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Una exposición tan breve acerca del rol de las creencias religiosas en el paciente oncológico es muy difícil de realizar. Deberemos por tanto centrarnos en los aspectos clínicos, dejando para otra oportunidad la historia de la religión ante la situación límite y el morir y los distintos significados que estas instancias adquieren para el hombre a lo largo de la historia, aspecto que estudian, entre otras disciplinas, la Antropología, la Historia de las Religiones y la Teología. 

Si bien la cultura griega se expande hacia Oriente ya desde la época de Alejandro Magno, en el s. IV A.C., desde el siglo I de nuestra era, el mundo semítico toma contacto con el pensamiento helénico, y la Filosofía tiene cada vez más peso en la valoración de las cuestiones del ser y de sus causas. 
Quizá por tanto deba rastrearse tan atrás en el tiempo el comienzo remoto de la imbricación de nuestro pensamiento religioso con la especulación filosófica, si bien puede decirse, en general, que por ser el hombre tal,  el problema de las preguntas básicas (para qué, por qué, Dios, la inmortalidad, etc.) siempre tuvo un lugar preponderante en su pensamiento. En este sentido, por la Filosofía el hombre avanza con la sola razón natural, mientras que en el campo de la fe, se parte del creer y aceptar para luego desplegar con la razón los contenidos propuestos a aquélla, de lo cual se ocupa, como disciplina, la Teología. En el creyente, ambos planos confluyen: la fe y la razón actúan en armonía aunque protagonizando en el interior del hombre crisis, avances y conquistas. El creyente que se enfrenta a la muerte pone en juego estas dos vertientes en la exigencia del paso por esta instancia extrema. Vale la pena detenerse un instante en estas cuestiones, aunque en esta comunicación no nos ocupa solamente el morir sino el enfermar y el enfrentarse a una situación límite y cómo las creencias del hombre lo posicionan en esta eventualidad.

En una coyuntura altamente individualista, como lo supone el llamado mundo posmoderno, dejar de existir tiene de seguro connotaciones muy diferentes a las observadas en la Antigüedad, la Edad Media, el Renacimiento o la Época Moderna. 

En un mundo en que se evita en la cotidianeidad la sola mención de la muerte como situación inevitable, disponerse a morir o enfrentarse a la posibilidad de la muerte supone el esfuerzo de “remar a contracorriente” y comenzar a hablar de aquello de lo que jamás se ha tratado. Don Miguel de Unamuno decía que para llegar bien a la muerte es necesario haberse ocupado de ella durante la vida, y justamente esto es lo que se evita en nuestra sociedad que juega a ignorarla. En los propios juegos electrónicos, los titanes que se desangran y despedazan en medio de cruentas luchas, no mueren, sino que tienen más vidas: vuelven una y otra vez a levantarse, resucitando para matar o morir; y aún terminado el juego y resultar muerto, un mismo personaje puede continuar peleando en el siguiente enfrentamiento. Se nos ocurre que otra paradoja, esta vez a nivel publicitario, está en estas décadas dramáticamente representada, por ejemplo, en la “publicidad de la muerte” al ponerse como artículo de consumo las parcelas en los cementerios parquizados. En estos casos, se habla de la muerte en términos de vida (quedarse tranquilo, ser previsor, disfrutar de la calma de los parques situados en parajes enjardinados, etc.) y los spots publicitarios evitan meticulosamente toda alusión a la muerte que no hable de ésta desde visiones de la vida, sin considerarla como la parte crítica de ésta, sino precisamente como un tema que se aborda desde la evitación: es necesario seguir viviendo. Y  que además, es explotable económicamente. En la carrera por el confort, el acopio de recursos económicos y de capacidad de consumo, no hay lugar para la muerte, desarrollándose una larga negación o evitación, cuyas características en  períodos de supuesta salud no poco tendrán que ver con la duración de la etapa de negación a la hora de la enfermedad en los procesos de aceptación progresiva del fin que ya hace tiempo señalara E. Kübler-Ross.

Sin embargo, el objetivo de esta breve comunicación es intentar comprender estos fenómenos lo mejor posible, para capitalizar este conocimiento con vistas a un enfoque terapéutico comprensivo del paciente y su familia. Las concepciones religiosas constituyen un grupo de creencias que unifican la concepción del mundo y de la realidad, y por tanto, engloban o dan sentido a todas las conductas de la persona, disponiéndola a enfrentar su enfermedad justamente a la luz de esa concepción.

En la práctica clínica, de acuerdo a lo observado a lo largo del tiempo, podemos plantear las siguientes hipótesis:
1. La actitud del paciente ante la muerte varía según éste tenga convicciones religiosas o no (Cf.: Da Silva y cols.) en base al sentido que aquél otorga a su vida en función de este supremo evento en su historia.

2. Conocer la existencia de tales creencias en el paciente, supone proveer la participación de sacerdotes, pastores u otras figuras religiosas en interacción con aquél como parte de la estrategia del Equipo de Salud.

3. También supone integrar este conocimiento en el material de entrevistas.

4. Existiría una influencia de estas creencias en la asiduidad del seguimiento clínico oncológico en la medida de que la esperanza del mundo futuro en el sistema de expectativas del paciente se refleja dando sentido al  comportamiento cotidiano.

5. Existe una influencia en la aparición de los síndromes clínicos (sobre todo ansiedad y depresión) así como, probablemente, en su evolución, a causa de  las expectativas que se generan a modo de anticipación.

6. Puede existir una influencia del sistema de creencias en la resignificación del valor de las maniobras clínicas cruentas o generadoras de molestia o dolor.

La primera objeción que se ofrece con frecuencia al espíritu del observador inclemente es, naturalmente, si las creencias en materia religiosa no son frecuentemente generadas por la situación límite que se aproxima, actuando a modo de consuelo, esperanza como recurso extremo para huir de la idea de la nada, y por ende, de la aniquilación. Quizá esta objeción generalizadora constituya una pretensión ligera u ofensiva por parte de quien, como observador crítico, así las considera, sin perjuicio de que refleje en algunos casos una humana realidad. De hecho, las creencias religiosas suelen ser previamente adquiridas y cultivadas en la vida del paciente, según se observa desde su educación familiar o escolar. Por tanto encontrarán ahora un punto de aplicación. Es cierto que la personalidad puede determinar que se imprima en la coyuntura un cierto tipo de adhesión –más o menos urgente- al pensamiento religioso, pero de ningún modo supone que se cree la fe a partir de la necesidad, sino que se encuentran respuestas a la necesidad a la luz de la fe. Por otra parte hemos visto a muchos pacientes llegar resignados al fin, cerrando sus balances en el convencimiento de que la muerte representa para ellos el fin definitivo sin más.

Se han descrito diferentes modelos de coping que dan cuenta de la consideración específica que merecen diferentes puntos en las estrategias con que el paciente enfrenta la realidad para “vérselas” con ella.

Desde un punto de vista meramente cognitivo, las creencias religiosas afectarían las atribuciones personales y además pueden obrar operativamente con el valor de las técnicas de coping, por procesarse en el ámbito cognitivo en tanto sistema de convicciones y expectativas. Éstas se reflejan en los comportamientos afectivos y en los actos, todo lo cual no va para nada en desmedro de su valor per se en tanto religiosidad del paciente. Probablemente se expresan como autoinstrucciones que mantienen presente el sentido que el paciente da a los hechos, permitiendo formular expectativas acordes a aquéllas. Como este cuerpo de creencias tiene una alta coherencia interna entre sus partes, permite en situaciones límite ser un instrumento estructurado con el cual leer la realidad –incluida la de la muerte que se aproxima, si es el caso- otorgándole un significado en medio de la incertidumbre natural.

El conocimiento de esta realidad en la vida del paciente es independiente de las creencias del terapeuta o del Equipo de Salud, sean éstas coincidentes o disímiles con respecto a las del paciente, o inexistentes. Se trata de acompañar e instrumentar ayuda terapéutica a un paciente con el sistema de creencias religiosas que tenga. A la hora de la aplicación de las técnicas cognitivas se procura reestructurar  aquellas creencias que estén en el ámbito de la distorsión lógica y respetar a todas aquéllas del plano filosófico o religioso que admiten infinita gama de variaciones. Para el examen de los trastornos causados por culpas o malestar emergentes del propio sistema religioso de creencias en tanto guía del sistema de vida del sujeto, la competencia queda en manos del religioso o amigo a quien el paciente confíe este examen y consejo y no indistintamente de otros miembros del Equipo de Salud.

Un tema que no deberíamos pasar por alto es el del tiempo disponible para la aplicación del programa de tratamiento. Es sabido que los plazos probables de sobrevida en los pacientes que no pueden acceder a la curación varía de acuerdo a la patología que portan, y en función del tiempo disponible deberá diseñarse el tratamiento. La rapidez de la evolución o la gravedad de los síntomas –por ejemplo en ciertos pacientes hemato-oncológicos- son asimismo factores que deben marcar diferencias de encare y así nos cercioraremos de que se establece el programa para el paciente, sin pretender ajustar al paciente para el programa. Personalidad, continencia familiar y nivel cultural, son algunas de las otras variables a tener en cuenta en los encares de trabajo, así como lo elaborado por el paciente en el tema antes de la enfermedad y después de ella o a través del contacto con la realidad de otros pacientes o lecturas. Debe invitarse al examen y modificación de prejuicios, cuando corresponda. 

El ofrecer al paciente un marco de trabajo operativo, le brinda por otra parte una seguridad en el tratamiento, una mayor confianza en sí mismo, merced a la estructuración de los pasos, sin desmedro alguno del enfoque humano y comprensivo que no dudará en acompasarse al ritmo del paciente. Pero éstos y otros puntos han sido tratados en ocasión de otras aportaciones y no es pertinente desarrollarlos  aquí.

Nos parece importante, para cerrar este tema, recordar que la religión del paciente, como una estructura que da significado al mundo y al porvenir, no sólo se manifiesta en la situación de enfermedad irreversible. Sólo hemos dicho que es un instrumento que permite leer ésta y otras situaciones vitales. Esta lectura obra en vistas o en ausencia de la perspectiva de la muerte; obra ante la mera enfermedad, donde el correr de la vida interrumpe su encadenamiento de rutinas y permite hacer un alto para examinar y reestructurar la escala de valores, o nos permite comparar el valor vital de unos eventos con los otros, a la hora del riesgo de pérdidas. Quizá sobre todo nos sirva para ayudarnos a hacernos preguntas sobre el sentido de nuestros planes y de nuestros objetivos. En la medida que la enfermedad es una falla de algún sistema o grupo de sistemas con que vivimos, esta propia falla evoca nuestra intrínseca limitación y permite anticiparnos a la claudicación final que ocurrirá un día, obligándonos por tanto a un balance de lo vivido y a una invitación a colmar el sentido de los actos de nuestra vida.-
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