

29 STEDEFORD, Op. Cit. P. 13.
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una sintomatologia psicotica. Muchas veces la culpa que
f

experimentan los pacientes por hechos sucedidos en el pasado y

pueden aparecer como ideas persecutorias y alucinaciones

auditivas acusatorias. Con este tipo de pacientes es

recomendable una psicoterapia.

Ellos son capaces de relacionarse y lograr una empatiay
pueden después de un episOdio establecer la relacién entre las
experiencias psicoticas y su verdadera culpabilidad o miedos.
Cuando estq sucede tienden a desaparecer sus experiencias

patologicas.30

Continuando con Stedefor (1979);, existe un nivel de
dependencia, acertado para cada frase de la enfermedad y el

terapeuta puede ayudar al paciente a lograrlos.

En la fase terminal, los intentos desesperados que hacen los

pacientes por mantener su independencia pueden ocasionarle

30 Ibid, p. 1S.
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sufrimientos a él y a su familia, ya que una persona que esta
decidida a caminar sin ayuda a pesar de que se éae con
frecuencia y se hace dafio fisica y psicologicamente, necesita
ayuda para aceptar que no es vergonzoso aceptar una ayuda.
Los pacientes que han sido unos “luchadores” necesitan un

. permiso para dejar de luchar y al recibir esto, obtienen un gran

alivio al dejar “la lucha”.31

Al final de la enfermedad. es aconsejable la regresion, ya que
ésta permite al paciente aceptar la ayuda y atenciéon que

necesitan sin perder su dignidad personal.32

4.6.4 Temores del paciente terminal

- Temor a la muerte en si
- Temor a lo desconocido
- Temor al dolor fisico y sufrimiento

- Temor a la pérdida de partes del cuerpo

31 Ibid, p. 15.
32 Ibid, p. 16.
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:.  Temor a inspirar compasién

- Temor a dejar a su familia y sus amigos

- Temor a la soledad por abandono de los deméas

- Temor a perder el control de si mismo y la autonomia en la
toma de decisiones..

- Temor a la regresion

- Temor a morir privados de su dignidad

- Temor a la soledad

Desafortunadamente en la mayoria de casos los pacientes
sienten temor a compartir sus miedos, pues temen inquietarlos,
preocuparlos y causarles mas sufrimientos, lo cual representa

para el paciente un permanente silencio y, por consiguiente,

aislamiento.33

Ante la inminencia de la muerte el paciente se hace

cuestionamientos como por ejemplos : ¢qué es el mas alla?

¢Qué le ocurrira a mi cuerpo? ¢Coémo arreglar mis cosas?

33 KUBLER-ROSS. Questions an answers on death and dying New York : Mc Millan,
Publishing Co., 1979, p. 105. :
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'El temor a la soledad se ve incrementando por la tendencia de
' /
muchas personas a evitar el contacto directo con el moribundo.
Esto se agrava si se analiza el porcentaje de pacientes recluidos

en hospitales en espera del momento final.

En la mayoria de los casos €l cuidado se ve reducido a lo que
hacen las maquinas y los medicamentos pero el contacto
humano se ve disminuido, imperando asi el aislamiento que

constituye la causa principal del sentimiento de soledad.

Para Shoemberg (1971), la soledad del moribundo conduce a la
depresion anglitica. Esta depresion es debida no a la pérdida

sino a la separacion, al sentimiento de hallarse lejos de los seres

amados.

Para Leon (1980), el enfermo mental experimenta dolor y
simultaneamente la sensacion de abandono, la pérdida de
identidad y el surgimiento son mayores y la efectividad de las
drogas es escasa. Pero si el paciente se halla: rpdeado de seres

queridos y aiin se siente identificado con ellos, tolera el dolor y _‘
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las drogas se vuelven mas efectivas, porque no sufre
{

simultaneamente la sensaciéon de abandono, de “no persona”.34
Leon afirma que “el paciente terminal se halla mas urgido que
cualquier otro de ser identificado como un ser humano y no

como el receptor desafortunado de una enfermedad incurable”.

4.7 LA MUERTE, EL MORIR Y EL DUELO VISTOS DESDE

- DIFERENTES PERSPECTIVAS PROFESICNALES

Todos participamos de la influencia de una sociedad negadora
de la muerte y adoradora con cambio.de la juventud, del vigor

fisico y de la salud.como sinénimos de inmortalidad.

Basta con mirar desprejuiciadamente a nuestro alrededor para
damos cuenta de que existe un tabu social respecto a este
tema: no hay buen lugar ni ocasién propicia para hablar de la

muerte sin que se nos tache de pesimistas, ligubres, morbosos,

3 LEON, Op. Cit. P. 140.
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hasta el punto de que incluirla en nuestros temas sociales de

}
conversacion es de mal gusto.

Esa necesidad imperativa de rehuir y negar la dolorosa realidad
‘de la muerte abarca. también los curriculums de nuestras
facultades en el area de la salud, en medicina, enfermeria y
psicologia; definitivamente no recibimos ningin entrenamiento
para enfrentar la muerte, ni se da la oportunidad a los
estudiantes de cuestionarse con respecto a sus propios temores,
mitos, ansiedades y actitudes erréneas frente a ella. Todos
nosotros hemos sido formados omnipotentemente para curar,
para mejorar, para desafiar la muerte y entonces, el paciente
moribundo representa la concrecion de nuestro fracaso y no
sabemos cémo manejar esa - demoledora sensacion de
impotencia, en cual compartimiento de nuestra formaciéon

profesional incluir el temor sin nombre que ese ser experimenta.

La profunda ansiedad de desintegracion, el dolor fisico

incapacitante, la soledad del final, el miedo sin nombre que eée
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ser experimenta. La profunda ansiedad de las preguntas que

/
tienen que quedarse sin respuesta.

Alrededor del paciente terminal, surgen problemmas muy
especificos como son el manejo de la informacion, el manejo de
los sintomas y del dolor y las necesidades emoﬁcionales y
espirituales que se considera importante, afrontar aiqui desde

cinco perspectivas diferentes, a saber :

- Perspectiva médica. Como ya se ha dicho por.t- la misma
formacién que obtienen los métodos donde la idea fu%damental
es que con su destreza y recursos cientificos de que disponen,
curaran tal enfermedad, por lo tanto, ven a la muerte como un
enemigo que los desestabiliza y experimentan grandes
dificultades en encontrar un equilibrio entre un profesionalismo

desligado emocionalmente y cuidado personalizado el paciente

moribundo.

Ademas la medicina paliativa todavia es considerada como de

inferior estatus a la medicina curativa; de ahi que dentro de 1a
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jerarquia de un hospital general, el orden de interés va en
primer lugar a los pacientes agudos qué ofrecen alf meédico
oportunidades de lucir tpdas sus habilidades y curar; luego a
los pacientes con enfermedades crénicas y finalmente a los
incurables o terminales a cuyos pabellones con freéuencia
asignan personal menos entrenado por cuanto se trata de
cuidados rutinarios poco exitosos donde no se le consulta ya al
paciente sobre los procedimientos que se llevén a cabo; tan sélo

se exige su colaboraciéon, a pesar de que se trata de su

enfermedad y su cuerpo.

Sin embargo, por fortuna existe hoy en dia una mnaciente
tendencia a un cuidado continuo y compartido del paciente
terminal, es decir “poner vida en sus dias y no simplemente dias

a su vida”.

Dentro de esa idea se trabaja en forma pluridimensional con el
paciente moribundo abarcando el buen control de sintomas, el
soporte psicolégico, asi como también la ayuda a la familia, todo

ello realizado siempre con la real filosofia del equipo
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interdisciplinario, médico, psicélogo, enfermeras, sacerdotes,
1

trabajadores sociales, familia, ofreciéndole siempre gl paciente

respecto a su autonomia.

Es decir, a medida que ha transcurrido el tiempo la actitud del
personal médico hacia este tipo de pacientes ha ido
evolucionando en forma positiva contribuyendo asi, a una mejor

unioén de al muerte.

- Perspectiva religiosa.  Es de gran valor la ayuda
espiritual para aquellas personas cuyas creencias religiosas de
cualquier credo representan un apoyo y una fuente innegable

de fortaleza interior para-aceptar la muerte.

Es importante una actitud respetuosa y oportuna hacia el
paciente con el fin de que se beneficie de la ayuda que provee
un pastor espiritual, llamese sacerdote, ministro o rabino,

cuando la persona de hecho consciente su final cercano.
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- Perspectivas familiares. La familia vive una situacion de

!

dolor prolongado, pues una vez muere la persona, se terminan

los problemas para ese paciente, mas no asi los de sus

familiares, quienes después de un largo periodo de cuidados y
1 s :
X sacrificios, deben entonces continuar elaborando un proceso de

duelo que afecta de diferentes modos a cada uno de los

miembros de su familia.

Si consideramos la familia como un sistema, la muerte de un

—y
e ppeme

miembro implica, primero la ‘desorganizaciéon de todos los

Y ACS IR

subsistemas y luego su reorganizaciéon para adaptarse tanto a

‘_'g‘ -

nivel de los cambios en los roles como en la comunicacién, las
interacciones y las necesidades. A veces como nuestra sociedad

tiende a negar lo triste y doloroso, nos encontramos con que

frecuentemente se ensalza y se reconoce la fortaleza y la

valentia entre los deudos. Frases como “ni una sola lagrima”,

“controlate un poco”, “el tiempo todo lo sana”, etc., ilustran muy
claramente la poca permisividad y tolerancia que muchas
familias manifiestan frente a las situaciones que conllevan

tristeza y hondo dolor.
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- Perspectiva psicologica. Seguramente ninguno de
nosotros concibié como posibilidad, el ejercicio de la !préctica
psicoterapéutica, al ser h_umano en su ultima etapa.

Cacia dia se comprueba mas la utilidad de la asistencia
psicolégiqa y el enorme beneficio que representa para una
persona . el poder contar cbn una relacion cercana a lo
incondicioﬁal que si puede resistir su enorme carga de
angustia, relacion capaz de digerir con carifio la informacién tan
dolorosa para el paciente, eliminando asi Ila penosa sensacion

de estar aislado, rodeado por un muro de incomprensién y

silencio.

Esta terapia es una actividad desgastadora péro tiene

particularidades como son :
- Planteamiento de metas a corto plazo

- El empleo de herramientas como son la catarsis, la

clasificacion, el sefialamiento y la interpretacion.
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En cuanto al psicélogo, se requiere una adecuada elaboracién

!
de sus duelos asi'como su conocimiento vivencial del proceso

que ellos suponen.35

35 FONNEGRA DE JARAMILLO, Isa. La muerte, el morir y el duelo vistos desde diferentes
perspectivas profesionales.
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5. DEFINICION DE VARIABLE

OPERACIONALIZACION
VARIABLE DEFINICION NIVEL DE ESCALA | INDICADORES
CONCEPTUAL | MEDICION '

| Duelo Reaccibno . Edad, sexo, estado civil,

' sentimiento de Cualitativo Nominal (situ'acic‘)n econdmica, etapa del
dolor del _ . duelo, esquema corporal,
paciente emociones, antecedentes

ﬁdiagnosticado ‘ ' | personales, antecedentes
con cancer familiares, mecanismos de
pulmonar ante defensa utilizado.
la péfdida de su
propia vida.
Cancer Enfermedad en Tiempo de exposicion,
pulmonar la que se éaracten’sticas de la
encuentran Cualitativo Nominal enfermedad, ingreso del paciente
células ' al1.S.S,, estado grave, estado
cancerosas terminal, tratamiento.
(malignas) en los '
- Itejidos del .
pulmoén
asociadas a
fumadores.

¥
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6. METODO

-

6.1 DISENO

Para este informe final se utilizo el estudio de casos en el cual
se parte del efecto hacia la causa. Aqui ya la patologia esta
incubada. Se necesita sab\gr qué la produjo. En este estriba la
indagacion, para ello se ~realizan esfuerzos implementando
estrategias que conduzcaﬁ hacia la determinacion y

desencadenamiento de la patologia.

Para conseguirlo se seleccionan grupos de individuos en
determinados casos y controles, caracterizados por una
enfermedad o e\—rento, lo que debe ser comparado con
caracteristicas pasadas, llamadas factores de riesgo y alli
observan la inﬂueﬁcia . de estos ultimos en la generacion de

enfermedades cuya etiologia se debe establecer. Por las
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consideraciones hechas anteriormente, este tipo de estudio es

]

metodologicamente retrospectivo. 36

-

- De igual forma el paradigma en que se fundamenta este
informe final de investigacion es el cualitativo descriptivo, el
cual se refiere a la informaciéon de tipo verbal describiendo
algunas caracteristicas fundamentales. de ' conjuntos
homogéneos de fenémenos, utilizando criterios “ sistematicos
para destacar los elementos esenciales de su naturaleza. De
esta forma se pueden obtener las notas que car-acterizan a la

realidad estudiada. 37

6.2 POBLACION

>

™~

La poblacion a utilizar en este proyecto son pacientes
diagnosticados con cancer. pulmonar crénico que se encuentran
en la Unidad de Cuidados Intensivos del Instituto de Seguros

Sociales Clinica de los Andes de la ciudad de Barranquilla.

36 REALES, Adalberto. Socio - investigacién. 112 - 113 p.
37 CASTRO, Luis. Disefio experimental sin estadistica. México. 1998.



78

6.3 TECNICAS O INSTRUMENTO

Los instrumentos que se utilizaron para recoger los datos es la
entrevista clinica y la historia clinica. La entrevista clinica sera
abierta para los primeros contactos con los pacientes y
semiestructuradas posteriormente, las cuales arrojaran una
informacién amplia que sera registrada sesi6on por sesién con

cada paciente.

Ademas, se efectuaréﬁ la historia clinica respectivamente a
cada paciente, la cual constara de varios items como : datos de
identificaciébn, motivo de consulta, antecedentes familiares,
escolares y socioafectivos, de igual modo el diagnoéstico, el

pronostico, y el analisis de funciones. (Ver Anexo A).

El contexto de la investigacion cualitativa, la eptrevista abiertay
no formal es un instrumento muy 1util para indagar un
problema y comprenderlo tal como es conceptualizado e
interpretado por los sujetos estudiados, sin imponer. categorias

preconcebidas.
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Como afirma Patton (1980), el objetivo de la entrevista
o . . .
cualitativa es conocer la perspectiva y el marco de referencia a

partir del cual las personas organizan su entorno y orientan su

comportamiento. 38

En la investigacion cuélitativa, el entrevistador es ante todo un
facilitador del proceso de comunicacion entre dos personas, su
papel es inducir profundidad y detalles en las opiniones de
entrevistado, inspirar confianza, escuchar activamente y
atender tanto el comportamiento verbal y no verbal, se debe
formular preguntas abiertas, por lo cual ,débe estar preparado
para aceptar cualqﬁier respuesta posible sin reaccionar positiva

* 0 negativamente.39

Dentro de la entrevista cualitativa se utilizara la entrevista
informal conversacional, donde las preguntas se formulan en
torno a un asunto que se explora ampliamente sin usar

ninguna guia que delimite el proceso. En la entrevista

38 CASTRO, Luis. Disefio experimental sin estadistica. México. 1998.
39 CASTRO, Luis. Disefio experimental sin estadistica. México. 1998.




30

cualitativa, el tipo de pregunta varia de acuerdo con el objetivo
de estudio y los requerimientos d€ informacion pueden iﬁdagar
sobre diferentes aspectos; existen seis tipos de Iﬁreguntas con la

que puede realizar entrevista cualitativa.

La entrevista no directiva es el método del examen clinico en el
sentido que se basa en una conducta de escucha del sujeto con
la finalidad de comprenderlo lo mas completamente posible en
su contexto propio,” es decir, en su singularidad y en su
historicidad. Es un procedimiento de conversaciéon libre del
sujeto que se acompaia de una escucha receptiva del
investigador con el fin de recoger dafos personales.
Escuchando atentamente a la persona entrevistada el
investigador también tendra que facilitar su expresion, tendra
que motivarla para que prosiga su relato y tendra que
conducirla hacia los caminos mas susceptibles de proporcionar
informaciones acerca de los objetivos de la investigacion. De
este modo, el investigador sirve de guia dandole al sujeto la
posibilidad de completar, matizar, corregir, desarrollar su

propia respuesta. No formula ningin consejo o sugerencia.
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Este tipo de entrevista es el mejor modo de aproximaciéon de un
estudio en profundidad, se realiza con un numero limite{db de
pérsonas._ Su finalidad es estudiar las singularidades de los
individuos y descubrir los significados profundos de los
fenémenos. Desde este punto de vista es un métqdo de estudio
que coincide con las tendencias actuales de la investigacion en

Ciencias Humanas.

El papel que plantea especificamente el método de la entrevista

no directiva es el de la creatividad de los datos.

La estrategia que hay que aplicar en este caso es un largo
trabajo de campo asociado a una gran competencia del
investigador que debe efectuar constantemente y de un modo
inmediato un analisis del discurso, descubrir las posibles
contradicciones y, si es necesario, orientargde un modo distinto
la entrevista para que el sujeto corjl.‘ija. o matice sus
afirmaciones y para favorecer la emergencia de indices

reveladores.
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La agilidad 'y el dinamismo que permite la entrevista no
directiva son una garantia de la credibilidad» de la informacion.
La triangulacién interna (o critica de identidad) es importante
tenerla en cuenta aqui en lo que afecta a los informadores y
servjré a la critica de autoridad. En otros términos, conocer

bien a los individuos en sus componentes esenciales en cuanto

a sus caracteristicas y cualidades de observadores.

6.4 MUESTRA

Son dos personas diagnosticadas con cancer pulmonar las
7

cuales tienen como caracteristicas principales o en la 1dltima

1)

fase de su enfermedad y que son fumadores (tabaqﬁismo).

Teniendo en cuenta que es un estudio de casos cualitativos, se
escogi6  sujetos con las  siguientes caracteristicas,
diagnosticado, con cancer pulmonar, fumadores croénicos,
pertenecientes al instituto de los seguros sociales, adultos en

edad intermedia de ambos sexos que estan en fase terminal.



83

Con el instrumento historia clinica se obtendra informaciéon
mas amplia de cada una de las muestras, su historia personal,

estilos de vida.
6.5 PROCEDIMIENTOS

El equipo de investigacion, asume el interés por trabajar en el
tema de elaboracion de duelo en pacientes con carcer
pulmonar, ya que pocas veces el psicologo interviene en éste

tipo de problematica.

Con base a este interés se inici6 la bisqueda de pacientes en
diversas instituéiones de salud, sin embargo en el Instituto de
los Seguros Sociales al ubicarse al paciente se encontré6 una
dificultad, ya que estos eran abordados en consulta externa, se I'
realizaron visitas domiciliarias para obtener la informacién
necesaria. Inicialmente se realiza el encuadre de las entrevistas,

en la cual se establecieron horarios y objetivos de los mismos,

aclarando que en ningiin momento se realizaran psicoterapias.
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Posteriormente precedimos a la aplicacién del instrumento, la

!

cual se realizo en varias sesiones.

-

En la primera sesion se trabajo la empatia con el paciente y su
familia. En los siguientes encuentros se procedi6é a recolectar
informacién a cerca de la identificacién personal, historia
familiar, social, educativa y laboral del entrevistado. En las
siguiéﬁtes sesiones, se realiz6 una semiologia o examen mental
‘e indagamos de como el paciente se enterd del diagnostico el
impacto que éste causo en él, el significado de la enfermedad
para el paciente, sentimientos pre_sente;s, participacion en el

tratamiento y otros.

Una vez obtenidos todos los datos se procedi6é al analisis de los
datos, para ello tuvimos en cuenta el lenguaje corporal, los

mecanismos de defensa, las emociones, las resistencias.

Y finalmente se diseié el informe de los dos analisis de los

casos abordados.
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8. RESULTADOS

8.1 DESCRIPCION Y ANALISIS DE LOS CASOS

. CASO No. 1

Paciente de 55 afos, de sexo femenino, diagnosticada con
cancer pulmonar, casada y separada hace 18 anos con cuatro

hijos, natural de Barranquilla.

La paciente fue atendida en su domicilio, en estado caquectico,
se encontraba en la habitacion acostada, la expresion de su
rostro muestra tristeza y apatia, los rasgos caidos (fascies
languida), ojos abiertos y mirada fija, consciente, orientada en
tiempo y espacio, el suefio estd comprometido (insomnio de
conciliacién); su hermana refiere “que pasa todo la noche y el

dia sin dormir, quejandose y tosiendo”.
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Se observa hipoproxesia de la forma espontanea hacia los
estimulos externos e hiperproxesia hacia los sintomas y causas
de su enfermedad, por atencion polarizada o morbosa a nivel

-

cualitativo; conserva su sentido de percepciéon y su memoria.

A nivel del contenido del pensamiento se observa ideas de culpa
siente la enfermedad como castigo y dice que el diablo se la va a

llevar porque Dios no la va a perdonar.

En la esfera afectiva la paciente refiere “tener profunda tristeza”
y ahora no quiere moverse de la cama. Su lenguaje es

bradilalico e hipomimico.

La conducta motora esta comprendida debido a la enfermedad.

Su juicio y raciocinio se encuentra conservado.

Manifiesta la hermana de la paciente que “ha sido fuerte
durante toda su vida, desde joven ha trabajado porque son
huérfanos; cada uno le tocé buscar la forma como mantenerse.

Luego se cas6 y su esposo la maltrataba verbal y fisicamente,
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cuando tuvo cuatro hijos se separé de él (la abandond) y se fue
a vivir a un pueblo cercano de Barranquilla, desde ese momento

empezd a fumar y a beber todos los dias; como si no le

-

importara nada.

Continlla diciendo que ella era una persona muy sola, no
comentaba nada de sus cosas, no tenia muchas amistades
nunca se le vio llorando, a pesar de las cosas que le pasaban;
siempre mantenia una cara de seriedad que parecia amargada;
solo se sentia bien fumando y creia que de esa forma se le iban

a solucionar los problemas.

“Cuando fallecieron mis padres ella tenia 12 afios y junto con
un hermano se encargaron de organizar el funeral y no le vi
derramar una sola lagrima. Ella soportaba bastante; de mis

hermanas era la mas fuerte”.

La paciente vivia con sus hijos la mayor era casada se

encontraba embarazada; era sumisa, acataba las ordenes era
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muy sentimental y siempre acompané a la madre durante las

iV

horas de la tarde.

Maria la segunda de las hijas de 23 afos, de profesion
nutricionista, fue la T1nica que ingres6 a un plantel
universitario, bastante colaboradora con la madre. Poco emotiva
refiere “que le cuesta mostrar sus sentimientos” se mantiene

tranquila y un poco diferente ante la enfermedad de la madre.

Juan de 25 afios, “siempre fue trabajador, no se mantenia en su
casa se desaparecia de la casa durante 2 6 3 dias y Luego
aparecia malgeniado, actualmente no sabemos donde localizarlo
para informarle sobre la salud de la mama nos dicen que esta

prestando el servicio pero no estamos seguros.

Carlos de 18 afos; actualmente convive con una joven de 16
aflos que posiblemente estd en embarazo; tememos por é€l,
porque anda con un grupo de amigos que en el barrio son

peligrosos tienen fama de ladrones y drogadictos, son
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pandilleros y mi hermano me dijo que habia probado droga pero

i/

no se deja ayudar, no quiere venir a ver a mi mama”.
El esposo de la paciente se cas6 nuevamente y en el momento la
paciente refiere sentir un odio muy grande por €l dice: “si lo

vuelve a ver lo mataria” (marcada agresion).

El tipo de familia es una familia disgregada dado que la
comunicacion y el contacto es pobre y sus miembros son
independiente uno de otro. Cuando aparecen los primeros

sintomas, la enfermedad ya va avanzada.

Empez6 con uria tos constante y dolor toracico, ella pensaba
que era una gripa, pero se preocupd cuando expectoraba
sangre. De inmediato trasladaron a la paciente a Barranquilla al
I.S.S., donde fue diagnosticaba con cénce; de pulmén, se
hosped6 donde una hermana dado que la hija no podia cuidar
de ella édecuadamente pues ella también trabajaba. En casa de
la hermana se le compartia una habitacién con una sobrina,

que empezd a sentir miedo de dormir con ella; pues la paciente
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desmejoraba progresivamente el exceso de tos y la dificultad

!

para respirar no la dejaba dormir.
La Iﬁaciente siempre se le encontraba dandole la espalda a la
puerta de acceso a la habitacion cuando alguien llegaba a
visitarla cerraba los ojos y fingia dormir (actitud caracteristica

de los sujetos en fase terminal). -

La paciente dice que la enfermedad es como un castigo; “no
sabe porque Dios la pone a sufrir tanto” dice que “lo que quiere
es no sentir ese dolor tan grande”. Y argumenta que Dios no
responde sus oraciones. Ella tiene cosas que hacer todavia,
tiene que dejar bien a sus hijos; tiene que dejarlos organizados

(fase de negacion).

Dice que el diablo se la va a llevar, que va a venir por ella. En
los pocos momentos en qﬁe duerme refiere que “lo puede ver
llamandola” que “Dios no la va a perdonar”, en esos mémentos
guarda silencio y luego Ipide que le traigan un poco de jugo, el

cual no toma (actitud ambivalente).
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La relacion de la paciente con los padres fallecidos en su
infancia era de dependencia con la madre; quien fallecio ,/de una
insuficiencia cardiaca, la paciente dice que se sintid6 muy triste
pero esa tristeza no duré mucho; al mes siguiente murié el

padre y segin relatan los hermanos no llor6.

DIAGNOSTICO GNOSOGRAFICO CASO No. 1

La paciente se encuentra en estado terminal (aspecto organico)
y a nivel psicolégico, presenta un diagnoéstico gnosografico de
reaccion depresiva. Es una reacciéon puesto que es secundaria a
un estado organico de deterioro irreversible que moviliza
habitualmente estados depresivos, intensos y progresivos que
terminan conjuntamente con el fallecimiento del paciente. Es
una depresion reactiva, puesto que la paciente presenta dentro
de sus funciones psiquicas alteradas con mayor intensidad, la
afectividad caracterizada por marcada t;'isteza, retraimiento, ya
que el paciente no solo estd padeciendo por el dolor fisico
causado por el cancer y sus secuelas, sino con vejaciéon

psicolégica motivada por las inesperadas restricciones y
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cambios en su estilo de vida, pierde seguridad en ella misma y
comienza a depender de los demas, teme la pérdida de sus

ilusiones y los planes del futuro.

Todas estas pérdidas y temores lds podemos observar en la
paciente de cancer pulmonar, es una paciente que sufre mucho
dolor; que le restringe su estilo de vida, hasta el punto que la
paciente deja de trabajar, tiene que cambiar una vida activa por
una pasiva. Tiene que pasar de ser auténoma a ser
dependiente de otras personas y esto, teniendo en cuenta los
rasgos de personalidad le producen angustia ocasionando un
gasto de energia psiquica pues la realidad le exige “adaptarse” y
“aceptar” su enfermedad que le estd mostrando sus limites, le
esta mostrando su propia castracion, de alli que la paciente no
acepta el morir y argumenta que todavia tiene cosa que hacer
tiene que esperar hasta que sus hijos se “organicen” pues en su

posicidn ellos no pueden vivir sin ella.
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DIAGNOSTICO DINAMICO

!

Al estar la paciente frente a una situacién que lleva implicito
pérdidas se produce en la paciente una disminucién de su
humor, se observa triste, sin erribargo repite la forma de
manejar sus situaciones de crisis y es la de no llorar y

aparentar una actividad que no estad de acuerdo a la realidad

clinica que ésta vive.

Sin embargo a la pregunta sobre su futuro, sus planes de vida
deja de enmascarar la tristeza porque inconscientemente ya
esta imaginando que lo que tiene la va a llevar a un fin y no va a

poder “concluir sus planes” y se revela entonces, un temor a las

pérdidas.

Lacan, afirma que : “la causa del temor a la muerte no es solo lo

desconocido sino lo que se va a perder”.

La no aceptacion de la muerte de la paciente asociado al temor

que expresa de Dios cuando dice que “Dios mno la va a
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perdonar” “que el diablo se la va a llevar”, habla de los

!
sentimientos de culpa, por el temor a la castracién imaginaria.

La ﬁguré de autoridad esta representada por su superyo
punitivo y severo con su yo, a tal punto que no la va a perdonar
y una entidad castigadora y mala “el diablo” se la va a llevar,
para que pague lo que hizo. Esto la hace temerle a la muerte
pues, culturalmente se cree que si.Dios no nos perdona

estaremos condenados en el infierno.

Uno de los mecanismos dé defensa que utiliza la paciente es la
negacion y el aislamiento que se ve en esa frialdad y la distancia
que hay al querer saber de su enfermedad y aislarse de las
personas que estan ligadas afectivamente a ella se observa esto
cuando personas que se acercan a la habitacion donde se
encuentra, ésta permanece de espalda a lé puerta y cuando
 llegan a visitarla cierra los ojos negandose asi la posibilidad de
contacfo con personas externas y. situaciones qué puedan

- . 3 -
producirle placer (despliegue narcisista por regresion a estados
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orales del desarrollo), es la expresion maxima de la funcién de
' !

muerte, la busqueda de la inexistencia.

-

Es interesante, analizar también la relacion objetal que la
paciente tenia, la rigidez de la figura materna y la dependencia
con ella misma desarrollaron en la paciente un super yo severo

y una necesidad de proteccion.
CARACTERISTICAS DEL DUELO

De igual modo, la pacienté no ha elaborado completamente las
fases del duelo; a pesar de qﬁe hace diez meses conoce su
diagnéstico. Se muestra una mezcla en la primera y segunda
fase : rabia y negacién, acompafiados de sentimientos como :
tristeza, apatia, culpa, enfermedad como castigo, insomnio,
aislamiento, odio hacia el esposo, hiperproxia hacia los
sintomas y causa de la enfermedad, descuido en la primera
etapa de la enfermedad como negacién y autoagresion,
desconocimiento del 'diagnéstico como negaciéon, angustia ante

el abandono a sus hijos para ayudarlos; cambio de vida de
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activa a pasiva. La paciente falleci6 en el mes de diciembre de

/
2000 esquematicamente se presenta en el siguiente cuadro los

aspectos psicolégicos del proceso de duelo.

TEMOR A LA MUERTE |- Insomnio de conciliaciéon

FUNCION PSIQUICA |- Afectividad afectada (hipotimia)
- culpa persecutoria
- tristeza, rabia, apatia

SITUACION DE - Hueérfana

ABANDONO - Traslados
- Separacion
- Enfermedad terminal

DEFENSAS - Negacion
- |- Regresion (repliegue narcicista)

CASO No. 2

Paciente de 405 afios de edad, de sexo masculino, abogado con
diagnostico de céncer de pulmén derecho. Relata el péciente
que hace aproximadamente dos aﬁos, consultéo al médico en
Valledupar por presentar una fiebre alta y un fuerte dolor
toracico, le realizaron una biopsia, la cual report6 cancer. El
médico ordené operacién inmediata, manifestando que después

de ésta, quedaria completamente recuperado.
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Posterior a la cirugia (30 dias) comenz6 a abrirse la herida, la
cual manejaron con antibi()ticos'. Después de 45 dias,/volvic‘) a
presentar fiebres altas,‘ acompanada ‘de disnea, secreciones
purulentas de la herida, tos, Vémitoé y dolor toracico
acentuado. Motivo por el cual lo internaron en una clinica
particular durante un mes y alli le realizaron una ventana
quirargica (Broncoscopiaj pero un mes después detectaron la
presencia de una pseudomona (bacterias), cinco meses después
fue intervenido nuevamente para cerrarle la herida, la cual no
cerr0 porque la bacteria resiste. Actualmente el paciente

presenta herida abierta con fistula broncopleural y disnea de

pequenos esfuerzos.

Sus relaciones con la familia fueron cordiales, pero ésta siempre
dependi6 de €l, a raiz de la enfermedad es €l quien depende de

ella.

Con sus amigos y companeros de trabajo es un lider
organizador y agresivo, le gusta leer, el cine, la musica y su

trabajo.
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De humor fluctuante y ansioso. De caracter reservado, estricto,
!
meticuloso, rigido y obsesivo, le gusta que las cosas salgan
siempre bien. Refiere que siempre tuvo buena salud, sin
ninguna enfermedad fuerte. Con una energia decidida y con

mucha iniciativa. Relata el paciente no tener caprichos o

preferencias ni en el comer ni en el dormir.

Su familia esta integrada por la esposa de 40 anos, el cuniado y

dos hijos : un varén de 15 afios y una nifia de 10 anos.

De su nucleo familiar se conoce' mu-y poco, ya que el paciénte
esta muy resentido con ellos y no habla mucho al respecto. Solo
se sabe que es hijo natural, su padre nunca ;cuvo nada que ver
con él, solo se sabe que tiene 65 afios, de mucha riqueza y

poder.

Su madre de 60 afios, no pudo sostenerlo econémicamente y lo
envio al cuidado de una tia, la cual le dio todo lo necesario en la

parte econémica, pero nunca afecto, ni comprension.
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Sus hermanos nunca los conocié y afirma no interesarse al

/
respecto.

-

El paciente cuando terminé su bachillerato empezé a frabajar y
con esto y préstamos en el ICETEX, realiz6 sus estudios
universitarios y obtuvo el titulo de abogado con honores y

consiguié un excelente trabajo en la alcaldia de Valledupar.

Manifiesta su esposa que trabaja mucho incluso los domingos,
para obtener todas las comodidades para €l y su familia. No es
una persona carifiosa, bastante seco y cortante; sin embargo,
manifiesta su esposa : “nosotros sabemos qﬁe nos quiere
aunque no lo diga, s6lo con el nino de 15 afios es carinoso ya

que es su debilidad, es al tiinico que le hace caso”.

El paciente es fruto del primer embarazo de su madre; no
deseado, ya que su padre era casado con otra mujer, no recibié
seno, su desarrollo psicomotor fue un poco retardado, no se
conocen mas datos al respecto, ya que la madre dei paciente no

vive con €l y hace afios que no la ve.
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Su infancia y adolescencia transcurrieron en el hogar de su tia,
quien no podia estar pendiente de €l, ya que trabajaba' todo el
dia y ademas tenia sus propios hijos y a ellos se dedicaba mas,

por lo cual se cre6 muy independiente, empezd a fumar

cigarrillo desde los 16 afos.

Supo de su padre cuando era un adelescente, pero manifesto
que nunca lo necesitdé y cuando lo necesité para que lo ayudara
con los gastos de su enfermedad, €l se negd y no quiso

ayudarlo, atin, sabiendo que estaba muy mal y podia morir.

La relacion con su padre fue practicamente nula, €l rico y
poderoso, nunca lo aceptd, no quiso conocerlo; “asi es que yo
tampoco lo quiero y no lo necesito, no siento nada hacia €l, o

quizas si, mucho rencor.”

Fue un excelente estudiante toda su vida, siempre ganaba
diplomas y medallas. No tuvo mayores problemas; excepto por
su fuerte temperamento, el cual le causdé algunos

inconvenientes disciplinarios.
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No es amante de fiestas, ni de trago, sus mayores hoobbys,

!
H

leer, el cine, la musica, su trabajo y fumar.
La informacion sexual la recibi6 en el colegio, de pocas novias;

se caso joven y se dedico al hogar por completo.

Su apariencia general es buena, arreglado adecuadamente,
limpio, de andar y hablar lento. No presenta compromiso en la
conciencia, la esfera del sueno se encuentra alterada

presentando insomnio de conciliacion.

Su atencion, orientacion, memoria, sensopercepcion @y

pensamiento no presentan compromiso.

Su lenguaje se encuentra alterado ya que es lento y pausado,
pero se debe a la falta de oxigeno en sus pulmones, ya que el

paciente presenta hipoxia.

En la esfera afectiva presenta déficit del tono afectivo,

manifestado en una profunda depresion.
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\
A nivel de conducta, inteligencia y raciocinio no hay alteracion.

!
El paciente se enter;,c’) de su enfermeda(i cuando fue al I.S.S. y al
realizarle los examenes y la biopsia detectaron la enfermedad.
Cuando el médico le inform6 de su enfermedad sinti6 un gran
dolor, fue muy duro “nunca me imaginé que pudiera contraer
esta enfermedad, ya que siempre fui un hombre sano”, el
médico me tranquilizé diciéndomé que con una operacidn

sanaria completamente, pero ya ve, fue peor me hizo un mal”.

El paciente afirma que su enfermedad se debe al mal manejo
que el médico dio a la enfermedad “si el no me hubiera operado,

estuviera bien y otra seria mi suerte” (proyecciéon de la culpa).

La vida actualmente para el paciente es mala “la vida para mi es
un sacrificio, tener esta enfermedad no es facil, ya que dependo

totalmente de mi familia; s6lo queda esperar lo que la vida me

depare”.
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El paciente comenta que antes de tener esta enfermedad, mi
vida habia sido buena, no facil, apenas estaba empezari/do, tenia
mi profesiéon (abogado), tenia un buen puesto en la Alcaldia,
econoémicamente estaba bien, al igual que con mi familia y
amigos. Aunque no son demostrativo, mi familia éiempre ha
sido lo mas importante para mi. “Me hicieron falta muchas
cosas, creo que todas, como dije anteriormente apena estaba
empezando a realizarme profesionalmente a levantar a mi
familia, a realizarme como persona, la vida apenas empezaba a

ser agradable y buena para mi. Tenia un buen futuro tanto en

lo profesional como en lo econdémico.

- Actualmente me gustaria seguir trabajando en mi pfofesién,

. disfrutar de la vida y velar por mi familia en todos los aépectos.

Para mi, afirma el pacientg, “la muerte es un descansé), es la
libertad, es liberarme de tanto padecimiento‘,' de"; tanto
sufrimiento. La asocio.con libertad y con descanso. Si v‘iene lo
acepto gustoso, sin embargo, colaboro ‘bastante én los

tratamientos que me méndan, me tomo la droga y aguanto
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todos los punzados, lo que me cuesta trabajo es comer, ya que

!
nada me apetece.

En mi casa sigo siendo el jefe, aunque ya no es lo mismo, ahora
soy el que dependo de ellos; sobretodo de mi esposa, €lla es la
que hace y la que resuelve todo, siempre que tomo una decision

es irreversible.

Para su familia fue muy duro conocer el diagnoéstico de la
enfermedad, sin embargo tenian mucha esperanza de que con la
operacion, quedaria completamente curado; ya que esto les

manifestdé el médico y ellos estaban convencidos de que seria

asi.

Su familia esta pendiente de él, colaborandole e incentivandolo
para seguir adelante. El paciente agradece todo los que hacen

por ¢€l, pero al mismo tiempo se siente como una carga, se

siente como “Un inutil”’(sentimientos de impotencia).
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Sin embargo, no le gusta que le tengan lastima, no quiere que
‘ /
nadie lo vea mal, le gusta compartir con sus hijos que estan

ahora con €l, ya que ellos son su tinica ilusién de vida.
+

La familia es simbiética, hay un binomio entre el paciente y su

esposa, €l depende de ella y a su vez ella de él.

El paciente manifiesta : “La muerte es algo natural que nos toca

a todos y tenemos que aceptarlo”.

Recuerdo la muerte de varios amigos con tristeza pero a la vez

con felicidad por ellos, descansaron.

ANALISIS CASO No. 2
DIAGNOSTICO GNOSOGRAFICO
La paciente se encuentra en un estado terminal (aspectos

organicos) y a mnivel psicolégico presenta un diagndstico

gnosografico de REACCION DEPRESIVA. Es uha reaccién
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puesto que es secundaria a un estado organico de deterioro,
irreversible que moviliza habitualmente estados dépresivos
intensos y progresivos que terminan conjuntamente con el
fallecimiento del paciente. Es una depresién reactiva puesto
que el pacienfe presenta dentro de sus funciones psiquicas
alteradas con mayor intensidad la afectividad, caracterizada por
marcada tristeza, asociado a fantasias de enfermedad que dan
cuenta de sentimientos de culpa persecutoria dond§: el sujeto
proyecta y racionaliza la culpa depositandola en los médicos y
familiares. Ademas, esta sometido 