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RESUMEN

Se aplicd un talfer e duelo el cual s¢ dividid en tres “minitalleres” de
dos seslones cada uno, hasado en el modelo cognitive conductual de
Bichard Lazarus , para el enfreatamiento de 1as crisis ; teniendo como
obfetivo general gue los participantes lfegardn a I3 resoluclén de 12
crisis. 12 fatervencldn realizada fue de segundo orden y se abarcaron
Jas cuatro tareas principales: 1 supervivencia fisiea, 21 expresion de
sentimientas, 3] dotminlo cognoseltive § 41 adaptacion condictual e
Interpersonal, mediante 1a realizaclon de dindmicas grupales. 1a
muesira estuve formada por cinco famias agrupando un total de
nweve asistentes, todos fenian como caracterfstica pringipal
famitar (o ellos mismos segin e casol, con enfermedad lisica en
etapa terminal,

oS resultados comlirmaron 1as 61apas por 1as gue se atraviesa
durante el proceso de duelo y mediante el apoyo psicoldgico otorgatlo
g1os asistentes, 6slos superaron fichas elapas.



INTRODUCCION

La intervencion en crisis es uno de los procedimientos terapéuticos que ¢l
psicélogo clinico implementa, durante su practica profesional, la crisis conocida
como un estado en el cual la persona s¢ encuentra en desequilibrio entre lo que le
demanda el medio y los elementos psicolégicos que poOsee, imposibilita a una
persona a tomar decisiones, trayendo consecuencias de tipo social, psicolégico ¥

econoémico, que llega en algunos casos a afectar su propia constitucion.

Una crisis por lo tanto es una combinacién de situaciones de riesgo en la vida
de una persona, que coinciden con su desorganizacién psicologica y necesidad de
una ayuda, por lo que desde el aspecto de salud mental representa el riesgo de una

mayor vulnerabilidad al trastorno mental.

La intervencioén psicolégica durante la crisis est orientada hacia la expresién
de los sentimientos y experiencias internas de la persona, intervencién o apoyo
psicologico que permitird y/o facilitara dentro de este trabajo de investigacién, la
elaboracion del duelo en aquellas personas que al haberse enfrentado ante la pérdida
de 1a salud, ocurrida por la llegada de una enfermedad critica considerada grave y
que conlleva a un deterioro fisico inminente, podran manejar adecuadamente su
situacién y mejorar su disposicion para enfrentar el futuro, siendo éste uno de los

objetivos primordiales a cubrir dentro de esta tesis.

Por lo anterior se considera que la pérdida de un ser querido, trae como
consecuencia desequilibrio emocional en relacion con lo que cotidianamente 'y
antes de la pérdida se le demanda tanto al paciente enfermo como 2 los familiares,

impidiendo con ello la re-estructuracién de su personalidad y blogueando la




posibilidad de lo que puede lograr al contar con sus propios recursos (conductuales,

interpersonales, afectivos, etcétera).

La pérdida de un ser querido, tanto para el familiar como para el paciente
enfermo, el cual pierde su propia identidad ante la enfermedad, con la consecuente
pérdida de su imagen exteroceptiva y el deterioro de la familia, trae consigo una

etapa de crisis la cual se pretende superar mediante la intervencién psicologica.

En resumen, el conflicto al que se enfrentan los familiares de personas que
padecen una enfermedad terminal, trae como consecuencia desequilibrio emocional,
conductual y laboral, que conileva a un estado critico, en el que factores de indole
educativo, socioeconomicoy cubtural, intervienen en ella; por 1o tanto creemos que
la intervencién y el apoyo psicolégico aliviara el sufrimiento de la familia, mediante
la elaboracion del duelo (proceso psicologico natural, por medio del cual el
individuo enfrenta la muerte y/o pérdida de un objeto querido) y la superacion de ia
crisis de manera favorable, que redituara en ayuda y apoyo de parte de los

familiares hacia su enfermo terminal.

Primeramente en este ensayo se describen los antecedentes de la intervencion
en crisis, su clasificacion e importancia de ésta dentro de la practica psicolégica, ast
como los elementos necesarios para la realizacién de la misma, para posteriommente
describir en el capitulo dos algunas de las enfermedades mas frecuentes que
culminan en un estado comatoso y que provocan, en la mayoria de los casos, la
muerte. Siguiendo esta linea de abordaje, en el capitulo tres se expone el tema de
muerte y tanatologia, mencionande desde el concepto, el bagaje cultural y el proceso
terapéutico del “ritual” en la que diferentes culturas afrontan y explican la muerte,

para terminar definiendo lo que es el duelo y sus etapas



En el capitulo cinco se relatan los antecedentes histéricos de la eutanasia,
pasando por la época griega hasta las legislaciones actuales propuestas en Estados
Unidos de Norteamérica y otros paises industriales, se analizan junto con algunas
concepciones el ejercicio de la eutanasia desde varias perspectivas: cientifica,
médica y doctrinal. Los tipos de eutanasia con sus consiguientes consecuencias y
beneficios, fueron abordados igualmente al lado de las investigaciones més recientes

acerca de la préactica de la misma.

Se describe a nivel tedrico-practico un taller sobre duelo, de acuerdo al
modelo cognitivo-conductual, propuesto por Lazarus. R ; citado por Slakieu en su

Jibro intervencion en crisis, pieza fundamental para la elaboracion de este taller.

El taller esta implementado como alternativa terapéutica tomando en
consideracion 1a crisis por Ia que atraviesa tanto el enfermo en fase terminal, como
los familiares de éste, el cual tuvo como objetivo primordial que los familiares de un
paciente con enfermedad terminal asuman la situacion critica que trae consigo el
proceso y curso del padecimiento de su familiar y a pesar de ello mejoren su
disposicion para enfrentar el futuro.

Se detalla de manera cualitativa los resultados obtenidos en la aplicacidn del
mismo haciendo un ‘analisis sobre la problemética de cada familiar, mediante la
bisqueda del enfrentamiento y concientizacion acerca de la enfermedad, sus
consecuencias y las probables alternativas de solucion; asi como los recursos con los
que se contd dentro de la institucién y la problematica para contactar y reunir a los
integrantes del grupo terapéutico (familiares).

Finalmente se analizan los resultados, mismos que resaltan la importancia del
apoyo psicologico, en estas etapas del desarrollo; también se proponen algunas
sugerencias para _abordar en forma multidisciplinaria la intervencion en crisis y €l

duelo.



CAPITULO1
CRISIS E INTERVENCION

En este capitulo se describen los origenes y/o antecedentes de la intervencién en

crisis, 1a clasificacion de Ja misma, asi como la intervencién propiamente dicha.

11- CONCEPTO BE CRISIS

Una crisis es un estado temporal de trastorno ¥ desorganizacion, caracterizado
principalmente por fa incapacidad del individuo para enfrentarse 2 situaciones particulares
de manera comin y por el potencial para obtener un resultado radicalmente poSsitivo ©

negalivo.'

Una crisis es una combinacién de situaciones de riesgo en ia vida de una persona que
coinciden con su desorganizacion psicologica y necesidad de ayuda. La crisis representa
tanto el pefigro de una mayor yulnerabitidad al trastorno mental como la oportunidad para el

desarrollo de la persona.

Historicamente el concepto de crisis ha sido entendido también en sentido positivo.

El simbolo Chino de crisis indica peligro y oportunidad.

La crisis €5 upa experiencia que estd siempre presenie en la vida de los seres
humanos, la resolucion inadecuada de las crisis en la vida puede conducir a un deterioro

psiquico (transtorno mental) a largo plazo.

Una crisis puede desembocar en crecimiento o en deterioro dependiendo de la

severidad del suceso precipitante y de los recussos personales con los que cuenta el

! Staikeu, K. A. (1984). Intervencion en crisis. Cap. 2




individuo ya sean innatos 0 moldeados a través de las experiencias de la vida y de alli que
algunas personas estan mejor dotadas que otras para enfientar las tensiones de Ja misma y de

los recursos sociales presentes en el momento de la crisis.

Considerando que las crisis se caracterizan por un colapso en la capacidad para
resolver problemas, ia ayuda externa es vital para facilitar que los individuos tomen sus

decisiones de manera adecuada

También es importante fener presente que una crisis en el hombre puede ser para
otro una serie ordinaria de sucesos, ya que no s simplemente la naturaleza del suceso, lo
decisivo para comprender ef estado de crisis. Es necesario conocer también, como se percibe
e} suceso de modo gque sea una amenaza, s decir, en qué medida las expectativas
establecidas en la vida han cambiado y las decisiones personales inconclusas se descubrieron

por el suceso de crisis.

A pesar de que las crisis no son las mismas para cada individuo, y que 1o todas las
crisis requieren de apoyo terapéutico profesional para su resolucion, en alghn momento de la

vida de todo ser humano se esta expuesto a vivir un estado de crisis.

El aspecto més obvio de las crisis es el trastorno emocional grave o desequilibrio
mismo que afecta en diversos aspectos de la vida de una persona: sentimientos,
pensamientos, conducta, relaciones sociales y funcionamiento fisico. Aspectos que varian en

mayor o menor medida en cada caso pzu'tiu:l.tlar.2

La mayoria de los terapeutas coinciden al sefialar que el estado de crisis es agudo
(ataque repentino, de corta duracién). Sin embargo, establecen una variedad en el tiempo
que consideran para ja resolucion de las crisis; llegando & la conclusion que la resolucion de

una crisis puede llevarse meses © inchuso algunos afios.

? Ibid.
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1.2.- TIPS DE CRISIS

1.2.1- CIRCUNSTANCIALES

Las crisis circunstanciales son accidentales o inesperadas y estén determinadas por
algin factor ambiental

La caracteristica sobresaliente de estas crisis es que ¢l suceso precipitante tiene poca
o ninguna relacion con la edad del individuo o etapa del desarrollo en el curso de la vida.

Las crisis circunstanciales pueden afectar a cualquier individuo y en cualquier
momento.

Cinco son las caracteristicas principales de las crisis circunstanciales:

1. Trastorno repentino.- Las crisis circunstanciales parecen afectar desde ninguna parte, a
todos al mismo tiempo.

2. Lo inesperado.- Pocos individuos estan preparados para, o creer que, les pueda ocurrir
una crisis circonstancial. Cominmente la gente piensa que le sucedera a alguien més.

3. Calidad de urgencia.- Puesto que muchas de las crisis circunstanciales amenazan el
bienestar fisico y el psicologico, con frecuencia se inician como “urgencias” que requieren
de accion inmediata.

4. Impacto potencial sobre comumidades completas.- Algunas crisis circunstanciales afectan
al mismo tiempo a un gran nimero de personas, requiriendo por lo tanto, intervencion a
grandes grupos en periodos cortos.

5. Peligro y oportunidad.- En tanto que el peligro puede ser la principal sefial de las crisis
circunstanciales, de la desorganizacién que sobreviene, se inicia de forma casual alguna
forma de reorganizacion misma que permite examinar y reelaborar problemas personales
1o resueltos en el pasado, posibilitando al individuo a surgir mejor dotado de las crisis

que antes de ella, para enfrentar el futuro.

Las crisis circunstanciales més comunes son:
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o Enfermedades fisicas y lesion: Cirugia, pérdida de un miembro del cuerpo, enfermedad
amenazante de la vida, incapacidad fisica.

s Muerte repeminafintempestiva: Accidentes y enfermedades mortales, homicidio, suicidio.

 Crimen, victimas y delincuentes: Asalto ( robo, violacién); violencia doméstica (pifio y
conyuge maltratados/ abuso): encarcelamiento/ libertad de delincuentes.

» Desastres naturales y provocados por el hombre: Incendio, inundacion, tomado, huracan,
temblores, accidente nuclear, chogue aéreo.

e Guerra y hechos relacionados: Invasién u otra accién militar, toma de rehenes prisioneros
de guerra.

e Crisis circunstanciales de la vida moderna: Experiencia con drogas psicodélicas,
contrariedades  economicas (inflacion, desempleo), migraciénfreubicacién,

separacion/divorcio.

ENFERMEDAD FiSICA Y LESION

Son sucesos que interactian con los recursos de enfrentamiento del individuo,
estructura de vida, autoimagen y de como se percibe el futuro. Estos sucesos pueden
interpretarse como desafio, amenaza o pérdida. A nivel personal hay una alteracion de los
sentimientos, pensamientos, efcétera., pero también se da un impacto a nivel superior

{estructura social familiar).

MUERTE REPENTINA/INTEMPESTIVA
Las muertes intempestivas violan ias expectativas individuales de supervivencia.
Las relaciones emocionales que acompafian a una muerte repentina atraviesan por
varias fases:
1. Letargo o negacion de sentimientos y separacion emacional de la realidad de la muerte
{reaccion autoprotectora natural).
2. Trastorno emocional y desorganizacion.
3. Aceptacion gradual de la realidad de la pérdida y el rompimiento de vinculos con el
muerto.

4. Adaptacion. Desarrollo de nuevas relaciones para reemplazar al individuo perdido.
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CRIMEN: VICTIMAS Y DELINCUENTES

Estos sucesos tienen manifestaciones psicologicas de trastornos y desorganizacion
que conducen 4 las crisis abiertas de la vida para las victimas, por lo tanto pasan por tres
etapas o fases: primera: choque, desmayo y ansiedad. Segunda: adaptacién al entorno.

Tercera: depresion y necesidad de hablar.

DESASTRES NATURALES Y PROVOCADOS POR EL HOMBRE

La caracteristica mas sorprendente de los desastre§ es que afectan a mucha gente al
mismo tiempo lo que conlleva a un estado de urgencia, debiéndose tomar decisiones
inmediatas para salvar vidas y atender heridos. Por el caricter inesperado de los desastres

naturales éstos tienen la fuerza para precipitar una crisis.

GUERRA Y HECHOS RELACIONADOS
La pérdida de la vida y propiedad amenazan a la identidad naciona!, y la eleccién en

la forma de vivir tiene para los sobrevivientes implicaciones psicoldgicas de largo alcance.

CRISIS CIRCUNSTANCIALES DE LA VIDA MODERNA
La rapidez de los procesos de cambio social resultante del desarrollo econdmico, la
industrializacion y la urbanizacion, tienen proﬁmﬂos efectos sobre la estructura de las

comunidades, ¢l funcionamiento de las familias y el bienestar psicologico de los individuos.

1.2.2- CRISIS EN LA VIDA DURANTE EL DESARROLLO

Las crisis en el desarrollo son aquellas relacionadas con el traslado desde una etapa
del crecimiento a otro, abarcando desde la infancia hasta Ja senectud. Debido a que cada una
de estas etapas del desarrollo se relaciona con ciertas tareas del crecimiento, cuando hay
interferencia en la realizacion de dichas tareas existe Ja probabifidad de una crisis; por

consecuencia, muchas crisis se pueden predecir.
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Una transicién puede convertirse en crisis si un individuo no acepta o no estd
preparado para los sucesos determinantes. Por tanto, el traslado de una etapa del
crecimiento a otro no en todos los individuos generara una crisis, €sto dependera de su

estructura personal.

ETAPAS DEL DESARROLLO, PROBLEMAS DE TRANSICION. POSIBLES
SUCESOS DE CRISIS

INFANCIA (0 - 1 ANOS). Confianza contra desconfianza.

e Trastorno en la alimentacién.

« Enfermedad fisica, lesién.

o Rechazo por el cuidador primatio.

PRIMEROS PASOS HACIA LA INDEPENDENCIA (1 - 2 ANOS). Autonomia contra
vergiienza y duda.

s Lesion fisica.

 Conflicto con el cuidador primario sobre elincremento de aseriividad, control de

esfinteres, etcétera.

INFANCIA TEMPRANA (2 - 6 aios). Iniciativa contra culpa.
s Lesion fisica.
« Conflictos con profesores y padres, primeros juegos sexuales.

o Conflictos con maestros y compaiieros.

Ingreso a la escuela.

Pérdida de amistades por mudanza/migracion.

INFANCIA MEDIA (6 - 12 afios). Industria contra inferioridad.
« Dificultades de aprendizaje.
« Conflictos con compaiieros, maestros ¥ padres.

« Cambio de escuela,
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ADOLESCENCIA (12 - 18 afios). Identidad contra confusién de papel.

Menstruacion.

Relaciones sexuales.

Embarazo no deseado.

Graduacién de preparatoria.

Ingreso a la Universidad.

Conflictos con los padres por habitos higiénicos y estilo de vida.
Rompimiento con la novia/novio; y COmMpromiso.

Indecisién en la profesién.

Dificultades en el primer trabajo.

Exitoffracaso en estudios, deportes.

ADULTEZ JOVEN (18 - 34 afios). Intimidad contra aislamiento.

Embarazo no descado; incapacidad para tolerar nifios, nacimiento de un hijo.

Problemas de indisciplina con los nifios; enfermedad de los hijos; incapacidad para cubrir
Rechazo por un socio potencial; flirteos extramaritales; separacion, divorcio.

El papel paterno.

Ingresar al servicio militar; ser reclutado; evadir el servicio.

Dificultades académicas; fracaso al graduarse; incapacidad para encontrar carrera
satisfactoria; desempefio deficiente en la profesion elegida.

Adaquisicion de casa; dificultades financieras; conflicto entre la profesion y objetivos

familiares; transicién a la edad de los 30 aiios.

ADULTEZ MEDIA (35 - 50 afios). Generatividad contra estancamiento.

*

Conciencia de la decadencia fisica.
Enfermedad cronica (propia o del conyuge).
Rechazo de hijos adolescentes rebeldes.
Divorcio de un hijo.

Decision sobre cuidado de padres ancianos.
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o Muerte o enfermedad prolongada de los padres.

« Retroceso en la profesion; conflicto en el trabajo.

« Preocupaciones financieras.

s Cambio relacionado con ascenso profesional.

s Desempleo.

« Conciencia de discrepancia entre los objetivos de la vida y Jos logros.

« Lamentos sobre decisiones precoces de no casarse, no tener hijos o viceversa.
o Tnsatisfaccion con metas obtenidas.

e Problemas matrimoniales/flirteos extramatrimoniales.

« Regreso al trabajo (de la mujer) después de la crianza.

« Muerte de un amigo.

MADUREZ (50 - 65 afios). Generatividad contra estancamiento.
o Problemas de satud.

o Decisiones: jubilacién (pasatiempo, nueva profesion).

« Cambios en la disposicién fisica de la vivienda.

« Conflicto con el crecimiento de los hijos.

» “Nido vacio”,

« Muerte del conyuge, divorcio.

« Conflicto con los padres.

« Resistencia a la jubitacion. N

VEIEZ (65 - MUERTE). Integridad del yo contra desesperacion.
« Dificultades financieras.
« Conflictos interpersonales con los hijos.

« Indiferencia por parte de adultos jovenes.

Muerte de amigos.
« Conciencia de soledad.

« Enfermedad e incapacidad.




« Dificultad en la adaptacion a la jubilacion.

16
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1.3 INTERVENCION EN CRISIS

DEFINICION :
La intervencién en crisis de un proceso de ayuda dirigida a auxiliar a una persona o familia a
soportar un suceso traumdtico de tal modo que la probabilidad de debilitar los efectos se

aminore y la probabilidad de crecimiento se incremente.

TIPOS :
Esta intervencion puede ser de dos tipos
De primer orden, también llamada primer ayuda psicoldgica.

De segundo orden, llamada terapia en Crisis.
ANTECEDENTES HISTORICOS :

La intervencion en crisis tiene sus origenes en los trabajos realizados por Eric Lindemann y
sus colaboradores a raiz del incendio ocurrido en Boston el 28 de noviembre de 1942 en

donde centenares de personas fallecieron calcinadas.

Lindemann y sus colaboradores proporcionaron la ayuda a Jos sobrevivientes de csa

catastrofe y a las familias de las victimas. Su informe clinico de este suceso fue la base para

los estudios tedricos subsecuentes €n relacién al proceso de duelo, ya que en dicho
° T8

documento se describan una serie de etapas por las que pasaban los individuos para llegar a

Ia resolucion de su pérdida.

De alli que Lindemann creyera en la posibilidad de proporcionar este servicio mediante la
atencion de sacerdotes y asistentes comunitarios a victimas de sucesos catastroficos,
pensando en disminuir la posibilidad de que esos sucesos provocaran serias dificultades

psicotdgicas a futuro.
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En los afios 1960 y 1970 se desarrollaron programas de intervencion en crisis y de allf
empezo a surgir teoria sobre intervencion en revistas de las distintas dreas de la salud
(psiquiatria, psicologia, enfermeria y trabajo socia)l, mismas a- las que se les dio un

importante propaganda debido a la relevancia del tema.’

A pesar de haber surgido un sinnimero de estudios acerca de la intervencion en crisis pocos
son aquellos que se dirigen hacia la revision del modelo tedrico, sobre como ayudar a una

persona a traveés de las crisis.

Pese a esta carencia de investigaciones, existen elementos que permiten la elaboraci6n de un
modelo amplio para la intervencién en crisis ; todos estos elementos han sido reportados por
aquellos practicantes que dia con dia ayudan a otros en el manejo de las crisis. Estos

reportes constituyen las caracteristicas distintivas de la intervencion en crisis.
PRINCIPIOS CLINICOS

DURACION.

Casi todos los escritores de las teorias de Intervencion en crisis coinciden en considerar de
una a seis semanas para el proceso de ayuda coincidiendo con el tiempo que toma a la

mayoria de las personas para recobrar el equilibrio después de un suceso de crisis.

Al proporcionar 12 atencion de manera inmediata al suceso, aumentan las posibilidades de
crecimiento a través de la crisis ; es por ello que se debe tener disponible este servicio para
aminorar los riesgos que corren tanto el paciente como la familia de éste ante situaciones
criticas, ya que de lo contrario el factor peligro se incrementa conforme pasa el tiempo,

llegando en ocasiones a suscitarse suicidios u homicidios.

3 Ibid. Cap. 4
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OBJETIVOS

El objetivo principal de la intervencion en crisi-s es ayudar a las personas a qué recobren el
nivel de funcionamiento que existia inmediatamente antes del suceso de crisis
{reestructuracion del equilibrio}, aunque €sto no &8 del todo factible ya que no es posible
"regresar” al mismo nivel anterior a la crisis, si bien al resolver favorablemente la crisis, las
personas aprenden nuevas formas de enfrentarlas, llevéndolos a una forma distinta de

conceptuar la vida.

EVALUACION

Se debe determinar qué yariables ambientales precipitaron la crisis ya que como sabemos
géstas ocurren en el contexto familiar, laboral, comunitario ¥ vecindario. Al realizar esta

evaluacion facilitaré emplear una variedad de estrategias en beneficio del paciente.
AYUDANTE DE LA CONDUCTA (ESTRATEGIAS)

Fs importante destacar que si bien la ayuda es proporcionada por terapeutas, éstos deben de
alentar al paciente a que haga su mejor esfuerzo y haga todo lo que pueda por si mismo

(principio basico de la intervencion en crisis).

La labor del terapeuta se centra en Cuatro tareas principales : ayudar a que ¢l paciente acepte
el dolor de la pérdida ; exprese sus sentimientos ; encuentre soluciones y se adapte a la

experiencia.
INTERVENCION EN CRISIS DE PRIMER Y SEGUNDO ORDEN
La intervencién en crisis de primer orden (primera ayuda psicologica) puede durar desde

algunos minutos hasta horas y las personas indicadas para proporcionar esta atencion son !

padres, policias, clero, abogados, médicos, enfermeras, rabajadores sociales, maestros,
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supervisores y toda aquella persona que se encuentre cerca de la victima al momento del

suceso de crisis.

£l lugar ideal para esta intervencién es el ambiente comunitario : casa, escuela, trabajo,

lineas de urgencia,

El objetivo principal de la misma es el restablecimiento inmediato del enfrentamiento ; dar

apoyo, reducir la mortalidad ; y vincular a tos recursos de ayuda (hospedaje, hospital, etc.)
E! procedimiento consta de cinco componentes basicos

1. Hacer contacto psicologico.

2. Examinar as dimensiones del problema.
3. Examinar las soluciones posibles.

4. Ayudar a tomar una solucién concreta.

5. Seguimiento.
La intervencion en crisis de segundo orden {Terapia en crisis)

El tiempo de duracién varia desde semanas hasta meses y debe ser proporcionada
por psicoterapeutas y asesores (psicélogos, psiquiatras, trabajadores sociales, asesores

pastorales y escolares, enfermeras psquiétricas, etcétera.)

El espacio indicado es un ambiente de asesorias tales como clinicas, centros de salud
mental, acceso a instituciones, iglesias, etc. y tiene por objetivos la resolucién de fa crisis ;
integrar el suceso a fa estructura de la vida; establecer Ia sinceridad/disposicién para

enfrentar el futuro.
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PROCEDIMIENTO :

El procedimiento para la intervencion en crisis de segundo orden consiste en cuatro

tareas para la resolucion de la misma.

1. Supervivencia fisica :
Consiste en ofrecer la primera ayuda psicologica ¥ consultar con el

paciente acerca de sus actividades diarias antes y después de la crisis

(alimentacion, trabajo, suefio, etcétera.).

2. Expresion de sentimientos :

Esta tarea consiste en discutir el suceso de la crisis enfocando los
sentimientos a este respecto del paciente. Asimismo, se debe orientar al
paciente acerca del papel que juegan los sentimientos en el funcionamiento

psicoldgico completo y formas adecuadas de expresion.

3. Dominio Cognoscitivo :
Se hace una revisién del suceso de crisis y las circunstancias que le rodean
y se discuten los pensamientos anteriores a la crisis, expectativas, planes e
impacto del suceso en cada una de estas areas.
También se ayuda al paciente en la adaptacion de creencias, expectativas y

didlogo interno.

4. Adaptaciones conductuales Jinterpersonales
En esta tarea se revisan junto con el paciente los cambios que pueden
requerirse en cada una de las principales dreas para Jlegar a la resolucién de la
crisis, enfatizando la importancia del manejo de los recursos personales para

ta misma.
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En resumen, una crisis es un estado temporal de Irastornio qie incapacita al individuo para
enfrentarse q situaciones particulares y que algunas de estas crisis requieren de apoyo
terapéutico para su resofucion. Existen dos tipos de crisis, las circunstanciales; que son
originadas por accidentes inesperados y se determinait por Jactores ambientales y las
propias del desarrollo; las cuales se desarrollan con el masiado de una etapa del
crecimiento a ofro. La infervencion en crisis, por tatilo, es el proceso que consiste en
ayudar a las personas a Soportar i suceso traumdtico; esle proceso puede ser de primer o
segundo orden (el primero es Ja ayuda psicolégica, el segundo la rerapin en crisis

propiamente dicha).




CAPITULO 2
ENFERMEDADES TERMINALES

Entre las enfermedades mas comunes de tipo grave y que pueden llegar a provocar
un estado comatoso y/o terminal en ef paciente, estdn: €] cancer, la gangrena, ¢} sida y otras
enfermedades contagiosas, sin restar importancia a aquellos accidentes de tipo traumatico
como los automovilisticos, intoxicaciones por gases, quemaduras, etcétera; que pueden
provocar también un estado de coma. En este capitulo se exponen las enfermedades mas
comunes a los que se enfrentan los pacientes y debido a que estas enfermedades que a
continuacion se mencionan y describen brevemente, provocan un deterioro fisico €
intelectual grave y por consiguiente un desgaste emocional tanto para el enfermo como para
su familia, se hace necesario re-elaborar la probable pérdida del paciente como ser querido

dentro del contexto familiar

2,1 ENFERMEDADES DEL SISTEMA RESPIRATORIO

ABCESO PULMONAR Y NEUMONIA

La neumonia es la inflamacion del parenquima pulmonar, asi como de la porcion
distal de los bronquiolos, esta inflamacion puede deberse a diversas causas y tener duracion
variable, €] término neumonia se refiere més frecuentemente a infecciones agudas. Los
microorganismos que causan estas infecciones llegan al pulmén por diferentes vias:
inhalacién de microorganismos que existen en el aire, aspiracién de los microarganismos por
la nariz y por la nasofaringe, diseminacién del microorganismo a partir de un foco distante
de infeccion (alojamiento de un microorganismo en otro lugar del cuerpo), o bien
diseminacion directa desde un foco de infeccion vecino o por lesion permanente. Los
diversos sintomas de la neumonia son tos, fiebre, dolor tordcico, disnea (falta de aire),
produccion de esputo que puede ser mucoide, purulento o sanguinolento, en algunos
pacientes puede existir otros  sintomas  extrapulmonares  COmO confusion,

desorientacion y en ocasiones falta totalmente de los sintomas y signos respiratorios, los




enfermos que presentan bajas cantidades de oxigeno (hipbxicos), pueden llegar a estar
ciandticos. Por otra parte la bacteria que origina la neumonia puede producir infeccion a

distancia como meningitis, artritis séptica o lesiones cutaneas postulosas.

El absceso pulmonar es una area necrética del parénquima pujmonar que contiene material
purulento. La evolucion de la neumonia a un abceso pulmonar depende de la capacidad del
microorganismo infectante. Estas infecciones suelen ser ripidamente progresivas, en las que
se desarrollan cavidades Gnicas o multiples como complicaciones de una neumonia aguda ,

que pueden dar origen a un nenmotorax.

NEUMOTORAX Y TUMOR PLEURAL

E] Neumotorax.- es la acumulacion de gas en el espacio pleural con fo cual surge colapso
completo o parcial del pulmén, habiendo compresién del pulmon afectado, provocando una
disminucion grave del gasto cardiaco y disminuyendo el retorno venoso al corazon. El

neumotorax es una urgencia médica.

Tumores pleurales.- Estos son de dos tipos que se conocen con &l nombre de mesoteliomas,
y esta incidencia es cada vez mayor en los sujetos que se encueniran en zonas expuestas a
los asbestos y también en quiencs se dedican a procesar y utilizar productos de ellos, en
comparacién con o que se advierte en la industria minera. Elintervalo entre el contacto con
los asbestos y la aparicién del tumor suele ser mayor de 20 aifos y no se necesita el contacto
inninterrumpido con ellos. Ademis de los tumores primarios, la pleura es asiento comun de

metéstasis y neoplasias de bronquios, senos, ovario y vias gastrointestinales.

TROMBOEMBOLIAS PULMONARES -

Las tromboembolias pulmonares son una causa importante de morbilidad v
mortalidad que pueden aparecer en distintas entidades clinicas. Los datos existentes indican
que mis del 95% de las embolias pulmonares se originan a partir de trombos en el sistema
venoso profundo de las extremidades inferiores, las demas tromboembolias son producidas

por trombos que se forman en Jas cavidades cardiacas derechas. Los tres factores que
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facilitan la trombosis venosa profunda son las anormalidades de la pared de los vasos y
alteraciones del mecanismo de coagulacién. Algunos estados clinicos que tienen un riesgo
alto de trombosis venosas son el periodo de postparto, la insuficiencia ventricular derecha e
izquierda, las fracturas o lesiones de las extremidades inferiores, el reposo prolongado en

cama, €} carcinoma, la obesidad y el empleo de estrégenos.

El resultado inmediato de la tromboembolia es Ia obstruccion total o parcial de la corriente
sanguinea al pulmén . Esta obstruccion provoca una serie de cambios fisiopatologicos que
pueden clasificarse como las consecuencias respiratorias Yy hemodindmicas de la
tromboembolia pulmonar. .Las consecuencias respiratorias son insuficiencia respiratoria y
dificultad para respirar, igualmente las consecuencias hemodindmicas son la disminucion del
riego sanguineo en la porcién afectada donde se produjo el émbole, por lo que puede llegar

a provocar serias complicaciones como choque y muchas veces la muerte.

NEOPLASIAS PULMONARES.

El carcinoma pulmonar se encuentra con una frecuencia entre los 55 y 65 aflos. El
cancer pulmonar es la causa principal de muerte por cancer en los varones y Ia segunda
causa de muerte por cancer en mujeres. El carcinoma primario de pulmén es un problema
de salud muy importante con un pronbstico generalmente sombrio , sin embargo una
revision critica de todos los tratamientos permite seleccionar el mejor tratamiento para cada
enfermo hasta obtener la curacién potencial o una paliacién ptima. La mayor parte de lo
canceres pulmonares tienen relacion y probablemente su causa es por hébito tabaquico, el
riesgo aumenta de 60 a 70 veces en el hombre que fuma dos cajetillas diarias durante 20
afios en comparacion con el que no es fumacdor. Posiblemente exista un efecto

carcinogénico entre el tabaquismo y los contaminantes industriales ambientales.

El cancer pulmonar origina datos radiograficos y otros signos y sintomas de crecimiento
local del tumor, invasion u obstruccion de estructuras adyacentes, crecimiento a distancia

por metastasis
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2.2 ENFERMEDADES DE LOS RINONES Y VIAS URINARIAS

ESTUDIO DEL PACIENTE CON ENFERMEDADES DE RINONES Y VIAS
URINARIAS

Cualquier lesion capilar del glomérulo al meato urinario puede producir hematuria,
pero solo las lesiones glomerulares producen también albuminuria importante y citindros
eritrocitarios, unas cuantas enfermedades que se acompafian de lesiones capilares
suficientemente graves para producir hematuria y proteinuria producen también una rapida

disminucién de la filtracion glomerular.

La necrésis tubular aguda producto de una septicemia, materiales nefrotoxicos,
chogue, u otra causa se presenta en forma de insuficiencia renal aguda, y es su causa mas
comdn, mientras que la glomerulonefritis proliferativa extracapilar (progresiva), por lesion
inmunologica o vasculitis, es una causa muy comin de insuficiencia renal rapidamente

progresiva, pero no aguda.

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

La insuficiencia renal crénica es un sindrome causado por la destruccion progresiva e
irreversible de nefronas, independientemente de la causa.

Hay otros datos compatibles con insuficiencia renal prolongada, como Ia
osteodistrofia renal, o signos y sintomas de uremia, que ayudan a establecer este sindrome.
Algunas anormalidades de laboratorio suelen considerarse como indicadores de la cronicidad

de la enfermedad renal, como la anemia, Ia hiperfosfatemia, o la hipocalcemia.

INFECCIONES DE VIAS URINARIAS
Este sindrome se define como la demostracién de la presencia de organismos

patdgenos en la orina, ya sean bacterias , bacilos tuberculosos u hongos.
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Cuando Ja bacteria va acompaiiada de inflamacion o lesién tisular, las
manifestaciones clinicas por lo general dependen del sitio o sitios afectados. La disuria,
frecuencia, urgencia e hipersensibilidad suprapibica son sintomas muy comunes en la
inflamacion vesical y uretral. La prostata puede sentirse pastosa e hipersensible por tacto
rectal. El dolor en el flanco, escalosfrios, fiebre, ndusea, vomito, hipotensién por septicemia,

y cilindros leucocitarios.

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA

La insuficiencia renal aguda se define como el deterioro rapido de la funcidn renal,
suficiente para producir acumulacion de desechos nitrogenados en el organismo. Causa
sesenta por ciento de todos los casos de insuficiencia renal aguda se relacionan con cirugia o
traumatismos. La causa general ms comin de insuficiencia renal es la isquemia renal (falta
de circulacién en upa porcién del rifién). La duracion de la isquemia renal es muy
importante para el desarrollo de una insuficiencia renal aguda. Si la isquemia es breve,
puede restablecer la funcién renal. En caso de riesgo insuficiente prolongado puede
desarroliarse una necrosis tubular aguda. En 13 eliminacion de Ia influencia vasodilatadora de
las prostaglandinas renales por el uso de agentes antiinflamatorios no esteroideos puede

incrementar la isquernia renal.

La hemalisis intravascular también puede producir insuficiencia renal aguda,
Aunque la hemoglobina pura per s€ 1o €s una nefrotoxina potente, las sustancias téxicas de
los glébulos rojos y el riego renal agudo, pueden precipitarla. Por dltimo, a pesar de una
investigacion intensa, clinicos con experiencia frecuentemente son incapaces de establecer un
diagnostico etioldgico definitivo en algunos casos de insuficiencia renal aguda. En otros, son
varias las causas involucradas, como sucede con los pacientes en estado de choque con
deplecion de volumen que han recibido transfusiones de sangre, estén infectados y han

recibido antibidticos nefrotdxicos.

Curso Clinico. La evolucion clinica de la necrosis tubular aguda puede dividirse en una fase

inicial, una de persistencia, y la de recuperacion. La fase inicial es el periodo entre el
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acontecimiento desencadenante y la aparicion de la insuficiencia renal aguda, que ya no es
reversible modificando factores extrarrenales. El reconocimiento de la fase inicial de
insuficiencia renal aguda es extremandamente importante, ya que tebricamente Ja correccidn
temprana de la causa de la insuficiencia puede prevenir ¢l desarrollo de la fase de
persistencia. Sin embargo, la fase inicial de 1a insuficiencia renal aguda puede ser evidente

para el clinico s6lo retrospectivamente, ya que no produce signos ni sintomas.

La oliguria se ha considerado la caracteristica basica de las fases inicial y de
persistencia de la insuficiencia renal aguda. Sin embargo, en estudios recientes se sugiere que
40 a 50% de todos los pacientes con insuficiencia renat aguda no son oligdricos (volimen
urinario mayor de 400 mi al dia). Aunque la insuficiencia renal aguda progresiva sin oliguria
(bajo volamen urinario) puede ser producto de cualquier tipo de lesién renal, incluyendo
lesiones isquémicas y toxicas, esta forma de insuficiencia renal parece ser particularmente

frecuente después de administrar agentes neffotoxicos.

La oliguria es la caracteristica de la fase de persistencia de la insuficiencia renal
aguda en més de 50% de los casos. Cuando se presenta oliguria, empieza poco después del
acontecimiento desencadenante y dura en promedio de 10 a 14 dias. Sin embargo, la fase
olighirica puede ser tan breve como de unas horas o tan prolongada como de seis a ocho
semanas. La oliguria prolongada es comin entre el paciente anciano con enfermedad
vascular subyacente. Si la oliguria dura mis de cuatro semanas, debera reconsiderarse el
diagnéstico de necrosis tubular aguda, y son posibles padecimientos como necrosis cortical

difusa.
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA.

En la insuficiencia rena! cronica se ha observado una reduccion de la masa renal que
produce hipertrofia estructural y funcional de las nefronas restantes. La glomeruloneffitis es
Ja causa inicial mas comnin de la insuficiencia renal cronica, esta disminucién grave de la

masa nefronal se manifiesta en alteraciones funcionales practicamente de todos los 6rganos ¥
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sistenas del organismo. La uremia es el término que generalmente se aplica at sindrome
clinico de pacientes que sufren pérdida importante de la funcion renal. En las tres Oltimas
décadas la dialisis y el trasplante se han convertido en modalidades terapéuticas eficaces para
prolongar la vida de los pacientes con insuficiencia renal. Ahora bien el tratamiento es
diferente en a insuficiencia renal aguda que en la cronica debido a la naturaleza irreversible
de esta Gltima. Las bases del tratamiento en la insuficiencia renal aguda son el manejo
médico conservador y la didlisis, Obviamente el trasplante no constituye vna modalidad

terapéultica para este grupo de pacientes.

Inicialmente los pacientes deben seguir un tratamiento conservador pero finalmente
requeriran hemodialisis, dialisis peritoneal o trasplante de un fifion, la insuficiencia renal
cronica debera enfocarse con la idea de pasar de una forma de tratamiento a otro segun el
grado de éxito y la frecuencia de complicaciones de cada modalidad terapéutica. La dialisis
en las fases iniciales se aplica en particular a los pacientes con insuficiencia renal en quienes
se espera una recuperacién de funciones renales normales. En el resto de las pacientes la
decision clinica de pasar de un tratamiento conservador a la dialisis o el trasplante,
dependera de la calidad de vida del paciente y de la relacion de beneficios-riesgos. En los
altimos afios se ha producido una mejoria sorprendente en los resultados clinicos de los
trasplantes renales, en la actualidad se estan llevando segundos e inclusos terceros
trasplantes y los resultados globales muestran una reduccion de tan solo 10 al 20 por ciento
en la supervivencia esperada. El trasplante de un rifién humano se ha convertido en un
procedimiento justificado para tratar la insuficiencia renal crénica. En todo el mundo se

{levan a cabo miles de intervenciones de este tipo y se presentan con una frecuencia de 30 a

mas de 100 por afio.
TUMORES DE VIAS URINARIAS.

Entre los tumores del rifion el carcinoma de células renales también denominado
adenocarcinoma renal constituye el 86% de todas las neoplasias renales primarias. La

frecuencia es entre los 55 y 60 afios de edad, la relacién varon-mujer es de 2-1, algunos
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factores de riesgo ambiental son el contacto con el humo de cigarro y cadminio. Los
pacientes con enfermedad renal terminal que se someten a didlisis cronicas pueden
desarrollar una enfermedad renal quistica y carcinomas renales co-existentes. Entre los
sintomas mas frecuentes se encuentran la hematuria(sangre en orina), dolor en flanco y masa
abdominal palpable, la hematuria principalmente se presenta en el 60% de los casos.

En Jos nifios el tumor més frecuente es el nefroblastoma, estos responden de manera diversa
a los tratamientos con diversas modalidades que van desde la cirugia, radiacidn y

quimioterapia.

.3 ENFERMEDADES HEPATOQ-BILIARES

2,3 ENFERMEDADES BETALQ-BLIARES
CLASIFICACION DE LAS HEPATOPATIAS

I Parenquimatosas
A Hepatitis (viral, provocada por farmacos, téxica)
1 Aguda
2 Cronica (persistente o activa)
B Cirrosis
I Alcohélica
2 Posnecrética
3 Biliar
4 Hemacromatosis
5 Tipos raros (por €j., enfermedad de Wilson, galactosemia, fibrosis quistica del
pancreas, deficiencia de alfa, antitripsina)
C Infiitrados
I Glucogeno
2 Grasa (grasas neutras, colesterol, ganglidsidos, cerebrosidos)
3 Amiloide
4 Linfoma, Jeucemia

5 Granuloma (por ¢j., sarcoidosis, tuberculosis, idiopatica)
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D Lesiones que ocupan lugar
1 Hepatoma, tumor metastatico
2 Absceso (pidgeno, amibiano)

3 Quistes (enfermedad poliquistica, Echinococcus)

4 Gomas
Il Hepatobiliares
A Obstruccién biliar extrahepética (por calculo, estenosis o tumor)
b Colangitis
111 Vascular

A Congestion pasiva crénica y cirrosis cardiaca
B Trombosis de la vena hepética

C Trombosis de la vena porta

D Pieloflebitis

E Malfor_maciones arteriovenosas
CIRROSIS
Hepatopatia alcohdlica y cirrosis

Definicién.- La cirrosis alcohdlica, es el tipo més frecuente de Norteamérica y en muchas
partes de Europa Occidental y América del Sur, suele caracterizarse por cicatrizacién difusa
fina, pérdida bastante uniforme de hepatocitos y nédulos pequefios de regeneracion; por este
motivo se le conoce también como cirrosis micronodular, Por otra parte, la cirrosis
alcohdlica puede evolucionar a cirrosis macronodular.

La cirrosis alcohdlica es s6lo una de las muchas consecuencias de la ingestion
cronica de alcohol, y suele acompaiiar a otras formas de hepatopatia alcohdlica. Las tres
principales son:

1) higado graso alcoholica, 2) hepatitis alcohdlica y 3) cirrosis alcoholica. Estas categorias

casi nunca existen en forma pura y pueden incidir en un paciente determinado.
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Etiologia: La ingestién cronica del alcohol es la principal causa de cirrosis atcoholica. Se
ignora la cantidad y duracion de bebida necesarias para producirla. El cirrotico clasico ha
consumido diariamente medio litro o mas de whisky, varios litros de vino, o un volumen
equivalente de cerveza durante por 1o menos 10 afios. Parece que el volumen y la duracion
de 1a ingestién de afcohol estd determinada genéticamente, no se ha identificado un defecto
metabélico en los cirroticos o sus familiares que sugiera una “susceptibilidad” para el
alcoho! o sus efectos téxicos. Posiblemente factores nutricionales incrementan los efectos
adversos del alcoho! en el higado, pero la malnutricién por. si sola no produce cirrosis. Solo
10 a 15% de los alcohdlicos sufren cirrosis, lo cual hace pensar que puede haber otros
factores que rigen el impacto del alcohol sobre el higado. Quiza participen factores
hormonales dada la mayor susceptibilidad de las mujeres para la lesion hepatica causada por
alcohol.

El higado graso alcohblico es frecuente en los grandes bebedores, pero es reversible

al suspender la ingestion, y no se considera precursor obligado de la cirrosis.

HEPATITIS ALCOHOLICA Entre las alteraciones histopatolégicas (observables al
microscopio), se encuentan la degeneracion y necrosis hepatocelulares, a menudo con
sbanolizacién” e infiltracion de polimorfonucleares y linfocitos. Los polimorfonucleares
pueden rodear los hepatocitos dafiados. Se trata de acumulaciones de material perinuclear
intensamente colorido, se considera un agregado de filamentos intermedios.  Sugieren
mucho hepatitis alcohélica, pero no es especifica pues las desviaciones yeyunoileales, la
diabetes sacarina mal controlada, y otros padecimientos como enfermedad de Wilson y

cirrosis infantil de la India, producen esta misma alteracion.

CIRROSIS ALCOHOLICA La ingestion continua de alcohol y la destruccion de
hepatocitos propicia fa aparicion de fibroblastos (material que estimula la formacion de
colageno). Aparecen tabiques de tejidos conjuntivo en las zonas periportales y pericentrales.
Esta trama de tejido conjuntivo rodea pequefias masas de hepatocitos que se regeneran y
forman nddulos. Al continuar la destruccién de hepatocitos y el dep6sito de colagena, el

higado disminuye de volumen, adquiere aspecto nodular, y consistencia dura al sobrevenir la
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cirrosis “terminal”. Si bien la cirrosis alcoholica es una afeccion progresiva, el tratamiento
apropiado y la abstinencia estricta de alcohol pueden detenerla en casi coalquier etapa ¥
permitir 1a mejoria funcional. Las manifestaciones de la esteatosis hepatica alcohdlica suelen
ser minimas y nulas y no descubrirse el trastorno hasta que otra enfermedad obligue a ver al
médico con signos a menudo relacionados con el alcohol. Es posible que solo haya
hepatomegalia, a veces con hipersensibilidad.  Solo las lesiones mas graves producen
ictericia y edema.

La gravedad clinica de la hepatitis alcohélica varia mucho, desde la enfermedad asintomatica
o leve hasta la insuficiencia hepatica mortal. Tipicamente los signos clinicos se parecen a los
de una hepatopatia viral o téxica. Suele haber anorexia, niuseas, vomitos, malestar general,
adelgazamiento, molestias abdominales e ictericia. En cerca de 50% de los casos hay fiebre
hasta de 39.5 grados centigrados, La exploracién fisica suele descubir hepatomegalia con
hipersensibilidad. Puede haber “arafias” vasculares e ictericia. Los cuadros més graves se
complican con edema, hemorragias, y encefalopatia. En la presentacion inicial, las
manifestaciones de sistema nervioso central pueden ser dificiles de distinguir de la
intoxicacion alcohélica o del sindrome de abstinencia.

Con la abstinencia pueden ceder la ictericia, y la encefalopatia, pero el exceso de alcohol y
los malos habitos de alimentacién suelen propiciar episodios agudos repetidos de
descompensacion hepatica. Estas exacerbaciones pueden ser la causa de muerte, pero la
mayoria de los enfermos se recuperan después de semanas o meses, incluso con abstinencia
completa puede tardar en lograrse la recuperacién clinica. También puede haber ictericia por

obstruccion de vias biliares en caso de hepatitis alcohélica agnda.

CIRROSIS BILIAR

La cirrosis biliar depende de lesién u obstruccién prolongada de las vias biliares intra o
extrahepaticas. Disminuye la excrecion biliar, con destruccion del parénquima y fibrosis
progresiva. La cirrosis biliar primaria se caracteriza por inflamacién cronica y obstruccién de
los conductilios biliares intrahepéticos. La secundaria se debe a obstruccion prolongada de

los conductos extrahepaticos mayores. Aunque se trata de dos formas de cirrosis biliar
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fisiopatologicamente distintas en cuanto a la lesién inicial muchos cuadros clinicos son

similares.

TUMORES DEL HIGADO.

Los carcinomas del higado pucden originarse en la célula hépatica (hepatocelulares),
en células del conducto biliar ( colangiocelulares), o bien tener origen mixto. Al carcinoma
hepatocelular le corresponde el 80 al 90% de los carcinomas hepaticos. Tiene poca utilidad
practica distinguir los dos tipos ya que pueden coexistir en un mismo tmor y su evolucién

clinica es parecida, este tipo de cAncer es mas comun en los varones que en la mujeres.

Las hepatopatias crbnicas  parecen predisponer al carcinoma.  Diversas
enfermedades cronicas virales o idiopaticas del higado como el alcoholismo pueden produdir
carcinoma de célula hépatica, igualmente la hepatitis viral como la B crearan signos
seroldgicos donde existen hepatocarcinomas aiadidos . Las micotoxinas que son
metabolitos de hongos saprofitos incluyen ciertos carcindgenos de tipo hépatico que se
ingjeren constantemente con los alimentos y existen en altas concentraciones en Ja comida en
Africa y Asia principalmente. Son importantes fos factores hormonales ya que el predominio
de tumores hepéticos es mayor en hombres pues de forma experimental se ha descubierto

que las hormonas sexuales masculinas presentan cierta carcinogénesis experimental .

TUMORES METASTASICOS

Los tumores malignos metastasicos del higado ocupan el segundo lugar en orden de
frecuencia después de la cirrosis como causa de hepatopatia mortal, s¢ han sefialado
metastasis hepéticas en 30 al 50% de las necropsias con cancer como causa de muerte. El
higado es singularmente vulnerable para la invasion tumoral, Su volumen abundante, riego
sanguineo y doble vascularizacion por arteria hepética y vena porta  se combinan para

hacerlo el asiento mas frecuente de metastasis después de los ganglios linfaticos.

Cuadro clinico: La mayoria de los enfermos con metastasis hepaticas tienen sintomas

referibles solo al tumor primario, la participacion hepatica asintomética se descubre en la
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valoracion médica, existen sintomas inespecificos como debilidad, adelgazamiento, fiebre,
sudor profundo y anorexia, algunas veces dolor abdominal o hepatomegalia. La mayoria de
los carcinomas metastisicos mejoran poco €on tratamiento, que suele ser unicamente
paliativo, casi nunca resulta posible 1a extirpacién quirirgica de una metastasis grande tnica,
con la quimioterapia puede hacerse més lento por un tiempo el crecimiento tumoral y

disminuir los sintomas en algunos casos, alterando el pronéstico de manera importante.

2.1 TRANSTORNOS DEL METABOLISMO

DIABETES.

La diabetes mellitus insulino dependiente (tipo 1) es el resultado de 1a insulinopenia
(niveles bajos de insulina) que puede deberse a un mal funcionamiento de las células betas
debido a células K o linfocitos T, o a infecciones virales y toxinas ; en otras ocasiones la
diabetes mellius aparece més frecuentemente en algunas familias, sin embargo,
cientificamente aun no esta comprobado que ésta sea hereditaria. Existen pruebas de que
algunos virus como el cosakie B4, parotiditis o el reovirus, pueden dafiar [as células B de
los islotes pancreaticos. Clinicamente se detecta poliuria, polidipsia, pérdida de peso, fatiga,
lesiones del pie, manifestacion de neuropatia periférica y dolor de los miembros.
Generalmente una de las consecuencias mas importantes que causa la diabetes es la
insuficiencia renal que trae como consecuencia infeccién del tracto urinario, necrosis a nivel
papilar (superficie del rifion) , arterioesclerosis de las venas renales en donde las arterias
renales y sus ramas colaterales se dafian provocando estenosis significativa de la arteria

renal, que llevan a realizar didlisis como una medida de tratamiento.
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2.5 ALTERACIONES DEL SISTEMA HEMATOPOYETICO

INSUFICIENCIA DE LA MEDULA OSEA:

ANEMIA APLASTICA Y OTROS TRASTORNOS

PRIMARIOS DE LA MEDULA

Algunos trastornos primarios de Ja médula ésea que deterioran la formacion de precursores
eritropoyéticos, (formadores del plasma sanguineo) cavsan un importante grupo de anemias.
E} término anemia aplastica debe reservarse para padecimientos en los que hay pancitopenia
(disminucion de eritocitos) debida a 1a falta de células o bajos niveles de éstas en la médula
4sea (anemia, neutropenia y trombocitopenia). Pocos pacientes tienen aplasia selectiva de
células eritroides solamente (aplasia eritrocitica pura). En forma alternativa, en la anemia
mielosistica, la eritropoyesis se halla suprimida porque la médula esta infiltrada por tumores,

granulomas o fibrosis.

ANEMIA PLASTICA

Causa.- Se considera que la anemia aplastica se debe a lesion o destruccién de una célula
madre que afecta todas las poblaciones celulares subsiguientes. En alrededor de 50% de los
casos de anemia aplastica en Estados Unidos, no se identifica agente etiologico alguno,
aunque este porcentaje puede variar por el entusiasmo con el cual se estd buscando al
agente. En otras éreas del mundo, donde ¢l mayor porcentaje de la poblacion puede estar
expuesto a toxinas como insecticidas y benceno en dosis no controladas, la proporcion de

cagos idiopaticos quiza sea menor.

Causas congénitas. - La anemia de Fanconi, el tipo mis frecuente de anemia aplastica
constitucional, es una enfermedad que se hereda y suele aparecer en la infancia. Este
transtorno a menudo se acompafia de anormalidades somaticas congénitas multiples, entre
eltas hipoplasia u otras malformaciones renales, hiperpigmentacion cutnea, anormalidades
Gseas, en particular ausencia o hipoplasia de extremidades inferiores o superiores. Muchos
pacientes tienen anormalidades cromosdmicas por defecto en la reparacion del DNA. Los

pacientes que sobreviven a las complicaciones de la insuficiencia medular progresiva estin




37

en alto riesgo de desarrollar leucemia. Qtro sintoma relacionado con insuficiencia de la

médula 6sea es la predisposicion constitucional a la aplasia.

Causas inmunes.- Ciertas observaciones clinicas han creado el concepto de que una
proporcién importante de casos de anemia aplastica pueden deberse a mecanismos inmunes.
Entre ellas, recuperacién después de preparacién con inmunosupresores para un transplante
de médula dsea, falla de la reconstitucion hematopoyética en algunos pacientes después de
preparacién con inmunosupresores para un transplante de médula Osea, falla de la
reconstitucidn hematopoyética en algunos pacientes después de un transplante de médula
osea de un donador gemelo idéntico. Diversas técnicas de cultivo in vitro han apoyado el

concepto de un proceso autoinmune celular en algunos pacientes con aplasia.

Farmacos y toxinas.- En la anemia apléastica, se han considerado agentes etiologicos diversos
farmacos y agentes quimicos aparentemente sin relacién entre si. La asociacion varia desde
una aplasia previsible relacionada con 1a dosis hasta reacciones indiosincraticas sin relacién
con la dosis.
Los agentes que en dosis adecuadas producen depresion de la médula bsea en forma
previsible son los antineoplésicos se relacionan con Ja dosis, pero puede variar segin los
individuos. Estos firmacos incluyen antagonistas del &cido folico, alquilantes, antraciclinas,
nitrosoureas, y analogos de purina y pirimidina. La suspension del farmaco suele permitir la
recuperacion de los elementos medulares, aunque a veces se¢ produce aplasia irreversible, La
aplasia meduar también puede depender de rayos X terapéuticos, 0 con menor frecuencia, a
exposicion aguda por accidente de laboratorio o industrial. La gravedad de la aplasia
depende de la dosis y la frecuencia de exposicion, asi como extension de médula irridiada.
Los derivados del benceno se han relacionado con diversas anormalidades hematicas
matiples, incluyendo anemia aplastica. Las regulaciones de seguridad en Estados Unidos
controlan la exposicion industrial, pero 5o el uso doméstico de productos que contienen
venceno. La aplasia medular producida por benceno puede ser reversible, aunque a veces

persisten anormalidades ligeras..
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El clorafenicol, antibidtico de amplioespectro muy empleado, puede producir formas de
toxicidad de la médula 6sea, existiendo supresion medufar Ja cual guarda refacién con la
dosis y duracién de la administracién de clorafenicol. Mucho més frecuentemente se ven
signos similares en algunos pacientes que han ingerido grandes cantidades de alcohol.

La forma mas grave de insuficiencia de la médula ésea relacionada con el clorafenicol es una
reaccién “idiosincratica”. Este compuesto nitrobencénico ha sido el firmaco culpado més
frecuentemente en casos de anemia aplastica. Estos pacientes desarrollan pancitopenia
grave, y a menudo aplasia medular irreversible mortal. Esta complicaciéon se presenta en
aproximadamente uno de cada 50 000 enfermos que ingieren el farmaco. Fl desarrollo de
anemia aplastica no parece guardar relacién con la dosis o ta duracion de la administracion.
La aplasia medular no puede preverse o prevenirse mediante vigilancia hematologica, ya que
puede aparecen mucho después de haber interrumpido la administracién del medicamento.
Desafortunadamente, muchos casos de anemia aplastica mortal se presentan en pacientes
que recibieron clorafenicol por motivo triviales o dudosos. Asi pues, este antibidtico no debe
usarse cuando hay alternativas razonables.

Otros productos quimicos y farmacos sin relacion alguna entre si pueden ser causa del
desarrollo de anemia aplastica. Pueden clasificarse en dos clases: aquellos para los cuales se
ha descrito la complicacién con frecuencia, y por lo tanto se ha establecido en forma
definitiva que tienen potencial toxico, y aquellos para los cuales solo se han descrito unos
cuantos casos y, por lo tanto, hoy por hoy unicamente existe la posibilidad de potencial
téxico. El establecimiento de estas relaciones se confunde més adn por el hecho de que
muchos de los enfermos han ingesido varios farmacos.

Cuadro clinico.- E! comienzo de la anemia aplstica suele ser insidioso. Los sintomas
iniciales de presentacion incluyen debilidad ligera y fatiga progresivas atribuibles a la anemia
y hemorragias cutineas, nasales, gingivales, vaginales o gastrointestinales por la
trombocitopenia, la exploracién fisica suele descubrir palidez observarse petequias ©

equimosis en piel, mucosas y conjuntivas
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LEUCEMIAS.

Las leucemias son um Bfupo heterogéneo de neoplasias que surgen de Ia
transfomacion maligna de células hematopoyéticas (formadoras de sangre). Las células
leucemicas proliferan principalmente en la médula 6sea y tejidos linfoideos, donde interfieren
con la hematopoyesis € inmunidad normales. Por Gltimo emigran hacia 1a sangre periférica e

infiltran otros tejidos.

Las leucemias se clasifican segiin los tipos celulares que proliferan y en aguda o
cronicas seghn la evolucion natural del padecimiento. Las leucemias agudas tienen un curso
clinico rapido, provocando la muerte en unos meses §i no se fratan eficazmente, las
jeucemias cronicas tienen una duracién més prolongada. Se ignora la causa de la mayor
parte de las leucemias aunque pueden tener importancia tanto factores genéticos como
ambientales. La leucemia aguda se presenta mas a menudo con diversos padecimientos

congénitos como sindrome de Down, de Klinefeiter y Fanconi.

£l tratamiento de la leucemias esta dividido en fases bien definidas, la mas crucial es
la quimioterapia productora de remisién, la quimioterapia sistémica intensiva que se
administra con el fin de poder reducir Ia masa de células leucémicas hasta ya no poderse
descubrir. La quimioterapia en dosis bajas que suele continuar por varios afios, suele
Jlamarse quimioterapia de sostén, la quimicterapia intensiva que se suministra mas de seis
meses después de la remision se denomina intensificacién tardia, tratamiento que puede

aumentar o mantener la calidad de vida del paciente que la padece.
2.6 ENFERMEDADES DEL SISTEMA, INMUNITARIO

SIDA

Enfermedad virica contagiosa que presenta distintas manifestaciones clinicas,
caracterizada por una disminucion de la capacidad inmunitaria del paciente, que se bace

vulnerable a enfermedades que no constituirian una amenaza para personas cuyo sistema
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inmunitario funcionase adecuadamente, pero que en Jos individuos afectados adquiere

caracter grave.

£l Sindrome de Inmunodeficiencia adquirida, fue descrito por Gottieb Shareff y
Shacker en 1984. Se trata de una epidemia mundial ocasionada por un retrovirus el HTL
VIVLAV o simplemente VIH y consiste en una gran deficiencia inmunoldgica con la cual se
propicia las infecciones cronicas oportunistas por hongos, protozoarios, micobacterias, virus
y neoplasias linfaticas, asi come sarcoma de Kaposi. Las formas conocidas para adquirir esta
infeccién son por contacto promiscuo, transfusién de sangre o sus fracciones, por agujas

hipodérmicas usadas por drogadictos y a través de la placenta.'i

Dado que actualmente se considera que esta enfermedad es incurable y mortal se
debe aumentar las medidas preventivas, como el uso de preservativos en las relaciones
sexuales extramaritales y ocasionales, aplicacién de cuidados especiales en el uso de jeringas
y de las transfusiones y al tratar a estos enfermos en los Hospitales y en sus hogares. Por la
descripcién de las enfermedades venéreas es facil constatar que todas ellas son contagiosas,
y que su transmision se efectiia por contacto directo aunque en una infima proporcién puede
haber transmision directa. En México la Secretaria de Salud, a través de sus servicios
antivenereos llevan a cabo campafias para educar a la poblacion acerca del riesgo de
contraer enfermedades venéreas; se considera delictuosa la persona que sabiéndose enferma
de infeccion venérea la transmita a alguna persona por 1o cual se hace acreedora a su sancion

correspondiente, aunque en la practica esto realmente no ocurre.

LUPUS ERITEMATGOSO SISTEMICO

El lupus eritematoso sistémico es una enfermedad de origen desconocido en que
tejidos y células sufren dafio por ¢l depésito de autoanticuerpos ¥ complejos inmunitarios
patégenos. Del total de casos, 90% se observan en mujeres, por lo regular en etapa de
procreacion, aunque el trastorno también afecta a nifios, varones y ancianos. La prevalencia

del lupus en areas urbanas varia de 15 2 50 casos por 100 000 sujetos, y €5 méAs comun en

4 Harrison 1989 Medicina Interna Vol. 2




41

negros que en blancos. También son susceptibles las poblaciones de origen espafiol v

asiatico.

PATOGENIA Y CAUSAS Las anormalidades basicas del Jupus comprenden la
produccion de anticuerpos en complejos inmunitarios patogenos, junto con ia incapacidad de
suprimir su produccion y accién. No todos los anticuerpos o los complejos son patogenos, y
algunos de los primeros causan enfermedad por su especifidad por antigeno. Entre los
ejemplos estan los anticuerpos contra fos antigenos de superficie de eritrocitos o los factores
de coagulacion. Otros son patdgenos por su isotipo de inmunoglobulina (ig), avidez por

tejidos, carga eléctrica o todos los factores en conjunto.

MANIFESTACIONES CLINICAS El lupus en sus comienzos puede afectar sélo un
organo o sistema, y aparecer més tarde manifestaciones adicionales, o afectar multiples
organos en su expresion. Por Jo comuin, se detectan autoanticuerpos (aunque no stempre) en
la primera visita del enfermo. La intensidad del cuadro varia de minimo intermitente, hasta
persistente y mortal. Muchos lipicos sufren exacerbaciones. Menos de 10% tienen
remisiones permanentes de sus sintomas. Los sintomas sistémicos suelen ser notables e

incluyen fatiga, malestar, fiebre, anorexia, pérdida ponderal y nAuseas.

Aparato musculoesquelético Casi todos los liipicos sufren artralgias y mialgias, y en
muchos se observa artritis. El dolor no guarda proporcién con los signos fisicos que incluyen
hinchazén de articulaciones {con mayor frecuencia  interfalangicas (PIP) ¥
metacarpofalangicas (MCO) de manos, mufiecas y rodillas), hinchazon difusa de manos y
pies. Las deformidades articulares son muy poco frecuentes, aunque 10% de los pacientes
terminan por mostrar deformidad en “cuello de cisne” y desviacion cubital de las

articulaciones metacarpofaléngicas.

Piel  El esitema malar en mariposa es un eritema fijo, aplanado o elevado, sobre carrillos y

puente de la nariz, que a veces abarca la barba y las orejas. Suele ser exacerbado por la luz
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ultravioleta. No hay cicatrices. También es comin una erupcion maculopapular difusa, que
predomina en zonas expuestas a la luz, y su presencia suele denotar exacerbaciones del
trastorno. La alopecia suele aparecer en diversas zonas (anticipa una exacerbacion), pero
puede ser extensa. Ei cabello crecers de nuevo, excepto en el lupus eritematoso discoide
(DLE). Las lesiones cuténeas vasculiticas incluyen nodulos subcutaneos; nlceras, por lo
comun en piernas e infartos de piel y dedos. En algunos sujetos con Jupus eritematoso
sistémico aparecen lesiones de la forma que son desfigurantes. Son circulares, con un borde
eritematoso, elevadas y exfoliativas. La cicatrizacion central produce despigmentacion y
pérdida permanente de los apéndices cutaneos. Se observa dicha lesion en todo el cuero

cabelludo, porcion externa de oidos, cara y zonas expuestas al sol en brazos, dorso y torax.

Manifestaciones renales  Casi todos los enfermos de lupus erimetamatoso sistematico
tienen depositos de inmunoglobulina en glomérulos, pero solo 50% presentan neffitis clinica.
En los comienzos, casi todos los individuos estan asintométicos (salvo que muestran va
uremia), excepto los que tienen el edema del sindrome nefrotico. Entre quienes sufren
Jesiones méas graves, aclivas o crénicas, una causa importante de muerte es la insuficiencia

renal.

Sistema nervioso  El lupus puede afectar cualquier region del cerebro, ¥ también
meninges, médula espinal y nervios craneales y periféricos. Los trastornos del sistema
nervioso central (SNC) pueden ser aislados, tnicos o multiples, pero a menudo aparecen
junto con manifestaciones de actividad patologica en otros 4rganos. La manifestacion més
frecuente es la disfuncion psiquica minima. Son comunes las convulsiones de tipo gran mal,
pequefio mal o focales. Otras manifestaciones incluyen psicosis, sindromes organicos
cerebrales, cefalea (incluida migrafia), meningitis, mielitis con paraplejia o cuadraplejia,

neuritis optica, paralisis de pares creaneales. Son comunes la depresion y 1a angustia.

Aparato cardiopulitonar Entre las manifestaciones comunes det lupus eritematoso estan
pleuritis y derrames pleurales. La neumonitis por lupus ocasiona episodios repetitivos de

fiebre, disnea y tos. Sin embargo, la causa mas comun de infiltrados pulmonares en Tupus
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sistémico, es la infeccion. A veces los pacientes muestran hipertension pulmonar, Las
manifestaciones de este cuadro, que €s poca frecuente pero a menudo mortal, incluyen

sindrome de insuficiencia respiratoria del adulto y hemorragia entre los alveolos de manera

masiva.

Aparato gastrointestinal  En el lupus, son comunes los sintomas gastrointestinales
inespecificos, pero la manifestacion mas peligrosa es la vasculitis de intestino ; ocasiona
dolor célico agudo o subagudo, vomitos y diarrea, y produce perforacion intestinal y muerte
practicamente en 50% de los sujetos afectados. Otra manifestacion gastrointestinal de lupus
sistémico es un cuadro de seudooclusion en el que los pacientes muestran dolor colico

agudo en ¢l abdomen

5 7 ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIQSO
CENTRAL Y PERIFERICO

L N s T O

ENFERMEDADES CEREBROVASCULARES

Las enfermedades cerebrovasculares constituyen la tercera causa de defuncién después de
las cardiopatias y el cancer, en los paises desarrolados. Més importante adn es que, en los
adultos, es la mas mortal € incapacitante de las enfermedades neuroldgicas. Tiene una
prevalecencia general de 794 por 100 000 personas. Cinco por ciento de la poblacion mayor
de 65 afios sufre un ataque cerebral en alghn momento de su vida. Se calcula que, en
Estados Unidos, mas de 400 000 pacientes son dados de alta cada afio de los hospitales,
debido a un ataque cerebral. La separacién de estos pacientes de la fuerza de trabajo y el
tiempo de hospitalizacién que requieren, hacen que el impacto econdmico de esta

enfermedad sea uno de los mas devastadores en medicina.

Patogenia.- La enfermedad cerebrovascular afecta a uno o més de los vasos sanguineos del
cerebro, en un proceso patologico. Dicho proceso puede ser intrinseco del vaso, como en

aterosclerosis, inflamacion, malformaciones en ¢l desarrollo; o el proceso puede comenzar




4

en un sitio remoto, como ocurre cuando un émbolo del corazon o de la circulacién
extracraneal se aloja en un vaso intracraneal, o cuando fa presion de riego disminuye o el
aumento de la viscosidad sanguinea dan como resultado un inadecuado flujo a través de un
vaso. Una lesién vascular tiende a ser silenciosa hasta que causa un estrechamiento critico
con isquemia, genera émbolos, se ocluye o rompe. Un ataque cerebral (apoplejia o accidente
cerebral vascular) se define como una lesion neurolégica que ocusre como resultado de
alguno de dichos procesos patolégicos. Un trombo, un aterema o un émbolo pueden llegar a
estrechar en forma critica o bloquear un vaso, ¥ producir jsquemia con infarto; o un vaso
puede romperse y dar lugar a hemorragia intracerebral. Pueden presentarse otros sintomas
secundarios a enfermedad vascular, como presion sobre nervios intracreaneales por un

aneurisma, cefalea vascular o aumento de la presion intracraneal que acompafia a trombosis

venosa.

NEOPLASIAS DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL (S.N.C)

Se estima que en Estados Unidos se registran 90 000 muertes al afio por tumores del
encéfalo, las meninges y la médula espinal; de estos tumores mas de 75% son metéastasis que
ocurren en pacientes bajo trafamiento para un cincer sistématico. Los pacientes con
neaplasias encefélicas utilizan una gran cantidad de camas de hospital, pruebas diagndsticas
y otros recursos médicos lo cual produce un alto costo anual.

Los tumores mas comunes del SNC son metastasicos, y un 25% de Jas mestastésis en
el SNC se debe a cancer sistémico. Los canceres del pulmén en los hombres y de la mama
en las mujeres constituyen el mayor porcentaje, aunque ¢l melanoma es el tumor con mayor

posibilidad de propagacion del SNC.

En resumen, lns enfermedades que provocan ui estado critico pueden culminar , la
mayoria de las veces, en la muerfe. Para una mejor comprension de las mismas, se
agruparon por sistemas, aparalos y 6rganos, asi como por el grado de prevalencia.

En alginas de estas enfermedades se describe el iratamiento paliativo que permile, de

acuerdo al curso de la enfermedad, una calidad de vida aceptable.
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CAPITUID 3
MUERTE Y BUELD

A continuacién se analiza el concepto de muerte en forma general, enfatizando la
importancia de la muerte biologica y el proceso de duelo como resultado de la vivencia o
entrenamiento de la anterior. El duelo se explica a través de las corrientes: biologica,
psicoanaliticas y existencialistas, explicandose las etapas por las que pasa el doliente y la

manera de afrontamiento del mismo.

3.1 DEFINICION DE MUERTE

3.1.1 ;Qué es Ia muerte?. Desde las civilizaciones més antiguas como la egipcia, la china
la tibetana y en otras como la de los indios del continente americano, los hinddes y otros
pueblos de Asia, han concebido la muerte como un aspecto de la vida; la muerte es tratada
como una parte muy importante de la vida.

En Occidente el hombre moderno concibe a la muerte como una separacidn o una repentina
desaparicién de él mismo, algo destructivo que hay que evitar a toda costa, es asi que la
actitud del hombre occidental hacia la muerte es un mecanismo de control psicologico que
hace al hombre enfocar su atencién en los aspectos de cantidad de la vida, ignorando muchas
veces los valores de la calidad de vida. El actual concepto de la muerte y la forma en que se
trata a un ser que estd muriendo es generalmente la represion y la negacion de este curso
natural de todos los seres vivos.

Diversas investigaciones han demostrado que al hablar sobre la muerte en el hombre causa
angiedad y a su vez esta ansiedad es un estado cognoscitivos que se caracteriza pof
sentimientos de tensién produciendo cambios en la percepcion y en el conocimiento, siendo
¢l miedo lo que impide concebir Ja muerte como un fendmeno natural, como el destino de

todos los seres vivos y como un factor fundamental en la naturaleza en su constante

transformacion de todo.

5 Maicos L., En Reyes, (1990). Revista de Tanatologia
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3.1.2. La muerte como un elemernta terapéutico en Jas culturas antiguas: Entre los
pueblos orientales y las civilizaciones encontramos rituales complejos y manuales usados
para guiar al muerto en su jornada. Estos manuales eran también utilizados para ensefiar al
vivo como usar la muerte como un instrumento psicoterapéutico. Se considera que estas
practicas o rituales son métodos psicolégicos que facilitan al ser humano la vivencia de la
transicion de todo, esta vivencia hace que ¢l individuo tenga conciencia del valor del
momento actual y que mantenga una reverencia a la muerte como una parte integral de la
vida. En estas culturas aprender a morir es considerado como un aspecto indispensable e

integral en la vida

La escuela psicoanlitica sostiene que para todo ser humano es inconcebible su propia

muerte o lo que es igual que todo hombre en lo inconsciente estd convencido de su

inmortalidad, quiza por eso el hombre se ha negado a aceptar la muerte como el final

definitivo de su vida; asi todos los ritos y costumbres funerarias registrados en el mundo

desde los albores de la cultura humana atestiguan la creencia de que el hombre sobrevive a la

experiencia de la muerte en alguna forma.®

m Ei entierro o la inhumacién, que ha sido el método mas utilizado tanto en el pasado como
en el presente es sin duda la forma mas simple y natural de disponer del cadaver, la
inhumacion originé la idea de que los muertos viven en sus tumbas o en el inframundo al
que éstas dan acceso.

® Otra forma de disponer del caddver frecuentemente utilizada es la cremacién la cual
consiste en quemar el cuerpo, reduciéndolo a sus elementos escenciales, actualmente la
cremacién ha cobrado gran auge.

® El arte de preservar los restos humanos -el embalsamiento- ha sido practicado por
muchas sociedades, antiguas y modernas, término embalsamamiento corrientemente
designa un procedimiento menos superficial, que consiste en la intraduccion de agentes
quimicos en el cadaver para asegurar su conservacion y que implica en muchos casos la
extraccion de los organos vitales y, en consecuencia el empleo de refinadas técnicas

quirirgicas. La forma més elaborada tuvo lugar en el antiguo Egipto donde se creia que
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el cuerpo era fundamental para una vida futura verdadera, desarrollandose un complejo
proceso de embalsamamiento, el cual tenia no solo el propodsito de preservar el cuerpo de

Ja desintegracion fisica sino también la de reanimario.

En otras escatologias el destino deparado a los mueros no estaba condicionado por su
conducta en la tierra, sino por el género de muerte, en la antigua religion Nahuatl los
guerreros Muertos en combate o en la piedra de sacrificios y la mujeres muena;:, en su primer
parto iban al Cielo del Sol, aquellos que morian por causas relacionadas con el agua iban al
paraiso de Tlaloc dios de l1a Huvia; a todos los otros muertos les estaba deparado ir al
lagubre y oscura Mictlan, en cambio los nifios iban a un lugar especial equivalente al limbo

cristiano y que encontramos en otras religiones®

3.2. EL DUELQ Y LAS CRISIS,

El duelo procede de un palabra latina que significa el que se duele, el doliente, el dolorido,
se trata de un sentimiento por haber perdido a alguien o a algo:

- muerte de un ser querido

- la separacion de los amantes

- Ia ruptura de una amistad

- ¢l desempleo de un trabajo que era estable

- el abandono de un hogar

- una enfermedad grave, perdida de la salud.

Por otra parte en el significado del luto es evidente el dolor sentido por la pérdida de un ser
querido  expresado en forma de autoenagenaciom, en este lapso la vida social queda
suspendida para aquelios afectados, se abstienen de diversiones, usan vestidos viejos o de
color negro, otros se rasuran ef pelo 0 bien lo dejan crecer largo y desalifiando. En efecto la
muerte de un ser querido deja una desolacion que se puede HNamar como desierto que

provoca una crisis profunda del sentido de la vida.

& Rigs, R.; Cabrera, R. (1995) De. UAQ
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3.2.1 Las teorias psicoldgicas del luto.- Estas teorias no son solo psicologicas, sino que
representan todo el bagaje cultural con el que se pude confrontar hoy en dia la situacion

existencial de una pérdida grave:

1.- LA TEORIA BIOLOGICA sefiala que el luto rompe una unién de apego, desde esta
optica el luto es un proceso que tiende a resolver el problema de la supervivencia no
asegurada. Se menciona que cuando el luto se desarroila normalmente tiene méas o menos la
conducta siguiente: primeramente se observa una fase en la que existe la bhsqueda
espasmodica de la persona desaparecida, seguida de una segunda fase en la que dominan
vivencias de alarma: rabia, culpa, depresion; apareciendo después un tercer momento
caracterizado por una desvinculacion o desunién con el desaparecido en este momento s¢

forma una nueva identidad y la posible instauracién de otras nuevas opciones.

2.- L& TEORIA PSICOANALITICA refiere que primeramente {a persona de luto tenderé a
una busqueda frenética de la persona perdida (volver a los lugares habituales de encuentro),
que implica un carécter defensivo, adquiriendo un significado de “negacioén” de la pérdida
sufrida; igualmente la rabia, depresion y la culpa tendran un cardcter defensivo mas
avanzado que la anterior {negaciomn); posteriormente viene la desunion con el objeto de amor
perdido, que el psicoanalisis llama retiro de inversion libidica, es donde a partir de la culpa y
la depresion se empieza a concebir posibilidades de reparacion de la pérdida sufrida, esta
reparacion consiste en hacer vivir dentro de si el objeto de amor perdido en la realidad
exterior, a través de una identificacion idealizadora con el desaparecido haciendo posible su
introyeccion. Una vez que el objeto perdido vive dentro de nosotros se puede aceptar la
muerte externa v la libido desempleada por ¢l objeto de amor perdido se vuelve disponible
para otras inversiones objetuales.

En resumen para la teoria psicoanlitica sobre ¢l luto, la pérdida se supera a través de la
reparacion, es decir, cuando se hace revivir dentro de si (mediante todas las etapas

descritas) a la persona querida muerta
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.. Teoria existencialista.- En su primera fase, el dolor es locura; se estd en manos de
impetus que si durasen, daria lugar a acciones como tas de Juana fa Loca. Se quiere revocar
lo irrevocable, Hamar a quiea no puede contestar, sentir el roce de la mano que se ha ido
para siempre, ver la luz de unos 0jos que ya no nos sonreirdn y en los que la muerte ha
cubierto de tristeza todas las sonrisas que brillaban. A nosotros nos remuerde vivir, nos
parece gue robamos algo que es de propiedad de otros, quisiéramos morir con nuestros
muertos: estos sentimientos jquién no fos ha sufrido desgraciadamente, o los ha probado
amargamente? La diversidad o Ja diferente excelencia del trabajo diferencia a los hombres: el
amor y el dolor, los une, y todos lloran de la misma manera. Pero expresando el dolor, con
las distintas formas de celebracion o culto a los muertos, se supera la desesperacidn,
voiviéndolo objetivo. Tratando de que los muertos no estén muertos, empezamos a hacerlos
morir en nosotros efectivamente & igualmente nos proponemos hacerles vivir de nueva:
mediante la obra en la que trabajaban y que ha quedado interrumpida.

El riesgo de no poder superar tal situacién, de quedarnos paralizados en ella, sin horizontes
de eleccion cultural o prisioneros de imaginaciones, constituye la segunda y decisiva muerte
que el evento luctuoso puede arrasar tras si; por tanto, en la muerte de [a persona querida
somos invocados para convertirnos en procuradores de muerte, mediante la suma de
afectos, de comportamientos, de agradecimientos, de esperanzas y de certezas que el
fallecido movilizd en nosotros mientras se mantuvo en vida, y convirtiendo en nuestra, 0
continuando y aumentando en nuesira obra, la tradicién de valores que el fallecido
representa.

En la optica existencial, la fase en la que no se quiere tomar acto de la muerte, estd
connotada como “locura”, y la finalidad de luto es olvidar a nuestros muertos, en vez de
adaptarse a nuevos lazos 0 restablecer en el interior lo que ha sucedido en la realidad
externa.

Puesto que, segun esta teoria, lo que entra en crisis con 1a muerte de la persona
querida es precisamente el sentido de 1a vida: con la muerte, la naturaleza pone en crisis la
historia, y €l duelo es una crisis dg la “presencia’, es decir, una crisis de la vida humana,

considerada no sélo como una vida meramente biologica o subjetiva, sino como vida con un
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sentido que NOSOLros Mismos hemos edificado y seguimos edificando culturalmente en ¥ con
nuestra historia.

Por tanto, en el duelo, se trata de recuperar este sentido perdido, de “hacer pasar al
valor” la muerte del ser querido, de darle un sentido, de no hacer revivir en nosotros a
nuestros muertos sino de hacerlos morir ¢n nosotros culturalmente.

Ej llanto ritual y los rituales colectivos de la muerte, tenian segin De Martino’,
precisamente esta funcion, la de hacer que pudieramos dejar motir a Nuestros Mmuertos
superando la crisis del sentido de Ia historia que ellos determinaban.

De estas tres teorias sobre el duelo analizadas, solamente las dos primeras, la teoria
biolégica y la teoria psicoanalitica, se puede decir que pertenecen al bagage cultural de
nuestra época, mientras que la teoria existencial es la teoria de duelo valida para aquellas
épocas en las que todavia se sabia como olvidar a los propios muertos.

Efectivamente, si seguimos la teoria bioldgica o la teoria psicoanalitica cuando
interpretamos los modos de afrontar 1a muerte de un ser querido, es decir, con teorias que
no se plantean el problema del sentido de la vida, encontramos paradojas muy evidentes y
elocuentes.

Muy sintéticamente, el hombre evocado por la teorfa biolégica del tuto es uz hombre
que no puede olvidar, el hombre evocado por la teoria psicoanalitica es un hombre que no

puede recordar.

El hombre biolégico no puede olvidar porque en el duelo sustituye una unidn
puramente bioldgica, como si no se diera cuenta de que ¢l tiempo pasa, COmo si supusiera un
futuro ilimitado, como si viviera, igual que los animales, en un eterno presente sin historia,
completamente identificado con ¢l destino de la especie, sin la dualidad hombre especie que

caracteriza especificamente el hombre frente a la muerte.

F1 hombre psicoanalitico, por otra parte, 1o puede recordar, porgue no puede hacer
pasar su pasado, puede (inicamente hacerlo revivir. Puesto que el objeto de amor

interiorizado no es un recuerdo sino una presencia, tener que hacerla revivir, quiere decir

? En Campione (1990) Revista deTanatologia.
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precisamente no poder colocar en el pasado lo que es pasado, sino hacer el pasado presente,
quedarse en el pasado, edificar el presente sobre los muertos nunca muertos que se han
interionzado.

Y asi, el hombre sin futuro ya no se sabe olvidar y por lo tanto ya no puede recordar,
porque esta en crisis su historia y el sentido de esta historia. Habria que conseguir olvidat,
pero esto es un deber histérico y cultural fuera del alcance de la criatura indefensa que es ¢l

hombre biolégicamente y del narciso que es psiquicamente.

No hay que concebir ésto como si se afirmara que el hombre debe olvidar a sus propios
muertos, simplemente, el hombre deberia ser capaz de poder olvidar a sus muertos, para que

asi ya no estén presentes y s¢ puedan recordar, es decir, colocartos en el pasado.

3.2.2 Duelo y crisis.- Generalidades

El duelo es el proceso a través del cual elaboramos las pérdidas de nuestras vidas.
Freud afirma que el trabajo de duelo es dificil y lento que supone un proceso interno de
abandono que es extremadamente doloroso y de progresién lenta como s el caso del duelo
que vivimos después de la muerte, pero éste se puede adoptar de manera similar como
respuesta a una ruptura matrimonial o a la pérdida de un amistad muy especial.
£l duelo es considerado también como cualquier dolor experimentado como soledad,
aislamiento o desamparo, es asi que desde el punto de vista psicolégico puede existir duelo
sin que exista una pérdida fisica de la vida, éste se da cuando hay una pérdida significativa de
algo que provoca desasosiego al perderlo, hace sentir paralizados, muertos en vida o
sufriendo sin sentido, y ésto precisamente €5 lo que se conoce como Crisis, pues se rompe el
equilibrio entre las necesidades propias y lo que demandan las situaciones exteriores (hay
una desintegracion)

El pictograma chino menciona que la palabra “crisis”, es la combinacion de dos
simbolos: el de peligro y el de oportunidad. Es decir, el peligro es a la vez una oportunidad
porque nos exige cambios.

La manera en que asumimos ¥ concluimos este duelo dependerd de lo que

percibamos como pérdida de nuestra edad y de la de los seres queridos. Dependera de lo
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preparados que estemos, de la manera en que nuestros Seres queridos sucumbieron a la
muerte y de la fuerzas internas y de los apoyos exteriores y claro estd dependerd también de
nuestra historia pasada, de nuestra historia con la gente que muri6 y de nuestro propioc amer
y pérdida. Aunque una muerte esperada en el caso de las enfermedades mortales causa una
impresion, ésta es mas grande en el momento en que fa enfermedad es diagnosticada, en
donde a veces se puede suftir de un duelo anticipatorio que sera dificit aun cuando se esté
preparado para ello, pues la muerte es uno de los fendmenos de la vida gue se reconoce mas
con la mente que con el corazon.

El proceso de duelo puede Hevar a identificaciones constructivas, pero generalmente
tiene un desenlace negativo. Cuando muere un ser querido se puede enfrentar su muerte de
dos formas: inhibirse para no enfrentarla o bien quedarse “atascado” en el proceso,
volviéndose patolégico, cuando no se puede o no se quiere desprender de él. Asi pues, hay
una preocupacién obsesiva por la persona perdida, con intensas rabietas con una idealizacién
de la relacion perdida; o bien la momificacién que es la costumbre de conservar todos los
objetos que los muertos poseyeros una vez exactamente en el lugar o de la manera en que él
o elia Jos habia guardado. Pero independientemente que el dolor se exprese o no, la muerte
puede traer consecuencias a largo plazo muy daflinas para la salud fisica y mental de los
supervivientes ya que la pérdida por muerte es un elemento tensional muy importante por lo
que tiende a incrementar el riesgo de enfermedades mentales y fisicas, y aquellos que sufren

tas pérdidas sin el apoyo social tienden a suffir mds i.numsamente.8

3.3 ETAPAS DEL DUELO Y AFRONTAMIENTO

3.3.1 Etapas.- E! tema de duelo, ha sido ampliamente estudiado e investigado por la escuela
psicoanalitica desde Sigmund Freud, el cual escribio “duelo y melancolia”; sin embargo, ha
sido el Dr. Karanaugh, R. quien ha legado a la conclusion de que existen sicte etapas
principales por las que atraviesa el proceso de duelo:

1) Impacto emocional

¥ viorst 1986. Pérdidas necesarias.
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2) La Desorganizacion de si mismo

3) El sentimiento de coraje

4) El sentimiento de culpa

3) La aceptacion dela pérdida o experiencia de Soledad.
6) El alivio

7} El restablecimiento de si mismo

1) Impacto Emocional.- Se da cuando la persona sabe que alguien muy proximo y querido
ha muerto, o que sufre una enfermedad incurable o ha roto relaciones amorosas o
amistosas ha desaparecido, o de algo significativo (mencionado amteriormente), COMO un
buen empleo, En esta etapa se da Ja negacioén ya que la persona niega la realidad (jno puede
ser!).

e manifiesta de diferentes formas, algunas personas, tendran un comportamiento trégico,
con explosiones de lanto, golpes, guiebran objetos, etc,; otras s¢ aislaran y no querran

hablar con nadie, ni ver a nadie.

En esta etapa lo aconsejable es acompaiar al paciente, escucharlo con afecto y carifio,

permitiéndosele ef contacto fisico (abrazos. caricias etcétera.)

2) Desorganizacion de si mismo.- Se llega a esta etapa cuando Ja persona se dice: {Es que no
sé que hacer!, en esta etapa la persona dolida no esta en condiciones de tomar decisiones
jmportantes y hay que procurar que las posponga, ya que se presenta una falta de claridad
sobre la realidad, muchas veces las emociones no responden a su voluntad, expresandose a

través det llanto, la charla excesiva o la mudez.

3) Sentimiento de coraje.- la excesiva charla o llanto, que manifestaba el doliente en la etapa
anterior se va tornando en enojo. Esta reaccion de coraje empieza a sentirse cuando la
herida emocional comienza a hundirse cada vez mas y es entonces cuando el dolor se estd
sintiendo mas profundamente, s comin que en €sta etapa fa persona maldiga al doctor que

atendié a su famitiar, o s¢ enfurezca consigo mismo o contra los objetos. El enojarse,
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enfurecerse, s Ja sensacion de injusticia en relacion de otro con mi dolor; sin embargo en
nuestra cultura el enojarse ante un pérdida significativa es reprimido, pues el coraje s uno
de los papeles sociales para el que no estamos preparados, por lo que el coraje se encubre

transformandose en ira reprimida, que se frevela de diferentes maneras:

- descuido en el arreglo personal
- falta de iniciativa
- pérdidadela memoria

- hostilidad, indiferencia o ansiedad

En esta etapa ¢l terapeuta no debe impedir el enojo, sino dejarlo e inclusive ayudarle con

téenicas para sacarlo.

4) Sentimiento de culpa.- El coraje deja de expresarse en la medida en que la persona
racionaliza mejor su realidad ( por eilo es importante que la persona exteriorice su coraje}, y
empiece a experimentar ia culpa. En esta etapa la persona comienza a recordar lo que le
hizo o le dejo de hacer a la persona desaparecida. Lo que pasé o no pasd, idealiza lo pasado
y lo trae al presente es por ello que se siente culpable, se siente responsable por los asuntos

no terminados o por los errores que dice haber cometido en el pasado.

En este momento tan importante es cuando el doliente necesita escuchar de alguna persona
significativa para él, una palabra reconforfante, una raz6n para perdonarse. Necesita el
carifio de una persona que lo acepte, asi culpable como  se siente ¥ que pueda perdonarse a

si mismo.

«perdonarme a mi mismo”, resuita incomprensible esta frase, pues de acuerdo a nuestra
cultura se nos educa para pedir perdon a otros o sean los otros los ofendidos, nada se dice
acerca de perdonarse a si mismo, y esto a su vez implica que al perdonarse uno mismo,
perdone a los demas. Cuando me perdono a mi mismo puesto que yo me culpe, me libero

de esa culpa.
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5. La aceptacion de la pérdida o el sentimiento de soledad.- Es la etapa donde empieza la
culminacion del proceso de duelo, es entonces cuando mas se necesita de una compafiia
significativa, pero ésto sucede generalmente cuando el doliente ha quedado solo, se da
cuenta de que solo sigue viviendo. [Existen ocasiones en gue esta valentia no aparece,

pudiendo ocurrir dos consecuencias:

Se regresa a la etapa de culpa o encjo, o bien se intenta reemplazar y sustituir la pérdida,

buscando otras expectativas, en los hijos, en el trabajo, en la escuela, etcétera.

6.- El alivio.- La sensacion de alivio se siente ambivalente o contradictoria, es necesario
darse cuenta que esta sensacion de alivio es consecuencia de la valentia afrontada en la etapa
anterior, es valorarse a si mismo, reconocer que necesito de los demds pero que no me
identifico con nadie, que reconozco que los otros vienen y se van, que los sucesos
comienzan a darse y dejan de serlo, que soy el mismo gque se encarifia y se desencarifia.

De esta forma casi paulatinamente y sin sentir se comienza la persona a restablecer.

1.- El restablecimiento de si mismo.- la reintegracion de la persona se va dando poco a poco
en la medida en que la culpabilidad se va esfumando, se vuelve a gozar . El restablecimiento
se da por la persona misma, aunque €5 reconfortante la presencia de un amigo o consejero

como punto de apoyo conJa realidad.

3.3.2 Formas de afontar el duele

La importancia que tiene la esperanza para ¢l hombre es algo sumamente conocido, tanto
por los laicos, como por los profesionales de la salud. Todos lo sabemos para poder vivir
realmente, y no s6lo existir, el humano necesita de esta virtud que es, mas que nada, una

condicion necesaria. Menninger, Littman, Kibler-Ross, entre otros muchos autores, han
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desarrollado esta idea’ como parte de toda una teoria: al enfermo terminal debemos darle
siempre una esperanza real, lo mismo que ¢! anciano, y se ha comprobado que el que tiene
ideacién suicida prefiere cambiar su estado de desesperanza absoluta a fabricarse su propia
muerte. La depresion profunda tiene como posible causa y como seguro efecto psicologico,

]a mas terrible, Ja mas dolorosa y la més angustiante desesperanza.

1. Psicoterapia.- La psicoterapia con enfermos terminales es diferente a la terapia con no
terminales. La interaccion debe ser distinta a cualquier otro intercambio terapéutico. El
periodo que existe enire el diagnéstico final y el momento de la muerte produce, con
frecuencia, serias crisis, muy importantes, tanto en el enfermo como en los familiares y en
varios de los profesionistas involucrados. Afloran problemas del pasado que activan, a su
vez, problemas de dependencia, pasividad, narcisismo € identidad, para nombrar unos
cuantos. Aparece la angustia que envuelve cuidadosamente diferentes miedos: miedo a lo
desconocido, a la destruccién, a perder el cuerpo, miedo al dotor, miedo a Ia soledad, miedo
a perder el autocontrol, miedo a morir sin haber resuelto los problemas no acabados, miedo
a morir sin dignidad, etcétera. El enfermo, aunque tratemos de ocultarle el nombre de su
enfermedad o la gravedad de su situacién, sabe que va a morir, incluso si es nifio. Al
enfermo terminat debemos decirle la verdad: se lucha mejor por una parte. si se conoce bien
tanto el campo de batalla como al enemigo, si el enfermo reconoce que s¢ le trata como a un
amigo, si se le da el respeto que merece cOmo Ja persona que es; y el moribundo seguird
siendo persona por moribundo que esté.

El enfermo terminal tiene derecho a ser tratado con verdad y debe tratrsele con un
auténtico amor. El cuidado amoroso sera lo que le llene de verdadera esperanza, que haga
desaparecer los miedos del enfermo y le dé un sentido a su vida, y lo lleve a una muerte
digna: con aceptacion y con paz.

2.- La espiritualidad .- no se puede hablar tanatoldgicamente si se ignora la fuerzay la ayuda
tnica que brinda la auténtica espiritualidad. Una de estas es la espiritualidad cristiana en
donde la realidad histérica, concreta y precisa de la promesa de Dios pregonada ¥

garantizada a plenitud en la resurreccion de Cristo, Jesucristo es la esperanza, los creyentes

? Reyes Z. 1990 Revista de Tanatologia.
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tienen 1a confirmacion de que la muerte no es Ia Gitima palabra de Dios sobre la vida del

hombre; la familia humana esté llamada a estar con Cristo, a vivir con £, a ser semejantes a

Dios.

De lo descrito hasta aqui se pueden hacer las siguientes reflexiones:

« Dentro de la psicoterapia a pacientes terminales debe existir una relacién de confianza ¥
de amor incondicional por parte del terapeuta, médico, sacerdote, enfermera,
psicoterapeuta, familiar, etcétera.

e La motivacion que se brinda al enfermo debe ser mediante la eleccion de las metas
factibles. De otra manera, vivird solo en angustia y depresion.

« Humanamente se deben dar o proporcionar cambios de situacién tanto de los problemas
que afloran dentro de la situacion asi como de Jos miedos.

e El cuidado amoroso seré lo que {lee al enfermo -y a la familia- de verdadera esperanza.
Esperanza que dara un sentido a 1a vida y un sentido a la muerte.

e La espiritualidad es importante dentro del apoyo al enfermo, pues para el cristiano, asi
como para otras religiones (budismo, judaismo, islamismo) Ia vida no termina sino que se
transforma en eternidad mediante la resurreccion o reencarnacion segin el caso.

Es importante dar un auténtico apoyo al enfermo terminal y a su fomilia, medianie esto

estaremos logrando el gran objetivo de la tanatologia, ayndar a que el enfermo terminal

goce de calidad de vida, a que el moribundo lenga una buena muerte, cont dignidad, con
aceplacion, con paz, y a que los familiares gocen los yllintos afios, meses, dias con s sey

querido, y que luego puedan vivir plenamente, sin resignacion pero coil aceplacion, a

pesar de dicha muerle.
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CAPITULO 4
FUTANASIA

4.1 ANTECEDENTES

e e

Es importante sefialar que ¢l término eutanasia, (aunque no empleado como tal), va
era utilizado en la antigiedad, y la practica de la misma ya se daba en esa época. A
continuacion se mencionan algunos conceptos, relacionados 2 la eutanasia, decretados por
filosofos de distintas épocas; asi como también las reformas establecidas actualmente en

paises desarrollados (como E.U.A), acerca de la legislacién y practica de la misma,

1.- GRECIA
Los griegos aceptaron el concepto de eutanasia que significaba buena (eu) muerte-
(thanatos). En Oeos habfa una antigua costumbre que exigia a las personas que se

suicidaran una vez cumplidos los sesenta afios: ésta era una “practica utilitaria”.

Aristoteles y Platon apoyaron el infanticidio con el fin de asegurar la disponibilidad
de mejores individuos para ¢l Estado. En la obra “La Republica”, Platon menosprecio la
idea de que los padres débiles engendran hijos débiles; después ided un método eugenésico
rudimentario, sobre el cual Socrates le comenté a Glauco: “Los descendientes de seres
inferiores o de seres superiores que sean deformes, serdn enviados a un lugar secreto y

misterioso, que es donde deben estar”.

El Estado aprobd el suicido en Grecia, donde no sélo se fomentaba sino que se
respaldaba. En Atenas los magistrados disponian de veneno para aquellos que deseaban

morir, jo Gnico que se necesitaba era un permiso oficial:

“Ouien no desee vivir debe exponer Ios motivos al senado y uha vez
que haya recibido el permiso puede guitarse la vida. Sila existencia

te resulta odiosa, muere; si el destino fe es adverso, bebe cicuta. S
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la pena le abruma, abandona la vida. Dejad que el infeliz relate su
desgracia, dejad que el magistrado le proporcione el remedio para

quie él mismo pueda ponerle fin.”

Socrates y Platon pensabany afirmaban que una enfermedad dolorosa era una buena
razon para dejar de Vivir. Socrates el cual ensalzd a Asclepio, Dios de la curacion y la
medicina por su conducta mds humana y realista. Asclepio no hubiera pretendido curar
cuerpos en los que la enfermedad hubiera hecho “profunda” mella: “No queria prolongar la
vida que no servia para nada..” “Los médicos dejaran morir a aquellos que tengan el cuerpo

enfermo y las almas corruptas € incurables pondran fin a sus vidas®

2.- ROMA

En Roma la palabra eutanasia no se usaba para designar acciones de ayudar a morir,
y se utilizaba como término al “felici vel honesta morte morir®, sblo se pensaba en el
suicidio irracional. Prevalecia la idea de que quien no €ra capaz de cuidar de si mismo,
tampoco cuidaria a los demas por lo tanto se despreciaba al suicida sin causa aparente. Por
otra parte se consideraba que ¢l enfermo terminal que se suicidaba tenia motivos suficientes.
Se aceptaba pues el suicidio provocado por la “impaciencia del dolor de la enfermedad”, ya

que segin se decia, se debia al “eansancio de la vida™... la locura, o el miedo al deshonor™.

Para los romanos vivir noblemente significaba morir noblemente. Asi pues, bajo el

principado, a los aristocratas se les permitia suicidarse en lugar de ser ejecutados.

Séneca el estoico escribié “Hay una gran diferencia entre un hombre que prolonga su
vida o su muerte. Si ef cuerpo ya no sirve para nada, ;jPor qué no deberia liberarse al alma
atormentada?. Quiza seria mejor hacerlo un poco antes, ya que cuando llegue ese momento

es posible que no se pueda actuar.
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En Roma la eutanasia neonatal estaba autorizada legalmente (partus portentosus): el
padre podia matar en ¢l acto de nacer, al hijo gravemente deforme. En el circo romano se

decretaba la muerte de los heridos en los combates para evitarles una cruel agonia,

Refiriéndonos a Cicerén, él usaba la palabra eutanasia en el sentido de muerte
honrosa y noble. Y decia “Lo que mas me admird fue que usaste estas palabras: ‘Una buena

cosa para ti, que hablas de una muerte noble’ jAbandona la patrial.”

3.- ESTADOS UNIDOS

Uno de los primeros textos legales concernientes a la eutanasia fue propuesto en
Ohio en 1906, en el que declaraba que “toda persona afectada de una enfermedad incurable
acompafiada de grandes dolores, puede pedir la reunion de una comision de cuatro personas,
las cuales decidiran sobre la oportunidad de poner fin a esta vida dolorosa”. El proyecto fue

aceptado en la primera lectura; sin embargo, fue rechazado en la jurisdiccién superior.

En ¢l Proyecto de Nebraska en 1938 se definia a la eutanasia como “la terminacion
de 1a vida por medios indoloros con el objetivo de poner fin a los sufrimientos fisicos”, no

se requeria que la enfermedad fuera mortal.

En el Proyecto presentado en la Asamblea de Nueva York en 1947 dice: “Todo
individuo sano de espiritu, no menor de 21 afios, afectado por una enfermedad dolorosa
incurable y que de acuerdo a los acontecimientos médicos no tenga esperanza de curacion,

es libre de hacerse administrar la eutanasia.
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Hasta 1975 se habian presentado recientemente peticiones formales de legalizacion
en 13 Estados de la Unidn Americana: lowa, Oregén, Pennsylvania, Virginia, Rhode Island,

Massachussets, Maryland, Iifinois, Idaho, Florida, Hawai, Delaware y Montana'®

Asi pues un afio mds tarde, en 1976, la peticién fue aprobada s6lo en California y en
1977 entra en vigor la Ley que da a los pacientes el derecho a morir con dignidad y en ellas

se establecen las normas éticas y legales que deben aplicarse para dictaminar el desahucio.

Mas de 1,800 personas, entre jovenes y ancianos ya han solicitado formas impresas
para formular su testamento viviente, por medio del cual se prohibira la utilizacién de
respiradores, aparatos de dialisis y de medios artificiales para mantenerles 1a vida al cabo del

estado final de una enfermedad mortal.

4.2 CONCEPTOS GENERALES

4.a LUINL Y 3RS s e

La perspectiva médica acerca de la practica de la eutanasia es de vital importancia, ya
que de efla depende la eleccion de la misma, es necesario por lo tanto conocer el punto de
vista médico en cuanto ala prolongacion de la vida, y de calidad de la misma. Al igual que la
médicina la doctrina juridica también juega un papel muy importante en la decisidén de
practicar o 1o la eutanasia pues existen sanciones a ejecutar dependiendo de cada caso en

particular,
1.- DESDE EL PUNTO DE VISTA MEDICO
Muerte suave y sin dolor, que sobreviene como un suefio, se ha convertido en una

especie de doctrina de algunos médicos modernos que sostienen el derecho de provocar la

muerte para evitar los sufrimientos indtiles de un paciente, en el caso de las largas y atroces

¥° Reyes Z.A. 1990 Entanasia Vol 3, 1
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agonias determinadas por un mal incurable. Mas son los adversarios que los partidarios de
esta doctrina y éstos sin acudir ala argumentacion religiosa ya que sostienen que el progreso
de 1a medicina hace cada vez més vaga la nocién de “lo incurable” y ademas, siempre hay

paliativas que suavizan la agonia.”?

A la eutanasia también se le ha dado el rubro de muerte con dignidad, ésto debido a
que si se considera como vida juridica la existencia de un ser o individuo con normas
derechos y obligaciones y aparte como un ser que tiene que cumplir esas normas, derechos y
obligaciones plenamente hablariamos entonces de calidad de vida y en muchos pacientes con
enfermedades terminales su calidad de vida es minima; por €so en el orden legal tiene que

existir una muerte con dignidad.

El Doctor Tristin Engehardt de la Universidad de Texas (1990) sefiala la necesidad
de que se tipifique como delito, la conducta de un sujeto que dé muerte a los enfermos

desauciados y a todos aquellos cuya vida carece de valor.”?

Algunos dejarian la decisién a un médico calificado, en tanto que la mavoria requiere el
consentimiento del sujeto” Sin embargo, existen ¢asos de pacientes desahuciados, donde el
consentimiento del sujeto hacia la practica de la eutanasia no es posible pues no presentan un

estado consciente.

De acuerdo a la consideracion médica: "debe quedar claro que la lucha de la
medicina no es conira la muerte, es a favor de la vida, pero a una vida sana y plena, libre
de enfermedades somdticas y psiquicas, vida #til consiructiva basada en una escala de
valores donde lo que se es, como ser humano, ocupa un sitio superior a lo que se posee.
La vida fecunda se justifica a si misma y se eleva por encima de su intrascendencia

bioldgica y su insignificancia cosmica”(Vargas. ,1993, p. 50)

N Arzac P. 1990 Médicina y Eutanasia Vol 1. 6
12 pArzac P, 1990 Médicina y Eutanasia Vol 2, 1
1 Fagothey .A. 1973
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Con la cita anterior, podemos suponer que, las decisiones médicas concernientes a la
prolongacién de la vida, el derecho a morir y la eutanasia, estan entre las decisiones mas

extensamente discutidas entre la medicina y el derecho.

Los médicos facultativos ponen su més alta valuacion en informacion basada en fa
enfermedad como un fuerte determinante para sus decisiones, mientras que los estudiantes e

internistas refieren factores de calidad de vida,"

El Dr. Jurgen Mollerin (1992), sefiala que la vida es un bien juridico que debera ser
respetado integramente por lo que concluye que fa eutanasia no es cuestion juridica sino
médica, por lo tanto el facultativo serd quien determine la conducta a seguir en los casos que
se presenten, siendo ésto totalmente ajeno al Derecho Penal. Sin embargo, para el Derecho
Penal no pasaria desapercibida Ia conducta del médico, siendo imprescindible que tanto una
como otra disciplina determine los criterios para dar las bases ¥y soluciones en casos

concretos.

Social y legalmente las sombras grises entre el sostenimiento de la vida han dejado a
los médicos sin lineas de seguimiento para aplicar o no la eutanasia. La educacién médica
ética deberia basarse en la ensefianza de casos, y en reducir Ia incertidumbre de las personas

que se encuentran al 1ado de la cama del moribundo.

3.- DESDE EL PUNTO DE VISTA DOCTRINAL.

Las soluciones que proporcionan los juristas al homicidio-suicidio por moviles
piadosos son bien variados, algunos pretenden que la punibilidad sea idéntica 2 la del
homicidio riginario (es decir al homicidio de rutina) otros se inclinan por la atenuacion;

algunos otros por la absoluta impunidad.

Se reconoce que para qgueun homicidio pueda ser calificado de piadoso se requiere:

H Hamond 1.S., Revista Child 1992
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a) que ¢l paciente reclame su muerte.
b) que ¢! padecimiento sea cruento, y profundamente doloroso
¢) que el padecimiento sea mortal, de los que no perdonan en breve plazo, y

d) que el ejecutor mate exclusivamente con el proposito de abreviar el sufrimiento.

Pavén Vasconcelos Francisco en su obra “Lecciones de Derecho Penal” (1989),
comenta que dentro del homicidio consentido cobra especial relevancia el caso de fa
eutanasia, o muerte procurada “para evitar sufrimientos irremediables en la victima que estd
consciente y cuya vida no tenia posibifidades normales de salvacion”. En esta clase de

homicidio tiene particularisima importancia el movil de piedad”

Existen dos direcciones para el estudio de homicidio por piedad; la maximalista, que
se refiere a la que aplica la pena méxima para el que ejecuta el homicidio; y la minimalista,
que significa la ejecucion minima de la pena. La segunda es de Carlos Vinding v Hooken

quienes dividen a las personas en tres grupos:

1.- Enfermos que tienen una pura vida vegetativa y para quienes la vida ha perdido todo
interés

2.- Los que han caido en estado de inconsciencia o de coma

3 _ Cuando han caido en estado de enfermedad en que es imposible recuperar la salud como

los paraliticos.

Cabe mencionar que lo anterior no se encuentra legislado en nuestro Cédigo Penal, ¥
por lo tanto no es aplicable en México, por lo que también es importante que s¢ lleve a cabo
una legislacién que comprenda los casos y tipos especificos que requieran de una prictica

eutanasica.
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4,3 CLASIFICACION

4.3 CLASMUILALILEL
1.-VOLUNTARIA

La eutanasia voluntania es aquella en la que el paciente solicita o consiente que s¢
acabe con su sufrimiento, ddndosele muerte; O bien que no se le prolongue la vida por

medios artificiales.

Explica el Dr. Guiltermo Uribe Cuella, la existencia de dos clases de entanasia activa,
y afirma lo siguiente: "No es admisible la eutanasia occisiva, es decir, aquella que se vale de
medios o medicamentos que acabando con Jos dolores del enfermo, le abrevien la vida. En
algunos casos en cambio, se puede aplicar la eutanasia lenitiva, o sea, la que sin restar
duracion a la vida del enfermo, le suprime los dolores privandole de sensibilidad y de la

razon y hace que no se haga sentir la muerte cuando llegue.”
2.- ACTIVA

Se ha tratado de fundamentar la prohibicién de la eutanasia activa en el Juramento
Hipocrético, el cual dice: “No accederé a pretensiones que se dirijan a la administracién de
venenos, ni induciré a nadie a sugestiones de tal especie; a cualquier casa que entre Do

Hlevaré otro objeto que el bien de los enfermos”
3.- OMISIVA

La entanasia por omision es aquella en que no se prestan los servicios médicos a una
persona porque se considera que su enfermedad ya ro tiene posibilidades de mejora, en esta
eutanasia se deja morir al paciente, aunque al respecto hay que considerar que la utilizacion
de medios mecénicos como pulmones y rifiones artificiales, asi como estimuladores

cardiacos son importantes cuando se utilizan para superar una crisis.
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4.4 INVESTIGACIONES RECIENTES ACERCA DE LA EUTANASIA

En Brasil” se estudiaron los factores asociados con las actitudes positivas ¥
negativas de doctores y abogados en torno z la eutanasia, se evaluaron con un cuestionario
que presentaba tres preguntas que justificaban la eutanasia y 14 items sobre si debia
practicarse o no la eutanasia, Los cuestionarios se les dieron a 92 hombres y mujeres de
edades entre 20 a 69 afios y los resultados fueron los siguientes:

- 93% estan de acuerdo en la legalizacion de la eutanasia en indeterminadas circunstancias
- un 63% estan de acuerdo en la legalizacion de la eutanasia en determinadas circunstancias.
. Se encontraron diferencias significativas en relacién a la edad, sexo, estado civil, religicn ¢

ideologia y politica de los sujetos.

Un estudio llevado a cabo en suiza’® describe la eutanasia pediatrica, que es
comunmente practicada en recién nacidos, infantes y adolescentes, aungue no s¢ CONOCEn los
némeros exactos. La eutanasia en Suiza es generalmente asumida para ser activa v
voluntaria pero algunos casos de eutanasia pedidtrica tendrian que ser caractertzados como

no voluntarios.

Detras del movimiento de la eutanasia y de la eutanasia pediatrica en Suiza esta el
genuino deseo compasivo de aliviar el dolor y el sufrimiento. En este estudio se repasa la
experiencia Danesa con particular atencion a la préactica comun de la eutanasia en recién
nacidos, nifios y adolescentes. En la cual se discute la eutanasia pediatrica desde un punto
de vista ético, sosteniendo que un control mas efectivo del dolor y mejor manejo de los
sintomas y de apoyo psicologico de! moribundo y su famifia aliviaria la percepeién de

sufrimiento, y reduciria la necesidad de recurrir a la eutanasia.

Se estudiaron las actitudes en torno a la eutanasia en varios adultos. Se utilizaron
193 humanos, hombres y mujeres de edades entre 18 y 76 afios, con diferentes niveles de

educacion y afiliaciones religiosas que tuvieron contacto con parientes terminales. Las

5 Earias 1990 Archivos Brasileilos de Psicologia Vol. 42 (2)
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actitudes en torno a Ja eutanasia fueron evaluadas con un cuestionario que representaba el
caso de ocho historias de personas 0 enfermos terminales quienes ellos mismos © sus
familias preguntaban al doctor si su familiar podia sanar, o si era mejor administrar una

droga que acelerara su muerte, los resultados fueron a favor de la practica de la eutanasia.”

En un estudio levado a cabo en Estados Unidos de Norteamérica se encontrd que en
ese pais es comun detener la cirugia rutinaria y €l cuidado médico de pacientes con
Sindrome de Down, por lo que a un recién nacido con este sindrome Yy fistula
gastroesofagica tenderd a morir mas temprano a pesar de las apelaciones de Ja Suprema
Corte de Indiana. Las personas que se oponen a Ja practica de la eutanasia pasiva aducen
que el sindrome de Down usualmente no interfiere con las relaciones y experiencias sociales
que hacen la vida valiosa. Por otra parte €5 comprensible que un doctor quiera apoyar a los
padres, quienes creen que Su bienestar depende del sustentamiento continuo de su niffo, sin
embargo, estas actitudes tan comunes €n la practica suelen no ser apoyadas por las leyes y
descansan en parte en la falsa acepcion de que una familia que acepta a un nifio con

sindrome se vera afectada a la larga™

En Venezuela es discutido ampliamente en foros, y mesas redondas las disposiciones
legales y éticas vigentes, relativas a Ja atencién de los pacientes criticamente enfermos; el
proceso de comunicacion y de toma de decisiones en lo concerniente a la supresién o al no

inicio de medidas terapéuticas; la prictica de la eutanasia y el testamento biolégicow.

De acuerdo a las investigaciones que se han explicado brevemente podemos darnos
cuenta que la practica de la eutanasia es coniin en muchos paises como en Dinamarca,
Suiza, (paises desarrollados). Por otra parte las investigaciones hechas en paises

latiroamericanos acerca de la eutanasia no han arrojado resultados a favor de la prdctica

de la misma por lo que ésta aiin es ampliamente discutida. Es importante mencionar que

18 Orjowski. Revista Child 1992

W Earias 1990 Archivos Brasileiios de Psicologia Vel 2(2)
1 gost N. 1982 Archivos de Médicina Interna

19 [ con N. 1986 Revista Venezolana de Médicina
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en México no existen investigaciones acerca de la préctica de fa eutanasia por lo cual no

existe seflalamiento a este respecto.
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CRPITULD 5
TALLER DE DUELD

5.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA :

Se considera que Ja pérdida de un ser querido, {rae como consecuencia vn
desequilibrio emocional, conductual, interpersonal, afectivo ¥y laboral, impidiendo en
algunas ocasiones la re-estructuracion de la personalidad en las areas antes mencionadas,
ésto en relacion con lo que cotidianamente y antes de la pérdida se le demanda tanto al

paciente en estado critico como a los familiares de éste.

La consecuente pérdida y el deterioro al que se expone la familia trae consigo una
etapa de crisis, ésta se trabajo mediante la intervencién de segundo orden basada en el

modelo cognitivo conductual de Lazarus, R. (1980), para el enfrentamiento de las mismas

Es asi que el presente trabajo tuvo como objetivos principales :

5.2 GBIEVIVOS GEMERALES :

o4 DLl s ————————

5.2.1 Concientizar a la familia que ¢l padecimiento de su familiar conlleva a un estado de
crisis.

$ 2 % Hacer del conocimiento de los familiares que las crisis se pueden resolver mediante
asesoria psicologica

5.2.3 Ayudar a que familiares de un paciente con enfermedad terminal, asuman la situacion
critica que trae consigo el proceso y ¢l curso del padecimiento de su familiar y a pesar de

ello mejoren su disposicion para enfrentar el futuro.
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5.3.- METODOLOGIA

5.3.1 UNIDADES DE OBSERVACION (SUJETOS):
Cinco familias nucleares con un integrante que padeciera alguna enfermedad terminal, de los
cuales 4 enfermos fueron de sexo masculino (1 sujeto fallecido hace 2 afios) y 1 de sexo

femenino.

Para el subsecuente andlisis de los resultados se consideraron las siguientes caracteristicas de

los pacientes:

1. Edad de! paciente ; Se considera que la edad del paciente es muy importante para afrontar
el duelo, ya que ¢l dolor difiere cuando el paciente es joven o aun apto para desempefiarse
laboralmente

2.~ Afios de padecimiento de la enfermedad, consideramos que un padecimiento largo trae
como consecuencia un desgaste emocional mayor, donde éste es dificil de afrontar por parte
del familiar y del mismo enfermo

3.- Curso de la enfermedad, existen enfermedades cronicas donde el curso del padecimiento
es lento como las enfermedades renales, sin embargo hay enfermedades con un curso muy
rapido del padecimiento como el SIDA y; dependiendo del curso del padecimiento del
familiar y del paciente, éstos afrontan su enfermedad tranquila o desesperadamente,

4.- Grado de afectividad sentimental con el paciente, éste es de gran importancia ya que la
unién afectiva-sentimental con el paciente dard como resultado la resolucion répida o tardia
del duelo.

5.- Costo emocional de la familia: es de suponer que las fases de duelo por las que atraviesa
fa familia se pueden alargar indefinidamente lo cual provocaria problemas de indole orgénico
que se traducirian en un costo emocional elevado.

6.~ Costo econdmico de la familia o familiar, se sabe que un curso de padecimiento
prolongado trae como consecuencia gastos elevados para el familiar muy dificiles de

afrontar, principalmente en situaciones de crisis econdmicas como las actuales.
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*Criterios de inclusidn:

Familiares:

- con residencia en la Cd. de México o érea conurbada

- con un grado de afectividad medio o alto, ya que se consideré que estos familiares
estuvieron méas involucrados directamente con fa problematica del enfermo terminal.

- mayores de 15 afios, debido a la problemética abordada y a la toma de decisiones de los

familiares.

Enfermos terminales:

- con padecimiento de enfermedad en estado critico

- residencia en la Cd. De México o area conurbada

5,3.2 Materiales :
Para la realizacion del taller se requirieron rotafolios con frases y dibujos, se utilizaron hojas
blancas, hojas impresas, lapices, boligrafos, pizarrén, marcadores, tarjetas blancas 8X4,

grabadoras, cassettes de musica relajante

5.3,3 Escenario:
Aula Magna localizada en la Unidad de Medicina Interna del Hospital General Maximiliano
Ruiz Castafieda, dependiente de Ja Secretaria de Salud, Municipio de Naucalpan en el

Estado de México.(ver anexo No. 3 )

5.3.4 Instrumentos :
Para la realizacion del taller se implementaron, seminarios y dindmicas (ver anexo No. 1},

ademds de que se utilizé un cuestionario para obtener informacion sobre datos personales

(ver anexo 2)




5.4 PROCEDIMIENTO:

Teniendo el proyecto de trabajo, éste se presentd ante el Subdirector del Hospital
General de Naucalpan Maximiliano Ruiz Castafieda, dependiente de Ja Secretaria de Salud,
posteriormente se contactd con el Jefe de Medicina Interna y después de llevar a cabo los
tramites administrativos correspondientes (memorandum con copia del proyecto y objetivos
a trabajar). La Jefatura recomendd atender principalmente a familiares de enfermos renales
quienes desde su punto de vista son los més sufridos por el costo econémico. Se realizo un
recorrido por el Area de medicina interna, tenjendo acceso 2 los expedientes de los pacientes,

para elegir Ja poblacion a la que se fe brindaria el servicio psicolégico (taller de duelo).

En repetidas ocasiones la Jefatura de Medicina Interna manifesto un interés muy
especial por el tipo de servicio que se ofrecid, otorgandose las facilidades necesarias  para la
realizacién del mismo, asi como el apoyo por parte de los directivos (personal médico y

administrativo).

Para la realizacion del taller, se asign6 el Aula de Médicina Interna, facilitando asi la

elaboracion y aplicacion de cada uno de los taileres.

Como requisito para ingresar al 4rea de hospitalizacion fue necesario portar bata
blanca e identificacién personal; dentro de Ja revision de expedientes de los internos
hospitalizados se eligieron a aquellos pertenccientes a internos que padecian alguna
enfermedad terminal, cabe sefialar, que en su mayoria fueron enfermos renales, y hepéticos

aunque también se encontraron casos de céncer y sida entre otros.

Es asi que después de la revision de expedientes por un lapso de tres semanas,
durante las cuales se comprobé la inestabilidad de la estancia de las pacientes, asi como la
desafortunada realidad de varias muertes, se inicié directamente la contactacién de los

famitiares, para lo cual se elaboraron rotafolios y propaganda que fueron colocados en las
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areas mas visibles del hospital: area de medicina interna, 4rea de trabajo social, area de
visitas, etc. (Ver anexo No. 4 }; igualmente se externo verbalmente la invitacién a todas
aquellas personas y familiares que se encontraban en los horarios de visita a sus pacientes
dentro del area de hospitalizacion, solicitandoles un momento de atencién, en esta invitacion
al taller se incluyd una breve explicacion de los objetivos y puntos a tratar en el mismo,
haciéndose hincapié en los beneficios que ésta les traeria . Se observé un gran interés por la
tematica abordada, asi como la disponibilidad por parte de los familiares, pero
desafortunadamente no en los recursos o el tiempo para asistir al tailer, como se detallara

méas adelante.
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RESULTADOS y DISCUSION

Dentro de la metodologia originalmente se tenia pensado la asistencia de nueve
familias nucleares con un miembro que padeciera alguna enfermedad terminat de los cuales
wres serian de sexo femenino y tres de sexo masculino, sin embargo, por lo dificil de Ia
contactacién en cuanto a las caracteristicas de Ia poblacién, solo se lograron contactar cinco
familias con nueve personas en total de las cuales dos de ellas eran los pacientes
hospitalizados. Todos los pacientes, cursaban con una enfermedad en estado critico a

excepcion de uno que fallecié dos aios atras.

A continuacién se hace un analisis cualitativo de los resultados obtenidos, mediante

la aplicacion de los talleres correspondientes.

MUESTRA:

Nombre: Irma Flogia Climaco
Edad: 40 afios

Ocupacion Hogar
Parentesco: Hija

Paciente

Nombre: Arturo Flogia Quifiones

Edad: 75 afios

Qcupacién: Obrero

Diagnostico y Prondstico: Enfermedad cardiaca, fallecimiento hace dos aiios
Tiempo de padecimiento: cuatro afios
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Familia 2

El mismo paciente, los otros integrantes de la familia no asistieron.

Paciente

Nombre: Francisco Javier Vazquez

Edad: 19 aiios

Ocupacion: Comerciante

Diagnéstico y Prondstico: Cirrosis hepética, con evolucion y dafio hepatico severo

Tiempo de padecimiento: Estuvo internado hace 1 mes y posteriormente vuelve 2 ingresar,
tiempo en el que se se realizo el taller, como antecedentes empezd ingesta de bebidas
alcoholicas desde los 8 afios de edad.

Familie 3:

Nombre: Cristina Labra Trejo
Edad: 38 afios

Ocupacion: Hogar
Parentesco; Esposa

Nombre: Laura Gabriela Hernandez Labra
Edad: 15 aifios

Ocupacion: Estudiante

Parentesco: hija

Nombre: Magdalena Labra Trejo
Edad: 19 afios

OQcupacién: Empleada de oficina
Parentesco: cufiada

Paciente

Nombre: Mario Hernandez Osorio

Edad: 40 afios

Ocupacion: Albaiiil

Diagnostico y prondstico: Insuficiencia cardiaca, Diabetes Mellitus Tipo II descompensada,
prondstico desfavorable, debido a complicaciones posteriores por ambas enfermedades,
cuidados intensivos y tratamiento farmacolégico.
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Familia 4:

Nombre: Cruz Romay Janet
Edad: 19 afios

Qcupacidn: Estudiante
Parentesco: nieta de la paciente

Nombre: Mercedes Romay B.
Edad: 43afios

Ocupacion: Hogar

Parentesco: hija de la paciente

Paciente;

Nombre: Blandina Barrios Rojas

Edad: 66 afios

Ocupacién: Hogar

Diagnéstico y Pronéstico: Se le practic una colostomia, por tener hernia intestinal lo que
trajo consigo problemas digestivos frecuentes, ha estado internada en varios ocasiones, el
médico a diagnosticado probable cancer de colon.

Familia 5:

Nombre: Félix Mendoza Luna

Edad: 47 aiios

QOcupacion: Albaiiil

Parentesco: Padre del paciente y estuvo presente en el taller el paciente

Paciente:

Nombre: Carlos Omar Méndez Terin

Edad: 21 aiios

Ocupacion: Estudiante

Diagnostico y Prondstico: Pancreatitis, secundaria a.intoxicacién etilica, el médico internista
prohibié ingesta de bebidas alcohdlicas, ya que el pancreas presenta dafto irreversible.
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TALLER 1

Estuvo formado por dos personas cada una perteneciente a diferente familia

Sujeto 1: Nombre: Irma, edad 43 afios, ocupacitn hogar (hija)

Paciente: Emesto, tipo de enfermedad: insuficiencia cardiaca, fallecié dos afios atras

Sujeto 2: Nombre Francisco Javier de 19 afios padece de cicrosis alcoholica, debido a ingesta
de alcohol desde los 11 afios, estuvo internado en el hospital General de Naucalpan por

descompensacion hepatica.

Sesion No.1
Actividades:
L- Posteriormente a la ficha de identificacion (anexo No. 2 ), y &l seminario sobre crisis y
pérdidas (anexo No. 5 ), se discutio en mesa redonda las consecuencias que habia traido
consigo la enfermedad del familiar.
Irma: Consecuencias sociales.- falfa de amistades, apatia

Consecuencias emocionales.- tristeza, desesperacion -

consecuencias fisicas.- malestar generalizado en el cuerpo principalmente en el brazo

izquierdo

Feo. Javier:  Consecuencias emocionales: coraje y desesperacion al analizar su proceder

Consecuencias fisicas.- malestar propio de ia enfermedad

I1.- Se llevé a cabo una mesa redonda para exponer alternativas de solucion a cada problema

en particular apostados por cada integrante.

Irma- en las consecuencias sociales explicd que seria necesario empezar a frecuentar

antiguas amistades, integrarse a clubes sociales.

Feo. Javier.- mencioné que comenzaria a trabajar nuevamente y buscaria novia para casarse.
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TIL- Se les pidio redactar una carta del pesar (anexo No. 6 ), acerca de lo que estaban
sintiendo o pasando por ¢l momento y leerla.
Irma.- Comenté que la pérdida de su padre le ayudo a identificar otras pérdidas como el
abandono en que la tiene su esposo y el rencor y coraje que sentia hacia él y por no saberla

comprender.

Fco. Javier.- La pérdida de la salud le trajo consigo la reflexion acerca de que los problemas
de los demas no deben de afectarle y buscar soluciones que le acarrean otros problemas

como el alcoholismo

IV.- Relajacién : Irma y Francisco se relajaron, sin embargo Irma alcanzé un estado de

relajacién mas profunda que Francisco (reporte verbal individual)
Sesicn 2

V.- Carta de contestacidn al pesar (anexo No. 6 ).
Irma.- Al leer la carta del pesar y contestarla se dio cuenta que quizas su esposo no sabe lo
que a ella le ocurre, por lo que pide tiempo para poder comprenderse y solicita apoyo de sus

hijos.

Francisco.- Menciond que no permitiri a su pesar volver a caer en el alcoholismo por lo que

asegurd instalarse nuevamente én su actividad laboral, buscando apoyo emocional.

VI.- Carta de despedida (anexo No. 7), en el que se hizo un enlistado de las cualidades y

defectos del familiar enfermo

Irma: Resalté defectos tnicamente de su esposo al igual que Francisco quien resaltd solo

defectos.
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Se comentd que los defectos no son las unicas caracteristicas sino que también hay

cualidades importantes que aveges se identifican con mayor dificultad.

VII.- Carta del perdon.( ver anexo No. 7), a familiares que no los hayan apoyado en el

momento de la crisis.

[rma: perdoné a su mando por no saber comprenderla y escucharla
Francisco: perdond a su madre por no darle carifio y comprensién y preocuparse mis por su

padrastro que por sus hermanos pequefios.

VIil- Relajacién dirigida e inducida (anexo No. 8). Irma y Francisco se relajaron ¢
imaginaron lo que mencionaba el texto, Irma imaginé ver en ¢l cofre una cruz, Francisco

imaginé una luz (reporte verbal individual).

1X .- Despedida y Comentarios: Se resaltd la importancia acerca del conocimiento de si
mismo para el afrontamiento de las crisis, asi como la importancia de dedicarse tiempo para

relajarse y ast ayudar a la toma de decisiones importantes

TALLER 2

A este taller asistieron las siguientes personas.

- Sra. Cristina Labra Trejo {(esposa) 38 afios

- Srita. Gabriela Laura Hernéndez Labra (hija) I3 afios
- Srita. Magdalena Labra Trejo (cuiada) 19 afios

El familiar paciente de nombre Mario Hernindez Osorio cuenta con 40 afios de edad,

se dedica a la atbaileria. Ingreso al hospital del dia 16 de diciembre de 1996, a causa de

ESThTESIS MO
Shik B LA |
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diabetes mellitus tipo descompensada, teniendo antecedentes de paro cardiaco en dos

ocasiones en ese mismo afio (mayo).

Sesion 1.

Se dio inici6 al talier explicando el porqué del nombre y el objetivo principal de! mismo,
posteriormente se lfevo a cabo una dinamica de presentacion la cual consistié en mencionar
cada uno su nombre y caracteristicas personales.

A continuacion se impartié un seminario acerca de las crisis y las pérdidas. Se analizd

individualmente en forma verbal las pérdidas suffidas a lo largo de la vida.

Los datos mencionados fueron:
Cristina: “la enfermedad de mi esposo, en mayo sufrid un paro cardiaco y a causa de elio la
h

familia se preocupd mucho”

Gabriela: “La enfermedad de mi papa me pone muy triste”

Magdalena “el rompimiento con mi novio me ha dejado muy triste y enojada por haber
perdido el tiempo™.

I- Se discutidé en mesa redonda las consecuencias acarreadas por la enfermedad de su
familiar

Cristina: consecuencias emocionales, tristeza, desesperacion

consecuencias econbmicas, gastos médicos

Laura: consecuencias emocionales, tristeza, angustia, desesperacion

consecuencias sociales: no frecuenta amistades
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Magdalena: consecuencias emocionales: tristeza y desesperacién.

Ii.- Se analizé de forma verbal las alternativas para cada una de las consecuencias,

mencionando las siguientes:

- consecuencias emocionales: apoyo mutuo, informarse sobre la enfermedad de su familiar,
va que la angustia que siente, es por el desconocimiento de esta otra enfermedad de su
€5poso

- consecuencias econbmicas: Inicio de actividades remunerativas dentro del hogar

. consecuencias sociales: alternar las salidas del hogar

II1.- Se llevo a cabo la redaccién (en forma individual) de [a carta del pesar, en donde cada
uno mencioné lo que deseaba decir a ese sentimiento causado por la situacién que estaban

viviendo

1.-Cristina: Reportd preocupacion por el padecimiento actual de su esposo ya que
anteriormente habia tenido el mismo sentimiento a causa del mal cardiaco y se sentia

desconcertada por no saber que cuidados deberia de tener con su esposo

3 - Laura escribié: “estos dias me he sentide mal pues ya lo habia pasado hace seis afios,
pero no o habia sentido igual que ahora pues ahora estoy mas grande y me ponga a pensar

mis en lo que vaya a pasar mas adelante”

3.- Magdalena escribi6: “Me siento mal ya que mi cufiado es una buena persona y no merece
que le pase esto, ¢l es el apoyo de la familia, quisiera venirlo a ver, pero a veces por mi

trabajo no puedo y se que estd mal".
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1V.- Para concluir la primera sesion, se llevo a cabo una técnica de relajacion, al término de
ésta se hicieron comentarios sobre fa misma, en ésta las tres participantes dijeron que la

relajacién les ayudo y que se sentian mejor .

Sesion 2.

V. Se inicié haciendo un recordatorio de la sesion anterior para proseguir con la carta de
contestacion al pesar, hecha anteriormente.

Las participantes mencionaron lo siguiente:

1. Cristina: “Mi preocupacién principalmente se debe a que desconozco las cosas o cutdados
que debo tener con mi esposo con esta nueva enfermedad, por lo que es importante

informarme acerca de ella”

2 - Laura. “Debo calmarme y tranquilizarme para poder seguir en la escuela v ayudando a mi
madre y hermanas y pensar positivamente en el momento de tener a mi padre, debo estar

contenta para que €] me vea asi y 1o se angustie y preocupe”.

3.- Magdalena; “Estar con mi hermana y sobrinas aunque sea poco tiempo, y ayudarlas es
importante”.

V1- Carta de despedida: en ésta se les pidio anotar defectos ¥ cualidades del familiar

enfermo:
Nombre Defectos Cualidades
Cristina “ya no quiere salir a ningiin fado | “bucn esposo, buena gente, le
y hay ocasiones que se enoja de [ gusta ayudar v es responsable”
todo”
Laura “Se enoja a veces y nho quiere|“es relajiento,  alegre, buen
salir” padre, te ayuda en lo que puede”
Magdalena “no le gusta salir con nosotros, | “buena con s familia, buen
se aburre mucho y se cansa” padre,  responsable,  bueno
conmigo y con todos los que le
rodean, €l no se merece estar
asi
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En esta actividad Cristina lloré ( lo cual se le permitio Bevarlo a cabo libremente),
recordando las cualidades de su esposo, se les mencioné que lo imporiante era que habian
salido cualidades mas que defectos y estos Gltimos son propios de la enfermedad cardiaca
como lo es, que ¢l Sr. Mario no sale debido a que se cansa y no toma, evita salir para no

ingerir alcohol en revniones y fiestas, segtin version de la propia familia”.

VIL- Se prosiguid a hacer una carta de perdon a familiares, a todos aqueltos que no los

apoyaron en el franscurso de la enfermedad de su familiar:

- Cristina “estoy molesta con la familia de mi esposo pues ¢l los ha ayudado siempre y nunca
vienen a verlo ni se preocupan por €1, pero bueno €sto no debe de importarme porque lo que
yo debo es estar con €l, pues el es mi esposo y el papa de mis hijas y si nosotras estamos

juntas lo demas no interesa”.

. Laura: “Te disculpo a ti Hector (tio, hermano de mi mama), por ser grosero y no
comprender a mi papa nia mi familia, pues sé que yo también veces provoco que me regafies

y te enojes conmigo, creo que debemos de llevarnos mejor para segutir siendo una familia. "

- Magdalena “Disculpo a mis hermanos por no venir a ver a mi cufiado pues él siempre los
ha ayudado cuando lo necesitan y ahora que ¢1 los necesita ellos no vienen, pero después de
todo cada quien tiene otras ocupaciones como yo que tampoco puede venir seguido 2

verlo”.

* Se resalt que lo importante de esta carta es reconocer que tenemos malestar hacia otras
personas que no estan con nosotros en el momento en que creemos necesitarlas, pero que
las cartas de perdon aunque en este momenio no sean reales, pueden ayudarles ¢ inducirles a

perdonar realmente al familiar con el que se encuentran a disgusto.
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VIIL- Relajacion Dirigida.- se les pidié que cerraran los 0jos e imaginardn lo que el
moderador iba leyendo, se hizo con luz tenue y musica de fondo, por lo observado por el
moderador de esta sesion, Cristina y Magdalena se relajaron mas rapidamente, Laura tardo

un poco mas pero al final también se relajo.

1X.- Despedida y Comentarios: En circulo y tomados de las manos, Cristina comento que le
dio mucho gusto estar en el taller y agradeci6 nuestra disposicion y ayuda, reportd sentirse
mas tranquila, y menos angustiada, segin sus propias palabras. Laura dijo que se iba con un
peso menos de encima y mucho més tranquila. Magdalena se sentia a gusto y mucho mejor
con la intervencién mencion6 que deberfan existir mas taileres de este tipo.

Se agradecio a las personas su colaboracion y se les comentd que estas sesiones habian
tenido como finalidad mejorar la comprensién sobre lo que les esta ocurriendo, se les sugirio
que de considerarlo necesario ahondar en las problemiticas en las que no se profundizaron
por cuestién de tiempo, podian acudir 2 una consulta externa de psicologia, dentro del

mismo hospital.
TALLER 3

Estuvo formado por cuatro personas:
Cruz Romay Janet (nieta), soltera estudiante de 19 afios

Mercedes Romay B. (hija), casada, se dedica Ja hogar de 43 afios

Paciente:

Blandina Barrios Rojas, viuda dedicada al hogar con 66 afios de edad, empezo con un
padecimiento digestivo por lo que se le practico una colostomia por tener hernia intestinal,
lo que le trajo consigo problemas digestivos frecuentes a partir del 28 de agosto de 1996, ha

estado internada y desde esa fecha hasta el 14 de enero def aiio en curso se le han practicado
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4 operaciones para corregir el dafto intestinal. La valoracion médica ha detectado probable

cancer de coldn.

Méndez Terdn Carlos Omar, (paciente-enfermo), estudiante de 21 afios, ingres6 al hospital
el dia 2 de enero del afio en curso, por pancreatitis ocasionada por ingestion alcohélica, la
cual empezo a partir de los 12 afios, esta €s la segunda ocasion que es hospitalizado per la
misma causa, el médico comentd que ¢l péancreas se encuentra muy afectado por lo cual

tiene prohibido seguir ingiriendo bebidas alcoholicas.

Félix Méndez Luna (padre del enfermo), de oficio albafiil de 47 afios, casado.

Las cualro personas se presentaron dando sus caracteristicas generales:

Felix: "Tengo un caracter muy fuerte y muy estricto, me gusta que se hagan las cosas bien y
como yo digo”.

Carlos Omar: "También tengo un caracter muy fuerte, pero a veces tengo sentido del

humor, y me gusta tener amigos”.

Mercedes: "soy un persona muy sensible me pongo triste por cualquier cosa, pero cuando

me enojo también tengo un carécter muy fuerte".

Janet; "soy muy sensible y ilorona, y me gusta mucho la comida, como de todo”.

"
Una vez hecha la presentacion, se impartié el seminario sobre crisis, para que posteriormente
jos integrantes de este taller comentaran acerca de las pérdidas que hubiesen tenido hasta el

momento.

- Félix: "la pérdida de mi hija me enojd bastante porque el médico fue el responsable de eila,
por su negligencia y falia de profesionalismo la dejo morir, actualmente no le tengo
confianza 2 ningin médico, también el desempleo tan frecuente en mi oficio me angustia y

me pone de mal humor muy enciado e irritable".
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. Carlos Omar: “En este momento me siento como desesperado al ver que la enfermedad
que tenia ha regresado con mayor efecto . Actualmente me encuentro con las ideas
desordenadas, debido a que todo lo que en un momento pensé no encuentra un orden
tbgico”. También menciond que las pérdidas de su abuela y hermana le provocaron tristeza y

el descontrol al ingresar a la universidad.

- Mercedes: “en un principio me sentia muy angustiada y muy desesperada, pero ahora

después de tantas hospitalizaciones he pensado que tengo que salir adelante como sea”.

- Janet; “al principio de la enfermedad de mi abuela me sentia muy triste y un poco confusa
al no saber qué hacer ni como actuar, al saber que ya se encuentra mejor me siento un poco

mejor y ms tranquila, pienso que todo es decision de Dios™.

1.- Después de lo anterior se continuo a enlistar cada uno las consecuencias que habia traido

Ia enfermedad de su familiar y en el caso de Omar su propia enfermedad.

1 Félix:

- consecuencias emocionales: tristeza y decepcion de su hijo de no cuidarse y no entender
los riesgos que corre al seguir tomando ya que después de la muerte de su hija Omar es el
anico hijo que tiene y quiere lo mejor para él.

- consecuencias econémicas: menciona que le es muy dificil sobreilevar el problema del
desempleo ya que esto le provoco estados de mal humor y se molesta, aunque las reacciones
ante ¢l enojo son tratar de controlarlo y nunca lo expresa: “me salgo a dar un paseo hasta

ue se me baja el coraje, ya que se me baid regreso a mi casa como si nada”'sic.
1) E,
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2.- Omar:

- consecuencias fisicas: *“me siento muy cansado y fatigado las ideas me dan vueltas y se me
hacen muy confusas”.

_consecuencias sociales: “como he decidido no tomar ya no puedo asistir al grupo con el que
convivia frecuentemente y me he alejado de ellos, me siento incomodo por esta situacion”.

. consecuencias econémicas: con fa enfermedad descuide mi trabajo y ahora tengo mucho
trabajo rezagado (me dedico 2 componer aparatos biomédicos) y no tengo dinero, ya que yo

me pago mis estudios”

3.- Mercedes:

. consecuencias econdmicas: como pagar tantas intervenciones y hospitalizaciones de mi

madre

- consecuencias emocionales: tristeza y desesperacion que me atacan lnego

4 - Janet:
- consecuencias emocionales: angustia que me alteran el cardcter veces estoy muy triste y

veces me enojo de cualquier cosa.

IL- Se analizaron posteriormente las alternativas que existia para cada consecuencias en

particular propuestas por los mismos integrantes del tailer:

1 Félix:

- consecuencias emocionales: la comunicacion es importante pa{'a_ poder continuar, se
comentd y sugerid que la alternativa de solucién al salirse de su casa cuando tiene un
problema no es una solucién viable ya que no a traido buenos resultados, entonces €s
necesario que se comunique més con su hijo y hablen tranquilamente exponiendo cada uno

sus puntos de vista.




88

- consecuencias econdmicas: lo importante es no desesperarse aunque es dificil, sin
embargo, si se toman las cosas con tranquilidad sin enojarse podra ésto traerle mejores

resultados, a esa conclusion ltegd €l con la ayuda de las moderadoras del taller.

2.- Omar:
. consecuencias fisicas: seguir el tratamiento con €l médico, se aconsejé asistir a Alcoholicos
Andnimos u otras terapias grupales que le ayudaria a dejar de beber, él menciond que de no

poder controlarse el s6lo quiza busque ayuda en aquellos centros.

- consecuencias sociales; en este rubro €l comentd que dejo de asistir con sus amigos, pero
ésto no le dio tampoco buenos resultados, por lo qﬁe debe de ingresar nuevamente a su
grupo, preguntd como podria estar con Sit grupo sin sentirse mal por lo que le dirian cuando
Je invitaran una copa. Al respecto se le menciond que debfa tratar de ser asertivo a la hora
de que le ofrezcan de beber y que esta asercién se da gradualmente ( se le explico qué es la
asertividad y lo primordial que debe hacer como saber decir no y exponer sus razones
libremente, mientras no perjudigue a terceras personas)

- consecuencias emocionales: entablar mayor comunicacion con su papa

3.- Mercedes y Janet, hicieron sus alternativas de solucién conjuntamente y mencionaron
que la union familiar que tienen ha sido muy importante para poder continuar con la

situacion de su familiar, entre ellas reflexionan, platican y se dan apoyo.

111.- Se les pidi¢ que redactarén una carta del pesar donde expusieran su sentimiento acerca

de la situacion por la que estaban pasando.

1.-Félix: “me duele y me molesta estar en esta situacion tan dificil en la que no hemos

podido encontrar una solucion”.
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2.. Omar: “Yo creo que los pesares no son més que el resultado de todo una serie de
operaciones que si se hacen bien no sobra nada y no se carga nada, pero de lo contrario se
{levaria una gran carga ya que el resultado o la cantidad que sobre se va acumulando, pero
aun asi quisiera decir a esa carga que me hace 1a vida més pesada y sinuosa y cada vez mas
obscura pero & pesar de todo mantendré una luz muy lejos para poder llegar (2 donde? no
se, pero una cosa de lo que estoy seguro es de que por muy pesada que sea 0 muy obscura

que ¢sté, no me detendré y caminaré.”

3.- Mercedes: “yo soy el pesar, pues bien quiero que sepas que no todo es dulzura, la vida es
asi tiene altas y bajas cosas buenas y cosas malas, pero también quiero decirte que siembres
cosas buenas si quieres cosechar cosas buenas, trata bien a los demés si quieres que te traten

bien.”

4. Janet: “Pesar jsabes? me lienas de confusiones son tantas cosas las que pasan por mi
mente que realmente no se que hacer, siento miedo, dolor, tristeza y muy pocas veces me
siento bien, quisiera poder saber qué es lo que pasa en mi interior, por qué estas reacciones,
por qué pasan las cosas, por que estoy aqui. Lo Gnico que pido es tranquilidad y poder

tomar las cosas que suceden sin miedo”

V.- Posterior a esta dinimica se realizo la relajacion con fondo musical, en esta Janet ¥
Mercedes se relajaron pero Félix y Omar no io hicieron, estos nltimos comentaron que, Felix
se relaja con otro tipo de musica y Omar le cuesta mucho trabajo relajarse. Se les aconsejo
que practicaran esta sesion de relajacion antes de dormir todos los dias para que después
puedan tomar un poco de tiempo y relajarse en otras ocasiones. Se les agradecio su

asistencia y se les pidio regresar al siguiente dia para terminar ¢l taller,

Sesion No. 2

V. Después de un breve repaso de la sesion anterior se inicid ésta pidiéndoles que

escribieran una carta de contestacion a su pesar:
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1.- Félix: no quiso hacer fa carta de contestacién y dijo que é necesitaba hacer otro tipo de
dinamicas, de una manera “mas fuerte”, donde le especificaran lo que estd bien y 1o que estd
mal. Las moderadoras del taller refirieron que estas dindmicas servian para mejorar el

conocimiento de si mismo, pero no se le oblig a escribir la carta.

2.- Omar, escribié: “Qué podria decirte yo como pesar, COmMo resultado, como algo
dependiente el cual sélo sere el reflejo de tus actos, pienso que quien se tendria que jluminar
¢l camino y no hacer lo més obscuro serias tu mismo, trata de que esa luz que mantengas a
o lejos no sea una simple lucecilla o punto blanco en la obscuridad sino todo un umbral que

1o s6lo te de animo sino que quieras o desees llegar a ese lugar.”.

3.- Mercedes: “Hoy quiero decirte que he aprendido que 1a vida sblo es un suefio que pasa ¥
gue las cosas que nos suceden a diario nos ensefian a valorar todo lo que tenemos y dar

gracias a Dios por permitirnos superarlas.”
4.- Janet: “empezar a tratar de reorganizar mi mente y aceptar las cosas tal cual son, luchar

contra ese miedo, dolor y tristeza y pedirie a Dios que me de fuerza para salir adelante y

poder encontrar mi yo interior ya que &l es el inico que me da confianza".

* Se agradecieron las cartas y se les felicitd por ser contestaciones sinceras.
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V1.- Carta de despedida, se les pidid que anotaran defectos y cualidades de su familiar .

NOMBRE DEFECTOS CUALIDADES
Feix  (istado  de  las|flojo, egoista, irresponsable, |ninguna
caracteristicas de su hijo)
Omar _ (istado de  lasjegoista, incomprensivo, | ninguna
caracteristicas de su padre) testarudo, siempre cree tener
la razon y no es asi, grosero y
ofensivo
Mercedes caracter fuerte buena madre, comprensiva,
alegre, siempre dispuesta 2
ayudar
Janet “lo unico que tiene es un|“pero es muy buena abuela,
carécter muy fuerte” buena onda, me comprende ¥ me
ayuda cuando la necesito, ¥ la
quiero mucho”

En esta dinamica Janet llord al mencionar las cualidades de su abuela, ya que tiefie un lazo
filial muy fuerte hacia ella, en cambic Omar y su padre Félix estuvieron recalcando
continuamente los defectos de ambos sin darse oportunidad de reconoéer las cualidades que
tienen, de ahi se partié para hacer una dindmica sencilla llamada el limonero (anexo 9), cada
quien tomé un fimon y después estos se revolvieron y se le pidio a cada integrante que
reconociera su limon, todos reconocieron al limén que tenfan de acuerdo a los defectos
superficiales, por lo que se dio pié a resaltar que veces solo reconocemos los defectos de la
gente porgue son los mas notorios, pero que sin embargo el limén como ia gente tienen
cualidades, ya sea su sabor, color, jugosidad en el caso del primero y muchas cualidades que

no han identificado entre si (especialmente Omar y Félix).

VIIL- La carta de perdén hacia familiares no se llevé a cabo por cuestién de tiempo, ya que

los participantes no podian continuar, por Jo que se pasé ala relajacion dirigida.
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VIll.- En la relajacion dirigida con texto y misica de fondo Omar y Félix Jograron relajarse

un poco més, Mercedes y Janet, lo hicieron rapidamente, estaban relajadas sin tension.

IX.- Despedida: En circulo y todos tomados de las manos agarradas entre sf los participantes

mencionaron fo que les gusto del taller.
- Félix dio las gracias por esta labor y pidi6 una sugerencia para poder continuar con platicas

de este tipo por lo que se canalizd &l Centro de Atencidn psicolégica del hospital

- Omar, agradecié las platicas y dijo que éstas le habian ayudado a entenderse mejor a si

mismo

- Mercedes dijo que estas dos sesiones le sirvieron de mucho, para reconocer mejor su

situacién ante la enfermedad de su madre

- Janet comentd que con estas sesiones se sintid mucho mejor y que el llorar le ayudé a
desahogarse, se le recordo que el llorar es algo benéfico y que en el momento que sienta
ganas de llorar lo haga y eso le hara sentirse mejor, como ella misma lo experimento en ese

momento.
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En la realizacion de los talleres se obtuvo informacion importante respecto al

proceso de duelo. Entre ésta se encuentra:

_ La ficha de identificacion permitio establecer rapport inicial ademas de obtener los datos

generales de cada uno de los participantes con los que se trabajé en el taler.

_ En el seminario de crisis y pérdidas se aportd informacion general acerca del concepto de

crisis, tipos, formas de resolucién de los mismos, con la finalidad de concientizar a los

integrantes acerca de la situacion por la gue estaban pasando en ese momento.

. En lo que se refiere a las consecuencias y alternativas se exploraren de forma individual

¢stas, asi como los recursos con los que contaba cada participante. Encontrandose en
orden de importancia:

emocionales: tristeza, angustia, desconcierto, soledad, desesperacidn

econdmicas: gastos médicos, descuido laborat

fisicas: agotamiento, agobio y faita de apetito

sociales: aislamiento y retraimiento.

En los que se refiere a las alternativas de solucion a las consecuencias mencionadas
anteriormente los integrantes del taller coincidieron en reconocer la importancia del

apoyo psicologico como el brindado a lo largo del talier:

4 Fl Pesar I sirvid para identificar los aspectos emocionales méas sobresalientes en
cada uno de los participantes como forma de reafirmar que el afrontamiento del
duelo es distinto en cada una de las personas.

5. Relajacién.- Se proporcioné como alternativa terapéutica, enfatizando los
beneficios de ésta, llevandose a cabo en forma practica, observindose los
beneficios que ésta aportd al estado emocional del individuo. Lo anterior se

constatd mediante el reporte verbal de cada participante quienes mencionaron
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sentirse mas tranquilos y con mayor disponibifidad para afrontar la situacion; cabe
sefialar que los sujetos femeninos alcanzaron mayor grado de refajacién en
comparacién con los sujetos masculinos, lo cual se debid principalmente al mejor
seguimiento de instrucciones.

6. Pesar IL- Se reportaron alternativas para afontar el proceso de duelo, mediante et
reconocimiento individual de los recursos con tos que cada integrante contaba,

7. Actitud hacia los demés.- se exploraron sentimientos negativos (expresados como
enojo, ira, descontento), hacia otros familiares o participantes en el curso del
padecimiento det familiar, para posteriormente reconocer que aquellos interfieren
en ¢l proceso y resolucion del duelo.

8. Relajacion.- Se combiné la alternativa de relajacion con imagineria incluyendo et
contacto fisico(tacto)

9. Carta de despedida.- mediante ésta se llegd al reconocimiento de cualidades y
defectos de los familiares enfermos.

10.El fimonero.- Dindmica empleada para reforzar el reconocimiento de las
cualidades y defectos de los familiares tos cuales son dificiles de resaltar ante una
problematica de esta indole. En lo que se refiere al listado de defectos y
cualidades del paciente, se encontré una clara tendencia hacia lo positivo del
famitiar cuando la gravedad def mismo es més evidente para los familiares.

11. Cierre.- Se cuestiond a los participantes a cerca de las expectativas y sugerencias

del taller a cada uno de ellos, agradeciendo su disposicion al mismo.

De acuerdo a los datos obtenidos mediante la realizacion de los talleres y
considerando las caracteristicas de los pacientes mencionadas en el planteamiento del

problema, se hace el siguiente anlisis:

A)La edad del paciente si influye en el afrontamiento del duelo, puesto que la
condicién y calidad de vida, asi como las expectativas depositadas en el sujeto

difieren de acuerdo a la edad, ya que la vida sigue un curso esperado conduciendo




a un sentido de tiempo “apropiado” para morir, existen muertes intempestivas que
violan las expectativas individuales de supervivencia como las muerte prematura
de un recién nacido, muerte en edad madura. Se entiende que las muertes
adecuadas y oportunas (de acuerdo al promedio de vida) conducen a un proceso
de duelo natural de resolucién mas facil de tomar. En lo que respecta al taller, lo
anterior se corrobord ya que los participantes del taller pertenecientes a la
Familia No. 5 mostraron un actitud de aceptacién hacia el prondstico dado para
su familiar, por ser éste de la tercera edad. Contrariamente los integrantes de la
Familia No. 3 se mostraron reacios ante la enfermedad de su familiar quien vive
la segunda etapa dela vida( madurez).

B) El tipo y curso de la enfermedad es decisivo en el proceso de duelo, debido a que
las enfermedades cronicas de padecimiento lento permiten una asimilacion durante
el tiempo de desarrollo de la misma, contrariamente a aguellas enfermedades de
curso rapido, como las muertes prematuras, inesperadas o trigicas, en donde el
duelo tiene el potencial para tomar una proporcién de crisis. Esto fue denotado
claramente en los participantes de la familia § en donde su familiar habia pasado
por todo un tratamiento médico mas prolongado, lo cual les facilitd seguir el
proceso de duelo, que aquellos familiares (los restantes) en donde la enfermedad
habia sido repentina y no les habia pérmitido asimilar aun la enfermedad de su
familiar.

C)El tiempo de padecimiento de las enfermedades, es relevante por el costo
emocional y economico, pues generalmente  aquellas enfermedades de
padecimiento prolongado implican un mayor costo econdmico por los recursos
médicos (medicinas, hospitalizacion), asi como la atencion permanente de algunc
o algunos miembros de la familia que en ocasiones lievan al abandono laboral,
igualmente el tipo de enfermedad (cancer, sida, tratamiento por dialisis) trae
consigo tratamientos méas COSt0s0S llegando a recurrir a medidas extremas
(solicitud de préstamos, venta de propiedades etc.), desequilibrando

considerablemente la economia familiar, trayendo a su vez consecuencias




emocionales debido a que el sufrimiento de los familiares se prolo

desorganizacién tanto de la dinamica familiar como incapacidad
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nga, existiendo

para funcionar

normalmente (alteraciones fisiologicas como insomnio, letargo, debilidad,

adinamia). Lo anterior se pudo corroborar en las manifestaciones hechas por

todos los participantes de fos talleres.

D) E! grado de afectivided es importante en el proceso de duelo d

ebido a que la

enfermedad del paciente significa una pérdida mayor para el familiar con quien

existe una estrecha union, consecuentemente éste requicre de mayor esfuerzo y

tiempo para la resolucion det mismo. Esto se corrobord con los

asistentes a los

talleres, ya que todos mostraron usn vinculo afectivo-sentimental muy estrecho con

los pacientes.

Durante el desarrollo del presente taller se corroboraron las principales consecuencias

de un estado de crisis:

Psicoldgicas:

o Sentimientos: tristeza, angustia, desconcierto, soledad, desesperacion.
o Conductuales: aislamiento, retraintiento, agobio.

» Cognitivas: pensamientos de angustia, impotencia ante su sitnacion,
Sociales:

o Econdmicas: gastos médicos, abandono laboral.

o Laborales: descuido laboral,

o De inferaccion: aislamiento, refraimiento.

Fisicas:

e Deferioro de la salud: insomnio, fatiga.

« Descuido de la alimentacion: falta de apetito, pérdida de peso.

Retomando la informacion tedrica expuesta en el capitulo !, la intervencion en crisis de

segundo orden consiste en cuatro tareas principales ,éstas se llevaron a cabo en el presente

1aller mediante }a implementacion de las siguientes dinamicas.
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Tarea 1.- Supervivencia fisica: se brindo a partir de la contactacién en donde se les ofreci6 a
la poblacion externa, en especial a quella que tenia algin familiar en el drea de medicina
interna, mencionando los objetivos y beneficios de! apoyo psicolégico en la situacién que en
ese momento estaban viviendo (situacion critica).

A lo largo del desarrolio del taller se reiteré la importancia psicologica y los beneficios del

mismo.

Tarea 2.- Expresién de sentimientos: Esta tarea se abordo al inicio de la sesion uno , a partir
del seminario otorgado, se promovié el analisis de aquellas crisis experimentadas a lo Jargo
del desarrollo individual, se promovio la reflexidn, en cada participante, de los sentimientos
més frecuentes que se manifestaban durante esa etapa; haciendo hincapié en que cada
individuo manifiesta de una forma particular su pesar, siendo todos éstos validos para el

trabajo de duelo.

Con la dinimica “carta del pesar 17, los familiares indicaron los sentimientos que les
provocaban ia enfermedad de su familiar.

En “la canta del pesar II” se facilité a los participantes que “aligeraran” su carga emocional.
En la carta del perdon hacia los familiares se tuvo la oportunidad de reconocer que
situaciones de esta indole provocan confusion y aislamiento que afectan las relaciones

interpersonales.

Tarea 3.- Dominio cognoscitivo: Esta tarea se llevé a cabo en la dindmica “Phillips 6.6”
{anexo 9) en la que se abords el tema de consecuencias y alternativas del suceso de crisis, en
donde los participantes de forma individual expresaron sus planes, expectativas e impacto,

asi como Ja manera en que se ven afectados por Ja enfermedad de su familiar.
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Inicialmente se les proporcioné los elementos conceptuales que les permitio reconocer que
la situacion por la que atravesaban, formaba parte de la etapa del desarrollo y que como tal
se deberia enfrentar, se fes explicd que la ayuda psicologica facilitaria dicho enfrentamiento.
Posteriormente, mediante la conclusién de cada dingmica se promovié la reflexion y
confrontacién de la situacion por la que cursaban en €sos momentos, permitiendo con ello fa
re-elaboracidén de sus planes, proyectos y expectativas de vida, utilizando de manera

favorable su experiencia critica.

Tarea 4.- Adaptaciones conductuales/interpersonales. Para cubrir con el objeto de esta tarea
se utilizd principalmente la dinimica “Phillips 6.6” en la que se manifestaron las
consecuencias individuales de 1a crisis; se promovio la identificacion de alternativas para [a
superacion y/o resolucién de las mismas, restableciendo de esta forma sus actitudes y
relaciones sociales de una manera mas adecuada a la que presentaban en un momento

anterior a Ia crisis.
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CONGLUSIORES

El duelo es un proceso psicolégico que como tal se lleva a cabo, sin embargo, la
forma en como se resuelva tendré repercusiones importantes en el futuro de la o las personas
gque cursan con ¢}, ya que como menciona Viorst (1986), éste puede llevar a identificaciones
constructivas, pero generalmente tiene un desenlace negativo, ya que el individuo puede
enfrentar este proceso y superarlo © bien quedarse atascado en €l.

En ¢ ambito de satud mental el duelo desde el punto de vista biolégico no ha
tomado la suficiente importancia para tratarse en las zonas hospitalarias principalmente en
paises con una infraestructura econdmica como la nuestra; por lo que en la practica de
hospitalizacién las necesidades fisicas del enfermo son descuidadas asi como las necesidades
sociales, emocionales y psicologicas de él ; siendo ignoradas en mucho mayor medida las

necesidades de los familiares

El apoyo psicolégico brindado en este taller les permitié a los familiares afrontar la
pérdida y resolver adecuadamente este proceso, cubriendo con ésto uno de los objetivos
primordiales de este proyecio y remarcando la importancia que tuvo, trabajar con familiares
de enfermos en etapa terminal, aplicando este taller desde una psicoterapia congitiva-
conductual propuesta por Slakieu (1988), mediante el afrontamiento y la toma de
conciencia de las etapas por las que cursaba cada familiar y el enfermo dentro de su
padecimiento; permitiéndoles con ello superar y resolver las pérdidas (de la salud, de la
interaccion familiar y de las expectativas con las que contaba la familia, en general, antes de

fa enfermedad de su familiar ).

Por otra parte, y tomando en consideracion que este apoyo psicologico brindado
estuvo apoyado tedricamente en la intervencion en crisis, dentro de la cual existen dos
piveles a cubrir de acuerdo al tipo, tiempo y duracion de la misma; utilizindose en este

trabajo y dentro de este taller la intervencion a nivel primario, llevado a cabo en aquellos
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familiares que recibieron la noticia sobre el prondstico de la enfermedad de su familiar e
.igualmente se intervinb a un segundo nivel interactuando y trabajando con los familiares

durante el curso del padecimiento de su familiar enfermo.

Ahora bien tomando en consideracién el procedimiento, la contactacion y la

realizacion de este taller podemos hacer las siguientes reflexiones:

El gran nomero (si no s que el mayor porcentaje), de pacientes que en la practica
ingresan al hospital para ser atendidos por padecimientos renales son sometidos a
tratamiento por didlisis y se les da de alta, es decir su estancia en el hospital es escasamente
de uno a tres dfas, renovando su tratamiento cada 15 6 30 dias dependiendo la gravedad del
caso, lo que desde el aspecto de la contactacién ésto la dificultd debido a la imposibilidad de
contar con poblacién interna de estancia duradera. De acuerdo a lo anterior se tuvieron que
aplicar los talleres durante la estancia del paciente en el hospital, ya que al ser dados de alta
dificilmente podrian haber sido contactados, dificultandose asi su asistencia al mismo por lo

retirado de sus hogares, del trabajo, y/o muchas otras circunstancias.

Otra cuestion muy importante fue el hecho de descubrir que contrariamente a lo que
se habia planteado, el mayor porcentaje de la pobiacién que asiste al hospital es de muy
escasos recursos, lo que igualmente dificultd en un principio la aplicacion del tailer, pues
éste fue elaborado mediante una serie de dindmicas que requerjan tanto la lectura, la
escritura, asi como el manejo de una serie de términos téenicos los cuales dificiimente
pudieron haber sido manejados con facilidad, dado que Ja poblacion presenté un nivel
socioecondmico y cultural bajo, con carencia de instruccion académica asi como una
marcada dificultad para expresarse verbalmente. Lo anterior llevo a re-elaborar el taller,
utilizando dinamicas sin Ja necesidad de la lectura o escritura, simplificando de esta forma el

lenguaje utilizado para los seminarios.
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Un punto importante a considerar, dadas las caracteristicas de la poblacién, fue
también la disponibilidad de tiempo, ya que generalmente los familiares que asistian a visitar
a su paciente, Io hacian faftando a su trabajo, pidiendo permiso, o en algin momento muy
breve del cual disponian en ese momento, COMO €n el caso de las amas de casa, que dejaban
encargados a sus hijos o asistian después de llevarlos a la escuela, etcétera. En general, se
observé una gran variedad de circunstancias que impidieron contar con tiempo disponible

por parte de los familiares.

En este cambio también se consideré el costo econdmico que representaba asistir al
taller por un lapso de 4 6 5 dias; de igual manera se consider la politica del hospital en
tanto que a los pacientes que se les pronosticaba un tiempo muy breve de vida, se les daba
de alta para “bien morir en su casa”, segin palabras del Jefe del Area . Esta cuestion
representé una disminucion en la poblacién que se pretendia atender, aunado a la estancia
tan corta de los enfermos renales, mencionada anteriormente, lo cual conflictud
enormemente Ja formacion de un grupo para iniciar el taller. Dada toda esta problemdtica ya
expuesta se considerd hacer varios “minitalleres”, recortando €! tiempo de los mismos a |
sesion por dia con una duracién de 4 horas por sesién, implementindose Unicamente 2
sesiones y varios mini-talleres en turnos vespertino y matutino, sin embargo, con las
consideraciones anteriores y el replanteamiento del taller la colaboracién por parte de los

familiares y la problemética inherente a los enfermos, sdlo se aportd el beneficio de tres

talleres con una participacién escasa de parte de los interesados (familiares).

Conforme la estancia en el hospital aumentd el personal médico det 4rea fue
conociendo el trabajo y en varias ocasiones se solicité a Jas asesoras del taller atendesr a
pacientes que pasaban por una etapa de depresion muy fuerte, labor que se realizd de
manera extraoficial con la colaboracién del Jefe de Medicina interna y que, por ne

pertenecer al trabajo propio det taller, solo se reporta de manera general.
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Un aspecto de suma importancia observado a lo largo de la estancia en el hospital, y
que corrobora ¢l objetivo de este proyecto, es que existe una enorme necesidad de apoyo
psicologico para las personas que estan pasando por esta etapa (crisis por la enfermedad, o
muerte de un familiar), sin embargo en muchas ocasiones la misma persona que necesita la
ayuda no la reconoce o bien la relega ante otras necesidades méas apremiantes tales como las
alimentarias y el aporte de medicinas requeridas para el tratamiento del enfermo. Ante
necesidades de esta indole el bienestar emocional se ve disminuido o incluso descartado
dentro de sus prioridades. Lo mencionado hasta aqui apoya totalmente lo que plantea
Slakien (1988),en el libro de intervencion en crisis, en donde manifiesta que en nuestros dias
Ja salud mental no ocupa un lugar primordial como necesidad basica sino que se relega a un
segundo o inclusive un tercer plano, como si ésta fuese un articulo de ujo y Ia realidad es
que si emocionalmente no se estd sano, dificiimente se pueden superar otros aspectos de la

vida del ser humano.

Es importante considerar para futuras investigaciones y proyectos similares al
realizado aqui, la importancia que se le debe otorgar al reconocimiento del apoyo
psicolégico en el area de salud mental tanto en las instituciones hospitalarias, como en las

clinicas de consulta externa y demds centros de salud.

Una vez hecho este reconocimiento sobre Ia necesidad de una intervencién
psicologica a este nivel, es necesario considerar igualmente que el tener acceso a recursos
hospitalarios y a un estrecho contacto con otras unidades hospitalarias, para un mejor
servicio del enfermo en etapa terminal, es primordial e igualmente se requiere de préctica
hospitalaria de forma multidisciplinaria (maestros, enfermeras, terapistas ocupacionales,
psicoterapeutas, consejeros espirituales, psicofdgos clinicos y psiquiatras), donde tanto el
enfermo como su familia deben formar parte de este equipo puesto que las necesidades de

estos filtimos son centrales en las decisiones a tomar dentro del mismo.
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Se menciona, igualmente, también la importancia que tiene que esta atencidn
multidisciplinaria no termine sélo con el fallecimiento del paciente, sino que existan
disposiciones en cuanto al apoyo durante ¢l duelo , en donde el apoyo profesional y
voluntario es relevante, haciéndase necesario, que estos “agistentes” tengan una capacitacién

previa para asistir a los pacientes en agonia.

Por otra parte es factible considerar que exista la creacion de centros educacionales
para adultos en donde las personas, en un ambiente propicio pudieran aprender sobre la
muerte, siendo en este caso el sector importante, Ias escuelas en donde en vez de hacer de la
muerte un tabd para los nifios, los maestros les ensefiasen acerca de este tema y les
facilitasen para ser conscientes de los diferentes modos de experimentar el mundo y la

extension de este mundo en todo alvededor.

Reconocer que las disposiciones en cuanto a la difusion y aplicacion sobre el tema de
muerte, el trabajo de duelo y la intervencion en crisis, se puede lograr mediante las
sugerencias anteriores, es simplista y quiz& poco viable dentro de un futuro inmediato, por lo
que debemos empezar © continuar con trabajos de este tipo que vayan abriendo los espacios
para una difusion :;. nivel institucional y comunitario, en el que exista una asociacion
hospital-universidad-voluntariado que trabaje conjuntamente, lo que redituard en beneficio

de la sociedad que lo requiera .
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ANEXO 2

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre:

Edad:

Sexo:

Estado Civil:

Qcupacion:

Fecha:

DATOS SOBRE EL PACIENTE

Nombre del familiar:

Edad:

Sexo:

Ocupacion:

Estado civil:

Parentesco con el paciente:

Fecha de ingreso al hospital:

Motivo de hospitalizacion:

Evolucion médica:




ANEXO 3
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CROQUIS DE LOCALIZACION
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ANEX® S

SEMINARIOS

SEMINARIO NO. 1

“SUPERANDOC LAS CRISIS DE LA VIDA"

SUPERACION CRISIS

- Conocimiento Definicion: Estado temporal de trastomos
y desorganizacién, caraclerizado pringi-

¢Qué pasa? palmente por la incapacidad de! individuo
para abordar situaciones particulares.

- Aceptacién

iSi, es verdad!

- Decisidn

iSeguiré adelante!



SEMINARIO

Circunstanciales
« Accideniales o inesperadas
« Se apoya en algun factor ambiental

Crisis

Del Desarrollo

Son aqueilas relacionas con el cambio de una etapa del crecimiento a otra, desde

la infancia hasla la senectud.
. Interferencia en la realizacién de ciertas tareas propias de cada elapa dei

desarrollo



SEMINARIO

LAS CRISIS MAS COMUNES

CIRCUNSTANCIALES

« Enfermedad fisica y lesién (Cirugia, pérdida de un miembro, enfermedad terminal, incapacidad

fisica).

« Accidentes y enfermedades mostales, homicidio, suicidic.

+ Asalio {robe, violacién), violencia doméstica, encarcelamiento. Desasires naturaies {incendio,
inundacién, huracén, sismo)

» Guerras y hechos relacionados.

+ Crisis circunstanciales de la vida moderna {experiencia con drogas, desempleos, divorcio).

DEL DESARROLLOC

0-1 afios
Enfermedad fisica , lesion.

2-6 afios
Ingreso a la Escuela

6-12 aifios
Dificultades de aprendizaje en ia escuela

12-18 afos
Menstruacion, relaciones sexuales, embarazo no deseado, ingreso a la
universidad, rompimiento del noviazgo.

18-34 aios
Embarazo no deseado, problemas escolares con los hijos. enfermedad de los
mismos, transicion a la edad de los 30's.

35-50 aios
Conciencia de decadencia fisica, enfermedad crénica, problemas con los hijos
adolescentes, divorcie, muerle de los padres, desempleo, insatisfaccién con
metas, problemas matrimoniales.

50-65 afos

Problemas de salud, jubilacion, nido vacio, muerle del cényuge



SEMINARIO

LAS PERDIDAS (pesar)

+ Todas las relaciones humanas son tempaorales
« Todas las carreras fienen un fin
« No todas fas metas que usted tiene se alcanzaran

«+ Elproceso de envejecimiento es inevitable

PERDIDA-pesar

4. Conmocién y torpeza
2. Negacion y retirada
3. Reconocimiento y dolor

4. Aceptacion y renovacién



SEMINARIO

PUNTOS A CONSIDERAR

a) Vivir con €1 pesar, no rehuirle

b) El pesar es un frabajo dificil

c) Es necesario compartir las experiencias con el grupo de apoyo

d) Fl pesar mas doloroso es el propio

e) Liorar es bueno

f) Las reacciones ante la pérdida son variadas (desmayos, llanto, serenidad, elc.).
g) La carga del pesar es muy pesada

h) Recordar ocasiones en las que se sentira peor que ahora

i) La religién en ocasiones ayuda y en otras no.



ANEX® G

carta del pesar
Querido pesar:

Eres un brib6n. Tomas nuestra energfa, nuestras ha
bilidades de organizacibn, nuestros cerebros y haces co
sas raras con ellos. Estaba preparada para el pesar in-
mediato y para sentir la pérdida de mi esposo durante _
mucho tiempo. No estoy preparada para la desidia, el ni
vel bajo de energia y la tensibn.

Todo eso me impacienta. Obtienes demasiado de nos-
otros cuando necesitamos poder funcionar realmente. No_
comprendo por qué.

Debo confesar qde t+ambién me has dado cosas buenas.
Soy maés compasiva, comprensiva y tolerante. Me has dado
nuevas formas para ser Gtil, y Dios me mostrard los ca-
minos a sequir. Tal vez sentiré de otra forma respecto_
a ti después de haber reflexionado méds tiempo, pero por
ahora no eres uno de mis amigos favoritos. Por tu causa
soy una persona mejor, y no debo perder esa apreciacibn.

Sinceramente, Irene.



Contestacibn del Pesar

Querida Irene:

Lamento mucho haberte causado tanto dolor. Recuer-
da que tu pastor dijo en el funeral: el pesar es la mis
noble de todas las emociones. Realmente es el Gltimo re
galo de amor que puedes hacer a tu esposo. Asi que expe
riméntalo de una manera normal. Deja que ocurra el mo -
mento de tu propic ajuste. 5& que estés trabajando mucho
para superar esta fase de tu vida. Te alabo por eso.

Sin embargo, quiero decir: sigue y que Dios te ayude., _

Solamente encomiéndate a Dios. Te sugiero que leas los_

versiculos de la Biblia que se refieren a la muerte. ES

t4s verdaderamente asombrada ante lo que estds enconiran
do.

Empieza por utilizar tu tiempo més sensatamente.
Puerme un poco mas una o dos veces a la semana. Te sen-
tir§s muy bien. Recuperaréds pronto tu nivel de energia-
Inclusc puedes perder algunos kilos que durante tanto _
tiempo has tratado de perder. Caminards con mas ligere-
za, andando el tiempo. Descansards con mas ligereza. Te

sentirds fabulosa.



ANEXO ¥

Carta de despedida

Nunca es fécil decir adiés. Cuando sus invitados se
van a casa o usted deja a sus parientes favoritos des -
pugs de una visita, el momento de partir tiene un ele -
mento de tristeza.

Despedirse de un ser querido fallecido, del final _
de un matrimonio o de los lugares y personas a quienes_
usted consideré su hogar lastima indeciblemente.

Sin embargo, antes de franguear nuevos umbrales de
su vida, debe cerrar otros que ahora estén en el pasado.
No significas que olvide a la persona 0 los recuerdos _
tanto como puedea olvidar a sus amigos cuando regresan_
a casa después de cenar.

Decir adibés significa gue usted ya no compartird _
su vida con una persona, un lugar, una etapa de su vida,
o0 que ya no tendrd un parte de su cuerpo.

Es un acto de abandono afectuoso de una parte de _
su vida que siempre serd importante en su recuerdo, pero
sin la cual ahora debe vivir.

Es importante despedirse cuando usted se aleja tem

poralmente de gente que le importa, y es més importante

decir adib6s a aquellos a quienes nunca volverd a ver en



esta vida. Es exactamente igual de importante decir adios
a lugares y suefios perdidos.

Para empezar, piense en quien o en lo que estaba _
perdido para usted como el origen de su pesar. Regrese_

a su diario y mire lo que escribié en el ejercicio ante
rior.

Utilice su papel carta favorito para escribir.

Dirija su carta de la manera siguiente:

5i es una persona fallecida, utilice el saludo que
acostumbraba cuando vivia.

Si es a un matrimonio que ahora estd terminado, di
rija la concentracifn a su pérdida como si fuera una per
sona. Puede o no ser su cbnyuge.

Si se trata de un lugar, dirijase como si fuera una
persona.

Si es un suefio destrozado, un negocio fracasado o
una etapa de la vida, dirfjase en forma personal.i

Después de dirigir su carta, reconozca de inmediato
que es para decir adids.

Después prﬁceda a decir a la persona o al aconteci
miento personalizado cualquier cosa que le gustarfa ha-
ber expresado, pero que no lo hizo.

Agradezca expresamente las cosas que recuerde.



si escribe a un ser querido que ya ha muerto, autp
rice a esa persona el haber fallecido.

Comparta sus esperanzas y la visién de la vida que
vivird después de su pérdida.

Firme la carta como acostumbra.

Lea en voz alta su carta para usted mismo. Léala _
varias vsces diariamente durante varios dias.

Cuando pueda leerla sin interrupciones, aun entre_
tagrimas, l1éala a algln amigo, consejeroc o sacerdote.

Consarve la carta con su diario y con los demds e-
jercicios escritos como un momento histérico en el tra-

yecto hacia su recuperacibn.



Carta del perdon

Las dos chispas casi seguras que se desprenden del
pesar son la ira y las relaciones interrumpidas. Es tan
cierto en caso de un deceso como en el de un divarcio. __
Es un factor en la reubicacién y en otras pérdidas impor
tantes.

Creo que usted puede hacer esta supesicidn y nunca
equivocarse: Si ha experimentado el pesar, hay alguien a
quien necesita usted perdonar.

Por supuesto que es posible que haya alguien quien
necesite perdonarlo a usted. Pero &sa es su tarea. Usted
necesita perdonar y ésa es la tarea de usted.

Empiece con este andlisis:
¢ Quién es la persona con quien sus relaciones no son _
las mimas desde su pérdida?
¢{ Culpa a esa persona por alguna participacion en su
pérdida?

i Hasta donde usted conoce sus sentimientos, éestd eno-
jado, resentido o rencoroso hacia esa persona? Si asi es.
Lpor qué?

¢ Puede perdonar a esta persona ¥ expresarlie su perdbén?
Si es capaz de perdonar, determine cudl es la mejor for

ma de fhacerlo.



§i su ira afin sobrevive, continGe con este andalisis.

i Qué le estd haciendo el resentimiento? ¢Como estd afec
tada su dignidad?

iQué otras relaciones estin afectadas?

¢ De qué manera su ira les estd robando energfa y ale -
grfa? i¢Afecta la ira su suefio?

Comprata los resultados de este anflisis y sus sen
timientos con un amigo de confianza quien no esté invo-
lucrado en el probiema o con un sacerdote.

Determine por qué no puede perdonar. Encuentre las
razones profundas para Su herida y su ira.

Escriba una carta de perddn a la persona ya sea
gue sienta o no ese perdén. Escriba como si deseara per

donarla.



ANEX©® 1E

Ejercicio de relajacion

Por favor, concentira tua tencién en tu respiracifbn.
Observa que respirar lenta ¥ ritmicamente te ayuda a re
lajarte... haz unas respiraciones profundas... muy bien.

Ahora haz lo que llamaremcs una respiracién pacifl
ca. Es una clase especial de respiracion profunda que _
indicaré a tu cuerpo y a tu mente que es el momento de_
estar en paz. La respiracion pacifica se realiza de la_
siguiente manera: exhala todo el aire de tus pulmones._
Inhala por la nariz lentamente con el conteo de ocho...
exhala la respiracién enérgicamente por la boca.

Después de dos o tres respiraciones pacificas obser
varids una sensaci6n de hormigueo... esta es tu sefial de
que te estds relajando profundamente en tu interior.

ContinGa respirando lenta y profundamente; respira
por la nariz y expira por la boca. Cuando lo hagas, cie
rra ios ojos, si es que no lo has hecho antes... muy
bien... ahora, con los ojos cerrados dirfgelos hacia la
izquierda, lo més retirado posible, como si fueras a mi
rar tu oreja izquierda. Continda mirando intensamente _
hacia la izquierda... observards gue tus mGsculos y pér
pados de los ojos estdn tensos completamente.,,

Eso estd mjy bien, porque yo quiero que experimen-

tes la diferencia entre calma y tensién. Cuando yo cuen



te hasta tres, deja que tus ojos regresen al frente y __
siente que la tensibébn desaparece uno... dos... tres...

Sjente una punzada de calma alrededor de tus 0jos_
y detréds del cuello, continta respirando lenta y profun
damente... por la nariz y a travé; de la boca...

Empieza a relajar todos los mGsculos de tu rostro.

alrededor de tus ¢jos... en tus mejillas... tu frente
.,, tu cabellera... bajando a tu boca y barbilla... pug
des notar que tu boca se entreabre... estd muy bien..._
continGa respirando de la misma forma... por la nariz y
a través de la boca....

pDeja que los misculos de tu cuello se relajen... _
que tu cabeza se incline hacia adelante... estds sintien
do gue el relajamiento y la calma van hacia tus hombros
,s., recorren tu espalda... siguien a la mitad de tu es
palda... contintan bajando hacia tu cadera....

Deja que estia misma calma contintie 2 través de tus
brazos hacia tus manos y dedos... que baje a cada pierna
y a tus pies y dedos. ContinGa respirando lenta y profun
damente por la nariz y a través de la boca.

puedes notar los latidos de tu corazdn... algunas_
personas dicen sentir y ofr qué la sangre circula por _
sus arterias. Cualquier cosa que sientas es la forma co

mo tu cuerpo se calma y relaja...



Regresa a tu coronilla y haz una lista verificando
la calma... épuedes encontrar algln sitio en donde aln_
exista tensién?... si asi es, deja.que la tensi6n se di
sipe...

Continta relajéndote y en paz... Ia mayor paz que_
hayas sentido en mucho tiempo... concéntrate de nuevo en
tu respiracién... con cada exhalacidén coméntate a ti
mismo que estds relajédndbe mas...

Cuando estés completamente relajado... toma tiempo
para disfrutar tus... sensaciones... deja gque tu cuerpo
disfrute la sensacién de calma... deja que llegue a tu_
estomago e intestinos...

Cuando estés en estado de relajamiento y de mucha
calma, deja que tu pesar se una, no es algo que duela o
lastime como antes... es una parte natural de la vida..
estds en paz con el pesar como con tu cuerpo. Continta
con tu respiracidn...

Deja crear a tu imaginacién una nueva vida para ti
como te gustarfa que fuera en el futuro... observa las_
perspectivas para ti. Concéntrate en tu deseo para ti _
mismo, cuando respires coméntate a ti mismo en cada as-
piraci6n; lograré mi suefio... afade cualquier cosa que_
quieras decirte a ti mismo...

Cuando termines este ejercicio descubriras que te_




has recuperado como si huberas disfrutado de un suefio _
reparador. Estards relajado, lleno de energia, tendrés_
una nueva sensaci6n de bienestar y una nueva resolucion
para tu vida...

Utilizando tu respiracifn pacifica, en cualquier _
momento puedes volver a este estado tan placentero... 2
hora respira de una manera normal y simple... cuando yo
cuente en regresibn de cinco a uno, abrirds los ojos y_
estarss completamente alerta... cinco...cuatro...tres..,

dos...uno... iMuy bien!



Relajacién por imagineria

Usted est& en una pradera. Un hermoso lugar verde
con pasto ondutante y un esparcimiento de flres colorea
das. El cielo es azul medio con solamente unas cuantas_
bocanadas de nubes blancas. Cierre los ojos un momento_
y configure esta escena en su imaginacién. Cuando esté_
listo para proseguir, abra los ojos ¥ continte leyendo.

Camine por !a pradera y llegue a un lago azul cris
talino. Hay una pequefia playa de arena, asfi que quitese’
los zapatos y sienta la arena graneada, caliente por el
brillo de la luz del sol,

Camine por la playa hacia el agua y métase una cor
ta distancia. Ahora puede sentir el frio del agua compa
rado con la tibieza de la arena. Es muy agradable. Si _
1o desea, cierre los ojos por un momento de nuevo y de
je que su imaginacidn lo conduzca dentro de esta escena.
Cuando esté listo para continuar, abra los ojos y siga_
leyendo.

Esta es la parte sorprende. Usted camina dentro del
agua un poco més lejos, sitiéndola llegar a sus rodillas,
luego a su cintura. El fondo del lago es muy suave y a-
renoso sin rocas ni hierbas. Continda caminando dentro_
del agua clara y fria hasta que &sta llega a su pecho._

luego a su cuello.



Lo formidable de una fantasia es que RO estamos 11
mitados por las presiones habituales de nuestro mundo _
fisico. Asi que usted sigue caminando dentro del agua _
iHasta que esté bajo la superficie! Maravilla de maravi
l1las, puede.respira? el agua como si fuera aire, y usted
no flota. Los paisajes que io rodean son muy hermosos ¥
usted se siente muy segur? y alborozado. El agua es fria
y refrescante a su alrre&édor, y como la respira sabe _
por qué los peces son tan energéticos. Usted puede que-
rer dejar a un lado el libro por un momento de nuevo Y_
cerrar los ojos para alcanzar todo el efecto. Cuando es”
té listo, continGe leyendo.

conforme camina mis profundamente, la luz va extin
guiéndose, con excepcién de un rayo de la luz del sol _
que atraviesa el agua en el centro del lago. Al acercar
e a ese lugar, usted ve una cajita colocada en el arena.
Tiene la forma de un cofrecito de pirata, estd hecha en
madera oscura y tiene una manija dé bronce.

Toma la caja y la abre. La tuz del rayo del sol i-
fumina el contenido y puede verlo claramente. Sabe qué__
hay en la caja. Cierfe los ojos para gue su imaginacién
pueda verlo méds claramente. Cuando esté seguro de saber
qué hay allf, abra los ojos y continGe leyendo.

Cierre 1a caja y llévela con usted fuera del agua,



y alcancé ta orilla. Cuando camina hacia la pradera, a-
parece una figua. Es un hombre. Se dirige hacia usted.
Aunque es un extrafio, usted va hacia él. Le sonrie y us
ted sabe que no tiene nada qué témer.

Al acercarse al extrafio se sorprende porque se
siente completamente tranquile. No dice nada y el hombre
tampoco. Usted estd de pié, muy cerca y solamente se mi
ran a los ojos.

Sin decir una palabra, le tiende la caja y el hom-
pre la toma. Durante un minuto se miran uno al otro, lug
go &l inclina la cabeza, y usted se voltea y se aleja.

Camina de regreso a través de la pradera sintiendo
el calor del sol sobre su espalda y una brisa agradable
a su derredor. Camina m&s ligeramente, como nc lo habfa
hecho en mucho tiempo. En su interior sabe que la vida_
es realmente buena después de todo. Y usted estd curado.

tuando termine, guarde el libro. Levantese y cami-
ne alrededor durante uno o dos minutos. Observe c6mo se
siente un poco mids ligero que cuando empezd a leer. Tie

ne un poco mis de equilibrio en su vida.




-

ANEXO D

Dindmica: Variable sobre Phillips 6.6.

Uso: Lograr 1a ruptura o teasién que existe en un grupo recién formado y al cual se va a
introducir a un proceso de aprendizaje.

Duracién: Variable
Tamafio del grupo: Hlimitado (nameros pares)
Desarrolio:

- El participante tendrd que escribir, reunidos en parejas o en equipos de mas de dos
personas, aquelias consecuencias emocionales y econdmicas que ban resultado de la crisis.

- Cada sujeto con ayuda de su pareja o de los otros miembros del equipo intentaran
determinar las consecuencias que les ha traido el estado de crisis.

- Se propicia una primera etapa expositiva en la que cada pareja o equipo muestra su trabajo
realizado.

. Se conduce a una reflexion de manera grupal del ejercicio, en la que cada participante que

lo desee mencionara Jas conclusiones a las que se llegaron y resaltara las consecuencias mas
importantes que han surgido de manera grupal. -

Dinamica: Ef Limonero.

Uso : logra la reflexion acerca de las caracteristicas exteriores e internas de cada integrante
Duraci6n: Variable

Tamafio del grupo: Nimitado (por parejas 0 porT §rupos de 3 a 4 personas)

- Se propicia una primera etapa en la que cada pareja o equipo expone las caracteristicas de
un limén, previamente colocade en una canasta y escogido por el equipo.

- Se conduce 2 una reflexion de manera grupal del gjercicio, en fa que cada participante que
lo desee mencionara las conclusiones a las que se liegaron de acuerdo a las caracteristicas no

visibles de! limén, por lo que se refaciona con el conocimiento real de las personas que nos
rodean.






