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INTRODUCCION 

Cuando los padres escuchan la palabra ~cáncer .. asociada a su hijo, empiezan a 
experimentar una ampha gama de emociones devastadoras.. En este momento se inicia 
un camino largo que concluye en 13 rccupcrac1on de su t1110 Pero en éilgunas 
ocasiones no sucede ilSi Se encuentran con un diagnóstico cloloroso en el cual e1 
oncólogo les comun1c.:i que no h:1y -:_;.:::1Jv<1c1cn. qui: •;,Jiu !e p0cJriL.tr1 proporc1on¿¡r un 
cuidado paliativo que conclu1r<'.l con la rnuertc de s.i h1.10. Y es en ese rnon1ento, cuando 
el resto del tiempo QL1e les quede con ¿,-1. SfO' p,.(Jta cc;,nvcrtir en una experiencia terrible. 
dolorosa y oscura o un.::i cxperienc1J de crt::r1n1:c·nto, de union y de .::in·1or. por 1ned10 de 
una intervención ps1cc.ter.::ipéut1c:1 con el nir'H.' ,· con ~;u f0n11lia Estzi i.-:~ r:roporc1onar.:l 
t.-::lnto al niño con10 .:t su f;:in1i!1~1. un rnnd10 cJf' ;,r1 c;:o con e! cu,1! !oqrDr.:'.n1 encontri'._1r una 
pZlz ernociona!, es dcclf que sus E'rPoc;one~-:. y;J r1·-:-; l:)s altrr-:-•11 y <inquiriran hcrrarn1enta~ 
que les pcnn1t1rón .:Jf:-c,nt~ir con 1.'.!..;1::.·) su ~,1tu;,1c1ón sus ¡_ic•ns.01ro1w:ntos y sus crnoc1ones 

Esta te sir.a tuvo con10 0b;ctn. o pr1nc•p<JI . .:~I crc . .:ir una propuP~~l:i c!c> ¿¡!cnc10n 
psicotcr<Jpóut1c<3 c~pec1J!1zada t~n ninos cori ;-•v~1n.~adc~ qu·~ pcrn11t;:1 adccuor S\J 
cst<:Jdo de salud en lo que se ll:irnarí<l un;::i nll~Jor c.1l1dad de· v1d'1 Est.-1 propiicsl.:1 podr.3 
ser uti1Jz<::1d<:J r:orr10 un<i guí.:::i o h.:'J::,e r:iara que t~! ps1có!n~,;u cs¡::»2c1a!1:ado lt~ pern11ta 
dcsarroll<Jr una mcJor labor 

Los objetivos cspec::iticos dn cst.::1 t~s1n.-1, ~,e; Ct.:n:ran en rc.,ns<ir tocto lo rnf~';!rentG ~°11 

cóncer desde un~ aprox1m::ic10n bior~o.1co<:.oc1nl. Dr0:..;enL:::ir !Gdo lo rr~ferentn .::il cnfcrn1u 
terminal. corno se vive ~n est;i ctélp.:1 d0! n1r'io y f1nalmer.le ;:lbord.:l l~l µropuest.:l 
psicotcrapóut1CL1 de intervención parcl nir'los con c~1nccr en fnsQ terminal y sus farn1l1as. 

Propuestas de este tipo son 1ndispcnsL.1bles que se¿-ir1 llevadas a cabo pdra ~J'-HLlnt1z:.ur 

que no sólo la cvaiuélción del cnfcrn10 y su farrn!ia que se realice sea at;nada y 
confiable, además de contralor t1;.1sta donde sc.:i posible los errores que se pucd8n 
cometer. Este tipo de propuest<:i como es de csper<:lr no pucdn S("r dcfin1tivzi. requiere 
ser probada y repetida por otros psicólogos (Lo cual se pretende rcohzar próx1rnarnente 
en los estudios de rnaestria). ya que sólo el trabajo clínico con el p<Jcicntc. podru 
mostrar si la propuesta es véilida, 

La función socinl y clínica que se cumple en csla tesin.<l pcrrn1te delect..:u éJ ticmµo los 
trastornos que como en este CJSO el c3nccr produce. esto es, estados de <insicdad, ira. 
depresión (Ciertos tipos de ci:lncer. como el de póncrens. produce una depresión 
endógena) y caos tonto para el paciente como pnr~ lo fzimili<'l. A su vez. el recomendar 
un tratamiento psicoter3péut1co. perm1t1ró el buen mane10 de estas emociones. asi 
como el manejo del duelo famili;:ir Se puede cons1der.::ir la propucst3 final como un 
aporte p;::ira la psicologia clínica. 



CAPITULO UNO 

ELCANCER 

1.1 Aspectos biológicos del cáncer 

El cáncer es una enfermedad que se caracteriza por un crec1m1ento incontrolable de 
células anormales que se diseminan desde el tugnr anatómico de origen (Holleb y F1nk.. 
1992). S1 ésta d1scrn1nacion no es controlada, 1nvarle órganos vitoles y produce la 
muerte 

El crec1rn1ento irregul.o.1r y excesivo de c01ul<::!s canct::ros3s. produce un conglomerado 
denominado tumor o neoplasia (Tal.:idnd, 199:.J), Los tumores benigr.os se caractcnzan 
por estar consl1tu1do'.:> por célu!¿is que son siniilarcs al ICjiCo que 10~. dio origen Tnles 
tumores cst.3n bien cjeli1T1itados. se cncucntri:ln recubtertos por una ci:ipsul;1 protectora 
que los rodea y ev~!.J su diseminación. Su crecrmicr.to es lento y no 1nvaae cstructurns 
vecinas, ni lcp.n~is. A n1enudo es neccs.-mo E::t remover los ~umorcs benignos, pero rara 
vez const1tuyt;;n un peligro p;1ra la vid.-i dt-!I p:1c1011~0 Cn centraste lo~. tur:1ores 
constituidos por ce!ulos cancerosas, son descritos corno rn.:1hqnos Lz;.s cólu!~l'> de los 
tumores m~hgnos o rncnudo prcs.:-mt:-Jn d1ferenc1.Js respec!o <1 -ILls cc!ul<Js d(._·I teJic'o que 
les dio origen y tienden a reproducirse re!at:v¿irnente r3p1do Aún n1.3s importante. !os 
tumores n1;:.!1gnos presentan unil metós!.:Js1s Esta es t1nu d1sen11n.::1c1ón vio snnauinea 
o l1nfót1c::i (L1nfJ, liquido fucr<J de !os vasos s~1VJuincos, que bdn-..l con::;t;:1nternen!e 
células y te¡1dos) que implanta nuevos c--:'inccr6S a tr,::i•.·és d.;:-t cut..:rp.J. va r;ue k:is célul~s 
cancerosas no se aUh1ercn entre ell;:is l.1n fuerte corno las c:t:lul<JS nonnaies ('N1lllams. 
1990; Lns;::lo, 1987). 

Los tuniores son n1ecl1dcs en tórm1nos c1c su tiempo de dGpl;cicjarl. esto es el trcrnpo 
que tarda el tumor en clob!nr su torn.:uio suf;cicn!e p;irn poder sc-r detectado (W1lfiams, 
1990; Eisen, 1990: Nelson, 1989 y Fox. 1g?B\ CO>stohlecen c:¡u8 l<-1 ma'¡ori:3 de cónceres 
son de cuntro tipos· 

Carcrnom:Js, son neoplasi<:is m<:llignas de rzis células de L:J ;.;1cl y células de 
recubrimiento de vanos órganos del cuerpo, tciles como les trnctos d1gest1vo, 
respir.Jtono y r('prochJct1vo. 1" ... pro~irnadz1mente c·I 135c;;., dP h~, c.'J.nceres hun1;y1os son 
carcinomas. 

Linfomas o cóncercs del sistema linfólico (S1s!crnn de drcn.:--,iC: del cuerpo. 
que estó involucrado en el funcionarnicnto inn1unol6g1co. T<J'¡!cr, 19G5} 

Sarcomas. son ncoplos1as m81ignas del tej;do rnusculc::lf, conect1vo y óseo 

Leuccrr1ius o cánceres de los órgr.inos que forman In s.?ingrc. l.:Jlcs como 1'1 médula 
ósea, inducen o una extrema proliferación cf~ leucoc1tc-s (Células inco:oras que se 
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encuentran en la sangre, linfa y tejido conjuntivo de los animales. Su función es 
neutralizar y destruir cualquier foco infeccioso del cuerpo). 

Existen vanos factores que dificultan el estudio del cáncer, por lo tanto sus causas 
dificilmente son comprendidas (Fox. 1978). Algunos tipos de canceres son exclusivos 
de un tipo de especie. puede desarrollarse en diferentes maneras y esto complica la 
situación 

Según We1nste1n {1988}, la clave para el entendimiento del cancer parece res1d1r en e! 
papel que desempefla el A. O N. (Acido desox1rnbonuc1eico~ en e::I crecimiento y 
reproduccion celular. Todos Jos tipos de can:::er-es sun el resultado de una drsfunc1on en 
el A.O N . la parte de la programación celular que controla el crec1m1ento de la célula y 
su reproducc1on regula: y lenta de nuevas ce!t..;las, causa un crecimiento cetu13í, rapido, 
excesivo. y su proliferacion. No corno ras otras células. las cancerosas no proveen 
algún bener1cio al cuerpo. solo absorben y agotan sus recursos (Té!ylor. 1995) 

We1sburger y Horn (1992) establecen que al exponer las células a un carcmógeno 
(Cualquier substancia o rnatenal capaz de convertir células normales a cétulas 
cancerosas). se present3 una mutación somat1ca y una vez que el facte>r genético del 
s1stema celular ha sico alterado, despues de vanos ciclos de dup!icac16n celular. el 
daflo generalmente es rrrevers1ble. Químicos ambientales, incluyendo aquellos 
asociados a! estilo ce vida, pueden hacer reaccionar a! matena! genético, 
especialmente al AD.N. 

1.2 Factores psicosocialfJ:s del cancer. 

Cabe seflalar Que la d1stnbuc1ón de enfermedades malignas en la poblac1on agrega 
complejidad al perfil del cáncer Muchos tipos de cánceres son caracteristicos de 
algunas familias. Hasta cierto punto, esto sucede dado que existen basAs genéticas 
para algunos tipos de canceres. Aún así, esto no necesanamente implica que hay una 
pred1spos1c1ón genética heredada. Algunos factores son tipicos de una familia, 
incluyendo su personalidad. habitas alimentic1os y otros factores de estilo de vida que 
pueden causar o promover el desarrollo del cáncer (Weisburger y Hom. 1992). Por 
esto. es importante abordar factores ps1cosociales para lograr una aproximación integral 
y completa a la enfermedad denominada cáncer. 
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1.2.1 La personalidad y el cáncer. 

Uno de los pnmeros factores ps1cosoc1aJes que se 1-\a sospechado que intervienen en el 
desarrollo del c.áncer desde hace siglos. es el de la personalidad (Alexander, 1950; 
Dunbar, 1943}. 

Por décadas se ha presentado un estereotipo de un;;:; person¿il1dad p1opensci a! cancer 
o también llamz¡da ¡:icrsonal!dad de tipo C Autores como Taylor (1995). Rer.neker 
(1988), Wrtlson. Greer Thomas (1988). Temoshock (1987). Bahnson (1981 ), f,1 
describen ccH..,1:i l:n c¡ue 0s c-0ndescc·nd1cr::c:·. ':.un·1 se. rt.·p..-rnie cn),:'C-'C·ncs ;:-~u.__. 

puedan rnterferir con un tunc1onornicnto :::idecuado c1e tipo soci:::il en·1oc1or.<1! Es 
inh1~1:10. CC·•'L-·~rrr:;:_: '/ """"!c·;·res1·.·:· t=I o c--"

0 :.1 ¡.r\.'..'t...!c.:>n1.:::.s e.·;-..Jr.-o::.~•r icn:~10;1. 

eno10 e ans1ed.:Jd y l!Cnde a responder con dcprc~ion y dc".esperanza 
aprend1d.3 1,.Crct:nC1'1 Uc r;ue l::o per5on'1 C"> ,:1C"<1p.:J: Cr:_' ::arnb:<:n J.;¡s s:tu..:icion·:,~:; advcrsus 
ambientales) 

T.:-irnbién 1r;vcst1s-;c1dc;r0:.'s cc1~10 l_p. J" HcrtJerrroon. fd;:Jl:.Ji~fl, Schht:n y L q.';.~~11..Jn ( 1 985), 
Lcvy ( 1083). OcrCfF:Jt1s. /'~b•:,!off :o· r.lel.:1sara:c'S ( 1979). Rcscnt;n,~. V.in l<(.:-,:nrnc.1 F ox. 
Dochcrty. Rosenblat!, Boyd y bunney (1C•7Qi. Pett1nga!c. Creer y Tec (1977), hc:m 
tratado de r0l;::ic1ona:- f<lctores d•""! pcrson.o:iiiCad y C'! Ces.=-1rrollo d<:e:! c.:1ncer Es dt.::cir. st el 
cáncer proqresa r..]p:::!o o lento En par·t1cuJ<·1r, e-! progreso r~írido de !<:1 cnferrncdad 
tcrrn1n3ndo er. una rnuerlt- lL'rtlprana, hu sido encontr.:iG.::i en person;:Js .c:.nnabfes. no 
agresivas y condcsccnd1cntcs; m1entr3s que en un ¡::rogreso m.?ls lento Ce fa 
enfcrrned<Jd y/o nic1or funcionamiento mn1:..moióg1co. es asociado a un3 posluru mas 
comb;:itientc y agresiva tiac1C1 1<1 pnfcrrnedud y e! personLll médico Aun asi, 
1nvest19ac1oncs con10 lns de M.Jes. Sr1elberger, Defares y Sorason (1~)88): Pr-~rsky. 

Kempthornc-F.-:<:1wson y Shel-..elle (1937): Jottrcs. Rccd y Nomura (1985); Hels1ng, 
Comstook y Szklo (1981 ); D.:::ittorc, Shont.? y Coyne (1980); Kcehn (1980). Thomas y 
VVeiner (1974), sugieren conexiones 1n!cres<'.lnles e 1ntnganlcs. pero h<J::o!a éste 
fflomento son 1nconc!us<'.ls 

1.2.2 Estrés y cáncer. 

Otro factor ps1cosoc1al que se usoc1a con el desarrollo del c3nccr. es el estrés. Baum 
(1900). define <:ll estrCs c~mo un.::J expenenc1a cmoc1on<'.:l! negativa acompaf1ada de 
cambios b1oquim1cos. fisiológicos, cognoscitivos y conductunlcs, que son dirigidos ya 
sea hacra alternr el evento estresante o adaptursc .'."l sus efectos. Estos eventos 
estresantes son denominados estresores Tales eventos pueden incluir factores 
ambientales, un cilmb10 l<Jboral. un examen, L.Ona relación. entre otros. Corno uno 
percibe un estresor polenc1al, determina el que la persona si o no expcnmcnte estrés. 
Por lo t3nto, el estrés es et resultado del proceso de valoración de los eventos (Ya sea 
con10 un daño, una amenaza o un reto). de respuestas potenciales y tomb1én del 
responder LJ esos eventos Estos 1ncontrolab!es o 1m;:-rcdcc1btes son rn~Js cstrcs.u.ntes 
que eventos control.:ibles o predecibles 
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Según Sel19man (1975). las personas que presentan el perfil de desesperanza 
aprendida (Creencia de que la persona es incapaz de cambiar las siluaciones adversas 
ambientales) son mas susceptibles al cáncer. Esto es. una persona que presenta una 
larga histona de poca act1v1dad, devoción a causas con poco o nada de sentimiento de 
éxito o placer. bajo sentido de responsabilidad para el logro y alta susceptibilidad al 
frasease. Un sentimiento de desesperanza es expresado a través de sentimientos de 
estar conden.:JdO o acabado Se experimenta Ltcompañado de una pérdida en la cual el 
su1eto asume responsabtlidad, cc1mo la niucrte de un conyuge la desespnranz.J 
aprend1d.1 os un f,_o,ct::-•r que S'? d,_,b~ ~·~QU!í i:-:VL:!:.i1gar1uo, y¿¡ que es un c.cimpo férid 

Los mec.:inrsrnos pcr le>-.. CLJ<•ie:-: ~.l...' • ,n,::ul.J ..._,1 t.::.<;,lrt':.:.. J' c:I cdnc..1..:1, suña1an hacia el 
sistema inrnunológ1co (Sistema co:-por<JI. er cual ::.u función pnnc1p3! es ta de d1st1ngu1r 
entre lo que es propio ,J ajeno y desouós .:::t.-:icar y dest1acerse de los cuerpos de los 
organismos invnsorcs). lnves~rgaciones corno !Js de Bo· ... b1ers (1991 ); O'Le..-iry (1 QQO) y 
Levy (1983), plar.!e3n que et estrés pro!ong,Jc!::J o se-.'ero puede 1nfltur cri el desarrollo 
del cáncer, wl suprirnir 1:=1 capélCJdwd irirr1 •• Jr;oiL,91c~1 p:.:ira proteQcrsc cie 1.:-is cúlulas 
cancerosZls 

Otra función del s1stt::-r•~~ 1nmunológ1co es J.-. rcpo.H8C1ón del,.'\ D N El dJ1l0 en el/\ D.N 
es fundamental para GI m1C!O dol c;:inccr En lLl niL>yori~ de los casos. e! délr)o .-~n el 
A.D.N. se detecta y se rep¿¡r<:J .:intcs de que se desurro!Je c.'J canccr. Estudios como el 
de G/aser, Thorn. T.orr, Kiecolt-glascr y D'Arnbrosso (1085). sugieren QtJe fcictores 
psicosoc1.:ilcs como el cstrCs pueden ir.fluir Ecn 1.--i rc;::i.:Jr¿¡c1ón cici r~ D N 

Olro aspecto del sistema 1nrnunológ1co, es el quo riescrnpcñ¿ln /,J~; ct'.·lul.:.is asesinas. Su 
función primordral es el vi~¡!lar y destruir cólulas !unioroszis y células infectJdas por un 
virus. El estrés ~p3renternentc afcct:·~ en una forn1<J advcrs.3 1'3 t1.::lbJl1d<J(j de las células 
asesinas de destruir tumores (Lcvy, Lee. B..:igley y Uppmcin, 1988; Le· ... y. Herberman, 
Uppman y d'Angelo. 1987, GJ.Jscr et wr.. 1985, Locke, Kraus, Leserrn¿:¡n. Hurst. Her.sel y 
Williams, 1984). 

"1.2.3 Estilo de v1dil y cancer. 

Uno de los factores psicosoc1a!es mils 1rnporlantes. es el estdo de vida. Esto es, el tipo 
de vida y conductas relacionadas al estilo de vid.3. pueden causar o promover el 
desarrollo del cáncer (\/Veisburger y Horn, 1902). Los f<Jclores de estilo ele vida mas 
comunes son: El uso del tabaco. ya sea masticado o furnado: el lipa de hi:ibitos 
alimenticios; el típo de trabajo y fa exposición a la lu7 ultravioleta 

El uso del tabaco, generalmente se asocia al cáncer de pulrn6n. Pero no es el único, 
existen otros tipos de cancer, como el de la boca, vejiga, páncreas y significativamente 
mas se asad~ ~ fus leucemias y Jinfomas (Do// y Peto, 1981 ). Tarnbrén los fumadores 
pasivos (No fum<Jdores. que viven con fumadores). pueden desarrollar cáncer 
(Garfinke, Aucrbach y Jouber1, 1985; Sandler. Everson. Wilcox y Bowder, 1985} 



El tabaco es uno de los factores de estilo de vida que se puede eliminar, simplemente 
no usándolo. 

Aunque el fumur es uno de los factores más &studiados. el segundo factor es et de la 
comida que se incluye en los hábitos de alimentación de las personas ( Doll y Peto, 
1981). 

Fue hasta los ochentas. que la Socicd~d Americana de canccr. estableció 
recomendaciones en los hábitos alimenticios para evitar el c3ncer (Renneker, 1988). 
Las com1d<Js alto:ls en gr.osa promueven el cáncer de seno, colon, prostata, testículos, 
Utero y ovarios (Bycrs. 1988. Renneh.c-r. 1988: Cohc·n. 1087) 

LLl forma en que se prcpLJr3 la c•-=-n11d<'i fo.mb.én ruede ;r.!lcir en 0! «!c: . .-1rro!lo del cancer 
Esto es, evitar freir o cocinar cor, carbón (Doll y Peto, 1981 ). Lo que se ff,cornienda es 
cocinar evitando el contacto directo de la com;da con el fuego, cocmaí al vapor o 
envolviendo la con1ida en pLipel atum1n10 (Rc>nnnkf>r, 1988) 

Existen alnnentos que pueden prolC'QL>r z;¡ !a person.:; del ciincer. En paticular diet.ns 
altas en fibras. algunos vegetales y v1t<:un1n.:is con10 l:is coles de bruscli1S. col. brócull, 
v1tamin.::l A y Centre otros (Byers, 1088. Rennckor, 1S"88; Coht-~n. 1S.8TJ 

En cuanto al tipo de !r.:lb3JO, se debe c·.Jtl<:ir labores <iue e:..pong.::in <1 Id persona a 
carc1nógenos con10 el .:isbcsto. benc'2no, cloro, entre otro~ lDoll y Peto. 1~)1}1). 

Finalmente se debe ev1t.::ir la cxposiciOn prolongndZ! il rayos ultrav10lcta, en forrn~ de luz 
solnr; yw que el 90°;,, de los c.Jncercs de p112I (met.:inom<Js). son provoc::;dos por esto5 
(Rennekcr, 1988; Keeslin9 y Fri.:dmctn, 19H7) Se recorn1cnd~1 ;:-11 exponerse al sol, el 
uso de bloqueadores sol3rcs y sombreros parzi reducir el cont.:?clo con la luz solar 

\/Vc1sburgcr y Horn (1992), reco1-r11enrlD.n· 

No us<:lr tobaco en ninr¡una forma, y3 sea fum<."ldo. m3stic.ndo o inhzilado 

Ajustar la ton1a total de grasa aprox1mad<:Jmen:c a un 20°/o de calorias y usar lipidos 
que posean menor riesgo para adq".Jirir una enfermedad c.:Jrdiaca o un cáncer. Esto 
es, que seun aceites monos<'.l!urados 

Consun1ir vnrias veces a la sernan~ pesc.ndo. 

Evitar cornid3s ahurnad~1s o con s.3l 

Aumcnlar la ton1n de cereales de tngo o con1idas que los contengan. 

Incrementar Ja toma de calcio, con productos lácteos, bajos en grasa. 

Comer más vegetales y frutas. 

Evitar la obesidad y a¡usl3r !os requerimientos energéticos necesarios. 



• Realizar ejercicio en forma regular, bajo supervisión médica. 

Como los factores de estilo de vida pueden ser mod1fJcados, se debe enfatizar 
promover estJlos de vida más sa!ud.e!h!es y de esta forrna decrementar fa probabilidad 
de adquirir el cáncer 

Aunque existen cv1dcnc1as prometedoras para desct~brir el papel potencial de los 
factores psicosociales en el c.ónccr. c-ont1nuarnenle aparece en la literatura unG 
advertencia de que rodavia 110 sor cconc!uyentcs !es '"<:'SU!~;c;dos Es importante retornar 
actualmente estas h1pC:·te~1s y conttnc,:1r 1nv1..•sl1g3ndo 

1.2.4 Adaptac1én al canccr corno un<, .:..nfcrmed;:id crónica. 

La rneJor maner.3 CP r~revc·nir •.:! c .. 1·:.=-,:,· ~·~~ <C>\'il·i: _'.e, que cc,_:•~d. Aun <1SÍ cuando ocurre. 
se pueden arr1or!19u,·,~ s:....s CDnsccLI,__ r•:-:as ::il d•.::!•_'-'ar:c '_,' t:-.:::::t~rJo 10 r.1..::is rápido que se 
pued.:i. 

Uno de ics problcrna~ c~u(• ~.e p:c~-.1·;-,'.·_~n en P:::.1.:1 <:>1tu;:_-¡c1Cr.. e:. ( 1 de la dcrnora de la 
persona para ocud1r .:.:lt ser~.'10,_> n1<->:J,-=::-i Entre t~n 35';;, y un .55'.'0 de los pncientes, 
demoran tres o rn.:'Js me~.;c·o, :ar1~c~-, rl·:" Dusc.-n a:E..'n::::icn nied1c,"l (Field, r>,1cC.:Jbe y 
Schne1dern1a:--i. 1983; Ant::movsi.<\· v ,_,,.,r·:mz:n. 197~\ 

En las ctapds lcnipr~nw~> '!el c.:..ncc:r y su dcs.:.::nrc-~lo. rar..-l ve: produce dolor Por esto, 
es 1mport.:.::;ntc to1nar e:n cucn!'3 cs!c,s s:gn0s c!e ;.3larma asoci<:ldos directarnente al 
cáncer (Taladr1d. 1903)· 

"1. Pérdida de peso no ju~t1f1cada 

2. Lunar o verruga que crece, c,:.:.rr1br;:i de co!or o textura. 

3. Presenc¡,:i de un turnar o i.:ol1t:::i 

4. Ulcera que no c1c.:.:ltri2a 

5. D1sfonía (Ronquera) permanente. 

6. Sungrado anormal 

7. Cambios de ti.abitas de defecación. 

También es importante promover la detección temprana a través de examenes como el 
Paparncolau. la autoexpforación man1ari<l y de testiculos. así como la exploración 
médica de ia próstata. 

7 



Al ser diagnosticado el paciente, tiene que confrontélr no sólo los aspectos fisicos. 
también los psicológicos y los sociales. 

Las dificultades fisicas generalmente estan entre el dolor y la incomodidad que el 
cáncer produce. especialmente en el c~"incer av~1nzLido y en ld fase terminal. Tamb1Cn 
las dificultades surgen de los efectos del tratnmiento Los tratarrncntos 9cneralrnente 
consisten en tres: La cirugía paru remover los teJidos. lLl rad1ac1ón para obstruir el 
crecimiento y d1v1s1én de las células cancerosas y l;:i qu1m1oterap1a que cfr~struye <::t lns 
células canceros<::is y les evit;:i reproducirst~ a tr::-:ivés de sustancias quin11C.::JS 

En la cirugía el rcn1ovcr órg<::inos o ¿¡rnpular ZJ.tgun r~11cr11bro, puerJf.:! p10Uucir efectns 
secundarios como problernzis cosmet1cos. dí! ~1uloconceptn y luncionL>lt2S, entre otros 

El proceso de destrucc1on celulLtr ('tl l;i r<H.11nter."3pld. SE.' produC•:! d n1\1Ld Ce:! 1·,úcleo 
cclubr dur.:;n!c let n1tlcs1~; (Prcc:c.so de 01\.''~~ .. ~·n 'l'lul:1r 01.r.·J11:e e:I cual c·I núcleo conser.1a 
el mismo nUn1ero de cromosom.::1s) Den~ro ele lo::; efoctos s·~cundz,¡,0,,, t:ó, irecue:=nt..:: que 
se presenten: Ni1usens. vornilos. h::t<..1rgo. :llter.::.i..:1onL'S cutz:ineLts. cef<.1h:<1s. m::.1reos. friltu 
de apetito, rcsequed.r:id en l<J boc,1 v .,--i s·~ r<Jd1;:1 1;:1 c~1br·.c;1 acl enh~rnio, ;.1Prd•d:::1 úe 
cabello (T .::iladnd, 10S".13) 

En l:.::i qLJ1n1ioter<1p1;J el p::.1c1entc ~-.1 1nenull-::1 c~·~perinu.::n~<.1 r1<1usC8S ;, vorn1tu. tL1rnb,cn 
puede presentar nausl~;"1s y vo1n1to .Jnlc.o, de que se le ~ipf1qur el 1r~;1:1n1;ent0 L'\O\¡crg. 
Jacobscn. r..1annc y Redd (1G92). ~1l.1nteon que '.:-e pU-!:,•de pre!:~entar suprcs1ón 
inmunológicJ (El sr.:ldO en el quL' el nUrncro dr> ccltibs 1rir:1unol6~11c.:;ó, o $U 
funcionamiento se rr_·prinic) cond1r.:::1(w1c.H.!;1 ;1! ;,p.:rc<:ln!P~nto d('! estimulas con10 el 
hospital, personal rroéd1co. entre otrns y d ~!tcctci 1r.n1unosupre'.'>ivo c!c 1.-.i ciu1m1uter .. 1pio. 

Algunas de lD.s propucstc:-is n~.-::1s rE!c1c:•!c.'~ !'dra !¿) prev0nc1on y l:1 cur~ción del cfJncer 
son (Heinz. 100-n Los 1r1n1unoc~;t1noul.Jnt.:-s <1Cl1'.105 y l~'.~pccificos {V.icunas). tzi 
radioinmunotcr.=-ip1;:i y las redes 1d1ot1p1C.1:; 

1.2.5 Los inmunoestimulantcs .:ictivos y específicos. 

Los inmunoestimulantes activos y especificas. Actualmente se tr~ba1a en mas de 
veinte vocunas contra el cf:incer (Mnn1ano, pulmonar. de útero, rnetanoma, entre otros). 
en fase de ensayo. LQ vacuna. no tiene efecto de prevención. El efecto es sólo 
terapéutico. Lo que debe destruir las célulo.s tumorales no es ILI vacuna sino el sistema 
1nmunol6gico. Lo que hoce !.:J vncuna es estimul.:Jr el sistemn inmunológico. La vacuna 
es un inrnunoest1mu\ante activo y especifico Estas son para prevenir la recaída del 
enfermo (Heinz, 1997). 
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1.2.6 La ..-adioinmunoterapia. 

Actualmente se tienen anticuerpos rr.c.~1oclonales marcados por isótopos radioactivos, la 
idea de hacer im.:'lgenes. de m3r car el tumor. Esto hasta ahora ha sido un 
procedimiento de d1aynost1c.o, que puede convertirse en un procedimiento de 
tratamiento_ Se agrego al anticuerpo un isótopo radioactivo que transmite al tejido más 
dosis de rad1oucllv1dad. Como el anticuerpo se localiza dentro de la masa tumoral, se 
puede hacer llegar <:ihí una dosis de rad10<3cliv1dad que sea turnoncsda, que ellmine el 
tumor. La radioinmunoter.::ipi.:::l corno sP. puede observur, es una radioterapia. pero 
llevada por un <H1!lcuer¡::ll._) El ant1c.tierrio llGva d isótopo a donde cst.:i el tunior. Esto 
todavio csl..J :_1 íl•\.tt_! de c·:o,!.J,_:10'.J ~n •. .: 1:, .. -::o'-' . ._1 111'-cl de Lln1rn;1\cs de 1Jbor;:_itono (Hcinz. 
1997) 

1.2.7 Redes idiotípic:is 

Esto quiere decir, ciuc t...·1 cucrrio no ~-,óto produce un .:in:1cuerpo frentt.~ ;::i un <:lgentc 
extrnño, sea un rn1croL>1() o un tun1or, c;1no suele gencr<lr v;:3nos succs1van1cntc; de tal 
manera que se crea un¿1 red de regulación ,je t=1nt1cuerpos que se reconc:;cen 
mutuamente y a los <=igcr1h::s cxtr.:Jrl0~. E:so red se llC!rn;::i red 1d1otipíca El nivel de 
conectividad de esta red es uno de las Í<.\Ctores que rcgu!a !.:1 erectiv1clad del sistema 
inmunológico. Entonces. urin de L1s 1dcus de 1nve~.t1g<Jcrón actualrnente. es que s1 se 
logra hoccr es.:i conectividad rr:;::is E:str··.:.-ct1a o 111.3s amplia, qu1:.:as. do esta m<lner<J, se 
podría logr<lr que J.-:is redes rccon•"::1·~·r;_H1 n10jnr él los tumores rnu!19nos corno <Jgcntcs 
cxtr<Jños. Este os uno de !os prob!ern.Js grondes <:l rcso:ver por l<l 1nmunotcrap1a del 
cancer Porque l.:is céltila:~ canccrGsa:-. se parecen rnucho ~ las. norrn<:llcs y el sistema 
inn1unc no las distingue h!en f-->,,c!u¿¡\rr1cnlP. se buscn entrnder l.".l rcgul;:ición del sistemn 
y su rnanipul.oc1ón (Hcinz. 1997). 

1.2.8 Aspe>ctos p~icológicos d"!-1 cfincer 

Generalmente dospués del diaqnést:co. los pacientes a menudo prcscnt.;::in un estado 
de crisis cnractenz.:ido por un .deseq1JJ!1tino fis1co. social, y psicológico (Moas. 1977). 
Los pacientes se percatan que sus maneras habituales de afront;:imicnto a problemas 
no sirven, esto es temporal; por lo t;:into pueden experirncntar sentimientos inlensos de 
desorganiz3ción, ansicd:-id y n1iedo entre otras emociones (Tnylor y A!O.pinw;:ill. 1990). 

Evcntunlrnentc ta fase de cnsis pasD y el p.:1cicnte empieza ;:i dcs.:irrollar un sentido de 
cómo su enfermedad altera su vida y cómo 1nte9rBrlo ~ e!la El d1ngnóst1co 
generalmente provoca un tremendo shock al paciente. El n;cc~nisrno de defensa al 
que recurre el paciente, es In ncgnción Esto es bloqucur .:::1 nlvcd subconcientc la 
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completa realización de la realidad y las implrcuciones de la enfermedad (Taylor, 1995) 
La negación puede ser Util al ayudar a los pacientes a controlar sus reacciones 
emocionales hacia la enfermedad, pero puede interferir con su habilidad para 
monilorear su condición. buscar ayuda médica o seguir su tratamiento 

Después del diagnóstico. la ansiedad es un;:-i respuesta común. Los p;;ic1entes son 
abrumados por la percepción de potenciales c.::imbios en sus vidas e incluso por un~ 
probable muer1e También puede ser que lé! ansiedad ~e 1ncrerncnte r:0nlorrne avCJ11za 
la enfermedad (Popkin. Callies, Lentz, Colon y Sutticrlnnd, 1988; Hughe~~. 1087) 

La ansiedad no sólo es un problcrn<l porque 1ntr1n!'.if~C<:ln1ente E:·.~ .~~~tresante, ~1no 

también porque puede 1ntelicnr con el buen func1onafT11ento c!<>I ;::,u¡l··tc Pc1r (•Jernp!o, !o!:-·, 
pacientes c0n LJnsiccL?irl .:-intt·~; C;:-! un<i lr!r:ip1et. ~,;•::_.c~r '.·.e:· Cll1·.:· s,::• dí:!.·,!.~· n ;:·''' ~'u ..-:stn·~'. 

emocional .::l(Jn antes de que inicie l.:J 1e:rap1:i (Bo,,,jerg, J;icob~en. F<ccl:J y r .. 1¡1nne. 1092; 

Diferentes tipos d0 eventos pucclen incrC'mcntar J;1 <ms1ccf.Jd T;1lc~, c::-J11L1 cspcr~H 

resultados de una prucb.::i. recibir un d1LJgnost1co, 1 .. .1 esper.:1 ,:_,n!L' prr.1ced1n11enlos 
quirlirgicos 1nvL1sivos o cxperrnicnt;Jr efectos secundarios nver<>i'10'.~ (Bov¡erg et c•I. 
1 992; Andcrscn, J-<.,,:_irlss'.)n .. í\ndcr~oon y TPwf1k. 1 ~')~~.4) T<1noh1Cn :;e:: incrernc~nw ilntc ta 
expecto.t1vo. de. can1b1os r·adiczi!c:s (_,n {-:1 tipo oc "irL::i, Linte L.-1 cJc0f.•ndr.nc1a de 
profesioncilcs de 1.a ~nlud. élntc 1<1 f;.lt.:1 de 1nfnrn1dc1ün o un.ci probz1blc rec.:a1d.i 

r-..11entras que l<""l an~;ir~cJ;_jd atrrburbl<> ,1 la cnfern1.-:;•:LJd. cun el tlernp .. • clf~cronicnta, l¿i 
ansied.::ic! ;:itribu1ble a l.:<s con-1p!1caciuncs rJcJ k1 t.:nferrncd.-:id y su n.:pcrrusicn v;-1 el futuro 
en .3rc0~; ¡:'.'s1coscc1c,lc~. puede 1nc;-erncnt:H con el tie1-npo Por c:.>tc. c.::> necesario 
valorar y tr<:it.:1r !:i. ~r.s1i:-,dod <J tr<:lv\'~s d~ todo d cieo-cirrollo de la cnfcrrnc:d:.1d 

Aunque l:..l depresión puede ocurr.r dcspuE.c-. de' l....1 neo.:ic1un o !<J dns1er!ud <?.ever<:i. 
tilmb1ón puede ocurrir en forn1;3 1nt0rm1lnnte <1 trave~ del procese' (jP :..1dapt.1c1ón rt ta 
enfenncd.>d ( T<:iytor y Asp1nw¡11!, 1990) LLJ depresión puede s0r un..J rP~cc16n retardad~ 
a Ja enfcrmcd<Jd (En 3IQunos tipos r!t: c~íncrr corT10 t!I de p:..lncreas. se proLluce una 
depresión endógena). porque J menudo lon1a rnós t1ernpo para que el p;:-ic1ente 
ent1endil lils 1mpticac1ones totales de su condición. Y<-1 que el pGcicntc cstó en su cusa, 
es cunndo en1pieza a tomar conciencio de lo que 1n1p!1c.-i su cnferrnedad, y se puede 
1n1ciar IZl depresión 

Tornar en cuentu 13 depresión es imporl<. .. 1te no sólo por el cstrós que produce, pero 
también porque puede que presente un impacto en la rch3bitrtación a /;:irgo plazo y Ja 
recuperación (Pnrneau. 1988). A menudo no se le propo;ciona ef trut.:imiento al 
paciente, ya que much.::is personas pueden creer que se supon.:; que el paciente se 
debe scnlir dcprirnido dcspuCs del diagnóstico y durLlnlc el desarrollo de su 
enfcrmcdild. Es imporlcinte morntore<:1r estzis emociones y tr<Har!.us durante el proceso 
de adopt.:Jción y recuperación, a través de una intervención psico!ó91c.3 adecuada. 
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1.2.9 Est.-ateglas de afrontamiento ante el cáncer. 

Una estrategia de afrontamiento es l.u que nos permite lidiar y afrontar un problema 
especifico. Según la percepción de la persona. el problema se puede perc1b1r como 
una amenaza o como un reto. 

Dunkel-Schettcr, Fc1nste1n. Taylcr y Fa!ke (1990), identificaron cinco tipos de 
es1ra1e9ias: 

1. Apoyo soc1etl / Solució~ fitrecta r~c problernas e¡. wyO hzibló con .:1l9u1cn para saber 
rnLls de 1n1 ~.itu<Jc1ón~ 

2. 01'::.tanc1¿¡n11ento CJ -No dcjt~ que n1e af._:ctwr.::::iH 

4. Escape/ Ev1t.:ic1cn coc1no~:c1t1v<J e1 ··yo d1..:sv:H,_1 que lJ s1tu;:ic1ón df::sapareciera~ 

5. Esc<'!pe i Ev1!:-1nl::n c<;n,~:Jclu.:il e: Intentos p.i-;:i v·.ritar 1<"1 s1tuzic1on 3 tr~vCs de comer. 
beber o dorrrnr. 

Las estr.Jteg:.:is dt~ ;)frcri:.-111w . .:nto ~:1cl1v:-1~. e 1nk~ntos nH1l1tplcs de ;:::1front<:lln1t:n10. suelen 
ser ni.-'ls exitosos ~~Ut2" aque:!los qut; predominantemente u!:h.::on s61o un3 cslrLJtegiu o 
que foment;:::in k-1 pcJs1v1rJad y IZJ ev1t~v:::1ón 1,Tay!or, 1995) 

Los paciente~> tan1b1én dr-sLJrroll.o>n un concepto de su enfenncd.w.d. E.1 adquirir un 
sentido rcalis!.:i de su cnfcrrnc!~.:td. Lis restricciones 1n1pues!as y el ri'~q1rr1en que se 
necesita; ser.:·ln gr.:indes pasos que !es pcrn11t11:1n afrontar ~u condic:ón, su enferrned<Jd 
Este proceso de afron!;:Jrn1cnto se logr~ <'.l trc:wco. de est.:ib!acer creonci<Js realps de J.:i 
n.:itur<ilcza. c.;:::ius.1~; v ce<ntrol de !Li c:r 1fcrrnedL1d éslL1s pueden llcv<:ir ;::i l<J persona haCJLl 
una conduC~.:l s;:::ina, ;:::idhc.:rcnc:.:i .cil tr31an11ento y finalmente mcior calidild de vida 

1.2.10 Aspectos sociales en el citnccr. 

El desarrollo de l;:::i t::~nlcrrned<:ld crónic.:::i (Enfcrrr1edades que son muy protonoadas y 
generalmente irreversibles) pueden crear problemas de interncción soc1::il para el 
enfermo. Después del diagnóstico. el enfermo probablemente presente problemas 
para reestablecer relaciones sociales normales. Puede ser que se que;en de lóstirna o 
rechazo de los dem<:''IS, pero se comportan en una torma que m~avcr11damcnte 
promueven esas conductas. Puede ser que se aislen o incursionen en actividades 
sociales untes de que estCn listos. Los enfermos no son totalmente responsables de 
cualquier dificultad o groseria, que pueda surgir al interactuar con otros. Los panentes, 
amigos, familiares o personal médico, pueden tener problemas propios pan:.1 adaptarse 
a la condición alterada del pcic1entc. Algunas personas tienen un cstcrotipo peyorativo 
sobre algunas enfermedades. En especial sr lns personas piens.:in que el enfermo 
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adquirió su pndec1rniento por su propia negligencia o s1 In pcrson<:i es vista corno que no 
trata de afrontar SLJ enfermedad. Lzis personas que 1ntcr<JctuLJn con el l""!nferrno pueden 
transm1t1r signos de culldad y ufccto, y <Jl rrnsn10 t1c.:1nµo, cxpr"-!S..:.H :1 1r<..11.1fr._, de su 
lengua¡e no verbzil (Gestos, contuctos y/o postura corporal, entre otros) rechazo o 
repulsión (Wortman y Dunkcl-Schetkr. 1979) El enfermo presenta cJ1f1cu!lZl(les pLlrLJ 
interpretar y reaccionur ante estas conduct.:is 

Wortn1an y Dunkcl-Schetter ( 197~~). SU:J1er.:,n qi.H .. , el uvento cstrcs.;:ir:te di.! una 
enfermedad cr6n1c.::i corno el c.:incer, provoca miedo y aversión en 1.-:i f,1n1z\1;.:i y <:1n110os. 
pero simult<'.lncarnf'ntc, conciencia de la necesid..:1d de proveer ar;oyo ~cicial Estú!:> 
tensiones p11eden provoc¡1r unZJ var1cd.1d Ce re:;o,pue~.!~)$ Tdl1->:s como el 1'vitar (.)¡ 

contacto físico con el r:i<1c1enl(~. ev1!ur cu.:llqu1er r:ornurnc0c1ón ul··1ert<.J ~.ul•re lc1 
enferrnedacJ o d .. -:niostr<ir ;::1!e9riJ íor.:::ada r ... nte e<:>tas cond1c1oncs, e! <IPO'/<-J socia! puede 

~ 7ec~~~~~: 1 ~~ ;j ver~>;.\~~,;}~ 011 1':~~ 1 ~;1:i~-~s1.-~:~1 ~~ \~:7i ~: ~~ r1~~ 11;10,~1 1r ~~ 1.~1:~ s ccin o~~~ ·~!:~.r. p~~~ e rf~ 1 t~~ ~~~' t r/1;~~ 
Newnian. Lamh y Sh:plc~;. 1C•88) ,.'\lJn dSÍ, 1.-i~ rL'IWcionc~ int11nds í:->t1t_;den ~er 
cstrcs~1das por 1-1 ,~.:'.:n-~.c.,-}r .. !L·I ::::., ~ .• :1:;1,~,- ;·.~.,-._;,_" .vr ,-~·-·~,._;;i'. :,-,l:._<'-. ;',-r »! r:(~!cr 

constante, inhabll1d;::1d y d•~pcndenc:u de Id p~ir•.:i:i (r,1,inne y 2aulr:-i, 1DSO) El convuge 
puede ser 1ncf.ca7 e:r1 pr0vPer ~1ruy0 '.'..~oc1~_1I ,,; 1:1·:, rrTlC', y.i r,uc· ~:u~, n•.'C"~,1dac!t-·<:> d" 
apoyo no son s~1t1sfecha:s 

Las cnfcrrnPdO.d~.;s <"rnnic<is ;~fcc!~n éJ 1<1 fan1d1~1. prqq,n~ ld f,11nil1,i ~-,,, c,-,ror,1u1_•r<1 con1,) un 
sistema soc1di (l\1111uch1n. 1 '.l~lO), y la ¡;:!er.:_1c;on en Id v1u,-1 (l(' un 1n10rnbro, 
1nvar1<Jble1ncnte dfcct.1 1~1 v1~L1 de Jo~-, (h;m~':s (L~:v11·~ 1 ::;~·10. Turh y f-(ern, 1 ~.~s::>). Uno e.Je· 
los princ1p.:ilc:s c::in1b1os que .-ifcct...""'! a 1.-:i f.in1.l,:i. es el 1n• .. r•·r-\c:nto c11 1.-i dc1:icndenc10 del 
enfermo en <o.LJ<, L:.Hnliiarc~; s, el t•n:;:;¡·rcu cs1"1 c~-w\<,:Jdc-. 1nc'v1\¡JDlt:tnnntc ~e 

incrernentar«1 L'1 rc~';>(in:-.:=1l)d1d.:--1:.~ t_·r1 el ru~1yU(J!" S1r"!)LJ!t:'H1e:irnc:ntc• otr;10, 
responsZ1b1!1d.-ic!C":s ¡-1uc(Jc:n r• .. ·r:,~c;r c·n lu:; 11110-::. v ctro:. n11~·rntJtr)'.:; L·.irn1li;,r('~;. ~,1 e·; que los 
hCJy. 

Algunas 0nfL·rn1f:d;1d~:s cron•c_t~. ·r.;.)uyc~nr.o :11 c:1nr:1-,r, provoc;:-in un dccrcrnPn!o en la 
act1v1dad scxu;1I (Taylor. 1~.lS.l5) En LJlgL•nos C::lSOs. la cond1c1ori ,)or si n)1~~rn;1 produc0 
restricciones tcn)porak.:s en l<1 ~-·ct1v1dad s0xu~1! Es m.:ls cumUn, que E.'! ck~(:rcn1cntn 

pueda ser provoccido por condrc1ones que t1f:ncn un ongcn psico!o0ico CT .:1lcs corno l<i 
pérdida de deseo. rrucdos sobre agr3var !<::1 condición crónica o irnpotcnci.:i). El canccr 
generalmente se osoc1rt él un decren1ento en 13 fucr:·a de atrncción y en 13 h;Jb1lidad del 
enfermo de ser Cilp.'lZ dP obtener z,fcclo de !.:ls personils (Hol!2'nd y Rowland. 1~J89) 

Corno consccuenc10 de los efectos 1atrogénicos t<::tlcs corno 1¡:¡ alopecia (Pürd1d<J de 
cobello), nóusc.=is, vórni!os, ;:morcxi.1 (Pérdida ele <:1pctito), pérd1dZ1 de peso, fat1g::i, 
debilidad corpérr.n y c11sm1nuct6n en la libido. Estos slntomas pueden h<lCPr creer DI 
p<Jcicnte que es menos atrnct1vo como p3reJa o conyugc sexual potencid\ o re¿:¡\ Estos 
prob1ernns pueden ser resueltos .'..1 pes.3r de l<:J tensión provoc.:id:::1 por b cnfcrn1cdzid. 
Aunque el p;Jcicntc generalmente tiene algunas d1ficultLJdes p<:lr<:l incorporar un cambio 
repentino del estatus de su salud en el ..JUtoconcepto (Un conjunto cstGtJlc de crcenc1<::1s 
sobre los .::itnbutos y cualidades propias) la uutoest1rna (V;:¡lornción del 01u1oconceplo, ya 
sea que el sujeto se siento bien o rn::Jl con respecto <:l sus cualidodcs y <"ltnbutos) La 
capacidad pora adaptarse a cstns circunstancrns suele ser impresionante (Taylor, 
1995 ). No todo es negotivo, el paciente tCJmb16n compensa sus pérdidLJs en algunas 
éreas de su vid<J, ol valor~r otros aspectos que tal vez antes no vnlornbo 
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1.3 El cáncer en el niño. 

Los niños con cc'.3ncer se enfrentan Ll su mortahdad a una edad muy corta. Ellos se 
sienten diferentes. con respecto a k•s niños sanos. Esto es, se sienten excluídos de las 
actividades que expP.nmentan los nir\cs sonos Cuando el enfermo crónico es un niño. 
no comprenae tct;oilmentc !<J n.:.ituralcza de su diagnóstico y tratamiento Puede 
experimentar confusión rn1entrac; lr<Jta de afrontar la enfermedad y el tr<'.1tamicnto 
(Higareda. 1997). Otro problern;::i consiste en que et ni no a menudo no puede seguir el 
régimen del tr3tzirn1cnto, por s1 rn1srno La f.:irnd1a llene que participar tanto en la 
enfcrmed<Jd como en el tr<:Jtaniit-!nlo T31 1n!t~rdepcndenciu puede generar 1nterocc1oncs 
problernóticas entre los padres y el rnr""io Esto puc(1C rPduc1r adhcrcnc1os a l<Js 
recon1endac1ones del tr<Jlarn1ento (S~nicc-d:J. 1997) Frecucntcrnente los rodios son 
expuestos .::i proced1rn1ento~ ter;a(1c-ut1co-. q~i·~ produco:~n te~ror y a1s!LJrn1c,nto 

El tr.:it.::Jm1enlo 0L1í<'! 1.:-; Jeuccn11~1 (l, 1 rT1.:1s r, '·-' -;ucntc 1~nfcqnc•r!,i(! t.h~ c-:incr>r que s1_co 
prcs'-nt.::i gcnerali~i"...!nte en !us n1no;:.¡ 1n1c·.cJ c,--.ri un0 l;-.::se de 1nducc16n. en t.:_) cu.:Jt el 
p.wc1entc recibe cornb1n:-icicH..,CS ce !,'JI ri-1.::Jcos , .. , altci~> do•;1s. p.:-ir.::i producir unél rern1s1on 
totLJI (Wi!ll<Jrns. 1~90: E1sPr, 1~18~!. Por el Lllto ries:::;n rll'! ciuc se pr~scn!c un.-i rccaid<:l, 
en los pro:.:in1os trf''.> anos. ~I pro~¡rcJn1c1 ccnt1nlJ<1 con un.-i fa~e de rnontcnirn1ento en 
consulta c;xtern0 Durontc este t1en".pC' lo::-, poc1entes reciben tr;1torn1cnlos de 
qu1rn1oterop1a czid3 s":n1Dnél y:o c.::1::!,1 dos S('rn3né1s. prucb.:is de snngrc y frecuentes 
muestras de n1édu!d os·.::~o L.3s :_1sp1rzic12n('~; rJ1::? n1edul:J óse;::l. son c·-.:t1ern;:id<:Hncnte 
dolorosas Estns consisten en succionar una rnuc~tra de rnódul<:J Esto se logra al 
insertar unLJ .vgu¡.-:i en e-! hueso de 1.1 caderLJ. de! rnr.o y dcsptiós se succiona lzi n1édula 
Todo el proccdirrnento es. rlo!crcso, pr:ro et dnlor rr.;:J~; intenso se rirocluCl~ al c.xtr;:ipr la. 
n1éduf.3 A pcsGr de l;is dro~vis sun11'i1:,tr.::1C~1s, el doior es intenso (~-C:;:-;rufrno, 1094). 

Algunos cfe:ctos 1~lroi;:¡ónicos q1J.._-. puede Drcscntar el nif10 son {Hr:,:__-¡;::ned;1 y 8ucrba, 
1996) 

La nt:iuse.::i. Con o sin vón11to os un efecto n;uy co!nún de: l.::1 c1rugia, qu1rn1oterap1D y 
r¿:¡diotcrap1L1 Lu .::1ngus!1u por ld cnferrn•:'>d.:id o el tratan11enlo puede cnusa1ru. srn 
embargo, es nccesüno que el nirio .s19a coniicndo para tener los nutnniicnlos 
necesarios 

El vomito. Es muy comün que después de l.::i nause~l se presente cd v61n1to, ya sea 
causado por el olor ZJ corn1da, gasP.s en el cslóm.:igo o intestino, o por l':!I lr<Jtam1enlo. 

PCrdida de .:i.pc!1to. E~t~1 es un.:::i de l<:i~ con::>P.cuenc1ws m.ós frecuentes durante el 
tratamiento del cf.lncer. Algunzis veces se debe a lil quimioterapia o r<Jdiolerapia, 
pero también puede ser causad.::i por el cDncer en si. el doler. la tensión, el eslar 
depnmido o !.:l nól1se:1. Asimismo. pueden influir 1. . .."ls cz:rnb1os du sLJbor de boca 
causados por el tratamiento 

lrnt.:ición de la boca o la garganta En ocasiones se prescnt.'..ln úlcerus o irntación de 
la boca o la garganta como resultado de la radioterapia. quim1oter.:ip1.:i. de las 
medicinas o de las infecciones. 
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Resequedad en la boca. La quimioterapia o la radioterup1a aplicada en el área de la 
cabeza y el cuello reducen la producción de saflva, provocando que el niño tenga /a 
boca seca y que le sea más d1fic1/ masticar y tragar los alimentos Por lo mrsmo es 
común que experimente un cambro en el sabor de Jos alimentos. 

Cambio en el sabor de la comida. El gusto y el sabor de la comida se mod1ficnn por 
el tratamiento del cáncer. Algunos pacientes pueden presentar un sabor ff1e!álico en 
su boca. espec1c;lrnente cuando comen carne u otros alrmentos que con!1cnen 
proteína. 

Dentadura picadu. El c.:'lncer y su tr.3t=_¡rn1c-nto pueden causélr COr!f.:'3 y prohlernas con 
los dientes y l~s cnc"ras 

Diarrea. Esta puede tener mucnas c;:.iuszis corno la qu1n11olc.nap1a. J.:i r<id!Oter<Jp1.:i 
apllcadn al abdornen, /<1s 1nfecc1on0s, b scns1brl1dad .:i la con1irJ.:::1 ("} trLlslornos 
emocionales 

Es!reF11m1ento Al~¡un.Js n1edrc1nas o el doior puccle c-:iusar ~strcñ1n11cnro en el n1ñc 

Aumento de peso. Algunos pac1en!es .::c1un1cntnn de peso dur<Jn!e el trut;o:inuonto s.n 
que hoyon con11do demasiado, en oc:.:<s1ones se dc:be LJ qtn::· ui9un:-1~ niedicina.s 
c<:iuswn que el cuerpo retenga !iquidcis (La cor'.is<..-·na) 

Algunos probf0n1.:is conductualcs que se puo:..:den present.:ir en et nuio son el 
aislamiento, la rebelión. entre otros Puedef"' ser LJgravados, si las f<:1ffl1!1as r.o tienen un 
estilo de solución de problem.:ts y de cornun1c3Clón entre ei:os. que sec.i cfic.JZ (Manne, 
Bakcrnan. Jacobsen, Gorfinh.el, 8erstc1n y Redd, 1 C•92; f\.11r.uchin. 1990) Cuando k1s 
familtas son inhóbiles para ~roveer <Jyudu al nifio enfermo y desarrollan patrones de 
comunicación y solución de problemws ineficientes, se reqwere de una intervenc.16n 
profesional (Psrcotcrap1a de ayuda breve, rndrvidual, de familia, entre airas) 
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CAPITULO DOS 

EL ENFERMO TERMINAL 

2.1 Definicion. 

Paro poder tener una aprox1rnac1on adecuado ante el enfermo terminal, es necesano 
establecer una definición cornpte!a y exnct;i 

En 1978, Saundcrs Uefin<! al f~5la'-~to lcrrrun,il corno c~l r:¡Ut! inicia en el mornento en el 
que el clintco d!Cf' ~uc yzi no r1ay n;Jc~.-. q~1·~ t"1'3cer y G01T11enz~1 .-:t retirarse de su 
paciente En otras ~1tu<::1(.:ÍOnf'~: poi c¡c-n1¡JI<• ·.<• dctc:rn11n.:i cu;1nclo el crecirT1icnlo tumor¡-¡! 
es t~n evidente y prcH::;rc-:~,1vu que y<i rH1 '.:.L ·~_.p1.:r;J 'llH-; los trat;:Hn1entos prolonguen la 
supervivencia de una n1nn0r;:1 ~.1Dn1f1cit1v.1 ¡r.· C:u:=:.kt'r. 1qa.1) Cn•,polJ y Gómez (1087). 
def1nl~n o la enf1~·rn·1,~cJ;1d lcrrn1nZ1I cun1P un f~~,1 .. ou Lle !c1 enfern1pd;1d ci1raclenzado por 
un deterioro pr(_;:Jr.._:·.1vu e 1tH~vc·r:;1ble, run un d•:trirnc·nto fu;1c1on:JI y ~upcrvivc11c1.:.i 

llmJt.;1d<'l en t1P1npo f-~eycs (1!:Ylfi) cic-f1ne ;-11 Pnf,-"rn10 lernllflé'.:I C(.l!~io .:::-iquc! J")<1Crenlc que 
conoce su d1.::1gnó~t1c:o y r,ue p.:::1G(·cc un.i c:·nfvrrn<:r~;1U, pn1 l:--1 qu~· po:.iblcn1ente VL:lya 
rnonr l!n un lif~rn;_H..1 1 e10!1'.r,1rncnte r:..:::H lo f 1 !~ 'f"lllll io o .._~1;it1v<.•n1Pnt<: curto se ínter pret.:i 
b<iJO el punto Ce vrst.:::1 d•_,I cnh:irno (' ch! ~,u l.in11lr<l irHl~'P('nd!(-:ritc•rT1c;it.~ dt! !;·1 opinión Oel 
rné(Jico 

En c-1 caso eje lo~; p.:::1c1[:n!e~-, cn11 c.:::Hiccr. ~.v pL:erlc L'~)St•r-..i~ir que •~:;t;;1s cl1..~f1n1c1ones no 
logr<1n ser concretGs y l!cndcn :1 s.::•r ~,ut:1t~livc1~; ~ 1n1pr~c1sL1~> L':'<1do rpF~ no se d1spon.:n 
<1e entenas un1versoltncntc accpl<:)du~; re-.;u1!.1 1n<'1s pr('c1so tlat)l,1r de l<-1s d1fercnt0c:. 
el<ip.-1s por l<i'> (jue atr;::1v1es.:i c:ol p;-ic1ente qL•c p.1c1•~cc c.-':incr'r (Gon:-'"<'<le.'". 1c;~)-1) F.st.:.1s :.i 
se pueden csl<'iblcct:r de rc:rrn<1 clLJr;i, ccH1cr.-~!:1 y ob¡cltv~ 

El pacrenle enfern10 clu c;:"ir1ccr cvo!ucionil <l trcivo';s ele tres Ptélpas o fasr:s en función del 
objetivo de trata1niento (Gonzólc?. ,Jalón y Fe!1u. 199r_;). En l.1 prnnerd fase, i:::i terapia 
va orientada a obten0r lo curación de k1 enfcrn1ed.::id o t~1 prolong<ici6n de In 
supervivencia nicdié.!nlc 13 reducción de 1c1 rnasa lurnor<JI E-.;tZt ~e cora".:".tcriz~ por Ja 
1ntcrzicc16n (!C trotan1icn1os t:.'!:»peciflco;, oc· qu1rn1ot,~r.:::i;_1;d, ln1rn1onotcrapi.:.• y otros 
trL"ltan11entos rn&clicos cornb1nados con l;:is cirugiils y las cliversas rad1oter.::ipias con el 
obictivo de crrad1c~r o cur;::ir Cn esta lc~ina, curor se define como E:I no tener evidencia 
de un cáncer recurrente. rniontros que ~11 n11srno tiempo se tiene lo n1is1n<3 cxpectal1v<i 
de vida que tiene una pt-.~rsona que nunca ha padecido cZH1<:1-::-r (t lollelJ y Fink, 1992) 

Cu;o.indo esto no es posible. J;::i cvu!uc1ón clirnco ::::i!can..:.:J !a se~Jundu fase-: En ést;;i, al ser 
agot.:idos los trilt<1m1cntos de intención cur.:itrv;i o prc!onGaC1cin de supcrvivcncÍQ, el 
paciente rnunticnc una cspcr;:1nzn de v1rlL1 dr.: por J:_1 r.1pno·; o.<·1;, ri;c~.cs Durante este 
periodo er p,-.ic1cn1e puede no prr:~_;cr--;:.-¡¡ ~:inlcJtr::-i:; n. "'" ··-..1•.1,_·n. ~"-'11 de r::arJ<:tr'r leve 
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Finalmente la tercera fase o situación terminal es aquella en la que el paciente tiene 
una esperanza de vida corta o inferior a los dos meses con insuficiencia en organos o 
sistemas y complicaciones irreversibles y finales 

A esta situación no sólo llegan enfermos oncológ1cos, también llegan por procesos 
evolutivos de enfermedades crónicas proares1vas. E:stas definen 
enfermedades que son <Juraderas y usuatnicnlc rrrevcrs1blcs y progr1.:.'srvas (Tuylor. 
1995). No tod<Js !Lis cnlerniccades cronrc.Js son pro9n!s1v<3s 

Est.:is cnltd<::>des qut.: c..:voiuc1on;:J;; ;;:.;;T;t,1Ln a ut>LJ f._¡:;e tcrrn,r,;::,J son. LJ1ierrr10d.-ides 
dcgenerot1v;;is del s1stcn13 nervioso CP.ntrz1!. !~1 r.1rros1:<. 11epi'it1ca, ,-,nferrnc-d;1d pu!tnnn<.ir 
obstruct1va cr6n1ca, las cnferrnedaUe'.i dC'<]t.!ílt'f<1\1v<"Js de la artonosclero~;is y el S l D.A 
entre olrLJs 

Entre la segund~ y l:i tercer.• fas0. e>.1~--;t1rin un per•odo 11\te1·n1l~d10, en el qtH~ el paciente 
se cncontrari¿1 pror~res1v;imc~nt" c,nft~rrno. con :~intnii-1:1~; 1nv<ll1d<:Jnlcs y ricbrn calidad de 
vida Tnylor (1995} nstab!ecc quP 1.> c;:1liddd cJ• vida. t.:s el cradu en el cu;;.il tJn.J person0 
es CE"ipnz c1e mcu.1n11z~1r su tuncion 1ls1ca. psicoló~::¡1c:1. l.3b~.,r~1I u soc1.1I; un irT1portanlc 
1nd1cador de recllf.H.:rac1ón o Cld<-1pt;-ic1ón ;:i un;i Pnk'rn1cd<:H! crónica, aunque con una 
expcct;:Jt1vLl de v1<.1a superior :1 lo:~ ri•)~-. mesco: •. se Je• dc:nornina fase preterm1ni1! 

GonzólcL et al ( 19Dt!) pr0¡:::.oncn :.,1(~tu crllt:r1c-ó para estoblcccr el diLlgnóst1co L1C fase 
1errn1nal: 

1. Enfern1cdacJ c:iusantc de evolución rroc;ire~1-.1 ;1 

2. Indice general uré11.·p 1nfcr1c'r al -40'';., en la e~;ca!;:i de Karnofski (Escala de valoración 
de calidad de v1d;::i) 

3. Perspect1v;.< de vida no supcnor .'.l {los rricse~' 

4. lnsuflc1enc1éJ de órg.:-ir1c' 

5. lnefic¿Jcia conoprobéJda de los tr;::;tLlmicnto~; 

6. lneficricia de trat.-1n11ento~; .:1!tf'rn;it1vos ú!dcs p.:irn curéJctón o aumento de la 
superv1venc1Ll. 

7. Cornplicacioncs 1rrevcrs1b!es finales 

Conocer los entenas que dcfint:n !.'.'! fase tcrrnin<ll, constituye un punto c:rucial de 
naturaleza ét1c<1 y rnor.:.11 

En el momento en que el pacicnt::- cntr;:-1 en un3 ct;::ipa ¡-)re o terminCJI, r:d trolamiento 
antmeopléislico se suspcr.rler."l 12 1nic1;ir,-j un cu1dtldo pLlhc:>tivo La Organización Mundial 
de la Salud (OMS) define a los cuid.:idos p.:iliativos como· EJ cuidado activo y total de 
los pacientes en el momento en que su cnfcrmcd.::id no responde a las medidas 
curativas. Sus pnncrpules objetivos son el control del dolor y de otrcs síntornas y la 
soluclón de problcrnLJs sociales y espiritu<J!c~; La meta del cuidodo p;:ilLJtivo e:; ofrecer 



la mejor C"'.alidad de vida al paciente y a ra familia. Estos cuidados paliativos afirman /a 
vida y ven al proceso de morir como algo normal. no aceleran ni tampoco posponen la 
muerte; proveen el alivio del dolor y de otros síntomas angustiantes. Integran los 
aspectos de ayuda psicológica y c~piritual Ofrecen un sistema de apoyo a la familia 
para que pueda aceptar la enferTncdad de su ser querido y superar su duelo 
(Organización Panamericana de b Si11ud (OPS), 1991) 

2.2 La calidad de vidJ. 

En el caso de los D<:JC•(_:-,nh··~, tcrry:1n0le:~ o t-,ri L.Jqut-~Jk1~; otros para los que no existe una 
probabilidad rac1onai •~e o:recer un 1nr.rcn10·1<0 rlc !1•.!rnpo de v1r1~~. lo presarvac1ón de la 
calrdad de vida se ce;nvicrte en el objt:t1vo ¡:-;rur,:ano cuando no ünico. 

~~n~~,~~i~e:~o~~?~;;s 9;}!~1 ~~,~a~r;,1 ffr~{~~~ ~~ ~~~1~.i~~~r~,:: ~~'f:~:~:~sn~is:~~'.º;~nc~~~-~~%r~:~~Jóg~~~ 
social y s1nlomL1tofogí.::1 rf:'lacionad.i ;-, ra enfcrn-10d~Jt..! o L<I !~Qf;:irn1cnlo (Sm.:.ir! y Yates, 
1992) 

Aclu<11mcntc exis!e un 1ncrerncn!o nr1 ~Pc-Dnoo•r que ILi c;1l1c.::.iu de vida es un.::::i 
experiencia subjetiva que pue:d•? ser mejcir 'l.·aJororE1 por el paciente (Taylor, 1095). J\1jn 
asi, no hay que perder de vrsr.1 qu0 és~e .:.s un cor.ccplo rnuJt1faclon.::::il 1rrcauctiblc a un 
sólo par.:'.HTlctro, es un v . .ilor que prL'sC.nta con!inuas oscrlac1oncs; y ~in embargo. 
presenla un<J tcrrdcnc1a previsible dependiendo de /,"l f'"volt1c1ón fJel !un1or. y lambión c1e 
las actitudes clin1cas 

El est3do de .:Jcfivid.ad f1s1c.:-:i del par.1en10. uiduvc•ndn !1crr1pL1 de ,:c11v1oadlrcposo y el 
grado de curnp/irnicnto de sus obí1g<Jc1oncs domóstic...1s. ~ocra!es y profesionales. 

El estado ps1colóaico del pacicn!e, con espcc1~·¡/ rcfcronc1if ;J la ~1n~;1cdüd y a la 
depresión 

La capacidad del paciente p3ro rn.;:intcncr rclacJcncs nfcct1vas 1n!erperson.:iles en los 
d1ferenles ómbilos: Conyugal. f.::in1dbr y social. 

El propio juicio de si mrsmo o autoconcepto. 

Toda 1ntervenc1ón con el paciente. deber,") cst¿}r enfocada a mejorar ru calidnd de vida 
de éste. 
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2.3 La comunicación con el enfermo terminal. 

El diagnóstico del cimcer y· el estado avanzado de !u enfern1edad desencadenan una 
gran cantidad de problemas pslcosociales en la per~~onal enferma, en sus fan1iliares y 
en el equipo multidiscipl1nano; todos ellos fuente de estrés, ansiedad y sufnrruento 
Para su adecuado manejo. es necesario ubnr can.:.iles de con1unicación entre Jos 
protagonistas· El enfermo. l<.J farnd1.'.1 v L·I equipo La comurncvción es la base 
fundamental en las relaciones humana~>. El módico y el enfermo debt-n de compartir la 
misma rc.:ilrdad Este C'S C1ficil. ,,-, que L:l rnu0ne y el proceso de rnor:r producen 
reacciones ps1cológ1cas que conducen d1rect.:i o incf1rectamcnte u evitor l<1 con1unicac1ón 
con el enfermo y su fan11lra. La soc1cdL.Jcl v1vt-~ de e:3.ri-.ild3s a la muene Cuondo f;:Js 
personas estón muriendo, lzi ne~¡nucJn dn f'~s!.:.1. t:rc,-, rnuros entre t:--:!!.-1·-. y el resto de Ja 
sociedad, de 1n;1ner<:J que el enfcrrno p;,r._·(:e ,·:.t:i~ lu~r.:.1 de J.::,s fu'11!cr.:.1s. 1nc.lu~~u .;:H1t0~ 

de haber cibondonJdo J.::1 vrd;1 (S<1n.-. 1D0::1G: 

~~;~~~. e~rp~~~~~~~11~~!~ 5 ~"~~\~; ~J,~J ~1:1,~~ ~~
1

;;'.~~1~'.;~-•c 1 ~:.: 1 ~~e~3~ ~ ~~1~~1~~~ t~~;r1~~~ic~~t~~,~~:~s:: 
(Kastenbaurn y A1sentH-::rq, 101·2. f-',L,biür-r:::..:u'.:>s. E:I cqurpo n1ec!1C.:.J puede e:rnpez<:.:r 
a ser ev.:isrvo al pr•?\Jun!arles ::..;obre ._.¡ <-'Slddu ... h::J p.::ic1f:nle. Lu·~ larnd1;irc::.~ pueden 
apurentwr con e! p;1cientc :;;1cndo ZJl('~Jres y L'pl1rn1sL:1s. pero confund1Uo::.:;; y J'.~U~tacfos J! 
enfrentarse c:on el méc"J1co y so!1c1t..:ir mlorrnac1ón El potr:nc1;-il pélr3 unL.l ruptura en Ja 
comun1cac16n mlcntros f;1 enrPrrT1ed~JC ¡.-,rn0r··,~~a. í-'Ut:de cst;u ,·.n funn6n cJc tres 
aspectos (T<Jylor. 1 S1G5) 

El pnn1cro es l<> n1uertp E~!.'.l es c:cn~r<fcr ·i,!3 ,i11tv l,1 :,c.•:::1t'<f;1n c.-,1no u1i k.:rnZl tz-,bu E:.n 
si la muerte nc-ncr.::i en !a per~;r-:inci .:-1nsrcC~d (K;r.>!cnbziun1. l D~ 1) y <.1nte un<.'l 
convers<Jc1ón. la persono evita el !ern.i 

La segund::i razón, ~.on l~s ::upc~~rc1on~:s cJe: l.:1:::, p1_,r~;ur1;:i•,, c..:-Jn fl:~.pcc!CJ <J lo que lo':'. 
otros quieren 01r C<:1d;1 una de !::1~:. prr~;un:Js. yL.l ~.s-cJn pancntc]s, el equrpo 
niu!tidrsc1pl1nZJr10. el cnfern10 o ~~u f.:Hn:i1;1; crc,L'rl c¡ue no deti.-:n prC!'.-JLHll<lr D toc.3r el temu 
de la muerte 

LiJ tercera razór1 cons1~,tc en que c3d;:..i n11cr11Uro dr:l proceso de cornunic.<:.Jc•ón. !1ene 
fuertes razones personales para no discutir el terna de l~:i rnuertc. Una de ellos es que 
considere que rnicntr.;is n;:id1e diga .'.'ligo concreto, el p<:ic1e::ntc tcrn1mal puede continuar 
ntesorando aquellos n1omentos cuando se convencen que toao Vél a cst<Jr bien y que 
pronto cstur.:in curados; t~n n-iomentos rnós lücidos, estos enfermos estón 
completnmcntc conscientes de que esto no es cierto. Otra situación es cuando l.J 
familia evita el reconocer una prob.::ib!e muerte, y0 que ~;eri;Jn for.;.~.:1dos a confrontar su 
propia culpa y h.:lccrse preguntas tales como ¿Porqué él y no yo?, <..-Tal vez si hubicrZl 
hecho alno diferente? . ..-..Hicimos algo para provocar esto~,,., etc 

Como con~;ccucncia de estos n11cc1cs y creenc1L1s, se pen~.ab;::1 que ro <:Jdet::uLl<..ÍO era el 
no cornunicilrlc <:>! p.:.lcicnfe que tt!'niZl un<J cr:fermcdad :ermin;:.L Ei paciente puede 
infenr la s11uaclón a través de las expresiones no verbales alred0dor de él, t:mto de l.:i 
f;:imifra. como del equipo rnultidisciplir,ano; cu.:indo In ho11c~st1dad y Ja ¿:¡perturoc.1 se carnb1LJ 
por Ja evitación y Ja mentira, el mensaje queda c!<:Jro (H<:>ckctt y \/\leism.:Jn, 1969) La 
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comunicación es una compleja red de intercambios a diferentes niveles: Informativo, 
afectivo, de preocupaciones y de esperanza. 

Comunicar es t1acer part1c1pe o transmitir a otra persona algo que se tiene. ya sean 
pensamientos. idt=!3s. sent1rn1en!os o cualquier clase de información. Todo ello 
constituye el rnenS<:1Jt~ ~ tra~·rn1t1r Par<::t que se pueda dar In transmisión del mensaje 
(Comurnc.ac1ón), se necesitan dos interlocutores. Uno es el 1nforrnador, que funciona de 
fuente y otro es el sohc11on1e. que es el destin<1t;o:ir10 Ambos tienen que actuar en forma 
activa 

El sistema quP cn!.c;·,·i ;;il l'<ri1scr :·on el rPrr-~ti-r. ~,0 d•·norTrn1a lcn~tiaJe o código El 
lenguaje es el veh1cuio de i¡i ccn1un1c.::1c,ón y puoch: !ransrnit1rse PC.'r diferentes c;:inaJes 
o rnP-d1os Vertx1IPs v no vcrtK1lP:-> 

2.3.1 Comunicación verbal y no verbal. 

La cornunic<1c16n c·s un proct~so en el cual se !r,1srn1te 1nfor;11~1c1on e 1dezc1s y puede ser 
verbal y no verh;il (\"~':-llsh·Burkc. 199:') L1 con1unicnc16n no sólo incluye palabras, 
también ab;:irc.:.1 los gestos. el sonido. el tvnD de vo?, el contacto físico, Jos símbolos, 
lugar, momento adecu~::ido, actitud, prox1rr11d.::scJ. movirr110nlos. conl<Iclo ocu!or e incluso 
los silencios. L<::i cornunicacrón no \:t.:rb.Jl pLH~de exprcs<::ir m.3~; que la<; rirop1as p.alabra~;. 
y a: 1nismo t1en1po d3r un 1nc11SdJt! d1ferc-nte 

La comun1c.Jc1un no verb;:il es la respons.:Jblc de:l 80'~·'<, del rnensa¡e tra11$1ni11do entre 
una persona y 01 p<Jcrcntc:>, ernp1e::.:l t.:1n prc•nlo corno una pr.r~;on.:-1 ~-·st¡'1 "'n prescnci.::J de 
la otra (Sanz. 1096.1 

L.:i conducta no verb<Jl puede sust1twr, cornpll.::!,Jr o <Jccntu;or la 0xprc'.::>1t'A1 vcrbCJL Por io 
tanto es importante nnel!rzor e cntcrpret.=ir los cliferentcs C..'.1nz . .tcs do c0n-H_;r11cc:1c.on que se 
maniliestLJn med1onte las expresiones focizilcs, ges!u<>lcs. posturalr->.s, contacto físico. 
tono de voz y dirección e 1ntcn::,,rdJU de la m1rzida 

El tacto es Utll p.::ir.'.1 cornunlcar confianz;::i, segundad de no .:Jbzindono. scfla.I de apoyo, 
asentir, entre otros nspcctos. Et su1ct3r lü rn¡ino del cnicrnio. coloc.:-1r su a!n1ohada, 
secar su frente, lr.:Jnsn11tc interé::;, cariilo, prcocupL1c1ón y e! <1~3radecirn1ento por 
compartir sus rT1<'ls profundos scnt1m1entos 

Algunns veces el contacto fisico es lw únic.:i rorrn;:i ele cornunicac1ón cuanrlo el paciente 
está en fase de deltno o ha entrado en inconsciencia 

Otro aspecto que es nccesano contemplar. es el de lo d1s!Linc1<1. Si'!nz (1996). establece 
que existen cu<Jtro tipos de d1sL:::inc1<1 en l<:i cu!tur,1 occ1derd=ii 

• Intima (Menos de 45 cm ) 
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Personal (45-120 cm.) 

Social (120-400 cm.) 

Pública (Sobrepasa los cuatro metros). 

La distancia mas adecuadu ante un enfermo. es /u que permita mantener la mirada y un 
posible contacto físico. La posición ideal para los inler/ocutores es, la de ambos 
sentados en noventa grados Ln proximidad fis1ca facilita Ja niirada a los ojos, 
inlensiflcando el inlerc,-:imbio cmoc:iona/ y refuerzw l..:i vcr.::ic1di..3d de las ro~puestas 

Los pacientes son n1uv scnsibtvs y rcc1-:-pt1vc-:-., rur !n t;inlu es 1n1port.JnH:- cons1dern1 el 
Jengua1e verb¿¡I y no verbnl 

La inform.o:ic1ón ns unci herr.::n111en!a tcrapcutJc.:1 rnuy c-f1c;z1z porque reducr~ el miedo, Ja 
incertidumbre y pcnn1!e al p;.1crenk? to1n.Qr des1c1one~~. a~t corno controlar su '.11Uzi. 

La pnn1era cucstron r¡ue se suscita .:inle un entcrrno recién d1.39nost1ca0o do concer, es 
sl comunicQr o no. /J vurd<1d L<-1 verdad E:S un proceso y no un conjunto rlc ht:!cho·" c;ue 
nunca can1b1<Jn. pero d,_•be enfat1~:dr.Se que rro c~s mcon1p.:.il1ble l:on J:i P.!:,pcranza 

Existen citgurnen!os e:1 f<:Jvor de decir l<J Vt-'rC.::id o r10 c-on1unir ..... >rl.a F'cro We1sm.::ln 
(1979) eS!élb!ece quP. todo-:-;. \os cnfcrrnos con c'inccr son consc1entes dr lo quP esta 
sucediendo Solo r:J 10':~. no quieren 11.;:ibf,:lr de: ~;u cnfermcd.Jd ni desean mds 
infortn<Jcrón. los dem.:':s demand¡1n .:Jclar;:1c.ones / .ssesori<i sobre IJ evolución del 
proceso El pücrcn!c qutt.~rc s<Ib(,r n1<"'.1<> p.1ra poclcr cc.n!rolar ~:,u VJdJ, aclarar 
situ.:ic1onus, rcso/vc:r conflictos, !8rTn1r..:ir proyec10~. dictar voluntwdC>s. d1~;culparse. entre 
otros aspecto~ 

S1 Ja familia. el rnédtco y el cnferrno no cornp<Jr!cn t.:1 rrnsn1a 1nlorn1.cJc1on. se ed1f1::.:1 una 
rnur.::il!a de silencio. que 1rnpic.Je al p<Jcicnte tomor cJcc:i~1ones . .:i la f.:imiJn <Jylldiirle y al 
equipo rnurtidrsc1plinario rr.ali.zor un cillvio ::_1decuado de los sinlon1.ci!_~ 

E! probJen1a no est;) en quó decir. sino c:ón10 c!ccrrlo. La f:nLJl1d;.1d d(~ lu inforrnac1on ns 
proveer al e11tcrnio de los cfernenros neccsurros p<1rzi podnr conlrc-i.::lr su s1tuac1ón y 5u 
vida. de n-1an1n....1 que obtenga unn rne1or;::i sustan~i.-JI d<; su >:stadJ p~1coernocion<JI. 
reap;:ircc1cndo ID cspcranz;:i y ILi vorun!Qd de vivir 

La mform.:ició~ .oidccu.;-1dJ y bien adrnin•s!r;Jd.:l ponP. en rn<..1rcha los mecDrnsn105 1n!ernos 
(Ps1cológicos. cognoscitivos y cmo::::1on.::iles) de In persona, que facilito:-1r1 StJ adopli"JC1ón a 
l::i realid<Jd presente 

Exrsten tres tóct1cas para tr.:insn1ilir la 111formac1ón !_~Cglin SLln2: (10~!(1) 

Información dura (Expresión cruda y simple de Jos hechos). cj '"H~rnos exlirp;.::tdo 
purre del higndo y y.a no hay más que h.:iccr" 

lnforrnación su~v1zad.:i (Proorcsiv.'.l y esper.::i.nzadora). CJ. ··La opernr.:1ón fue un éxilo. 
Espero que se encuentre n1c1or pronto. En la operación se encontró un turnor que 

20 



probablemente sea lo que provocaba el dolor. Hemos removido todo lo que se pudo 
y esto /o beneficiará Parte del tumor todavia eslá ahí y no pudo ser extirpado en su 
totaHdad Pero e.:i..isten otras formas de tratumienlo que traba1arc'Jn conjuntamente 
con los resultados de esta cirugí:.i·· 

No mformar (Evar.:r) 

Y se le puede a·:;;reg<'"'ir otra lac11co que S(:,ria decir lo contrario de lo que se sabe 
(Menlrr) e/. '"L.-=i c;:-••..:rac1611 rcs~illo un t:'.:>..1!0. ya no rienes n<Jda~ 

Es recorr,endable c¡,d' .:inf,~c-, de ir:forrn2; a la p0rson.:-l. so deb~n contestar ires 
pregunlas 

¿Qué es lo que s,-1t.)•_·-·. 

ParJ poacr dc!crrr11n.-::;1 que !1po ue mforrnac1ón :,,e dcbf; proporcionar <il puc1en!c, es 
importante tornar en cucnl<'l ::tJ cdJcJ. su pcrson<lird.:1d. +::str;:i!o sociucconó1n1co, cul!ura, 
rcl1g1ón, cst:-.oJ!L-g10s dL' afu)ril:Jrnit:tl!(J, entre oto.::. Y no olv1d2r qut·~ el ob¡el1vo es hacer 
el proceso de morir m:-'J~; f<Jci/ y no <1plicar fod.-1s 1~1s veces el dogrn;J de decir siempre la 
verdad 

La refoc1on profos1on;::;J con lo•-:. t:im¡/1.-i;-e::.; de <;n t!llfcuno terrTnnal. es t::slresanto y d1fic1/. 
Se t1Anc que PrJrcnlür .i re.icc1c111es ornoc1on.c;les extrcrnas e 111f¡:_.ns.::ls, como /a 
agres1v1daci. /..J 1rr1!.-ib1/1d.-::':J. !.'"'l i•a. L·ntrt: orr.1s ('.-\'aht1-E3urke. 1982; Son d1ficlles de 
contener y son rE~spucs~.:is pr0decrbles ;:int-: el dcvasf<::Jdor 1rnpac!o de C5lil ~.:.1tuüclón 

Es 1mpodan!e ton1,1r en cuent.:J que J¿¡ fam1/13 no conlen1pla l.:1 onfermcdLJd ~;ino lü vive 

En esta cu/luru (lZJ n1ex1con<::J), ·~-F~n~n-1/rncnte los fdm1J1ares ~~c oponen a qui~ €'1 enfermo 
reciba 1nforn1ac1ón sobre su d1é39nóst1co El ser testigos del surnrr1Jen!o col1d1ano dcf 
enfermo, LJSi como su dc!enoro pro9rc~1vc-; genera estrés. angus.l•;-1, dcscspcréJn~a. 

desamparo, entre airas ernoc1on·~s (\.Valsh-Ourke, 1992) las pérdidas constantes, el 
duelo anricipotono y /u neg2c1ón, requieren una considcr.'.1blc dedicación de !1E""rnpo por 
parte del psicólogo. Proporcionando apoyo, orientación y técnicas de 3front<:1n•icnto, 
para lograr una me1or ad<:Jptación de ellos ¿¡_ ésta siluoc1ón Sufrir una grave 
enfermedad es n1uy Intenso y cont11ct1vo. pero m.:is es cenlrdr~e en el/u sin ningUn 
apoyo profesional 

la cornun1cación es un factor importante unlo la slludc1ón de unw cnfenncd.:Jd lerminal 
A través de ella se puede lograr un prc1ceso de aCap!nción, t.:1nro PDrn el enfcrrno como 
para la familia. Esto requiere de un apoyo cmocionaf. 

La incon1unicac1ón entre el enfermo y sus farni/rares puede ser una fucnle 1rnport<Jnte d•~ 
problemas. así como /<1 falt.3 de 1n!crrc/uc1ón con el entorno y 1 .. 1 privación de cstimulos, 
pueden cJcsenc.."Jc'en.:lr esLJdcs in!ensos de soledad. J1slamicnto yío aburrimiento 
(Tvvycross y Lack, 1990). 
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Para poder lograr una comunicación eficaz basada en un diálogo, es necesario primero 
aprender a escuchar 

El escuchar implica una demanda de energfa y es un proceso fundamentalmente activo. 
Es una forma de hospitalidad e indica a la otra persona que lo que dice es interesante y 
él o ella es importante. 

En la rel<Jc1ón con el paciente. es mc¡or escuchar que querer t1.:ib!nr todo el llc:rr1µ0 Lil 
actitud de escuché'lr acJecuaddmcnte, es sentado al !zicln o c•1 la c.1rna del cn~c...;rrno, 
de ple y con los br<Jzos cruzados (Sanz, 1996' 

Al no 1nterrurnp1r ¿¡f 1nterlocutor (Person,:l que p.--irt1c1pa en un;1 r:onvcrsuc1ón). se fe 
proporcionilró un tiempo p¿¡ra ordenar ~>t1s 1de;1s. n11l·dos y senl1n1ientc~:, nue suroen de: 
forma incontrofod;-i Asi puede cstoblor:cr rricrid:.Jdc-:::. y detcrn11nar si existe !u confi<:1nz.:1 
necesaria para con1p.'.lrt1r!o!:> 

SteJI, Surnmcrf1cln y De f\.Llre (1088], d0!r~rrninan que par<e1 •.!SCuchar .-:::i.dcCLJBd.'.lrn-:nte. 
hay que ccn~.1dt.:--.rar cuGtro aspectos Stcns<Jci6n o pc-rcepc1ón, intcrprotución. 
evaluación y respuesta E:.; 1nc11spensnblc cf sentir, oír. y c.:1pl.-:J.~ las uxpros1onc~ ... 
verbales y corporr:J!es, 1nlf~rpret.1rlo5. c:valu<1rlos y en11t1r 1,1n;,_1 rcspucsL:.1 zicccuc1c.Lt 
Tambión el pacrcn!c debe p;.rc1b1r I~' qut; se 1ntenl:l tr.:1n::_;rn1\ir. /\lf!unas ._,·cccs et 
sentimiento de ¿¡rnena~,c;-¡ IP. impide cscuch<"ií ul enfermo, por to tanlo se debe bu~c3r l.::i 
situación óptirna en 1.:·1 que la pcrsoné::l exprcs~":' .-:J.I móx1mo su c~1p<.1c1ddd cJ¡~ cscuchélr 

Es importante cstélblcccr 13 d1fcrE·Jnc1n cnlr~; oír y escuch::H El oir es un <ic\o p;:v;1vo y 
auton1ó.t1co. Ll Pscucliar 1n1pJ1cLJ una zitenc1on clt;srii.-.:rtLJ. acl;'.:~), que forrnul<'.l preQunta~ 
y sugiere rcspuest."Js; pcrrn1t1endo concict-~r rni0 es lo mé':!s 1rn=-ort.-ir1te ¡-:i.-,r.-1 f'I pac1ent0. le_, 
cual much.:::is veces no concuerda con lo que se presupone 

Escuch<Jr es lcrapéut1co. permite 1dent1f1c~•r l.:::i:s neces1düdes del ink•rloculor y eleva su 
autoestima (Evaluoc1ón glob.:JI de las cu;:1!1dndcs y atributos ¡;crson.::ile~. !lecha por si 
mismo); reduce Ja tensión rnomcnt;:'1nc~3. ya que pcrrnj!e la l1bcrac16n de los 
sentimientos: se <:Jyuda .:::i lzl person.-i a cnfrcn!;:irsü con el problcrnd y estimula l.:::i 
cooperación y la ucJhercncia <::il trat:Jm1cnto. 

2.4 El nifio con cáncer terminal. 

2.4.1 El concepto de enfermedad en el nh~o. 

Los nif'ios con c3nccr a menudo 0dcuicrcn consciencia de la gravedarJ de sus sintomas 
anticipadamente. y por lo tanto, la rnadurez do los conceptos de enfermedad y muerte, 



suelen producirse a una edad más temprana que en los ninos sanos (Die, 1996). Los 
niños enfermos son conscjcntes de I<:> gravedad de su condición a partir de los cinco 
arios, mcluso aunque n::tdJe ::>e lo hJ·/d cornurncado. debido a que observan los cambios 
producidos en su cuerpo por la enf~;rmedad, y las reacciones de sus farniliares y otros 
adultos a su atrededc•r ci tr8vó~ d,-, SU''" expresiones r .o verbales (Van Dongen-Melman y 
Saunders-VVoudstr:-1, 1~it)6' 

Conocer córno y cuc0ndo se n··~,<Jrro1:,1'1 lus concep!os d10; enferrncd<1d y rnuerte en un 
niño, es fundament2i p;ir;i r;o..::.-!~-·r c,·irnrrt~nr!,_.r tos prrnc1p1os que "._Jui.:.n el !ralo con ellos 
Los nir1os alc<-Hl~',l/1 tJn Pritt~r~c~,r;,,r.-·1:L) ,--:::(, ;i:11Du·~ c.:::111ct.:pto~ •. cr> d1fcrt"!ntes et.:ip.:is. c.i 

travcs. de un p•c1c, '..l' 1;.,.. (:·.:~>•·r·.'-;,:; ,;. '.-u rii\ 1 y r~.; :-.u n>,:0urvz ~-ognu:o.t.::1:1\.·<.l; 

más qui_:- de ~,u edJd crur1cicHJ1c.=i (D1,!. lC•~i6; 

Los n1rios tan p~-·nut.:iH ,~ (L)t•c,dt• n.:cu.:1 n.J:,1 _c•:.;, h-:-1:.!d :u'-~ 1:! rn.::::·-:;.:;s). no cornprt.;rltlen 
una enfern1cc.1~1d c1:'1;,_· t•l c.·u1c~~r t~ ¡ 1-.. _, r10 .¡f~r r,1 te>c~1r Ll n1f10 t:st;i rnas 
preocup~JdO por le ':u<.> ¡._, p;,~:::-, ',~.i.;l¡·~, 1 ,- tr_1\<:1rn1c:nto',_ r.ntre otro~) LLl 
separ<:Jc1on Lle leo~, fJ.;._;rv~~. "I lL•f'C:! c;~-t' ps:"! ':... '.p1L;il1.-<1no. Ot:rH"<l n·1;:'1.s ~nCJuS\Jd 

Los n1nns rnayon.'s dn un .t,no c:!e t:t!.iL.J. ~.f.· f~·~1·•,cu: .::!n p,_-:ir c..:,rnD se s1cnt;:~n l.:1~~ cn·~os y 
por cornc controlar !.:.is c:C'~Ds ¿¡ st .. ._1!rc-Jc·c.~or Lo:--. r•:no~ :nds pt.;quenos. tienen rn+cao de 
las pruebas y ;.i1 ... 'c>-~él;n11•:n~'-'~-. 1n/·,-.·, P\.c::~<:n llor,1r. trcll;H l1P. •'.'SCdp:-.r o rctcJrcerse. 
entre olr;;is respuc·st:i~-.. !r;,1!.-.nc'.1 J U•.: curi\r(l:._¡¡ lo t,uc '.~uccci•_~ <Jlrt...'dct.:01 (r"Jat1on:i! 
Czmccr lns!1tutc (NCJ;. 1''~--_ic¡ 

Durante los ¡•rirnc~::J'.: l;1l:c•uct1d 111esc:s d(· ,;JCL.1 (E":tcipa ,,¡ cies;;irrollo 
inf<'.lntil es princip.;:1lmente st:n~,or10-n1otr1¿ /•_ !r.ivl·s de !.:_1 ~;ensor10-n1otriz, e! 
n1rlo .:i<i::1u1crt:-~ c.--.nf1:-1n::-.-i Pn :::-r rr-·'.;-,10 'i e•1 •.·I r-n:indn q•ir< le> rnden (!J1P, 1'J'l6) 
Bilsíc¿irnentc reDcc1on;_111 .:11 rn.i1r _~:ar f1s•c-·=i provoc.:lclo por 1;1 üflflJrrnc:c.iad y el 
tr<Jtan11cnto 

A port1r de los d1ec1oct10 meses dt:- v.da (Et;:ip3 preescolar), el c:lesarrol!o nl<:ls 
significativo ocurre a nivel lingwst1co {Üte, 1 9S"J6) HaciD los cu;Jtro o cinco nños de 
edad. lu zidqu1s1ci6n del lcngu.:ijr. ~1::1 progr~s¿:¡do !o suficiente corno pLH...J qu~ pued;::i 
comprender J.::i rn<:lyor par1e de lo que so !e cornun1cJ El niño disfruta tom;oindo 
decisiones por si misrno y sint,.:_'-.ndose ¿:¡u!c':.ufic1ente Durante es!.::i etapa se dcs3rrolla 
un conoc1rn1ento profundo ele IG prop1;-, 1dcntid<ld como ser 1ndepend1cntc (Wa!".~, 

Berardo y Nc1rneyer, 1087). Mientras define su Jugar en lw estructura farnd1ar, et nir)o ya 
emp1ezu a forrn<Jrsc algunns 1dcns acerc:::i del funcionorn1ento del cuerpo. Comicnzn n 
interpretar sef'lales que le cnvian las personws de su entorno acerca de cómo debe 
responder a su cnfern1ed.:id Est.::is serlz.11cs !:>On expresiones facinles y corporales, 
comunicación no verbal. Esto provoca que el nulo empiece o pens;:;ir, qué es Jo que te 
sucede a su nlrededor. Por todo esto, unte esta situación, es nlCJOr adoptar una 
aproximoción honestJ. No se le debcril decir 31 nirlo que no 1rá a un hüspitGI, ni es que 
si acudir.:] a éste. T<:lmb1en no dcbcran deciric que GlgUn procedirniento médico como lo 
aplicación de una inyección no doler.:J. cuando es obvio que sí duele. El decirle al niño 
que las 1nyccc1ones sí doleran por un minuto y que esta bien que llore. fe ind1curó al 
niño que si entienden y aceptan sus sentimientos. Lo honcslid<:ld en est3 s1tuoción, 
ayuda .::l que el nirlo tenga confian?:J en sus pap3s. T.:..rr1b1cn es 1n1portc:intc que el nnlo 
puedo tornar dec1~.ioncs (Tener csn:rol). ~;c:niµrc y cu..:indo na ;n:crLeran con su 



tratamiento o pongan en peligro su salud. Por ejemplo: Si la medicina que tomará es 
por vla oral. se le puede preguntar si es que quiere tomarla con algún ¡ugo de manzana. 
de uva, de naranja, entre otros. Esto produce en el nii'lo una sensación de control 

Los niños entre dos y siete anos. son rnds c<.1paces de comprender su enfermedad 
Tienden a ver más las cosas, desde un punto de vista. el suyo y crPE":n que el munelo 
gira a su alrededor Ellos asocian los evento~ .._¡ una sola cos3. Por eicrnplo, 
generalmente nsoc1an su enfermedad a un evento especifico. tZJl coino et h<Jberse 
quedado en cama o comer c~ldo de pollo Lo~ n1ñcs a cst<J. edad . ._¡ r~•unudc• p1ens.;in 
que su enfermedwd es caus.Jda por un;o .::ic.c1ón (;SfJCCÍf1c.._1. Por to t; .... nto. nrc: 1 or~ran 
automáticamente o por sequir und serie dt.:: re~11~1s ~NCI. "i~J90) f~equn:r.~ qu~ !e 
indiquen que todas \us pruebas y tr3tc;i-r1i,-~ntus, son pnr:l c;ur."! se !:.10nt.1 rnt:¡rn Algun.-1s 
explicaciones s1n1ple5 sobre su f!nf,_'rrTH~d;1d ~.c-r-1 irn;H:·;t.::1:-:lr-~:... [-~~tdc, t11!ncn que ser 
breves y simples Por e¡ ... orn;ilo. lus n1,·H>'> ,-r,'.:·· (h'~ y cctc•rr,_·; :!l·r, /(, qur,; PS 
bueno v le que t~s 1naln Pur t:"!r'~~-· 5c· IL.•'- ~~u,_:cn e;..-.;::-,i1c3r \a t'nfc~rr'''-"'--"""!'1L! en tc,rrT11nos 
de una guerru •~ntP· ~c,:;1ul~1:', cut:n.::1-- '.:~1.: \l' ~··" c;:...:r· 1.·:':' 

Los n1{1os L'nlrc \ns ~o;1ele> ··•lo~-, floctc. ;:1:1c.:, dt::, .:;1~1 c:_-,~;-in l1:n1~ciOtJS ¡:c1 ·,•_1:, ,_).~h.:r:1~ric1as, 
pero ernp1e:L1n ;:"J cc,n1; .. :r1...:nc2r l;:i~, rc~L1c:un,_ s entre v.-,r•é;•-. cvvr111_¡s .. \unc-¡ue Pllos 
perciben su 0nfcr:oll.:d<1d. con:o u11 cor11ur~1r..:, ·.:e-, ~,interna~ E.s rnuy f'l'Cu ¡::;robatilt: qup 

~~e:,:J~~~' S(\JJS (~ ;;\f ~~n:~1\l~1~0 t ·:i r_;:!t~~:-~~lt~'.~1 ~~I~ ~~¡~;,º h;ll~·t~/l;~\C~~~ C:ÍE~~~d ~~~~~~T~~::~~~~n ~~: 
niños .-:_¡ eo,.t;1 en.,,'1 '.'"-on <::Jp~ic>::>s de ~~r-,u~-···,-n ccn su tr<1t.J1n•t..~ntJ (!-JCI. 1~J90} Una 
explicación dci c<·1nccr Pn estas n1ncs t'ueCt· s•.~r rn.-1s dctall.3d.1, pt:ro de ~>L·r:'1 1ntegrnr~;e 
en un contexto f<unil1.:Jr ri.:.ir..i •:::·l n1r\o L;i:.--:. cCJJ~p.·J1~1c.:1oncs sor1 litilc~3 o1 e;.:¡-il:co.r e! cónccr 
u éste grupo de cd;:id F'o~ c;•::niplu. r'odr.:'l decir qu.~ ¿·x1sten cirfercnt·:-s tipos de célulns 
en el cuerpo. y estas cc":lul.:::1~~. t1en!:n que rc;1i1...:.ir diicr,-::ntcs tr .. 1ba!t)S Corno 1;::¡ gente. 
estas célul.-1s. tienen que tr;-,l•<J¡~1r ¡\;TJl;1~> p;-¡r<1 que c•1rnpl~H1 '/ hng;ir: su tr;1ba10 Las 
cé!LJ\os c.zinceros<>s pueden SF!r Cté'-::-.cr1t..::is corno "ci'·lu\~1s bt~sc<l plc1tc;s"' q\;c 1ntt"'rru1npen 
el trab¡iJO de ¡,--,~, -ct'!lu\:.1~; b•...;cn;:::is' El lr.:it;--nn1<_~nto ~1vud~ ¿1 dc-~-t1:-1ccr-:.e de l;1~ ... cPlulas 
busca ple1~os·· p.:ir.-:1 qt1e ¡¡¡~-. -có1u1<Js t)u0n3~,- ptJcc1an trob.:i¡.::1r ¡unt.:i~.; olr.1 ve: (NC\, 

1990) 

Vanos n1r''los n-1.::ivorcs cll! doce .1flos. cur1 c.L,iJLlCl ~ c:!c entcrnJcr rt.:\<J:::1oncs cornpli::¡as 
entre los e'.'Cnto~. ~.;,on cnp.:.ces de pcn::;;:ir !:".úbre coscis que no h;::in ~xpe:nn1entado por 
sí mismos (NCI. 1990) Se les pucGc 8..._p!1c.~:r <,] c~•nccr, cc·n"'.o un~"l cnferniüdad en lzi 
cuzil algun<3s célula~, sP \.'lH:::h.1cn locos. Est<""!s r,{·lu1as \oso~. crecen rnfrs r;:'1p1do que las 
c&lu1as norrn.:::i!cs. 1nv.3dcn otras p:Jrtes del cu<:rpo y alteri'.""ln l.::s funciones del cuerpo El 
objetivo c1cl tro!.Jn-1\cnto es rnut~H a !;:-is cclu\as !oc.:is. par;:i que otra vez empiece a 
funcior.ar normélJrr,r:n~c el cuerpo y tos sinton)<i"> des~1p;;:ire.zc<Jn 

Por medio de Cste conoc1rn1ento. el trnto pGr porte de lü f:Jrnli10 y de\ psicólogo. le 
proporcionar .. 1 un apoyo ;:il nii)o. 

Bluebond-L3ngncr (1978) describe cinco etapas por las cuolcs los n1i"\os atraviesan. 
rnicntr<lS que intent<:oin entender su enfermedad Inicialmente los n1nos están 



conscientes que tienen una enfermedad seria. pero tienen muy poca comprensión más 
allá de esto. 

En la segunda etapa, que a menudo ocurre después de Ja pnmern rcm1s1on de la 
enfermedad, los niños se hacen rn.::is sof1s11cados con respecto a su enfermedad. a 
menudo aprendiendo los nor-nbres de l<:ls medicinas que us.:H1 y sus efectos 
secundarios. Durante esta etapa. el!os est.ón optimrstus acerca de su recuperación y su 
autoconcepto ci.lmb1a a uno dü Menfcnno seriamente. pero mejoraré.. Conforme el 
tiempo pasa y experimenta. una rec;:11da, su con1prens1ón de i.3 cnfcrn1edad cambia 
más. Durante lo tcrccrn E·t;:;ipa. !os n1rl0.-.; c0nt1nu<::1n ;-iprcndrendo rn.--:is ncerC.3 Ce los 
procedim1enlos del tr3:,-:lrr11ento y ~·u ob¡,_,t1v0. y concll.!yen que su enfern1ednd es de 
largo plazo. Su .'.lUtoconcepto c.:..i.n~!.J1;1 y s~' conv1•.::1t0 t:n ··!o.1L~mµrc enferrno, pero 
mejoraré". 1\ .. 1ier·lr..Js 1,1 ~.:nf,'rr"1e,!.:i~~ •.:\1~·•uc10rid y cunt~nt....:<...1, c~.t.-~ op:1m1srncJ se 
desvanece Durante I~: cu:Jrta <''!<Jp."l I<"~ n111os piensan en tcrrninns di? .. siempre est¿iré 
enfermo y nuncLJ r~i.:JCV,!r' F1<·,.-1!n1·-11cc• ~-u - ,¡:u.J ~"'1;,eora J, ei ot.J!:.e:r·v.:_u .J otrcs niiios 
terminales que rnccerpr~ lo~j n1Flos se pcrc-:>:;::.·' d{~ que lél rnuerte orobilb!ernente esté 
próxirr1a y su uuloconcep!o carT1b1..J ,¡ ·\:'.:>luy 1r·'·'·~~ri .. ~c~ 

2.4.2 El concepto de rnucrtc en el ni1lo. 

El concepto d..-:: rnu..;1tc ~;;1 t:l rnfoo, s~- dc-:.arrolla lcntanien!L". Hasta Jos cinco afias de 
edad, la mayoría ce los nulos p1ens~1n en la n1uertc corno un gran sueilo. Los nn1os de 
esta edad frecuentcrnc·ntc son cur10sos sot:r.-~ la rnuerlc. n1ás que asust.:.idos o !nstes 
por ést¡:i Esto .'.'.e Clcbe p<Jrc1.::11·1ocnt0 ;:1 que no cornprencJcn que la muerte es 
irreversible y f1n;::;J. E:_,1 !ug;:-ir df'~ r..-:to. n!Jn"> p1,;n<";::_1n qL;e !.:i person<J muer!Zl lodavi<J 
estara presente, respirando y cornicndo. pero en un estado corno el dt::: Bl¡-¡nca Nieves o 
l.3 Be!la Durm1enl~~. r•s;:::er::1ndo :! s~i ;_1rmc•¡.1u (O:uct~ond-L<Jnoner. 1978, KJ~lenb;:iurn. 
1 977; N3gy. 1948 1 

Entre los cinco y nueve .:inos de cd.Jd. lci 1de;:-i de que la muerte es final. puudc 
dcs;::irrolf::Hsc, aunque /;i rn;:iyori;-:i uo lvs n1rlos de cst::.1 e:ci;:Jd no con1prcnden 
b1ológicDmentc lo que 1rnpJ1C<:] l;:i rr.ucrtc PZ!r3 3lgunos de estos n1(10~;. !a rnuortc es 
personificada por una fic::ur;::; de sorr.bras '.::orno u:o f3nta~:;rn.~1 o el tJ1.Jb1o. E!los por 
cjc1-nplo, pueden crcp1· c;-ue !:J n1ucrtc ocurre ~orc;un un s0r '-Obr>::,•n;:itur.:..i.I vii--'nt'-· pLiré:l 
llevarse a ln persona. Lo idt:.-:i de que !a rnuerte es universal e incv1téJble. puede 
desarrollarse hasta los nueve o diez: .:dios Esto es, el nirlo tiene alauna con1prensi6n 
$Obre los procesos invo!ucr<Jdos en la muerte (Funcrzi!. entierro y crcrn.:Jcion). Si:lbe que 
el cuerpo se dDScornpone y cstó ccn~c1cnte que !;1 pcrsc.n:.i qu8 n1unú, no regresnr.'1 
(Bluebond-Langner. 1978, K:J.stcnbaurn, 1977, N;:;r;y, 1~J4B) 

Existe un:.i grun v.:in<:ib1hd<:id en l<J Jdqu1s1c1nr1 de un concept.:::i n1ciouro de i<l muerte, 
dependiendo de l.:is habll1d.3des corinosc11!vas t.lc! n1rlo, de fL.tctores soc1ocurtura!cs, de 
expenencias previas que haya tenido cad.:i nd10 con lél niucrtc (Por ejcrnplo. lél rnucrte 
de un f.:im1ilar cercano o un anirn;:il c.!omé.st1co. entre otros), y de las actitudes de sus 
padres hacia la muerte y su capacid<:H1 p.::ira hZlblar ab1crt.:imcntc sobn~ e!!n 



Lo importante es no perder de vista, que esto sólo es un marco de referencia. Cada 
niño es diferente y se deberá abordar cada caso en forma individual. 

2.4.3 Aspectos psicológicos en ol niño con cáncer terminal. 

En estos c.:isos los. n1f10s h;1n vivido uno! 1_•nfermedzid de duración muy prolongada que 
les ha obl•gndo a son1eterse a niúltiples lrLJt ... H1w:ntos d cuo.: tTh.1.s. dt:odi!JUure,,,, e.dela un • .) 
con ta esper.::in:-::zi de alcanzzir unJ curac1.'.'.:'n f\ ml.=nUdo ~C! presentan sent1rn1entos ae 
ansiedad y depresión, así c0n10 trastorno~"- ;::ior <H1~1ust1;:-1 ae separ.:;c16n y tr.rnor durante 
el curso de su enf Pnnednd 

La ira es otro dP los scnt1rn1entc.~~ CJtit• ¡:-irerJurn1•1:1n (•n un n;.--10 cun c.-::inccr !errn1nal y 
deriva no sólo de !a e:..;Jericnc1~ ir:1.-,M.:.1 C:(;r1 1:1 er.ft:1:rK·d.::Jd y de l.:is l1n11tz:iciones que 
ésta anrion0. sino tcHT1!::.1en del rec;-:H;~,c1rn1t-nlo por ~¿¡1te do\ n1no. Lin~c lzi 1nc.Jpac:1dacl de
sus padres d'oo> prote~1erlc contr.,) e! c.'1nC('r y l;-1 r•1u~rtc Dc;::Jendiendo oc Sl~ edad y de 
su ni;:idure.::. e: nir-10 9cnpr,1lmcr,h• rn;1ntn:>r· . .: 1¡1 crcc~r1c1n de que sus ¡:.adres son 
omnipotentes. crucnc-1zi que hZJ visto C<)nf1rrn<-1cci curcin:c cxpcr1cnc1;1~ prE:!Vl<:i~ éJl 
di;:::ignóstico, pr':rO cuando lü~~ ricidu~s nci puedPn contro!.:ir l:-t cnfcrrncdüd o Z>ltcr<:ir el 
curso de la rrusnld e¡ n1rlo a 1ncnuc10 ~-,.") ·,.•_'ri:·_. lrustr.::ido, Ccsllusicnc1ao y cnco\0nzodo 
(Die, 19~·6) c.;cner;:)\nH_~nte l;::i ira ~-;.-; ·~:'·<;c . .1r9a contr<J les padres, y c·n algunas 
ocasiones contr;-i los r-t.::rn1:u10~. :1fT'1qc.<'. :.' ··l l:c::;L1¡- o rnultic~1:;c:p\in:.-.r10 PuPd<:"n q11ed~ff 
perplejos !os r<JcJre"'. que se csfucr:<~1n J;::1oy:1r ¡·,su hijo. ~-no cr.te:ndcr pon_~uC !anta 
agresiv1d.3d f:'st.::-1 d1r;g1d.::-l ccw.tr<i clics {;<,-.tt: C.JO::O le:':'", pa.~1rc-s r·w:::1~:s1t~in :1J'~ida pcir<l 
compren<Jcr de c!cindc sucq·~ est~; 1r,1 y p·,o¡ra 1nt•c-rpr(.'!,:irl:t en el con!•;· ... tci prcr-10 c1e l:i 
enfermcd..:.id . 

Cuando los nir~os e<:uecen dP la ~uquri,l:-1d •1cc~~•ar • .:i r,.:::na c:.:prc·s;u s.:;1--:lHrnc11\o-:-. 
negativos. \cn::l·~-r<Jn ;:i .Jlslarse. dcpr1m1rse. o ~1 c:--preszn su agresivid;.id de diversas 
n1aneras d1sfuncicn;:iles (R.:indo. 1984) En LSI;:~. s;tu;:-;cioncs. e~ nc::::•."s~1ri<J una 
intcrvcnc1on p..:--1coter~1p0ut1c=i de ;:--ipoyo, t.,~,\~ r:~1ra '--'! n1f10 ccr.10 p.--1rzi lci f.:-1rr:ili<-) 

Dado que los niños suelen dcs::::~n·~Flf ~.u 1l1rn:tdd:_1 ensrgi<t fis1c<Jmcnte, 1'1 ~ns1ed~H'l. el 
desasosiego y 1.3 ogros1vid:1d que c:<t':ibt:·n Ct!:-H"':do t:cnen c0nccr: se ven 1ntcns1ficadas 
por las restricciones en su <:lctiv1dad rnotora. 1rnpuest<) por IZJS hosp1tali~ac1ones, !es 
trat<:ln1ientos o por las lim1t~1ciones fis:cns que son consccucnc1;1S de la cnfc:rrncd~d 

A menudo surgen sent!mienlos de culp3bi11dad en el runo, Ce I:¡ creencia de que c<lusa 
sentimientos clcvndo~ de dolor y .::Jnsicrl3d en las personas s1gn1ficot.vas de su entorno 
Esto lo capt.:::i .:::i tra·..-Cs del len9ua1e no verb31 de cst.::is personas. Esto situnc1on es una 
de muchas c.:::iusas por l¿:¡s cuales es uTipor!<ln.tc que cl psicóloso csclnrc::cz¡ estas 
s1tuzic1nncs con el c0fr-,rr:io y con \0 f0mll10. 

La vergi.Jcnza frecuentemente es un¿¡, concon11tan1c ae la erifern10dad. j'J que l.::Js 
capacidades del niño por controlar su entorno, por oic:::;nzar un.:::i sensación de logro o 



competencia, y por soc1a\1zar, se ven comprometidas {Die, 1996). La vergüenza surge 
principalmente de los cambios en la apanenc1a fisica causados por el tratamiento, tales 
como la alopecia (Perdida de cabello). amputaciones, can1b1os de peso, ent1e otros. En 
estos casos el psicólogo puede ayud<:i:r, a través de estrategias de reestructuración 
cognoscitivo pudiundei <:Jfrr:.ntar la vcr•_1u.~0.·a de un;i rna11era func1oné.JI 

El temor al abnndono ~:r ir1c:rernen\;:1 ~I tiuspit=ili.c<tr :i.\ n1no Lé1 presenc1;:1 de los padres 
durante l<.l admisión y prueb;:is rnéd1.--;.~1·;. e~. ti<'1s1c . ..t pLlro prorJorc1onarle la segur1dcid y el 
apoyo que neces1\;J Ta1T1b1vr1 pu(·•d• .. ; ''"per1n1entZ1r rn1edo .-:-:inte s1tuoc1ones 
desconocid<J::.. el <JL«Jvo. ('; ~ifr·ctei '-'~ ;'l:.~.ic1nnp~. <Jd;iptz¡(J¡_¡~. n ~u rncidurez 
cognosc1t1va. !o l1!::.1pr0r:101 CJo-:-; c~,t.-, t,·,,-;) t,c.,h'l ,-1.in<i.J'·· ~• tH·· <ipoy;_) ps1cctt:":r:1púut1co 

L<°I sensdc16n de pén'.;L-;d e,~ 1 0~-,troi ""''' ~1·:rH_·r;, .:-~ k' l::r:"JLJ d.:· t.::1.:-.la la ,_.r,t~-.. rn1ed.:id El n1no 
ernpe=ara Ll pcrd .. :r e;\ cur,\~u! 1\v ....,-i:~ ~-1~\iv11' H~c-s C<1\1l~1dr1.i', (L<.1 1.c::,c\Jl?l'-1, ~1ct1v1dades 

deportiv<:is, act1v1c1.:;d·.:,-s ~,,,~_;<J!•-=-·::.. ~-... -.¡,,_· l ¡¡--,~-·' ·.:1:L1d. <·,11 c:11<:·rpo, clr! ::u !ien1po. 
entre otras. Aun3d0 d f;:'stzis ~~11u.-1c1:1ne~. le~; ¡::_1,!!,;~. pu0t~en 1::::-:per1rr;cnl.-u culpas que 
conllev2n a un<.:i 1nUu1 0;•:'1'::•.J E.-:--:_·:'. ;,, r '.e 1r-: ... r,-·:·1,.:n::1 c~n '.>I niflc 10 
sensación de púrdicL• de contro! ¡_--:1 ni•_¡ndn ~Y:. r~:no ~_i1::•ner,1i11H:t1h~ L:S c~iótico Lo que 
necesita es ordtc~n. lin'1ié:"~ •. ,1fectu. 'urn\,J ·1c,--,.._1c,r•. •. r1:r•: n1r0~ .. P.'~to le p0rrn1t1r.:'.:. tener un 
poco de control. Est<-.: control se ¡~u"-rle lograr ;J t~~~._,~,s dl· ~-.;:u.ic1c:nlJ~ t.:-H1 s1n1plcs cvrno 
decidir con quó !iqu1L]c, Se ton-:...t ur~c..l 111•,d1C1:i.:-1, ~-!11 qt••.: lH<J.7 c) ln 111·,-ec.tar._in. entre otrLls 
{Lcvy, 1990) Tnn1b1on 3 tr<ive.s de> un apoyo ps~cotcr...ipe11t.cu. el n1(10 ac.1qu1nr<.1 técnic<Js 
de relaJnc1on, técrnc,"~:::;. r~e .:;!r{°Jntznn1[·nlo. etc E~1as le p(~rrnit1r~n1 ~1'cntar efectivamente 
sus sentirn1cntos, pen:::an11Pnto~•. s1\Li..ic1cH1es (~~;pecific:z1s. entre· otras, ya que el niño 
necesita tener 1<3 seaun<-iad dP. <iue puedo.:: rn.-iniftc:star sus en1oc1oncs sin trab::Js n1 
regarlos. Y neccsit¡i-:.;ober que siempre h<>!)r;i pcrson<=1s :1 1~1::-. qu~ pueda recurrir en 
busca de consuelo. apoyo y cr1 to~c1 n1ornento L! !H . .:ces1tu sentlfsc no 
for:.:osamcnte sel'._1uro. pero si n Y e'.:>lü se lo<Jr:i cua11dc1 él s~1be que est<'-c1 JUnto z-i 

CI una persono que- CI .'."lrnn, ni/is qtn· c;_:,n prorncs;is que no son verc121d o con personos 
que desconoce (Reye~. 1996) 

2.5 Reacciones psicológicas de los padres ante el cflnccr infantil terminal. 

Die (1996) cnf:1t1zci ciuc el tE.:rnor. lu culp;J. ltl depresión, la 1r.:i y la <1flicc16n son lns 
respuestas m<'ls comunes de los podros .::intc la pérdida potcnc13\ de un hiJO con c.?incer 
A pesnr de haber recibido señnles dur::int0 el curso do In enfermedad, de que el 
tratamiento no estaba produciendo los efectos espcrodos, lo negación y la incredulidad 
ante la posibi1id<Jd de perder un hijo son. asim1smG. reacciones iniciales de los padres 
en la etapa terrnin.:il. La bUsquedL"l de trat3rnrentos experimentales y de terop1as 
alternativas cuyñ eficac1z¡ contra el C.:inccr no S8 h<-1n demostr<J.do conslotuyen intentos 
desesperados por negar la realldod. y reflejan ID enorme d1flcult;:;d que tienen l;:i 
mayoria de los padres de aceptor el destino de su h1JO Scntirn1cntos de ira y profunda 
tristeza pueden igualmente alternar en los padres. pnnc1palmente en los momentos en 
los que \os cuidados de su hijo enfermo les h.:icc enfrcntnrse a 13 reolldad. Porn poder 
aceptar el cambio de tratamientos curolivos a cuid:-idos puhativos rnás fticllmcnte. los 
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padres deben de tener pleno convencimiento de que sus hijos han recibido los mejores 
cuidados médicos disponibles De no ser asi. siempre tendrán la duda de no haber 
hecho todo lo posible para salvar a su hijo 

Durante est<J etapu los p3drcs suelen preguntarse corno scró. la CJllcL:.ld dL' -J1d;:i de su 
hijo corno puciente term1nul y que medidas podrliln adoptar para disff1inu1r ül dolor y t:!l 
sufrimiento fis1co de su hqo 

Frecuentemente se cucstion.::in su propia c~1pac1d<iC ri<irLJ afrontur lo. s1tuac..1on con i.:::, 
máxima scrcnid.:id posible y temen perclcr t:;I control v no poder proporc1(lnar al n1f10 los 
cuidados que ncces1tZ1. Estos y otros ternoH::S son nl.:-JS frecuentes e intensos a rned1Ca 
que l;:i enfenned2.d tcrrrnnG! 3vanz.:i Algunos ~ent1rr11en\c)s de cu!pabii1t1Jd surgen de 13 
itTipotencia que ~.1cntcn los pad1Ps ante la tncnp~1c1dad ele proteger a st1 l11iu contra !c. 
enfermedad. A rnc-nudo p1c•n!::>an qu0 pcdridn t1aber l'~n •• -,do rr:.=iyores prcc:iuc1ones ante 
la apanc1ón 1nic1;::_1! dL~ sintonius. y QUP f!S!~!s p>c·cauc1ones tiubH.-'!ran controlado el 
cáncer En d19un<.1s oc'1S1ones. la cuip<"lb1hclall es con~.c:cuunc1:1 c1cl tcrnor de habc:r 
transmitido la e::nferrru:'!0.:.1c1 ;::_.i '.~u h1¡0 g~ne:tic.dno,;n~c Por Pjerr,:•io, cu3n~o ni •-,1i'\1J rnue:ro;. 
la culra en los p:1rlres si-, ·.e 1ntcns1fic:ld2 ¡~or h;>ber sobre-. 1v1do .::1 su t11io L;:i cu1p;..'i 
su1ge de ILlS crcf'nc1c1s piop~.:is l!C le::.;. p;)rj:_;~ i~'..;1-;-, r;cr_-c: ;·~.-,n 1-;:p;~:f,~::1".',t: .~ ~r:ivf,c, .::~•-' 

técnicas de reec.;-,tructur<ic1cr1 c0~1nosc1r1v:-1, p.::ir.:_t f·hn1in.::1r 1.J culpa Esto ~e loqr<:1rd r:;c• 
noedio de un npoyo ps1cot<_·r:Jpóut1co Otr8 de l.J'.:'· :.·He•1s 1nfJ:. cJ;!ie11c~-. pz.r:;. los p<Jores 

~~~ª~1t:~~-;1~: ~~~:{~~~e~~; (~~~l~:rn~c ~~!~c1~¡·~r~~,~~~ :t~1r1t~:1 ~~~~~1~~:~1~~~ t~r~~~~ ~ec~~~t~t~L1s2~;1~~ ~~~ 
situación. sino Z>n;-1de cu\p._1tcd1darl y preoc~1poc-:cin p::-ir no poder proporc1cJn-ir :JI rnnn !<J 
protección dcscnda 

El cóncer 1nf<-1nti1 c-ori~l1tuv•.o ur·1 <:_Jí:ln rctG, nv:lu50 p,-ir.:1 lo~ rnutnrr1on18s ¡r-.,,,'.-; estables. 
Est..:i s1tu<lc1ón ~cncrZl c1ncc1rJnes cleff\asi...:ido fuer1cs, intens<J'.-, y do;oro~u~c,. A 1ncnudo 
provoca un<l scpurilc1611 n un d1vocc10 (C<1n1p'--,s. i';.-!9!:) Aunque C'l divorcio o la 
separncibn son re:1cc10nl;<:> que se pueclcn ¡:-ircf",cnt.-::ir ante Gstn ~-;ituación. lo que si es 
cierto es quo el c;:':inc,er 1nfa.nt11 11npone ~cnas dc1n:::ind0s en 1<3 vida c!e \;o pZ!re¡a Los 
momentos cornp<:ntic1o5 se ven ahora l1m1tados por \3 ex1stcnc1il de \;i enfcrnied<:.H..1 y 
suelen estar <Jcd1cZ1dos. r~•.:]yorincntc, ;:1 c11sc1Hir !.1 condición ele\ nulo La relación 
sexual se puede deteriorar A veces, J<3s cl1fcrenc1a~; en los roles rn.3sculinos y 
femeninos pueden predisponer n los miembros c!c la p::HCJ.3 .3 vivir la er11crmec1ad y l3 
muerte del rnño de diferentes rnanET.35 (Die, 1996). Es nec.es::uio que los padres sepé.in 
equilibrar la atención que deben prest;:ir al enfermo. con su vid;"l pcrson;::il y otros 
deberes farnil1ares. Asan1sn10, e~. necesario nyudar a !a parc¡a par;:i, que puedan 
apoyarse nlutu<Jmentc y aclarar malentendidos que pued3n surgir de In falta de 
comunicación o de estilos diferentes de adaptac16n y afrontnrniento a 1.::i s1tuac1ón, a 
través de un proceso psicoteropéutico, de ayudn 
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2.6 El Impacto del cáncer infantil en la familia. 

El canceres un ele1nento dcscst¡-,b1!i.:~ador pura cu<3lquier familia, independientemente 
de la capacidad de ncl;:iptoccór' d<:: s:_.is m1cn1bros. y se convierte en el foco central 
alrededor del cual gira Jo v1d.::1 ch""! 1.-. farn1\1zi Ore ( 1996) resalta que la reacción de la 
familia ante la enfe::rmcdad dopem\0 de ¡,:_, p<"!rsonL11id3d de sus miembros; de la 
expenenc1a previa qu•: !J farn1\\;::i n.r,a \f~n1d._-, con enlcrrnedi1des. concretarnenle con el 
cáncer; del curso de la enfurrnel1<Jd (Durzición. complic~c:ones, enlre otras); de la 
percepción que teng<-> \;:¡ farn\11;-1 co~ r-:~specto ·:>l eánc(:r. de 13 ad<.lptación fa1n1\1or a \iJ 
enfe1niedud. prev1Z>:-r--;cnlc • ..,.,", !:•·.v •.--·nn1ndl. t!e los. s1sten1¡1~; de apoyo con los que 
cuenta la fan11\ia; de sus crcc··~:-1.1s ;:-i.-t'1Cd d·-~· :..i v1(ld ; i;i n1uertc·. y de su:::. rc-icc1onc0". 
nnte cns1s ar:ter1orco-

Genern!rncnte l:_is f;;n1tlklS n() ;:-ic:..st-:t.:1• ,-1l1Jl·1n r;--.._:v.J·~l<:i .;-:ue les 1nLJ1c¡ue c.ómo h;Hl de actunr 
ante esta situación C:1d;:.i f.:irn111;1 ~e rnuC\'t: .1 ~,u propio ntn10 dur.:.intc lo l~1se terminal 
del cf1ncer. La fle><.1bdid.:.1cJ dl:: i~] !:·:. nd13 ~~en·! <1•_.·scr1to con10 un~ de L:ls respuc~~l.:1s n1ós 
necesanns y ad:Jr,::lt1vo:.; ;:::; 1-=o cr;f-:.:rrned::v'. (r.,,nuch,n, 1990 J [::ntcnclH'·ndose por 
nexibilldod. a l<J d1spos1ción 1ntcl1~c 1 l1al y :1fcct1v .1 cJc !;i f.:.1n1i11d ,1 ccucr y ::Hiaptars~~ 

fácilmente n un.:t s1tuac1on l .1 rn.:...j·cr parte de l.:.is f.:irn:l1as ios¡ran ,:idopt<.H nuevos 
patrones de compor"!.arn1ento v de rclac1Lw. quf': ~;"-' c:H<1cleri.:a11 p(1r ~u fh.!>:itiílid.:ld, 
<:iunquc el proceso pLira ello sed c01TI;:.>icJu y Jn!on:.¡s0 

Sp1nett3 (108:2, 1r:.J77). ha c<1te~JUT1~~ .. H-Jo a L..:, farndid.s L'íl trc~; cirupo:., ~.c·fJun sus ustilos 
de comunic-....oc16n y rna11cr<1s de proporc:1unJr :innyo ¿_¡ ~>us 1nH.!n·1bros. En el prirncr 
grupo, las famd13s exprcs3n ab1r:rt.:'.HT1entc sus preocup.:1ciones y scnlÍTTHCntos. ya se<Jn 
pos1t1vos o nc~.-:it1vcs. ¡:1 ln m1sn1.:. ve.· que ot1cndcn ci las ncccs1Gddcs de sus n11e.mbros 
de moncr<J 1nd1v1dual En el seuunC0 grupo. l.._)s fL1n1.l1<.1~:; quiz;.'1 d1scut~1n 1<1 Pnfermcdad, 
pero no pern1iten ::J1 pnc1ente n1 él ~.us ot,..os miembros !<.~ expresión ab1crt<'! de sus 
sentimientos. Genera!rncntc. la res1stcnc1a a cornun1c.~1rse en e~,\<ls fan11h~ls no es n1;JI 
intcncionad3, pero las form0s de apoye entre sus n11cn;bros suelen ser n1enos 
genuinos. En estos C3Sos el lcngu.::-1:0 no verbul cobrLl 1ntcre!~ e ir.1portanc13 porque al 
no permitirse expresarsP. en p.Jlobras, con1unican ;i veces 1nós, pues el que mtcrprL:lLl 
engrandece el corr1cntano a tr<i":ús Ce las expresiones no v('rbalcs. AUn rnds 1rnportnntc 
al respecto Es el tercer grupo en et cuol pertenecen los k1rndias no coniunicativos, en 
las que los p<Jlabras corno el c.'.'i.nccr. no se n:c:nc1on.J. Tampoco ~e permite que tengan 
lugar converso:c1cr.es sobre la niuerte o cuL;iquier otro tipo cln crisis entre !os rnicnibros 
de la fami\ia. Aunque parn el ps1có\ogo uno de los Objetivos o,I proporcionar ayudn a 
estas f3rni\ios, es fomcntor la cornuni::::ación entre sus miembros. h.;n de respetarse sus 
estilos de expresión y se h.:: de tcrr1Jr en cuenta su fti!ta de experiencia en n1antener 
discusiones abiertos accrc<'.l de tcm<:ls de gran tr.:Jscencicnc1a en la vida Tclrn1!iar LJI irncl.:ir 
el trabajo pslcoterapéut1co con la fa1nll1a. Lo meta en c1 proceso psicoterapCutico, no es 
cambiar la personalidc:id. estilo de vida o los valores fundamentales de la fnrn11iét. 
Consiste en ciment<Jr en bQsC <l las conductas presentes en !u f.:irnil1<l, e ir construyendo 
poco o poco por rned10 de técnicas de afrontamiento. tCcnic3s de relüpc1ón, entre otras. 
Y de esta manera. generor herram1cnt<Js que les perrniton rTlejOrar su cornunicac1ón. así 
como aceptar y ;;:ifrontar su situación !uncion<Jlmcnle. 



Se incluye a la familia en el proceso psicoterapéutrco de apoyo, ya que el hecho de 
tener un miembro de la familia en fase terminal, introduce estrés a toda unidad familiar 
(Levy, 1990}. También la familia es el apoyo principal para el enfermo. Por esto una 
parte importanle del trolarn1enlo del niño con cancer, involucra directamente a la familia 
Cuando la familia se involucra en el tratc:unienlo. ellos tienen un n1ayor sentido de 
control y también una oportunidad para prepararse apropiadamente. tanto ellos como el 
niño. en cuanto a cada etapa de la enfermedad (l~•nsdown y Goldrn<:In, 1988) Todos 
los miembros de Ja familia deben ser alen!<.ldos LJ participar .:ictivarnentE: en el 
tratamiento del nirlo. Los miembros de l.::1 fami/Jn nyudnrún, aplicando e 1nte9r<:.1ndo eri el 
hogar los pnnc1pios y técnicas adquiridas r~n fo ps1cotcrapi;i De est.:1 tJrm~ !(~ 
proporcionar.:Jn un apoyo nd1cion~I .:ir n11cmbr0 r:nfcrri10 de 1;1 f.::-.Jrndr._!. 

Generalmcnle l;1s f<Jmd1as Jlev;-in .1! :----;c:;t•r.,::·· ~.r t;on~,;__,aonc. p·~'Jnar:r_;r,cn ,_n !.:i ~~Jia de 
espera, se ven alentadores. sonrlen cuondo ~uedL>rl. llev<in ~I paciente a su casa v 
repiten el ciclo semanalrnentc LZt rc<-:pues!.1 1nici.::-1! de los rniernbrc•s ele lél fam1t1a, ;1 
menudo incluye l.:::J expectZ1c1ón de que la rnLiertc.: est.3 cerc8 Este pnnsLim1ento ziunado 
con ernoc1ones tales con10 Gnsicdod. ir.c:::i. hos~did.-::ia. cJueJo, culpe>, entr<J otre<s, zi 111enudn 
producen un efecto p;::1r.:ll1zador en f<J f.:in111Jc1 

El desLJmpciro y la perdida cfr~ control son dos ~.ero(irn1entos qua ro~ p;1cicntcs 'I la fumil1a 
a menudo c.xpcrin-1cntan. E:~r cstres sobre !;;i ~.i!uac1on, puede afcct~r a vcirios. miembros 
de la f.:Jrndi.:J Elfos pueden sen!ir~.e deprirrndos h.:ista el punlo en el cu31 presenten 
dificultades pLJr.:1 re.:Jiizur ac!1vidadec; co!1U1.::inws O!ros pueden dcsarrol!.::1r slntom.:-is 
tales como tensión. migrañas, úlccr3, o cuzdciurcr otro desorden relac1onudo con E:-1 
estrJs. Los miembros de la famili.::-i que ~e s:en!an desnmparodos con rcspP-clo a la 
enfermedad del püc1ente. pueden in<:>dvcrtid¡-nyienle tr.olnsmitir estos sent1rn1entos 
negativos ¡_¡I niiío, a tr.::ivés Lle un lcn;:_:uaJt~ no vPrhal y con10 r.0nsccucnc1:1 el rnt10 puc{je 
desarrolJLJr este !->ent1m1cnto de deso1npdro 

El integr<:ir a la f.:nn1Jt.;:i a una ps1co!crap1.:i (_fr~ .::ipo-,.·o. <Jyudo a ccn~tru:r un m<:irco 
referencial srgnific.::itivo par<l explrc<Jr. d1.JQnost1c.1r y tratar unu an1pl1a gama de 
problemas de ad;::¡ptJc1ón (Teict1m.:in. 1984 ). Scnt1m1ento~~ de innc.!;:;.pt.:lción, In les como 
el desamparo. la descsper<:lnza. et odio, !.:i culp~1 y t¡J <.""lnsicd.--:id; son reducidos al 
involucrar a la f.:H111/1a en el tuitarnient0 psicar6..:;ico del nrno L3 brn1Ji.:i en1pezzir.:i a 
sentirse que !rene n1ils control. cuando ciprcnde qu~ pui:cjcn hacer af(]O p.:i.ru ayudar El 
tener un apoyo soci<:ll. n1cjora l.3 C.(JJidad de vida y rec~ucc el rnvel c!e c~>!rés de !3 fzimil1a, 
asi como del cnfcrrno (VVLird, Leventh31, E<JstcrlinQ. lucl1tcrh.:ind y Lovc. 1991) 

2.6.1 Reacciones psicológicos de la famili¡:i ante el cáncer infantil terminal. 

Si existian problemas familiares ¡;mies de f.:i enfermedad, es muy probable r¡ue estos se 
agraven. Asi como el cnferTT10 presenta dificu!ta'j par<J adupl.:Hse al diagnóstico de la 
enfermedad. también eslo le ocurre a la familia Esta puede prcsent<:Jr cuatro reacciones 
ante el diagnóstico· 
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Aceptación fatidica. En ésta se acepta el diagnóstico con una visión fatalista (Se 
espera lo peor). 

Negación. En ésta reacción los farnfllares evitan pensar en el diagnóstico. 

Desamparo y desesperanza Los miembros de Ja familia se sumen en el 
desconsuelo y en un amenazante sentido Ce tristeza. entregandose por completo a 
fa enferrned<:Jd 

Sentido de lucha. En esta reacción ra familia asume una actitud opt1m1sta y un deseo 
de combatir el car.cer h.:ista el f.na!. 

Algunas de 
familia son 
entre otras 
emociones 

las re2cciones ps1co!óg¡c.as que pueden present.::ir !os miembros de la 
La ce0re~1,.:n. la '-::.ilpa, lo cest:spt:.rz.nza. ia conm1serac16n, la ans1eoad, 

No ex::s:e un patrén especifico de orden en cuanto a 13 aparición de estas 

2.6.2 La depresión. 

Esta se car.:icter1za por un conalomcrúdo de sintcmos Estos se PlJeden catalogar en 
cuatro areas (Go!den. Gersh y Rocbins, 1992)· 

1. Sintomas e~ocicriales, ta1es como un estado oc .8n1rno depresivo o !t.:tnto excesivo 

2. Sintomas cognosc1!1vos, lü1Cs co~o bap -3Ulocst1ma (Eva!ti&c•ón global de los 
atributos y cuahd<::.ides person<:>les). autocrtt1ca irreal (La pc:-scnu se percibe- con10 
totalmente responsable por todcs los prob!e:nas que le ocur,.un), ~érd1d<J de 
confianza en si mismo, .deas de cu!~a. ideas Ce s12r in(;?I!. entre otros 

3. Sintomas conduc!Ll2!0s t.:iies cor.,o el :c-~<:JrQO (Es:2.8o Ce s0rnnuienc13 enfermiza. 
profunda y pro!orog.:>da, sin fiebre nt 1nfecc16n), folt3 Ce rr.otivJc1cn (01frc1....Jtad par<J 
realizar n2t1v1dadcs cotiC:ar.as). E.ntre c.~ros 

4. Síntomas fis¡ccs. tales corno !;:> f.'.llt3 de apet+to o trastornc.s ·.:-·'l el sucrlo Esto e::;. lo 
persona puede c:::)rner o dormtr rr:uy poco o en c:xceso 

No todus !as personas preser.t;::in carja uno de los sintorr.as. 2igunas depresiones son 
muy sutiles La persona puede ser que no se sienta dc~nmida. pero puede presentar 
algunos sintomas conductua 1es y fisr-::.os En algunas personas Runque tengan una 
buena razón para estar depnm1dcs, un desequilibrio btoquirnico puede estar presente 
Si se presentan síntomas fisicos o peris<Jm;entos y/o a.::tos swc1das o de autaagresión. 
será necesaria ur.a valoración psiquiiltnc:a para determinar si se requ;eren 
medicamentos. Otros síntomas de un desec¡u11icrio b1.)quim1co son (Golden et <JL. 1992; 
Organización Mundiol de 13 Satud (OtdS), 1982J 



Despertarse por la mañana. dos o más horas antes de lo habitual. 

Pérdida de apetito. 

Pérdida de la libido (No se torna en cuenta en niños). 

Malestar general 

Incapacidad para concentrarse 

lncrernento de tos síntomas por las mañanas 

Comer en forrnéJ excesiva 

Historia farnllrar cJe depresion (No se torna c"n cuenta en niños). 

La deprcsJón rcnct1va es un tipo de depresión en respuesta a una pérdida, rechazo, 
fracaso, enlre otras. Estns pérdidas. pueden provocar una depresión reactiva. La OMS 
(1992). establece los siguientes sintornas 

Pérdida de interés o de capacidad c!e d1sfn1l<'1r de ac11v1dades que anteriormente eran 
placenteras 

Pérdida d0 rcLlct1v1Uad ernoc1oncil <l :::ic0ntccirnientos y circunst<Jnci<Js ambientales 
placenter.'.:ls 

Despert.:Jrse por la n1;::n'ian<J dos o r.iós horas antes de lo habitual 

Empeoramiento rnalutino del humor depresivo 

Pérdida m3rc;:id.::i de apetito 

Pérdida de peso {Del orden dí!t 05'",.;.J o mas del peso corporal en el últrrno mes) 

Pérdida rni1rcnda de !a libido (No se toma en cucnt<'.l en ninos). 

Bcck, Rush. Sh~w y Erner¡ ( 1979). L:tsí corno Ell1s (1962), proponen que la persona no 
sólo se deprirnc por alguna pCrdidLJ o por tener un hijo en fase termm.JI. Tarnbién como 
la personn rc..Jccione. cstnri:i en función de cómo se perciba e interprete la s11uac1ón. 

Algunos patrones de pensamiento asoc1.'.ldos a l<J depresión son· La nu!ocondenoción 
(Culpa), l<:J desesperanza y la conrn1!:;cri1c16n. 

La autocondcnación genera culpa. La culp.:i es una emoción que pueden experrmentnr 
algunos de los n11en1bros de la ramd1él. L<.1 culp.:i surge de la <.1ulocondcnoc1ón Esto es. 
Ja person.-:? cree que h.:i hecho ulgo ir.adecuado, incorrecto o erróneo y se siente 
responsable. 
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Algunos miembros de lu familia que se sienten culpables. puede ser que se vean 
obligados a sobrecompens.:::::ir Por eiemplo, un padre puede dar mD.s atención al hijo 
enfermo que a Jos otros hnos, cornpr3rJe todo lo que quiera el niño, entre otros. Es 
importante que no se de esta s;tu.:.c:i~n Oe indulgencia excesrva o protección excesiva. 
Esto puede pravos.ar confusion en '-.-i niflo y resentimiento en los hermanos. Antes de 
estar enfermo el niño. aprend1.3 ,, C~Jr :1 rec1b1r amor f:n formas únicas. tal vez. riendo. 
Jugando con el pé'"ipa, brcrr:cando d través ce· un abrazo, hasta algun.:Js veces 
peleando A p.::ir1ir de la cnferrneC.:::1d tccJo esto de:sapLJrece y provoc¿_1 en el niño 
confusión e 1nsegur1dJC En 1a f.LJS•:? terrrnnal lo mús 1rnp:x1.:inte ~~ara el niño. es la 
comun1cac;1"-.•n ne verbal. 1.:, v1e:-rD~,1 y ¡¿1~~ ~<x;:"JrP<;.1r,nes .3f~-:ct1v3s CP ó'.u-:; ~.t~•·-~s quc>r.dos 

Genercilmente. !,1 r''-':"roo-•a cu<"' z, .. -:, 1 ~} ,,-,,····D zi;~tL:o e:~ L:r: 
c1rcur.~t<Jnc:as, ccc1ce obr;ir .:,s1 ncr:-::;uc es io tTI(~¡or .. ::Jl rncn:Js bLl¡o ~,u punto de -..:isla Y 
es absurdo que se s1er>tJ :-r>ai pe-; h3c:r.r octatJo pc_'r la mCJGr opción Todos io:-. norT•bres 
en un niornen!o d;;::ido. opt~n por k.1 rr.e¡or 0; 1 c1~)n Nunca por l::::i m<"'.11.'.l. LLJ culpa. por lo 
taroto, se bas."=t ron 1,_.ri-1 atisur~Jo Por cs:-:i r.,_: s·~ t~ct'e mLine;:,ir, sino se tiene que c;u:ta1 
(Reyes, 1 99G) 

~:1c~;~~~ ~~e a~~~:~~~~r ~~;·c;~~,1~~;~;e~·~,~ ~~~ 1 vr:~Jc~~~1~:rr~o 1 ~c~~ r~~~;:; ... ~J. el~ ~~~rdc~~~º· Ee~ 
importante enf3!1Zé'.lí ;:"JI p::ice0te que . .:iGn si cornet16 un errc'r o una occ:s1on 1n.idecuada. 
eso no lo conv.crl0 en un:> m;:1la rir>rscna o un~1 persona s1'1 v:J!or tDevaJuo<Jo:.1) Debe 
aceptarse corno un ser numano f3lrble que puc-ae cometer errores (EIJ1s y Bernard. 
1990) 

2.6.3 La ira. 

La ira puede presentarse en alguno o en todos los mien1bros de la famrlia. así corno en 
el enfermo. Este enOJO puede ser rn¿;¡nifes!ado a través de hostilidad o se puede 
expresar en un.3 forma aclrva~pas1va Por CJemplo, la persona puede olvidar realrzar 
alguna obligacrén con respecto a la familia, algUn hijc puede presentar algUn 
comportamiento escolar inadecuado o inclusrve en una conducta t1ostil extrema. puede 
llegar al grado de golpc3r a algún rruernbro de Ju familia. Cuando todos en la famdía 
sienten que cst<'in involucrados en el tratamiento del enfermo y tratan de mantener su 
rutina. lo más normal posible, esto ayudará a minimizar la ira Es importante recordar 
que algunas veces el famiJr¿-¡r se eneja mas libremente contra la per:>onLJ que rnás ama 
Ante la ira, es importante afrontarla y no reprimirla. Esto se puede lograr a través de un 
apoyo psicoterapéulico. 
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2.6.4 La ansiedad y el estrés. 

La ansiedad (Estado de aprensión, 1nsegundad, temor o terror, causado por una 
amenaza anticipada. real o 1mag1nana) y el estrés tpág 4). generalmente se presentan 
en la familia. asi como en el enfermo Los miembros de la familia en el transcurso de 
su rutina colld1ana, son expuestos a situaciones estresantes Cuando surge unu 
enfermedad y más cuando et enferrno está en fase terminal, la familia tiene que afrontar 
nuevos estresores (Eventcs estresantes) Chester y Barb.'.'.mn (1987) englooan estcs 
estresores gener3do:c-;. por la €. nfer'"T1Pdtid en CJr.co ::p2s 

Estrés 1ntc-lectL.:~-:.: Es:c .-.se~·=·.=-,:;,; ;-,,:-r ,_,-,::-i ,:;,,:-,\,~~.:.iu ;;1;__,::.1\13 e!·:: ,1·.f,=..-·r,.:..c1cri tt..:c:>.cu 
sobre la enferrncC.::ld. sus f;Js-::.•s y -su trat:ir:11f'n!o. que ltl f.-:-:irnil:~• tendr.:1 que c::iprent!cr 

Estres 1nstrun1cn:a1 Es:-2 se pr(_'·-~uce ror ~sta~lt:rf,r const<--1.ntemcn!e nuevns tareas 
cotid1.:inas. cuyo ob¡et1vo consist<.~ er1 n•~i:''.f,nc,r !zi casa. !a familia y l<J v1d;:J IGboral en 
medio de la enfer:i1ed.:>d y los pr0Clen1as '.JUe cont•"-;vc:-. 

Estrés 1nterpcrson;:JI Est,:~ e~-L• ::.,:ovoc~~c rior l'1~· nc-c¿~s1d.1des .--isce-n.:J,e•-ites de los 
miembros de la f.3rn!i1:.i y los car.<tnos e,·, rel;:,c1ont"':O.:: de .:i1n19os -.·1,_·;os. nuevos y del 
personzt! n1u!t1C1sc1plinar10 

Estrés c1nocion ... d Se ,j!:'"·s.:inc,:~a r.cr i:;::, corst.cucnc • .;.is psic.'.'.>l:.:J91c<::1s dc~l ni1edo. 
estrés, pérd:d<J dt:· sueho y energi0 

Estrés cx1stenc1wl Se cre>.?i por l<J c:.;ri'u~1on sobr!.'.' BI s1gnif1cado y el orden de In 
v1d.:i, que h<J ~ido a:tcrcido por !:l enlcrrnc·::::é:!d 

La ansiedad y estr•.!SCJres ~ ntcs menc:1on2dcs. se det>en :>frontar a través de técnicas de 
relajación, técnrCLlS de <:>rront3m1ento. critre ctr.<:ls A través de un apoyo 
psicoter.:ipéut1co 

2.7 Duelo anticipatorio en la familia. 

Previo al due:!o. se puede prest:ntar el cuelo c:intic1patono. Este consiste en una 
respuesta ante t.:J prooab1t1dad y proximidad de ra muerte de quien se ama: e implica. en 
quien lo sufre. un rcconoc1miento mtclcctual y cmo:::1onal de esa realidad. 

ComienzD cuzindo l<:J pérdia<:J se presun-,e cercana e inminente. Esto desencadena 
varias reacciones en la p~rsona que vive el duelo. Algunas de est.:is respuestas 
pueden ser: Un distanciamiento radical del enfermo. hablar ante el enfermo como si ya 
no estuviera p~esente. una sensación de impotencia, rabia. tristeza. culpa, entre otras. 

Según Re:,.'eS (19:.:?G,>. <Jlguncs. rnie::os. <:Jir1c:~ltades y necesidades C'..Jrnuncs C•2' la f<Jr:i111a 
ante la muerle del ser querido son; 



Miedo a que su ser querido vaya a sufnr mucho, que su agonía sea larga y/o muy 
dolorosa. Este miedo se acrecienta conforme el enfermo se va deteriorando y van 
apareciendo nuevos síntomas. 

Miedo a que su ~er querido no vaya ;:i rE=crbir la atención adecuada en el rnomento 
preciso. Esto se 1ntens1fica cuando han habido experiencias previas de mal trato en 
instituciones o cu~ndo se escucha "Y:? no hay nada que hncer Que vaya a monr 
tranquilo a su r~,~;:.i~ 

rv1iedo a h~bi<Jr cc.:i (;'/ st:r quer,do El silencio. Ja no ccmun1cac1ón verba!. o rn.1:; 
todavia. 1.::i no c·.=r.-it,n1ca.:..:;Gn por ._r11sc:c1a Ce~ presencia, es unu defensa de los que 
sufren el dueto unt1c~pa!o?"10 V ui'.3 ro.c;Dna!12.1c1ón de sus miedos a ;1bord:::id el t0rn.'3 
Ce la muer~e. E! miedo 1Jc·~·<1 w lLl f;:und1ci ,., r,ue ev:ida al pacu::on~e En esta s1tuac1on 
es import<Jnte qL,. .... -..:1 :::>s1cologo e.,,¡= »~t~•? a fa fam1/,3, que no ex1stcn p.:11.'."Jbras 
magic.:'"1s, n1 re5puesta~. ~:.:actns t:-::s 10-.·.-·-~t¡1nte que aprendan <:I valor de üSCuchClr. 
de su prcsenc:.::i lisie;:; y ae con1p0rtir e:s-:: s ~.en!1"1•P.ntos cto!oroscs 

rVliedo a que ~·U ~~" queride L!C1.\·.'l·:" .· .; g~LJVC!déJ.d pcr i<...l:-, rn.:.in1f•2st3c,onus 
emocionales de .1IG~;r1c de !os f.=-irrn1.,-¡¡•_·s, ~cr '.;us ac1.tudcs. o por .;il9un.:i fr;:;se 
inoportuna Este es rn.edo <..! q·_,p s~ :r .1:c1cncr. ~1 sí m1sn1os i:I ps1co:ouo ¡>uC'd1~ 
expllc..,r que el er~lern-10 s..ibe. n~c;or que nad10, corno se s!cnt'..: y corr.o c~.t.::1 

Miedo a estor solo con el ser qi_:cr:c.Jo c·1 1.::t n1orn·2nto ce l.:l rnuene Es un miedo~• 
enfrentarse a !.~ realidad. l'Js scn!ln11en1;::,..,_ intensos que esto provoc.'.l. y por supuesto_ 
las situaciones inconcluszis con quien :-iurió Es 11nport<Jntc si es posible, trabCJJCir 
estas situaciones antes de que se llcc:ue a este rnomc.:n1o 

tv11edo a no estar presente cuandc rnuer:i e:I ser GLlcrido Este miedo obliga a n1uct1os 
familiares a no querer separarse ni un ir . .si.::lnte de su enfermo. a pesar del consanc;o 
que pued.:i ser intenso, tarnbrén rn1Pdo a quedarse dormido y no darse cuenta de lo 
muerte de su famrl1ar. En est;:Js snuac10n·3"'> es 1rnportilnte lrabz:lJ<Jr con el ps1cologo. 
las desped1dad que se puedan tener antes de l.:J muenc del ser querido y !.;JS culp<Js 
que se puedan prcseri!2r 

Dificultad para conlp:Jrtir e! Jfccto y el card~0 con el ser querido en i.:isc termrnnl Por 
su propio miedo, por Ja falta de !•ernpo. por lzi rmposibilldad cu:Jndo el cnfcrrno se 
encuentra en un;:l urnd3d de :er.:Jp1zi rn!cns1va o in!ermedia. entre ci~ros 

Dificultad par<:l actuar -con n.:Jtura!Jd;:ic- ante su cnferrno. Sin abandonos. sin 
exageraciones, Cando rus adecu<JdDs expresrones amoros.;is, evitando lo 
sobreprotección y ta rndulgencia excesrva que> seria muy rn.;:ilns pé1ra el enfermo en 
fase terminal. 

Dificultad para aceptar que su ser qucr:do "se cst.3 re;:..iln1cnte n-iunendo", fo que 
implica aceptación de los síntomas. de l;:J debl!rCc:::d y fa cJepcndcncrn del cnfPrrno. 
junto con ICJ pórdid3 de ~.u ror y ce ::.-us ft.:r:ciones Esto puede ge:<cr~r r<:!bia 
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Dificultad para asumir las responsabilidades que tenia el enfermo, sobre todo si éste 
se siente desplazado y-anulado 

Dificultad para cuidar al paciente, respondiendo a sus necesidades físicas y 
emocionales (Aseo, compañia, afecto, entre otras). proporcionandole todo el tiempo 
y toda la compañia que él requiere sin descuidar. para nada. su propia vida personal. 

Dificultad para repartirse tos responsabdidaaes del cuid<:Jdo del enfermo, ya que no 
todos los miembros de la familia tienen la fortaleza necesana rn las habilidades 
requeridas Los que están rnc)s capac1tndos senl!rán lo injusto de tener ellos mús 
responsabilidades:--- se> rro·.'oc:.•r/;;i rn:'is t0n~.i0nc'.-> f,1n1.l1.:-.rc:; pc'r lo n~1~-rrc; 

Dificult:ld, en ;::il:::;unri~- c-~,5;:¡<:. ;~:¡r;i ¡_ict·¡:_ '::-J:- '"k·..-rTl(' c~CC:J1c'1 ;:::-_;.1c; ¡::err,cn.-J 
signific.:it1va a alguien a¡cno <J. Li fc.1n1il1a. t:-·sto ~.<:~ contr;::irionl! n L:J npces1dnd de los 
familiares de ser e! tocio pdra el r.uc·-:-:nte. ei pe11<Jrc está e•1 que se s1cnt3n 
rechazados por su enferrn0 

Dificultad para continuar con sus ;eJ.;1c1cn.:"s ncrrT:;-,1.:::s Les es nc;ces.:.<r1·.J. lo saben. 
pero no tienen n1 tiempo r.1 hurncr ,.'\unque estos .~Jn"l1sL1dr:s s1rv;1n dP t..:n vcrdndero 
apoyo. Ante la frustr.:.1c1on. pue.je .surgir tz!n1b1en 1,-t L .... n.nd1a h.:ic1:"'l los QLH~ no tienen 
que est;3r Ndcsp1diendose"' Ce c!ro 5C!r .:m1dc:o 

Necesidad de unu 1nforn1cic10n cl:.rc:i. conc.::: . .::i. rc;;.11st<"J y n:<..;;octucsu Oue se sientan 
tomados en cuento 

Necesidad de asegurarse qu~ se 0:s!a haciendo to.:_10 lo posible por su ser querido; 
que no se le está s1rnpicn1en~P C0j3ndo 'T1C·r'•. qUé! ~;e le> cstó oro::urando todo at1v10 v 
que se estó hnc1endo lo n"lC'JOr -

Necesidad de contar con la dtspon1bd1dac. camp~cns1on y apoyo. de preferencia de 
todo el equipo de sn!ud, o por lo menos de uno 

Necesidad de est<Jr toco el tiempo con el ser q:.H~ndo L.J fZ1md1~1 s<:i~c que se esta 
muriendo. que el trecho se a~1ba y QUF~ hay que aprovech3r al n1Llx1mo 

Necesidad de int1rn1d~d y pn•.rac1dad pa;a el contact0 físico y crnoc1onal Esto es 
muy import.::Jnte y en muChos hospit.:ilcs no se perm11t-! . .sobre todo en l3s urndades 
de terop1a intensiva. 

Necesidad de p.:1rt1c1pur t·n el cu1dzido de su enfermo /\si el f.:imd1Llr se senllfél útil, y 
se evitara sentirn1entos de cuJp3 

f\..!acesidad de repar.::ir ra rcl.:ic;ón y de l!eg.:ir .:::JI mutuo perdón. 

Necesidad de cornpaflia y de apoyo ernocioriaJ. En oc¿¡s1ones el psicólogo 
preferido sobre f<.irni!i<:lres o arn1gos Pnr lo que: tiene que esL1r disponible. en 
tiempo y cictitud. siempre c;ue se3 ccnvcrnsntc 



Necesidad de sacar sus emociones negativas, tales como la tristeza. la rabia, el 
miedo, entre otras. El familiar debe ser escuchado por alguien profesional. 

Necesidad de apoyo espiritual. 

Estos miedos, dificultades y nccesrdades comunes de la familia ante Ja muerte de su 
ser querido, que nos propone Reyes (1996, pp 196-200), es importante que el psicólogo 
Jos tome en cuenta antes de 1n1ciar la $es1ón de trab3jo con fa familia. Un ejemplo de 
estas situaciones puede ser, cuando et cansancio fisico y emocional hace que los 
familiares, agotados. obser.:.3ndo un progresivo deterioro holíshco del enfermo y su 
sufrimiento. lleguen a dcsc.:ir su rriuerte. provocando ql;e se srcnlan culpables El 
familrar puede experimenti"lr ernoc10r-.:::s oruestas· Alegri..;i y a!1v10 µurque el enfermo no 
se ha muerto. Junto con culpé'l!:i por hLJber dcsez:ido su muerte o inc!us1ve r<'lbra por no 
haberse muert.:-i Estos desees ~,on nr.n-::ai•?:5. \..Jl1dos, no "',·..;n ni bu'o.!nos nr n1d!Os. y no 
serán r.unca la causa de l.:J muerte Ut1li.z<Jndo sus propios procesos ps1colo9icos. sus 
recursos personales. l:::i interre!oc1on con otrLJ:,.. pcr~.onos est1rn.'."ldélS y siguiendo l;:is 
normas establecidas por 5u conlcxto socioct~~~1ir~!: !J f3mi!1.--i o lZI persona QlJC vive este 
duelo. lo Jograro afronl.:.;r :idecuacJarnente 

Algunas de l<Js si!uacrones que pueden prcvoczH ddiculf.:>des paro afr~Jn!nr el duelo 
ant1c1putorro son El 0,UC ILJ f;:irnd1a sc;J desunid;-. y que algunos rnicrnbros si: 
encuentren alejados y d;stnntcs del p.::lciente; cu.:indo !as rc:luc1ones con el poc1enle. 
sean amb:véJlentes y d1ficilcs o curg'3das de hosl!lidod, cuando Ja fan11!ra tiene una 
rnarc..Jda depende::nc1a emoc1on3f o .z-conón11c.:i respecto éJ. la persor.t:l enferma; cuando 
la fam1Ha tiene conflictos sin resolver, verdadAs que revelar. decisiones 1mportanles por 
tomar, entre otras. En esl.3S s11uac1ones. la famJ!ia se beneficiaria de un apoyo 
psicoterapéut1co p.-::lía lograr afront.:ir el duelo ~ntrcipatorio en una forrn.-::i func1on;:¡J 

El duelO ant1c1p.3tono es un 10nomeno rnu/!1d1rncnsional que abarc<J mucho~ procesos· 
Interactuar, ;:ifrontar. p!.:inoLJr, todo esto, para reorgwnizarse ps1cosoc1al y 
económ1c..•mente 

2.8 El duelo en la familia. 

El duelo es una respuesla a f;:¡ pérdida de un ser querido (Kaslenb;:ium. 1991 ). Pero 
también es corno la persona piensa. come, duerme y logra concluir un día mas después 
de su pérdida. 

Algunos sintornas fisicos pueden ser. 

Expenmentar una sensación de tener un nudo en la garganta. 

Experimentar una sensación de vacío en el estómago. 

Falta de aire. 
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• Debilidad muscular generalizada. 

Aunado a los anteriores sintomas físicos, también la persona puede experimentar Jos 
siguientes sintonias ps1cológicos: 

Insomnio (Incapacidad crónica para obtener la cantidad de sueño que una persona 
necesita para su bienestar y funcionamiento optimo). 

Falta de concentración 

Fatt<J de rnemonn 

Tendencia u rc<JltZ;Jr unzi conducta en forma repcht1v~. 

Abstraerse 

Segün Reyes (1906), al 1rnc10 de este proceso, se puede presentar una ncgoc16n que 
consiste en no creer lo que está viviendo. Se vive corno si fuera una pesadilla y se está 
esperando despertar, paro. que b vida siga igual corno antes. Al inicio ~e puede vivir 
corno entre nubes y poco n poco llega la re<Jlidad. Por esto, el sufrin11cnto del duelo, se 
agudiza alrededor de los dos rneses posteriores a la muerta del ser querido. Despues 
se puede vivir una sensac1on de pérdrdo del sentido de la vida (Todo gira en torno a 
quien murió), una pCrdida de interés por la propia vida {Una tristeza que parece infinita 
y eterna); frustroc16n insoportable: comb10 de conducta ruspccto a! sueño y a l.n 
alimentación; unL"I necesidad de llor~ir aunque, il veces., se siento la imposibilidad del 
llanto; y fuertes. serio~•. scnt1n1a~nto:. dn culpn 

Algunos autor1;-~s corno Reyes ( 19rlfJJ. Sherr y 1-c!low ( 19Cl2}, l<i.Jbler-Ross ( 19G9); entre 
otros, plante<Jn v151oncs d1st1nt.3s dt-: L:is f<lscs del dueto Sin t.'mbZlrgo h;::iy conceptos 
comunes importantes. 

Todos hablan de un3 elap<J inic1.:il de rh_:g<Jc16n. Esta consiste en no creer lo que 
está sucediendo. Esto no es p<Jlológico, siempre y cu.:i.ndo no so prolongue 
den1asiado. 

Otro es la depresión. Esta se plantea como una depresión reactivd. Esto es, un<J 
depresión causada por un evento o pérd1det real, que conllev.:i n experuncntar 
diferentes s1tu;ic1oncs t.-:ilcs con10 lz-t pérdida de interés por l<l v1d.:_1, por si rn1srno, 
entre otras. 

El siguiente es la ira o la rab1.:i. Esta se puede depositar en Dios, ~n los médicos, en 
algún familiar, en los vivos, en el que munó o inclusive en 1.:i misma persona que estó 
expcrimentQndo la r.::ibia. Todo esto puede conllevar a experimentar posteriormente 
una sensación de culp3, ya sea por t1aber sobrevivido, por no poder impedir su 
mue11e. por desear en algUn n1on1ento su muerte, entre otras. 

Una aportac1on importante de Reyes {1996). es la etapa del perdón Esta pl¿:intea 
que quien su1re el dolor del duelo, debe i1egor al perdón Esto es, lograr perdonar 



faltas reales o ir-reales, no importa; perdonar las debilidades que existieron en las 
relaciones con la persona muerta, con los familiares, entre otros; perdonar todos los 
sentimientos de culpa; perdonar al que ya murió y lo dejó con dolor y problemas. El 
perdón es una cond1c16n paro lo:Jrar la paz emocional. Esto es, lograr que las 
emociones que expenmcnt.J la r(~:-s8n<J, ya no lo alteren n1ás 

Finalmente todos concluy'='n qtH"' el duele es un proceso que debe conducir a la 
aceptación final Esto es wce¡•t<.lr !<.l i:Jca de que el ser querido ya no vive No es el 
paso del tiempo lo que cortnbuye :'I l.i recuperación. Es la recslructurac1on de ideas, 
las nuevas ideas. Esto sign1fic3 que l;J E::le>borac1ón del duelo y llCfJrlr a la accptzición, 
requiere de mod1f1cLir (Rec=.tructur.-:ir) las ideé1s, .3Si corno türnblén se necesita quP. pase 
el tiempo. y no deli<:! se1 .~irHcsur<1dO PLH:·:de lograrse'" prob~blemente en uno o dos 
nños Esto no sir:;~\ fic.:i qt:c- neo ,,~:•:~'" r0st:rr¡:r e! ::luc!o ;:1 p0s;-ir dP h.:-;h0r IO<Jr;::idn l::i 
ncept3c16n. Esto puedo SLCC·C1Pr er. ur. cum;=-.le.=iños. un Zlnivcrs.Jrio. entre otros 

No h¿:¡y que perder ,:'.,.! vista que et duc!o ~·s 1;1n.':nr.ico Por cucst1c-n0s de cip•end1za¡0, 
se divide en et.=>r1Lo~. pero depende dé c .. ~,~¿: ¡~•:rc.::-ina co1T10 es que •~xricrnne:ntaró Csl~ 
Cacl;:t pcrsor¡a ex;:cr,r11cnta:.:i el duelo en LWU forrr:a pci1t1cul¿:¡r y d1ni'.1m1c~J. un juco::Jo oe 
err1oc1ones cntrenH.,¿::::i-=-id.:.1s El duc;o e~, una e.q:•.r.1.:-nc.10. dcsagr;::ic~2L1lc. PL'<O la n1dycrf¿¡ 
de las person2s lo superan sm .::iyucL::J profcs1on~1 Cu011c!o los sin::orn<i::;; contir1uwn en 
un.:J forma intensa y por periodo~ prolong;:>dos o estos slntom.:Js ~.on notables por su 
nuscnc1a, a esto se le dcnon>ina du0lo patolog1co 

El duelo cronico consiste en qul~ !3 person;:i experimente scnt;rr1ient0s de tnstez<J, 
aflicción y/o .-irnzirgi..:r.J y esto:. ou1:Jn muchos of1os dcspuós tk? l.:i rnuer~e del ser 
querido. Esto es, .3 pes.3r de que el f'.E'r :1rnodo murió hoce dos, cinco o dte:: a1)os. lil 
persona todn-.1ia c.xperin1E·-·nl:1 ~,intcrr1<1s físicos y psicológicos Ccl duelo Puede hast;"J 
experimentar LJ!ucm.:Jc1oncs (Scns<Jción subjetiva que no va precedida de un.:i 1n1presi6n 
en los sentidos) ~~obre el difunto Olr<J v<Jr1aci6n del duelo crónico. es cu;indo tos 
sentimientos qut: provoca el duelo son dcrnorodos por cinco o diez af1os despu(~s de l..:i 
muerte del ser qut>ndo Y en .:.ilc:,;unc1s c<Jsos la pcrsonLl nunc,, c·.-:pres;:-1 su duelo 
(81shop. 1994) El duelo repr1m1do se pu"-..,,de llegL"Jr .3 cxpre~<:ir <1 través de alguna 
conducta ncurótic.:i 

Las personas que presenten dificultades para afrontar su duelo, pueden necesitar 
ayuda profesional. La psicoterapia de apoyo puede ser útil para .:iyud~H a lns personas 
ccn el proceso de dejor ir al ser qucndo que ya no vive. Algun<Js veces el hecho de 
tener a alguien con quien compari1r el duelo, puede hc:icer !a diferencia. Olr.3 fuente de 
ayuda, pueden ser otras personas. ya sean familiares cálidos. amigos o un grupo de 
auto-ayuda. En otros casos con10 en el duelo patológico o crónico, se necesitan 
técnicas psicoterapéutlcas específicas para superar el duelo (Reestructuración 
cognoscitiva, imaginnción guiada, entre otras). 
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2.9 El psicólogo y el trabajo con niños terminales. 

El trabajar con enfermos terminales puede ser dificil y estresante. El psicólogo al 
trabajar con nif1os en fase terminal, puede gener3r emociones tales corno lástim;'l, 
conmiseración, ira, ansiedad y dep1es1ón entre otras. Estas pueden interferir con su 
objetividad y habilidad para proporcionar el meJor trat<im1~nto para el nino y su familia. 
Esto es, puede in;o:idvert1damente estar de acuerdo con las creencias y actitudes 
inadaptativas del niño y su f<J.m1l1a y de eSt¿) 1nanera conipronicter la efectividad 
psicoterapéutica TzHnb1cn se riucdc-n prescnt.3r fr<'.lc<'.lsos ps1colerapóut1cos caus<:.ido~ 
porque el paciente no est<J listo o no qu1er12 ser parte activo de la ps1coterap1<'.l La 
resistencia ;::it tr:it.:im1erto f'.'UC"'CP rrr~s~nt::r~c v el ps1cólr.:Io Cr:-h~r~l !:st2r ccnc1ente rJc 
esto Ante est<:is situaciones {Cu;=indo el trat<:J1n1pnto es un fréJc~so). el ps1co1ogo podr<.l 
sentirse culp0ble por no h;:lber :Jyudado ar p:Jc1cnte. El deher3 estar consciente que no 
puede espcr.:ir éxito con cada pcic1cnte El !rZJb.:-:11Dr con enfern1os terminales, asi como 
con otro tipo Uc µ~lc1entes, no scró gar<.1ntia de que se tendr<:J éxito con coda uno de 
ellos Si el paciente se 1nucre o no responde ;::1ntc lé1"> intervenciones ps1coter.:--1póut1cas 
p.:ir.::i ahv1¿irlo de su ¿,ns1ed.-id. cstn~·s y dolor c-ntrc otr.<is, el p::-.1c:ól0~Jo podrd pensar que 
es un frucasac.!o, que no !O~]rO ~1yudnr o! pac1c·ntc Pero ol consu!t.:ir ;11 rnf-10 o .. 1 su 
f.:Jm1l10, es 1nuy prob<Jb!c que cornen!en que la 1n!ervens10n del ps1cCl0Qo fue muy útil 
par<J el n1f10 y p;ua dios El ps;c61ogo no ~>Dio de::bcr.:.í 5er rcL"lh~~\;_¡ sot;re lo que porlr.:':l 
logror lr.::ib.'.lJLlndo con el niho y su f.:.1n11li~ Tcin1b1i;n Ucber.:-1 ~•cr capaz drJ r(_'r-cnoccr 
cuando ha sido exitoso ~•yud<indolos 

Para t.::i niayoria de 1.:i ge:nte. conv1v1r con un <:nferrT10 tcrm1n,1I, ohservar el deterioro 
pro9rcs1vo de éste, ci·;i con1n verlo monr es un;::i expericnciLl emocional 1nt2nsa. 
dolorosa y e~t._;nuantc En10.;:•oncs t~11.~~ coonn el duelo <:inte la niucrtc dt..~l nirio, la ira 
engcndrodLJ ante el dolor que el n:f10 tia sopc-,rt.:iclo. l;o 5cnsJc1ón ele des<1rnparo ante la 
incop.:1cid~1d de no poder hacer nad.::l pGra r•:rned,zir la s1tuacion: gcncr.1 t.:-tnto en los 
fan11h<Jres con10 en el ps1::ofogo, en1oc1on2s rr1uy intensas. f,un.1do .:i 1<>5 emociones 
antes rnenc1on<1das. el ps1cólor¡o tL1n1bH:-~n noctr.:i (~xpcnrncnt:-1r !.:>s s1gu1cntcs situaciones· 

Agobio por el cansancio. 1<1 triste.za y por 1;1 gr,1n c.:i.nt1dad de lr<Jb<.i¡o, 

antiguLls riérdidas rernov1cl:is. 

nuevo lcrnor de perder ~1 sus seres qu,~r lliOS, rnncipLtlrnentr' a sus ll!JOS, pero 
también puede 1nc!u1r a su pürcja. <1 sus p:idrcs, 0.ntr .. ~ o!rcs 

La necesidad de rev:.Jlor3r <3nt1guos v::ilorc~s: 

frustración por la lcnt<J rccuperac1ón u la ausencia de ést.3; 

frustración y tnstezLl por Ja falta de mlcrés por porte de la f<:11n!l1a para que el niño, asi 
corno ellos. reciban un tratamiento psicoterapóutico 

Los profesionZllcs de de s<Jlud mentol ~Jcncr<Jlrnentc. no trLlbajan con personas qun 
presentan enfermedades Que amenacen su víd::i o con enfermos terminales, por lo 
tanto, no es muy probable que estén preparc1dos para nfrontar la muerte de sus 
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pacientes y este conglomerado de situaciones, emociones, rniedos y necesidades entre 
otras. Si no se trabajan adecuadamente (Con un apoyo psicoterapéutico), pueden 
conllevar a que el psicólogo experimente el sindron1e de desgaste o agotamiento 
profesional. Este se c,.¿¡ractenza. por un agotamiento físico y mental experimentado por 
individuos que trabajan intensamente y E:stan en contacto directo con ta gente, también 
se puede presentar una pérdida de la autoestima acompañada de desánimo y tedio en 
el trabajo diario. Aun.'.Jdo d esto, se pueden presentar fenómenos de haslio por la 
profesión. despersonalización (Trastorno disoc1at1vo en el cual la persona pierde o 
cambia temporalmente el sentiCo de fa realidad) y reducción de la capacidad personal, 
entre otros fenómenos {Espinosa. Zamora y Ordoñez. 1996; Bishop, 1994; Mass1e, 
Hei11genstein, Ledcrbcrg y Hollanc!, 1901 ). 

Los sintom<'.ls del sindrorne de ~-igOtJn11ento profesional, pueden variar dependiendo de 
léls c:irwctcrístic.:::ls oc i...J p·:·rson.:i!1d<.Jd del p~rcólogo y· de su entorno. Aún así. Jos 
síntomas m.3s frecuentes se dividen en tres 

1. Emocionales. 

Oesé'Jnimo, 

aburnrn1ento. 

hastio; 

pérdida de autoestima, etc. 

2. Alteraciones ps1cosornat1cas (En estas situaciones el psicólogo no suele reconocer 
que los sintomas se rclacmnan con el desgaste profesion<:JI). 

• 
Astenia (Estado de agot.:.irniento y fatiga intelectual, asi como dcb1iidad general 
corporal). 

Alteraciones en el apetito que conllevan a un incremento o decremento notable 
de peso corpor3L 

Insomnio (Incapacidad crón1c.3 p<ira obtener la cantidad de sucr"lo que una 
persona necesita para su bienestar y funcíon<'.lrniento óptimo). 

Cefalalgia (Dolor de Cdbczü) 

Tensión cr6n1c..:J:. 

fl.,1olestias g.:istroinlcstinalcs rncspecificas. 

3. Alteraciones del cor-nport,:.irn1enlo. 

Alcoholismo y/o consumo de drogos. 

Tcndcnci<Js suicidas. 

41 



• Cinismo. irritabilidad. pesimismo, entre otras 

Las causas del síndrome de desgaste o agotamiento profesional son mUltip/es y en 
cada persona generalmente actúan vanas a la vez. con mayor o menor intensidad 
Cada persona que expenmenta este sindrorne, debera preguntarse cuales causas 
intervienen en su caso y en que medida Algunas de estas cau5as son· 

Personalidad previa 

Carencias en la formacrón un1vcrs1t.::iri.:i (Faltü dn 111strucc16n en tccn1c.:1s efectivos de 
afrontan-11ento pnra el m3ne¡o Cel cstré~. f~lt.:1 Je 1nform~c1on sobre lo::> cuidados 
pal1at1vos. faffa de lnforn1.::ic1ón sotirt'~ to•-; cnfcrrnos ter'l11n~Jfes y Jo quo Implica e! 
trabaj<Jr con ellos 

Alta nior1alid.:1d de 1os p:1c1t>ntes 

Para poder ubordar una probable soluc1011 p.:01ra este sindrornc. es neccsarro una 
aproxin1oción srstcmat1CLl que consr'....ll! en ':arios paso~ El priffiero. es esencial y 
consiste en cst.:i.r canscicntc del problen,3 ,L\ntes de que se puedan tornar Dcciones 
constructivas. lzi persona neces1tar..J comprender /.c-Js c..>usas que provocaron en él este 
sfndrome y en qué mcdrdB 1n1crv1cncn. Ya que se estableció la conciencia del 
problema, el siguiente paso consiste en 2.:;urrnr !a. responsabJ/1d<Jd para c3mb1ar esta 
situación Par<.1 que t.:lfes esfuerzos s0nn efectivos. Llquellos involucrados deberán de 
dislmguir clurarncnte. entre :Jqucllos <Jspcc!o5 de Ja situación 11uc pueden cambi.::irse y 
aquellos que no. Un.:-1 ve¿ que esto se ha hecho. i:-1-:-. herrzirn;cntas p~H<J µvd0r afrontar 
esta situación se padrón desurro!lar Esto se podrC:-:1 1ogr.-:1r a trové~• de talleres enfocados 
en temas tates como: El síndrorne del des~LJ.S!e o .:::igolélrn1crito µrofcs1oné1!. técnicas de 
afrontamiento pnra el rnanc10 del estrés. el enfern10 terrnín3f y lo que 1nipi1cn el trabajo 
con ellos. Aunado a esto. se requiero de un .::ipoyo psicofóg1co. y;i sea <J travós de unn 
terapia indivrdual o de grupo 

El trabajar con n1fios en fase tern11nLJI. tan1b1Cn gcnora re.s¡::.onsabtf1dades adicionales 
Cada rcsponsab1hd<:id adicional. confronto LJl ps1cólO~)O con dcc1s1cnes d1fic1\es El 
psicólogo reqoerirá determinar si atiende ;il p~c1nnte en ;.u c.-isu o 0n c-l hosp1t.:...1J. si ante 
/a incapacidad de ver L"ll paciente. Je t"1nblara por teléfono o no; si atiende a su funeral o 
no. entre otras. Una forma de preparars.-~ p.::ira trabajnr con nirlos en fase terminal, asi 
como para afront21r su muerte. Se pcdrá ror.;rar teniendo una idea cL::Jrü y precisa sobrP 
In enfermedad del pLJc1ent0, y Jo que conlleva el trao.-.¡ar con niños en fase icrniin.z:il. 

Asistir a alguien que se est<J enfrentando .::i la rnucr1e requiere no sólo de interés, sino 
de alención y aperlura a lus necesidades. temores y ansiedades del pac1en!e. y de su 
familia. Se necesita tener sensibilidad. c¿¡lidcz. toleranc1<.i, v.:.o.lor y perscvcranci.:i entre 
otros aspectos. y una buena prepL1rac16n profesronol. 

El asistir a pacientes terminales puede ser una experiencia profuridan10n!c sat1sfacton<:i 
y gralificuntc nero exige. do niancr.::i casi incvitublc. un 1mponwnte Silcnf1c10 emocionoJ 



Ya que también la ira. el resentimiento, Ja frustración, la desesperación, etc., forman 
parte de esta situación. Todo esto aumenta la conciencia de nuestros miedos mas 
profundos y de la parte más obscura de nuestra alma (Sherr, 1992). 

Por esto, es necesario buscar y encontrar el justo medio. Ya que es imprescindible 
reconocer la individualidad Unica de cada persona para afrontar Ja muerte y el dificil 
proceso de morir, en su propia forma ind1v1dual. 
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CAPITULO TRES 

PROPUESTA PSICOTERAPEUTICA DE INTERVENCION PARA NIÑOS CON 
CANCER TERMINAL. 

3.1 Psicoterapia y el enfermo en fase terminal. 

Al paciente en fase tcnnin.:il, se lP r-roporc1onLl el 1n.:.111elo oc los aspectos físicos. 
información y por lo menos und r11in1ma toma de dc<:1s1ones con respecto a su cuidado. 
El enfermo 31 experimentar un procf"!SO Pn1oclonal muy intenso. neceslla una 
oportunidad pura poder habl::lr con ulgu1en sobre:: sus senl1m1entos, su vida, su fami:¡a y 
algunas veces sobre la mucr1e. por !o tzinto to psicoterap1<3 es impor!<Jnte en su vida 

La ps1coterup1a con un enfermo en f,3st-: tcrrn1ncil es d1tcrcntc de la psicoterapia usu~I. 
en vanos aspectos El primero por razones cbv1.óls s".:ria que !a psicoterapia ~eró .z:i 

corto plazo. otro aspecto scrin que> ILJ psicoterap1;i no es prot'J<Jb!c que se.'.:! 1nicr~1dzi por 
el paciente. es n1<'.ls probLlblt> que se;i suoer1dw por P! .,-;¿~c11co Por esto el paciente 
puede que no tcng;J claro el ObJf'-l1vo cJe 13 p:s1coterap1.3. Por lo tanto el ps1coterapeut.:> 
necesita enfatizar que el ob1eti,.'O de 1::1 n11smzi es lonr.-ir un sentido de p3z en1oc1onal 
(Que las en1ociones que experimenta Ja pcrsonLJ, ya no Jo a!tcíen m<is). cerrar circulas 
pendientes, mejorar la cornunicilc16n y proporc1on,·ir !écnica~.; de élfront;Jm1ento 
efectiv.:ts 

El psicotcr.:ipeut.3 pu8dc busc.ar .:il pzic1cntr:, rn~·1s que esperar su 1n1r.1at1va Debiendo 
mostrar activamente un interés por el pLJc1cntc, un CLólíO clesco de npoyarlo y v1s1tarlo, 
así como una disposición pnra escu:::h.-ir!o y hablarle sobre to que tenga en rnente. Aún 
asi. con sólo un.:i visita el psicotcrorieuta puede descubrir é'lre2s de tensión 1mport3ntes 
en la vida del paciente y Jo.s v1s1!t1s regulares por lo menos podrc'ln rornper con ta 
monotonía del p<::ic1ente, con sólo ofrecerle su atención 

El formato de 13 ps1coterap1J con un enfern10 tc;n11nCJI vc:rí:J de l.::i ps1cot2rapi<J 
tradicional. La naturaleza. y el hor<Jrio de visitas dcpcnder.:Jn con busc en l.::i disposición 
y nivel de ent?rgi<::i del propio p<:Jcientc, rnós que a un horario específico. La ngend;:i de 
cit<:Js deben"l estzir prograrn<Jdo por lo menos parci3lmente por el paciente. Si un 11.."!ma 
surge. y el paciente crziramcnto no desea discutirio. su deseo debera ser respetado. A 
menudo este aspecto de lo psicoter<'lpia va en contra del entrenamiento del psicólogo. 
Este ha sido entrenado para trabaJ<'.lr con éstas resistenci::is. Pero en el e.uso de estos 
pacientes terminales, ellos tendrón el derecho a estas resistcnci.'.Js El exponerlo a 
estas resistencias. gener=:uia estres y consumiria la poc.3 c:nergi~ del p;:¡c1ente. Otro 
aspecto Importante, es el gr.oda de !a drstancia personal entre el paciente y el 
psicoterapcuta. La terapia con enfermos terminales requiere de unu re/ación rnós 
cercana y profunda. El psicoterapeuta no es s1rnplcrnente un ob~ervador neutral que 
está a un lado sólo observando e i!lterpretnndo Jos scn:1rn1cntoc; d•·1 p~1c1ente. y<J que 
también actuará como un amigo y mediador 



El éxito en la relación psicoterapéut1ca es estimado de una manera diferente. En 
enfermos terminales probablemente no se PuP.de esperar que se logren trabajar todas 
sus preocupaciones. Estos pacientes a menudo mueren antes de que tengan la 
oportunidad de trab<.Jjar con lodns su~ ansiedades y miedos El psicoterapéuta liene 
que darse cuenta que la ps1ceiterap1a puede carecer de una conclusión y seguir 
presentando una se0soc16n de frustración Finalrncnto el contexto psicoterapéutlco de 
la relación es diferente con un enfermo en f<Jse terrrnnal En lug;:ir de tr¿-ibajar en el 
consultorio del psicoterapeut.:i. generLJ!niPn!e ~~ trab~Jª en el cuarto del p<Jc1cntc, y3 
sea en su cas;:i o en :1!9una<:> nca~~1cr·,e~~ en ei ho·~p1tal 

El trabajar con n1rlos en f;::;r,e tcrrn1n~1!. u .... un,_i experiencid c~tresan!e En primer lugar 
es a menudo uno <~e lo.o; t•ros c!e n1ucne 1.oós r.1ficdf·~.> dr~ ;;iccptar. El nsicolerapeuta 
debe traba¡ar nu solo con un n1i"\'.l .;01¡func1,;..::i y éJSu~t<:.•dO, sino tarr.b1t..::n con padrE"::s 
infelices, asust;1clos. y r:-<:->n!und1do~· Un.; t!" :. , ; c;iusc1~> con-1ur:cs de !a muerte en !;1 
infancia es Id leucerr1.;.1, t.p.;1-: no su:o es •!01,.,,c-,«d ¡._i,-)t si n11sn--1~1. lé.JrnL•icn ~u tr3tam1ent0 
que bojo proced1rn1entc'~ rr:(o•rJ1cos. t;:iir.::~ ccr11t '.l oe•)(tr;u:::-.:1ón de n1edul.1, qui1n1otcrap13, 
cirugía, entre otras, son rruy cstre>sC1ntes y <-'ok rc·so.-:, ~·.Jo sr'!lO S(~ tiene que trat1.:1JDr con 
la confusión y el rn1e-jo del nl/10. tan t·1·.=·1t c.:;r1 i0~. vlt:cro~:; :atro;¡en1co-::. del trLJfam1ento 

El ps1coter~peutLJ obtend~.3 las. cl;:ivv~> de cé.,rn("' co111unic,_ir~,c con el 111f1D. ~ tr;ives dE< el 
Esto es, el nir1o proporc1on-=:ir.:> ta pot.JLl. pei '-' :o 111~1!"'- 1ri1purL:.ir1:e ·-~s e! 8ScuchClr y 
observar. ya QUP el lcn9u.:i¡o.: y !Lt.s <..:x¡~n~~·.1on'.::é:> c!cl ni:l0. ~·1·~nr.:r:::llff1en!c .seri:tn simpkis y 
directas. 

3_2 Tecnicas para trabajar con los niños en fase terminal. 

Las técnicas que a cont1nu.::ic1ón se descnb1rón brevemente, se pueden uhhzar como 
técnicas evocativas Esto es, tCcnic<Js que ayudwr.3.n al niño a expresar sus 
percepciones, pensamientos. sentimientos y experiencias Estns podrán ser con 
respecto a él, su familia. su enferrncd.:id, los doctores, e! hosp1t.:il. sus amigos. entre 
otras. Podrán ser ut1l1z.adas por el psicólogo para ev¡:iluarlo y L:imb1én parn producir un 
cambio psicolerapóutico. Después de evocar los senllntientos y pensamientos del nino. 
el psicólogo podri1 •ntervenir y ense(1ar al nn)o a afrontar efectivamente determinados 
pensamientos, emociones, situaciones, entre otros Esto se logr.aril. n través de 
técnicas de afront.:i.micnto. Estas consisten en tCcnic<Js que permiten al nirlo afrontnr 
eficientemente sus scnt1mienlos, riensamientos. su enfermedad. su tr::::it<Jm1cnto. entre 
otros (Krietrneycr. He1ney. 1992; Golden et .::.l .. 1992; Sourkes. 1991). 

Varias técnicas de reestructur.:ición cognoscit~va (Método para modificar monólogos 
internos en si!LJacioncs que producen estrés o s1tunc1oncs conf!ictiv::ls); l<J.les como: El 
método socrético. método did<]ctico. método de dos columnas. entre otras; que se 
utilizarán en e: tr;::ib;JJO con la familia del niño. Se podré'ln aplicar en el trabojo con el 
nif10. Lo irnportc:inte de esto, es re;::¡l1z.~r el trab.a10 en forma breve y simple. 
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3.2.1 Técnica de juego con muñecos. 

En esta técnica, el psicólogo podró utilizar muñecos de peluche; mufiecas (De trapo. 
plástico. entre otras); superhéroes (Supcrm¿¡n. Batman, etc_); animales de peluche, 
entre otros El psicólogo podr.3 utilizar estos rnuiiccos para rcprescnt<Jr <J alguien que 
está enfermo o también algún rniernbro del equipo rnultidtsc1pl1nario que trata al niño 
Durante este juego. el nino podr<'i expresnr sus sentimientos y pensamientos, con 
respecto a el. el equipo multid1sc1rilm~no (!\ .. 1éd1cos er.fernicr.:•s, (·ntrP otros/, e! 
tratamiento, los efectos secundarios de óstc Eslo es, roodrá hablar Jb1ert<Jrnente ~in 
sentirse <irnen3z:1do. ni .:Jtc·n1or12:1do ,_"'!nr ._-: º'"'~.:_,r;-ln T-u: .... ~ .. ,:·r• ~-,.-· ¡·,~ .:_:í~l t1!i~1:·:~' e:~.:a 

técnica para lo~¡rar zifrontilr s1tuacionPs confl1:::::t1vds, ¡oensa1n1(_•nto-s, critrP otrn<o. (Goycl, 
1991; Sch.::lefcr y O'Connor, 1888) 

El psicó!ogo le dira ~ll ri1f10 que un ¡-in1n1al o cu:1!qu1t.;1 n1u1'.c·co es!;o 0nfe1ms y el otro 
mui'leco es su nlCJOí arn190. Se ;1cordar.i que el rne;cir an1iqo le ddr,·1 r.onse¡os ;!I 
muñeco enfern10 El n1r"10 con Ja oyuda del ps1cnloqo. escr1bir.:Jn un<J !ist;:i ce oraciones 
de afrontarn1ento (OrJc1oncs que <:il decirlas o pens:irlZl~;, le pcrn11t:rón ul nii"1c• .3front.::ir 
una s1tuac1ón conf!ict1v.:i. un pensan11enlo. unL1 t·:n1oc1ón qu.._~ gern::re ¡1r1uust1.> o miedo). 
gener¿:¡das por el conse10 de! muñE.>co. Esta t~cnicJ pcnnilira l~r1~1:!f'l.::-ir1t• al niño. cómo 
crear oraciones eje ;:ifrontarrncnto, que el µuedd uti!1.:ar por si rrnsrno Es!LJ té:cnica 
puede especialmente ser U!d p<lrLl trub.:lF1í con niños entre Cll3fro y ucho élños 

3.2.2 Técnica de juego con bloques. 

En esta técnica se utillzar.cln bloques de madcrn o pl.:)::,.t1co o algún otro Juguete que 
tenga la misma función que éste. Estos t>!oqucs !:;e u!ili.zari:tn p.::ir¡i creélr cosas Esta 
técnica permitiré al nino. hablar n-1<Js filclirncnte sobre sus cxpencncias, pensamientos y 
sentimientos (Schaefcr y O'Connor, 1908). r'\l inicio del Juego, el n;ño, crc.::irá libremente 
Jo que quiera (A los niños les encnnta crear cosas) Después el psicólogo podrá usar 
los bloques para ayudar nl niño a nfrontnr s1tu.:ic1ones y/o sent1m1entos conf!1ct1vos. 
Esto es, el psicólogo con la ayuda del niilo podr.::i construir por e;emplo, un hospital o 
una casD con sus respectivos personajes Por ejemplo: Figuras de doctores, 
eníermerDs. padres, niños. Durante el ¡uego, ~f psicólogo podr.É1 preguntdrle sobre sus 
pensamientos o sentimientos. A través de los juegos con los bloques, el psicólogo 
podril inferir los pensarnicntos y/o sentimientos del niño, con respecto a una situación 
especifica corno seria su hogar. su familia o el hospital. Posteriormente el psicólogo le 
podrá enseñLir fácilmente algun~s técnicas de afrontamiento para estas s1tu8c1ones 
especificas. 
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3.2.3 Técnica de dibujos. 

En esta técnica se ut1lizarñn. lápices, plumas, crayolas. plumines y pinturas. También 
se necesitara papel o un p1znrrón. cualquier medio donde pueda el niño plasmar sus 
dibujos. ya que los ntños responden pos1t1vamcnte ante tos dibujos. Esta es una 
habilidad a la que están acostumbrados o realizar los rnfíos, y no existe una forma 
incorrecta de dibuinr. El niño generalmente responde rópidnrncnte ante una hoja de 
papel y muchos plurrnnes o crayotLJs de colores {Furth. 1992). 

Generalmente et primer d1buio es lm ¿:¡utorrctrato Este pern1rt:r<1 al ps1cólooo apreciar 
corno el nulo se: ptrc1!:_1e .J si rn1s1r:u ccn re:_,~ 1ccta a ~.o.u enleurieddd Lo:::: d1bUJOS ~nn un 
medio excelente pora poder .<:iprencier scihre los pensarn1enlos y sE'nt1rnientos del niiio 
con respecto a su enlerr11cd.:ld (Sourkes. : l!Y1) EsL::_¡ técruca tamba?:n se puede utilizar 
como tócn1c3 dP .:ifr.:Jn:¡_¡1rnento Esto se k".Jí:':l a t1avé~~ del cl1L:u10 El n1r1o podró 
prepararse poro .:-1front0r s1tuuc1ones que le prv .. oquen 1n1l'do o onqustia 
El psicólogo podr.3 proponerle qut~ d1bu¡c-n una c!e las s1tuac1orit?S .Lintes mencionados y 
trab3J<-lr esta situ.::>c1Cm con el nir1o F'or eicrnplo Un;:::i c1ru9iLJ f\.11cntr.r~s que dibujan la 
situación conflictiva. o::.~1 psicó!CJ".]O poc!r.:i h.::.bl<JrJ.._:! sobrP e-::;to~ scnt1n11entos y 
pensun11entos con respecto a su tri.ltarn1cnto Podr.3 t.:irnb1Cn cxpl1c.::ir el nb;et1vo de la 
cirugiil, su función, el por qu6 pucc~e C.:'.!USLirle n11cdo. así cornu los beneficios que 
obtendrti. El expresnr l3S emocione~ del nir.o, ac!ar.:.:ir sus Liudaó. y disipar sus miedos; 
lo preparoró paro poder afront.<:Jr la situ~1ci6n confl1ct1v<o:J 

3.2.·d Psicodra1na. 

Esta es una excelente técnicu par¿¡ valorar los pensamientos y sentimientos del niiio 
con respecto a s1tu<Jc1ones t<Jlcs corno ta escuela. su familia, los doctores, sus amigos, 
entre otras (Rarnircz, 1987). En esta tf'!cnica se recrcar3n estas situaciones a través 
del psicodrama. Et niño recrear.) s1tuac1ones tares corno la visita at doctor, reacciones 
de la gente al verlo. cte. A través de esta tócnica. et niño evocan:'l los pensamientos y 
sentimientos que estas s1tuac1oncs provocaron en él. Oespuós se construirá un plan 
para ayud::lr al niño a lograr afront<lr est.:is situaciones exitosamente. 

3.2.5 Oraciones do afrontamiento. 

Estas son oraciones que al decirl¡)s o al pensarlas, le permiten ni mño afrontar con éxito 
una situación conflictivo, alguna emoción, algún pensamiento, entre otros (Ellis y 
Bernard. 1990). 

47 



En esta técnica. el psicólogo propondrá varias oraciones de afrontamiento. Después le 
preguntara al nir'lo si es que le gusta alguna de ellas o si prefiere proponer algunas. 
Posteriormente el psicólogo animara al niño a repetir las oraciones de afrontamiento y 
lo reforzará al usarlas. Estas oraciones se pueden utilizar conjuntamente con otras 
técnicas como el juego con muñecos, el psicodrarna, las técnicas de relajacrón, etc. 

3.2.6 TE?cnica del pizarrón. 

Esta técnica se recomrcnda p3ra tr<:Jb<:'IJLJr con n1r'los de aie;: :.inos o n1ayores. Es!a es 
una variación del método de dos cotun1nas. rv'1e!odo útil p.:ira ;:ayudar :::.i !a persona a 
revalorar pensamientos irracionales. uutoderro:istas y creenc1.:Js irr<:Jcronales (Golden el 
al., 1992). En esta técnica en lugar de utd1z3r unu ro1a de p.:-.pcl. se utilizará un p1znrrón 
con una linea en medio, que d1v1d.:i el Indo derecho del izquierdo. En el lado izquierdo 
se escnbir.:1n los pensarrnentos negativos E:n el airo Indo. el p~;icólono y el rnño, 
traba1arán Juntos p<:lra crcilr una l1sl3 de or<Jc1oncs de c:ifrontamu.--.nto, que substituyan 
los pens.::irn1cntos nutoderrot1st:-1s. negot1'.tOS C; irrLlc1on.:"J!es Una ve:· que se /l;] 

realizado Ja listo. el psicólooo inrjuc1rJ al nrn=i u cup1,¡r la li~,td y !Jc•.1ar~;e1,·-1 ::1 su co~,a p.:ir¿l 
practicar. 

Una vez que el nrfio h<3 Gprend1do tus b;:i:--,cs o;)rCJ Ces<Jrrot!;ir lus oraciones de 
afrontnrnicnto. el ps1cólooo podr<3 1nlc1dr !a nyuda z-il nif'lo p:1ra quP r'·-:,tc ias ap!~quc un 
s11uac1ones cstre!;,;<inles o confl1ct1v;i~ El refuer?O positivo. cuJndo se asocin un 
estimulo <:i un.'.:1 respuesta, se podr,:i ut1hzür por<:J f.::Jn,entar el u~o du estas oraciones 
Esto es, cada vez que el milo wpl1ql!e ras oroc1on0s de nfron!.::im1en10 en un.:i situ<:ición 
eslresLJntc o conf'1ct1va~ se re podr<J d¿¡r un premio corno un dulce, un iunuetc pequeno o 
una estampa de co!ccc1ón. Aun.::ido a esto, lümb1én se podran integrar t6cn1c.::is de 
relajación o im<::lg1nac1ón, p<Jr<J ayud<Jr .::d n1r"':o a poder .Jfrontar UnQ ~du.:.1crón específic<.:r 

3.2.7 Aplicación del refuerzo positivo. 

El uso del refuerzo pos1t1vo es un medio poderoso que puede ayudar a los nu7ios a 
manejar mós exitosamente algún proccdlm1cnto módico doloroso. Los padres 
generalmente están involucrados en esta tócrnca ya que ellos son bs principales 
personas que intervienen al transportar al niño al consultono o .:ll hospital donde se 
practican estos procedimientos médicos. Los péJdres podrán aprender cómo aplic;:ir et 
refuerzo positivo. Este consiste en que los péJdres le den al nif10 una estrella o un 
punto. cada vez realice una conduela especifica. Estos puntos se podrtln canjear por 
una recompensa tcngib/e, ya sea un juguete o una v1s1ta .:il zoolóaico o una act1v1dad 
especifica (Cab031Jo, 1991 ). T.:irnb1én los padres podr~in usar refuerzos verbales_ Esto 
es, padrón elogiar .nr nirlo cuando rearrcc una conducta cspecifir::a. El psrcólogo les 
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indicará exactamente qué conductas deberán reforzar. El niño podrá ser recompensado 
por utilizar alguna técnica de afrontamiento 

Algunos e1emplos de recompensas pueden ser· Animales de peluche económicos, 
muñecos de pl<':lst1co, r. 1i..;i1ecas econorr1cas. entre otrws. Tilrnb1én se pueden utilizar 
trofeos. Estos se podrán otorg;:u al nu"10, cada vez que coopere en algún procedimiento 
médico 1nvas1vo y doloroso Los padres le dwrán al psicólogo un reporte verbal que 
ayudará al psicólogo, para ¡:'lt:mear futuras e:>trntegias conductuaies con el niño y su 
familia. Tambien otr.:::is persor1o..is sigr11fical1v<Js p~1ra et nu1o (Parientes o omigos) podriJn 
aprender estas técriic~1s de ..ifront~rn:cnto y <isí ta.n1b1én ayudar al n1r'lo. 

3.2.8 Tócnica de irn<lgin<lciún crnotiv;i u tr<lves de las historias. 

Esta técnica se ul1L.""."1 p.c.rc.1 c.1yudar a! nir"io ;::; ioqrar wfrontar. en una forma rn<3s eficaz 
sus pcns3n1iento·; ·) :>•·nt,r:-"c·nt,.5 cc·n r(·.:::,¡::.,~-~-:o :1 .-,:c;t"in pr<:.::·c-cl:rni<-nto r.oédic-o 1nv<Js1vo 
Esta técn¡ca es cspeci;::ilrnente efect1v<::i cor> nirlos entre cinco y nueve af\os ya que 
involucra el uso de superh(:rocs o pr1ncc:,:Js (Al~]ún personaic fict1c10 relt:v<Jnte pora el 
nu1o) y esccnunos f1ct.~c1os (KryetenH;ycr v 1-h:::.ricy. 1002, Fr.:is:,Jcr, 1978). 

El psicólogo ernpe~arJ cont¡indolc ol nmo un.J h1~;ton<J, cl.::ibor..Jndo los n1ás posibles 
detalles relevantes de !a s1tu<Jc1ón pzir!rculor del nirl.o El nifio y el psicólogo creariln 
conjuntamente un escenario donde el personaje f1ct1c10, ¡'.JC·di1.:í .ayuda al niiio p<:lro 
reahzar una acltv1d;:id (Procccl1miento nh.'.>d1co 1nv.::Js.vo), qur; tcndr<'..l que hacer el rnrlo 
para salvar a !<:J humanid.::ld o al riers::.:in;1¡c f1ct1cio 

El psicólogo loment~1ro !a rarl1c1pdc1on del nn"io en ln cloboración de la h1stonu y lo 
reforzará verbalmente, cad;3 vPz que uld1ce un::.i oración de .:-ifrontnm1cnto 

El ob1etrvo de la técrnc..1 es reducir la ansiedéld y/o el miedo para que pueda .nfronlar 
algün proccd1micnto rnédrco mv<1s1vo Al involucrarse en la fantasia de la historia, el 
niño se distr.:icró y esto r••ducir.:'l ~.u Llngust13 y su dolor. También se puede utiltzar para 
evocar sentimientos 'f pensamientos Esto se puede lograr por medio del diálogo entre 
el personaje ficticio y el nifw 

3.2.9 La distracción. 

La distracción se puede utilizar como una técnica de Lifrontarniento. Esto es, el niño 
podré incurrir en algun<:i act1v1dad que desvíe sw wtcnción de olgún proced1micnto 
médico. Por ejemplo: El niño podrá distraerse por medio de un vidcojuego. Esto 
reducirá el estrés que pueda experimentar durante el tr<:ll.:imicnto (Reed, Jacobscn. Die
Trill, Oermalls. McEvoy y Hoflnnd, 1987). 



3.2.10 Técnica de Imaginación para sanar. 

Esta técnica propuesta por Simonton, Simonton y Creighton (1978), puede reducir 
sentimientos de ansiedad, desamparo y desesperanza Los nlr"ios se sen11ran parte 
activa de su tratamiento 

Antes de iniciar el e1ercic10, se podrá aplicar alguna tecn1c.:i de refajacrón {Es opc1onal) 
En esta técnica se utilizará alguna figura sigrnficaliva p<:Jr.:J el niño (Una princesa o un 
superhéroe) El niño visualizará cómo este personaje lucha contrn las células 
cancerosas que se pueden v1su<:1!izar como enernigos del personaje. n1onstruo, 
soldados enemigos, entre otros y asf logr~ vcnccr/2s DurDnte es:e L-Ji=rc1cio el rnrío 
podrá uldiz.::ir ordc1ones de afrontamiento 

3.2.11 Técnica de relajación. 

Esta técnica se cwracterrza por ser ri'lpida y fácd. El psicólogo deberñ poner atención 
especial en el nivel de concenlración del niño, ya que l<l 1nayoric.J de los ntflos presentan 
un lapso do atencion limitado y breve. El psicólogo deber..-l ser paciente y gwar al nino 
lentamente a lr.3vós del e1erc1c10 Se le explicar<) <JI nino que esta técnica es un medio 
por el cual podra afront.:ir situaciones ccnf11cl1vas y reducir el miedo. el dolor y la 
ansiedad (Warker y Robcrls, 1983). Se lo darán instrucciones simples. Se le indicará 
que respire profundamente (!nh<llar) y después de unos segundos . .al liberar el aire 
(Exhalar). deberá fingir que es un muñeco de trapo y estar<'l flojo y flexible Se 
realiz::::irz¡n e1crc1c1os en el consultorio y se le indicara ::::il nirlo que practique en su c.<Jsa 
También se le enseñará a I~ fan-HliLl esta técnica, p.:irn que przicllqucn con él 

Se puede combin<.Jr esta técnica con oraciones de afrontamiento. Esto es, se le dirá al 
niño: MRespira profundamente, siente el ;::iire en tu estomagwlo y suéltalo lentamente. 
Ahora que esl.3s como un muñeco de trapo, reprte la ornción conn11go- Por e1cmplo: 
.. Yo puedo hacerloN. MYo fo puedo soportar .. , entre otras. NAhor;i otra vez respira 
profundamente'". Se puede realizar el ejercicio una o varias veces Se podriln asign¿¡r 
tareas entre cada ses16n. Estas consistrran en aplicar en co5a, en el hospilal, las 
técnicas aprendidils en c:1d.:i scsion. 
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Se debe considerar esta propuesta como una guia. Tomando en cuenta que el trabajo 
con cada niño o miembro de la f.:lrnil1a, implica unn situación especifica determinada por 
la experiencia del psicólogo y t;1s s1tu.:iciones y condiciones personales del paciente y 
de su familia. 

3~3.1 Se.s.ió.rt_jnicia! c;QriJos_pa~n~s. 

Tema: La ps1coter.:-ip:.n, e: ntr'lo y tos padres 

Duración: Oc un.:.i a tres ses1onc>s de sesenta rninutos cada una. 

Objetivo: Obtener .. :rnteccdentes del mi'10 y desarrollar una buena relación de trabajo 
con los p<lclres 

Desarrollo: 

El psicólogo expllcaró la necesidad y la importancia de la psicoterapia para los niños 
con c.óncer terrn:na! y tJ ps1coter<:ipiu fa1n1l1ar como un apoyo psicológico para la 
farniha y corno parte del trc:Jtarn1ento del rnno. 

Obtendr3 información sobre el nif:o. su familia. los patrones de conducta habituales 
en el niflo, su desnrrollo y su estado actual con respecto a su enfermedad 

Proporcionará D.poyo psicológico que requieran los padres en ese momento 

Esclarecerá dudas. 

3.3.2 

Tema: 

Duración: Esta dependerá de la disposición y nivel de energía del paciente. Se 
programara aproximadamente de treinta a sesenta minutos por sesión. 
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Objetivo: 

Desarrollo: 

Recolectar información, establecer el nivel y habilidad de comunicación, 
pero principalmente será establecer empatia con el nir"lo. 

Se aconseja trabajar con uno o ambos padres. El que estén presentes en las 
primeras sesiones. reduce not¿¡b!cmcnte e! nivel de ansiedad del rnño. 

Es importante tener presente que el <.irro1uni0 Ccl consui:ono o el lugar donde se 
trate el niño, mientras más cálido y córnodo sea; provocara un efecto rnils posrti"º· 
Por lo que se aconseja tener posters graciosos. d1bu1os alegres. mur"1ecos, juguetes. 
entre otros Promoviendo de esta formu. una <.1tmosfcra arnig.<Jb!c, de aceptación y 
de apoyo 

Los padres pueden prcsent;-ir al ps1colo11u como un aoc:or que <3yud<.1 .:J !;:t gent8 con 
sus senl1rn1entos. 

Se puede establecer ILl crnp;Jti<J ~H:ner.:~ln1c:ntc rap1do, rnan~c-nie:ndo l<J ~.c'°1ón l!l_l·-:r.:1 y 
llena de COSiJS grc:ic1osas y de buen sentido del hurncr Los r.inos QE.·ricr.:drnenle 
responderón ni u y bien con respecto .:.1 situZlciones d1vcrt1C:;:is y graciosos 

Es importante que el psicólogo se.J scn~~:blc y recept1'.'0. Es!o cs. dcbcr<l prev<J!ccer 
una actitud de rcc>:"!pl1v1d.-irl c:ornr!C'!.3, cxprcs.::1d~1 con ..-i:t..,nc1on en f0rrt1d v1sGal, f.:ic1a1. 
muscular y de postur.:i 

También el psicólo<;;o dcbe:rd expreszir por tocios ios n1ed1cs (Excepto por prox1rnidad 
fisica), toda la calidez posible. Esto cs. u traves de pal<::1brcis. sonris.3s, tono de voz y 
una posición corpornl rclajwd.::1. 

La información b;:is1ca se obtcndr{i del niño, por rncd•O d<:: preGuntas sobre su t..'dzid, 
familia. cscuel.:J. an1igos. entre c!r.:Js, toco esto a través del iuego. A! m1sn10 tiernpo 
se puede estini.:tr la habilidad y nivc! de comunrc.::ict(Jr. 

El estructur.:ir la sc~;lón, es decir. propo:-c1onzir información 3¡ rnno o eo:;t¿)b/ecer la 
disposición del ambiente. p.zlra fé1C1f1tar una respuesla por p.:irte del mño. se podré) 
realizar poco .:i poco. Se deberán establecer reglas acerca de QL11Cn inicia In 
interacción. Para los niflos pequcnos. una introduccrón sencilla podre) ser ··Este es 
un cuarto especizil. aqui puedes JUQé:Jr a lo que quieras-. 

Algunos ninos m.-.'ls pequeños pueden necesitar una estructuración adicional para 
traducir tales afirmaciones a conductus especificas. Esto es, se podrá decir: MH<Jy 
muñecos de peluche, supcrhéroes, muñecas de trapo. papel y cr<Jyol<:is. Puedes 
jugar con lo que quieras. Yo cst<Jré aqui y puedes hablzffme cuClnCo Jo desees Sr 
quieres que juegue contrgo, aqui cstLlrC-

Es impor1ante aclarar al nino. que el psicólogo podr.'.3 jugar con él. si es que lo desea 
y es importante que el niño lo entienda. 
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Se establecerán límites sobre: Agresiones físicas contra el psicólogo o dirigidas 
hacia él mismo como la destrucción de objetos costosos e irreparables, desvestirse. 
excepto chamarros y zapatos. Esto se realizara paulatinamente conforme se 
presente la situación. 

Psicoterapia: De juego p~na el niño 

Tema: El niño y su enferrncd:::id 

Duración: Esto c;cpendcrá de 1.:.i d1spus1c1on y nrvcl de energia del paciente. Se 
prograinara aprox1rnodan1cn:e de tre1nto a scsent.:l minutos por sesión. 
El objetivo se cubriró. en v.:-in<'!s sesiones 

Objetivo: Oeterminzir cónio se percibe e! niño con respecto <J su enfermedad, asi 
como los scnti1n1cntos -;.· pcs~im1entos que experimenta con respecto a 
Asta 

Desarrollo: 

Es importante que el psicólogo sea c<:.ilJdo. ~.cns1t1!c y recep\tvo . .3 lo largo de tod<.1s 
las sesiones. 

También dcber.3 de establecer un scnl1m1cnto de pcrn11s1vidad dentro de Ja rck1ción, 
para que el niíto se sienta libre de cxprcs<:H sus senl!m1en!os por completo. 

Se deberá tener muy presente l.'.3 cornurncnción na verbal. 

Si es necesario, se iniciará la sesión con uno breve y sencil!w rntroducción: "Este es 
un cuarto especial, aqui puedes jugar a !a que qU1er<.1s. Yo estaré aquí y puedes 
hablarme cuando lo desees. Si quieres que JUCRUC contigo, ~H-~ui est:::irt:". 

Al inicio del juego el nifio podr<l jugar libremente con lo quo quiera, después el 
psicólogo determinará cómo se percibe el nifio con re;;pecto a su enfermedad, asi 
corno los sentimientos y pensamientos con respecto a ésta. Esto se lograra a través 
de las técnicas de evocación (Juego con muñecos o juego con dibu1os). 

Se determinará la técnica que se usará. en funcion de la edud. d~I Juego y el material 
que seleccionó el niño. Todo el material que tengo al alcance el niño. se podra 
aplicar en las técnicas de evocación 
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Si el tipo de juego y material que seleccionó el niño, no se aplica al uso de estas 
técnicas, el psicólogo usará su creatividad para adaptarse a esta situación. 

El psicólogo jugará con el niño durante el juego, le podrá preguntar al niño, sobre sus 
sentimientos y pensamientos con respecto a su enfermedad. Esto se logrará a través 
de un diálogo por medio de muñecos. personajes ficticios, superhéroes, princesas, etc .• 
dependiendo de Ja técnica que se aplique. 

3.3.4 S..e_sJQn_ de_.trab~jo __ e.nfoc_ado __ a_Jo_s _ _s_cntlmle.nl.Q.s..-~ens.Mml.e..nt.Q_s ___ de.I 
ni_ño_respccto_~_su_farnilia Y.el cqv.ipo __ mYl1idJS.!:;ipHn~-ri.Q. 

Psicoterapi.:i: De Juego pa.r.:i el rniio 

Tema: 

Durac1on: 

Objetivo: 

Desarrolle.: 

Los sentimientos y pensamientos del nir-lCJ respecto u_s_v._f~_rnilJ<J._y__eJ 

e_c¡1...i1RQ_ffi_U!JJd.is..r.;!Q!.!n.D1i2.. 

Esto depcndcril de la d1spos1c1ón y nivel de encrgia dt::I p<lciente. Se 
progrmTiaró de trcint.::i a sescnt3 minutos por sesión El objet1vo se 
cubrir3 en varias sesiones. 

Logrnr que el nirlo exprese sus scntunientos y pensamientos con 
respecto ;::i__~J._sv f;:rnJ¡Ji;:._1~.;,'.._0.! cq1..1ipo_ rrivHidisc_1pün<:l.[[Q 

Es irnµortante que el psicólogo sea cól1c1o. sensible y 1eccpt1vo a lo largo de todas las 
sesiones. 

Dcber3 estnbleccr un sentimiento de perm1s1v1dnd dentro de la rc1;;ición, para que el 
ni1"'10 se sienta libre de expresar sus sentimientos por completo. 

Se deberá tener muy presente la comunicGc1ón no verbal. 

Si es necesario, se iniciara In sesión con una breve y sencilla introducción: ~Este es 
un cuarto especial. aquí puedes jugar a to que quieras. Yo estaré aquí. y puedes 
hablarme cu<:Jndo !o desees. Si Quieres que juegue contigo, aqui esto.ré". 

Al inicio del juego el nir"'lo podrá jugur hbremente con lo que quiera. después el psicólogo 
lo ayudar<) n expresar sus sentimientos y pensamientos con respecto a él, su familia. 
sus amigos, el equipo multidisciplinario de médicos y enfermeras. Esto se logrará a 
través de las técnicas de evocación. 
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Se determinará la técnica que se usará. en función de la edad, del juego y el material 
que seleccionó el niño. Todo el material que reng¿i al alcance el niño. se podrá 
aplicar en /as técnicas de evoe.:tc16n. 

Si el tipo de juego y el n1aten<JI QL!C seleccionó el rnfio. no se apftca al uso de estas 
técnicas. el psicólogo podr.:3 usvr su crca1iv1dad para adaptarse a esta si!uac1ón 

El psicólogo jugara con er n1no y durar.t0 el 1ucgo le podr..) preguntar al niño sobre sus 
sentimientos y pens.::nnienlo~ con respt:·clo a él, sus hermanos o sus papás. Esto se 
logrará a lravés de un d1.:i!ogo por n1edio de murlccos, pcrson;i¡es ficticios como el 
hombre ar.oñzi. la princesa deJ cuenro. etc , c!r-p~ndierdo dr_• !;:.i t0cnrc::i QLH~ se uplique. 

3.3.5 S_~J.ón_ dQ_-1rn_b~io. ~nfQc_.,Qn. _ <J_ fo<;;: __ s_entirnigntos _y_ pens~mi_Q'filQ~_Q..c.J 
nlii.o_con __ rcs.R.c-cto .:1 s_it.u_.;it;i_on_o~_Q_s.pcc_i_fic~-~-.(Ir,:it~..rn_innto$ .me_ctJc-2.S 
in'i!!-ª.'!S iY_o~ ..Q_flfc_ctos _s~c 1.-u1d<i ric:'~- do . .;i !gú n_ tr~t;i fl1 ieri.to). 

Psicoterapia: De 1uego para el rw1o 

Tema: 

Duración: 

Objetivo: 

Desarrollo: 

Los sentnTircntos y pr:ns.:-lfn¡~~n!os del nirlo con respecto a situaciones 
especificas. Por ejemplo Algún trat.:irn1cnto médico invasivo o efectos 
secundarios de algún lrJIClmiento 

Eslo dcpendcr{1 ele ta U1sµos1c1on y n1vc~t de encrgiZl del p;:icicnte. Se 
program.:lril de lrrnn!a a sesenta minutes por 5cs1ón E! ob1e1tvo se 
cubrira en vanas scsrones 

Logr;:¡r que el n1flo exprese sus sentimientos y pcns<Jrrnen!os con 
respecto a s1tu;:icioncs especificas. Por eiemr>lo Algún tratamiento 
rnédico invasivo. 

Es 1mportanle que el psicólogo sea c.-3.lido, sensible y receptivo . .::-. lo largo de todas 
las sesiones. 

Deberá eslablecer un sentrmiento de permisidad dentro de la relación, para que el 
niño se sienta libre de expresar sus sentimientos por cornpleto. 

Se deberá tener muy presenlc la comunic.->ción no verbaL 

Si es necesario, se iniciará la sesión con una breve y sencilla introducción: '"Este es 
un cuarto especial, aqui puedes jugar n Jo QtJe quicrDs Yo estaré aqui y puedes 
hablarme cuando lo desees. Si quieres que juegue contigo. aquí eslarCn. 
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... Al inicio del juego el nino podrá jugar libremente con lo que quiera, después el 
psicólogo lo ayudará .:J expresar sus sentimientos y pensamientos, con respecto a 
situaciones específicas como algún tratamiento médico invasivo y los efectos 
secundarios de éste. Esto se logrará a través de las técnicas de evocación 
(Psicodrarna, juego con d1bu1os, etc.). 

Se determinará la técnica que se usará, en función de la edad, del 1uego y el material 
que seleccionó el niño. Todo el material que tenga al alcance el niño, se podrá 
aplicar en las técnicas de evocación. 

Si el tipo de juego y el material que seleccione el niño, no se aplic<J at uso ae estas 
técnicas, el ps1cólogo usará su creatrv1dad para adaptarse a esta situación 

El psicólogo JUgará con et niño y durante el juego, le podrá preguntar sobre sus 
sentimientos y pensamientos con respecto a s1tuac1ones corno sus tra:am1entos 
médicos, su escuela, etc. Esto se logrará a través de un d1.3logo por medio de muñecos 
o personajes ficticios. todo dependerá de la técnica que se aplique. 

3.3.6 _S_esjón de trab_aj9-Jillf.o~d.o~éc.aka~2-.aÍl:.Q.Il1ª1.IJ.fento como 
~ara aue eL_niñ~D.taJ:..._s...u.s.........s~ 
~amientos con res.Q.e~ta_a.=__SJ.Lenf.erm_e_dad y sus reJ.acJ™-.S:-

Psicoterapia: De juego para el niño. 

Tema: 

Duración: 

Ob1etivo: 

Desarrollo: 

Técnicas de afrontamiento como medio para que el niño pueda afrontar 
sus sentimientos y pensamientos con respecto a: Su enfermedad y sus 
relaciones. 

Esto dependerá de la d1sposic16n y nivel de energia del paciente. Se 
programará de treinta a sesenta minutos por sesión. El objetivo se 
cubrirá en varias sesiones. 

Lograr que el niño pueda afrontar en una fonna eficaz, sus sentimientos y 
pensamientos con respecto a su enfermedad. sus relaciones intra e 
interpersonales y algunas situaciones específicas 

Es importante que el psicólogo sea cálido. sensible y receptivo. a lo largo de todas 
las sesiones. 
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Deberá establecer un sentimiento de perm1sidad dentro de fa relación. para que el 
niño se sienta libre de expresar sus sentimientos por completo. 

Se deber.3 tener rnuy presente la comunicación no verbal. 

Si es necesano, se 1n1c1aró /<:l seston con una breve y sencilla introducción: ~Esle es 
un cuarto espec1.:J/, aquí puedes jug<:1r u lo que quieras. Yo estaré aquí y puedes 
hablarme cuando lo desees. Si quieres Que juegue contigo, aqui e5!aré" 

Al inicio del Juego el niño podrá jug;.n libremente con lo que qu1er.:J. después el 
psicólogo .ni integrarse en el j:.1t:QO, fe ense1lwra ·.1Lln.:>s 1écn1cas de afrontamiento 
(Juego con rnunecos, JUego con bloques, oraciones de afrontamienlo, técnic.:is de 
relajación. entre olrasl 

Se deterrn1n.::ir/1 la !ecn:ca quf' se us,Jra, en función de l.:i edad, de! 1ucgo y del 
material que sc/ecciorió el rnr1o, 1nclus1ve ct.;nlqu1er mater!.JI que fG-nQa el .é!lcancc el 
nit'io se podrá apfrc¡;ir para bs tccnicas c!t.! ,d. 0ntan11enlo 

Si el tipo de JUego y e/ m.:lfena! que sE:Jeccic,nó el n1í10, no so 001Jca <il uso de estas 
técnicas. el ps1cófogo usara su crca!1v1d.:JCj p;:ira adoptarse a osfa s1fu~c1on 

Mienlras m<:ls técn1c.3s de ZlfrOnf;._ir111ento 3Drcnd.:l 21 nirlo, m.:Js !'"1errarnicntas tenára 
para tener un.'.l rneJor c._1/1dé:ld de vida 

Algunas tecn1cas de afrontamiento se podr.:ln utili::¿ir conjunt<Jmente, tales como: 
Técnica de rcl;:ij.:ic16n, oraciones de .:Jfrontamiento, juego con bloques, etc. 
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3.3.7 Técnicas para trabajar con niños en fase terminal (Entre 4 y 12 años de 
edad): 

Juego con muflecos 

Juego con bloques. 

Técnica de dibujos 

Psicodrama. 

Oraciones de nfrontam1en10. 

TCcnica del pizarrón. 

Apl1cac1ón del refuer;!O pos111vo 

Técnica de ir11ag1nac1ón en1ot1va a 
traves de las historias. 

La distraccrón 

Tecnica de rmag1nación para sanar. 

Técnica do relajación 

Evocación Afrontaclón 

./ 

./ ./ 

./ 

./ 

f--·----

./ ./ 

./ 

./ 

Se podran utilizar 
co_njuntamente 

./ 

./ 

./ 

./ 

./ 

-----
./ 

./ 

./ 

./ 

(Para la descripción da cada técnica. consultar índice). 
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CAPITULO CUATRO 

PROPUESTA PSICOTERAPEUTICA DE INTERVENCION PARA LA FAMILIA DEL 
NIÑO CON CANCEREN FASE TERMINAL. 

4.1 Psicoterapi~ y la familia. 

El objetivo pnncipal de !:J psicotcr.'.:"1p1.:i es cor.stru1r una red de apoyo que involucre al 
paciente, la f.:irnilia. los fnn1d1élres. ;)ersnn<:1s o·,1gnificatlvas en lo vida del paciente y al 
psicólogo. 

La meta p11nc1pnl Ce 10 ps1coterap1LJ, {':$ cnsen:·.r zi los rniernbros d•.:! !Lt red de apoyo, las 
técnicas nece$anas p;)rL1 e>fron!ar kJ s1!uac1ón cc:n t'o,1to y !rutur de rnwntcncr su rutina. lo 
mas normal posible dur<:inlt.? ~std s1tLL"lC1ón 

Se sugiere que !.i fan111!;:-J d·~l p.Jc1cn:::.:. r~:-curr,1 d f.:irn1!1:::nes corno <-ibvelos. tio~-. o primos, 
para ayudor al p;:iciente y Ll .:-,u f.'.1rnil1a Pueden re;:ill.:::.::ir !abon~s con-10 cuid<'.lr a los 
herm.:inos del enfermo, CULlndo los p~1dres tengan que quedLJrsc en el hospital o reLJ!izar 
otras actividades, bc:Js1c.:.1mente est.:Jr presentes pLira OJpoyarlos en !o que necesiten. 
Tornb1én pueden recurrir 3 personcis que no se~11 f;::1mi1i<lres, tales como umigos 
ccrCDnos. \.leemos. cornpafleros y otros farn1l1<:1res de pacientes en !a misma s1tuac16n. 
Se recomienda que la 1...-irndiLJ tcn9::1 3Cceso .3 ctr;"is redes de dpoyo. tales como algunos 
grupos de autoayud;J., pwri"I poder c;frontar t• s1tunc16n más eflcientcrncntc. 

4.2 TCcnicas pora trab:ljar con I~_f:Jl'Tlill~ de un enfermo terminal. 

La familia del enfermo. puede ser bencficrad.:i .:-d aprender técrncas psicoterapéuticas 
que le permitan afrontar su s1tu3c;ón con Cx1to. 

Los objelivos princ1pales de estas son do$· El primero sera proporcionar técnicas que 
puedan utilizar Jos mienibrcs de la fam11!<J, p;:ir<t afrontar sus sentimientos, sus 
pensamientos y situaciones confitctivas por ciemplo: Un duelo anticipator10. El 
segundo Objetivo consiste en perrrnttr n 13 farn1l1a, a través de estas técniCJs. 
comprender lo que el paciente tiene que hacer para poder afront;:ir su situación, con 
todo lo que 1mpliC."i. Estas técnicas son de reestructuración cognoscitiva. técnicas de 
relajación y entrenamiento asertivo, (Nichols. Schwarlz. 1995; Bnidcr, Uziely y Kaplan 
De Nour. 1994, Famngton, 190--i; Occkcr, C!ine-E!sc y Gul!L1gher. 1992; Cz:ibal\o. 1991; 
E!11s y Bcrn;J.rd. 1990; Goldcn et al, 19<JO; :'\'e \:\'h1nncy. 1<J89) 
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4.2.1 Reestructuración cognoscitiva. 

La reestructuración cognoscitiva es un método para modificar monólogos internos en 
situaciones que producen estrés o situaciones conflictivas; a través de varios métodos: 
Socrático, did.3ctico, de dos columnas. etc., la persona es entrenada para registrar lo 
que se dice a si mismo en s1tuac1ones estresantes o conflictivas y después se 
modificaran sus cognisciones en un forma adaptativa y funcional (Taylor. 1995). Estos 
procedimientos pueden ser util1Zildos por;i mod1íicar aquellas actitudes, creencias y 
pensa1nientos que provocan ustrcs y 1o dcsencaden3n rcspuestzis 
inadaptativas 

4.2.2 El método did<lctico. 

Este método consiste en rcvzil1d3r en forn1.J rocion<Jl las percepciones errónens, 
suposiciones equivoc<:ls, pensamientos y crcenc1;:is 1rrac1onules do la persona. Esto es, 
el psicólogo corregir.:l estas supos1c1ones, percepciones. pensnmientos y creencias; 
posteriorrncntc sugiriendo maner.:-is n1~s 1,:ic1onales de percibir est.:::i situación (Scott, 
Williams y Bcch.. 1995) 

4.2.3 El método socrático. 

El método socrático provocará unn educción de respuestos racion<Jlcs del paciente, 
como result<Jdo de que este se cuc!O.tione sus pensamientos. Esta técnico provoca que 
el paciente revalide suposiciones equivocas, percepciones erróneas, pensamientos y 
creencias irrac1on;Jlcs. El ps1c6logo no se .::ipres~rara a corregir el pensamiento 
incorrecto del paciente, como en el método dtd.::lctico En contraste con el método 
didi3ctico, en el cual el psicólogo cornge el pensamiento irracional de la persona. En la 
aproximación socrót1ca. el psicólogo ayudilrá .:i la persona a que llegue a una respuesta 
rocionul por si mismo (Scott. Willloms y Gcck, 1995) 

4.2.4 Modificación de pensamientos automáticos. 

E5te método consiste en identificar los pensamientos automállcos irracionales que 
surgen en la persona. ante una situ¿;¡ción estrcszmtc. Esto se logra ~ través do un 
aulorregistro. Este consiste en plasmar por escrito en fonn.::i de aulorreg1stro 
preestablecida o en una hoja con cinco columnas En la primera se describira 

úÜ 



brevemente la situación conflictiva. En la segunda co!urnn;:i se identificará qué siente la 
persona y cal1fic.:lr8 et grado de intens1doU de ta crnoción, del uno al cien. En la tercera 
columna, se cscribir.3n todos !os pen-sz.nT11entos automat1c:os (Pcns;)micntos irracionales 
que aparecen repentinamenie. antl~ l. 1 s1tuadón conflicllvn) que le vengan en mente en 
ese momento. Posferiorrnenle ~·•· le ens€::í1:ir/1 n !a rersona cómo construtr 
pensamientos racion3les de 3fron12n11ento. que su5t1tuy;:in ;) los pensarn1entos 
irracionales Esto _;e loqr;:;r,.'1 a tr<:Jvés de un cucst1onam10nto y rcvn1orac1ón de los 
pensamientos 1rrac1on<1!e-s pcr parte. de la perscn:i, p;:ir::l que logre llcg,::lí 3 una 
respuesta raciono! que neutro!1cc <JI pens.::.irri:ento 1rrL1cion;:i1 En 13 cu¿:¡rta colurnna se 
registrarán los pens'3.n11entos r;::ic1:::n;11t·s St' !•_· 1nd1cc'..!r~1 Li la pcr~on;:.i que cud<:J vez que 
tenga estos pensz11n1entos irrac1onale~, io:-; sustituya p0r lo;,, pcns:o1rn1entos r.sicionnles. 
Si en este proceso suroen f'uevos i.->Pns:-1n,·c·n~c~"-; 1rr3c1on::~f1:·s la pP.rs0n.-:J Hen2r<'.l uno 
nueva fonna u ho¡a e :n~c1coriJ ci proc•_·.:~u D•..= c~sta rr.<"!ncr~1 rio solo apno:ndc 3 rnod1hcar 
pensamientos específicos. t;:..1111b1cn ;1dc,u1cr~~ una hcrr~1n1.ent;t con !.:::i cuzil podrf.l 
modificar cualquier pens8rn1ento conll1cl1".10 L:r1 l<i quinta cclurnno se c::1!1fic;:iri.i el grodo 
de intensidod de Ja crnoci6n. d'espuE.:; c:c~ !10:1~),-·,· su~,'.1tu1(1n \o~ pcnsL1m1entos 1rrzi.c1on.:iles 
por los rncionales (OrycJ'?.n y Rentoul. ~ 991; 

4.2.5 El mótodo dü las dos columnas. 

Este método es m.:'~s sírnp;e que el <:>nt.:::nor. Es utd pard <•yud<Jr 3 la person<'..l a revalorar 
pensamientos irr<.Jc1ona!cs. autodcrrot:s!;:is o crccnc1;1s irr.::icion;:iles. 

En una hoja se dividirá J.:i póg1n.::i en cos pé1r1es En el l2do izquierdo de la pilgina. se 
hara una lista de los pens~n11cntos 1rrz.ic1onales que se generen ante la s1tuacíón 
conflictiva. También :se pu~den anotar las creenc1.:>s irracionales que se presenten en 
ese momento. En el lo.do derecho de la pógina. se harñ una lista de pensamientos o 
creencias racionales de afrontan11ento Esto se cbtendrá por medio de un trabajo 
conjunto del psicólogo y la person0 Estos pensamientos o crcencio.s racionales 
pueden ser usados cada vez que In persona se de cuenta que está incurriendo en un 
patrón de pensamiento 1rracronal o autoderrot1sta (Dryden y Rentoul, 1991 ). 

4.2.6 Refutación de crecnci~s irracionales. 

Cuando las personas se perturbwn gravemente a 5Í rnismas. generaJmenlo es por la 
aceptación de creencivs irracionales. fuertes. absolutistos y de necesidad obligatoria 
(Ellis y Bernard. 1990). Estns crccnc1é'.Js conllevan a conductas y emociones 
autocastigadoras. El propósito de este método es determinar la validez de las 
creencias de la persona. Esto se logr2r6 a tra·.1és de ta rcfut<:ición que comprende tres 
pasos (Phadke. 1982): 
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1. Este consiste en la detección, buscar creencias irracionales (Debo. tengo que, 
debería. es m1 obligación, etc). 

2. La refutación. Consiste en que el psicólogo haga una serie de preguntas como: 
¿Oué evidencia tiene de ... ?. ¿En qué sentido es cierta o falsa esta creP-ncia?. ¿Qué 
produce esto?. El psicólogo realizar<) las preguntas hasta que la persona se 
demuestre a sí rnisnia cómo y por qué no se sostienen est.::Js crcencins 

3. La discrim1n8c16n Er. esta el ps1c6iogo ayud."lr.:J a l,"1 person~i a c~1st1nQLHr con 
claridad entre sus valores no absolutos, preferencias, gustos. deseos. y sus vLJlores 
absolutistas (Neccs1d3des. dcrnondcis, rmr.-C'r,>livc,s. t"'-ntre otros). Este es, d!scrimin;::lr 
las creenc1ns irracionales de las racionnles: demoslrandose a si mismo, cómo lns 
primeras conducen a resu!t::::idos pobres, rn1enlr<.1s que las otras producen resultados 
más eficientes. Posteriorn1ente se podrilr. establecer frases racionales de 
afrontamiento (Efl1s y Dryden, 1980,1 

4.2.7 Técnica do definición. 

Este es un rnótodo scrnónt1co, por medio del cuLJJ li1 pc1sonn <:iprende u usar el lenguaje 
de manera rncnos C<.1St1g.'.:ldora. Por c¡ernp!o. en lug.:ir de decir "'No puedo aguantar el 
dolor". es rnejor decir ~El dolor es intenso, pC!"O yo soy fuerte y puedo afrontarlo" (Ellis y 
Dryden, 1989). 

4.2.8 Métodos psicoeducacionalcs. 

Estos consisten en educar a la persona a través do la información. Por ejemplo: La 
bibl1oterapia, la nudioter.ap1.:i, li"l vH.1eoterap1a, etc. (Ellls y Oryden. 1989). 

4.2.9 Técnica de proyección en el tiempo. 

Esta técnic..:o propone reevaluar y finalrnente can1biar l¿i creencia irracional de la 
persona. Esto se logrará a través de visuallzar con la ayuda del psicólogo, un evc-nto 
(Concebido como horrible) a intervalos regulares do tiempo Se verá qué clase de vida 
tendrá la persona en caso de que este evento sucedieru La persona cornbiara su 
creencia irracion31. indircctcimente. y<J que podrá ver: Cómo es que l.3 vida conrinúa 
después del evento. que lo supera y que segu1r<'l persiglliendo sus ob¡ctivos originales o 
desarrollará unos nuevos (El lis y Dryd<m. 1 989). 
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4.2.10 Solución de problemas. 

Esta es un8 técnica que proporc1cnara una variedad de respuestas potencialmente 
efectivas para una situación problemiltica e incrementa la probabilidad de seleccionar la 
respuesta más erectivil dentro de vanas opciones (Goldfried y Davi.son. 1976). 

A las familias se les enser.aran tos siguientes pasos para la solución de problemas· 

1. Definir el problen1.:J. 

2. Enlistar formas <Jttern<:>tivas de ofrontar el problema 

3. Evaluar las 2!ternüt1vas E::....!.J >:'S, ;,:'(·n'--'>L•r ¿-n !.=1s ·,·0;1t;:..iJ.:JS y dcsvcnta1as de cada una 
de ellas. 

4. Seleccionar o jcr.-:irquíz.:::Jr !LJs ~"l~crna\l\:<1·c.. de las más ventajosas a las más 
desven!DJ05Lis. 

S. Implementar y evaluar la efectn11dad de l.c:is c:sltern3t1vas, y s1 el resultado no es 
exitoso, se rcgrcsoró .-i! primer paso y se rept:..tir.3 el proceso 

4.2.11 Ensayo conductual. 

El objetivo de éste, es logr¿¡r que la person~ oprend<l nuevos patrones de respuesta a 
situaciones conflictivas. La personu podr<.1 afrontar unw s1tuac1ón real, en la seguridad 
del consultorio. Ambos. tanto tu pcrsc.n<:i corno el psicólogo, trabajarán temas 
especificas con respecto a una situación en particular. El psicólogo ayudara a la 
persona a prepararse. pora poder afrontar la sl!uac16n conffictiv.n, en una forma mas 
racional. 

Esto se lograra a trnvés de seis etdpas (Goldtried y O<::iv1son, 1976). 

La primera cons1stiró en la preparación del paciente. Esto es. la persona tendr3 que 
reconocer la necesidad de aprender nuevos patrones conductu.:ilcs. 

La segunda et.:-ip<J consisllrii en s-:olcccionLJr ]3 s1tu<Jc1ón coníl1cl1va. 

La tercer etapa, consistirá en inducir al l")aciente i.l reproducir espontáneamente, la 
situación conflictiva. En ésta !ie Jnallzarfl su rcspuest3 conductual. 

En la cuarta etapa, se iJp/icarén algunas tócrnc.:is de reestructuración cognosc1tiva. 
Esto es, se crearán estrategias. para que Ja persona pueda afrontar la situación 
eficientemente. De ést<J manera se generará un nuevo patrón de respuesta ante la 
situación conflictiva. 
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La quinta etapa consiste en realizar un ensayo conductuaL Esto es, se reproduciré 
la situación conflictiva, pero con nuevo patrón de respuesta por parte de la 
persona 

Finalmente en la sexta etapa, 
conductual en la s1tuacion re<:il 

reproducirá el nuevo patrón de respuesta 

4.2.12 Tecnicas de relajación para el manejo del estrés. 

El estrés se n-1anff;esta a través de componentes cognoscitivos y fisicos. Los 
componentes cognosc1t1vos juegan un papel muy importante dentro del estrés. Ya que 
el estrés se experimenta cu<:lndo una persona se percibe como amenazada o en 
peligro, creando preocupación, miedo y pensé1n1:entos irr.:lc•onotcs Estos estimulas 
desencadenon respuesl.:ls inadGpt::itivas. Se pueden rnod1ficar a través de técnicas de 
rcestructuracJón. toles como el rnétoCo de c1os columnas y el método didáctico 

Los componente::;. físicos dtd cstres, pueden ser visccr.:iles o rnusculares La 
rnan1festac1on visccr."11 consiste en un 1ncrt.!mento en la tronspiracion, en 1.::-s frecuencia 
cardiaca o en lci rcsp1r<Jctón. La rn<:>n1fcst<?)ción muscuL:ir consiste en una tensión 
muscu!3r que cxpcnnicnl¿i 1<.J perscn;1 Estas rnan:festaciones se pueden mod1flcar a 
través de tl!cnicas dt: rel<.Jpción t.::lles como. La respir;:ición d1cdr<Jgrn3t1ca. l.:J. tócnica de 
relaJ<3C1on pro9res1·.·a Ce J.:Jcobson o l.3 técn1c.:J de re1~·1J.3c16n con rn;;intros 

4.2.13 Tócnica de respiración diatragrnatica. 

Esta consiste en respirar con el d1<:>fragrn,:i cr,,1úsculo que scµara 1.::l c.:iv1dad abdominal. 
de ILl torélc1ca) Esto es, durante l<:l respiración d1afr.:iorntit1Ci1, c-:l 8rea <:1bdorn1nal se 
elevara c1ur.:-in~c 1.:-i mhal<:ic1ón y se ¡jplan<'.lró durLin!e l.::! exhalación La relajación se 
producirá al respirar lentamente (Aprox¡rnadarnente cu;:itro segundos para inhalar y 
cuatro p.:ira exhal.-::lr) Antes de iniciar la técnica, el psicólogo deberñ registrar el pnlrón 
natural de respiración de la persona. También esta~lecera si su respiración es 
diafragrn.ót1ca o tor¿¡cica (Si usa su d1.:ifragrna o su torax al respirar) Al obtener estos 
datos, se eslablecera una linea base en función de ella. se empezará a trabap:ir Si la 
respiración de la persona es rnayor de ocho segundos, se podrá utilizar el concepto de 
aproximaciones sucesivas y logror est<Jbleccr una nieta de ocl,o segundos (Burish y 
Lyles, 1981). 

Una estrategii"l efectiva para que el paciente comprenda lo que significa la respiración 
diafragrnótica, se basa en un ejercicio que consiste en colocar una de las manos del 
paciente sobre su abdomen y l;:i otra sobre la par1e superior del torax (Una variación, 
seria sol;:irnente colocar sobre el o.rea abdominal un libro o <>lgo s1m1lar, en lugar de la 
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mano). Si está respirando correctamente, sólo el área abdominal se elevará Esta 
técnica es particularmente efectiva para relajar y controlar reacciones viscerales, 
náuseas y vomito. 

Se recomienda que l<i person.:ot pr<Jctiquo por lo menos dos veces por dia, cada vez 
durante dos minutos y deberá respuar por la nariz 

4.2.14 Técnica de relajación progresiva de Jacobson. 

Est.:i lócnica consiste en un proceso por el cual la persona .:iprendera a relajarse por 
medio de nJlernar la tensión y rcla¡ac1ón de vanos grupos musculares del cuerpo 
(Jacobson, 1 938 ). El objetivo de tens<Jr primero el músculo y después relajarlo, 
consiste en que l<J personLJ aprendw ¿i U1scnn1inar entre la :ensrón y ra relajación. 
Aprenderó a reconocer l<J tenSJón, y tll e5t~H consciente. de es!.:i podr.3 eliminarla, 
liberando la tensión Se puede practicar varias veces por sern,'ln<:J, todo dependerá de 
la situacion particul2r de cadw personw Al ense11<Jr ILl !ccnrca por primera vez. se puede 
realizar el ejercicio Junto con el poc1cnle. Asi se loQr.'.lra qtit2 1'3 persona esté mas 
cómoda al rc.:::il1zarlo en prescnc1<:1 Ccl psic6lo90 en futur.Js st:-s1onc·~> 

Los grupos n1usculé1res son: Los pies y tas pJcrnas; el .:ibdorncn, la t:~p;.lfd<J; l;:Js n1anos, 
brazos y hon1bros y él cuello; se concJ.uye: el e1erc1c10 con los rr1úscu/05 de l<J car;:) Se 
puede realfzor este eJercicio junto c:on Ja rcsptracrón c!1:.Jfrdgn1,-'o~;ca 

El desarrollo de 1.:-l lt~cnicil cons1s!c en lo s1gu1en!f;· 

Se inici<::u.J el eJcrcic10 1nd;cando ;o la persona que no Crl1c0 sus prernas ni sus brazos. 

Se podréln m¿:¡ntener los OJOS abiertos o cerrados 

Poslcnorn1ente se le 1ndicar.3 a !G persona que se concentre on la sens<::ic1én de 
tensión muscular del pnrner grupo (Esto sera ind1cZ!ndo!¿;. que tense un grupo 
muscular especifico). 

Se nombrara cadw parte del grupo rnuscular, p.3ra que el p.:o>c1enle ra identifique y la 
tense. 

Después se le indicara que libere la tcn~ión (Esto scró 1nd1c.3ndofc que ponga el 
grupo muscular como si fuera de tr.:Jpo, flojo, sin fuerza, que no exista lensión) y 
relaje esa parte del grupo muscular (Podrán ser los <Jedas de los ples. el tobJl/o, ef 
empeine o la pantorrilla entre otros). 

Porteriormenle se continúa con el siguiente grupo n1usculé:lr, hasta que se hayan 
abarcado todos. 

Se podrá conclwr el ejercicio. con varias resprrucioncs lcnt2s. 
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4.2.15 Técnica de liberar la tensión. 

Está técnica se podría considerar como la siguiente fase después de la técnica de 
relajación progresiva de Jacobson. Corno la ~.a.sana ya identifica plenamente su 
tensión, se dedicara exclusivamente a liberar!./'",. Esta técnica es propuesta por 
Goldfried y Davison (1976). Consiste en realizar los mismos pasos que en ta técnica de 
relajación progresiva de Jacobson. pero se omite la parte donde se tensan un grupo 
muscular. Se decicara la persona extrictarnente a liberar la tensión. También se puede 
realizar esta técnica. con¡untamcnte con la túcnic.::i de respiración d1afragrnat1ca. 

4.2.16 Técnica de meditación con m;:mtr;is.. 

Un mantra es una p¡)labra o sí!3ba que o\ emitirlo, produce un sonido agradable con, ... 
Ma". "oM. "rnw", entre otros) La persona 01 rcpet1r\;_1 ya sea on s1lenc10 o ern1t1cndo su 
sonido, produC1rá en !a persona un estado d<:! rolajZlción y tranqu1l1dad Est;:i técnica se 
puede ut1liznr conjunt3n1cntc con los tecnicas antes 1ncncionodns. 

El desarrollo de k:i. tL!c.nic:::i consisto en !o siguiente. 

Se le 111d1cwrá w In pcrson.-1 que respm.) lentorncnte y con su diafr.-igrnet, a.\ exhalar 
c1cber{I. pronunciar su n1antr:1 (Puede ser en s1\enc10) 

Se debero de conccntr.Jr en coordinar su cxhcibc16n con su rnan!ra 

Si lo persona empieza a pcnszir en otras cosas o si olvida su rnantra, no existe ningún 
problerna Se le ;ndic.-.ró que deje pnso.r esos pensamientos y contmüe con su ejercicio. 

Se podrá practic.ar el ejcrc1c10 de dos a veinte rrnnulos. esto dcpendcrn de la persona. 

4.2.17 Técnica de relajación a través de la imaginación. 

Esta técnica consiste en ut1hznr la irnnginacion de la pcrson;:-t para lograr reducir la 
tensión y la ansiedad, produciendo una relajación mental (Que la mente esté libre de 
pensamientos que puedan producir estrés). 

El desarrollo de la tCcnica consiste en (Baider. Uz.iely y Kaplan De Nour. 1994): 

• El psicólogo y la personn colnborarán en el desarrollo de una imagen agradable. 
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Se le preguntará a l.:i persona que seleccione un lugar en particular, que él o ella. 
encuentre tranquilo y agrad.:ible (Podr.3 ser una montaña, una playa, el campo, etc.). 

Después se le indicará que visualice este lugar y describa est.:i imagen usando todos 
sus sentidos. Esto es· ¿Oue ve?, ¿Qué oye?, ¿Oué siente?. 

El psicólogo escribirá o grwbara la form3ción. Posteriormente se podrá utilizar como 
parte del procedimiento de rela¡.3c1ón 

Se puede grabar el CJerc1cio y darle una copia a la persona para que practique en 

Se pueden usar conjunt;;mente l::ts 1.._=-cn1cas antcnores. 

4.2.18 Imaginación guiada. 

Esta es una técnica ps1cotera;::iéul!Cü5 que ha sido des.:irrollnda para ayudar a la gente a 
través de su duelo (Melges. 1952) Esto se lograra por medio de ejerc1c1os en los 
cuales. la person.:l reviviró aspectos de l<l rel.rlc1ón con el ser querido que munó. 

En la primera sesión. la persona evoc.::ira el ufecto h<'.lcio la persona muert.:i. Este 
procedimiento es estrcs.c:.in!c, pero neces.::ir10 para reestablccer un sentido de la propi;;1 
identidad y autoest1rna. 

En las sesiones posteriores. l.3 pcrson::i con los o¡cs cerrados. so irnciar,j un 01crc1c10 de 
visualización, en el cu<'.ll la persona r<.,,v1v1ra tas situaciones conf11ct1vas con respecto ~I 

miembro de la familia que muna. Se le indicará a 1a persona que establezca un diálogo 
con la persona que murió, en este compartirá secretos. sentimientos. entre otros. y 
finalmente cerrara circulas incompletos En este di<'.llogo el difunto podré otorgarle 
permiso para continuar su vida. Finalmente se le indicará a la persona, que concluya el 
diálogo final, en el cui'JI intercambiarán las Ultimas pnlabras y se despedir.3n de su ser 
querido. Por medio de este ejerc1c10, \L) persona conc!uir3 cualquier situación pendiente 
que tenga con el difunto 

Se podrtin asignar tareas entre cada sesión. Estas consistirán en aplicar las técnicas 
aprendidas. El ob¡ehvo de esto, sera proporcionar a !os miembros de la familia. un 
marco en el cual puedan refutar o aceptar y aplicar las técnicas adquindas. 
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4.3 ~o-""'i.d.<Llr.ª1>iti<>.=n.laJrunili~ -<l<>Lnlfu:>~n<>.<>Llill_ 
fruilLI.=llliú. 

Se debe considerar esta propuesta como una guía Tomando en cuenta que el trabajo 
con cada niño o miembro de la familia, 1mpl1ca una situación especifica determinada por 
la experiencia del psicólogo y las situac1ones y condiciones personales del paciente y 
de su familia. 

4.3.1 

Tema: 

Objetivo: 

Desarrollo: 

La psicoter<:ipra, la t;:irnil1a y el enfcrn10 terminal 

De dos a tres sesione:., de sesenta minutos cada una. 

Deterrn1n<:H y v.<Jlorar los ri::r:.cc1or'es cognosc1tlvas, emociona/es y 
conductuales de 1.3 f<Jrri1l1a. <:1n!~:: el d1élgnóstico de una f<:Jse terminal en un 
miembro de la farni113 Tarnbren se ayud<Jri:i a !a familia a comprender 
rac1on;::ilrTH)n!c su s1tu.ic1un ~S-pPcif1cd y córno ::ifectu a cada miembro de 
ést<:J 

El psicólogo dcterrninar.:J y v.:.ilorar,"J fLlS rcacC!oncs co0nosc:1t1vzi">. crnoc1onales y 
conductuales de ICl fan1d1a ¿1nte el c1agnós:ico de- un fase terminal de un rnrembro de 
la familia. Esto se reDJ12ar ... i a travcs de !:is sesiones. 

El psicólogo ex~licar.ti 3 la fJm111a. la ncc-csidad e inipcrtunci:J de IJ psicoterapia 
como un apoyo ps1cológsco p;::irJ I~ f;1md1a 

Orient;::ira a la farnd1a sobre cómo y donde obtener 1nformación sobre lc=J enfermedad 
del enfermo lerminül y lus f.'.lscs ::1e t:st.:::> 

Preparara a In fJmdia ante una prob<Jble hosp1tal1zuc1on. 

Jnstruiri.t a f.:J farn11i~. sobre la importancia de mantener sus vrdas lo mas normal 
posible, independientemente de 1.-:i enfermedad 

Esclarecera sus dudas. 
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4.3.2 Sesjón de tri\bjlJo_enfocado a la expresión y yalldaclón de Jos 
-.rtlml!Uilll:u:l<>liL1l!milli1-

Psicoterapia: Familiar 

Tema: Expresión y validación de ios sentimientos de la fam11la. 

Duración: De dos a tres sesiones de sesenta minutos cada una 

Objetivo: Reconocer, c.<prcs:ir ~ v:J\ic1z~r \os sentimientos de cada miembro de la 
farnilli3. 

Desarrollo: 

El psicólogo enscñ.:iró a b ~amilla cómo recor.; cer, expresar y validar sentimientos tales 
como la ira. 1.."1 cLJlpa. y la ansiedad entre otros 

Pnmero se les explicé:lra a les rn1embros de la farnd1a, que :a supresión de sentimientos 
no es saludo.ble, ya que el supnrn1r los scnt1m1entos puede Intensificar el estrés y la ira 
entre otros. Esto puede conllevar a expenmentzir sintomas rclac1onodos con el estrés 
y/o una conduct.:l in.:.1daptab!e, corno e\ consunoo dc.sn1csurado de nlcohol, de filrmncos. 
las autoagresiones, etc. 

Después se les cnser""lará corno re.:::ihzar un autorrcg1stro (pp.60-61) para poder 
indcntific..1r y recon0ccr los sentiniientos de Cé.Jda miembro dQ la farnllia. 

Posteriorrnente se fomentcir;:l L3 expresión de los sentin1icntos que experimente cada 
miembro de l.3 familila. en una forrn.:J. asert1v,"l y no hostii. Es!o cs. a través do cu,:¡tro 
puntos básicos (Recs y Graham. 1991) 

1. Al expresor sus sentimientos. se deber;:]n utilizar frases en prirncru persona. Por 
e1emplo: wyo me siento molesto"' ... Yo tengo nlicdo-, í!IC. 

2. No se deber¿) culpar a la otra persona o rc.:lli.;::élr eva!uac1oncs globales. Se deberá 
comentar sobre conductas especjficas. Por eJemplo. uyo me siento relegado. cada 
vez que pasan mucho tiempo con m1 hermano-. en lugCJr de "'Sólo lo quieren a él"'. 

3. Se debera sugenr o la persona lo que te gustarí;::i que é! o c!la ¡-,icicrwn. Por ejemplo: 
.. Si ustedes tienen que estar mucho tiempo con mi herni.::Jno. programen tiempo para 
estar conmigo y con él ... 

4. Se deberá tratar de expresar sus sentimientos en un.:J forrna calmada. Cuando 
expresen ira. se procurará evitar gritos y/o expresiones hirientes 
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También se les enseñará a los miembros de la familia tres puntos bi3sicos para 
lograr validar sus sentimientos: 

1. No interrumpir a la otra persona, mientras él o ella estén hablando. 

2. Reconocer los sentimientos de la otra persona a través de escuchar activ<0imente, 
esto implica una atención despierta . .:lct1vzi. que formula preguntas y sug1erer 
respuestas; permitiendo conocer que es lo más importanle para la otra persona, lo 
cual muchas veces no concuerda con Jo que se presupone. También se deberá 
parafrasear su entendimiento de ro que lé::l otra persona esta diciendo y sintiendo- Es 
importante mantener en mente que reconocer. no significa ~Sl;Jr de .:.lclJerdo. 

3. Será conveniente asegurarse que se ha entendido correct.::Jrncnlú a f3 otr<J person.3, 
antes do expresar su punto de vista. Sólo la otra person.;i podrá deterniinar si él c
ella ha entendido 

Finalmente se logrará ensenar a 1.:1 f'-1mil1a ,1 :1cept.Hsc sin •n1porwr c¡ue ~;ent1micntos 
experimenten, ya que los sent1rrlientos no <:,on n1 malos ni buenos, sunp!cmentc son 
sentimientos. Prop1ci<:lndo a traves de Jo anlc5 nicnc1on3do, una m~Jor cornun1c01ción 
entre los micrnbros de la fornd13 

Si algún n11embro de ta fom!l1a presén!d !d necesidad de hnblar a solas con el 
psicólogo o requiere de un tr.::::ib.:ijo psicc<c·r.:.1péu!1co en forma individu<:ll. se otorgara 
el tiempo y el espacio par<i rc<:l!izar esto 

Psicoterapia: Fumíliar. 

Tema: 

Duración: 

Objetivo: 

Desarrollo: 

La culpa. 

Una o dos sesiones de sesenta minutos cada una. 

Eliminar cualquier sentimiento de culpa que experimente algún miembro 
de la família. 

El psicólogo enseñará a la familia, que la culpa es frecuentemente experimentada por 
los familiares de un nit"lo con c¿'¡ncer y mas cuando esta en la fase terminal. 
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Porteriormente se le enseñará a la familia a cuestionar sus conjeturas automáticas 
sobre si es que en efecto hicieron o no algo incorrecto. 

También se les enseñará a los miembros de la familia a aceptarse, aún si de hecho 
cometieron algún error o hicieron algo incorrecto. 

Psicoterapia: Familiar. 

Tema: La ira. 

Duración: De dos a tres sesiones de sesenta minutos cada una. 

Objetivo: Controlar IJ ira. 

Desarrollo: 

Se iniciará la sesión, comentando a los miembros de la familia, que Ja ira es a menudo 
experimentado por los rmcrnbros de la fwrnil1a de un nii10 con cancer y se podrá 
exacerbar. si se llega a una fase tern1inaL Generalmente los familiares. asl como el 
paciente podran experimentar pcnsam1er1tos tales como: ¿Porqué nosotros?, ¿Porqué 
él?, HEsto no debió pasarnos", ··Esto no debió pasarle a él ... etc. 

El psicólogo les deberá expflc.ur cómo es que nadie puede predecir con exactitud el 
curso del cáncer y que la mayoría de la qente en esta s1tu.:::tción se siente igual, por lo 
menos al inicio. 

Se validarón sus senlln11entos, pero se k•s expl1carél como podrán afrontar su ira. 

Se enfatizara que la ira puede llevarlos a ser hostiles e impulsivos. También, como el 
persistente rumiur de pens<Jm1entos de ir.-i, podr<'.1 provocar una tra excesiva. 

Posteriormente se les enseñará técnicas para controlar la ira. tales como el 
entrenan1iento de inocurac1ón del estrés (Meichenbaum. 1985): 

1. Este se iniciaró. enseñándole a l<J famrlia a relajarse y a ser asertivos. 

2. Después se les enseñará a revalorar sus pensamiento:.;; y cómo desarrollar un 
monólogo interno, basado en pensamientos de afrontarniento para controlar f<l ira. 

3. Finalmente se realizara un ensayo r.-iental para visualizar cómo ellos pueden aplicar 
las habilidades adquirida~ •. 
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También las técnicas de relajación se podrán utilizar para lograr el objetivo de esta 
sesión 

Para establecer las técnicas que se utilizarán, (pp. 59-67). 

4.3.5 

Psicoterapia: Familiar. 

Tema: 

Duración: 

Objetivo: 

Desarrollo: 

El estrés y la angusllél. 

Dcpendera de ta situoc1on especifica de la familia y el número de 
técnicas y procedimientos que se tes enseñe. 

Adquirir técnicas y proced1rn1entos para poder afrontar y manejar el 
estrés y la .:mgustiu 

Se iniciará instruyendo <l l.::1 f.:::imil1;-1 ::;obre !o que es el oslrós y sus con1ponentcs 
cognoscitivos. viscerales y muscuJ¿:¡rcs Al mismo tiempo se establccera la ernpatia. 

Porteriorrnentc se les ensenara ro que es el autorreg1stro (pp. 60-61 ). su importancia y 
se les dejara de tarea, aurorregistrarse por un.;:i semana. La duración puede variar 
dependiendo de la situación de la familia y del enfermo, se podrá reducir hasta por un 
dia. Esto ayudar.;)¡:¡ l.:i familia a compr<0-ndcr la interrelación entre los pensamientos. los 
sentimientos y los eventos ambientales. A través de esto. se lograra que los miembros 
de la familia logren cswr conscientes de los cstin1utos que desencadenan las 
respuestas inadziptntivos y In irnportanc1a dP. los rien'.:i~mtcntos con respecto a los 
sentimientos. 

La siguiente etapa consiste en la ensi;nanz,"".l de habilidades ef;pr.cífic.:ls tales con10 
técnicas de relajación y proccdimento5 de rccstructurac1ón cognoscitiva. Eslas le 
serviran a la familia, como herramientas de afro11tam1cnto. Depcnd•endo de la situación 
especifica de la f<:lmilia y de cada miembro de ésto. el psicólo90 determinara cuah~s 
técnicas y procedimientos les enscrl.:iró. 

El psicólogo podrá apoyarse en la siguiente guia pura preparar :-J los miembros de la 
familia, en el entrenamiento de relajación (Go:dcn et aL. 1992}. E51a guia también se 
podrá utilizar para enseñar los procedimientos de reestroctur;:ir.:i6n cognoscitiva. 
adaptandola a lo técnica especifica. 



1. Se le informará al paciente que él o ello, estan a punto de aprender una nueva 
habilidad, esto es como aprender a manejar un automóvil o andar en una bicicleta. 
El aprendizaje será gradual y como cualquier habilidad. sera necesario practicar. 

2. El psicólogo inforniará ol paciente sobre l<is diferentes sensaciones come el 
hormigueo o la somnolencia. que le podrti ocurnr durante el proceso de relajación. 
Se le explicará que son parte del proceso y no tiene poquó tenerles n""liedo. 

3. Esclarecer<) los miedos que el puc1entc pueda tener sobre el proceso de rclnjación. 

4. Eliminará demandas excesivas de descmper'io. Se le asegurara al paciente que las 
habilidodcs de rc10J<:l.Cion t~ird:=-.r.:::'in en des:.lfro!l3rse 

5. Se Je explicará ol po.c1ente. que durante l;:i. reln¡ación, algunos pcnsarrnentos 
inespecíficos podrán entrar en su mente. Cuando ésto ocurra. todo lo que tiene que 
hacer es enfocar su atención en el proct·Uir1""liento de rela¡ación 

6. Se le indicará al pasicnte que resista cuo!qu1cr mov1n11erito innecesario, pc;ro que no 
se siento obligL:Jdo a permanecer en un.::J sól.:J rosición S1 es necesano, el podré 
reajustar su posición. 

7. F1natmente e:I ps1cól090 cxpondra aJ9unas r;::u:oncs fur;d;:.nne11toles p;:ira el 
aprendizaje del entrennm1cnto de relL'iji1c1ón en !unción de la s1tu<'.lc1ón específica de 
la f.:tm1lia 

Posteriormente se podrá ut1l1zor una escala para valor¿¡r el progreso del aprendizaje 
de cstns habilidndcs de rclaj<"lción Se: podrá utili~<Jr una escula especifica o 
simplemente utilizar un;:¡ hoja de papel. en la cual cada miembro de la familia 
especifique cuánta tensión. ansiedad y/o estrés. experimenta, antes de Iniciar el 
aprendizaje y después de éste. Los valores que podrán utilizar serán del ·.-:ero al cien. 
Tomando en cuenta que cero significnrii ninguna tensión, ansiedad y/o estrés y cien 
será al máximo. 

Cada vez que los miembros de la farn1l1<J practiquen en C.:Jsa. podrán utilizar esta 
escala y reportar sus resultados al psicólogo 

Para mayor información con respecto a las tócnicas de reestructuración y de 
relajación. (pp. 59-67). 
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4.3.6 Sesión de trabajo e~! duelo anti..clrullo..d.Q. 

Psicoterapia: Fam1tiar. 

Tema: 

Duración: 

Objetivo: 

Desarrollo: 

Duelo anticipatorio 

Se podrá iniciar con una sesión de sesenta minutos, por semana El 
lapso de tiempo entre cada sesión se podrá disminuir o aurT1entar. 
dependiendo de la respuesta de la fam1l1a ante el trabajo 
psicoterapéutlco. 

Brindar apoyo durante et duelo ;:;nt1cip<1torio. Cada mien-ibro de In familia 
odqu1nra yio upi1c;:ir.-:. .:il-:JUnZls k·cnic<1:> ps1coler<Jpéut1c..0Js (TCcnicas de 
reestructuración cognoscitivn. técnicas de rel8joción, entre otras), para 
poder inleractuor, ofront.-:ir, p!;:inc..Jr, y asi de estn maner;:i poder 
reorgan¡.z:arse psicosocialmente. lo~Jré.lndo una advpt.:icron n la próxwno y 
futura pérdida del ser querido 

La mayoría de l.:JS personns ut1l1z~:mdo sus p1op1os proceso'.> ps1col691cos. sus recursos 
personales. la tnlcrrelac1ón con otras pcrson3s est1nk1das (A1n19os. foiTliliares, padres. 
etc.) y siguiendo las norrnas establcc1d<'.3s por su contexto socioculturnl, resolverán el 
duelo anticipatorio sm necesidad de ayuda profesional 

El apoyo psicoterapéutico sera ncccsano si .:irc¡un,t rl0 <'St;i ... ~ ~,itu<iciones se presentan 

a) Los rniernbros de la familia cstnn 1ncwp21c1tLJdos p<.1ra conrun1c;::ir~.(~ unos con otrcs y 
no existe ningún apoyo disponible para uno o mas rn1embros 

b) Un miembro de lu familia esta atorado con un scntimicnto {Culpa, rabia, tristeza. 
ele.) y no puede continuar con su vida. 

e) AlgUn m1en1bro de la familia siente !o necesidad de explorar lo que está 
sucediendo 

d) Alguien se sicn!e desesperadamente atrap<.'ldo por sus emociones de angustia, 
miedo. rabia. culp<:i. entre otras 

e) Al iniciar la sesión. se deberá precisar a cada miembro de la farniha. que el 
psicólogo. estará escuchandolos; que se tornarán en cuenta sus puntos de vista y 
que ól no tomará partido por ningún miembro de la familia, tendrti cuidado de 
asegurarse de que todos los miembros estén presentes y si no. se asegurará de 
que se invite a ClJalquiera que esté incluido. Si esto no se puede lograr, será 
importante explorar la causa. 
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Se procederá a explicar a la familia, lo que es el dueto anticipatorio (pp. 34-37) y todo fo 
que implica. 

Se explicará cómo el miedo puede JJev3r a la fan11l1a a evadir al enfermo. 

Se enseñará el valor de que los miembros de la farnilia Escuchen al enfermo. valoren 
su presencia ante el enfcrrno y cornp;:irtan sus sent1rn1entos 

Se explicará la naturatezu opresor;::i de l3s emociones. Esto es. si están enfrascadas 
podrán llegar a un punto critico en c:I cual finalmente se dcscarqarán en una forma 
incontrolable. Esto podr.:'l result;c¡r an0uslic:.nte y p0cP cnns~nictrvo - Por otra p~rtc, si se 
descargan de una rnanera control3da en un <Jmürcnte ser_¡uro, lus consecuencias 
negativas se podr<Jn m1nirn1?<>r o ~-·v!L-.r 

También se deberÉJ fo1nent;·ir el ccrr.ci·· circu!cs (Esto cs. concluir s1lu.3c1ones 
pendientes. decir adios) C.:id<-1 rnien,bro dl: la f3rnl/1LJ o persona que quiere al rnno, 
deberá despedirse de el. ontes d~ que •.e- rnucr3 CodLt quien se despedirá a su 
manera. ConforrnA uvar.ce ra cnferrnedac1 e!•·! nH1o. sentir a tLJ necesidad de rJespcdirse 
Hay que d.:::ulc tiempo y c;-:iortun1dod p;-JrQ hc.ic•='rlo Este lo har<'l ele una moncrci directa o 
sirnbólica (El m11o poor.::i regnl.:irre .:iiguna cosa quu el .Jprec1c Puede ser su pelota 
preferida. su o~.o de pe!uche. entre otrns) EstLJ ae"",pcC1da bcneflc1ar,'1 tanto ¿¡I nir1o, 
como al farn11Jzir 

Se fomentará que los t-1cnnanos .:::~•:·I n1f1u enfc.rmo ~::c.;~in C(Jn sus :uego~> y bron1as ~.111 

hacerlos sentir culpoblt:.-s. 

Tan1bién se fon1entz:ir<J que los p;_ldrcs iratcn de conl1nu.:ir con ~_;u vicJzi. lo m.:is 
normalmente po~1ble Eslo e~>. rcal1z¡.ir .::ic!1v1d<:ldes que ~coslurnbr<Jb.::tn hacer (!r .:il eme, 
ir al sulón de belleza. entre otr;::is) Lo peor que se Je puede hacer al enfermo, es 
convertir su casa en una funcr.:ina Donde hay risas. a!egri<J, arnor corT1p.:lrt1do. 
pequeños placeres; los sufrrrnicntos son n,as fóctlcs de cncnrar (Kubler-Ross, 19g1) 

Se abordaran los sentin,ientos. miedos, dificult<:ides y necesidades que presenten los 
miembros de [;J familia. En función de éstos, se podrán ensenar técnicas de 
reestructuración cognoscitiva. técniC<:1s de relaj::ición, y se plantearan sesiones de 
trabajo para reconocer, validar y expresar sus sentimientos. eliminar culpas. hostilidad. 
tensiones. entre otrds y concluir s1tuac1ones pendientes. S1 ya 5e ensenaron algunas 
técnicas. o ya se implementaron sesiones que aborden algunos IAITias antes 
mencionados; se podrán implementar sesiones p.:ira aplicar fas técnicas y traba¡ar 
sobre la situación en particular que experimente cad.:.i miembro de: 1.-:i familia Esto es, 
ya sea una situación de culpa, tra, 81slamiento o perdón 

El duelo ant1cipatorio es un sufrimiento que ;:ilgunas veces se puede allvior mas 
fácilmente: Tocando la m.Llno del ser querido que está cnfenTio, ac.::iriciando su cabello, 
sentandose en la cuma al lado de e1. pla1iacando con él, orando con él o simplemente 
estando ahf compartiendo con él. 

Para establecer las técnicas que se utilizaran (pp. 59-67). 
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Psicoterapia: Familiar. 

Tema: El duelo 

Duración: Se podrá 1nicrar con una sesión de sesenta minutos por semana. El 
lapso de tiempo entre cada sesión, se podrá aumentar y posteriormente 
tener una sesión quincenal o mensual, hasta lograr el objetivo de Ja 
psicoterapia 

Objetivo: 

Desarrollo: 

Brindar apoyo durante el proceso del duelo. Ayudar ¿) la farrnlia a 
o:?nfrentar la pérdida de uno de sus miembros, facilitar la resolución de !os 
senl11n1enlos conflictivos que experimenten y ayudar a los miembros de lo 
familia a comprender y a C.3ptar las reucc1ones de cada uno, Esto es, 
cada miembro tendrá Ja oportun1d.<:1d de compartir su perspectivci con les 
otros y apoyar a cada uno par<:J tolerar ~us discrepancr.:-1s. ,.~ ... unado a 
esto. cada rniembro de la fom.fiz.i .3dqu,rirá y/o apliccró tecnic.;;is 
psicoterapéutrcas par3 !ogr3r afrcnt:::ir el due!o reorganizarse 
psicosoc1.t:i!n1entr 

Se deber;_'i to1n;::ir en cuenl.J que el du,:,,Jo •..:!S una rc.:i:ccion tcrnble, pero nulur¿d <lntc la 
muerte de un ser quendo. L<'.J mayori<'l de las personas ullhz.:indo sus propio!ó'.> procesos 
psicológicos, sus recursos pcrsoniJlCs, l<J 1nterre!ac1ón con airas personas estimadas 
(Amigos, familiares o padres), y siguiendo liJS norm.:-is establcc1d8s por su contexto 
sociocultural, resolverán el duelo sin necesidad de .::iyudn profesional. El apoyo 
psicoterapéuhco sera necesario si .:llguna de estas situaciones se prcsenti:ln· 

a) Los miembros de la f~rn1Jla están mcapacitadcs para comunicwrse Uí'OS con otros y 
no existe ningún <:ipoyo disponible para uno o más miembros 

b) Un mien1bro de la familia esta atorado con un sentimiento (Culpa, rabia o tristeza). 
y no puede continuar con su vida. 

e) Algún n11crnbro de la fa1n1lla s1en!e l<:i nccesidCJú de explorar lo que está 
sucediendo. 

d) Alguien se siente dcsesperadZJrncntc zi!r<Jp.3.do por sus emociones (Angustia. 
miedo. r.:ibi;::i, culpa, entre otr<:is) 

Al inicio de f<'.l sesión, se deberá prccisur a coda miembro de la familia. que ef 
psicólogo, estarñ escuchandolos; que tomarán en cuentu sus puntos de vista y que 
él no ton1ar.:J partido por ningún miembro de la familia, tendrá cuidado de asegurarse 
de que todos los miembros de fa familia estén presentes y si no. se asegurara de 



que se invite a cualquiera que esté excluido. Si esto no se puede lograr, será 
importante explorar la causa. 

Se deberá fomentar una atmósíera. de apoyo y esperanza, donde se les 
proporcionará a los miembros de la familia un espacio para explorar y expresar sus 
emociones abiertamente (El dolor de su pena, la confusión. la tristeza, la ira, entre 
otras) 

Una persona con un dueto reciente. puede percibir que su mundo es un caos. A 
través de la puntu.;::il1dad del psicólogo .. Ja persona podrá reafirmar que en medio de 
todo su trastorno y su dolor, .:Jlgo es S{~guro .. El psicólogo estara 8hl pura apoyarla 

Se cxpl1caro:'.l !.:... n3tL.:ralr.:..:,l c;prcsor.:-1 de lLlS •: .. :n1oc1ones. Esto es, s1 estén cnfr.:=isc<Jdas 
podrán lteg.-:ir 3 un punto critico en el cual finalmente se dcsc;:irgarón en una rorma 
incontrolable Esto podrcí resultar .:ln9ust1<1nle y poco constructivo. Por otra parte, si 

se descangon de una rn::incra contrOli....>dd en un nrnb1ente ~cguro, las consecuencias 
negativas se podrán mtnirnizar o evitar 

La farrnlia d;:iró L::i paul.3 p¿ir.:"l dclcrrrnn~'r cuando ser.:J el rnomento oportuno de 
explorar l;:is m3n1fcst.3c1oncs dotoros;:JS y cuando scr:·1 ricccs.:ino detenerse y 
esperar 

Será importon:e tener en me:o:e que I~• rnui:--rte de un niño es un<l muerte que 
probablemente encierra el dolor rn<.Js gr;:inde. Es!LJ rnuer·te, cor1;:i, junto con esa vida, 
todas las esperm1z.:is y todas l.:::is cxpc:C1ilt1vas tenidas, desde el momento en que el 
hiJO fue esperado. Tan1bién esa muerte . .Jtaca a l.::i maternidad y a l<J paternidad de 
tos padres Esto es, si el sentido de Ll v1dc...1 de los p.:Jdres est<'i fundurnenl<'.ldo en su 
paternidad o maternidad. L:l muerte e.Je su hi¡o podra frog1ncntnr este sentido de 
vida, provocando confusión y dcsest<.:Jb1iidad .. 

La respuesta inicial del dolor de Jos miembros de la familia. con frecuencia es por el 
retorno de !al persona muerta. Se requiere que el psicólogo los anime para que 
hablen de su pérdida, que perrnanezca con ellos durante los meses de 
desesperación y depresión, y los tranquilice cuando teman a la intensidad de sus 
emociones y aprendan a controlar y comprender los origenes de éstas. 

Las reacciones de Jos padres pueden ser un ¡uego de emociones entremezcladas. 
pero generalmente se caracterizan por una profunda tristeza. Esta puede 
convertirse en angustia, ira, culpa, depresión. ansiedad, reacciones hipocondriacas o 
ps1cosomáticas (Reyes. 1996).. Esto es, un día podr<'.in tener grnn claridad. para 
sumirse profundamenle en su tristeza al dia siguiente Lo que para ellos p.:irecia 
importante. ahora les resulta trivial. Los otros miembros de la familia también podréln 
experimentar este conglomerado de emociones .. 

Es importante que los miembros de l<:l familia tcng<:m recuerdos.. En oc.:isioncs, la 
familia hace hasta lo imposible por borrar toda huella del ser querido que murió. La 
imagen del niíio muerto no deberá ser borrada. pero si reemplazada, aradualrnlente .. 
por recuerdos menos dolorosos. Estos pueden ser cualquier recur:!rdo en el cual el 
niño esté presente y seLJ agradable. 
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También es importante que los miembros de la familia le den sentido a la vida del ser 
querido que murió. 

Se abordarán los sentimientos. miedos, dificultades y necesidades que presenten los 
miembros de la familia. En función de éstos. se podrán enseñar técnicas de 
reestructuración cognoscitiva, técnicas de re1a1ac16n y se p/anlearán sesiones de 
trabajo pra reconocer, validad y expresar sus sentimientos, trabajar culpas. 
hostilidades. tensiones. concluir situaciones pendientes, entre otras. Si ya se 
ensef'laron algunas de estas técnFCéls, o ya se implementaron sesiones que aborden 
algunos tem3s antes menc1on3dos: se podran implementar sesiones para aplicar las 
técnicas y trabajar sobre la situación en particular que experimente c~-id.3 miembro de 
la farn1!1a Esto cs. y<::J ~cZl un.'..l s11uwc1én de culpa. irw, ;:uslam1ento, perdon, hosl1Jidad. 
entre otras 

Se retroulirncnt~rá pos1tlvarnente a cada niien-1bro de !<J f;:imi/1a, .::iyud.3ndo!os a 
reconocer su fortalezc:i. foment.::ndo en ellos un rne1or senticJo de identidad ante si 
mismos, .3SÍ como una sensación de autonomía. t.:in pronto como sea posible. 

Se enc.:iusorá tanto a los p<::Jdres corno a los nerrnanos, a que se fijen. de vez en 
cuando, en las cos<J:s buenos de la vida, el 3mor. la amist;:id. el LJmor que se puede 
dar y recrbrr. entre otras Esto es, 11¡arse en Jo que si tienen, en vez de fijarse en lo 
que no tienen 

Finalmente, con frecuencia !as ernoc1oncs poderos.as e tnlcnsas, se podrá1; disipar. 
simplemente <:! través de escuchar y de <:iceptar Por Jo general, las personas no 
esperC'.ln que el psicólogo comprenda totalmente su situación o que les resuelva todos 
sus problem.óls. Más bien apreci._.n que esté presente para apOy.ólrlos n11entras log!'"an 
superar el duelo. 

Para es!ablecer las lécnicas que se utilizaran. (pp. 59-67). 
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HD nnl 
BlBUOTE~~ 

V. ~~UTICQEJ>..RA.J;;J •• _f'_'>ICQL.QG.Q 
~l..tlE'.Q_MUJ,JIQl~CIELIN.ABJQ. 

Se recomienda que en la mslituc1ón donde labore el psicólogo que trabaja con niños 
con cáncer en rase terminal con sus fan'1iliils. se implemente un grupo de contención en 
el cual, tanto el psicólogo así como el equipo multidisciplinario puedan enfrentar y 
ventilar todos los aspectos que conlleva el trabajar con esta población. Logrando asi 
una mejor sa!ud mental. que repercutirá en su desempeño laboral y personal. 
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CONCLUSIONES 

Existen actualmente varias investigaciones (Filwzy, Fawzy, Arndt y Pasnau. 1995; 
Meyer y Melvin, 1995; Redd, 1995; Cohen, Steincr y Mount, 1994; Fawzy. 1994; 
Presberg y Kibel, 1994; Spiegel, 1994; Avants, Margolln y Singer, 1993; TnJsburg, Van
Knippenberg y Rijpma. 1992; Mermelstein y Holland, 1991) que tratan varias técnicas y 
aproximaciones psicoterapéuticas para trabajar con enfermos. de cáncer y enfermos en 
fase terminal. Se considera esta propuesta inconclusa, ya que se pretende continuar 
en la maestrla este trabajo. Este programa de intervención psicoterapéutica para nulos 
con cáncer terminal y su familia, junto con sus técnicas. se pretende que se apliquen a 
nivel práctico en una instilución. Dependiendo de los resuft;:ido~. se m<:Jntendr.3 igual, 
se modificarán algun<:is partes de éste y/o se eliminarán otras 

Se pretende que esto propuesta sea flexible Esto cs. P.n ello se plantean algunos 
objetivos pra mejorar Ja situación psicosocial, tanto del nifto como de su familia. Esto es 
a través de la aplicación de algunas técnicas. Este programa esta disenado, pensando 
en que se pueda adaptar a diferentes técnicas y aproximaciones dependrendo dH la 
formación del psicólogo y de su crc<:Jtividod. indcpendientemenle de los objetrvos. Es 
importante recordar que esto es una propuesta, no un libro de texto. Por lo tanto eo::;. 
factible de modificarse y sólo el trabajo clinico con el pnclcnte. podr.3 mostrar si la 
propuesta es válida. 
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LIMITES Y SUGERENCIAS 

Se propone que el programa de intervención psicoterapéutica para trabajar con los 
niños con ciincer en fase terminal y con sus f;:imilias, asl como sus técnic.üs, se 
apliquen en una institución con la finalidad de llevar a cabo una investigación para 
obtener resultados estadísticamente confiables y v.3l1dos. Con base en los resultados 
que se obtengan, la propucslu se mantendr;] igual, se modificará o se eliminarán 
algunas partes de ella. A través de esto se pretende ofrecer a la población de enfermos 
en fase terminal, una prooucsta psicoterapeutica de intervención que sen 
estadisticamentc confiable y viilida, totalrncnte enfoc<:lda a la poblacion de nll'ios 
enfermos de cancer en fase terrn1nal. <Jsi corr10 a sus fa.m1liCJs mex1con<Js cnn todo lo 
que implica el contexto soc1ocultur;::il 

También es 1mport8nte irnptcmentur en l.:is 1ns!ltuc1ones qu•.:! trobaian con cnferrnos 
terminales, un comité de b1oética (Er¡urpo multid1sc1p!in~mo que estudia los valores y 
lineamientos que deben regir las dec1s1oncs con respecto ::il paciente). Este deberá 
explicar a la familia del ¡:'OC1ente. la situación y opciones de ósle. El cornttó de bioét1ca 
coniuntamentc con la familia y el p.:iciente (Cuando es adulto), realizaran ILl toma de 
decisiones relac1on<idas con· Las l1rn1tac1ones de rnedidas terapéuticas, las rned1das 
extraordinarias de tratamiento, la calidad de vida, !a muerte cerebrnl y los estados 
vegetativos pcrsrstentes, etc. En futuros tr.:ibajos, es reco1nendabfe cuidar que ta 
orientación te6ric<.1 de las técnicas ul1lrzadas no se contrapongan. 
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