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Resumen ~L

Ei presente trabajo surge de la reflexién acerca de una experiencia clinica y la
teorfa que inspird dicho trabajo. El trabajo de reflexidn y de vinculacién tedrica se fue
dando en la medida en que en mis practicas profesionales dentro de un hospital del
Estado, lidiaba con la muerte. Por lo que se traté de articular la teorfa y la préctica para
Crear una propuesta de tratamiento de tipo psicoldgico.

Debido a que en ese tiempo que trabajé con enfermos terminales, me percaté de que
no habia ningdn otro tipo de tratamiento més que el farmacolégico que era dado por los
psiquiatras y médicos tratantes. De vez en cuando se brindaba un apoyo tanatoldgico.
Esta necesidad institucional me hizo pensar en buscar una forma de ayudar a aquellos
pacientes que se encontraban cerca de la muerte por diversas causas.

Sin embargo, también durante este tiempo observé v vivi de cerca lo que la muerte
nos significa como seres mortales condenados a la finitud. El proceso que se vive cuando
se acompafia a los pacientes. Fue entonces cuando comencé a investigar desde el marco
tedrico psicoanalitico, como se podia sustentar el trabajo con este sector de la poblacion.
De esta investigacién es de donde surge una propuesta de tratamiento llamada sostén -
acompafiamiento para ayudar a los enfermos terminales a bien morir.

Porque es cierto que la muerte en nuestra sociedad es negada, rechazada e
intolerable por eso con poca frecuencia se habla de ella. De alguna manera lo mismo
sucede con el desahuciado, el cual vive desterrado de Ia sociedad, abandonado y
condenado de antemano, reducido al anonimato dentro de una institucién. En este se le
trata la enfermedad, pero nadie se ocupa de lo que el paciente vive en esos momentos
tan dificiles para él. ‘

Por lo tanto este ayudar a bfen morir consistié en ofrecerles a los pacientes un
espacio donde tuvieran la oportunidad de hablar de sus temores, preocupaciones vy
sentimientos que surgen en estos momentos, ia forma en que se construian estos, donde
participan tanto el enfermo, como el psicoterapeuta.

Cada espacio construido con las distintas personas era matizado por un lado con
los elementos subjetivos de cada una, y por el otro lado con la manera en que el
psicoterapeuta, al verse enfrentado a la realidad inminente de la muerte del otro, se
sentia. Estos dos tdpicos son de lo que hablaremos principalmente.

Por eso, se considero importante compartir esta experiencia, para que en un futuro
se pueda contemplar la posibilidad brindar un apoyo terapéutico sustentado desde el
psicoanalisis.
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Es por eso que consideramos que la preparacion tedrica permitird al psicoterapeuta
al paciente en fase terminal. En esta propuesta de tratamiento llamada Sostén -
acompafiamiento, debe de ser sdlida. Existe poca investigacion en este campo, desde el
marco tedrico psicoanalitico, por lo que su investigacion debe de ser rigurosa y
sistemdtica, para permitir esclarecer, investigar y aportar las herramientas que este
marco tedrico nos ofrece, para reflexionar sobre el trabajo clinico que se realiza con este
tipo de paciente. Este trabajo pretende resaltar las diferencias entre el trabajo realizado
en un hospital, ante el hecho de la muerte inminente, y la practica psicoanalitica de
consultorio.



Introduccion T

Vengo, mas no sé de donde.
Soy, mas no sé quién.

Moriré, mas no sé cuando.
Camino, mas no sé hacia donde.
Me sorprende que esté contento
Y ria.

Andnimo.

La muerte, asi como la posibilidad de ésta, es algo que siempre ha hecho
reflexionar al hombre, Y esto lo ha movido a buscar explicaciones al respecto. Desde
diversas perspectivas tales como antropologia, las religiones, la poesia y la cultura
popular. Muchas de las ideas o conceptos que se manejan en los ambitos que
mencionamos se fundamentan en mitos y creencias tan antiguas como el hombre mismo.

En algunas ocasiones, el hombre recurre a las creencias esotéricas o magicas, para
hacer frente a este hecho que resulta misterioso y angustiante. Existe mucha bibliografia
al respecto, parte de ésta son estudios sistematicos sobre el tema, pero otra resulta poco
rigurosa. Desde como hacer contacto con un ser querido que ha muerto, hasta
experiencias parapsicologicas como el morir y regresar del mas alla para contario.

En su libro La vida despues de /a vida. Nuevas luces sobre el tema, e! doctor
Moody (1977), nos habla sobre un estudio con pacientes que han regresado del umbral
de fa muerte. El comenta que en los casos que estudid, se comprueba médicamente su
fallecimiento, por algunos minutos. En todos estos, los sujetos refieren la percepcion de
ruidos desagradables v Ia impresion de recorrer un tinel largo y muy obscuro. Algunos
comentan que al final de este hay una luz brillante que les da mucha paz. Decian, sin
excepcion, que habfan abandonado el cuerpo fisico y que se encontraban con un cuerpo
espiritual con el que se movian a través del tanel, Al final de este se encontraban con una
luz brillante. En ella se encontraban con familiares ya fallecidos que venian a recibirlos.
Posteriormente, un ente espiritual y luminoso que les transmitia paz, alegria y amor,
presentaba ante ellos una visidn de los eventos mas importantes de su vida y gue
marcaron para siempre a la persona recién muerta.

En ese momento es cuando se percatan que se encuentran en la frontera entre el
més alla y la vida terrena. Algunos refieren que cuando en su vida terrena les hacen falta
tareas por cumplir tienen que regresar. Todos los sujetos que regresan de su muerte
refieren que no querian hacerlo, ya que en esos minutos se sentian felices.
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Todos, sin excepcion, comentan que esta experiencia les cambid radicalmente la
vida. Lo que llama la atencion de este estudio es que fue realizado con 500 sujetos, que
no tenian conexion entre si y de distintas nacionalidades.

Finalmente, existen pocos estudios al respecto y que han sido menos considerados,
porque desde nuestro marco tedrico que es el psicoandiisis, se sabe que a nivel
inconsciente, al encontrarnos cerca de la experiencia de la muerte, emergen los
mecanismos de defensa psicOticos en el preconsciente, traspasando la barrera de la
represion entre el inconsciente y preconsciente, hasta flegar al consciente. Los
mecanismos que se pueden presentar son la despersonalizacidn, como la llama Winnicott
(1981), donde el sujeto siente que no estd dentro de su cuerpo sino fuera de él y no
existe sentimiento de si mismo. Esto hace que se pierda la dimension espacial y temporal,
Pues no existe en el inconsciente del hombre ninguna representacion de su propia muerte,
como nos dice Freud. Entonces es probable que en todos estos sujetos se haya
presentado una despersonalizacion. Lo que resulta ser una explicacidn racional a esta
experiencia de muerte que nos relata Moody.

Otro libro que también toca el tema de la muerte es del de Ignace Lepp (1967). El
nos habla de la muerte desde una visidn cosmogédnica llamada teilhardiana, donde nos
explica que "la vida, que ha salido en verdad de la materia y del espiritu de la vida animal
entre la hilésfera, biosfera y nodsfera existe una auténtica continuidad. Pero la nueva fase
del universo se perpetua en el devenir, que lejos de aparecer como un desorden mas o
menos accidental introducido en el equilibrio del estado precedente, se le presenta como
ia realizacidon normal de la energia alii depositada” (Lepp, 1967, Pag. 40). Es decir, que lo
mas importante es el reino animal, en el cual ia vida es un proceso que se da por un
proceso per se.

Lepp, plantea que todas las especies, incluyendo al hombre sobreviven como
especie, mas no como seres individuales. Esta supervivencia se debe a Ia hipertrofia del
instinto de la vida dentro de la especie y funciona como un inconsciente colectivo.
Mientras que a la largo de la vida del individuo, esta hipertrofia estad presente, cuando
llega un momento determinado, va sea por una enfermedad o por un accidente, el instinto
de vida se empieza a atrofiar y es cuando se presenta la muerte.

Este autor explica, desde su cosmovision, que todas aquellas personas que sufren
de angustia de muerte y que incluso se encuentran cerca de ella por algin padecimiento,
se debe a que su instinto de vida se encuentra atrofiado, es por lo que el instinto de
muerte va ganando terreno, hasta llegar a lo inorganico. Para esta visidn teithardiana, lo
natural es que siempre exista la vida, y la muerte es vista como una fase de la evolucién.
Para el psicoanalisis, esta explicacién tampoco resuita convincente. Freud refiere en mas
alld del principio del placer (1920), que la pulsion de muerte es mucho mas intensa que la
pulsion de vida. Que la vida, como tal, no siempre existi, ya que no es un estado
alcanzado anteriormente, ya que antes de la vida estd lo inorganico.
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La propuesta teilhardiana, conservadora de los instintos de vida, resulta contraria a
los planteamientos que hace el psicoanélisis. Porque el psicoanalisis dice que el estado de
partida de la vida es primero lo inanimado, y por un momento abandona este estado para
que resulte la vida, lo animado. Es decir, que tiende a la evolucién. Si como experiencia,
sin excepcion alguna, tenemos que aceptar que todo lo viviente muere por fundamentos
internos, volviendo a lo inorganico, podremos decir: La meta de toda vida es la muerte. Y
con igual fundamento: Lo inanimado era antes que lo animado.

En una época indeterminada fueron despertados en la materia inanimada, por la
actuacion de fuerzas inimaginables, las cualidades de lo viviente. Quiza fue éste el proceso
que sirvié de modelo a aquél otro que después hizo surgir la conciencia en determinado
estado de la materia animada. La tension, generada en la antes inanimada materia,
intentd nivelarse, apareciendo asi el primer instinto: el de volver a lo inanimado, es decir,
la pulsion de muerte.,

Para la sustancia entonces viviente era aun facil morir; no tenia que recorrer mas
que un corto curso vital y a rodeos cada vez mas complicados hasta alcanzar el fin de la
muerte. Estos rodeos hacia la muerte, fielmente conservados por las pulsiones sexuales de
vida o conservadores, constituifian hoy el cuadro de los fendmenos vitales. Pero
finalmente antes y después de Ia vida se encuentra la nada. Por lo que la hipdtesis que
plantea Lepp (1967), resulta ser una mera explicacion cosmogonica donde la muerte se
encuentra excluida, donde la muerte es vista como un proceso evolutivo de las especies.
Esta hipltesis teflhardiana, es contraria a la propuesta Freudiana, porque para Lepp
(1967), no existe la pulsion de muerte. Esto depende de la hipertrofia y de la atrofia del
instinto de vida. Luego entonces, e! problema de la muerte no es visto mas que como un
proceso evolufivo, lo cual ciertamente no siempre es asi sobre todo cuando se presenta
una muerte accidental. Es decir, aquella muerte que se presenta antes de tiempo por una
enfermedad cronico - degenerativa. Por lo que no resulta aplicable en la clinica con la
muerte.

Desde el punto de vista de la teoria bioldgica evolutiva, que retoma las ideas de
Darwin se plantea que la humanidad evoiuciond de acuerdo con la sefeccion natural y que
se dio por el azar genético y las necesidades ambientales, no por una fuerza divina. Ya
que ninguna especie incluida la nuestra posee un proposito mas alld de los imperativos
creados por su historia genética. (Wilson, 1997, Pag. 14). Es decir, que las especies
pueden tener un vasto progreso en la medida que las condiciones materiales y mentales
se vean mejoradas por 1a aplicacion de la tecnologia a la vida de los seres vivos.

Debido a que la muerte ha tenido diversas funciones entre las especies como era
regular el nimero de individuos de una manada, la transmisién de sus mejores
caracteristicas para adaptarse mejor a su medio, y que exista un ecosistema reguiado;
donde todos los miembros de la manada de animales tengan alimento vy suficiente espacio
para habitar.
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Este proceso natural se ha roto, en los Gltimos afios por la introduccién de la
tecnologia aplicada a las ciencias médicas han logrado que no sélo el hombre, sino
también otras especies animales se vean beneficiadas incrementando su perspectiva de
vida. Para esquematizar lo anterior presentamos la siguiente gréfica’:

EXPECTATIVA DE VIDA VS MORTALIDAD

00%

75 ANOS

90% -

65 ANOS

80%

70% 50 ANOS

80% - 56%

69%

50% -
40% -
30% A
20%

0%+

0%

ROMA ANT 2000

[D MUERTE INFANTIL IMEDIA DE VIDA ©)SUPERIOR A LA MEDIA ‘

Como vemos en {a gréfica, en fa antiglia Roma {a expectativa de vida promedio era
de 50 afios, solo el 56% de la poblacion llegaba a esta, porque el 43% moria durante la
infancia, mientras que el 1% de la poblacion sobre pasaban la expectativa de vida. Para
1900 en la Replblica Mexicana, decrece el porcentaje de mortandad infantil a un 28%,
mientras que la expectativa de vida promedio aumenta 15 afios, es decir de los 50 a los
65 afios, y también aumenta la poblacion que rebasa la expectativa de vida, de un 1% a
un 3%. Mientras que para el afio 2000, vemos que la muerte infantil continua decreciendo
de un 28% a un 15%, la expectativa promedio de vida aumenta de 65 aflos a 75 afios vy
en porcentaje esto representa un 9% de un siglo a otro, Io mismo que la poblacion que
sobre pasa la expectativa de vida aumenta de un 3% a un 7%.

! Cerejido,' M.; Blanck - Cerejido, F.; (1997), La_muerte v sus ventajas, México, D.F.; Fondo de
cultura econdmica, coleccidn la ciencia para todos No. 156. http://www.inegi.gob.mx. , consultado

el dia 23 de mayo del 2002. |
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Estos cambios que vemos representados en la gréfica desde la Roma antiglia,
hasta 1900, muestran que en diecinueve siglos la expectativa de vida sélo aumentd 15
afnos, debido a que durante todo ese periodo el hombre avanzé en muchos aspectos
quedando rezagado el aspecto cientifico y sanitario. Mientras que en el Gitimo siglo, es
decir del sigio XX al siglo XXI, ha existido un boom en el desarrollo tecnoldgico aplicado a
la medicina, donde ahora existe una mejor calidad de vida con mejores medidas sanitarias
las cuales en 100 afios han aumentado la expectativa de vida en 10 afios. En este trabajo
nos hablaremos solamente sobre la muerte accidental, es decir aquella muerte que se
presenta “antes de tiempo” por una enfermedad crénico — degenerativa, como Céncer,
VIN/SIDA, Parkinson, Miastenia Gravis.

En la siguiente grafica vemos como esto también ha influido en otras especies
animales, el desarrolio tecnoldgico en comparacion con el hombre?:

LA MUERTE COMO FACTOR DE EVOLUCION Y
ADAPTACION DE LAS ESPECIES

75

AROS

100%
90% 85%
80%+
70%
60%
50%-
40%-
30%-

20%

10% 4

0% B 3 R ; . 1 o
HOMBRE ELEFANTES PERRO HAMSTER TORTUGAS SALMON
DOMESTICO

|IMUERTE INFANTIL B MUERTE MADUREZ |

Esto nos habia de que asi como el hombre a logrado mejorar sus expectativa de
vida, tambien otras especies lo han logrado como son los elefantes, el perro doméstico y
los hamsters,

* hitp:// www. dicoverylatin.com//, consultado 23 de mayo del 2002.
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Mientras que en otras especies, como las torfugas y el salmon esta cadena no se
ha podido romper y sus expectativas de vida siguen siendo bajas, ya que pocos
especimenes llegan a la madurez, antes de morir.

En el siglo pasado, se cred otro campo de estudio llamado Tanatologia. Este se
empieza a desarrollar en las décadas de 1950 y 1960 donde diferentes psicdlogos y
socidlogos iniciaron el estudio de la psicologia de la muerte. Crearon programas de
asesoramiento y terapia para tratar los profundos problemas emocionales, asociados a la
muerte, que existen en la sociedad moderna.

La tanatologia pretende acompafiar al paciente, y a su familia, en los momentos
finales para darles una mejor calidad de vida y muerte. Esta puede definirse como
aquella disciplina que investiga la muerte, el proceso de morir, la conducta que supone
amenaza para la vida, e! duelo, la afliccién, el suicidio y las enfermedades fatales, El
libro sobre este temma que mayor impacto causd en la opinién plblica fue Sobre /la
muerte y la agonia (1969) de Elizabeth Kubler-Ross, psiquiatra estadounidense de origen
Suizo.

A pesar de que todas las sociedades han especulado sobre la muerte, su estudio
sistematico es reciente. Hasta hace poco, en la cultura occidental existia un tabt respecto
al estudio de algo tan temido y personal como la muerte, Mucha gente todavia piensa que
el estudio de la muerte es un tema delicado para el hombre.

Con esta nueva propuesta, los tanatdlogos consideran que su trabajo puede
beneficiar a todos, ya que la comprension del proceso de la muerte puede hacer que esta
experiencia sea menos alienante y temida. Lo cual es casi imposible, porque la muerte es
algo que el hombre no desea, y la cual siempre nos atemoriza.

Lo que plantea la tanatologia es quitar, al proceso del enfermo en fase terminal, fa
idea de temor a la muerte. Pero eso es algo imposible, yva que finalmente nadie quiere
morir. {COmo evitar que este proceso sea angustioso? Esto no se puede disminuir, no se
le puede evitar dejar de tenerle miedo a la muerte, a lo desconocido.

Si bien es cierto el monto de angustia del enfermo en fase terminal, disminuye
cuando él se puede hacer cargo hasta cierto punto de su enfermedad. Pero jamds se le
deja de temer, porque nadie a regresado de la muerte a contarnos qué pasa; no es una
experiencia a la que tengamos acceso antes de que se presente.

Ahora bien, el problema de la tanatologia, es que desean ver a la muerte como un
proceso agradable, hasta cierto punto deleitante. Pero el dejar a ios seres queridos, el no
completar los planes de vida, no es algo que le agrade a nadie, ya nadie estd preparado
para morir. Es por eso que negamos la muerte para poder seguir viviendo.
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Ahora bien, la tanatologia tratard de ayudar al paciente con base en sus creencias
religiosas. Ya que para los tanatdlogos, lo principal es ayudar al paciente a ver la muerte
COMO una experiencia Unica, e irrepetible la cual no debe ser temida sino disfrutada, para
darle plenitud a la vida. Es por eso que para el tanatdlogo, la parte fundamental de su
trabajo es: "Descubrir lo que es la espirituatidad, en cada hombre [...] sélo lo necesario
para tener inquietudes motivantes, en el mundo de la religidon y muerte: desde el
hinduismo, budismo, judaismo, catolicismo y protestantismo. Todo este contenide forma
las bases sdlidas, los fundamentes del conocimiento que el tanatdlogo debe tener para
que pueda realizar su quehacer tanatoldgico de manera segura y auténticamente
profesional. Porque asi podrad entender, desde lo mas profundo, al hombre, su paciente”.
(Reyes, 1991, Pag. 9).

Como vemos en la cita anterior, la tanatologia pretende el conocimiento del
Ppaciente en sus diversos aspectos, porque se pretende ayudar a aceptar la experiencia
Unica de la muerte a través de conocer sus necesidades. Para ayudar al enfermo a
conocer sus necesidades, la tanatologia se basa en el aspecto espiritual vy religioso. Este
planteamiento implica que a través de conocer a su paciente y sus necesidades, va a
cambiar la idea que se tiene de la muerte ya que el hombre siempre mira su potencial
destructivo, el que acaba con la vida, porque implica desesperanza, tristeza,
discontinuidad, ausencia y desde la religion aquella es vista como un premio o un castigo.

Ver a la muerte a través de la religidn, cualquiera que se profese, implica creer en
una vida despues de la vida. Esto es lo que llamamos espiritualidad, en donde la muerte
que puede ser vista como un castigo del mal comportamiento que se tuvo en vida cuando
lega de manera inesperada, o bien tras una larga enfermedad, puede ser vista como un
premio, a través del cua! Dios se apiada del ser humano v lo recoge. Estas creencias son
importantes para la tanatologia, ya que ayudan al moribundo a prepararse para morir".
“Sabemos que quitar el miedo a la muerte es dar vida a plenitud. Mientras mas la
conozcamos, menos huiremos de ella" (Reyes, 1991, Pag. 51). Pero, si bien puede
encontrarse uno con un paciente que la idea de la promesa de una vida eterna le
tranquilice, puede haber otros que sientan que esta idea religiosa, no les tranquiliza y que
estén enojados porque tienen que morir v que piensen que el ser supremo es injusto con
ellos, Por eso es que esta forma de ayudar a morir al paciente muchas veces, no le
ayuda. Porque se le estd imponiendo la creencia en la vida eterna, cuando él puede bien
no creer.

Por eso, en la propuesta de sostén - acompafiamiento, la creencia en la vida eterna
la plantea como una cuestion que el paciente puede o no tocar, en el transcurso de las
sesiones, va que al estudiar fos diversos aspectos del paciente, se involucran un sinfin de
cuestiones: desde la forma en como va a morir, si hay o no trascendencia, sus
sentimientos hacia la muerte y el poder ir orquestando la misma.
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Muchas veces, la religion que profesa, su grado de espiritualidad, es importante
para que el tanatélogo le ayude a llegar a una muerte adecuada o apropiada*. Por eso la
- meta principal es lograr que se dé una buena muerte donde los sobrevivientes puedan
vivir. Pero también ef introducir la idea religiosa a un paciente en fase terminal, que no la
ha tocado implica el impedirle hablar de cosas que el considera méas importantes. Es decir,
da la idea de que se ie taponea, o se le cierran al paciente en su discurso cuestiones que
le pueden preocupar mucho mas, que considerar la muerte como un premio 0 un castigo.
Por eso, hablar de esta cuestién depende de la decision del paciente. '

Otro planteamiento de la tanatologia, que considero poco aplicable, es el
siguiente, "Si te atreves a implicarte, si te atreves a sentarte a su lado y ayudarle asi a
atravesar los estadios de la agonia, él, el moribundo, te ayudara a sentirte no solamente
comodo al cuidarlo, sino también a aceptar un dia ineludible, tu propia muerte con
dignidad. Este es quiza su regalo de despedida para tI" (Kubler - Ross)?. Esta es otra de
las ideas, en que el sostén - acompafamiento, no concuerda porque el trabajar con la
muerte resulta ser muy angustiante, deprimente.

Es algo que genera miedo y rechazos por parte del psicoterapeuta, y que en
algunos casos puede traer consecuencias graves. Es por eso que nosotros ahondamos
en este punto mas adelante. Ya que implica enfrentar los miedos de la persona
moribunda, y los miedos de psicoterapeuta ante la situacion.

De manera muy general, sin ahondar demasiado en el tema, creo que se ha dado
una perspectiva general de lo que propone la tanatologia y sus principales diferencias con
el sostén - acompafamiento. Hablo de esta propuesta porque es muy frecuente que en los
hospitales, encontremos personas que, con base en  este cuerpo tedrico, ayudan a los
enfermos terminales.

* La muerte adecuada o apropiada es aquélia que tiene las siguientes caracteristicas: A) Ausencia
de sufrimiento, B) Persistencia en las relaciones significativas para el enfermo, C) Ef intervalo para
el duelo permisible, D) Alivio de los conflictos, E) Ejercicio de Opciones y oportunidades
factibles, F) Creencia en la oportunidad, G) Consumacion de los deseos predominantes y de los
instintivos, M) Comprensién de las limitaciones fisicas, 1) Todo esto enmarcado dentro del ideal de
cada ego.

4 (1999), "Tanatologia”, {CD-ROM]. Tanatologia y proceso de duelo. Enciclopedia Encarta,
Microsoft Encarta 1993-1998 Microsoft Corporation.
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Este es solo un tipo de tratamiento que se puede brindar al paciente terminal, €l
cual tiene el defecto, de ver a la muerte como algo ideal, cuando en realidad la muerte es
algo que atemoriza al hombre: la muerte no tiene representacion en el inconsciente y nos
enfrenta con la nada, con un dolor psiquico intenso el cual necesita ser contenido por otro
gue nos acomparne en estos momentos. -

En el presente trabajo, hablamos en el primer capitulo de las perspectivas de la
muerte, como es vista en la medicina, desde su definicidn, los tipos de muertes que
existen, las causas, y cdmo se lleva acabo el proceso de la muerte y cuando se diagndstica
la muerte como tal. Ya que para la medicina, la muerte es vista como un proceso
fisiologico, desencadenado por distintas causas, desde un accidente, una enfermedad 6
una falla en el funcionamiento de un sistema. Nosotros centramos el trabajo en la muerte
accidental, es decir, aquélla que es causada por una enfermedad créonico -
degenrativa, en plena madurez, donde el sujeto muere relativamente joven.

Posteriormente, hablamos desde el punto de vista antropolégico, lo que es la
muerte, Porque ésta siempre ha estado presente en la vida del hombre y en todas las
culturas, desde la antigledad hasta la actualidad, debido a que morir es un
acontecimiento cierto en el futuro del hombre que incide o se manifiesta
subrepticiamente en el acontecer de la-vida, Las ideas y creencias sobte la muerte estan
~determinadas por la €época. Por eso la manera de considerar a la muerte, va a depender
enormemente de los aspectos sociales, culturales e histdricos.

Después abordaremos la muerte desde la literatura, io que se ha escrito sobre el
tema. Aqui se encuentran relatos acerca de los distintos tipo de muerte que puede haber,
Son numerosos [0s escritores y poetas que, a través de sus textos, nos pueden explicar la
sensacion de finitud que se siente al estar por terminar la vida. Desde las épocas més
antiguas en forma de mitos v leyendas, hasta la novela contemporédnea donde la muerte
del personaje nos mueve una sentlmlentos tales como la tristeza, el dolor, el duelo porque
no puede terminar lo que inicio®.

. También hablaremos de la muerte en la cultura popular en México, desde el
tradicional dia de muertos. Donde el mexicano se burla de la muerte para vencer el miedo
que le produce. Analizaremos algunos dichos y refranes donde se habla de la muerte en
forma serfa, en forma jocosa y hasta en albur. Que es una forma pecufiar del mexicano
de enfrentarse a la muerte. Hasta las canciones infantiles, que relatan lo que hacen los
muertos v la forma en la que ellos viven su muerte. Este primer capitulo es una forma de
introducirnos al fema, entendiéndolo desde distintas perspectivas.

5 A este tipo de muerte es al que nos referimos
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En el capitulo dos hablaremos, desde el marco tedrico psicoanalitico 1o que implica
la clinica con la muerte. Donde abordaremos como primer punto la representacion de la
muerte en el aparato psiquico. Freud (1915), es muy claro en este punto en el cual nos
dice que la muerte no tiene representacién en el aparato psiquico, ya que ninguno de
nosotros, como hombres, ¢creemos en nuestra muerte. Siempre tenemos la creencia de
que es a los otros a los que les llega la muerte: a los enfermos, a los ancianos, a
cualquiera, menos a nosotros. Y no es cierto porque a io largo de nuestras vidas hay
accidentes ¢ enfermedades que nos hacen acercarnos de pronto a la muerte. Esta parte
resUlta ser fundamental para poder entender desde el psicoanalisis al enfermo en fase
terminal.

Otro punto que tocamos, son las marcas del ser mortal. Lo que éstas implican, ya
gue nos remiten a la idea de que podemos fallecer. Pero, en algunos casos éstas son
temporales, y en otros estds suelen ser definitivas, Analizaremos qué pasa cuando se
presentan las marcas del ser mortal de manera temporal y lo que sucede cuando éstas
suelen ser definitivas y la manera en que inciden en el psiquismo del hombre.

Después hablaremos del duelo, lo que significa, las formas de duelo gque se
presentan. Revisaremos, tambien si hay o no resolucién del duelo y la forma en que se
maneja un duelo o como también lo llamamos un pre-duelo, ante la idea de la muerte
inminente, en el caso de los enfermos terminales.

Desde el punto de vista pulsional hablaremos de las pulsiones sexuales de vida y
las pulsiones sexuales de muerte, y de la forma en las que estas fuerzas interactan a lo
largo de la vida del sujeto y durante el proceso de la enfermedad.

Posteriormente, hablaremos sobre el saber y no saber entorno a la enfermedad.
Este punto tiene que ver con la idea que el paciente tiene acerca de su enfermedad, v la
forma en la que la puede encarar, Esto resuita determinante para los pacientes en fase
terminal, ya que les ayudara a elaborar y construir una muerte distinta. No es lo mismo
una muerte sibita, que una muerte por una larga enfermedad, donde el paciente puede
hacer cosas para si mismo y para sus familiares. Por Ultimo, revisaremos lo que implica el
morir solo y el morir acompafiado. Todos estos puntos resultaron ser herramientas ttiles
para apoyar y construir las propuesta de tratamiento que llamamos sostén -
acompafamiento.

En el tercer capitulo, hablamos sobre las teorias del desarrollo infantil. Ya que
tuvimos que exportar de esta area de la psicologia, la manera en que vamos a
operacionalizar los conceptos que se revisaron en el segundo capitulo.

Revisaremos a varios autores, de los cuales tomamos conceptos y formas de
acercarnos al enfermo a fin de que haya un continente y un contenido Bion (1974), el
apego infantil Bolwby (1993), la identificacion adhesiva Bick (1968) y el holding, Winnicott
(1996). Para que finalmente se de la definicion y objetivos de la propuesta de sostén -
acompafiamiento.
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Abordaremos las perspectivas de la calidad de vida del paciente terminal en
algunos hospitales del estado. Revisaremos el concepto de la definicién e historia de la
salud publica en México desde 1917 hasta la fecha; la forma de organizacion v funcién de
las instituciones publicas, describiendo la estructura desde las clinicas de salud hasta los
hospitales de tercer nivel. La funcién de la institucion de salud ante la muerte, asi como la
funcién que lieva acabo el médico ante la muerte,

En el quinto capitulo hablaremos del método que utilizamos para la realizacion del
presente trabajo, cudles fueron las preguntas de investigacidn que guiaron el trabajo. El
escenario en donde se llevd acabo este estudio. La muestra y una breve descripcién de los
sujetos que la integran y la forma en la que se recolectaron los datos. Por Ultimo,
analizaremos e interpretaremos los resultados. Hablaremos de la forma en la que se
presentd el sostén acompafiamiento en cada paciente. También veremos las similitudes
entre los casos y las diferencias que se encontraron, Ahondaremos en el punto de vista del
psicoterapeuta y en su experiencia al trabajar con cada enfermo.

Lo que pretende este trabajo es dar una visidn de lo que implica la clinica con
pacientes en fase terminal. Lo que esto implica, desde el punto de vista tedrico al abrir
nuevas lineas de investigacion en este campo, incluyendo las consecuencias emocionales
que el psicoterapeuta vive en estos momentos.



Capitulo 1. |

Perspectivas acerca de la muerte

Nos pasamos la vida hablando
de la muerte, y una vez que nos
ocurre no volvemos a ocuparnos
del asunto.

Ambrose Bierce.

En el presente capitulo hablaremos de las perspectivas acerca de la muerte, desde
distintos puntos de vista como son el médico, antropoldgico, literario, y en la cultura
popular, Estas areas nos muestra las distintas manera en que es percibida,
conceptualizada vy, si se puede decir, entendida la muerte.

Por lo anterior, creemos oportuno empezar con la definicidn médica de 1o que
significa este momento donde se deja de existir, para asi poder entender la manera en
gue ha influido en el pensamiento del hombre en sus distintas expresiones; ya que el
concepto respecto a qué constituye la muerte varia segin las diferentes culturas y épocas.

I.1. En la medicina:

Desde esta perspectiva revisaremos las definiciones que existen acerca de la
enfermedad terminal, los sindnimos, tipos y causas de la muerte que se consideran en la
medicina. Ademas de hablar de la muerte como un proceso para que podamos entender lo
que sucede antes y después de la muerte.

En las sociedades occidentales, la muerte se ha considerado tradicionalmente
como la separacion del alma del cuerpo. En esta creencia, la esencia del ser humano es
independiente de las propiedades fisicas. Debido a que el alma carece de manifestacién
corporea, su partida no puede ser vista, o lo que es lo mismo, ser determinada
objetivamente. De aqui que, en esta creencia, se haya determinado el cese de la
respiracioén como el signo de muerte. '

En la actualidad, se cree que la muerte se produce cuando las funciones vitales -
la respiracién vy 1a circulacién (expresada por el latido cardiaco) - se detienen, es cuando
se dice que alguien a muerto, pero también existen muchas otras clasificaciones de la
muerte que veremos a continuacion.
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En el presente apartado pretendemos hacer una revisidn en el campo de la
medicina que nos permita aclarar el concepto de enfermedad terminal, las diferentes
acepciones que tiene la palabra muerte, los tipos que existen de la misma, y los
parametros que toman los médicos para declarar formalmente el fallecimiento. Todo esto
desde un enfoque biolégico que nos permite conocer I0s signos y sintomas que ayudan al
médico a diagnosticar la enfermedad y declararla como terminal.

1.1.1. Definicion de enfermedad terminal:

Revisando la literatura medica encontramos que enfermedad terminal es
definida como "cualquier alteracion o desviacion del estado fisioldgico en una o varias
partes del cuerpo, de etfiologia en general conocida que se manifiesta por signos y
sintomas caracteristicos y cuya evolucién es mas o menos previsibie y llega a la extincion
de la vida" (Diccionario de terminologia de ciencias médicas, 1985).

De acuerdo con las causas las enfermedades tienen clasificaciones distintas como
por ejemplo: se habla de muerte por trastornos de la inmunidad como el Virus de
Inmunodefinciencia Humana o Sindrome de Inmunodeficiencia adquirida (VIH/SIDA),
Lupus eritematoso sistémico, Esclerodermia, por mencionar algunos.

Otra causa de enfermedad terminal son las llamadas neoplasias, en ellas
encontramos todos los diferentes tipos de cancer, tumores, Cuando llevan al paciente a
una enfermedad terminal es porque en su mayorfa son malignos; mientras que sélo
algunos de los tumores benignos son mortales y otros pueden resultar curabies.

Ademas, encontramos también que existen las enfermedades de corazén que son
llamadas técnicamente cardiopatias, éstas pueden ser isquémicas y se refieren a la
detencidn de la circulacién arterial en una parte y el estado consecutivo de la misma. Las
cardiopatias hipertensivas, que son causadas por el aumento de la presidn arterial
sanguinea; las congénitas son aqueilas maiformaciones del corazon con las que se nace,
las reumatoides se refieren a la enfermedad de las articulaciones, como la artritis
reumatoide que afectan el corazon, aunque es poco frecuente (Robbins, 1987).

Existen  muchas otras enfermedades que pueden ser consideradas como
terminales, de acuerdo con el padecimiento y la gravedad del estado de salud del
paciente. Para los fines de esta investigacién nosotros sdlo mencionaremos las
enfermedades que se abordaran mas adelante, aunque como lo vuelvo a mencionar
existen muchas otras enfermedades que pueden ser consideradas terminales. A
continuacion hablaremos de la definicion de la muerte y sus sindnimos con sus respectivas
definiciones.
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1.1.2. Definicion, sindnimos y causas de Ia muerte, en medicina:

Encontramos que en el enfoque bioldgico la palabra muerte proviene "del latin

mors, mortis. Significa extincidn, términc de la vida" (Diccionario de terminologia de
ciencias médicas, 1985).

Esta definicidn tan sencilla y tan corta nos queda clara en el concepto pero también

tiene impacto psicoldgico que afecta profundamente al ser humano, dependiendo de ia
forma de muerte. Vemos que existen distintos nombres para clasificar la forma de la
muerte y que mencionamos a continuacion:

Muerte accidental es la que llega antes del término natural de ia vida ya sea por
enfermedad crénico - degenerativa o por violencia exterior.

Muerte aparente, es el estado en el que la respiracidn, circulacion, calor y otras
manifestaciones vitales son poco o nada perceptibles, este estado se observa en los
casos de sofocacidn, ahorcadura, choque eléctrico v en los recién nacidos. Mas
adelante la explicaremos detalladamente.

La muerte cerehral se refiere al coma profundo irreversible sin respiracion
esponténea, flaccidez generalizada, ausencia de respuesta a la estimulacién de los
nervios craneales y electroencefalograma isoeléctrico de varias horas de duracién. Esta
muerte también es llamada clinica y tiene varios grados:

El primer grado, consiste en la muerte aparente o relativa que es una especie de
sincope prolongado con insensibilidad desaparicion del tono muscular, paro
respiratorio debilitamiento de la actividad cardiaca y circulatoria. En este grado el
sujeto puede volver a la vida y recobrar la conciencia de modo esponténeo (como en
el caso de los yoguis), o bien como resultado de las técnicas de reanimacion
cardiopulmonares. Los médicos distinguen dos aspectos de la muerte aparente
perinatal, el bebé tiene un tono de color azul debido a la asfixia, no llora, esta inmdvil,
flaccido y pasa al color azul violeta; si se hace una intervencién rapida se reanima. La
otra forma que existe es la forma blanca o por sincope, que es menos frecuente pero
igualmente grave, el recién nacido presenta una palidez cerosa con manchas lividas en
la cara, latidos cardiacos débiles e irregulares, carencia de reflejos y completa
flaccidez; en este caso aunque se presente la curacion siempre deja secuelas.

El segundo grado es |a lamada muerte clinica, o desaparicion de la aptitud para la
vida integrada, en esta cesa la actividad cardiaca y respiratoria, los refiejos, la
consciencia y la vida de relacion, sin embargo, las reacciones metabodlicas de los
tejidos subsisten en ciertas condiciones v el retorno a la vida es posible, siempre y
cuando no haya falta de irrigacién sanguinea al cerebro, si ésta dura mas de ocho
minutos se presenta la anoxia cerebral.
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E! tercer grado es llamado la muerte absoluta cuando se da la acumulacion
irreversible de las muertes de funciones y organicas parciales. A esta muerte se le
define como muerte cerebral, aqui se presenta la vida vegetativa que no puede
prolongarse sin asistencia. Esto mismo ocurre en el coma sobrepasado o muerte para
la vida. Que no debe de confundirse con el coma profongado que es la muerte para la
conciencia o mas bien para la relacion.

E! ditimo grado es la muerte total cuando ya con quedan células viables.
« La muerte local es la muerte de una parte del cuerpo como en la gangrena.
« La muerte molecular se refiere al Uitimo término del proceso catabdlico.

+ Muerte natural, es la que resulta del debilitamiento progresivo de todas las
funciones vitales.

» Muerte negra, es la antigua denominacion de una peste del siglo XII.

» Muerte real, esta es la cesacion definitiva de la vida, cuyo signo principal es la
putrefaccion.

« Muerte Senil, 0 natural, se refiere a la muerte que llega con la edad senectud.
« Muerte Somatica o la muerte real.

¢ Muerte subita, la que sobreviene repentinamente en estado de salud o enfermedad
de un modo imprevisto.

» Muerte Violenta, la que sobreviene tras agresion violencia de forma accidental o
provocada (Diccionario de terminologia de ciencias médicas, 1985),

Como vemos en el listado anterior los tipos de muerte se relacionan con las causas
de la muerte, nosotros nos limitaremos a hablar de la muerte accidental. Esta se considera
accidental debido a que rara vez las personas llegan a la vejez, es decir, casi nunca
mueren de causa natural. Porque la causa de muerte en una enfermedad crénico -
degenerativa, que termina con la vida prematuramente. Ahora, teniendo en cuanta lo
anterior, si nos fijamos en los sindnimos con fos cuales se conoce este hecho,
encontramos los siguientes: muerte, defuncion, fallecimiento, deceso u ébito.*

! Buscando estos términos en el Diccionario Larrouse (1969) constatamos:
+ Defuncion: Muerte, esquela de defuncién. _
« Fallecimiento: Muerte, defuncién transito, ébito, pérdida.
« Deceso: Es un americanismo que se utiliza para hablar de muerte natural.
« Obito: Muerte, fallecimiento, defuncién.
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Todos estos términos son significantes de la muerte que es algo inimaginable para
el hombre, pero nos remite a un hecho bioldgico del que nadie queda exento. El concepto
de la muerte es planteado en términos tan heterogéneos, como también en el campo de la
antropologia encontramos que existe una clasificacidn sobre los tipos de muerte. Esto nos
hace preguntarmos écada que se le nombra se estd hablando de la misma cosa? Sin
embargo, hay algin rasgo en comun, en relacion con las distintas definiciones, aunque en
el plano de la percepcién la vivencia y la imaginacion sobre la pre-muerte es inaprensible
igual que [os procesos irreversibles que llevan a la muerte. '

I.1.3. La muerte bioldgica:

La muerte bioldgica es algo universal e inevitable, algo a lo que todo ser viviente
es sometido, las leyes del tiempo que afectan a todos y nos condena a desaparecer; pero
la forma en que el cuerpo muere no es instantdnea sino que es un proceso.

Lo primero que sucede es que en el individuo al morir, suprime su tension
energética, y poco a poco se van deteniendo las funciones vitales, especialmente el
cerebro, el corazén y los pulmones. Cuando el corazén deja de latir, el cerebro también
deja de funcionar porque no hay flujo sanguineo que es el medio por el cual el cerebro se
alimenta y se oxigena. El cerebro es el drgano rector del cuerpo; en el se localiza el tallo
cerebral, que es el centro de las funciones vitales como tension arterial, temperatura,
frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca. Cuando este deja de funcicnar, se produce un
paro respiratorio inicial que lieva al cerebro a la muerte. Generalmente se presenta el paro
cardiorespiratorio de manera casi simultdnea. Este es el momento en el que el médico
pone como hora de muerte en el acta de defuncion, pero sdlo se refiere al momento en
que cesaron las funciones vitales. '

Esto es lo que nosotros a primera vista observamos cuando aiguien muere, Muchos
podemos considerar que la muerte es un instante pero este proceso es mucho mas
complejo de lo que pensamos. Los especialistas en el area como los patdlogos estan
obligados a conocer este proceso que se presenta por grado vy por partes, ya que la
muerte inicia con la pérdida de la coherencia funcional, después la abolicién de las
unidades tisulares y cerebrales. Es decir, la muerte comienza en la parte mas pequeia del
organismo que es la célula, después de la muerte de un conjunto de células muere el
érgano y posteriormente se presenta la muerte del organismo, lo que da por resultado la
muerte de la persona como unidad.
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A primera lectura lo que acabamos de decir es algo que se puede entender
faciimente, pero la muerte es un evento paraddjico debido a que no basta con verla de
forma general sino que se debe 'de determinar el momento adecuado de la muerte de
cada drgano, para su extraccion en el caso de donacion, para la inhumacién o bien para
flevar acabo la cremacién.

Esto ha llevado a los patdlogos a buscar una definicion médico legal de la muerte
en donde se conozcan los parametros para precisar cudndo y como se produce. Aunque el
enfoque del estudio de la muerte es de manera cientifica para precisar cuando se produce
y la manera en que se produce no deja de ser angustiante, ya que ésta representa la
nada, lo que hace que se trate de negarla, de vencerla mediante tratamientos que no
resultan; porque aungue el médico durante su formacion tenga contacto con los
cadaveres, no por eso deja de sentir miedos y angustias.

Es por eso que es importante aclarar que aunque la medicina ha hecho avances
importantes en muchas areas, sobre todo en lo que respecta a la patologia, poco se sabe
sobre el proceso en que muere el cuerpo. Porque este proceso de muerte inicia con el
cese de fas funciones vitales y termina con lo que propiamente se le denomina caddver,

Este proceso de muerte estd ligado con la vida en un campo temporal muy
extenso. Porque la defuncion no es privativa de cierto grupo social, edad, o enfermedad
determinada, esta se puede presentar en distintas etapas de la vida. Después de la
defuncidn el cuerpo llega hasta a lo que cominmente conocemos como cadaver v de ahi
el proceso termina hasta que se convierte en esqueleto. A continuacién se presenta un
cuadro sindptico que expligue lo anterior:

l Eutanasia
Antes del nacimiento La vida : Agonia y muerte Después de la muerte

v o | 7

¢« la muerte

por

destruccién

intrauterina

del producto. _
La muerte como proceso
de: :
- Tanatomorfosis.

- Mineralizacion.
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La muerte se considera siempre como algo que se presenta después de la vidas,
pero muchas veces no es asi. Con el cuadro anterior queremos aclarar que la muerte se
presenta aun antes de haber nacido como el aborto, este proceso desemboca en la
muerte del feto, o embrién dependiendo del tiempo en el que se interrumpa el embarazo.
Porque aungue no haya vida como tal, si se presenta la formacidén y el inicio del
funciohamiento de un nuevo organismo.

La muerte también se puede presentar durante la vida, cuando cada dia miles vy
millones de céluias de nuestro cuerpo mueren, algunas de éstas se renuevan como las
células hemopoyéticas, o los fibroblastos vy epitelios que cubren al aparato digestivo.
Mientras que otras células como las del parénquima hepatico dificilimente se vuelven a
reproducir, 0 como en el caso de las neuronas que nunca se pueden reproducir. Este tipo
de muerte se presenta durante ia vida (Commarck, 1987).

Mientras que la agonia es el momento previo que culmina con la muerte, éste es
el momento en el que se declara la defuncidn o el cese de las funciones vitales. Es la hora
que se asienta en el acta de defuncidn. Pero después de esto el cuerpo continta todo un
proceso, ya que como mencionamos antes el pasar de la vida a la muerte es un instante,
pero la muerte es un proceso.

I1.1.3.1. Proceso de muerte:

Ahora que tenemos claro que la muerte es un proceso, comenzaremos por
describir en qué consiste la muerte propiamente dicha. Este proceso comienza cuando se
presenta una especie de sincope prolongado con insensibilidad y desaparicion del tono
muscular, un paro respiratorio y disminucién de la actividad cardiaca y circulatoria.

Después viene la muerte clinica que se relaciona con el coma, y con el sistema
nervioso central debido a que las céiulas nerviosas sobreviven apenas unos minutos en
estado de anoxia y poco después mueren {as células hepdticas, renales y glandulares, en
tanto gue los epitelios resisten de veinticuatro a cuarenta y ocho horas.

Ahora bien, algunos érganos aunque dafiados y no funcionales conservan su forma
anatomica antes de diluirse o hacerse friables (papilla fétida) a nivel de craneo, torax y
abdomen?,

% Razdn por la cual se practica la autopsia, y en algunos casos se remueven estos organos.
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E! higado tiene como funciones: secretar la bilis, formar glucogeno, fijar la grasa,
convertir sustancias nitrogenadas en urea, contribuir a la formacidon y destruccidn de
hematies, asi como neutralizar, fijar o destruir los venenos, toxinas o bacterias. Este
6rgano tan esencial para la vida desaparece en la tercera semana después del deceso,
cuando se presenta el proceso de descomposicion del cuerpo.

Mientras que el corazon y el Utero se desintegran entre el quinto y sexto mes con
variaciones bastante considerables dependiendo de la humedad y la temperatura
ambiental. Por lo general ai cabo de doce o quince meses se hace visible el esqueleto,
que conserva aun adheridos restos de ligamentos, tejidos, tendones y vestigios de
grandes vasos; en esta etapa de la descomposicion podemos encontrar vestigios de
parasitos.

Transcurridos cuatro o cinco afios antes de gue 10s huesos se separen, para que se
presentes su destruccidn por descaicificacion y disolucidn en aguas pluviales tendrian
éstas que ser ricas en CO2, este proceso puede tarda varios afios, incluso varios siglos,
segln las caracteristicas.

Los dientes son los Ultimos en desaparecer, pueden conservarse durante milenios.
Los elementos constitutivos del cuerpo de este modo devuelto a la naturaleza pueden
pasar a integrar otros seres vivos en forma ilimitada al ciclo de carbono, hidrégeno,
oxigeno y nitrogeno (CHON) a esto es a lo que se le llama el proceso de mineralizacion, ya
que el cuerpo esta constituido por particulas elementales como los iones que conservan
vestigios del programa genético (Thomas, 1991, Pags. 30 -34).

Como podemos, ver la muerte desde la perspectiva bioldgica abarca desde el
momento en que el individuo es diagnosticado con una enfermedad terminal hasta el
proceso de mineralizacidn, pasando por la muerte celular programada. Con esto podemaos
tener una idea mas amplia de 1o que tes implica a los médicos la muerte, ya que para ellos
es una enfermedad que debe de ser tratada.

Cuando el paciente muere, para elios es un fracaso porque no se logré curar la
enfermedad. Por lo que posteriormente este proceso también es estudiado, debido a que
son etapas sucesivas de descomposicién del cuerpo. La patologia que es la rama de la
medicina que se dedica al estudio de las enfermedades y los transtornos que producen en
el organismo humano antes vy después de la muerte (Diccionario de terminologias de
ciencias médicas, 1995).

La muerte desde la perspectiva bioldgica, no solo abarca la muerte del cuerpo en
general, y de las macroestructuras, es decir aquellas estructuras que vemos a simple
vista. La muerte inicia por [a célula y aunque aparentemente lo Ultimo que sucede con el
individuo es un paro-cardiorespitatorio irreversible.
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En la muerte estén involucradas, todas las estructuras del cuerpo es por, que no
queremos dejar de mencionar la muerte celular programada o apoptosis’, que es el inicio
del proceso de muerte. Es importante, mencionarlo porque la muerte programada, tiene
diversas funciones en el organismo, porque desde un enfoque bioldgico evolutivo. El que
exista la apoptosis, ayuda a que el organismo escoja los mejores genes, para que exista
una perfeccion del organismo, es decir que ella se encarga de que los genes defectuosos
no sean caracteristicas dominantes disminuyendo la probabilidad de enfermedades
congénitas en un organismo.

Por otro lado también la apoptosis, sirve para la regeneracion de los tejidos como
en | caso de las células endoteliales, y gastricas. Pero en el caso de la muerte célular en la
neurcna esta solo es programada ya en una etapa muy avanzada de la vida. Este
mecanismo sirve para regular la poblacion de las células en un organismo, y que las
células que estén el cuerpo se encuentren funcionando a un nivel dptimo vy las que no
sirvan sean destruidas.

Este enfoque evolutivo también lo podemos traspolar a las funciones adaptativas
de los organismo, porque asi como las células mueren también en las diversas especies
humanas sucede lo mismo. Cada especie se adapta de manera distinta al lugar donde
vive, de acuerdo a su situacion geogréfica, y caracteristicas del clima. Esto ha hecho que
cada especie evolucione de manera distinta.

3 La muerte celular programada o apopfosis, es un mecanismo que forma parte de la vida
de las células, componente de la diferenciacion celular y de! desarrollo de los organismos
multicelulares, funcionando como un mecanismo esencial del mantenimiento y restauracién celular
en los tejidos de los organismos. Las células mueren por apoptosis en el desarrollo embrionario
durante la morfogeénesis y en el animal adulto durante el recambio de tejidos o al final de una
repuesta inmune

Se le da la definicion de muerte celular programada por el requerimiento de expresion
génica tras la estimulacion celular: las células del sistema inmune expresan en su superficie celular
los "receptores para la muerte" que tras ser activados por sus receptores especificos transmitiran
sefiales de apoptosis (Cerejido, 1997).

Las sefiales que llegaran a la célula daran por resultado lo que se lama caracteristicas de
las células apoptdticas son: condensacion de la cromatina del nicleo y segmentacion det nicleo,
pérdida de la estructura en organelos del citoplasma celular, formacion de burbujas en la
membrana que finalmente dara lugar a la desintegracion celular y a la formacion de los cuerpos
, apoptéticos los cuales a su vez seran fagocitados por los macréfagos, sin pérdida alguna del
contenido celular, atin activo, al exterior y evitando asi inflamacidn y dafio tisular. Esta es una gran
diferencia con la necrosis, la cual es una muerte accidental celular y que implica la liberacion
del contenido celular de la célula necrética al tejido con la consiguiente provocacion de
‘inflamacién y dafio tisular. (Cotran, 1987, Pag.40).
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Actualmente este proceso de gpoptosis, es retardado por el avance de la tecnologia
aplicado a la medicina, como en el caso de la muerte de las neuronas que su destruccion
esta programada para 75 afios después del nacimiento. Debldo a esto la calidad de vida
del hombre a mejorado en los Gltimos dos siglos.

Si bien, la gpoptosis, es un proceso muy importante a nivel célular. Podemos decir
que desde su desencadenamiento este va a ser el precursor del proceso de muerte hasta
la mineralizacion del cuerpo. Ahora pasaremos a estudiar la perspectiva de la muerte
desde el punto de antropoldgico vy la manera en la que incide en el pensamiento del
hombre.

1.2. En la antropologia:

La muerte siempre ha estado presente en la vida del hombre y en todas las
culturas desde la antigliedad hasta la actualidad. Porque morir es un acontecimiento cierto
en el futuro del hombre que incide y se manifiesta en el acontecer de la vida. Es un hecho
que la muerte siempre ha estado presente a lo largo de ia historia del mundo. Las ideas y
creencias sobre ésta son determinadas por la época. Asi la posicion del hombre ante la
muerte ha ido cambiando a través de los siglos.

La manera de considerar a la muerte va a depender enormemente de los aspectos
sociales, culturales e historicos como ya he mencionado. Es por eso que haremos un breve
recorrido para conocer lo que algunas culturas pensaban y sentian ante la muerte. La
certidumbre de la muerte es universal para la experiencia humana y constituye uno de los
misterios centrales en los sistemas religiosos v filosdficos del mundo.

Debido a lo anterior los ritos funerarios, las practicas, relacionadas con la
muerte y el enterramiento de una persona, estan estrechamente relacionadas con las
creencias religiosas. La naturaleza de la muerte vy la existencia de una vida después de
ella, implican importantes funciones psicolégicas, sociologicas y simbdlicas para los
miembros de una colectividad. Asi, €l estudio del ritual que se dispensa a los muertos en
cada cultura proporciona una mejor comprension de su visién de la muerte y de la
propia naturaleza humana. Los rituales y costumbres funerarias tienen que ver no solo
con la preparacidn y despedida del cadaver, sino también con la satisfaccion de los
familiares y con la permanencia del espiritu del fallecido entre elios.
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Por lo mencionado anteriormente, hablaremos de la antropologia de la muerte, que
segun las distintas épocas ha tenido sus propios matices, segun las creencias del
momento. Esto pone a la vista las conexiones entre 1o que sucede intrapsiquicamente v lo
sociocultural, dependiendo del momento histérico, v lo cual nos servira para ser retomado
en las vifietas clinicas que presentaremos en el Uitimo capitulo.

1.2.1. Antropologia y mitos de la muerte:

Este tema es importante para entender la concepcidn que tenian tanto los
primitivos como las antiguas civilizacién respecto de la muerte. También nos va ayudar a
comprender cémo influye la muerte en el pensamiento del hombre moderno; aunque esto
nos parezca curioso, todavia en la actualidad persisten tables que se relacionan con las
épocas primitivas del hombre. Por este motivo Freud se dedica a la profundizacion de
- este tema en “totem y tabd” (1913). A continuacion mencionaremos algunos de los tabues
relacionados con los muertos que se dieron en algunas tribus:

Entre los maoriés por ejemplo, todo aquel que hubiera tocado el cadaver o
participado en su sepultura se volvia impuro en grado maximo y era segregado de
cualguier trato con su préjimo. En otras tribus, en Polinesia, Melanesia y Hawaii las
practicas del tabl después de haber tenido contacto corporal con el muerto son las
mismas: la prohibicion de tener contacto con los vivos.

Lo curioso de estas restricciones tabl, que pesan sobre las personas que han
tenido contacto con el muerto, siempre involucran a los familiares y deudos. Freud,
tratando de indagar los motivos de ésta restriccion tabd, continla su investigacion
encontrando que entre la tribu de los shuswap, de la Columbia Britanica, los viudos y
viudas durante el periodo de duelo no tienen permitido tocarse ninguna parte del cuerpo
con sus manos, hi tampoco podréd tocar cosas que puedan ser utilizadas por los otros.
Incluso los miembros de la tribu no desean acercase a la choza del doliente, porque se
crefa que traerfa mala suerte vy esta persona enfermaria.

En las tribus de Norteamérica, las viudas durante el periodo de duelo por la muerte
del marido, llevaban una pieza de vestimenta a modo de calzon hecho de hierbas secas a
fin de volverse inasequible a la aproximacion del espiritu. Freud, se da cuenta de que el
significado de esto es que el mero contacto corporal con el muerto provoca que este no
los deje de rondar durante el periodo del duelo.
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En la Nueva Guinea Briténica, un viudo pierde todos sus derechos civiles y por un
tiempo vive como segregado .y tiene que esconderse entre la maleza si alguien viene, en
particular si es mujer, esto se debe a que la peligrosidad del viudo reside en que pueda
caer en la tentacién. Esta misma regla también rige para las viudas porque pueden
despertar los deseos de los otros hombres. Si esto no se cumple, se esta yendo en contra
de las creencias del duelo lo cual provocaria la ira del espiritu.

Otro tabdl en el duelo que liama la atencion, es el de la prohibicién de mencionar
el nombre del difunto. Esta prohibicion esta muy difundida entre tribus que
geograficamente no tiene contacto como los Australiancs, los africanos o los de las islas
de Nicobar. En algunos pueblos, la prohibicion y las consecuencias que de ella derivan,
valen para el periodo de duelo y en otros ¢asos son permanentes, aungue tienden (en
este tabl) a disminuir en la medida en que pasa el momento de la muerte.

En Sudamérica es una grave ofensa pronunciar € nombre del muerto frente a los
sobrevivientes. Esta prohibicidn llegaba a tal grado que en la tribu de los Masai, en Africa
recurren a cambiar el nombre del difunto enseguida de su muerte para poderlo
mencionar sin horror. Mientras que en las tribus Australianas sus miembros eran
rebautizados cuando tenian el mismo nombre del difunto o uno que se le pareciera,
debido a los peligros que suscitaba la menciéon del nombre del difunto. El horror a la
pronunciacién del nombre que pertenecié . al difunto se extiende para evitar fa mencion
de todo aquello que tenga relacidn o que haga que se recuerde al difunto.

Sin embargo, en otras tribus se lleva acabo una compensacion contra el horror que
causa pronunciar el nombre del difunto. Pasado el tiempo de duelo se podia volver a
utilizar el nombre del difunto, e incluso se les bautizaba a los nifios con este nombre y se
pensaba que podian ser reencarnaciones del difunto.

La duda que nos provoca este tabl del nombre, es atenuada cuando entendemos
la importancia que los salvajes le dan al nombre, como una pieza esencial y un patrimonio
importante para la personalidad. Piera Castoradis Aulagnier (1963), nos dice con respecto
al nombre: "Todo sujeto acude a ocupar un sitio dentro de un mito familiar: este mito
cuya importancia no es demostrada, de ser necesario, por el lugar que ocupara en el
fantasma fundamental, le asigna en la tragicomedia de su vida un papel que determina de
antemano las réplicas de los partenaires. Ahora bien estas réplicas del otro, este
discurso gue comienza por dirigirse no a él sino al personaje que €l encarna en la escena
familia, tendran que constituirio como sujeto. He ahi la primera ambigliedad fundamental
que el discurso le impone al hombre: lleva un nombre elegido en funcién del lugar donde
se encadena su subjetividad. (Hablo del nombre con el que se le llama, no del nombre
legal: al lamario, lo que se designa es lo que se proyecta sobre él como heredero
significante, y de esta forma se le asigna su primer sitio en el plano relacional)" (1963,
Vol. 1. Pag.2).
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La explicacion mas inmediata a este natural horror al nombre se debe a que si un
bebé tiene el mismo nombre que el fallecido puede tener un lugar de antemano destinado
en la familia, tal vez sea ocupando el lugar del difunto y no teniendo un lugar propio, ya
que lo del difunto le es proyectado, esperando que este nuevo bebé lo sustituya.

Este tabd del nombre, también se le relaciona con los sentimientos que provoca el
cadéver debido al proceso de putrefaccidn, ya que cada vez que se menciona el nombre
del difunto, viene a la memoria la imagen del fallecido en su Gltimo momento. Todo esto,
en conjunto, le debe otorgar un sitio al duelo. Mediante éste uno se ocupa del difunto,
lo evoca en su memoria y se le conserva el mayor tiempo posible.

Encontramos por Ultimo que bajo todos estos tables se oculta el miedo de que si
se pronunciaba el nombre del difunto se establecera un contacto con él, por eso en todas
las culturas se llevan acabo rituales para mantener alejado al muerto o bien expulsario si
es que esta cerca,

La pronunciacion del nombre equivale a que el difunto va a hacer una aparicion
inmediata, por lo tanto se hace todo lo posible para impedirlo. Esto se basaba en que en
el instante de morir el familiar se convierte en demonio de quien los sobrevivientes sélo
deben esperar tragedias, en consecuencia los muertos son considerados con mas
frecuencia enemigos que amigos.

Freud (1913) cita a Kleinpaul, quien menciona la forma en que é! ha figurado el
vinculo entre los vivos y los muertos. A juicio del autor, este convencimiento surge de que
los muertos atraen asi a los vivos con un placer asesino. Ya que el muerto tenia una
apetencia maligha sobre el vivo y se busca tratar de alejarlos. Por esta causa, €l vivo no se
siente seguro ante el asedio del muerto hasta que no se interpongan entre ellos unas
aguas separadoras. Por eso se tendia a enterrar a los muertos en islas, se les llevaba a la
otra orilla del rio, de ahi las expresiones de mas alla y mas aca.

Estas creencias de los antiguos, se han modificado al paso del tiempo y en cada
cultura han tomado matices diferentes conviertiéndose en mitos, leyendas, creencias,
rituales mientras que otros continuaron en forma de Tabld,

Poco a poco, al paso del tiempo, estas creencias cambiaron algunos de los tabues,
se convirtieron en mitos o leyendas dentro de las diferentes culturas. A continuacion
mencionamos, algunos alrededor de la muerte que han sobrevivido hasta nuestro tiempo,
en diferentes partes del mundo, para comprender la importancia que le era dada a este
Ssuceso.
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I1.2.1.1. La muerte en Egipto:

La mitologia egipcia es el conjunto de creencias que conformaban la religion del
antiguo Egipto. Sus creencias religiosas tuvieron una influencia importante en el desarrollo
de la cultura occidental, y aunque nunca existié entre ellos una verdadera religion, en el
sentido de un sistema teoldgico unificado, si existen mitos alrededor de la muerte,

La fe egipcia estaba basada en una acumulacién de antiguos mitos, que incluian &l
culto a la naturaleza e innumerables deidades. En el mas influyente y famoso de estos
mitos se desarrolla una jerarquia divina. Encontramos que existe una leyenda acerca de la
muerte en la que estan involucrados sus dioses principales, ésta nos dice 10 siguiente:

"Osiris el dios de la muerte y de la resurreccion asi como de la tierra y el cielo. Los
egipcios crefan que Osiris habia sido su primer rey, creian, ademas, que de él
habian recibido sus leyes, les habian ensefiado la agricultura y cdmo rendir culto a
los dioses. Osiris se casd con su hermana Isis, Y viajo por todo el mundo ilevando
la civilizacidn a todos los paises. Durante su ausencia, su perverso hermano Set
fabricdé un sarcofago def tamafio del cuerpo de Osiris. Al regreso de su hermano,
Set ofrecid regalar el sarcéfago a quien pudiera acostarse dentro del mismo, Osiris
probd, y en el acto Set cerrd la tapa vy arrojd el cofre al Niio. Después de una larga
bisqueda, Isis logré recobrar el cuerpo de su esposo. Nuevamente cayd en manos
de Set, y este dividio el cuerpo en 14 partes y las esparcié por toda la tierra. Isis
las encontro todas v les dio sepultura. Se creia que el alma de Osiris moraba en la
tierra dentro del cuerpo del buey sagrado, mientras que las partes del cuerpo de
Osiris son las semillas que esparcidas por toda la tierra germinan en primavera™.’

Apartir de esta leyenda egipcia, el pueblo introduce el culto a la muerte, haciendo
del rito del enterramiento a los muertos una cuestion religiosa importante. Los rituales, las
creencias y el equipamiento® funerario de los egipcios llegaron a ser los mas eiaborados,

Los egipcios creian que existia una fuerza vital estaba compuesta de varios
elementos psiquicos, el mas importante de los cuales era el kg, como se le denominaba. El
ka, un doble del cuerpo, acompafiaba a éste durante toda la vida y, después de la muerte,
se separaba del cuerpo para ocupar su lugar en el reino de los muertos. El 43, sin
embargo, no podia existir sin el cuerpo; por lo tanto debian hacerse los esfuerzos
necesarios para preservar el cadaver, Los cuerpos eran embalsamados y momificados de
acuerdo con un método tradicional supuestamente iniciado por Isis, quien momificé a su
marido Osiris, como se nos explica en la leyenda.

4 Enmcloped:a “Barsa Escalpe”, (1978) Edit. Escalpe. Tomo 20.
* Por equipamiento entendemos todas las pertenencias que el difunto tenfa en vida.
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De ahi surge el proceso de momificacidén y, ademas, la precaucion de colocar
encima de la tumba las réplicas de madera o de piedra del cuerpo para que sirvieran de
sustitutos en caso de que la momia fuese destruida, Cuanto mayor fuera el nlimero de
dobles escultoricos, mayores eran las oportunidades de que la persona muerta resucitara.
Como Gltima medida, se erigian tumbas sumamente complicadas para proteger el cadaver
Yy sus pertenencias

Porgue ellos tenian la creencia que si el cadaver era profanado, el alma del muerto
vagaria entre chacales y alimafias del desierto. Por este motivo procuraron hacer de las
tumbas faradnicas fortalezas inexpugnables y se esforzaron en hallar procedimientos de
momificacion que garantizaran la supervivencia material de los cuerpos.

Al abandonar la tumba, las aimas de los muertos, eran supuestamente acosadas
por innumerables peligros, por consiguiente, a los cadaveres se los enterraba con una
copia del Libro de los Muertos, Parte de este libro, una guia por el mundo de los muertos,
consiste en encantamientos ideados para superar estos peligros.

Cuando se llegaba al reino de los muertos, el k& era juzgado por Osiris, el rey de
los muertos, v asistido por 42 demonios. El Libro de los Muertos también contiene
instrucciones sobre la conducta apropiada ante estos jueces. Si los jueces decidian que el
difunto habia sido un pecador, el k@ era condenado a pasar hambre y sed o a ser
despedazado por terribles verdugos. Si la decision era favorable, el ka iba al reino celestial
de los campos de Yaru, donde los cereales crecian dos veces mas que la altura de un
hombre y la existencia era una versién giorificada de la vida en la tierra. Todas las
necesidades que el aima pudiera tener en esta existencia paradisiaca, desde muebles
hasta material de lectura, habia que colocarlas en las tumbas, junto con sus riquezas,
utensilios personales, armas, ropa, sandalias, vasijas lienas de comida, ademéas de
estatuillas de arcilla 0 wshabtis, que representaban a sus sirvientes que lo acompafiarian
en el gran viaje.®

Esta leyenda de Osiris, hace que el pueblo egipcio cree toda una concepcion sobre
la muerte que empieza desde el proceso de momificacion, culminado en la construccion de
asombrosos monumentos como son las piramides que albergaban a los faraones, que eran
los que generalmente gozaban de estas tumbas, porque la idea era conservar el cuerpo
del difunto, para que pudiera gozar del descanso de ultratumba, con todas las
comodidades que habia tenido en la tierra. En honor de Osiris y como pago por la vida
después de la muerte y por su benevolente proteccion, ella requerfa que los muertos
realizaran tareas para €, tales como trabajar en los campos de cereales. Podian eximirse
de este deber, si en las tumbas se habian depositado unas estatuillas denominadas
ushabtis, ya que estas, en el reino de los muertos, se transformaban en sustitutos de los
muertos. '

$ Enciclopedia “El nuevo tesoro de fa juventud” (1982), Edit. Grolier; México, D.F., Tomo 1. Pags.
51 - 54,
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l.a idea de muerte, siempre ha estado presente en el pensamiento del hombre. En
el caso anterior de los egipcios, la muerte era vista como un cambio de estado donde la
vida continuaba de manera ultraterrena e incluso también esta presente la idea de la
reencarnacién. Como se ve en la leyenda de Osiris que su aima mora en el cuerpo de un
buey, y su cuerpo en las semillas que germinan en primavera, por lo que la muerte
solamente es un cambio de un estado a otro, resultando ser una bella concepcidn de la
muerte. Mientras que para otro pueblo, como €l griego, que ia muerte adqmere otros
matices como el que veremos ensequida.

1.2.1.2.La muerte en Grecia:

La mitologia griega es el conjunto de creencias y observancias rituales de los
antiguos griegos, cuya civilizacion se fue configurando hacia el afo 2000 a. C. Consiste
principalmente en un cuerpo de diversas historias y leyendas sobre una gran variedad de
dioses.

La mitologia griega se desarroild plenamente alrededor del afio 700 a. C. Por esa
fecha aparecieron tres colecciones clasicas de mitos: |a Teogonia del poeta Hesiodo v la
Iliada y la Odisea del poeta Homero. Esta tiene varios rasgos distintivos. Para ellos los
dioses griegos se parecen exteriormente a los seres humanos y revelan también
sentimientos humanos.

A diferencia de otras religiones antiguas como el hinduismo o el judaismo, la
mitologia griega no incluye revelaciones especiales o enseflanzas espirituales. Las
practicas y creencias también varfan ampliamente, sin una estructura formal - como una
institucidn religiosa de gobierno - ni un codigo escrito, como un libro sagrado

Para los griegos, la muerte se encuentra presente en la mitologla vy era
representada por el Dios Hades, que pertenecia al grupo de los grandes Dioses. Hades
era el tercer hijo de Cronos y Rea, compartié con sus hermanos el imperio de los mundos
y a él le toco regir las regiones infernales, debido a que a su Hermano Zeus le dieron el
cielo, a su hermano Poseiddn el océano.

Cuenta la mitologia que Hades era tan feo gue nunca pudo encontrar esposa por o
que rapta a Perséfone y la hace reina. Hades tenia relacion con el destino o Hado que era
el hijo del caos y la noche e imperaba sobre los dioses, los hombres y las cosas. Tenia
escrita la suerte de los mortales en un lugar del Olimpo donde hasta los mismos dioses
debian consultarle.



-17 -

Son las Parcas o Moiras, tres hermanas que manejan el destino de los hombres,
flamadas Cloto, Laquesis y Atropos. Inalterables en sus propdsitos, sujetan los misteriosos
hilos de la existencia y nada podia impedir que los cortaran cuando Hados habia hecho
sonar la hora. Cloto tejia el hilo, Laquesis 1o arrollaba en el huso, y Atropos cortaba sin
piedad el hilo que se suponia era la medida de la vida de cada uno de los mortales.’

Para los griegos la muerte era vista como algo ominoso, tan es asi que el dios que
representa la muerte, Hades, es descrito como un ser de extraordinaria fealdad, tanto que
tiene que raptar a Perséfone para hacerla su esposa.

También su reino es reflejo de lo siniestro, este se dividia en cuatro regiones
inferiores:

» El primero era el Tartaro, la parte mds tenebrosa, donde vivia Hades en
compafiia los titanes y a donde iban los seres malvados. Ocupaba una gran
extension en el seno de la tierra, y estaba rodeada de una triple muralla de
bronce, ningin ser vivo podia penetrar en él,

* La segunda region es el Infierno, que es un lugar terrible con toda clase de
torturas y castigos, se suponia que esta rodeada de fuego, terribles pantanos y
rios de agua hirviente que no dejaban esperanza alguna de escapatoria..

» La tercera regién es el Erebo el lugar subterrdneo mas cercano a la tierra. Los
antiguos creian que las sombras de los desgraciados que no habian sido
sepultados vagaban durante méas de cien aflos por el Erebo hasta conocer su
morada definitiva.

» La cuarta region es el Eliseo, esta es la residencia de las aimas virtuosas
muertas. A estas cuatro regiones se les unen la laguna de Estigia, que circunda
al inflerno, sus aguas son negras y pestilentes corren por las oscuras tierras. El
Agueronte o Acheron, es un rio infernal; el Cocito es otro rio infernal, este esta
formado por las lagrimas de los culpabies. También es llamado el rio de las
lamentaciones, este se une al Agueronte,

Por estos rios se decia que transitaba Caronte, hijo de Erebo y Nox, é! conducia a
las sombras de los muertos a las Estigias o al Aqueronte. Caronte es un viejo barquero
malvado y los que no tenian dinero no podian viajar en su bote. Por esta razon los
antiguos nunca dejaban de poner dinero en la boca de los muertos. Caronte es
representado con una vestimenta lGgubre, manchada con las sucias y déscompuestas
aguas de los rios.

7 Ibidem, Tomo 6.
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A Hades, Hado, Caronte y las moiras representan a la muerte como algo que no se
puede escoger, ni tampoco cambiar, es algo que simplemente esta siempre presente en la
vida de los mortales; como lo vemos en las siguientes frases donde se trasluce tanto el
sentido el sentido ominoso, como el de una vivencia sublime y extrahumana de los Cltimos
momentos.

Tanto que, influyo mucho en lo que piensan algunos de los fildsofos griegos mas
destacados sobre los cuales influyd este mito:

"Los fildsofos son los que cultvan bien 1a filosofia, los demas no se dan cuenta de que lo (nico que
cultivan es la muerte”.

"Si la muerte es la separacion del alma y del cuerpo, sélo los rectamente fildsofos son capaces de
desear la muerte: por esta separacion y por conseguirla se fatigan. Rectos filésofos son los que estudian el
bien morir, v de todos los hombres son estos para quienes es la muerte menos terrible”.

Sdcrates
“Elige la mejor manera de vivir; la costumbre te Ia hara agradable”.
Pitdgoras

“La palida muerte lo mismo lama a las cabafias de los humildes que a las torres de los reyes”,

Horacio.

En lo anterior podemos percibir las dos formar de ver la muerte las primeras dos
frases dan la vision algo terrible, y en cambio en las dos Ultimas frases de se observa el
sentido sublime y extrahumano de esta. En comparacion de lo que dice el mito del Hades,
donde existe mucho sufrimiento, incluso en la misma descripcidén vemos que la concepcidn
de la vida ultraterrena de los egipcios cambian y ahora mas bien parece un castigo. Al
parecer esta ideologia ha influido en los pensamientos religiosos como veremos a
continuacion en la concepcidn judaica, judeocristiana, e islamica.

I.2.1.3. La muerte en el pensamiento judaico:

La religidon judia o judaismo es considerada una de las religiones més antiguas,
contemporanea de la mitologia greco-romana. La mitologia griega, asi como influye
profundamente en la mitologia latina, de la misma manera o hace con el judaismo. Por lo
que encontramos enormes semejanzas a pesar de que los origenes de estds concepciones
sean distintos.
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Como la palabra judio deriva del latin Judaeus, vy ésta proviene del hebreo Yehudhi,
que significa descendientes de Jacob (Iaacov), el nieto de Abraham.las doce tribus del
pueblo de Israel, fueron: Dan, Neftali, Gad, Aser, Efrain, Rubén, Simeodn, Judd, Isacar,
Zabuldn, Manasés y Benjamin, Los textos de la 7anaj o Antiguo Testamento, estan
constituidos por la Ley de Moisés, es decir, la "7Toral" (Génesis - Bereshit, Exodo -
Shemot, Levitico - VaYikra, NOmeros - BeMidbar y Deuteronomio - Devarim llamados
"Pentateuco” Del griego, "cinco libros™).

En estos libros se menciona en que se debe llevar acabo el rito funerario o shiva,
que consiste en preparar el cuerpo, es decir, lavarlo y amortajarlo para purificario, y
enterrarlo a la brevedad posible antes de veinticuatro horas®. La mortaja siempre es
blanca porque simboliza la pureza. Posteriormente se indica que el cuerpo no debe ser
incinerado, ni embalsamado, ni se le debe realizar la autopsia por respeto al cadaver. Por
lo que el cuerpo es enterrado en una caja de pino, y con los pies hacia Jerusalém, para
que cuando llegue el dia de la llegada del Mesfas, resucite, se levante y sepa el camino a
Jerusalém. '

Para elios el luto dura 7 dias después del entierro, en estos dias los hombres mas
cercanos al difunto en linea directa, desde hermanos, hijos, primos, tios y por Gltimo los
amigos, se dejan crecerla barba durante este tiempo y se desgairan las bolsas del saco o
camisa. A los padres del difunto se les rasga la ropa del lado izquierdo por ser el lado mas
cercano al corazén, esto porque los padres estdn muy cerca del corazon de su hijo,
mientras que a los demas familiares se les rasga la ropa del lado derecho. En estos dias
también se llevan acabo los rezos al difunto que se llaman 7ziduk Hadiny el Otro es el
Kadish. Para que estos se realicen debe haber cinco hombres cercanos al difunto. Ei rezo
se lleva acabo en el lugar donde la persona pasaba mas tiempo. Generaimente el rezo se
hace en la habitacion. Mientras los hombres llevan acabo el rezo en la habitacion, las
mujeres deben permanecer fuera de ésta, y ellas pueden rezar aparte, pero nunca en el
mismo sitio que los hombres. Se solicita abstenecerse de hacer visitas a los familiares del
doliente hasta después de tres dias después dei funeral para permitir a los familiares
afligidos la posibilidad de manifestar su dolor en privado y ordenar sus pensamientos.

Cuando va se permiten las visitas en el lugar donde muere alguien, se derrama
agua en el suelo. Esta costumbre tiene su origen en la Edad Media, cuando era comdn
creer que el espiritu del difunto esta presente después de la muerte y que era peligroso
para familiares ingratos. Esta es una variedad de una costumbre que fue practicada en
muchas culturas, desde el hombre primitivo que creian que los espiritus no podian cruzar
una extension de agua y que si intentaban hacerlo se ahogarian, como los explica Freud
en 1913,

¥ Los judios no llevan a cabo el proceso de velacidn del cadaver como los catdlicos, ia velacién se
lleva acabo después del entierro.
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A diferencia de otras religiones, la judaica hace una excepcion especial durante el
juto. Durante éste no se prohiben las festividades alegres, es decir, si en este tiempo se
tiene que realizar una boda o un bar mitzba, no se suspende sino que se lieva acabo, lo
Gnico es que durante el evento no se toca musica en senal de luto.

Otra peculiaridad del shivd, es que al cuerpo se le entierra al ras del suelo, o a
muy poca profundidad. Durante el mismo se le coloca al muerto una tabla con el nombre
y la fecha en que murid. En las comunidades mas ortodoxas después de un afio la familia
puede regresar al cementerio a visitar al muerto, y entonces si arreglar la lapida de la
tumba. Dependiendo de la religiosidad de los miembros de la comunidad, el tiempo que
no se puede acudir al cementerio se reduce a un mes.

Estas son las costumbres que practican los judios en el rito funerario. Ahora, con
respecto a su pensamiento, encontramos que en la 7ord se menciona que si uno s un
buen judio, apegado a sus costumbres se ganara el cielo, y de lo contrario si no actla de
manera adecuada serd repudiado, como lo vemos en el caso del suicidic donde éste es
considerado una ofensa contra dios y el hombre. Por eso quienes se suicidan, son
considerados sanos hasta el momento de cometer el suicidio y son sepultados aparte,
junto a los limites exteriores del cementerio, y a una distancia no menor de seis pies de la
tumba de otro judio.

Otra costumbre judia que se relaciona con los antiguos tablies que Freud estudia
detenidamente en "Tétem y tabu”. El menciona el del temor al contacto con el muerto. En
esta religidn adopta, en el caso del suicida, el rechazo a que este cerca de los otros
muertos. Otra forma de llevarse acabo este tabi es la prohibicién de que los cohanim o
familia sacerdotal que se les considera los responsables de fa conduccion de las
actividades religiosas en el templo, por lo que tienen prohibido el contacto con un
muerto, porque esto los hace impuro en grado méaximo. Un cohen o miembro de la familia
sacerdotal, no tiene permitido asistir a un funeral, salvo el de un familiar inmediato.

Otro tabu al contacto que también vemos claramente en esta religion es la relacion
con la antigua practica de la purificacion de las manos a través del lavado después de
haber estado en proximidad a un muerto. Esto como ya lo mencionamos, se relaciona con
la antigua creencia de que los malos espiritus siguen al muerto vy rondan por las tumbas,
de modo gue los que siguieron al cortejo deben purificarse por haber estado en las
cercanfas de estos de esos espfritus. (Kolatch A. J; 1985, Cap. 3).

En esta religion, aquellos tables que tienen que ver con el pensamiento magico
toman forma dando paso a costumbres que se utilizan en el rito funerario, en donde se
cree que el contacto con la muerte puede perjudicar a las personas. En cambio en el
pensamiento Judeo-cristiano, como lo vemos a continuacién, es una mezcla de las
antiguas costumbres judias y el pensamiento griego.
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I.2.1.4. La muerte en el pensamiento Judeo - Cristiano:

El pensamiento judeo - cristiano es, como ya lo mencionamos, una mezcla de dos
ideologias muy distintas, la primera es el pensamiento judio y sus costumbres, pero con
la influencia de la filosofia griega. La Biblia es un documento judio y uno tiene que
interpretario con definiciones y entendimiento de las costumbres de las personas que lo
escribieron, Entendiendo algunas de las costumbres judias nos aclarard muchas escrituras
que también han sido interpretadas sin referencia a las practicas culturales Judias.

La filosofia griega influye en la iglesia primitiva y cambio algunos de los conceptos
mas fundamentales e importantes de la fe. Lo que ha pasado en pocas palabras es lo
siguiente: En el tiempo de JesUs y los Apdstoles, el pensamiento griego fue considerado
como el modo de pensar mas ilustrado. Todas las personas en ese tiempo fueron
educadas en la filosofia griega. El idioma griego era considerado el idioma internacional
del mundo civilizado. Debido a esto es que ¢! Nuevo Testamento esta escrito en griego.

La principal influencia fue de! Platonismo que era muy conocido en esos dias del
reino de Dios y a Jesucristo como el Mesias. Pero a medida que el tiempo fue pasando y
las escrituras se empezaron a leer en hebreo con la mente griega, es decir, una forma de
pensamiento que es influido por Ia filosofia griega.

Es por esto que en esta concepcion de la muerte se encuentra una representacion
basada en el mito del Hades. Vemos que la descripcidn del infierno, es practicamente
igual, fo Unico que cambian son los personajes. En este mito se encontraban varias figuras
principales como el Caronte, el Hades, la reina Rea v la division del reino de los muertos.

Mientras que en el pensamiento cristiano todos los personajes se mezclan, forman
a Satanas, Lucifer, Luzbel. Esto por un lado, mientras que de la religién judia se toman
- las creencias de un Dios que premia o castiga al hombre segun sus acciones y sostiene el
temor a la muerte, porque todo lo que hagas en vida sera juzgado en el final de los
tiempos en el juicio final, por eso se piensa que se tiene que ser bueno en la vida
mediante la aplicacion de los mandamientos y preceptos que marca la iglesia para poder
morir en paz e ir al cielo, de lo contrario se ira al infierno.

Esto, a nivel de pensamiento, pero cada pais lo adapta a sus propias costumbres. -
En este caso hablaremos de las costumbres que se llevan acabo en un pafs como México,
donde el rito funerario se realiza de diferente manera, segun el lugar de la Republica.
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Pesde esta concepcidn antes de la muerte se deben de cumplir ciertos preceptos,
uno de los cuales es la extremauncion de los enfermos. La extrema uncién comprende el
ungimiento a los dolientes en la frente y en las manos con aceite de oliva debidamente
bendecido segin las circunstancias con otro aceite de plantas pronunciado una sola vez
las siguientes palabras: Por esta santa uncion y por su bondadosa misericordia te ayude ef
Seflor con la gracia del Espiritu Santo, para que libre de tus pecados, te conceda /a
salvacion y te conforte en tu enfermedad. Este sacramento implica la reconciliacion con
Dios para que el doliente pueda morir en paz. Por lo que 1a uncién se le da tanto a los que
son aquejados por una grave enfermedad, como a los que se encuentran accidentados, en
coma o con muerfe cerebral.

Una vez acontecido el fallecimiento, se prepara el cuerpo vistiéndolo con las
mejores galas y, en algunos casos, se les maquilla para llevar acabo la velacion, Esta
consiste en reunir a todos los familiares y amigos para que se realice una misa de cuerpo
presente, donde se pide por el descanso del alma de la persona fallecida °. Posteriormente
se le da a la familia el pésame y se forma un cortejo finebre para acompafiar al muerto a
su Uitima morada. Ahi se lleva acabo el sepelio, en el cual se le da sepultura al cadaver en
un cementerio. Este es el momento en el cual los familiares le dan el Gltimo adids a su ser
querido.

En algunos casos se sigue todo el ritual de la velacién, pero en vez del sepelio, se
realiza la cremacion del cadaver, que en ésta religion estd permitida. Posteriormente se
procede a colocar las cenizas en un nicho generalmente dentro de una iglesia’® (Merrasti,
1996).

Los nueve dias posteriores al enterramiento, la familia y amigos se reGnen para
flevar acabo el novenario. Este consiste en rezar un rosarioc durante esos dias,
generalmente se lleva acabo en la noche™. Al mes de muerta la persona, se realiza una
misa y después al afio para conmemora su aniversario.Estas Ultimas costumbres se
realizan en México, debido a que hubo una mezcla entre las costumbres del Pensamiento
judeo - cristiano y las costumbres prehispanicas. De las cuales hablaremos mas adelante.
Ahora continuaremos hablando del pensamiento Islémico que es otro de los mas
importantes.

% En algunos lugares del D.F. se acostumbra que en ese momento se haga junto al ataud una cruz
de cal.

10 Folleto "La uncidn de los Enfermos” (1996). R.P. Pedro Herrasti. Edit. Sociedad EV.C. México,
D.F

" Al terminar el novenario se lleva acabo el levantamiento de la cruz que se hace con cal cuando se
realiza la velacidn. En el décimo dia la cal que queda de la cruz se levanta y es llevada a misa y
posteriormente se entierra junto al cadaver, porque se cree que sino se levanta la cruz de cal para
que el muerto se lleve toda su esencia y esto también sirve para prevenir la muerte de alguna otra
persona cercana al fallecido.
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I.2.1.5. La muerte en el pensamiento Islamico:

Entre los musuimanes, los rituales de la muerte también siguen ciertos preceptos al
igua! que las religiones que hemos mencionado anteriormente. Cuando alguien muere, lo
mismo que los judios, consideran importante lavar el cuerpo porque para rezar o ir con
Al3, se debe estar limpio. Entonces, si muere un hombre las personas que lavan el
cadaver son hombres de su familia; si es mujer las que van a lavar el cuerpo deben ser
mujeres cercanas a la fallecida. Los cadaveres ya lavados son guardados en una especre
de bolsa blanca sin ropa.

Posteriormente quienes lavan el cuerpo se deben bafar para llevar acabo los cinco
rezos diarios 0 wuhdud que se realizan viendo hacia la Meca. Debido a que, como ya lo
mencionamos, se debe estar limpio para llevar acabo el ritual del rezo o cuando uno
muere. Cuando alguien muere el wuhdud va a comenzar con el Fatiha, que es la oracidn
de apertura. Durante estos rezos que son realizados por los familiares, por ejemplo, si son
hombres los que encabezan el rezo no van a poder ser tocados, ni por su mujer, ni por su
madre, hermano u hermana, solamente van a poder ser tocados por su hija, y en el caso
de las mujeres por el hijo. Se vela al muerto durante veinticuatro horas para que las
mujeres de la familia se despidan.

Al dia siguiente debe de ser enterrado antes de que se ponga el sol, Porque existe
una creencia en la cua! se dice que durante la noche sale el diablo y pervierte al espiritu
del muerto. Al entierro nada més van los hombres, Debido a que las mujeres no les es
permitido entrar al cementerio, porque son mas susceptibles y el espiritu del muerto sufre.
Para realizar el entierro se prepara la fosa tapiandola con paredes de aproximadamente
un metro de altura, las cuales son recubiertas con cemento, figurando un ataud.

Una vez que se termina de tapiar la fosa con cemento se ilena de arena y ahi es
puesto el cadaver' con la cabeza mirando al sol, es decir, hacia La Meca que se encuentra
donde sale el sol,

Después de colocar el cuerpo, los familiares dan vuelta alrededor de la fosa vy
cuando lioran se toman de las manos en sefial del pésame a los vivos; porque al muerto
también se le da el pésame cuando los familiares echan la arena dentro de la fosa.'®
Vemos que tambien en este rito funerario se encuentra el temor al contacto con el
muerto ya que las personas que tocan al muerto se les considera impuros. Otra cosa que
vemos es la sensacidn de que el muerto sigue presente, pero en espiritu.

12 Entre los musulmanes no se utiliza el ataud, debido a que este es hecho con cemento y la cama
es hecha con arena.
13 Entre los misulmanes son los familiares los que hacen la funcuon de sepultureros, es decir eilos
terminan de dar el pésame al muerto cuando lo entierran,
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Como cuando se les prohibe a las mujeres ir al entierro porque e! fallecido sufre
por ver la tristeza que estas expresan por su muerte, o también la creencia de que se
debe de enterrar al muerto antes de que se ponga el sol porque el diablo sale de noche y
pervierte su espiritu. Todos estos preceptos del rito Islamico denotan el pensamiento
magico, del temor a que ¢! muerto regrese para causarles dafio. Creencias primitivas que
continuan prevaleciendo como parte de las religiones.

Estas son las creencias que también se presentaban en Europa, en los primeros
siglos de la humanidad, conformando lo que ahora son las religiones, mientras gue en
América los pueblos prehispanicos también tenian su propia ideologia con respecto a la
muerte, que en un pais como México, da una concepcion distinta de la muerte con
respecto a los paises Europeos, que si bien influyen durante la conquista sobre el
pensamiento prehispanico, también se mezclan dando una concepcion su/ generis de la
muerte. Por lo que hablaremos de la ideologia de la muerte antes y después de la
conquista.

1.2.1.6. La muerte en el pensamiento Azteca:

En el pensamiento prehispanico se tenia la concepcion de una dualidad vida -
muerte, esta dualidad resulta de la observacién cotidiana, y del conocimiento empirico de
estos pueblos, esto les permitid conceptualizar el orden del universo.

Al observar que habia una temporada de lluvias en que todo florecia y una de
secas en la que faltaba el liquido vital y todo moria, llevo al hombre a dividir su
calendario en esas dos partes presentes a lo largo del affo. Las festividades eran
dedicadas en especial al dios viejo y del fuego, Huehuetéoti-Xiuhtecutl, a Tialoc dios del
agua y a Huitzilopochtii dios de la guerra.

Crefan que del Templo Mayor se podia subir a los niveles celestes o bien bajar
hacia el inframundo y de él parten los cuatro rumbos de! universo: es el axis mundi, el
centro de la concepcidn universal de este pueblo'. Esta idea de dualidad lieva al hombre
antiguo a la concepcion de la vida y la muerte que se ve reflejada en el ritual del entierro,
y en los rituales de sacrificios humanos para agradar a los dioses. La forma en que
mueren las personas define la forma del titual del entierro y su destino en la vida
ultraterrena. Dentro del Mictldn los difuntos pueden ir a tres partes: la primera es el Sol,
el paraiso terrenal o T/dlocan y los que van al infierno, segin Fray Bernardino de
Sahagun® (1979).

"* Autores Varios, (1995) “Dioses del México antiguo”.(Compilacién fotogréfica). Editado por el
Colegio de San Idelfonso, UNAM, e INAH.

15 Sahagln, B. (1979). “Historia general de las cosas de la Nueva Espafia”. Edit. Porria. México,
D.F.
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Al sol iban aquelias mujeres muertas en el parto y los guerreros muertos en
combate o sacrificio. Estas mujeres morian ante de dar a luz, si la partera no obtenia el
consentimiento de los padres o marido para despedazar a la criatura, 1a encerraban vy la
dejaban morir. Eran llamadas mocihuaguetzqui, que quiere decir mujer valiente, ya que se
le consideraba una guerra en donde el nifio era el prisionero, estas mujeres eran
consideradas unas diosas celestiales, por lo que se les banaba y aderezaba para llevarlas a
enterrar. Durante la procesion del entierro habia que cuidar el cuerpo hasta que se llegase
al templo donde era velado durante cuatro dias por el marido. Ellas eran llamadas también
Cihuapipiftin, por el templo de cv donde se les enterraba, v se les cuidaba para que nadie
hurtase partes de su cuerpo por que se les consideraba mujeres santas y las partes de su
cuerpo como el dedo medio de la mano izquierda, era el amuleto para los soldados
novicios, mientras que el brazo con la mano izquierda era un amuleto para los hechiceros.

Los parientes de ia mocihuaguetzqui, no lloraban, sino que se alegraban porque
ellag ihan al sol, y se les cantaba. Los guerreros muertos en combate ¢ sacrificio, no se
sabe como los enterraban, pero se dice que también iban a [a casa del sol. Ellos habitaban
en la parte oriental del sol; y cuando salfa el sol, ellos se aderezaban con sus armas vy le
recibian haciendo estruendo y dando voces con gran solemnidad, iban delante de él
peleando, en pelea de regocijo, hasta que llegaban al cenit o medio dia
{ nepantiatonatiuhy.

De ahi en adelante las mujeres se les unian a los hombres y juntos marchaban con
el sol, es decir, las mujeres muertas de parto y las que morian en la guerra. Todas elias
residen en la parte occidental del cielo O cihuatalmpa, hasta la puesta de sol. Elias
llevaban unas "andas” hechas de plumas ricas, que se llaman quetzalli-apanecdyot y se
les unen a los soldados dando voces de alegria y dejan al sol donde se pone. De alli salen
los del infierno a recibirio y empieza la noche en la tierra y amanece en el infierno.

Otra de las partes es el Tldlocan o paraiso terrenal lugar donde iban las animas, es
decir, todos los muertos que se relacionaban con el agua como los ahogados, bubosos’®,
sarnosos, leprosos, gotosos e hidrdpicos vy incluidos los que morian por un rayo. Estos
muertos junto con los que morian de enfermedades contagiosas e incurables, no eran
quemados sino que se enterraban los cuerpos de dichas personas, A la hora de
enterrarios se les ponian semilias de bledos en fas quijadas, color azul en la frente,
ademas de papeles cortados en la parte anterior v en el colodrillo (parte posterior de la
cabeza), les vestian con papeles, y en la mano una vara. Se le describe como un lugar de
eterno verano e intenso verdor donde abunda el agua, ahi reside 7/aloc y sus ayudantes
los tlalogues.

El Mictian o el infierno, era el lugar donde vivia el sefior del inframundo llamado
Mictlantecutli, Aculnahuacat], o Tzontémoc, v la diosa Mictecacihuat! o Mictlantecutli, A
este lugar iban las animas de los difuntos que iban al infierno, estos son los que morian de
enfermedades no relacionadas con el agua 0 de muerte natural, no se aclaran cuales, pero
se dice que no importaba su posicién social, ni su sexo.

'Este término hace referencia a la peste bubdnica, comun en esa época.
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Cuando alguien moria, mientras vacia en la cama, se hacia llamar a los maestros
de ceremonias finebres, que por lo com(n eran hombres ancianos. Estos entraban a Ia
casa del difunto y le rezaban, pidiéndole: ™ Oh hijo, ya habéis pasado y padecido los
trabajos de esta vida, ya ha sido servido nuestro sefior y 0s ha de llevar por que no
tenemos vida permanente en este mundo y como quién se calienta al sol, es nuestra vida
[...], al presente va os llevd el dios que se llama Mictlantecutli, y la diosa Mictecacihuatl,
ya 0s puso por su asiento, por que todos nosotros iremos alla, [...] ya os a os fuisteis al
lugar obscurisimo que no tiene luz, ni ventanas, ni habéis mas de volver ni salir de alli, ni
tampoco mas habéis de tener cuidado v solicitud de vuestra vuelta. Después de os haber
ausentado para siempre jamas, habéis va dejado a vuestros hijos, pobres y huérfanos y
nietos, ni sabéis como han de acabar, ni pasar los trabajo de esta vida presente; vy
nosotros alla iremos a donde vos estuviéres antes de mucho tiempo”(Sahagin, 1979,
apéndice del tercer libro).

Le decian algunas palabras a los deudos del muerto. Posteriormente los ancianos y
oficiales eran los encargados de tajar papeles es decir los cortaban. Le ponian una piedra
en la boca de color verde, que representaba su corazon, esta piedra era de acuerdo con la
clase social. Asi como en la actualidad también lo aderezaban y ataban los papeles de su
oficio, luego le encogian las piernas, lo vestian y ataban con los papeles, tomaban un poco
de agua v la derramaban sobre su cabeza diciendo al difunto:

Esta es la que gozastéis viviendo en el mundo; tomaban un jarrillo lleno de agua, y
se lo dan diciendo: Veis agui con que habéis de caminar y se la ponian entre las mortajas,
y asi amortajaban al difunto con sus mantas, utensilios, vestidos, comida y papeles que
estaban de acuerdo con su posicion social, y los ponian ordenadamente ante él cada
instruccién por separado, diciendo:

1. Veis aqui con qué habéis de pasar en medio de dos sierras que estan
encontrandose una con otra;

2. Veis agui con qué habéis de pasar el camino donde esta una culebra guardando
el camino,

3. Veis aqui con qué habéis de pasar a donde esta la lagartija verde, que se dice
Xochitonal,

4, Veis aqui con qué habéis de pasar ocho paramos,

5. Veis aqui con qué habéis de pasar ocho collados,

6. Veis agui con qué habéis de pasar el viento de navajas, que se liaman
jtzenecayan, por que el viento era tan recio que llevaba piedras y pedazos de navaja 7.

7 Sahaglin, B. (1979). “Historia general de las cosas de la Nueva Espafia”. Edit. Porr(ia. México,
D.F.
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Por esta razon de los vientos y frialdad quemaban todas las petacas, armas y
muebles del difunto, creyendo que el calor de este fuego le ayudaria a no sentir el frio de
aquel terrible viento, También se le hacia llevar consigo un perro de pelo bermejo, atado
al cuello con hilo flojo de algododn, decian que ayudaban a los difuntos a cruzar un rio del
infierno llamado Chiconahuapan. De estd manera lograban Hlegar ante el Mictatecutl, vy le
ofrecian lo que levan y le ensefiaban sus papeles.

Si era necesario se llevaba acabo la incineracion del cuerpo en ese momento, si no
a los 80 dias, y del primero al cuarto afio se realizaban un ritual donde quemaban cosas
que pudieran servir al muerto y le daban comida vy ofrendas. Después de cuatro afios el
muerto salia del Mict/dn, era ayudado por su perro a cruzar el Chiconahuapan, para ir a
lugar que le era destinado. '

Posteriormente los rituales pasaron a ser costumbres, y formas de encarar la
muerte, las cuales son distintas segun la época, las creencias v fa cuitura como veremos a
continuacion.

1.2.1.7. La muerte a través de los siglos:

Al paso del tiempo los mitos y leyendas estructuraron 1o que ahora llamamos las
distintas formas de enfrentar la muerte, asi como distintas posiciones ante ella. Philippe
Aries (1977) realizan una clasificacién en donde se distinguen entre los diferentes tipos de
muerte, segln las distintas épocas en Europa y que hasta nuestros dias se encuentran
presentes:

1. La muerte amaestrada: Esta es una interpretacidn de ia muerte vy las
respuestas hacia ella tuvo lugar, en el continente Europeo durante un milenio. Es aquella
muerte que es avisada, dado que los seres humanos estan informados de antemano que
van a morir. En la antigliedad la actitud para quien moria era algo familiar, cercano,
atenuado, diferente a la muerte de nuestros dias.

Aprestarse a morir era un acto fundamental en la vida de un hombre. Toda su vida
se le habia ensefiado que su ser en el mundo, su esencia misma de ser viviente, su
dignidad dependen de 1a grandeza con que se lleve acabo las ceremonias de despedida;
se ansiaba ser protagonista de la propia muerte. Era el momento de pasaje de vivo a
muerto, donde se llevaban acabo los rituales de despedida y que serian recordados por
los sobrevivientes, que en ese momento, acompanan en la despedida al por morir. Era
socialmente valorada, donde se contenian las ansiedades de muerte en aras de un bien
mavyor: morir como el Superyd (la opinion publica) lo estipula, concediendo al por morir
prerrogativas narcisistas. '
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2. La muerte propia: En el siglo XII, la representacidn de la muerte sufre una
modificacién importante, ya no es la muerte acompafiada, ahora es la representacion de
una balanza rigurosa donde se pesan las buenas y malas acciones. Ya no cuenta tanto el
morir, sino el Gltimo dia del mundo al final de los tiempos.

* Para el siglo XV, en el lecho del agonizante tiene una Ultima prueba: el agonizante
vera toda su vida, tal como el contenido de un fibro, y se sentird tentado, va sea por la
desesperacién de sus faltas, o por la gloria vana de sus buenas acciones, o por el amor
apasionado de las cosas y seres. Su actitud, en la exhalacion de ese Uitimo momento
fugaz, borrara de golpe los pecados de toda su vida si rechaza la tentacion, o lo contrario,
anufara todas sus buenas acciones si cede. Esta muerte implica un reencuentro con la
tumba propia, y con ello surge la idea de que la vida es una desilusién y una sensacion de
fracaso, la muerte ahora es macabra,

3. La muerte ajena (El Duelo): A partir del sigio XVI, el hombre deja de
preocuparse por su propia muerte y ahora se preocupa por la muerte ajena. Ahora se
trata de la ausencia del otro cuya aforanza y recuerdo inspiran durante el siglo XIX y XX,
el culto de tumbas y cementerios donde los monumentos son fastuosos.

Ahora la cara de la muerte cambia de lo macabro a lo romantico. El sexo v la
muerte se alian intensamente vy el duelo adquiere un caracter ostentoso. Como la muerte
que pinta Shakespeare en Romeo y Julieta,

4, La muerte prohibida: Durante la tercera (ltima parte del siglo XX, estd es la
muerte mas comin. La muerte ya no es algo familiar, sino algo vergonzoso que se debe
de ocultar. Frecuentemente vemos la mentira en el enfermo acerca de su enfermedad
terminal, v el silencio, son cada vez monedas mas corrientes en la muerte. Ya no se
muere acompafado, sino que se muere en un hospital, en un aislado dentro del mismo,
donde el ingreso a los familiares es restringido, solo 10s especialistas entran y salen con
libertad del lugar.

Se esconde fa muerte, a los nifios se les dicen mentiras blancas sobre ésta. Ei
muerto y sus pertenencias deben de ser evacuadas. En esta sociedad industrializada
donde predomina [o vivo, [o natural, lo light, parece que el morir es vergonzoso vy se debe
de ocultar lo antes posible, ni siquiera hay tiempo para el luto, por que la vida continua
hay que regresar al trabajo cinco dias habiles después de que murid un familiar o se
descuentan del salario los dias que falte la persona.

5. La muerte desorbitada: Esta muerte, es observada en algunas culturas
primitivas. Se singulariza por carecer de toda norma, y como su nombre {0 indica,
presenta caracteristicas de desborde como: crisis de despersonalizacion, y efusiones
emocionales intensas. En esta muerte los duelos suelen ser tragicos. La sensacion de
derrota ante la muerte causa una ruptura psiguica.
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6. La muerte sabita: Estd se da cuando el individuo es tomado por sorpresa sin
ningln aviso, no hay rituales de despedida, ni agonia previa. Estd muerte imprevista causa
estupor en los sobrevivientes, presentandose como una experiencia brusca.

En estos casos se dice que desde un saber inconsciente, poco antes de morir suele
iniciar movimientos de despedida sin que las personas entiendan por qué lo hacen, como
sl presintieran oscuramente (Inconscientemente) que la muerte se acerca. A nivel
inconsciente la muerte fue emitiendo sefales que llevaron a esta persona a actuar de
determinada manera, que luego una vez muerta sera resignificada por los sobrevivientes
COMo aviso y preparacion para la partida.

Podemos ver que en estas tipologias de la muerte casi siempre estd presente lo
familiar, por que es un ser querido el que muere, pero también esta lo siniestro que es la
muerte, algo que nos espanta nos asusta. Nos referimos a que ™ Lo Ominoso es aquelia
variedad de lo terrorifico que se remonta a lo consabido de antiguo, a lo familiar desde
hace largo tiempo” (Freud; 1919; 220). Para que se produzca este sentimiento de lo
ominoso debe haber una condicidon favorable, esta es una incertidumbre intelectual
acerca de si algo es inanimado o inerte, y que la semejanza de lo inerte con lo vivo llegue
demasiado leios. (Freud, 1919,233). Sin embargo, el rasgo en comun de todas las
definiciones del término de muerte es o que le significa al hombre: La muerte remite a la
inexistencia, y el temor que acompafia a esta, ha sequido al hombre desde los tiempos
primitivos, hasta la actualidad, provocéndole diferentes afectos, por lo que resulta
importante entender la posicidn del hombre ante la muerte.

1.2.1.8. La posicion del hombre ante ia muerte:

La muerte afecta no sélo al hombre sino a todo lo que tiene dimension temporal. El
antropdlogo Louis - Vincent Thomas, nos explica cuales son los afectos que provoca la
muerte y algunos tipos de muerte que él considera:

"Desde una perspectiva especificamente humana, [... se habla...] de muerte fisica o caida
en lo homogéneo y la entropia que afecta al cuerpo - maquina, de muerte bioldgica o fisica, que
cuimina en el cadaver, el cual experimenta una profongada tanatomorfosis enfriamiento, rigidez,
livideces y petequias, putrefaccién, estadio final de mineralizacién. De muerte psiguica, la del "loco”
encerrado en su autismo; la muerte social, por Glitimo que se manifiesta en la reclusion carcelaria o
psiquidtrica, el paso a la jubilacién (defunctus) o el caso de los ancianos, (el asilamiento y repudio
en el caso de los enfermos terminales). A lo que se podria agregar la muerte espiritual, es decir, la
del aima en pecado mortal segin la doctrina cristiana (ésta se presenta cuando &l individuo es
rebasado por las circunstancias). O bien si se prefiere, desde las perspectivas de las vivencias
humanas se muere para la conciencia licida en la demencia senil y para la conciencia simplemente
{no siempre en forma total) en el coma prolongado; se muere para la vida plena y vigorosa en la
vejez y para la vida misma en el coma sobre pasado (coma dépassé), o muerte cerebral; asi como
se muere para la sociedad en el destierro o en la pena infamante (los enfermos de VIH/SIDA). Se
puede también morir para si mismo y terminar dandose muerte”, (1991, Pag. 12, 13).
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Este autor nos da una perspectiva de todos los tipos de muerte que hay el habla de
cuatro: El primero la muerte fisica que tienen que ver con un enfoque bioldgico, el
segundo tipo tiene que ver con lo psicologico en donde se refiere a la muerte psiquica,
desde la perspectiva cultural tiene que ver con esta necesidad de negar la muerte en una
sociedad moderna donde la muerte ha perdido el papel que jugaba en otros tiempos
provocando la muerte social, el aislamiento y el rechazo, en consecuencia esto provoca la
muerte espiritual.

Freud, tratd de dar una respuesta a la posicién que tiene el hombre ante la
muerte, desde una perspectiva psicoldgica o psiguica. Esto nos remite a pensar que si
todos los significantes de muerte tratan de aminorar lo que ésta nos hace sentir y pensar
por qué es algo tan temido, como negado por el hombre, ya que cada uno de nosotros
sabe que ha de morir un dia, pero “En el fondo, nadie cree en su propia muerte, o, lo que
viene a ser lo mismo, en el inconsciente cada uno de nosotros esta convencido de su
propia inmortalidad” (Freud, S; 1915, Pag. 290).

Esta cita de Freud nos dice que si nadie cree en su propia muerte, entonces es el
otro el que muere, no uno mismo. Esto provoca que las personas rechacen tanto la
muerte propia como la ajena, por lo que desde el diagndstico, el tratamiento, el enfermo vy
su enfermedad no tienen cabida en la sociedad, es por eso que se les recluye en los
NOSOCOMios, porque es algo que nos resuita intolerable.

1.3.En la literatura:

En este apartado trataremos de dar una vision de la muerte desde lo literario, ya
que sdlo los poetas son capaces de expresar estéticamente esta transitoriedad en la que el
hombre se encuentra preso. Por lo que pondremos frases célebres que creamos son mas
representativos, del arte, la literatura, vy de la cultura, para ejemplificar lo anterior.

1.3.1. Creaciones literarias sobhre la muerte:

Las definiciones literarias de la muerte se relacionan intimamente con el contexto
histérico que vivio el autor, tratando de expresar lo que piensan sobre el tema, va sea
mediante una frase, una elegia, o simplemente un poema. Nos apoyaremos en estos
bellos ejemplos para tratar de explicar el concepto de la muerte, vista por los poetas.
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Freud en 1915, escribe un articulo llamado "La transitoriedad', nos trata de
explicar por qué el poeta admira la hermosura que le rodea, sin disfrutar de elia. A él le
preocupa la idea de que esta destinada a desaparecer, como todo lo humano y 1o noble
que los hombres pueden crear. Por eso la belleza es carente de valor, porque estd
condenada a la transitoriedad. (Cfr. Pag. 309). Esta sensacion de caducidad de lo bello y
perfecto puede derivarse de dos mociones del alma, la primera es la que lleva al dolorido
hastio del mundo, y la otra la que lleva a la revuelta contra al facticidad aseverada. Es
cierto que algunas cosas son perennes como la belieza de un paisaje, que durante el
otofio e invierno cambian su aspecto, pero no todo lo que hace el hombre esta destinado
a desaparecer, existen algunas obras tanto en la pintura, la escultura y en la literatura
donde algunas de las cosas bellas pueden perdurar. {El cardcter perecedero de lo bello
conlleva a su desvalorizacion?

No, al contrario, ies un incremento de su valor! La cualidad de perecedero
comporta un valor de rareza en el tiempo. Las limitadas posibilidades de gozarlo lo tornan
tanto mas precioso. Lo mismo que la vida, porque esta condenada a ser sdlo un instante
en lo infinito del tiempo, y no por ello no deseamos la vida. Aunque sepamos que "A la
hermosura del cuerpo y rostro humanos la vemos desaparecer para siempre dentro de
nuestra propia vida, pero esa brevedad agrega a sus encantos uno nuevo” (Freud, 1915,
Pag. 310).

Y aln cuando en alguna época en la cual queden reducidos a polvo los cuadros y
las estatuas que hoy admiramos: o que nos sucediera un género humano que no
comprenda las obras de nuestros poetas y pensadores; © que ocurra en una era
geoldgica que se vea enmudecida toda vida en Ia tierra, no importa; el valor de todo eso
bello y perfecto éste sblo tiene importancia para nuestra percepcidn; no es necesario que
la sobreviva y en consecuencia, es independiente de su perduracion en el tiempo.

Parece que los poetas, al captar esta sensacion de transitoriedad, se encuentran
embargados por un poderoso factor afectivo que enturbia la claridad de su juicio. Sin
duda, la revuelta animica contra el duelo por algo perdido, debe haberles desvalorizado el
goce de lo bello. La idea de gque toda esta belleza seria perecedera produjo en los artistas,
una sensacion anticipada de la afliccion que les ocasiona el sepultamiento, vy ya que el
alma se aparta instintivamente de todo lo doloroso, estas personas sienten inhibido su
goce de |0 bello poria idea de su indole perecedera.

A lego le parece tan natural el duelo por la pérdida de algo amado o admirado,
que no vacila en calificarlo de obvio y evidente. En cambio, para el psicdlogo, esta afliccidn
representa un gran problema, es uno de aquellos fendmenos que resulta ser un enigma,
que no se explica por si mismo, pero que sirven para reconducirnos a otras
incertidumbres. '
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Es por esto, que siempre se encuentra presente el duelo por la pérdida de algo que
todavia esta o que estuvo amado y admirado. La situacion del duelo se presenta de la
siguiente manera: Cada ser humano posee un cierto grado de capacidad de amor, que
para el psicoandlisis es llamada libido que al principio del desarrollo se encontraba dirigida
hacia el yo propio. Tiempo después, todavia en la infancia, el yo pasa por un proceso de
extrafiamiento en el cual a los objetos se le va incorporando dentro de él.

Cuando los objetos son destruidos, nuestra capacidad de amar queda otra vez
libre, por lo que se pueden tomar otros objetos como sustitutos o bien la libido puede
volver temporariamente al yo. Pero en este caso de la transitoriedad, ia libido se aferra a
sus objetos y no quiere abandonarlos aunque estén ya perdidos, y tenga un sustituto
para estos. Esto es o que se llama duelo. Este fendmeno que se presenta ante la pérdida
de la vida también lo presentan los poemas para tratar de aminorar el sentido de ésta,
siempre se trasiuce ese sentimiento de incertidumbre vy de transitoriedad que es la
muerte, la cual es un enigma para el hombre,

Continuamente se elabora el duelo por la finitud de la existencia, de la naturaleza
y de las cosas que nos rodean. En el siguiente ejemplo, podemos ver lo perecedero del
hombre la tristeza que nos causa el ser seres transitorios, estd melancolfa porque sélo
somos un instante en el tiempo, es 10 que nos transmite este poema:

Aunque sea jade: también se quiebra,
aunque sea oro, también se hiende,

y aun e} plumaje de quetzal se desgarra:
iNo por siempre en la tierra:

solo breve tiempo aqui!

Como una pintura

nos iremos borrando,

como una flor

hemos de secarnos

sobre la tierra,

cual ropaje de plumas

del quetzal, del zacuan,

del azulejo, iremos pereciendo.

Nezahualcoyoti,

Retomando lo mencionado, en este poema de Nezahualcoyotl, la capacidad
amorosa llamada /ibido, que estd incluida en nuestro yo, al darse cuenta de que sus
objetos son o fueron destruidos o los ve perdidos, como en este caso, la /bido al quedar
libre, puede buscar sustitutos, o bien retornar transitoriamente al yo. En este poema es
facil ver esto, debido a la angustia que sentimos al leer el dolor que vivid este hombre
para expresarse asi. También percibimos esa melancolia, de tener que aceptar una verdad
universal como la muerte, sin quererlo.
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Sin embargo, no logramos explicarnos, por qué este desprendimiento de la libido
de sus objetos debe ser, necesariamente, un proceso tan doloroso. Sabemos gue la libido
se aferra a sus objetos y que ni siquiera cuando ya dispone de nuevos sustitutos se
resigna a desprenderse de los objetos que ha perdido. Esto es el duefo, que lucha por no
desvalorizar 1o bello y, sin embargo, siente esa inmensa tristeza por {a perennidad de la
misma.

1.3.2. Frases sobre la muerte:

Como ya mencionamos anteriormente, el hablar de ia muerte es una fantasia que
Jos poetas v literatos han tratado de comunicarnos a través de sus creaciones. El hablar
de este hecho es algo que nos resulta desconocido y angustiante a la vez.

Es por eso que grandes pensadores, representantes de las culturas mas
importantes, han sucumbido a la fascinacién de lo desconocido vy fatal: La Muerte.
Podriamos decir que un signo de la profundidad del pensamiento de algunos hombres es
precisamente el haberse ocupado de pensar, reflexionar, hasta el punto de escribir y
transmitirnos sus ideas, pensamientos y sentimientos con relacion a este, nuestro destino
compartido por todos los seres vivos.

Esta preocupacién por la muerte ha sido compartida tanto en las culturas
antiguas, modernas, orientales y occidentales; como lo vemos en las siguientes frases:

+ “Cuando weres consciente de la muerte, acabas asumiendc tu propia soledad”
Rosa Regas.

e "Cuando se muere alguien que nos suefia, se muere una parte de nosotros.™

Miguel de Unamuno,

e "La muerte nunca es asumida; viene "

Emanuel Lavinas.
* "Comenzamos a morir apenas nacemos; y el fin tiene conexidn con el principio”.
Manilius.
«  iEsia muerte el Ultimo suefio? No, es el final y Ultimo despertamiento,

Scott.
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"Estoy ahora listo para embarcarme por ultima vez; un gran salto a la oscuridad”

Thomas Hobbes

“La vida €s como una leyenda: no importa que sea larga, sino que esté hien narrada”

Lucio Anneo Séneca,

“La palida muerte lo mismo llama & las cabafias de los humildes que a las totres de los reyes”.
Horacio,

“La literatura no puede reflejar tode lo negro de la vida. La razdn principal es que la literatura escoge v la
vida no”

Pio Barcja

“El hombre que mas ha vivido no es aquel que mas affos ha cumplide, sino aquel que méas ha
experimentado la vida”. :

Jean-Jacques Rousscau.

"Vivos por breve tiempo, mis hermanocs. Sdlo por la muerte nos queremos”.
Rubén Bonifaz Nufio

"Frente a la proximidad de la muerte, la necesidad de amar se  acrecienta.
Muero cada dia. No hay nada nuevo en ello”

José Luis Cuevas.
"Mientras mas erotico se es, mas se tiene la obsesion de la muerte. Erotismo v muerte van siempre de 1a
mano".

Hugo Gutiérrez Vega.
"La muerte es intransferible, como la vida"

Octavio Paz.

"La indiferencia del mexicano ante fa muerte se nutre de su indiferencia ante la vida".
Octavio Paz

"La muerte es un acto infinitamente amoroso”
José Revueltas

“En tanto las [amparas estén en agonia, aun hay vida Pero, como los misticos, interesa irse haciendo, con
serenidad, a la idea de la muerte”.

Luis G. Urbina.
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+ "La muerte es el instante en que la mariposa escapa de la oruga; en nuestro cuerpo el alma estd larvada
y es la muerte quien le otorga el ser”

José Vasconcelos.

Estas son algunas de las definiciones de la muerte que expresan un sentido tragico
mientras que otras como vemos a continuacidn expresan un tono de burla hacia la
muerte, en una especie de negacién:

+ “La muerte estd tan segura de cogerte, que te deja una vida de ventaja"

Andnimo.

s “Para encontrar gusto a la vida, no hay como morirse”.

Enrique Jardiel Poncela

» "Mo me asusta la muerte pero, prefiero no estar alli cuando suceda”.

Woody Allen.

+ "Yo no le tengo miedo a la muerte, pero si al modo como he de morir. Quisiera hacerlo como Don Quijote,
cuerdo ¥ con el animo sosegado”.

Luis Gonzalez Obregdn

« "Ido el placer éla muerte a quien aterra?"

Ignacio Ramirez,
+ "Tu cadaver te ha de alcanzar, no tengas cuidado".

Jaime Sabines,
+ "Lavida es un paso a la muerte, nacimos para morir”,

Carlos Trouyet.

Estas expresiones acerca de la muerte nos transmiten el sentimiento ominoso
hacia la muerte, hacia lo sorpresiva y enigmatica que ésta resulta. Porque finalmente es
algo de lo que nadie ha regresado para platicarnos qué se siente morir, es algo a lo que el
ser humano le teme, y que siempre lo negaimos para poder seguir viviendo, Existen otras
creaciones literarias en las cuales podemos ver este sentimiento de tristeza y de
transitoriedad de la vida, io cual nos hace reflexionar en el sentido que tiene la muerte
para el hombre desde sus distintas posiciones como lo vemos en el siguiente apartado.
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1.4. En la cultura popular:

Dentro de la cultura popular mexicana actual encontramos muchas tradiciones con
respecto a la muerte, en primer lugar podemos decir que el dia de muertos representa
toda una tradicién de nuestra cultura, las ofrendas que se les ponen a los seres queridos,
que ya partieron, los famosos grabados de José Guadalupe Posadas, los dichos e incluso
canciones infantiles.

Todas estas cuestiones nos hablan de la importancia que tiene la muerte para el
pueblo de México, la forma en que es vista la muerte, ya sea como algo que se niega y de
lo'que se puede burlar o bien como una cuestion que nos angustia.

A continuacion, nos referiremos a la muerte vista desde la cultura popular, es
decir, [a forma en que muchas veces nos burlamos de la muerte.

1.1.4.1. Dia de Muertos y las ofrendas:

El dia de muertos o dia de los Fieles Difuntos, el dos de noviembre, es una fecha
especial para recordar a los seres queridos que han fallecido. Nada sabemos los vivos
sobre aquellas sensaciones, pero si expetrimentamos o que la muerte significa: duelo,
dolor por la pérdida de un ser querido, una despedida... Y al paso del tiempo la
resignacion.

Sin embargo, en la cotidianidad del mexicano, la muerte aparece salpicada de
picardia, como si se olvidaran sus secuelas, en fanto mas lejos estd de las vidas de cada
uno. Después de todo, suficientes son los duelos que vivimos a lo largo de nuestra
existencia como para todavia tomar muy en serio el dia de los fieles difuntos.

La picardia mexicana la reconoce en su lenguaje popular de diferentes maneras: la
parca, la calaca, 1a pelona, la flaca o la huesuda, éAcaso la satira, la burla que hace el
mexicano de la muerte es la expresidon de los propios temores ante el inevitable fin del
camino...? Que son consecuencia natural del desgaste de los organismos o castigo creado
por Dios para los pecadores que comieron del fruto prohibido del Edén, la muerte es
misterio cuyo velo al paso de los siglos no se ha logrado descorrer, México es escenario
colorido de miiltiples fiestas y tradiciones que no ha dejado de hacer de la muerte motivo
de jolgorio. A pesar de ese algo desconocido que produce temor, se rie de ella como rie
de sus propias desgracias y de su afliccion.
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El dos de noviembre, dia de muertos, €s de recuerdo luctuoso hacia el ser querido
que ha marchado, pero €s fecha en que el dolor y el lanto se mezclan con la ironia con
que los vivos retan a la muerte con burfas, y hacen mofa de sus propios temores con
proras Yy juegos de muerte recubiertos de picardia.

Panteones concurridos, tumbas tapizadas de flores Y los mejores manjares tipicos
de la cocina mexicana puestos sobre una lpida... Es que €s el dia en que los muertos
salen de sus tumbas para disfrutar una vez mas del placer que representa degustar un
delicioso platilio, aquel que era su favorito en vida.

Ese dfa, los floreros estan repletos de flores, 108 panaderos elaboran sus panes de
muerto, los artesanos construyen pequefios monumentos en homenaje a la muerte Y las
plumas mds agiles crean las "calaveras", para dar vida a cartones, caricaturas de l0s vivos,
muy al estilo creado por J0s5é Guadalupe Posadas. Pero, ¢de dénde viene la tradicion?

Haciendo un paso de historia encontramos que se rinde culto a los muertos desde
la época prehispanica; asi vemos las ofrendas dejadas junto al difunto con todo lo que
pudiera serle atil en su viaje para legar al mundo de los muertos. Consideraban a la
muerte como la promesa de una nueva vida anegada en esperanza. Coatlique, por
ejemplo, mostraba una mascara de muerte, y era diosa de la tierra y de la vida;
Tezcatlipoca, en cambio, era el dios de la fatalidad, v castigaba el pecado y la maldad. La
primera era adorada porque prometia vida después de la muerte; el sequndo era temido
porque procuraba angustia a los hombres, COMO MENCIONAMOS anteriormente, en el
apartado de los aztecas.

La llegada de los espafioles trajo consigo nuevas creencias con respecto a 1a vida y
la muerte. La muerte producia terror, pues en el juicio final los justos tendrian su
recompensa Y los pecadores su castigo... Y, al fin y al cabo, équién no podia contarse
como pecador? Fueron elios quienes incuicaron 1a cultura de la calavera como simbolc de
muerte v el cancepto del infierno donde los réprobos habian de pagar sus culpas. Este es
el principio de las ofrendas actuales, fusion pues pagana-cristiana de nuestras tradiciones.

Sea de cualguier manera, esta fusién de la cultura espafiola y mesoaméricana crea
un concepto distinto de 1a muerte que es realidad y misteric en que acaba la vida terrena.
Si hay algo en el mas alla, sélo quienes cruzan el umnbral lo han de saber. £Acaso vale la
pena saberlo ahorg, cuando podemos honrar & nuestros muertos y reirnos a carcajadas de
la huesuda calaca, mientras mas lejos la creemos de nosotros?

Esta fiesta en todas sus manifestaciones s mds pagana que cristiana y siendo ios
mexicanos casi €n su totalidad creyentes, empiezan este dia rezando por sus difuntos y
acaban por brindar a su isalud! Este es el principio de las ofrendas actuales, fusion pues
pagana-cristiana de nuestras tradiciones.

TESES CON
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Se dice que el espiritu de la ofrenda actual es un rito respetuoso que toda la
familia prepara para recordar a los gue se han ido y que, segin la creencia, regresan este
dia para gozar lo que en vida mas disfrutaban. Esta ofrenda, se le ubica en un lugar
principal de la casa, se coloca una fotografia del "muerto”, claro que si no se tiene se
coloca una calaca de cartdn, con el sombrero usado por el difunto y que se guarda para
este fin junto a los objetos personales y mas queridos como su guitarra, instrumentos de
trabajo, los cigarros, la bebida preferida, etc. Sobre una mesa se disponen los platillos
populares de nuestra cocina: mole verde y rojo, calabaza de tacha, tamales, aguas
frescas, todo esto lo adornan "calaveritas" de azdcar que ilevan en su frente los nombres
mas socorridos de nuestro México. Dulces de alfefiique de diversas formas, animales,
canastitas de flores, cruces.

También el campo rinde culto a la muerte, pues en él se han sembrado multitud de
semillas de flor de zempoaxochitl que florean para adornar las ofrendas; estas flores en
jarros y floreros simplemente formando guirnaldas son imprescindibles y representativos
solo de esta fecha. Un papel muy importante en las ofrendas es el "pan de muerto",
bizcocho adaornado con formas de huesos hechos de la misma masa y espolvoreado con
azlcar; resulta usual encontrarlos todo el mes de noviembre en las panaderias, las que
por aerto estdn adornadas en estos dias con pinturas efimeras en sus vidrieras vy
aparadores, otra expresion que no pasa inadvertida.

No faltan los cirios encendidos en recuerdo de los ausentes y el copal quemandose
en los sahumadores; esto es tan importante por la creencia de que son los aromas los que
atraen al alma que vaga. Son por supuesto los "muy vivos” los que disfrutan de todo este
festin. La visita a los cementerios se hace de obligacion, Toda la familia llega a la tumba
de su ser querido, escoba y plumero en mano, ya que hace un afio que nadie se ha
parado ahi la llenan de flores y juntos comparten la comida pensando:
"El muerto al cajén y el vivo al fieston”., De ahi que se hayan creado una serie de
canciones, dichos y refranes para buriarnos de la muerte como veremos a continuacion.

1.4.2. Canciones, dichos y refranes mexicanos sobre la muerte:

Esta fecha es de luto, alegria, tragedia y diversién, sentimientos del mexicano que
tiene miedo a morir, pero que a diferencia de otros pueblos, los refleja burldndose,
jugando y conviviendo con la muerte. Esta convivencia ha dado lugar a diversas
manifestaciones de arte, sin freno de imaginacién o respeto por el luto que debiera
tenerse; hasta algunos juguetes son funerarios, los nifios juegan y rien con ellos como con
los "entierros”: figuritas de cartdn vestidas de papel negro, con cabeza de garbanzo que
sostienen pequefios ataldes; gque nos recuerdan aquel refrdn  que dices

- "Solo el que carga la caja, sabe lo que pesa el muerto."

| TESIS cow
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También encontramos en esas fechas los grabados del maestro José Guadalupe
Posada, que "reanima" a la muerte interpretando los sentimientos populares vy
convirtiendo en "calavera" lo mismo al presidente que al torero o al catrin.

Afio con afio se acostumbra las también llamadas calaveras, versos en los que se
ridiculiza a cualquier personaje vivo de la politica, de la ciencia o de las artes. Las cuales
dicen que si alguien se ve mal herido por alguna calavera, no se dé por aludido, eso le
pasa a cualquiera. O bien si hay alguna semejanza, que maltrate tu conciencia, no hay
"dolo en la semblanza es purita coincidencia".

La muerte es también tema de inspiracion de canciones populares:

Cuando vivia el infeliz

i Si se fundieral

Y hoy que ya esta en el veliz
i Que bueno eral

Dentro de las canciones infantiles también existe una especialmente dedicada a Ia
muerte que va asi:

"Cuando el reloj marca [a una los esqueletos salen de su tumba iChumba, la cachumba, la

cachumbamba!.

Cuando ¢} reloj marca las dos los esqueletos cantan a una voz iChumba, la cachumba, la
cachumbamba!,

Cuando el reloj marca las tres los esqueletos mueven los pies iChumba, la cachumba, la
cachumbamba!.

Cuando el reloj marca las cuatro los esqueletos juegan al teatro iChumba, la cachumba, la
cachumbamba!.

Cuando el reloj marca las cinco los esqueletos pegan un brinco iChumba, la cachumba, la
cachumbamba!.

Cuando el reloj marca las seis los esqueletos nombran al rey iChumba, la cachumba, la
cachumbambat.

Cuando el reloj marca las siete los esqueletos lanzan un cohete iChumba, la cachumba, la
cachumbamba!.

Cuando el reloj marca las ocho los esqueletos comen bizcocho iChumba, fa cachumba, la
cachumbambat. :

Cuando el reloj marca las nueve los esqueletos ven como liueve iChumba, la cachumba, la
cachumbamba!.

Cuando el reloj marca las diez los esqueletos corren una res iChumba, 1a cachumba, la
cachumbambat.

Cuando el reloj marca las once los esqueletos tocan los bronces. iChumba, la cachumba, la
cachumbamba!,

Cuando el reloj marca las doce los esqueletos se ponen en pose iChumba, la cachumba, la
cachumbamba!”.
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También para este dia de muertos encontramos que existen frases apropiadas para
este dia:

"Los velorios son para el mexicano, en realidad, mas que una ocasion de enfrentarse con un futuro
inexorable, la oportunidad de holgar, murmurar v divertirse".

Maria Elvira Bermudez.
"Hasta a la muerte la tratamos los mexicanos con empalago, la envolvemos como un tamal en las
melosas hojas de elote del diminutivo. En los pueblos de México se junta la gente para rezar nueve noches por
el aima del difuntito”.

Octavio Novaro,

Otras de las manifestaciones mas comunes de este dia son los dichos, gue tienen
gue ver con la pelona, la calaca o la huesuda, aqui vamos a mencionar algunos y vamos a
tratar de explicar el sentido que tienen:

"Al fin que para morir nacimos”. En México el respeto y miedo a la muerte es subjetivo, para los
mexicanos Ia muerte es algo irremediable de ahi estas palabras.

"Al vivo todo le falta y al muerto todo le sobra®. Es una manera de explicar que algunas veces es
mejor estar muerto que vivo

"A mi las calaveras me pelan los dientes" § "La pelona me pela los dientes". Otra forma de decir que
lo mas dificil o complicado no nos asusta

"Anda como el diablo en el pantedn” Es una forma de expresarse para decir que alguien esta muy
inquieto.

"A quien Dios quiere para si, poco tiempo lo tiene aqui" Otra forma de decir que la voluntad de Dics
es indiscutible

"Asustar con el petate del muerto”. Para el que se asusta con cualguier cosa.
"Cayendo el muerto y soltando el llanto”. Cuando me.des lo que te pido, te doy lo que quieres.

"Consejos y ejemplos que obligan, los que tos muertos nos digan” La opinidn de nuestros mayores es
muy importante.

"iCuanto me gusta lo negro, aunque-me espante el difunto!". Hago lo que me gusta aunque después
me arrepienta

"Al diablo la muerte, mientras la vida nos dure™. Necesitamos esperar que las cosas sucedan, es decir
negamos la muerte para seguir haciendo cosas.

"El muerto a la sepultura y el vivo a la travesura” El que se fue, se pierde de lo que se quedd

"Bl muetto y el arrimado a los tres dias apestan®. No requiere explicacién. .
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"Bl que ha de marir a oscuras, aungue muera en veleria". Si te va a suceder algo, las cosas son
irremediables.

Con todo lo anterior queremos ilustrar la forma en que la cultura popular juega
con la muerte, como nosotros como mexicano disfrutamos de estd tradicién para reirnos
de algo que siempre nos ha preocupado y que es una verdad absoluta. Con esto
terminamos las perspectivas de la muerte para abordar en el siguiente capitulo la clinica
con la muerte desde el psicoanalisis, como una forma de tratar a los pacientes terminales.



Capitulo 11 A(rz——

Clinica psicoanalitica de la muerte

"La vida es tan corta y el oficio de vivir
tan dificil, que cuando uno empieza a
aprenderlo, ya hay que morirse™

Ernesto Sabato.

A partir de este siglo se ha prestado de nuevo atencion a las necesidades de los
pacientes agonizantes y de sus familiares. Por eso a través del psicoandlisis queremos
entender ¢Qué pasa intrasubjetivamente, con la persona que va a morir? ¢Qué representa
el darnos cuenta que somos seres mortales? Esto implica elaborar un duelo anticipado por
nuestra transitoriedad en &l mundo.

Desde esta perspectiva se entiende que en la lucha de las fuerzas intrapsiquicas
entre la puisién de vida y la de muerte, por un breve lapso la pulsion de vida tiene
asegurada la victoria. Cuando ésta se desvanece la pulsion de muerte continua con su
supremacia. Por eso la pulsion de vida sdlo le gana a la pulsion de muerte en la brevedad
de la vida. Cuando uno enfrenta esta lucha, donde finalmente siempre obtiene la muerte
el triunfo, muchas veces el saber 1o que padecemos o el no saberlo, puede producir
efectos importantes en nuestra psique.

A esto se agrega que el individuo ya no muere en el hogar, sino que se encuentra
muriendo en las instituciones hospitalarias, lo que cambia radicaimente la forma en la que
se concibe la muerte en lo individual. Porque el morir en casa implica moxir acompanado,
mientras que en la institucion, implica con frecuencia estar angustiado y solo.

Todos estos temas seran abordados en el presente capitulo, por lo que trataremos
de explicar de manera accesible todos estos conceptos gue serén la base angular del
trabajo. Para comprender lo que sucede intrapsiquicamente y postenormente, cdmo esto
se refleja en la relacién del moribundo con su airededor.

Estas cuestiones se ven reflejadas como ya vimos, en el miedo a la muerte y desde
el aspecto antropolégico y cultural, todo lo que el individuo piensa sobre como alejarla.
Pero esto también tiene un fondo individual a! cual nos abocaremos en este capitulo,
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IL.1. Representacion de la muerte:

Como vimos en el primer capitulo, a lo largo de toda la vida, la muerte siempre ha
sido intolerable para el hombre, es algo que es rechazado y de lo cual no se quiere saber
nada. Todo esto que nos resulta ominoso y hace que el hombre, ante su muerte,
accidental o no, tenga miedo, pero también que sea vista como algo que no se puede
elegir, es siempre una certeza.

Con respecto a la posicidn del hombre ante la muerte, la cual es temida y negada,
Freud en un articulo muy breve, nos cuenta una clésica historia de Shakespeare llamada
“El mercader de Venecia”, En esta obra, la hermosa y prudente Porcia esta obligada, por
voluntad de su padre, a tomar de sus cortejantes por esposo solo a quien escoja el
correcto de tres cofrecilios, uno es de oro, otro de plata y el Gitimo de plomo. El correcto
es el que encierra su retrato.

Ya han fracasado los dos cortejantes que escogieron oro y plata. Bassanio, el
tercero se decide por el plomo; gana asl a la novia de quien poseia las simpatias ya antes
de la prueba del destino. Cada uno de los pretendientes habia justificado su decision con
un discurso de alabanza al material por él escogido y a la vez que de desprecio por los
otros dos (Freud, 1913).

La eleccién del cofre por parte de los pretendientes de Porcia nos revela lo que
cada uno piensa que es: El oro es el sol, como lo hace el principe de Marruecos; El
principe de Aragon elige el cofre de plata que es la luna, mientras que Bassalio escoge el
plomo, que es el doncel de la Estrella. Estos cofres tienen un significado por el material del
que estan hechos, pero el cofre tiene el significado simbdlico de mujer, como si
estuviéramos escogiendo a la tercera y ademas del material que estd hecha de plomo,

Lo primero que nos llamaria la atencion son los atributos del material que esta
hecho el cofre en este caso las caracteristicas del plomo son: lo palido, pesado v tiene el
color obscuro, como el de la muerte, como el color de las dicsas griegas de la muerte
llamadas Moiras, a las que su caracter ominoso se ha tratado de borrar atribuyéndole el
amor, como la diosa “Afrodita”. Asi la muerte es sustituida por un contrario. Por lo tanto
las leyendas se entremezclan. La leyenda de las moiras se ve incluida en el relato de Paris,
cuando tiene que elegir entre tres mujeres hermosas, en donde las dos primeras habian
tratado de ganarselo con promesa, la bella Afrodita no dice nada y es premiada por su
hermosura (Freud; 1913; 316).

Esta historia nos trata de explicar, que el hombre siempre tiene dificultad para
representar a la muerte, por lo que se vale de elementos en la vida animica como es la
transformacidon en lo contrario o “"Formacion reactiva”, como lo vemos en estas dos
historias. En donde la muerte es transformada en un sentimiento que siempre esta
presente en la vida, gue es el amor.
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Estos relatos nos cuentan como el hombre puede vencer a la muerte. Aunque en
realidad la muerte no es ni vencida, ni elegida, es lo Unico cierto que tenemos en la vida y
no lo podemos cambiar. La posicién del hombre ante la finitud hace que sea mas dificil
aceptar la idea de morir que-la de vivir.

Luego entonces, en esta historia la idea de vivir implica una constante lucha, en la
cual debemos afianzar y comprobar nuestra cualidad de seres vivientes mediante el amor,
la lucha y la superacién de los obstaculos que la vida nos impone. Mientras que “la muerte
es experimentada como una experiencia final mayor, dentro del contexto de la vida, o
servir de pretexto para empobrecer la calidad de vida del sujeto”. (Alizade, 1996, 14.). Ya
que el pensar en nuestra muerte siempre es algo que nos duele, nos da miedo y muchas
veces sirve de pretexto para no emprender cosas nuevas, porque si vamos a morir {Para
qué iniciar nuevos proyectos, aprender nuevas cosas? Es sentarse a esperar la muerte, a
que la vida pase, sin vivirla. '

La muerte, a pesar de que es maquillada o sustituida por un contrario, siempre es
algo que el hombre teme, es negada y sin embargo, nunca €s escogida, porque cada uno
de nosotros sabe que ha de morir un dia, pero “En el fondo, nadie cree en su propia
muerte o lo que viene a ser lo mismo, en el inconsciente cada uno de nosotros estd
convencido de su propia inmortalidad” (Freud, 1915, Pag. 290). Porque nadie vive su
propia muerte e imprime una huella mnémica de este acontecer, es por eso que la
muerte, al no poderse constituir como experiencia, queda excluida del universo de las
representaciones. Por sustitucion metafdrica, como dirfa Lacan, la idea de muerte siempre
remitira a ta castracion.

Esto concuerda con la definicién de representacion del Diccionario del Psicoandlisis,
de Laplanche y Pontalis (1995), en donde esta es definida como "Lo que uno se
representa, lo que forma el contenido concreto de un acto de pensamiento y
especialmente la reproduccion de una percepcion anterior”. Lo cual en el caso de la
muerte no se puede dar, por la sencilla razon de que no hay percepcidn de la muerte
propia, en el aparato psiquico. En este caso Ia representacion de la muerte que tenemos
todos es la de la muerte ajena, cuando muere alguien a quien conociamos. Pero no
tenemos la experiencia de nuestra propia muerte.

La polaridad vivo — muerto, a diferencia de otros pares, no acepta alternancia ya
que se estd vivo 0 se estd muerto, porque con la muerte no se puede jugar y ningun ser
humano se le puede escapar, porque cuando esta nos llega, ho hay retorno de ese lugar.
La muerte implica un corte, un fin del cual no se sabe qué va a continuar. |
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La continuidad que establecen las religiones es incesante. Ellas proponen que la
muerte constituye un cambio de estado, donde habré una vida ultraterrena, es decir, vida
después de la muerte. Estos sistemas representacionales son altamente aliviadores frente
a las ansiedades de la muerte, ya que fa muerte propia no tiene representacion. Es por
eso que muchas veces el pensar en que uno va alcanzar el cielo resuita muy
tranquilizador, porque existe la promesa de que se va a continuar de una manera distinta.
¢Pero quién nos asegura lo que hay después de la muerte, sea esa continuidad o la
nada?. Esta es la incertidumbre con la que el hombre tiene que lidiar toda su vida.

Algo que se ha prestado a discusiones en psicoandlisis, es lo que es una
representacion con lo que es la experiencia. Pues nadie tiene experiencia de su propia
muerte en forma directa, como ya lo dijimos, pero si en cambio, tiene representaciones
del objeto muerte que se inscriben en los sistermnas mnémicos. De la misma manera que
se tiene representaciones de lugares que no se conocen, se tiene la experiencia de la
muerte del otro, en un velorio por ejemplo. Ante la muerte de una persona querida, no
podemos decir que sigue viva puesto que estamos experimentando con nuestro dolor 1a
falta que nos hace esa persona, el que ya no esté con nosotros, sin embargo, no nos
podemos pensar a nosotros mismos muertos.

Consideramos ahora, en toda su dimension, la idea que Freud nos expresa de una
forma peculiar cuando dice que el sujeto tiene forma de experimentar la muerte ajena y
representarla, pero no su muerte. Ya que no es lo mismo, “vivir su propia muerte”, porque
ya no estaria en capacidad de contarlo. En cambio, experimentar nos remite a la
representacion anticipada de un futuro inevitable, pero que en ese momento lo vivimos en
otra persona. De este modo se entiende la aparente contradiccion que hay entre
experiencia y representacion porque, en base a la representacién de la muerte del otro, es
como los poetas son capaces de hablar sobre nuestro dolor ante la pérdida. Esto es una
manera de experimentar l[a muerte.

Mientras que en los suefios, va a verse representada la muerte como: ia palidez, la
mudez, el silencio, soledad, despedazamiento, temor a despertar, perdida de! movimiento,
de los sentidos o del mundo aunque cada persona le dara su propia representacion. A este
nivel puede ser de utilidad incorporar la rica distincion de los tres registros: imaginario,
simbdlico y real, que Lacan (1954, pag. 119.) aporté al campo del psicoandlisis. El
menciona que ciertas representaciones de la muerte habrén de seguir las vertientes de
conformacion del orden imaginario como la mudez, silencio, flores cortadas, lo cual en
otras leyes de organizacion del orden de lo simbdlico, la muerte como imagen estd
sustentada en la idea de castracién. Esto hace que remita al corte, al limite, a! fin. Con lo
cual se llega a la ley inapelable de tener que morir. En lo referente a lo real, mas alla de la
realidad tangible de la muerte expresada por el cadaver, por un dedo separado del cuerpo
asoma lo irrepresentable, lo imposible, lo inaprehensible.
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Por su parte Le Guen, (1992), nos dice al respecto, que la muerte constituye una
representacion especial junto con la castracién o el vientre de la madre, ya que es lo
irrepresentable lo que podemos observar en estas representaciones. Lo irrepresentable se
asoma en ciertas representaciones como vacio, temor a no despertar, perdida del
movimiento, perdida de los sentidos, falta de contacto con el mundo, la incapacidad para
pensar, Todas estas representaciones son en la imaginacion, vistas como algo absoluto,
que no deriva de ninguna experiencia, pero si sobre la percepcion del otro. Ademas de ser
la anticipacion imaginaria de un acontecimiento futuro.

En cambio, acerca del acontecimiento de la muerte def otro remite a lo que es
intolerabie de su representacidn consciente y a la desmesura de los afectos displacenteros
que evocan, dan cuenta de diversas combinatorias. En primer lugar, la muerte emerge
como un nombre cuyas letras generan significantes. Los significados que iran surgiendo a
lo targo de la vida nos dan combinatorias que se enlazan con muitiples afectos, que van
desde el espanto maximo, las vivencias de lo siniestro y la despersonalizacidn, hasta la
aquiescencia de la muerte, el sentimiento de heroismo o simplemente la dignidad vy
serenidad.

El modo de concebir la muerte va cambiando desde el nifo al adulto. El comienzo
del conocimiento de la muerte empieza aproximadamente a los dos ahos y coincide con el
inicio de la capacidad de simbolizacién. En este momento la muerte significa partir. El nifio
durante esta etapa le teme a los muertos, y teme que regresen por él. Para el nifio la
muerte es siempre de otros y no de él. Entre el quinto y noveno afio de vida la nocion de
muerte personal apenas aparece. A los diez afos la muerte es comprendida ¢cOmo una
disolucion corporal irreversible v de esa edad en adelante la concepcidn deI nifo ya es
semejante a la del adulto,

El idealismo Juvenil se vincula con ia negacion y con la muerte eventual por la falta
de reconocimiento de las emociones agresivas. Entre los 35 y 40 afios la nocidn de muerte
se transforma de una idea abstracta a un problema personal. Ya que, la vida se
reestructura en términos de tiempo por vivir y no a partir del nacimiento. Este proceso
implica una dolorosa reelaboracion de la problematica humana en general. Este instante
dramético es llamado crisis de /a edad media de /a vida. Aqui es cuando se admite y se
admite la existencia de limitaciones personales, la finitud de la propia vida y la de los seres
queridos. Existe conciencia de que el lapso por vivir se acorta y el tiempo transcurre
rapidamente. Después aparece el miedo a la muerte bajo la forma de temor a las
enfermedades v a la vejez. (Cerejido, 1997, Pégs. 101 ~ 102.)

Pero cuando la representacién de la muerte adquiere cardcter traumdtico, debido a
que ésta se anficipa pro una enfermedad cronico - degenerativa, el sujeto expuesto a un
dolor psiquico intenso destroza espacios internos representacionales y se sumerge en el
campo de lo irrepresentable. Hay que entender que existe un puente entre la etapa en la
que el paciente se sabe condenado a morir pero se aferra todavia a la vida, v la etapa en
que se renuncia a ella porque el sufrimiento lo desborda. Este sufrimiento puede durar un
tiempo indefinido.
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Este sufrimiento al cual nos referimos se define como la angustia sefial, que esta
articulada con un peligro vital. Freud (1920) en su texto Inhibicidn, sintoma y angustia,
define la angustia como algo que sentimos. Como sentimiento, presenta un franco
caracter displaciente, pero no es ésta la Unica de sus cualidades, pues no todo displacer
puede ser calificado de angustia. Existen, en efecto, otros sentimientos de carécter
displaciente: la ansiedad, el dolor, e} duelo. :

La angustia es una reaccién al peligro de la pérdida del objeto, es una sefial. Pero
conocemos también otra reaccion de este género a dicha pérdida: el duelo y su caracter
especialmente doloroso. Debido a que la separacion del objeto resulte dolorosa. Asi pues,
el problema puede ser planteado de la siguiente manera; Cuando al nifio de pecho que
encuentra a una persona extrafia en el lugar de su madre, muestra entonces angustia la
cual hemos interpretado como una reaccion al peligro de la pérdida del objeto. El nific de
pecho experimenta angustia es un hecho indudable, pero ademas la expresion de su
rostro en tales momentos y su llanto hacen suponer que también experimenta dolor,
Parece como si fluyeran conjuntamente en é! elementos que mas tarde habran de
separarse. No puede diferenciar ain la ausencia temporal de la pérdida definitiva. Cuando
no ve junto a si, la figura materna, se conduce como si ya no hubiera de volver a verla y
precisa de repetidas experiencias consoladoras para llegar a aprender que tales
desapariciones de 'a madre son seguidas de su nueva aparicidn. La madre le ayuda a
madurar este conocimiento, tan importante para él, jugando a taparse ante él ef rostro y
destaparselo luego para su gran regocijo. En estas ocasiones experimenta el nifio un
anhelo de la madre no acompafiado de desesperacion.

La situacion en la cual el nifio de pecho echa de menos a su madre no es para él, a
causa de su error de interpretacidn, una situacidn peligrosa, sino una situacién traumatica,
0 mas exactamente, una situacién que se hace traumatica si el nifio experimenta en tal
momento una necesidad que la madre habria de ser la Gnica en satisfacer; se transforma
en situacion de peligro si tal necesidad no esta presente en ese momento. Asi pues, la
primera condicion de /a angustia, introducida por el mismo yo, es la pérdida de la
percepcion del ebjeto, la cual es equiparada a la pérdida del objeto.

La angustia en este caso es una reaccion emergente. Ante las situaciones de
satisfaccion crean de forma ilusoria €l objeto materno que, al emerger la necesidad recibe
una intensa carga, a la cual hemos de calificar de carga de anhelo. El nifio desea la
presencia de la madre que ha de satisfacer sus necesidades. De esta nueva carga es de la
que depende la reaccion de! dolor. El dolor es pues, la verdadera reaccién a la pérdida del
objeto, v la angustia, la verdadera reaccion al peligro que tal pérdida trae consigo y, dado
un mayor desplazamiento, una reaccién al peligro de la pérdida del objeto misme.

Para el enfermo terminal, esta angustia senal, se presenta ante la noticia de que va
a morir. La cual lleva a que su pensamiento se desorganice, pero también es utilizada
como defensa ante la noticia. Mientras que el dolor que presenta es por la perdida de!
objeto mas preciado para el hombre: la vida. Es una respuesta ante la verdadera perdida
de esta.
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Tanto el concepto de angustia como él de dolor se confunden, ya que en el caso
de los pacientes terminales va seguido uno de! otro, Debido a que la angustia se presenta
ante la posibilidad de la perdida del objeto y el dolor es la verdadera reaccion por la
perdida de este objeto. Esto hace que ambos se fundan en el paciente terminal ante la
inminencia de su muerte. Ei individuo clama por anestesia frente a la intolerabilidad del
dolor fisico. A veces en el grito de dolor fisico esconde ese otro dolor ante la muerte, que
sin palabras se expresa. El dolor hace intolerable a la angustia. Por lo que, de ahi en
adelante la muerte de cada sujeto sera siempre su posibilidad de muerte.

Teniendo en cuenta esta dificultad de enfrentar la muerte y aun mas la
imposibilidad de poder representar nuestra propia muerte nos preguntamos ({Qué pasa
cuando por accidentes, heridas o enfermedades nos percatamos de que podemos motir?
las marcas del ser mortal es el siguiente tema que abordaremos.

I1.2. Marcas del ser mortal:

Toda vida implica necesariamente toparse con las marcas de ser mortal. Estas son
todas aquellas situaciones que se aproximan rapidamente al sujeto y que Je remiten ala
idea de su finitud, a través de experiencias o vivencias directas que le ponen en contacto
con su estado viviente de ser perecedero. Las marcas de las que queremos hablar son las
carnales o somaticas. (Alizade, 1995.)

Dentro de estas marcas carnales o somaticas existen distintas clases. Un tipo de
marcas pueden ser aquéllas de las cuales se recupera uno rapidamente, es decir, que sdlo
se presentan durante un tiempo breve y se les denominan, muertes parciales, porque son
generalimente temporales. Asi, una fractura es una muerte parcial, o que hace que se
pueda restablecer la funcidén del miembro de forma integra o ad integrum.

En ciertos casos, el individuo atraviesa una experiencia de ruptura con la imago de
un cuerpo entero y sano, no importa qué tan nifio, joven o viejo sea la vulnerabilidad
corporal se manifiesta; ya sea que se apele negando, o bien a otros mecanismos
defensivos mas variados, pero la marca esta o estuvo en el cuerpo y el psiquismo recibio
los influjos de un saber que hiere, pero que obliga dolorosamente a atravesar los senderos
psiquicos de la castracion, y a la vez, ensefia la sabiduria.

Tanto las enfermedades, como los accidentes imprevistos, las disfunciones y el
envejecimiento, anudan una trama de marcas que inscriben sobre la carne un discurso
dificil de asimilar. Los momentos en que se presentan las marca de ser mortal son
variados a lo largo de la vida, pero tarde o tempranc aparecen.
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Ahora bien, existen otras marcas que son duraderas, en las cuales un lugar o una
funcion del cuerpo son sefialados con fa muerte, y el cuerpo finalmente cede a éstas. Se
puede hablar de numerosos ejemplos, como Ia localizacion de una pérdida cuando se le
extirpa un Organo, esto resultan ser una suerte de antesala de la pérdida. En
enfermedades como el cancer, donde se realizan mastectomias radicales, y si el cancer
recidiva, se vuelve a realizar la extirpacién de siguiente 6rgano, asi hasta gue surgen las
metdstasis y llega un momento en el que el paciente muere.

Las muertes parciales, y los sucesos que ilegan a poner en peligro nuestra vida
sin ser mortales, emergen en el transcurso de la vida. Obligan al psiquismo a enfrentarlas
como las pérdidas, es decir, son pequefios duelos, o ausencias, de las cuales nos
recuperamos. Pero estas marcas se graban en el psiquismo, como las huellas def ser
mortal. Estas huellas no nos hablan de un saber intelectual o de un vivenciar la muerte.
Esto no se presenta mediante la mirada del cadaver ajeno o sobre los hipotéticos muertos
en los filmes, en los diarios, ni tampoco en la muerte de objetos o en los aconteceres de
muerte de la naturaleza. lLa marca de ser mortal siempre se ejecuta sobre la propia
carne.

En el caso de los pacientes en fase ferminal, se encuentran ahora en presencia de
la muerte que toca el cuerpo e imprime su signo de cercania. Estos signos son vividos
como amenazas, despertando como diria Klein (1974, Pag.14) ansiedades paranoides
debido a que el yo recibe un cimbronazo que lo enfrenta a su condicion perecedera. Esto
puede dar lugar a la elaboracion y a la resignificacion de la historia vivida, tratando de
rescatar al enfermo de esta tristeza ante su préxima muerte.

Por eso, /fas distintas marcas qgue recibimos a lo largo de la vida son episodios que
nos ensenian nuestra caracteristica de mortalidad, al introducir el principio de realidad.
Este conocimiento, como deciamos, no es un saber intelectual sino que se presenta en un
saber materializado en la carne, es decir, en nuestro cuerpo. Este saber del.cuerpo propio,
que algun dia serd un despojo que acabard por descomponerse cuando cesen las
funciones vitales, debido a enfermedades o al desgaste del tiempo. Esto es lo que en
medicina se llama apoptosis, que es la muerte programada de las células, cuando dejan
de cumplir su funcién o las funciones para las cuales estan programadas. Con el paso del
tiempo algunas células se mueren y se regeneran, pero otras hunca se regeneran como en
el caso de las neuronas, que su periodo de vida es de 80 afios, en cambio las de la dermis
es de apenas 8 dias (Cerejido, 1997, Pag.23) De alguna manera la apotosis nos enfrenta a
nuestra condicién de finitud. Estas marcas pueden liegar a imprimir una nueva dinédmica a
la cotidianeidad de un sujeto cuando este se enfrenta a la muerte,

En la clinica, no hay que apresurarse al considerar siempre como negativo un
hecho corporal que ataque la integridad material, como por ejemplo una gripe, ya que
afecta la integridad de la materia, es decir al cuerpo pero no te mata. En cambio existen
otras enfermedades como el Cancer, que si te pueden llevar a la muerte.
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Por eso trabajar con el sostén - acompafiamiento permite tratar de dar al enfermo
terminal una integracion a nivel psiquico y corporal, al devolverle una mirada de
completud. Esto permite fratar de pensar sobre los accidentes del cuerpo con una
percepcidn distinta por parte de! paciente que se siente aceptado por el psicoterapeuta.
En algunos casos, las muertes parciales pueden actuar como catalizadores enzimaticos
cristalizando en determinados momentos cambios psiquicos gque hacen que el sujeto se
vuelva mas cuidadoso con su cuerpo.

Cuando el cuerpo es atravesado por las vivencias de mortandad, se presentan
situaciones de despersonalizacion en la vida psiquica, donde se rompen todas las defensas
al percibir los cambios en el propio cuerpo. Ya que, como dirfa Lacan, el goce pone en
juego la pulsion de muerte, dando lugar a la regresion hacia el suefio, el viaje hacia la
entrega donde uno se pierde. Por eso hablamos de la dificultad que tenemos como seres
humanos de enfrentarnos a nuestra finitud, de aqui que nos cuestionemos ¢Como elaborar
un duelo anticipado, sobre nuestra propia muerte y lo que implica?, En nuestra propuesta
de sostén -~ acompafiamiento resulta sumamente importante tener claro el concepto de
Duelo y Melancolia como Freud lo llama, para saber a qué nos vamos a enfrentar con un
paciente en fase terminal, Y esto es de lo que hablaremos a continuacion,

I11.3. El duelo:

En duelo y melancolia (1915), Freud trata de delimitar el concepto de duelo que
no ha sido claramente definido, ni siquiera en la psiquiatria descriptiva, y muchas veces se
confunde con el término de melancolia. La melancolia entendida actualmente como
depresion, muestra diversas formas clinicas, hay algunas que nos recuerdan a algunas
enfermedades somaticas, que a las psicodgenas. A partir de lo observado, este autor trata
de delimitar el concepto y dar algunas de las caracteristicas que presenta esta patologia
de origen mental. Tomando como base este texto, hablaremos un poco de la forma en la
que [os pacientes terminales elaboran un dueio sobre su vida, si es que fo pueden lograr,

M. Manonnoni (1992), dice que el duelo se sitla en el campo del principio de
realidad, donde hay una separacion respecto del objeto, puesto que ya no existe.
Entonces, nos aclara, el trabajo de duelo consistird en la desinvestidura de un objeto al
que es tanto mas dificil renunciar, como en el caso de los pacientes terminales, la renuncia
es a la vida.

La nostalgia de este objeto que esta por perderse se reaviva cada vez que se va
perdiendo una capacidad, puede ser fisica o bien una parte de uno mimo. Esto siempre
remite al sujeto al apego que tenia por el objeto perdido.



-51-

Freud (1915), intenta entender las etapas por las cuales se cursa el duelo como
son la angustia, el dolor y el duelo propiamente dicho. A través de la transferencia,
procura esclarecer la sensacion de dolor en e! terreno fisico v su relacidn con el terreno
psiquico, v dice que es la investidura nostalgica por lo que se esta perdiéndolo que hace
posible abstraerse por algunos momentos del dolor fisico. Ya que, el principio de realidad,
exige al sujeto prepararse para separarse de su objeto que esta perdido. Esto lo remite en
el plano de lo vivido a una situacion traumatica, por lo tanto las situaciones de satisfaccion
que se crearon con el objeto ahora van a hacer faita. Es por eso que en el momento de
desaparecer, esa necesidad del objeto es la que da pie al deseo. En el caso de la perdida,
una situacion nueva es marcada por el dolor, haciendo que la angustia aumente y se
convierta en una sefial ante un peligro inminente,

Habiendo aclarado lo anterior, vemos que existe la dificultad de distinguir entre el
duelo y la melancolia. Esta reside en lo parecido que se presenta la una de fa otra. Por lo
que comenzaremos tratando de entender el concepto de cada una y las causas que las
motivan.

El duelo, es definido por Freud, como la reaccidn a la pérdida de un ser amado o
de una abstraccion equivalente: la patria, la libertad, ¢l ideal. En estas circunstancias, se
da el caso de que a algunas personas les atribuimos una predisposicion mayor a la
melancolia, que al duelo.

Es muy notable que a principios del siglo pasado, cuando se presentaba el duelo,
no se le sometia al sujeto afligido a un tratamiento médico, a pesar de que todo mundo
percibia las alteraciones en las conductas de quien se encontraba atravesando por un
duelo. En cambio, ahora se hace necesario ayudar al sujeto a atravesar por un duelo, ya
que se le considera un estado patoldgico v sobre todo en ios casos que nosotros estamos
planteando en este trabajo.

Freud, considera e/ duelo normal, como un proceso largo y doloroso que termina
resolviéndose por si sélo al hallar objetos de reemplazo para lo perdido. Aqui, el acento
recae sobre la lucha que el hombre tiene dia a dia para reconquistar la vida, a través de
las perdidas sufridas por una enfermedad cronico - degenerativa. Es por eso, que el
narcisismo recibe una de las mas grandes ofensas que haya recibido a lo largo de la vida,
Ya que estas ofensas muchas veces son irreparables para el narcisismo.

Esto afecta al sujeto de manera tan radical que no encuentra palabras para
traducir lo gue siente. Por tal motivo los silencios, asi como el lenguaje pre-verbal,
resultan ser una parte importante de! trabajo con el enfermo terminal. Porque, a través de
este lenguaje corporal, los pacientes terminales pueden representar 1o siniestro que se ha
vuelto su vida; porque se borro la frontera entre la realidad y la fantasia. Lo que se habia
tenido por fantastico se ha vuelto realidad. Entonces, al vivirse el duelo por la muerte
proxima, lo siniestro deja de ser extrafio y lo inconsciente se vuelve enemigo del
enfermo. :
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Mientras, que la melancolia se caracteriza psiquicamente por un estado de dnimo
profundamente doloroso, una cesacion del interés por el mundo exterior; la pérdida de la
capacidad de amar, la inhibicion de todas las funciones y la disminucién del amor propio.
Esta Ultima se traduce en reproches y acusaciones de que el paciente se hace objeto a si
mismo y puede llegar incluso a una delirante espera de castigo (Cfr. Pags. 241 y242).

M. Mannoni (1992) dice, durante el tiempo que se cumple el trabajo de duelo, se
puede instalar una actitud de rebeldia, que conduce al sujeto a una psicosis alucinatoria
de deseo. Ya que es una manera de consetvar al abjeto perdido. Mientras que en el
proceso normal del trabajo de duelo el Yo acaba por recuperar su libertad, v en la
melancolia eso no sucede, porque la perdida del objeto ha sido sustraida de la
consciencia. Es entonces cuando se dice que el paciente sabe oscuramente a quién ha
perdido, pero no lo que han perdido con la muerte del ser amado.

Vemos que en la melancolia aguella ausencia de interés propia del duelo, en donde
el Yo, se encuentra absorbido por una perdida que lesiona al mismo sujeto. Porque para el
sujeto el mundo se encuentra vacio. Mientras que el Yo, se encuentra tan empobrecido y
se odia a tal punto que se provoca el autocastigo. Lo que vemos en el melancdlico
frecuentemente es la falta de vergiienza. Por lo que el necesita hacer oir a quienes le
rodean [0 malo que es vy lo mal que piensa de si mismo.

Porque en alguna parte del aparato psiquico hay una identificacion con el objeto
perdido; hasta el punto de hacerse uno mismo objeto de deseo, de un objeto
desaparecido. Es decir, lo (nico que satisfacia a ese sujeto era su objeto ahora perdido.
Por lo tanto utiliza todos los métodos posibles para recriminarse. Como los autoreproches,
por no haber sido cuidadoso con su objeto. Esto es una causa desencadenante de la
melancolia, que desborda el problema del duelo y engloba todas las situaciones
conflictivas en las que el amor y el odio se mezclan con los prejuicios sadicos que
equivalen a un goce sadico, que evidencia en el tormento que se inflinge el melancdlico ,
v que 1o pueden llevar a la autodestruccion.

Ahora bien, podemos decir que ambos se presentan en el paciente en fase
terminal, o que nos obliga a tener que hacer una distincién clara para que podamos echar
mano de esta herramienta tan importante. Estos cuadros se nos hace mas faciles de
entender cuando reflexionamos que en el duelo se muestra también las mismas
caracteristicas que en la melancolia, a excepcion de una sofa: de fa perturbacion def amor
propio.

Entonces en ef duelo intenso, vemos que se presenta una reaccion a la pérdida de
un ser amado, se integra el mismo sentimiento doloroso al estado de animo, la cesacion
del interés por el mundo exterior en cuanto nos recuerda a la persona fallecida, la pérdida
de la capacidad de elegir un nuevo objeto amoroso equivaldria a sustituir al desaparecido.
Lo que significa empezar de nhuevo.
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Pero resuita que el apartarse de toda funcidén no relacionada con la memoria del
ser querido, es algo que en este momento el sujeto no puede hacer. Comprendemos que
esta inhibicion y restriccion del Yo es la expresion de su entrega total al duelo. Este resulta
ser un estado de dnimo, el cual calificamos de doloroso. Cuando Freud da la explicacion
econdmica de! dolor, dice en que consiste la labor de duelo que se lleva acabo. Menciona
que ef examen de la realidad muestra que el objeto amado ya no existe, y demanda que
la libido abandone todas sus relaciones con el mismo. Contra esta demanda surge una
resistencia, pues sabemos que el hombre no abandona gustoso ninguna de las posiciones
de su libido, aun cuando haya encontrado ya un sustituto. Esta resistencia puede ser tan
intensa que se presenta un extrafiamiento de la realidad, o que obliga a la conservacion
del objeto, por medio de una psicosis optativa alucinatoria. '

En el duelo, el Yo, se encuentra tan inhibido por la perdida de su objeto amado que
trata de retenerio mediante el recuerdo. Pero existe un momento en que el principio de
realidad le hace patente al individuo, la desaparicidn del objeto. Es entonces cuando se
debe de resignar a la perdida del objeto, mediante la disolucidn de los vinculos que se
mantenian con él. Debido a esto el duelo se debe de situar en el campo del principio de
realidad, porque se debe de presentar la separacion respecto del objeto, puesto que ya no
existe.

Aplicado al trabajo con pacientes terminales el duelo consistira en la desinvestidura
de un objeto que en este caso es a su vida a la que es dificil renunciar. Cuando nos
vemos enfrentados a la muerte, de esta manera tan prematura, el Yo se entrega
totaimente al duelo, pensando en aguellos proyectos que nunca podra realizar, pensar que
ta vida fue tan corta que no hubo tiempo de disfrutarla. De tal manera que el Yo es jncapaz
de pensar en otra cosa. Pero como no morimos en partes, sino que el curso de la
enfermedad se presenta lento pero continuo y van sucediendo eventos que nos van
remitiendo a ciertas perdidas anteriores, hasta la muerte definitiva. La nostalgia del objeto
gue se va a perder o bien de lo que se ha perdido reaviva cada vez que la situacién que
viene a recordar el apego a ios seres amados, a la vida, a los logros durante esta.

Esto lo vemos en los pacientes terminales cuando ellos niegan el principio de la
realidad, es decir, que van a morir y continlian haciendo planes sobre su vida futura, o
simplemente no hablan de la muerte, v por medio de la fantasia siguen asegurando su
vida, a pesar de que en la realidad ellos se encuentran detericrados fisicamente.

También puede suceder que el enfermo en fase terminal presente un duelo
melancélico, en donde el estado de animo sea predominantemente doloroso, presentando
una falta de interés por lo que sucede a su alrededor, en el mundo exterior, perdiendo la
capacidad de amar e inhibiéndose todas las funciones yoicas, asi como la disminucidn del
amor propio. Por lo que ef sujeto se reprocha y se enoja consigo mismo por tener una
enfermedad terminai, esto se presenta sobre todo en el caso de los pacientes que se
infectaron de VIH/SIDA, por contagio sexual.
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En cambio, cuando solo se presenta el duelo, cabe esperar que la realidad obtenga
la victoria. Pero su mandato no es llevado a cabo inmediatamente y se va realizado de
modo paulatino, con gran gasto de tiempo y de energia psiquica, continuando mientras
tanto la existencia psiquica del objeto. Cuando se presenta una enfermedad que dura
muchos aflos y que poco a poco va incapacitando al sujeto, hay tiempo para elaborar ia
muerte e inciuso esta puede ser muy deseada, ya que es vista como una alivio, sobre todo
en pacientes con enfermedad de una evolucion lenta, dolorosa e incapacitante.

Existen casos como el anterior donde el principio de realidad estd presente y el
enfermo es concsiente de que pronto va a morir y acepta su destino en este tipo de duelo.
Mientras que en el caso de los pacientes terminales, que presentan un duelo patolégico,
como reaccion a una muerte prematura y resuita doloroso enfrentarlos a la realidad
cuando preguntan {Crees gue me vaya a morir?, se les tiene que ofrecer un principio de
realidad y contestarlé que posiblemente si.

Por tal motivo resulta de suma importancia, el que Freud haya intentado deslindar
las etapas del duelo. Detectando que se presenta la sensacion de angustia y dolor,
flevandonos al duelo propiamente dicho.

Al esclarecer la relacidn entre la transferencia de /a sensacion de dolor del terreno
fisico al terreno psiquico. La investidura nostdlgica de un objeto amado hace posible
abstraerse defl dolor fisico (1926, Pags. 107-112). Es cuando muchas veces el paciente
terminal, estd tan ensimismado en su tristeza por la muerte, que ni siquiera percibe los
dolores o estragos causados por la enfermedad.

Si el principio de realidad exige al enfermo terminal la resignacion de ese objeto
tan amado que es la vida y que se estd yendo, esta pérdida de objeto remite, sin
embargo, en el plano de lo vivido, a una situacion traumatica. Por lo que el Yo se
encuentra totalmente arroflado. Debido a que las situaciones de satisfaccion que se
hubieran podido vivir le van faltar en el momento de desaparecer.

De esta forma la angustia pasa a ser entonces, por el desplazamiento, reaccién
frente al cimbramiento que recibe el yo, v le sirve como defensa ante la idea de la muerte.
Porque la vida en si, nos trae una satisfaccion narcisistica importante, porgue es algo que
nos hace sentir bien al tener recuerdos o esperanzas. Estos constituyen un punto de
entace de ia libido con la vida, de tal forma que los recuerdos estan sobrecargados en el
duelo.

Cuando uno habla con el paciente que esta por morir, se trata de entender estos
vinculos que la libido tiene con la vida. No es facil porqué, al escuchar el dolor que esto
produce sabemos que el yo disminuye su sensacidn de angustia, mas nunca quedara
totaimente libre, ni exento de inhibicion, como en el trabajo de duelo que plantea Freud.



- 55 -

De esta forma, la diferencia entre el duelo y la melancolia, es observada de la
siguiente manera. Cuando en la melancolia se presenta una reaccién frente a la pérdida
de un objeto amado o de naturaleza ideal; el objeto no ha muerto, pero ha quedado
perdido como objeto erético. El enfermo terminal sabe que pierde la vida y las posibilidad
de concretar sus proyectos. Aunque Freud menciona que en la melancolia hubo una
pérdida, pero no conseguimos distinguir claramente lo que el sujeto ha perdido y hemos
de admitir que tampoco a éste le es posible concebirlo conscientemente. A este tipo de
perdida podria reducirse también aquel en el que ia resignacidn, causa de la melancolia,
en la cual se sabe a quién ha perdido, pero no lo que con él ha perdido. Lo que se pierde
es el componente narcisista que el objeto le brindaba al sujeto.

Entonces, podemos refacionar a la melancolia con una pérdida de objeto sustraida
a la consciencia, diferenciandose asf del duelo, en el cual, nada de lo que respecta a la
pérdida es inconsciente, como en los pacientes terminales que bien saben que lo que
estan perdiendo es la vida. La mentalidad narcisista recibe una ofensa con las perdidas
que ha ido sufriendo. Pero se pueden presentar duelos de tipo melancdlico, ya que el
dolor que se siente ante la muerte es indescriptible, Por lo que el duglo y la melancolia se
confunden.

Aunque en ambos tipos de duelos, se sabe que se va a perder la vida, como
deciamos de los pacientes en fase terminal esto hace que nos explicamos la inhibicion y
la falta de interés. Esta es debida a /a /abor de duelo que absorbe al Yo. También
podemos ver que en el duelo el mundo aparece desierto y empobrecido ante los ojos del
sujeto, carente de oportunidades para la vida y el yo se encuentra resquebrajado ante el
cimbronazo que se le da al enfermo, al darle 1a noticia de su prondstico mortal.

Luego entonces, en el duelo admitimos que es necesario un cierto espacio de
tiempo para la realizacion paulatina del mandato de la realidad, labor que trata de
devolverie al Yo, algo de su estructura y la disminucion de la angustia y la melancolia. Ya
que ante la muerte es imposible darle la libertad al Yo para que su libido se desligue de la
vida, porque finalmente nadie quiere morir y es muy dificii renunciar a los mas preciado
que tenemos que es la vida, aunque hay personas que se resignan ante ia muerte
proxima.

Freud, nos dice que en ¢! dueio no patoldgico supera también la pérdida del objeto
pero mientras dure, absorbe todas las energias del Yo, al igual que en la melancolia.

Cuando vemos a un paciente terminal lo vemos agotado y cansade no sdlo
fisicamente por el deterioro de la enfermedad, sino también psiquicamente. Aunque no se
sabe por qué medios econdmicos lleva a cabo el duelo su labor. La realidad representa un
papel importante, porque le impone al Yo, lo mismo que a cada uno de los recuerdos y
esperanzas que constituyen, puntos de enlace de la libido con el objeto; su veredicto de
gue dicho objeto no existe va.
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Por lo tanto el Yo, situado ante la interrogacion de si quiere compartir tal destino o
bien continuar su camino buscando nuevos objetos donde depositar la libido, se decide,
bajo la influencia de las satisfacciones narcisista de 1a vida, a abandonar su ligamen con el
objeto destruido que aqui no existe. Podemos pues supaner que éste abandono se realiza
tan lenta y paulatinamente, que al llegar a término ha agotado el esfuerzo necesario para
tal labor (Cfr.1917 [1915], Pag. 252).

En el caso de los enfermos en fase terminal, no se presenta la resolucion del duelo,
ya que el objeto al que se deber renunciar es la vida. Durante la vida, el hombre obtiene
un sin fin de gratificaciones, por lo que romper la ligazdn con la vida resuita en extremo
doloroso para el Yo, por este motivo se encuentran todas sus energias absorbidas en este
duelo que muchas veces es un duelo melancolico.

Freud consideraba que el duelo no patoldgico, es un proceso largo y doloroso que
termina revolviéndose por si solo al hallar objetos de reemplazo para lo perdido. El
acento recae sobre fa lucha incesante que debe librar el hombre para reconquistar la vida
a través de las pérdidas sufridas, por la muerte, la enfermedad Y las guerras (1915, pag.
4 -71). Esta resolucién del duelo, si bien en el caso de los pacientes terminales puede no
presentarse nunca, o en el mejor de los casos si por o menos vemos una resignacion a
morir, y una necesidad de trascender mediante la realizacidn de testamento, la despedida

y los consejos a los familiares, lo podemos considerar como una resofucién del duelo,

Esto se supondria que es lo que se debe de lograr en la clinica con los pacientes
terminales, por eso aqul damos algunas pautas para saber como realizar este trabajo.
Ahora bien existe otro elemento muy importante que son las pulsiones de vida y de
muerte. Nosotros hablaremos de cémo entendemos este concepto y la forma en que
ambas interactian a lo largo de la vida de fos seres vivos. De éstas hablaremos a
continuacion.

11.4. Pulsion de vida y de muerte:

Para poder entender estos términos tan complejos dentro del psicoandlisis
comenzaremos por definir el concepto de pulsidn. Por este entendemos que es un
"proceso dinamico que consiste en un empuje (carga energética, factor de motilidad),
que hace tender al organismo hacia un fin. Seguin Freud, una pulsion tiene su fuente en
una excitacién corporal (estado de tension); su fin es suprimir el estado de tensién que
reina en la fuente pulsional; gracias al objeto, la pulsién puede alcanzar su fin" (1993,
Laplanche, Pag. 324). Esta es una definicién muy general de lo que significa la pulsion, es
decir, aquella energia que es fronteriza entre lo animico v lo somdtico, y es un
representante psiquico de los estimulos que provienen del interior del cuerpo y que
alcanzan el alma, su objeto es aleatorio a diferencia del instinto.
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Esta pulsion de la que hablamos, no actla nunca como una fuerza de impacto
momentanea, sino siempre como una fuerza constante. No procediendo del mundo
exterior sino del interior del cuerpo, la fuga es ineficaz contra él. A este estimulo pulsional
lo llamaremos necesidad y o que suprime esta necesidad es la satisfaccion. Esta puede
ser alcanzada Unicamente por una modificacién adecuada de la fuente de estimulo
interna, es decir, satisfacer el estimulo para calmar ia necesidad.

Hallamos que toda actividad, incluso la del aparato animico més desarroliado, se
encuentra sometida al principio def placer - displacer, o sea, que la necesidad siempre
busca ser satisfecha, porque cuando no se satisface el aparato animico se encuentra en
estado de tension. Entonces, este principio de placer - displacer, consiste en que las
sensaciones reproducen la forma en la que se satisfacen los estimulos, en el sentido de
gue la sensacion de displacer se halla relacionada con un incremento de la tension y la de
placer con una disminucién del mismo. El aumento y la disminucion de la tensidn es
regulada automdticamente por sensaciones de la serie placer-displacer. Ahora existen
varios tipos de pulsiones de las que Freud, habla a lo largo de su obra. Nosotros nos
abocaremos a las pulsiones de vida y de muerte. Que es la segunda teoria de las
pulsiones de 1919, expuesta en Mds a/ld del principio del placer.

Para lo cual recurrimos a Laplanche (1991), quién retoma de Freud-la division que
él hace, y nos propone un cuadro que consideramos Util para saber de donde surgen las
pulsiones sexuales de vida y sexuales de muerte:

Funciones de autoconservacion-------=---=--- =2 ---Pulsiones sexuales
i N
Pulsiones sexuales de vida Pulsiones sexuales de muerte
"4 h'l
Libido del yo Libido de objeto.

Por io que vemos en este cuadro entendemos que se establecen una franca
oposicidn entre las pulsiones del yo vy las pulsiones sexuales, Dentro de las pulsiones
sexuales encontramos que se dividen en dos, las primeras tienden a la vida vy las
segundas a la muerte. Las pulsiones de vida, a la vez, se subdividen en libido del yo que
tienen que ver con las satisfacciones narcisistas v libido de objeto, la cual la depositamos
en nuestros objetos de amor.

A lo largo del pensamiento freudiano se distinguen dos teorfas de las pulsiones, Ia
primera. es sexualidad/autoconservacion y la segunda pulsiones de vida/pulsiones de
muerte. Estas dos teorias se complementan una a la otra.



- 58 -

En la primera teoria de las pulsiones, cuando Freud toca el tema de la
autoconservacion dice que ésta es presidida por las funciones del organismo que tienden
a la homeostasis. Debido a que ella da la apertura inicial a la percepcion y la motricidad
del organismo hacia su medio, y no interviene el conflicto psiquico, puesto que no esta
reprimida como la sexualidad. En cambio la pulsién que es pulsion sexual tiene relacion
con la sexualidad y es objeto de represion.

En 1920, en Mds alla del principio del placer, si partimos de la idea de gue los
organismos vivos estan conformados tanto por las células como las fuerzas que en ella
actdan. Se distinguen dos especies de pulsiones, unas son aquéllas que quieren lievar a la
célula viva hacia la muerte v otras, las pulsiones sexuales de vida, que aspiran de
continuo a la renovacidn de la vida v la imponen siempre de nuevo. Queda entonces
entendido que solo bajo esta condicion, puede la funcidn sexual proiongar la vida y
prestarle la apariencia de inmortalidad. Ahora bien, sabemos que todo ser vivo tiene que
morir por diversas causas. Este hecho ha sido aceptado por nosotros, porgue mas bien se
NOs aparece comeo una certeza,

Ademas, /as pulsiones sexuales de vida o Eros, como tambien se les llama. La
contraparte de estas pulsiones sexuales de vida, son las pulsiones sexuales de muerte:
ya que son fenomenos vitales que tiene una interaccion de manera antagonica. Unas
tienden a la vida mientras que las segundas se encaminan a la muerte. Resulta facil
observar aquellas pulsiones sexuales que se dirigen a la vida, ya que sus manifestaciones
externas en los pacientes en fase terminal son el cuidarse, tomar los medicamentos,
interesarse en seguir haciendo cosas que los hagan disfrutar. Pero no es facil demostrar
la actividad de la pulsion sexual de muerte, porque actua silenciosamente en lo intimo
del ser vivo, persiguiendo su desintegracion y no es observable como las manifestaciones
de las pulsiones sexuales de vida o Eros.

Laplanche (1991), retoma este concepto de Freud y teoriza sobre fa pulsion de
muerte y menciona que algunas veces, parte de esta pulsion de muerte, se orienta contra
el mundo exterior, manifestandose entonces como impulso de agresion y destruccion. De
tal manera que la pulsion sexual de muerte es puesta al servicio de Eros, pues ef ser vivo
destruirfa algo exterior, animado o inanimado, en fugar de destrunrse a si mismo, es decir,
actua en forma de sadismo.

Por el contrario, al cesar esta agresion contra el exterior tendria que aumentar,
por fuerza, la autodestruccidn, proceso que de todos modos actlia constantemente. Al
mismo tiempo, puede decirse que ambas clases de pulsiones, es decir de agresién y de
destruccion, raramente o quizd nunca, aparecen en mutuo aislamiento, sino que se
amalgaman entre si, en proporciones distintas y muy variables, torndndose de tal modo
indiferenciables para nosotros.
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En los enfermos en fase terminal las pulsiones de agresion y de destruccion se
pueden observar claramente. La primera de ellas es ia vemos cuando el paciente se enoja
con todas las personas que estan a su alrededor, se siente enfadado con la vida porgue
siente que es injusta porque se encuentra enfermo de algo incurable, piensa en aquellos
planes que son irrealizables. Muchas veces esta agresion, que se manifiesta al exterior, es
volcada contra si mismo, manifestandose en conducta que son autodestructivas, como
fumar y tomar, sabiendo que esta prohibido si tienes un infarto al corazdén, o bien, no
tomarte los medicamentos sabiendo que tienes una enfermedad crénico -.degenerativa,
a sabiendas de que ésa es [a Gnica forma de prolongar un poco mas de tiempo la vida.

La finafigad de la puision sexual de muerte es hacer retornar todo fo organico
animado al estado inanimado. En contraposicion a la pulsion sexual de vida o Eros, cuyo
fin es complicar la vida y conservarla asi, por medio de una sintesis cada vez mas amplia,
de /la sustancia viva, dividida en particufas. Ambas se conducen en una forma
estrictamente conservadora, tendiendo a la reconstitucién de un estado perturbado por la
génesis de la vida, génesis que seria la causa, tanto de la continuacién de ia vida como de
la tendencia a la muerte. A su vez, la vida seria un combate y una transaccién entre
ambas tendencias. (Freud, 1923),

Todos estos son aspectos gue caracterizan a la pulsion de muerte, va que la
muerte que nos angustia tanto es la propia, también fa de los otros porque nos remite a
la nuestra. Ahora cuando la pulsion sexual de vida deja de tener un efecto de empuje, es
cuando sé presenta ef principio de Nirvana, que consiste en reducir fa tension al minimo,
0 a cero. £n ese momento se estd muriendo, porque finalmente ya no le interesa la lucha
a /las pulsiones sexuales de vida y entonces hay ausencia de excitacion en ef cuerpo, gue
en el caso de los pacientes en fase terminal, la muerte le gana la partida a la vida.

Por io tanto {a vida es un momento breve en la eternidad de la muerte, de hecho
casi siempr gana la muerte. Y esto ha hecho que el pensamiento del hombre comdn, de
los poetas, e incluso de ios pensadores y fiidsofos, reflejen estas creencias. Freud
retoma a Schopenhauer, de manera muy poética dice al respecto: "la muerte es el
verdadero resultado y, por tanto, el objeto de la vida y, en cambio, el instinto sexual la
encarnacién de la voluntad de vivir". Pero, sin embargo, siempre hemos de morir de
alguna u otra manera (Freud, 1920).

Ademas, quiza esto nos haya hecho afrontar el hecho de que no tenemos mds
remedio que morir y sufrir antes de que la muerte nos arrebate a las personas que mas
amamos o bien morir nosotros mismos, esta es una ley natural de la vida. Mas quiza esta
creencia de la ley natural del morir no sea tampoco mas que una de las ilusiones que nos
hemos creado para soportar la pesadumbre del vivir. Porque, como vimos en el primer
capitulo, la idea de muerte no es algo que el ser humano vea con naturalidad, ya que
desde las épocas primitivas a la muerte de uno de los suyos se le atribuye fa influencia de
un enemigo o de un mal espiritu.
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Nosotros desatacamos la importancia de estas pulsiones, porque en el trabajo con
los pacientes en fase terminal, palpamos la lucha entre ambas pulsiones. Aunqgue
finalmente la pulsién sexual de muerte termina por ganar sobre la otra. Podemos conciuir
que /a pulsion sexual de muerte, por oposicion a la de vida, tiene 4 caracteristicas que
considero importante resaltar:

« La muerte en cuestion es siempre, en principio. La muerte def individuo mismo, y sdlo
de manera secundaria la muerte infligida al otro. El destino de la pulsidn, en este caso,
es retornar contra el objeto, y se habla de pulsion de su Propia muerte. Porque en &
caso contrario de que la pulsion de muerte se encuentra dirigida al exterior hablamos
de un sadismo.

o La pulsion de muerte esta estrechamente ligada, en Freud, a la nocidn de principio del
cero de Nirvana (retorno a la ausencia de excitacién, por las vias mds cortas)

» La ausencia de la representacion de la muerte propia en el inconsciente.

o Tanto la pufsion sexual de vida como la de muerte siempre actuan juntas y en
contraposicién la una de fa otra. Mientras que [a pulsion de vida es reconocible, la
pulsién de muerte es muda e irreconocible, ya que siempre esta persiguiendo la
desintegracion,

Menciono las cuatro caracteristicas de /as pulsiones sexuales de vida y de muerte
porgue esto es una herramienta muy Util para el psicoterapeuta cuando trabaja con los
pacientes en fase terminal. Ya que ahi vemos como la muerte le va ganando la batalla a
la vida. Resulta claro gue la relacidn de las vivencias del hombre, con la muerte genera un
complejo campo de representaciones y de afectos. Donde la muerte puede presentar dos
facetas siguiendo la dualidad pulsional:

Una positiva, constructiva que es la vida, son las que nos ayudan a constituir una
compaiiia psiquica a los obstaculos de la vida que ayuda a sortear y a tolerar las
frustraciones, conduce en muchos casos a un aprendizaje. Como cuando los enfermos
terminales tratan de cuidarse y seguir las indicaciones dadas por los medicos, aunque’
estas solo sirvan para retrasar, en la medida de lo posible, el curso de la enfermedad.

La otra negativa, que es destructiva. De esta faceta diremos que es vehiculo de
destruccidn. En este punto se abre el tema de la fascinacion por la muerte presente en
multiples experiencias como deportes riesgosos, pasajes al acto que rozan la muerte. En
el caso de los pacientes terminales va desde no llevar acabo el tratamiento tal y como se
le indica, no acudir a las consultas, en el caso de los pacientes con problemas cardiacos
beber o fumar es mortal, tener précticas sexuales todas estas son situaciones de riesgo.
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La otra es la negacion terminante de la muerte, por lo tanto no hago testamento,
no me preocupo de dejar asegurada a mi familia, no me preocupo de cuidarme, ni tengo
una enfermedad infecto contagiosa como VIH/SIDA me dedico a contagiar a més gente.
O bien fa pulsion de muerte volcada al exterior que se traduce en &l enojo contra la vida y
el no permitirse poder expresar 1o que uno siente aun en estos momentos.

Esta lucha entre ambas pulsiones es tan importante que resulta una herramienta
fundamental que se le debe de tener muy clara. En el trabajo con pacientes en fase
terminal y ta pulsion de muerte es la que nos habla en muchos de los momentos, a través
del discurso, de los pasajes al acto y en la transferencia.

Por eso lo que nos interesa, desde la investigacidn psicoanalitica, es como se
procesa ese material bruto de saberse alcanzado por la muerte, como incide en la calidad
de la vida y en la calidad de la muerte, cémo interactlian en los distintos espacios de
intercambio de la vida cotidiana, y si es valido el saber o0 no que se va a morir.

I1.5. El saber y no saber:

El saber o no saber, constituye en el paciente terminal un factor decisivo. Porque
tanto del lado del paciente como del medio circundante, en este caso el personal del
hospital, los familiares y amistades, el saber siempre esta presente de alguna u otra
forma. Por ello constituye un tema que se pone en juego de entrada y a lo largo del
proceso de toda enfermedad en forma irremediable y apresurada.

Las preguntas gque nos planteamos sobre el saber son: primero, la importancia de
saber, ¢De qué saber se trata? ¢Qué sentido tiene? éSe trata de un saber entendido 6 no?
¢En qué ayuda saber, este puede cambiar fa conducta del paciente en fase terminal?. Las
respuestas a estas preguntas no son faciles, ya que cada individuo contestara de acuerdo
con sus propias vivencias. Por ello no podemos dar una respuesta definitiva a todos los
€asos que se nos presenten. Esto es algo que debemos tener en cuenta a la hora de
trabajar con un enfermo terminal, entendiendo que cada individuo habla desde su propic
lugar.

Asi, hablaremos de algunas aproximaciones tedrico - clinicas que serén de ayuda
para nosotros. Como ya mencionamos anteriormente, todos sabemos gue vamos a morir
algun dia. Pero, cuando se ha acercado el momento en gue nos vemos enfrentados a
estd, nos damos cuenta que siempre hemos pensado a la muerte en forma razonada, es
decir, se trata de un saber que es generalmente intelectual.
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Tenemos la representacion de la muerte de otros mediante, lo leido en un libro o
en un periodico, lo visto en una pelicula o los contenidos de las vivencias, como en la
muerte de un ser querido. Donde se experimenta una serie de sentimientos, que van
desde la angustia, el miedo a pensar en la nada, la rabia, hasta la idealizacion de la
muerte, que es vista como un premio. Todos estos sentimientos nos hacen enfrentarnos a
nuestra propia finitud, y provocan que se instauren las defensas dentro del yo
produciéndose denegaciones de la realidad, y solemos pensar: "eso le sucede a los que
estan enfermos o0 que estan viejos, no a mi".

Este saber intelectual sobre la muerte, que muchas veces es negado, se parece al
saber que el nifio tiene de su propia sexualidad, en base a las teorias que el crea. De
esta manera el adulto tiene sus propias teorias sobre la muerte. Creo que es importante
retomar lo que Alizade (1995) menciona, parafraseando a Freud diciendo: "Y asi como los
nifios no pueden Saber de 1a sexualidad mas que lo tolerable y se aferran a sus teorias
sexuales infantiles (Freud, 1908) aun cuando les haya sido explicada en detalle Ia
fisiologia de la sexualidad adulta, de la misma forma ante la muerte, muchas personas
elaboran sus propias teorias causales defensivas que les sirven de proteccidn vy
disminuyen el flujo de excitaciones provenientes del complejo de la muerte. La pulsidn
de saber se detiene en su camino y hace un giro engafoso. Se pone al servicio del
principio del placer con miras a atenuar el dolor psiquico" (Pag.115).

Si la representacion de la muerte suele ser angustiante para el hombre, a pesar
de que tenga el conocimiento sobre este proceso, asi como sus propias teorias no
desaparece el miedo ante esta. E! miedo tan sélo disminuye, como una forma de
proteccion para la psique. Cuando el cuerpo es perturbado en su funcionamiento, por la
presencia-de una enfermedad cronico degenerativa, la persona empieza a darse cuenta
de gue algo le esta pasando, tal vez no sabe que es pero percibe la amenaza a su vida.
Amenaza que es vivida por cada paciente de manera distinta, de acuerdo con su
estructura psiquica, su patologia, y su historia de vida. Algunos enfermos terminaies
pueden presentar ansiedad paranoide, o esquizoide, junto con una melancolia. Esto nos
habla de la manera en que el sujeto esta afrontando esta situacion.

El saber se presenta como un contenido de representaciones, afectos y defensas
en torno a la idea de la muerte, que va desde la negacion, el miedo, la angustia, la
tristeza, la melancolia y la ira que estdn en este pre-duelo.

Posteriormente mediante un apoyo psicoldgico se buscara tratar de solucionar la
situacidn legal, despedirse de los familiares. Donde si bien no esta aceptada la idea de la
muerte, se puede decir que por lo menos existe un principio de realidad, que hace al
enfermo tener planes para trascender.
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Ahora bien, también sabemos que muchas veces ef familiar del enfermo terminal o
el mismo doliente puede emplear conceptos como la mentira, verdad y certeza, que se
van a manejar mucho en esta propuesta de tratamiento. Es necesario tener presente que
tanto familiares, como los dolientes cuando oyen la noticia del diagndstico la pueden
aceptar o bien la pueden negar llevando acabo pasajes al acto, de tal forma que son
pacientes que si saben la gravedad de su estado contindan con su vida normal sin llevar
acabo las prescripciones que el médico ordeno.

Esto nos hace reflexionar en ia forma en que se presenta un cambio en ia
estructura psiquica antes del diagndstico, ya antes de tener la noticia que lo confirma o lo
niega. Lo cual nos hace pensar en la mejor manera de informa al enfermo sobre su
diagndstico. Porque esta incertidumbre que muchas veces se manifiesta en distintas
formas como ya lo mencionamos anteriormente y siempre subyace el deseo de que no se
confirme 1o que se presiente, Puesto que siempre existe un saber obvio, e inmediato, que
suele ser inevitable, compartido generalmente, saber burdo, (previo 0 no a la consulta
médica): algo en el cuerpo dice gue no anda bien.

El saber que no es dado, se convierte un en mensaje del cuerpo que se vehiculiza
a través de alguna sefial externa o interna de anomalia, de disfuncién, de malestar. La
persona que la recibe manejara esta sefal de acuerdo con su codigo de posibilidades,
haciendo de entrada funcionar sus mecanismos de defensa frente a la displacentera
realidad, que le ayudaran a disminuir el dolor psiquico.

E! dotor psiquico, del que nos habla Freud en 1926, en su texto inAibicion, sintoma
y angustia. Este se refiere a la forma en la que se presenta el estado de angustia como
una manera de reaccionar ante un trauma. Una vez que el estado de angustia- queda
como una manera de reaccionar ante el trauma, cada vez que se presente situaciones
andlogas se responderd de la misma forma. Como si este estado de angustia fuera la
solucion adecuada. Que pone al yo, en alerta ante una situacidn peligrosa. En el caso de
los pacientes terminales el estado de angustia, sirve para amortiguar el dolor psiquico
ante los mensajes que envia el cuerpo vy que e son palpables al sujeto, como el deterioro
de su imagen fisica, o la mutilacion corporal.

Posteriormente, estos mensajes se convertiran en un saber. Alizade (1995),
distingue diversos tipos de saber: un saber narrativo o discursivo, conciente, manifiesto,
concreto, un saber latente, escondido entre las palabras, preconscients, con aspectos
verbales y metaverbales, y un saber inconsciente que se encuentra estrechamente
ligado con la informacion propioceptivo - visceral que el soma envia al psiquismo y que e
cuenta, como en un parte médico, de la evolucidn de la enfermedad y de su gravedad
(Cfr. Pag. 112).
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El saber inconsciente, que es recibido en un inicio mediante los mensajes
corporafes es un informe ocufto, es patrimonio del paciente. Pero cuando ya se e
confrma o se le da un diagndstico de enfermedad terminal, esto produce una
desestructuracion en el psiquismo, que va aunade al saber consciente o manifiesto.
Mientras que el saber preconsciente, es ese que se asoma entre lineas, donde se
sospecha que uno puede estar enfermo y que bien puede ser negado. Muchas veces el
médico, por su parte y por la misma angustia que produce la muerte, da un diagndstico
lapidario. La noticia es tan impactante que las ansiedades producidas suelen no ser faciles
de manejar.

Por eso fa cautela para diagnosticar y pronosticar por parte del especialista resulta
importante, y necesario que conozca un poco mejor a su paciente. Para que tenga
herramientas para manejar la forma en que se va a dar el diagndstico. Ya que el doliente
es el que habrd de cursar su enfermedad, con todos los recursos mentales que posea. El
saber preconsciente, que el paciente tiene de su enfermedad, muchas veces puede ser
facil de presentarse en forma consciente. Aunque se presente la coexistencia de dos
tendencias en forma alternante en el yo defensivamente escindido: la primera sabe ta
verdad, y que es grave, mientras gue Ia segunda, la deniega defensivamente. Esta
diferencia puede ser importante para la intervencion psicoterapéutica posterior.

Puede darse el caso de que le paciente niegue la realidad y haga un saber con
base de la mentira ¢ saber engafioso, este saber puede adquirir caracter de certeza.
Porque va ser construido en la encrucijada de las ansiedades y defensas del yo. Aunque
en el fondo va a coexistir con el saber de la verdad, profundo, preconsciente o
inconsciente, saber que se podré ocultar un tiempo, pero el saber de la muerte préxima
con todo y sus vicisitudes, se dibuia en torno al paciente. A pesar de que circule la
ignorancia, la mentira, y puede haber algo que enfrente ai paciente con el principio de
realidad. Pueden ser las sensaciones corporales, objetos internos o bien el deterioro
cotporal externos, que lo confronten a este saber y sera de acuerdo con cada caso.

Mientras que cuando un paciente tiene amenazada la vida por una enfermedad, y
esta consciente de que va a morir, este puede iniciar didlogos importantes con el afuera
circundante, y con su mundo interno:a fin de lograr equilibrar la situacién entre el engafio
de los familiares que le dicen: no estas tan mal hombre, a lo mejor te curas y la certeza
interna de la muerte.,

Por ello es muy importante manejar con reserva los intercambios de informacion
entre el médico tratante o equipo tratante de! paciente en el caso de las instituciones, vy
los familiares del paciente y el paciente mismo. Porque muchas veces se presta a malos
entendidos y a que se formen falsas esperanzas con respecto a su familiar, en lo que
respecta al diagnostico como a la evolucién pronostica de una enfermedad.
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El saber puede despertar una serie de afectos en el paciente tales como ia
angustia, el temor, el enojo, la estructura melancdlica. En algunas ocasiones esto puede
ser compartido parcial o totaimente con algunas personas significativas o no. Como en e
caso de la propuesta de tratamiento, donde tenemos que estar pendientes porque estos
afectos se presentan por instantes, para seguidamente volver a hacer uso de la
represion, de la escisidn y de la negacidn.

A veces, este compartir recae precisamente sobre el psicoterapeuta, el cual
acompafiaba y sostenia a los pacientes, Quiero sefialar la importancia de la verbalizacion
del saber del paciente con respecto a su enfermedad, ya que a pesar de que trata de
defenderse de fa angustia, causada por fa situacion en momentos, liega a ser
insostenible. Por lo que el paciente aln consiente de su padecimiento no tolera hablar de
é/ mds que durante determinados instantes, o bien hable mediante su conducta de
sifencio. Muchas veces no sélo es la palabra la que nos transmite un sentimiento, sino
también el lenguaje preverbal.

Es por eso que destacamos la importancia de que la escucha que se le preste al
paciente, sea fa de un profesionista preparado que lo acompafie, tanto en ei
esclarecimiento de sus sentimientos como en la comprensién de sus ansiedades ante la
enfermedad y la idea de muerte. Muchas veces el psicoterapeuta, en este saber y
compartir la muerte con el paciente, tendra que utilizar todos fos recursos que tenga
disponibles para contener al paciente en la medida de lo posible ante la muerte.

Porque si no, la muerte puede adquirir un caracter mucho mas traumatico de lo
que ya es, causando un terror sin nombre como dice Winnicott, que es el nlcleo de
representaciones de afectos intolerables que causan dolores difusos, mutismo, rechazo a
los seres queridos, irritabilidad. Todas estas manifestaciones pueden estar asociadas con
una intolerancia al saber.

A veces, el diagndstico de una enfermedad terminal es dado al paciente de
manera confusa. Por es necesario explicar en que consiste su enfermedad, tratamiento y
el prondstico de la misma, para que pueda tener la mayor informacion acerca de su
enfermedad. Pedir segundas opiniones profesionales y que se le brinden lecturas médicas
para estudiar su enfermedad en caso de que asi lo quiera; para que se hagan cargo
activamente de su enfermedad. Asi, su saber sobre la enfermedad determine la eleccién
del tratamiento.

Por eso es importante que cuando la muerte se aproxima, €l saber intelectual de
ser mortal sea reemplazado por un saber vivencias y un conocimiento amplio sobre la
enfermedad, si el paciente lo demanda, para que esta pueda ser vivida en las mejores
condiciones posibles v que sea compartida con los famiiiares. De manera tal que no se
excluya a nadie, esto evitard que el paciente se encuentre sélo ante sus angustias, sin
una red social que lo ayude a sostenerse. Por eso, a continuacion, hablaremos de él
morir sélo o morir acompadado.
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I1.6. Elaborar y construir la muerte:

Como mencionamos, el saber sobre la enfermedad gque se padece es una forma de
ir elaborar la muerte. Ya que el enfermo sera capaz de ir enfrentando las etapas venideras
en las que poco a poco verd menguada su capacidad fisica, asi como los cambios
corporales que la enfermedad traiga consigo. '

Esto es el inicio para la elaboracion de la muerte, debido a que es un trabajo que
se le ofrece tanto al gue va a morir como al aun viviente. Aungue generaimente, este tipo
de apoyo psicoidgico no tiene fugar, ya que poca gente ayuda al moribundo. Asi, los
enfermos mueren como mejor pueden. Lo cual implica que el papel del psicoterapeuta se
deberd centrar en ayudar a estos pacientes a elaborar y entender que en estos
momentos, se tiene presente la hora de su propia muerte, se puede preparando para elia.
Aulagnier (1979), dice al respecto que nadie sabe c¢dmo se habrd de comportar
exactamente en el momento de la muerte, ni cOmo serd esta. Pero por lo menos, se
puede apoyar al enfermo para que no este tan angustiado.

Con frecuencia, tenemos idea de ¢como comportarnos para otras situaciones, pero
de fa muerte nadie ha regresado, para platicar como se siente, ni que sucede, ni cdmo es.
Sin embargo, v dado que todos vamos a morir, seria de desear que todos llevaramos
acabo anticipadamente cierto trabajo elaborativo de nuestra propia muerte. £/ estado de
salud, la juventud, los mecanismos de defensa tales como la negacion, la represion y las
murallas narcisistas, que llevan a pensar: "Eso no me sucede a mi sino a otros”, impiden
que este trabajo se vaya realizando acabo, porque se niega la muerte durante toda la
vida. '

Existe en nuestro mundo occidental, tal negacién de la muerte que la vida
transcurre en gran medida con el rechazo de ésta idea, de aqui que Freud haya
confirmado la idea de que no tenemos representacién de la muerte. Pero cuando el
cuerpo es tocado en su viva materialidad perecedera, nos aterrorizamos frente al saber de
la propia finitud, nos quedamos sorprendidos por la vivencia de ese saber, enfrentados a
un accidente o a un diagndstico que connota la proximidad de la muerte.

No lo podemos creer, épor qué a mi?. Morir, una vez mas, parece reservado al
otro, al semejante. Dominados por nuestro infantilismo y narcisismo, nunca habiamos
fantaseado con /a vivencia de ese momento, hasta ahora que la mortalidad del yo
aparece. Por eso, es conveniente distinguir {a elaboracidn de la muerte que no es llevada
acabo de la misma forma cuando se esta en una fase inicial de la enfermedad, que
terminal; porgue los procesos psiquicos que se ponen en marcha cuando una enfermedad
empieza a desplegar su curso, es decir, en una fase inicial.
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Se encuentran sin tanto dafio, que cuando se da el diagndstico estando fa
enfermedad muy avanzada. Ya que se sabe que uno va a morir, pero en un estadio inicial
de un padecimiento, e! tener el diagndstico de alguna manera puede fener la esperanza
de vivir, otra cosa es vivenciar que ese morir estd muy cerca, sobre todo cuando se tiene
una enfermedad gue es detectada en estadios muy avanzados vy los doctores no dan
ninguna esperanza. Sobre todo cuando hay que soportar el desfallecimiento del cuerpo y
sus deterioros.

Este elaborar la muerte implica tomar conciencia, hacer un insight, y reordenar las
ideas de tal manera que se produzca un cambio en el psiguismo, una nueva forma de ver
la realidad y una modificacion del vivenciar los afectos Desde ésta perspectiva, elaborar
quiere decir resolver, solucionar un atascamiento o resquebrajadura que sufre el
psiquismo y que causa sintomas y malestar al individuo. Se debe tratar de transformar
en el marco del vinculo terapéutico cuando hay un tratamiento en marcha.

La palabra elaboracion remite a la idea de trabajo, confiere a la elaboracion fa
categoria de esfuerzo, de constancia. Ya que la compleja situacién de la muerte por venir
requiere de trabajo psiquico para ser metabolizado, aunque no siempre se fe acepte. Esto
daré lugar a la busqueda de espacios tales como la trascendencia con los seres queridos,
aunque persistira esta no aceptacién sobre ia idea de muerte,

Porque la vida es ef motor del deseo, la intensidad, el disfrute, dirlase que es una
fiesta manfaca, que nos acompana hasta el Ultimo tramo de la existencia; v a la cual no se
quiere renunciar nunca. Mientras que durante las sesiones del sostén - acompafamiento,
se presentan las Ultimas experiencias relaciones con el otro, que forman parte dei trabajo
de la elaboracion del trénsito. El riesgo es que el otro, en este ¢aso el psicoterapeuta, al
verse enfrentado a la muerte del paciente puede asustarse ante esta intensidad o no la
quiera percibir 0 no la entienda. Lo cual puede traer consecuencias en estos encuentros
con los pacientes en fase terminal, ya que no fos puede entender, causandole af
psicoterapeuta un gran monto de angustia.

Conjuntamente a la elaboracion de la muerte, se presenta la construccién de esta,
ya que el morir es una amenaza de muerte inherente al enfermar, lo cual provoca un
estado de crisis en tanto es un acontecer de ruptura. La crisis implica un cambio brusco y
decisivo {Kaés, 1979). Se rompe con el estado de sano, de no inmediatamente
amenazado.

, Ei esquema corporal se fragmenta: algunas partes funcionan bien, otras andan
mal, algln trozo del cuerpo deberd ser amputado quirdrgicamente, o habra de perderse
cabello en la quimioterapia, la disminucion masa muscular en ef adelgazamiento, causado
por una enfermedad infecto contagiosa, como son los ejemplos de los pacientes que
seran mencionados en capitulos posteriores.
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El golpe del diagndstico rompe la continuidad imaginaria de su ser. Sobreviene una
sorpresa castrofica. Su representacion - expectativa del futuro se desmorona sus
proyectos pierden sentido a la luz de este saber. Queda a partir de ese momento
apartado del grupo de los vivientes sanos que sdlo se ocupan en vivir. El paciente en fase
terminal se ve enfrentado a morir, a vivir en la experiencia de la proximidad de la muerte,
por o que se le debe ayudar a tratar de elaborar y construir su muerte.

El sistema de apoyo habitual, como son las redes sociales, las cosas que le
satisfacen hacer reciben una conmocion, lo mismo que su narcisismo, entendido como el
amor a si mismo. La crisis produce la necesidad de buscar apoyo, de encontrar refuerzo y
confortacidn a la perturbacion, a su vez, la necesidad de crear nuevas regulaciones que
produzcan placer. Kdes (1979), en el aparato psiguico grupal, nos habla sobre como se
estructura el psiguismo sobre ios espacios fundamentales de apoyo, a saber: las fantasias
de su cuerpo, la madre, que en este caso es el psicoterapeuta, v el si mismo o sobre sus
fantasias con respecto a la enfermedad vy a la muerte. Todos estos espacios de apoyo son
vistos como formaciones psiquicas. Las cuales se veran en el discurso del paciente en
fase terminal cuando nos hable de las sensaciones que le produce ver su deterioro fisico,
el miedo ante la muerte y la demanda de ayuda.

Cuando se presenta el resquebrajamiento de los espacios antes mencionados que a
lo largo de la vida sirven de apoyo a este sistema, introducen al sujeto a vivir {a crisis para
crear dentro de sus posibilidades una respuesta viable, una r'eor'ganizacién de su vida. B
movimiento de catéstrofe intenta dar paso & un movimiento de creacion, a esto es a lo
que llamamos elaborar la muerte.

Ya que se lucha activamente en contra de ella. Esto, por momentos disminuye {a
ansiedad, va que el enfermo en fase terminal esta haciendo algo para el mismo. Esta
lucha ayuda en algunos momentos al paciente, y si bien no evita la sensacién de
desesperacion ante la muerte, si por lo menos tiene la sensacidn de que esta luchando en
contra de la enfermedad, aunque esta continie su curso.

El estado de crisis, que presentan los pacientes en fase terminal, provoca que se
dispersen los contenidos del psiquismo, también el continente psiquico (segin Bion),
puede verse desbordado, v el psiquismo, invadido por significantes beta, como veremos
en el siguiente capitulo. Estos producen el desorden que impera en este estado psiquico
de catastrofe se requiere, como sefialara Bion, tratar de dar una nueva regulacion. De
aqui gue se tenga que trabajar con el paciente para que pueda rescatar sus objetos de
amor tanto internos como externos. Esta apoyatura multiple del psiquismo necesita
reordenarse. En primer lugar, el cuerpo pierde calidad de apoyo, estd herido de muerte v
gradualmente se ira hundiendo en el deterioro vy a depresidn si es que no se le brinda una
ayuda a tiempo.
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El psicoterapeuta y el paciente van a construir una diada que serd privilegiada. Este
es un elemento fundamental en esta nueva relacion que se establece, porque le sirve de
apoyo, y tendra un espacio para hablar de sus miedos, de sus sentimientos, de sus
fantasias. Este “contrato” presenta una asimetria fundamental en tanto, que uno de los
sujetos estd ante la muerte inminente, vy el otro no. Es ademas, un contrafo transitorio,
ya que la muerte lo anulard definitivamente. El enfermo en ocasiones se apoyara en este
trabajo para despedirse y elaborar, junto con sus seres queridos, la separacion,

No se conocen las circunstancias en las que se va a presentar la muerte. Pero la
propuesta de un espacio y el trabajo de apoyo, como el del sostén - acompafiamiento,
ayuda a los pacientes a tratar de entender lo que le estd pasando, tratar de reordenar sus
ideas y enfrentarse a tener que tener que morir lejos de su hogar, en situaciones
imprevisibles. Debido a que la muerte no siempre se anuncia, ni se tiene tiempo
suficiente de crear un sistema de apoyo bien fundamentado. Resuita importante
garantizar que el trabajo hecho con el paciente en fase terminal le sea Util, esto puede
ayudar a una buena muerte, es decir, a reducir la angustia frente a este acontecimiento.

El paciente terminal vive en la antesala de la muerte. Se presenta la crisis de
saberse amenazado, y encima se dirige a fa crisis de la propia muerte. Se crea espacio
entre dos crisis. La primera es una muerte parcial, un pre - duelo de si mismo y de la vida
gue habrd de dejar en breve, la segunda es el acontecimiento en si, la muerte real.
(Alizade, 1996, Cap. 12).

Construir la muerte quiere decir trabajar con el paciente, en sus maltiples espacios
psiquicos, para lograr disminuir la angustia en la medida de lo posible. Para ello es
necesario que se arme organizada o espontaneamente un marco de contencidn Util, un
andamiaje en varios niveles que dé apoyo, sostenimiento y acompafiamiento, ademés del
alivio que se le puedan proporcionar fos médicos a nivel fisico, ya que el psicoterapeuta
buscara darle al paciente alivio a nivel psiquico.

Si se llega a construir una red de vida asi, que ayude a apoyar al enfermo terminal
ante la muerte, también posibilitard que la persona por morir se encuentre mucho mas
tranquila ante este suceso. Porque el dolor se encuentra controlado y la agonia
acompafiada. Aungue finalmente al construir este pasaje entre vida y muerte, es un
tiempo crucial entre dos crisis, la primera al pre - duelo vy la segunda al camino hacia la
muerte. No se trata Unicamente del momento det Oltimo suspiro sino del tiempo més o
menos largo, mas o menos abrupto, en que la muerte se va anunciando, e imponiendo.
No es solo ef mero hecho de dejar de existir, para precipitarse en el desenface pdstumo de
fa muerte. Sino también el que el doliente en ese momento se sienta sostenido y
acompafiado. Por eso ahora, hablaremos de la importancia del morir solo ¢ acompafiado.
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I1. 7. Ef morir solo 0 acomparniado:

En el morir solo o acompafiado, se pueden distinguir varios niveles de soledad,
Alizade (1996) propone dos:

« Una negativa, en el cual el sujeto no estd acompafiado y no existe ningun soporte. Se
presenta también el vacio de objetos internos portadores de afecto y confianza. Por lo
que el sujeto se siente [leno de coraje y de rabia.

o Otra es positiva, ésta remite a la fortaleza yoica, a la capacidad sentirse protegido, de
contenerse, de hacerse acompafiar por los objetos internos protectores y
tranqguifizadores. Esta Gltima soledad resulta ser muy importante.

Tanto para vivir como para motir, existen momentos  trascendentes que
unicamente se recorren desde la soledad. Esto quiere decir que, por mas acompaiado
que el enfermo terminal esté a la hora de la muerte, hay un lugar donde nadie puede
seguir al por morir, ya que es ahi donde éste tramita solo las Ultimas peripecias de su
vida. Este fugar solitario no sélo debe ser comprendido sino también respetado.

Morir acompafiado se juega, como deciamos en dos posiciones: ia primera es el
acompanado en la realidad por seres significativos, o también nos habla del sentirnos
acompahnados por seres internos, objetos que desde adentro procuran una presencia
objetal que tranqguilizan al moribundo y atenGan las ansiedades de muerte, En este morir
acompanado por seres significativos, se destaca la importancia de la funcidn del
psicoterapeuta cuando se presenta una simbiosis del paciente hacia él en los tiempos de ia
muerte. En este momento el enfermo terminal deja de estar solo para sentirse
intimamente acompafiado por la presencia psiquica del otro ser, que se pone a funcionar a
su lado, para sostenerlo y acompafiarlo. Esto da lugar a que la compafia brindada resulte
atil, y positiva.

La segunda posicién del morir acompafado tiene que ver con la presencia de las
compafiias inttiles, que no facilitan la calidad de la muerte, sino que desmerecen el valor
trascendente del tiempo de morir. Esto es frecuente en la sala de terapia intensiva de los
hospitales, donde los enfermos se encuentran soportados medica v farmacoldgicamente.
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Mientras que psiquicamente se encuentran angustiados porque nadie los escucha,
los familiares se encuentran al pendiente de las indicaciones que de el meédico, pero no de
la necesidad del paciente por tener intimidad, sentirse un ser integro capaz de tomar
decisiones hasta el final. Porque el por morir, espera que se le ayude en esta elaboracién
del transito hacia la muerte; ya que como veremos mas adelante el psicoterapeuta
funcionara comao una madre suficientemente buena

En efecto, mientras los vinculos que lo unen a los demés estdn a punto de
deshacerse totalmente, aparece paraddjicamente un movimiento que en ciertos aspectos
requiere, de sus objetos de amor, pues estos le son indispensables en su Ultimo esfuerzo
por vivir, Para entender todo aquello que antes no ha podido hacer en su vida, como si
intentara introducirse completamente en el mundo antes de morir,

Quisiera terminar este capitulo retomando un pasaje de P. Aulagnier (1979), quién
nos explica la importancia de este momento: "la muerte es en si un momento mitico.
Nadie sabe a ciencia cierta de antemano como se habrd de atravesar este Uitimo
momento de la vida. En ocasiones el cuerpo entero somete al psiquismo a estados de
confusion, de estupor, de dolor, desde que se recibe él diagnostico hasta el momento de
morir, la despedida no se puede llevar acabo. En el otro caso, el psiquismo desobedece, al
dolor, al estupor, al deterioro del cuerpo vy el sujeto anticipa su fin y puede despedirse de
sus seres queridos” (Alizade, 1996).

Esto es sin duda alguna, la parte medular del trabajo que debe realizar el
psicoterapeuta, ayudarie al sujeto a atravesar este momento mitico de la muerte, a pesar
del dolor v la confusién que sufre e cuerpo y el psiquismo. Al lograr que por algunos
instantes el sujeto se sobreponga a esta situacidn se logra que trate de tener una
trascendencia con los vivos. Esto puede llevar al moribundo a darle consejos y mensajes
que piensa le seran Utiles en la vida futura para cuando él ya no este.

En este caso, se ha aceptado la muerte si se le puede decir asi, ya que en este
momento ef sujeto gue estd muriendo lo hace con plena consciencia de lo que esta
sucediendo y con mucha menos angustia de la que siempre se presenta. Es por eso que el
morir sostenido v acompafiado psiguicamente resulta importante, para que él por marir
pueda despedirse de sus seres queridos, dar indicaciones y también a pesar de su
angustia y miedo, poder morir en paz.

Estos son algunos de los elementos tedricos, que utilizaremos durante el sostén -
acompafamiento, porgue son herramienta para entender lo que el paciente nos deposita
durante el mismo. Ahora para poder completar el presente trabajo nuestro cuerpo tedrico
se genera a partir de las teorias del desarrollo infantil dentro del marco psicoanalitico, las
cuales sirven como punto de partida para llevar acabo esta propuesta de tratamiento.
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Capitulo III,

Sostén Acompaiiamiento

Mi madre me contd que yo lloré en su vientre,
A ella le dijeron: tendia suerte.

Alguien me hablo todos los dias de mi vida

Al cido, despacio, lentamente.

Me dijo: ivive, vive, vive!

Era la muerte,

Jaime Sabines.

~Desde el siglo pasado, las necesidades de los pacientes agonizantes y de sus
familiares, han cambiado dramaticamente debido a que las causas, formas y lugares
donde se muere, se han modificado. Anteriormente el agonizante se recluia en su hogar
en donde estaba rodeado de sus seres queridos; mientras gue actualmente, el proceso se
da con frecuencia dentro de una institucion hospitalaria bajo la asistencia del cuerpo
médico, '

Los profesionales de la salud como bieh sabemos, se encuentran preparado para
atender la enfermedad y combatirla, es un éxito cuando se logra curar a un paciente por
medio de los distintos tratamientos como el farmacolégico o el quirlrgico. Pero équé pasa
cuando los médicos no tienen recursos para luchar contra una enfermedad que es
terminal?, esto en algunos casos puede ser vivido como un fracaso, ya gue no se logra el
objetivo que era eliminar al agente causal de la enfermedad, Tal parece que el médico no
ha sido preparado para enfrentarse a este tipo de situaciones.

Es por eso que trabajamos la propuesta de sostén - acompafiamiento: para
proporcionar al que esta involucrado con los pacientes terminales, una manera de
enfrentarse a esta situacion de la muerte y que no se sientan tan desprotegidos.
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Desde el marco tedrico del psicoandlisis, surgen algunos conceptos gue resultan
importantes para poder llevar acabo este sostén - acompafiamiento. Tafes conceptos son
tomados de autores como Bion (1956) guien habla del continente - contenido, Bowlby
(1966) con la teorfa del apego, Melizer y Bick {1968) quienes hablan de la identificacion
adhesiva, y Winnicott (1958) gque postula el sostenimiento o folding. Algunos de estos
desarrollos teodricos son tomados de las teorias infantiles del desarrollo. La pertinencia de
éstos lleva a hacer evidente la paraddjica semejanza que se encuentra entre el inicio y el
final de la vida.

Esta exportacién de conceptos, se debe a que en el inicio de la vida el bebé se esta
constituyendo como sujeto psiquice, mediante los cuidados que ia madre le proporciona.
Esta constitucion se presenta en forma continua y caracterizo la vida de un sujeto, hasta
llegar a la madurez, Mientras que cuando alguien se enfrenta a la muerte, esta
continuidad se pierde, la sensacién de sentirse confiado, y seguro de si mismo se
desvanece, ya que la personalidad, al entrar en esta fase, sufre resquebrajaduras que
antes no se habian presentado De aqui gue al inicio de la vida como al final siempre se
necesite de alguien como la madre que les provea de sostén y de acompafiamiento en
estos procesos.

Con base en estas coincidencias es que a partir de estas teorfas del desarrollo
infantil, se desarrolla ia conceptualizacidn gue sirve como marco de referencia a la
presente investigacion, enfocada al trabajo con los pacientes terminales o en fase
terminal. A continuacion empezaremos con la revision de algunos de los conceptos de las
teorias mencionadas.

II1.1. Teoria del pensamiento (continente — contenido):

Uno de estos modelos es el de la teoria de fas funciones (1956), en ia cual Bion'
presenta una serie de concepciones muy originales, que pueden ser aplicadas a
situaciones analiticas de diversa indole, entre ellas, al caso de los pacientes en fase
terminal.

Este autor, considera el pensar, como una funcion de la personalidad que surge de
la interaccién de una variedad de factores. Utiliza los términos factor y funcion, para
definir Jas caracteristicas de las funciones de la personalidad, sin un sentido estricto,
como en la logica simbdlica. Esta caracteristica da lugar a una funcién llamada funcion -
alfa, que incluye procesos de pensamiento tal como se manifiestan en sus productos
finales, como son los gestos, palabras, o formulaciones complejas.

"'Wilfred Bion, fue un psicoanalista inglés que pertenecié al grupo que se formd alrededor de
Melanie Klein. Miembro destacado y creativo para enfocar problemas nuevos e inventar maodelos y
construcciones para dar solucién a los hechos clinicos.
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Esta "opera sobre las impresiones sensoriales y las experiencias emocionales
percibidas, transformandolas en elementos - alfa. Estos, a diferencia de las impresiones
percibidas, pueden ser utilizados en nuevos procesos de transformacion, almacenados,
reprimidos, etc.” (Grinberg y otros, 1972, Pag. 56).

Los elementos - alfa, son aguellas impresiones sensoriales y experiencias
emocionales transformadas en imédgenes visuales, o imégenes que responden a modelos
auditivos, u olfativos en el dominio de lo mental. Tanto las impresiones como las
experiencias emocionales son utilizadas para la formacion de pensamientos oniricos, el
pensar inconsciente en la vigilia, suefios vy recuerdos,

"Estos elementos son vistos como algo positivo, y nos ayudan a transformar o mas
bien a canalizar esas sensaciones en material para los pensamientos, suefios, recuerdos.
Pero no todo lo que recibe el ser humano puede ser, si se puede expresar asi
metabolizado de esta manera, debido a que también podemos percibir cosas que nos
angustian, que pueden causarnos una impresidn sensorial 0 una experiencia eémocional
que nos rebase y por lo tanto no ser transformadas. A estos elementos se les denomina
elementos - beta, que no resultan apropiados para pensar, sofiar, recordar ¢ ejercer
funcicnes intelectuales, generalmente adscriptas al aparato psiquico. Estos elementos son
vividos como Cosas - en - s/ - mismas 'y son generalmente evacuadas (expulsadas del
aparato psiquico) a través de la identificacion proyectiva” (Grinberg vy otros, 1972, Pag. 56
y 57).

Ahora bien, el conjunto formado por la proliferacidn de elementos - alfa se
adhieren entre si para marcar el contacto v la separacién entre consciente e inconsciente,
creando un pasaje selectivo entre ambos. Esto se llama barrera de contacto, la cual se
encuentra en continuo proceso de formacién, cumpliendo como deciamos, la funcién de
separador entre los fendmenos mentales de los dos grupos.

Ademads, otorga al aparato psiquico la capacidad de estar dormido o despierto, de
gstar consciente o inconsciente y de tener nocion del pasado vy del presente. Esta barrera
también puede ser vista como un protector para el acto de sofiar en el dormir, evitando
que estos estimulos endopsiquicos sean interferidos por la visidn realista. Y viceversa en
el caso de que protege el contacto con la realidad evitando gue sea distorsionada por las
emociones internas.

Esta estructura que ayuda a la separacion de o consciente e inconsciente, tiene su
contraparte que se llama pantalla de elementos - beta, que es utilizada para explicar los
estados en los que no existe diferenciacion entre estar despierto o dormido, en estados de
confusidn de eventos, pérdida de la realidad.
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Esta pantalla se encuentra conformads por elementos - beta, considerados como
Cosas e si mismas (representacicn cosa), ellas no tienen ia Capacidad de establecer
vinculos entre of, por 1o que esta pantalla es Producto de la agiutinacién de estos
elementos, al contrario de la integracién que presenta la barrera,

Es entonces Ia pantalla de efementos - beta, labase de un vinculo psicético con la
realidad, mientras que Ia barrera de contacto es lo que consideramos uha relacién normal
con fa realidad v ef mundo interno - externo. Si se da la destruccién de la parrera ae
contacto, en cuyo caso los elementos - a/fs quedan despojados de sus caracteristicas vy
Pasan a ser elementos - bets  a los que se les agregan algunas particulas del yoy del
superye, se configuran elementos bizarros.

Esta teoria, como Vemos, incluye la hipétesis de los factores, por medio de los
Cuales se explica cémo se producen estos procesos que son aplicados al estudio v ala
comprension de los transtornos del pensamiento. Por 1o tanto, estos elementos van a ser
parte de la funcion.

En el caso de los pacientes terminales nos resulta (il esta teorfa del pensamiento
porque cuando se recibe ia noticia de que se padece una enfermedad terminal, esta
barrera de contacto de la que hablamos mas arriba se rompe, convirtiendg los elementos

La teoria del pensamiento propuesta por Bion comienza planteando la existencia de
pensamientos y de un aparato para pensar. La actividad del pensar fue, en el origen, un
Procedimiento destinado a librar al psiquismo del exceso de estimulos que o abrumaban.
En esta conceptualizacion, los pensamientos son considerados como  genética vy
episternologicamente previos a la capacidad para pensar,

En las etapas mds tempranas del desarrollo, los pensamientos son sélo impresiones
sensoriales y experiencias emocionales muy primitivas llamadas protopensamientos que se
relacionan con ia exXperiencia concreta de una Cosd - en- s - misma. El término
pensamiento como se mencions antes incluye los pensamientos, las preconcepciones, las
concepciones, los pensamientos propiamente dichos y los conceptos,
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Para entender cdmo se forman estas categorias, tomaremos como modelo la
relacién existente entre la madre y el bebé. Para el bebé, incorporar leche, calor y amor
equivale a incorporar el pecho bueno. El bebé se supone que tiene una preconcepcion
limitada del pecho, no tiene consciencia de la necesidad del pecho bueno. Pero cuando es.
presionado por su hambre experimenta upa necesidad no satisfecha, es decir, un pecho
malo, del cual intenta deshacerse.

Debido a esto, podemos entender que todoes los objetos que cuando se necesitan
son objetos malos, porque son necesarios, y no se tienen por eso se consideran malos.
De esta frustracion es de la que surgen los primeros pensamientos es por eso que estos
objetos malos, son importantes para el desarrollo de los pensamientos. Si los
poseyéramos, no habria carencia.

Por lo tanto, /os pensamientos primitivos © protopensamientos son objetos malos
de los que el bebé necesita liberarse. Por eso la experiencia real con el pecho presente
provee al bebé de una oportunidad para deshacerse de este pecho malo, porque la madre
no solamente da el alimento, sino que sirve de continente para los sentimientos
displacenteros (pecho malo) del bebé. La eliminacién del pecho malo dentro de la madre
constituye la evacuacién de elementos - beta a través, de la identificacion - proyectiva.

Puede decirse, entonces que una preconcepcion es la expectativa innata del pecho,
que se ha apaciguado con la realizacion de la experiencia real con el pecho, y de esta
combinacion nace la concepcidn. Cuando se cumplieron las expectativas, se da una
realizacion positiva.

Mientras que cuando la preconcepcion no se encuentra con el pecho real, situacién
gue Bion denomina realizacion negativa, equivale a la combinacidn de una preconcepcion
con una frustracion, pero también puede dar lugar a la aparicion del pensamiento
propiamente dicho, a pesar de ser una experiencia negativa. En relacién con esto Ultimo,
es necesario decir que el autor considera la folerancia a la frustracion como un factor
innato de la personalidad del bebé y, por lo tanto, de gran importancia en el proceso de
formacion de pensamientos y de la capacidad de pensar. Ya que frente a la frustracidn, la
personalidad tiene varias opciones.

Si la intolerancia a la frustracién es grande, ia personalidad tiende a evadiria a
través de la evacuacion de elementos - beta o cosas - en - si - mismas, mientras que una
adecuada tolerancia a /a frustracion pone en marcha mecanismos tendientes a modificarla
gue, en el caso del bebé, resultan en la produccion de elementos - alfa 'y pensamientos
que representan a la cosa.

Entonces, la capacidad de formar pensamientos dependerd de la capacidad del
nifio para tolerar la frustracién. Si esta capacidad es suficientemente buena, el no pecho
deviene un pensamientoy se desarrolla un aparato para pensar.
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En cambio, si su intolerancia a la frustracidn hace que tienda a evacuarla en lugar de
modificarla y 1o que deberfa ser un pensamientoc queda como un objeto malo,
indistinguible de una cosa - en - s/’ - misma, adecuado solo para ser evacuado.

Es importante, saber que el término pensar de Bion esta designando dos procesos
que, en realidad, son diferentes:

o El primero es un pensar que da origen a los pensamientos, cuando se da la
frustracion.

» El otro pensar que consiste en usar los pensamientos epistemolégicamente
preexistentes. Para que el funcionamiento de este (ltimo tipo de pensar se dé, es
necesaria la diferenciacion dentro del psiquismo de un aparato especial para pensar
los pensamientos.

Existen dos mecanismos principales que participan en la formacion de dicho
aparato: el primero es representado por la relacién dinamica entre algo que proyecta
sobre la madre para el bebé o sobre el psicoterapeuta para el caso de los pacientes
terminales como un contenido y el continente. El sequndo es representado por la relacion
dinamica entre las posiciones esquizo - paranoide y depresiva.

Con la intervencion de estos mecanismos, se va formando en la mente del bebé el
aparato para pensar los pensamientos, porque el bebé introyecta las buenas y repetidas
experiencias de su relacion con la madre. Esto es, que en la mente del bebe ha quedado
internalizada una pareja feliz que es constituida por una madre continente receptiva y
metabolizadora, a través de su funcion - alfa, de los sentimientos proyectados por el nifio,
y este Ultimo, es contenido en sus distintas emociones ubicadas por identificacion
proyectiva dentro de su madre,

En el caso de los pacientes terminales, ellos poseen un aparato para pensar, el
cual es daftado por el impacto de saberse con una enfermedad terminal, entonces el
psicoterapeuta fungird como una pantalla donde el pueda proyectar sus sentimientos
hostiles. Los cuales seran metabolizados por el psicoterapeuta para que posteriormente se
le regresen al paciente en forma de cosas buenas como palabras, gestos, y miradas, las
cuales el introyectara, formando esta pareja, donde el psicoterapeuta es receptivo y
contenedor de las angustias del paciente terminal.
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De los destinos posibles de estos contenidos pueden ser, en el mejor de los casos
ser evacuados en un pecho externo real. Si en ese momento la madre estd para alimentar
al lactante y percibe que dentro de ella estd necesidad del bebé. Ella funciona como un
continente efectivo de las sensaciones del lactante, ya que con su madurez logra
transformar exitosamente el hambre en satisfaccidn, el dolor en placer, ia soledad en
compafiia, el miedo a estar muriendo en tranquilidad, como en el caso del paciente
terminal. Esta capacidad de la madre de estar cubierta a las proyecciones - necesidades
de! bebé y ser receptiva ante éstas, se le denomina capacidad de reverie- (ensofacion).

El bebé necesita de esta funcién de ia mente de la madre para poder enfrentar las
ansiedades intensas que tiene, éstas se conectan con el sadismo vy la pulsion de muerte.
Por-eso el nifio expulsa, las emociones y fantasias que no puede soportar, que lo hacen
sentir en peligro de aniquilacién y desintegracion. El bebé tiene necesidades tanto
corporales como psicoldgicas. Una de estds es la de contar con un objeto externo en el
cual pueda volcar sus ansiedades.

Cuando la angustia es muy intensa, en especial por las fantasias persecutorias, el
nifio debe poder descargarlas en su madre, o bien en el caso de los pacientes terminales
estos descargaran sus angustias en el psicoterapeuta. Que debe tener ciertas capacidades
emocionales para absorberlas, metabolizarlas y regresarias de manera menos angustiante,
y por lo tanto mas asimilables para ellos Muchas veces esta funcion de metabolizacion y
contencidn se lleva acabo con una mirada como en el caso de Julieta®,

Por eso la madre o el psicoterapeuta son vistos como alguien que calma cuando el
paciente se encuentra intranquilo. Muchas veces puede hacer usoc 0 no de las palabras, lo
importante es como recibe la angustia y la amortigua. En la vida adulta, en algunas
ocasiones buscamos a alguien capaz de escuchar y tranquilizar nuestras preocupaciones,
como en el caso de los pacientes terminales.

En cambio cuando la madre se angustia mucho, no es capaz de funcionar como
continente, por lo que le devuelve ia angustia al nifio y este puede caer en el estado que
Bion, llama "Terror sin nombre”, estado en el cual se paralizan las funciones mentales.
Esto lo observamos en los pacientes cuando se les da el diagndstico de la enfermedad, sin
que se les dé ninguna explicacion, ya sea por exceso de carga laboral de! servicio, o por
mal manejo, llevando a que caigan en este estado de terror sin nombre,

? Los nombres de los sujetos que son mencionados a lo largo de este capitulo y los subsecuentes,
pertenecen al estudio de esta investigacion. Posteriormente en los capitulos cinco y seis  seran
analizados con mas detenimiento.
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Para poder pensar o tolerar cualquier emocidn de cierta intensidad y para que
involucre un sufrimiento psicoldgico, es necesario que la madre haya realizado bien su
funcion continente; por identificacion con esa capacidad materna se adquiere la “pantalla
interna” que permite el proceso secundario, el juicio de realidad y la demora en la
descarga de impulsos.

Cuando alguien no tiene esa capacidad continente interna, adquirida en el vinculo
con su madre, en cualquier situacién de tensién elimina proyectivamente el aspecto
ansidgeno sobre un objeto externo. (Bleichmar, 1989, Pag. 299 - 305).

El segundo mecanismo es la interaccién dinamica de las posiciones esquizo -
paranoide y depresiva, que Klein describio. Ella nos define la primera posicidén como la
situacion del bebé expuesto al impacto provocado por la realidad externa y la ansiedad
provocado por su instinto de muerte.,

Los mecanismos de defensa que se utilizan en la posicion esquizo - paranoide son
todos primitivos: disociacion, negacién, omnipotencia, idealizacién e identificacion
proyectiva para defenderse. El resultado de la disociacion es que los objetos se convierten
en idealizados o perseguidores. Los pacientes terminales suelen primero negar su
enfermedad, disociarse evitando acordase que la poseen, no llevando acabo los cuidados
adecuados hacia su persona, como ingerir el medicamento a las horas indicada. Puede
suceder que estos mecanismos, en casos extremos, lleven a situaciones de dispersion y
fragmentacion del yo y de los objetos llamado spiitting.

Mientras que la posicion depresiva constituye el procesc de integracion de la
disociacion anteriormente descripta, con la aparicion de sentimientos de ambivalencia. Por
lo que en esta etapa existe una aceptacion de la enfermedad llevarido acabo los cuidados
e indicacidn que el médico les indica a los pacientes, asistiendo regularmente a sus citas, a
los estudios que se les realizan. Obviamente que ninguna de estas posiciones esta
desvinculada la una de la otra, puede haber momentos de integracion depresiva aun
durante la etapa esquizo - paranoide.

Para que se logre la posicion depresiva, Bion nos habla de una herramienta muy
util que el denomina hecho seleccionado. que es una emocion o una idea que da
coherencia a lo disperso e introduce un orden en el desorden y es el nombre de una
experiencia emocional, de un sentimiento de descubrimiento, de coherencia, y puede
traducirse en la denominacién de un elemento que es utilizado para particularizarlo. La
interpretacion que se utiliza en el psicoanalisis ortodoxo puede ser un hecho seleccionado,
lo mismo que una escucha que permita ayudar al paciente terminal a ordenar sus ideas.

Para tratar de hacer un poco mas sencillo y comprender mejor este modelo de
Bion quisiera presentar un cuadro sindptico, en el cual resumiré las experiencias que
conducen a la formacion de la capacidad de pensar los pensamientos permitiéndome
integrar lo antes mencionado, segln lo comprendo, en un sentido negativo:
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Et bebé llora porque tiene hambre, perc la madre no estd
para satisfacerlo. En este caso se trata de la unién de una
preconcepcion v de una realizacion negativa (ausencia del
pecho). El lactante lo expetimenta como un pecho malo
presente o no pecho, indistinguible de una "cosa - en - sf -
mismd', o elementos - beta, Y tiende a su evacuacion.

W

Se lleva acabo fa evacuacidn de "pecho malo” en el pecho real
externo a través de una identificacidn proyectiva La madre,
con su capacidad de reverie, transforma las sensaciones
desagradables del "pecho malo" y procura aliviar al bebé.
Este reintroyecta la experiencia emocional modificada de una
funcion - beta en una funcion aifa.

VNN

Si el bebé presenta una intolerancia innata a la frustracion
buscara evitar la frustracion mediante el desarrollo de un
aparato para la identificacién proyectiva, volviéndola mas
omnipotente y menos realista, sin tener en cuenta la
presencia del objeto continente. El bebé desarroflara un
aparato para evacuar v no para pensar. Utilizando como
mecanismo principal 1a identificacion proyectiva. Su mente
funciona evacuando elementos - beta.

En cambio, cuando este proceso para crear un aparato de pensamiento tiene una
conducta positiva por parte de la madre, entonces asume que pasara io siguiente:

El bebé llora porque tiene hambre que se satisface con el
contacto del pecho de su madre. Esta situacion surge de la
unién de una preconcepcion expectativa innata del pecho,
con una realizacidn positiva que es la presencia del pecho
bueno gratificador. Esto tiene per resultado una concepcion.

WY

Se lleva acabo la evacuacién de "pecho malo” en el pecho
real externo a través de una identificacidn proyectiva. La
madre, con su capacidad de reverie, transforma las
sensaciones desagradables del “"pecho malo" y procura
aliviar al bebé. Este reintroyecta la experiencia emocional
modificada de una funcidn - beta_en una funcion alfa.

Si el bebé tiene tolerancia innata a la frustracion y si ésta no
es demasiado intensa, frente a una  experiencia de
realizacion negativa, surgira en él la primera nocién de
ausencia de objeto y de frustracidn que equivale a un
"problema a solucionar, que es el pensamiento
propiamente dicho. Este pensamiento se unird con una
nueva realizacion dando origen a la matriz de un nuevo
pensamiento, asi continuamente, hasta formar cadenas.
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En los dos cuadros anteriores queda esquematizada la manera en que esta teoria
del pensamiento de Bion, junto con sus funciones alfa y beta, asi como el mecanismo que
involucran al continente - contenido y las posiciones esquizo - paranoide y depresiva, de
Klein, nos ayudan a tener un modelo de trabajo que nos proporciona uno de los modos de
entendimiento de lo que le sucede al paciente terminal.

En el caso de los pacientes terminales, es de fundamental importancia este modelo
gue Bion nos presenta debido a que como se ha mencionado, el psicoterapeuta tiene que
tratar de ayudar al paciente a evitar que se evacuen los sentimientos, sin que se les pueda
nombrar, Es decir, por un lado se tiene que contener estos sentimientos negativos o
elementos - beta, para amortiguar sus angustias ante la muerte, calmar en la medida de
lo posible, para no devolverle un terror sin nombre que el paciente no es capaz de
metabolizar y que sélo lo angustia més.

Por el otro, se le devuelve al paciente en fase terminal sentimientos positivos, para
rescatario de su angustia haciéndole ver ias cosas buenas, ayudéndole a despedirse de
sus familiares; es decir, crear elementos alfs, que le ayuden a pensar y si es posible
reconstruir la barrera de contacto que se ha ido perdiendo por lo sucedido, mediante el
continente - contenido. Estos conceptos expresan de manera clara io que el terapeuta
debe hacer para ser continente de las ansiedades del paciente.

Con base en la explicacidn que proporciona Bion con respecto a la relacién madre
e hijo, en donde hay desde el inicio de la vida un vinculo emocional profundo, en el que
la madre va ayudandole al nifio a estructurar su aparato psiquico o aparato de
pensamiento como él le llama. Se concluye que al final de la vida, con los pacientes
terminales, de lo que se trata es de evitar la desintegracion de estas funciones de
pensamiento mediante la contencion y la devolucion de elementos positivos, que le
ayuden a vivir sus Gltimos dias de la mejor manera posible, teniendo plena consciencia de
sus actos, si esto es posible,

La importancia de este concepto en el ambito individual reside en que el
psicoterapeuta debe poder contener las ansiedades que presenta el enfermo, con respecto
a su padecimiento, el miedo a la muerte, el futuro de sus familiares. El doliente tiene
muchas cosas por las cuales angustiarse, por lo que se le debe de tratar de disminuir su
angustia en la medida de lo posibie. Esta contencion fue necesaria en todos los casos que
mencionamos en el presente trabajo, pero donde lo podemos ilustrar mas claramente es
en el caso de Patricia.

El doliente estd preocupado por las condiciones legales, econdmicas y emocionales
en que va a dejar a su familia; si estd gastando mucho dinero en su enfermedad; o bien,
también habla de cdmo ve que sus familiares se encuentran tristes y no aceptan la idea de
que €l vaya a morir por lo que estos momentos son sumamente dificiles para ambas
partes.
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Es por eso que nos resulta sumamente Otil este modelo de la teoria del
pensamiento de Bion, para poder estructurar, en la medida de lo posible al paciente. Pero
con frecuencia durante esas sesiones o encuentros con los pacientes suceden algunos
otros eventos gue requieren, para su comprension y atencion de otras herramientas
conceptuales como la teoria del Apego, v que revisaremos a continuacién.

I11.2. Teoria del Apego:

La teoria del apego, propone que "la madre puede ser sustituida otra persona que
se haga cargo del nifio, este papel puede ser asumido por una tia, una hermana o
hermano mayor, el padre, 0 por alguna persona ajena al bebé siempre y cuando esta
persona se comprometa a brindar afecto y apoyo af nifio” (Bolwby, 1966, 54). . Porque
que el nifo necesita ser protegido de una infinidad de peligros para poder constituirse
posteriormente en un adulto.

Para Bowlby, el apego o attachment, debe ser una relacion célida y continua con
una madre o madre sustituta amorosa. Este vinculo, formado en fa infancia, serd el
antecedente sobre el cual habria de constituirse cualquier otra relacién posterior. Porque
el apego, como forma de conducta, tiene por resultado el logro o la conservacion de la
proximidad con otro individuo quien en un inicio es la madre, y posteriormente son los
amigos, la pareja y al final de la vida en este trabajo se sugiere que sea el psicoterapeuta
que brinda esa proteccion psicoldgica contra los peligros, aunque de ningn modo puede
evitar la muerte.

La conducta de apego también cumple con una funcién bicldgica, en donde los
lazos emocionales internos entre los individuos, estdn controlados por el Sistema Nervioso
Central, que protege y asegura los comportamientos que suscitan mantengan la
proximidad entre dos personas en la cual uno funge como un individuo mas capaz de
enfrentarse al mundo vy del otro lado estd el que se encuentra mas desprotegido y que
necesita que le ensefien a enfrentarse al mundo, es decir, la sobrevivencia.

£sto no nada mds consiste en la alimentacidn, cuidados corporales, sino también
es la atencion efectiva y sfectiva que proporciona la madre o el sustituto al nifio,
promoviendo esta relacion de apego; ya que el bebé al recibir sefiales y contactos
permanentes aprende a diferenciar a unas personas de otras, y comienza a exteriorizar o
que siente mediante miradas, balbuceos, sonrisas, que le dan la posibilidad de una
interaccion constante, permitiendo su sano desarrollo. Al final de la vida muchas veces
estos contactos se manifiestan en tutear a la paciente, o darle un abrazo como en el ¢aso
Patricia, o bien acompafar en silencio como en el caso de Alejandro, porque se establece
una comunicacion basada en los contactos visuales o con la atencion efectiva aunque sea
en silencio.
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Es importante subrayar que el apego es un lazo duradero que el individuo
establece para mantener el contacto con la madre o cualquier sustituto de ésta y que
manifiesta en conductas que promueven ese contacto, (Bolwby, 1966, Pag. 140) como
son el lianto, la comunicacién gutural o a través de gesticulaciones como son la sonrisa.

Estas conductas le sirven al nifio como medios para demandar la atencion dei
adulto, y mas adelante se dard la aparicion de conductas mas activas como son la
locomocion o el trepar, que le dan la posibilidad de establecer el contacto con la madre o
la persona que lo cuide, experimentando emociones basicas como son alegria, miedo,
tristeza, ira, tristeza, desagrado, e interés. Estas emociones, a su vez, sirven como sefiales
de comunicacion, ya que permiten conocer y detectar los estados de animo dei infante; y
asi procurar el mayor numero de experiencias que le den satisfaccién.

Mientras que en el paciente terminal, este sistema de sefiales que ha aprendido, le
puede ir siendo transmitido al psicoterapeuta mediante el lenguaje a través del cual
expresara sus sentimientos hacia el momento tan dificil que enfrenta, para que se le
ayude a tranquilizarse. Por lo tanto, el psicoterapeuta funge como la madre que le presta
atencion al bebé, estableciendo un contacto que le da la posibilidad de comunicarse,
permitiendo crear un estado de tranquilidad.

Resuita interesante revisar cuales son las fases del apego, sobre las cuales se van
a establecer este contacto madre e hijo, porque esta manera de establecer contacto es Io
que nos permite a nosotros psicoterapeutas acercarnos al paciente, por esta razon
hablaremos de estas fases.

Se dice que en un inicio el nino empieza a atender a las personas, pero sin
diferenciarlas a unas de ofras, para que se establezca este conocimiento el bebé debera
de pasar varias fases hasta llegar al reconocimiento de la cara de la persona que lo
atiende. Este conocimiento, empieza después del tercer mes de vida, es entonces cuando
el bebé produce respuestas diferenciadas hacia las personas, debido al aumento de su
interaccion con los individuos lo rodean.

Posteriormente va que el bebé logra diferenciar a las personas, entonces se
presenta la etapa de la proximidad que se logra mediante el contacto con la madre, en
donde si la relacion funciona bien, resulta una sensacion de seguridad, tranquilidad y
alegria en el nifio, pero si resulta amenazada esta relacién surgen los celos, la ansiedad vy
la ira, produciéndose una sensacién de dolor v depresion en el bebé. Es por eso, que
cuando se les propone el sostén - acompafiamiento a los pacientes terminales, ellos
sienten una proximidad que les da seguridad y tranqguilidad, porque hay alguien que los
acompana.
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Las relaciones entre el nifio y la madre son de gran complejidad, las circunstancias
que rodean la relacidn condicionan los sentimientos que surgen entre ambos.
Propiciando situaciones de diversa indole, en donde puede haber tanto cosas agradables,
como conflicto dentro de esta relacion, dando como secuencia conductas inadecuadas,
debido a una serie de emociones que la madre externa, de acuerdo, con sus propias
experiencias, y que repercuten en el bebé.

Otros factores que pueden influir para que se presente una mala relacién pueden
ser el rechazo del bebé, que no fue deseado, cuando el parto fue complicado, o cuando
el bebé ha presentado alguna malformacion, o si requiere ser hospitalizado.

Otra de las fases mas importantes es cuando el bebé logra ya conceptualizar que
su madre es un ser independiente de él. Por lo que se establece una nueva relacién que le
permite identificarla como un objeto independiente, el cual tiene sus propios deseos y
necesidades, aumentando la interaccién con ella y la seguridad de poder contar con ésta
en un momento determinado.

En el caso de los pacientes terminales, estas son las causas por las cuales ven al
psicoterapeuta, como una madre, que en el inicio de la vida protegidé y que ahora al final
también protege. Debido a esto se hace necesario gue el paciente en fase terminal
desarrollen sus propias experiencias o© retomen las experiencias que se vivieron, gue al
compartirlas con el psicoterapeuta, sirven para que se les pueda apoyar entendiendo sus
motivaciones, deseos y sentimientos, y el tipo de convivencia que mantiene con su
entorno social.

Cuando el infante es capaz de conceptualizar su propio modelo del mundo, las
relaciones que él pueda establecer con los otros, llegan a ser de suma importancia. Ya
que, asi el nifio aprende a saber qué personas estan o no disponibles cuando &l las
necesite. Durante los primeros afios de vida forman los apegos con otras personas, siendo
los miembros de la familia los primeros en interactuar con él. Transmitiéndole, sus
costumbres vy valores; ademas de ser una influencia en las relaciones posteriores que
establezca con los otros, porque de esto se echard mano cuando trabajemos con el
paciente terminal. '

Si, a lo largo de su vida, el individuo forma relaciones duraderas y que le fueron
positivas esto creard en el una mayor independencia, seguridad, tranquilidad para
despedirse de los familiares al final de la vida, como en el caso de Lourdes. Si se diera el
caso contrario, ya que se presentan dificultades incluso para poderse formar nuevos
apegos, tendiendo a ser menos activo, mas dependiente, menos sociable, teniendo mala
relacidén con su entorno, presentando conductas de agresividad, disgusto, se dificultaria la
interaccidn con la persona.
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Como ya vemos, en el inicio de la vida es importante la formacion del apego, ya
que el individuo mediante la relacién con su madre, empieza a establecer patrones de
conducta encaminados a la socializacién con otros miembros. Pero también en este
proceso, el individuo tendra que aprender a separase de cosas que el considera
importantes, presentandose la fase de separacion.

En la vida del nifio, la separacion con su madre resuita necesaria para que
empiece a explorar por él mismo el mundo que le rodea y en el cual vive; por lo que la
madre debera propiciar el momento de la separacion, para que ésta pueda realizarse en el
momento preciso y de la manera més adecuada.

Por esto, la teoria del apego admite que los acontecimientos que suceden los
primeros afios son importantes pero no irreversibles, ya que la influencia de una situacién
puede ser compensada posteriormente. De acuerdo con esto Uitimo que mencionamos,
cuando mas pronto, se corrija una situacion desafortunada en el nifio como una
experiencia traumatica o una mala relacidn, mas rapidamente se pueden evitar graves
consecuencias.

Para fines didacticos y para entender mejor de lo que hablamos tomaremos de
Deval {1994), la division que establece de la teoria del apego, de la que Bolwby habla se
pueden establecer tres etapas que son:

1. Etapa de apego y proteccion materna: La madre o su  sustituto dan una
atencidn total al bebé, satisfaciendo sus necesidades nutritivas, de contacto e higiene,
pero principalmente de afecto; que le provee al de la proteccion necesaria para poder
impedir o anular los posibles peligros a los encuentre expuesto.

2. Etapa de transicion o ambivalencia: La madre continla atenta, pero empieza a
permitirle al nifio la exploracion de su medio exposicion a situaciones negativas que tienen
como funcién el inicio de la independencia. Ademas, constituye una fase que facilita la
interaccion del individuo con su medio fisico y social. Sin embargo, todavia permanece en
proximidad con la madre.

3. Etapa de separacion materna: La madre empieza a manifestar conductas que
propician la separacion paulatina del nifio, pero con la finalidad de que el nifio llegue a
obtener su individuacion, haciéndose necesaria la blsqueda de la compafiia e interaccion
con otros individuos, de manera que ésta nuevas experiencias se transformen en una
necesidad vital para él. Para los enfermos en fase terminal esto facilita otros encuentros y
muchas veces su despedida.
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Las formas de crianza van muy ligadas a la cultura a la cual pertenecen la madre y
el bebé ya que cada sociedad marca pautas de educacion distinta, ademas de la historia
de cada madre por lo tanto, la evolucion del nifio a través de todos estos procesos da
como resultado la conceptualizacion del apego v la separacion, los cuales puede darse
como una relacion segura o insegura, de la cual cada persona tiene sus propias
experiencias, que lo marcaran para el resto de su vida.

El apego seguro, se refiere a la seguridad y conflanza que la madre le ensena al
bebé, y las cuales va a introyectar produciendo un autoconfianza para la exploracién de
su entorno, el desarrolio de la curiosidad, la capacidad de solucionar problemas, el v las
relaciones con los otros compafieros, en donde se puede ser mas tolerante los demas e
incluso comprender mejor las actitudes de otros, lo que le permite relacionarse de mejor
manera.

Esto se puede observar en el paciente en fase terminal ya que cuando ha vivido un
apego seguro, le es mas facil dar ciertas drdenes o prescripciones para cuando haya
‘muerto; puede comunicar a sus familiares sus deseos e incluso hace un testamento para
disponer de sus bienes, como en el caso de Lourdes que mencionaremos mas adelante.

En cambio e apego inseguro, crea en el nifio la presencia de conductas
ambivalentes con respecto a las cosas que lo rodean o se encuentran junto a él, creando
reacciones hostiles que lo llevan a la desesperacion vy al rechazo de los otros, debido a sus
conductas antisociales.

Mientras que el apego inseguro produce en el doliente una negacion de los hechos,
una agresion hacia las personas o seres queridos que desean acércasele en este momento
o bien se crea una situacion de mutismo en los pacientes en el cual el sostén
acompafiamiento se da solo con la presencia y en silencio, como lo veremos en el caso de
Alejandro.

Pero también puede haber casos en donde el psicoterapeuta con el paciente
construyan estos espacios juntos, a través de todo un proceso. Es por eso que se retomd
la teoria del apego para que en la medida de lo posible, durante el sostén -
acompanamiento el psicoterapeuta aprenda como ir construyendo este apego seguro para
que el doliente pueda separase de la manera mas tranquila y menos angustiante, para él y
su familia,

A continuacion hablaremos de otro concepto que también nos va ayudar a
construir el sostén - acompafiamiento, y el cual también necesitamos entender para poder
comprender mejor lo que sucede en este,
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II1.3. Identificacion adhesiva:

Donald Meltzer (1984), sobre la base del concepto de Esther Bick (1968), estudid
la fenomenologia clinica de algunos pacientes como en el caso de los autistas.
Posteriormente  Meltzer como sus colaboradores continuaron estudiando, con I[a
metodologia del tratamiento psicoanalitico. No pudieron afirmar resultados pero si un
conjunto de hipdtesis y algunas perspectivas de trabajo, las cuales creemos que puede ser
Gtil reflexionar, para nuestra propuesta de tratamiento.

Para que se de este proceso el proceso normal de crecimiento, es necesario hablar
un poco del concepto de identificacidn narcisista®, Solamente en "Duelo y melancolia”
(1917), se le da status completo. Para entonces, el fendmeno narcisista, ya era
plenamente conocido. " Freud fue capaz de reconocer que el periodo inicial se marca con
un tipo de identificacion muy diferente de la que surgia como "heredero” del complejo de
Edipo. Y se inclinaba pensar que esta forma primitiva de identificacion era previa a la
eleccién de objeto o, en cierto sentido, idéntica a ésta. Los mecanismos mentales de los
procesos de identificacién permanecen, sin ser descritos, sin embargo, a pesar de la
delimitacion de la introyeccién por Ferenczi, hasta el trabajo de en 1946 sobre los
mecanismos esquizoides, entre los cuales Bick menciona por primera vez la fantasia
subyacente a la identificacion proyectiva” (Meltzer, 1984, pag. 201).

El trabajo de sus continuadores consistié en investigar la fenomenologia de la
identificacion proyectiva. La variedad de fendmenos que surgieron con la ayuda del nuevo
instrumento conceptual tuvo un gran impacto en la técnica, y la clinica psicoanalitica
especificamente en relacion con la transferencia psicotica e hizo factible su modificacién
mediante la interpretacion.

Generaimente, se habld del mecanismo de identificacion proyectiva que es el
mecanismo de la identificacion narcisista y es la base de patologias como la hipocondtria,
los estados confusionales, la claustrofobia, la parancia, fa depresidn psicotica y algunas
perturbaciones psicosomaticas. Por lo tanto la identificacidn proyectiva tiene que ceder su
posicidén exclusiva, cuando se descubren nuevos mecanismos de defensa. Al describir,
Esther Bick el segundo mecanismo de la jdentificacion narcisista, dice que utiliza la
identificacion adhesiva, como una forma de relacién con el exterior ademas de ser una
vision del mundo de manera bidimensional, es decir, un mundo donde no hay una
separacion entre el objeto y ef sujeto, donde solo hay cosas concretas, y donde no existe
la fantasia.

3 Freud, habla sobre él en Dora (1905), se hace, mas notable en las notas del Hombre de las Ratas
(1909) y también en El analisis de Leonardo (1910), Schreber (1911) y en el hombre de los Lobos
(1918).
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Mientras que el mecanismo de la identificacion narcisista se le relaciona con una -
vision del mundo tridimensional, es decir, un mucho donde existen una separacion entre
sujeto y objeto, donde hay fantasia, pensamiento u operaciones mentales. Y en la
identificacion introyectiva deberia ser considerada como el instrumento que eleva la vida
mental fuera de la esfera del narcisismo en especifica conexion con la
tetradimensionalidad, en la cual se incluyen el tiempo.

Sabiendo esto entonces podemos hablar de que la identificacion adhesiva se da por
carecer de un espacio interno de donde poder establecer sus identificaciones, necesitan
mantener contacto con personas de las que no pueden separarse. A este fenémeno es el
resultado de un fracaso en la funcidén continente de la madre, desde el punto de vista de
Bion.

Digamos que teniendo en cuenta esta definicion, la podremos aplicar a los
pacientes terminales, los cuales dado el impacto que tiene al recibir la noticia de una
enfermedad terminal, el espacio interno donde habian establecido sus identificaciones
previamente se aniquila, por lo que buscan adherirse 6 mas bien "pegarse” al terapeuta,
para disminuir su angustia. Lo cual, resulta a veces peligroso para el terapeuta,

Otras de las caracteristicas, que enuncian Meitzer se pueden observar en los nifios
que estudio los cuales presentan una variedad de fendmenos clinicos que mencionaremos
y explicaremos a continuacion:

La dependencia; Se presenta de manera distinta en la identificacion proyectiva,
aqui da lugar a una desilusién de independencia debido a la pérdida de la diferenciacion
entre las capacidades adultas e infantiles. En cambio en la identificacion adhesiva parece
producir un tipo de dependencia adhesiva en la cual no se reconoce la existencia separada
del objeto.

El control tiranico no es una descripcidén muy adecuada puesto que no se concibe la
necesidad de coercidén, Se dan mas bien por sentados los servicios de las figuras
parentales, de la misma manera que damos por sentada la obediencia de nuestra mano a
nuestras intenciones. En el paciente terminal, se ve cuando depende del psicoterapeuta
para poder pensar, ya que sin el siente que no piensa en 1as cosas, o que no hay quien lo
escuche, en ejemplo de esto lo vemos en el caso Patricia, cuando ella sentia que dependia
del psicoterapeuta para pensar, en las cosas que debia arreglar y las instrucciones que
debia dar a sus familiares antes de morir.

Separacion - colapso. Cuando el nifio en identificacion proyectiva experimenta el
rechazo de su tirania como una amenaza a su omnipotencia y duplica sus esfuerzos para
no sentirlo, un rechazo similar se da en el caso de la identificacion adhesiva produciendo
colapso, como si el nifio se sintiera arrancado y arrojado por el objeto.
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Por lo tanto, para el nifo /identificado adhesivamente la negativa por parte del
objeto a ser controlado v su desaparicidn son practicamente indiferenciables, mientras que
el nifio en identificacion proyectiva puede evitar totalmente la experiencia de separacién al
volver a invadir su objeto interno en ausencia del objeto externo.

La comparacidn entre los dos parece bastante paraddijica, ya que el nifio
identificado adhesivamente, en virtud de una mimica pegajosa y relativamente suave, no
aparece tan tiranico ni, en consecuencia, tan obviamente necesitado. -La agudeza de!
colapso es ain mas sorprendente si no se Io previene sobre la inminente separacion, para
que el nifio pueda reaccionas con ansiedad. En el caso de los enfermos terminales, este
colapso debido a Ia separacion se trata de aliviar en la medida de lo posible hablando de
como se va a despedir de sus familiares, las indicaciones que va a dejar en un testamento,
incluso el consejo que les puede dar acerca de la vida. Otra forma en que lo pudimos ver
fue ejemplificado con Patricia cuando al final de tratamiento, en la Gltima sesion ella le
dice al psicoterapeuta: "No me dejes aqui, eso significa que estoy mas cerca de la
muerte”.

Vacio en la cabeza (empty - headedness). Esta es otra de las manifestaciones mas
caracteristicas de la identificacién proyectiva, es decir, la delusién de conocimiento 6 de
claridad de insight, parece estar ausente en el caso de la identificacion adhesiva. Lo
contrario puede ser el caso: asi como ese sentido de conocimiento delusorio a menudo
conduce a sobrestimar la inteligencia de un nifio pseudomaduro, del mismo modo se
puede faciimente no estimar suficientemente la del nifio con /dentificacion adhesiva. LLos
procesos de identificacion se dirigen hacia la mimica de la apariencia y de la conducta
superficial del objeto que de sus estados o atributos mentales. Por lo que de modo
frecuente parecen ser un poco cabezas huecas, pudiendo observar esto en atletas,
artistas, bailarines, actores y modelos. Mientras que en el supuesto de los pacientes
terminales se ejemplifica en el caso de Patricia, cuando ella cree que contrajo VIH/SIDA,
por que su marido iba al bafio en el metro.

Caricatura. Uno de los rasgos caracteroldgicos de la gente que emplea la
identificacion proyectiva, es el grado con que presentan al mundo una caricatura hostil de
sus objetos. La conducta del travestista es un ejemplo extremo, pero puede verse en
cuaiquier caso de pseudomadurez. Y en la mimica de los /dentificados adhesivamente
presenta una caricatura tambien, pero que estd muy lejos de ser hostil. Tiene mas bien la
cuaiidad de una diminutizacion (@iminutization) con todo lo que esto implica.

Cuando nos movemos en el dominio de la conducta inteligente, el nifo identificado
proyectivamente puede causarnos cierto enojo con la pretensién o pomposidad de su
porte o vocabulario, o divertiros por su tosquedad, segin la cualidad de su objeto. El
nifio identificado adhesivamente, en cambio, tiende a alarmarnos con su imitacion no
inteligente de su objeto interno externo. Como en el caso de Leonardo que no podia
morirse, porque sin el no iba a saber su familia qué hacer, de a!guna manera parecia una
caricatura de o que en realidad, era una preocupacion.
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O bien el caso de otro paciente con VIH/SIDA del que no se habla en la
investigacién, porgue no hubo una entrevista el cual se encontraba tan enojado con la
gente que se dedicaba a sangrarse la mano; para que a! despedirse de la gente ésta se
contagiara, o tenia relaciones sexuales indiscriminadamente sin proteccidn para contagiar
a la gente y que sufiieran lo que él.

Debemos ahora hablar de los esfuerzos compensatorios que se pueden observarse
en las funciones yoicas cuando aln prevalece la bidimensionalidad y su relacion con ia
identificacion adhesiva. Bick, (1968) dice que la experiencia de la piel en las relaciones
de objeto tempranas, en su forma mas primitiva las partes de la personalidad se sienten
como carentes de una fuerza que las una, y deben entonces reunirse, de una manera que
es vivenciada por ellas pasivamente, como la piel que funciona como un limite.

Pero, esta funcién interna de contener partes del sel/f depende en un inicio de la
proyeccién e un objeto externo que se experimenta como capaz de llevar a cabo esta
funcién. Mas tarde, la identificacion con esta funcion de objeto reemplaza el estado no
integrado por dar lugar a [a fantasia de espacios internos y externos. Es entonces que el
escenario esta listo para la disociacion e idealizacidn del seff y los objetos.

Si las funciones continentes no han sido introyectadas, el concepto de un espacio
dentro del se/f no pueden surgir. La introyeccidn, es decir, la construccion de un objeto
en un espacio interior, estd reducida. En su ausencia, la funcién de la identificacion
proyectiva continuard necesariamente sin menguar y se manifestardn todas las
confusiones de Identidad acompanantes. Es por este motivo que es necesario que en los
pacientes terminales se trate de darles contencién, ya que ellos sufren con frecuencia
confusiones debido al impacte de la noticia y el espacio interno parece no existir, en esos
momentos.

El escenario de la original disociacion e idealizacién del seff y los objetos se apoyan
en este proceso anterior en el cual ambos quedan contenidos en su respectiva piel. La
diferencia entre la falta de integracién como una experiencia pasiva de total desamparo, y
la desintegracion a través de los procesos disociativos como una operacion defensiva
activa al servicio del desarrollo, Conducen a ansiedades catastrificas en el estado no
lntegrado en comparacion con las ansiedades esquizo - parano:de y depresiva, que son
mas especificas.

Por lo tanto, en el estado infantil de falta de integracién, la necesidad de un objeto
continente ocasiona una blsqueda desesperada del mismo, por lo que cualquier objeto,
como la luz, una voz, un olor u otro, pueden servir como unificadores mediante la
atencién, por consiguiente, ser vivenciado, al menos por un momento manteniendo
unidas las partes de la personalidad. Como en el caso de Julieta, la mirada v la escucha la
unificaba, ya que su cuerpo estd completamente mutilado, desunificado. Porque
necesitaba de una piel continente que la ayudara a pensar en lo tragico de su
enfermedad, en lugar de evadir hablar de! tema.
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Ahora también existen otros conceptos también importantes que se relacionan con
la identificacion adhesiva, para entenderlos iremos hablando de cada uno de estos. Primer
hablaremos del desmantelamiento, se describe el proceso en el cual la mente parece
suspender su funcionamiento, a la manera de un petit mal epiléptico. Entonces las
actividades mentales pierden coherencia, y pueden concentrarse en un ruido o una
actividad sensorial, y no parece haber nocidn o personas. En palabras del propio Meltzer:
la mente cae en pedazos como los ladrillos de una construccion por accidén del tiempo.
(1975, pag. 12).

De estd misma manera declamos anteriormente, la mente del paciente sufre una
ruptura no tan severa como en el caso del autismo, pero por momentos se pierden las
actividades mentales mediante la negacion sobre el hecho de tener una enfermedad
terminal. Por lo que prefieren hablar de planes y cosas que finalmente nunca se van a
cumplir o muchas otras veces el dolor no les deja pensar, que cosas se tienen que hacer
llegado este momento. Como en el caso de Patricia, cuando recuerda el momento en que
le confirmaron que estaba infectada de VIH/SIDA, ella no lo podia creer vy dice: "Pasaron
cerca de unos 8 meses antes de que yo pudiera creer que tenia estd enfermedad a pesar
de que acudia a consulta, no entendia. éPor qué esta enfermedad?”.

Se trata de una falla en el desarrollo. Se dice, que se puede deber a que la madre
no dio el contacto necesario de calor, proximidad e interés emocional al bebé; a veces
esto puede deberse a que deprimida, como en el caso de Patricia. Porque el pecho
materno serfa, en la normalidad, un centro de estimulos para concentrar el interés y unir
la personalidad.

El pecho (madre) no funciona como integrador y estimulador de la funcion mental,
gue entonces cae, se desmantela, se suspende. Pueden ocurrir fendmenos compulsivos,
de tipo obsesional, donde repiten acciones una y mil veces, Como cuando se preguntan
una y otra vez los pacientes ¢COmo me contagie de estd enfermedad? ¢Cémo ta contraje?
o ¢épor qué me dié a mi esta enfermedad?. Tratando de entender ¢Qué sucedid y cdmo?

Por lo que en estos momentos el psicoterapeuta tiene que actuar como la madre
quien al comienzo de la vida trata de unir las partes de la personalidad estan separadas y
la piel funcionaria como una suerte de envoltura. La funcién continente de la madre,
como ya vimos en apartados anteriores es la que da unidad al bebé. Si esto fracasa, se
produce un tipo de identificacion que llama adhesivo. El sujeto copia, reproduce
miméticamente, pero no puede internalizar en forma adecuada. Son los eternos
imitadores, superficiales, necesitados de contacto para aumentar su precario se/f. Si falta
el objeto, sobreviene el desmoronamiento.

En estos dos fendmenos mentales, desmantelamiento y trastornos de identificacion
adhesiva, falta un espacio interno para sostener las identificaciones. No hay "bolsa"
donde meter las cosas introyectadas.
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Por o que ei psicoterapeuta tiene que funcionar como ia piel - contenedora, donde
ayude al paciente a ir guardando sus objetos introyectados, el lugar de quedarse en la
superficialidad y sin pensar. A continuacion abordaremos lo que es otro pilar importante
de este trabajo que es el holding, a partir del cual surgio la propuesta de sostén -
acompafiamiento.

III. 4. Sostenimiento o holding:

Winnicott,* se interesé por el desarrolio temprano del ser humano. A partir de las
observaciones que hacia en su practica hospitalaria con madres y nifios pequefios, advirtio -
que buena parte de ios problemas emocionales parecian encontrar su origen en etapas
tempranas del desarrollo. Destaca que el medio ambiente representa un papel importante
enfa etiologia de los distintos cuadros psicopatoldgicos.

Uno de sus principales conceptos es el de sostenimiento o fAolding, por este
entendemos; la compafila tenedora de acciones de otra. Este implica el sostener,
contener y acompaniar al bebé jugando el rol de "La madre suficientemente buena’, que
le ayuda a integrarse® funcionando como un yo afterno. Con los pacientes terminales el
terapeuta funciona como un yo alterno, que le ayuda a integrarse y a disminuir su
angustia, a concebir el mundo como reai, ademds de ayudarle a organizar su ideas y
reforzar el sentimiento de si mismo.

Ya que segun Winnicott, el nifo nace indefenso, como un ser desintegrado gue
percibe de manera desorganizada los estimulos que provienen del exterior. Ademds de
estas caracteristicas innatas, el bebé nace provisto de una tendencia al desarrolio que es
llamado "yo auténomd", éste abarca funciones perceptuales que son de gran importancia
en los comienzos de la vida, también se relaciona con ia motilidad vy los instintos, La tarea
de la madre es brindar un soporte adecuada para que las condiciones innatas logren un
éptimo desarroll, como con los pacientes terminales a los cuales se les brinda el sostén -
acompainamiento a manera de soporte durante las sesiones que tenemos para gue puedan
resurgir las condiciones necesarias para elaborar su duelo.

* Donald Winnicott, nacié en Ingiaterra a fines dei sigio pasado. Practicd la pediatria, y
posteriormente combino estd con el psicoandlisis. Se relaciono con figuras importantes de su época
como Ernest Jones, James Strachey, y Meianie Klein.

5 Existen estados de la salud mental o fisica que tienen cualidad sintomética y se ven cargados con
el miedo o la negacidon de la locura [a causa de la enfermedad terminal]. Esto hace que el
individuo se vea no integrado, despersonahzado y de sentir que el mundo es irreal. (Winnicott,
1958, Pags. 209,210).
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En el sostenimiento o Aolding, hay una funcién fisioldgica e incluso fisica. Debido a
que "el sostenimiento protege contra la afrenta fisiologica toma en cuenta la sensibilidad
epidérmica de la criatura - tacto, temperatura, sensibilidad auditiva, sensibilidad visual,
sensibilidad a las caidas (accion de la gravedad), asi como el hecho de que la criatura
desconoce la existencia de todo lo que no sea ella misma; incluye toda la rutina de
cuidados a lo largo del dia y de la noche, sigue asi mismo los cambios casi imperceptibles
que dia a dia van teniendo lugar en el crecimiento y desarrollo de la criatura, cambios
tanto fisicas como psicolégicos. El sostenimiento comprende en especial el hecho fisico de
sostener a la criatura en brazos y que constituye una forma de amar". (Bleichmar, 1989,
Pag. 264).

Aungue el psicoterapeuta no sostiene, ni acuna al paciente fisicamente, sf lo hace
de manera simbdlica, mediante la mirada como en el caso Julieta, y con la escucha,
Mientras en el caso de Patricia que ella misma pide que la tutee el psicoterapeuta, como
una necesidad de pedir un cuidado especial de manera simbélica o bien cuando pide un
abrazo, esto es un sostenimiento de manera real en el abrazo. '

Este término que describe la conducta emocional de la madre respecto a su hijo
en torno a los éxitos o fracasos del sostenimiento. Lo ideal es lograr una personalizacion
satisfactoria ayudando a la contencidn de sus angustias. Ya que esto las ayudo a
sostenerse y sostener la situacion.

Este autor nos dice gue hay tres procesos que se desarrollan muy pronto y son:

L.a integracion

La personalizacion

La apreciacion del tiempo vy del espacio y de las demas propiedades de la
realidad, en resumen la compresion

En el caso de los pacientes terminales es necesario que se den estos tres
parametros en cada encuentro ya que de estos depende que se reintegre la personalidad
y dar un juicio de realidad, para que el paciente pueda hacer algo con este proceso final
de su vida. Por ejemplo, cuando el paciente le pregunta al psicoterapeuta: éCrees que me
voy a morir? A lo gque uno para dar juicio de realidad debe contestar con la verdad, un si,
para permitirie al enfermo pensar en 1o que va hacer,

Cabe deducir que, en su principio tedrico, la personalidad no estd integrada y que
en la desintegracién regresiva existe un estado primario al que conduce la regresion. Lo
que postula Winnicott, es una no integracion primaria. Entonces si la desintegracion de la
personalidad constituye una afeccidn psiquiatrica cuya psicopatologia resuita sumamente
compleja. '
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El examen analitico de estos fendmenos, demuestra que el estado primario no
integrado forma una base para la desintegracion y que este retraso, o ausencia con
respecto a la integracidon primaria. Predispone a la desintegracion como forma de
regresion, ¢ como resultado de algln fracaso en los demas fipos de defensa (Winnicott,
1958, Pag. 209).

La desintegracion cuando se presenta en los pacientes terminales es resultado de
una regresion, mientras que al desencadena el proceso de muerte en el cual, se ira solo.
Pero si, se muestra como fracaso en la psicosis. Y es importante en la integracion, el
desarrollo del sentimiento de gue la persona se halla en su cuerpo, es decir, que se
presente un sentimiento de si mismo. Porque en casos muy graves, como el autismo y
psicosis esta sentimiento no se da. Ahora las experiencias instintivas, las repetidas y
tranquilas experiencias del cuidado corporal, 1o que gradualmente van construyendo lo
que podemos llamar una personalizacion satisfactoria, de la personalidad del bebé.

Para lograrlo, es necesario que la proteccion y cuidados que proporcione la madre
a su hijo no solo se piensen como algo que asegura la supervivendia, sino darnos cuenta
que va mas alla de esto, ya que también estamos formando a este bebé psiquicamente.
Es por eso, que en la medida en que los cuidados son provistos adecuadamente y con
amor, el nifio lograra integrar tanto los estimulos como la representacion de si mismo y
de los demés adquiriendo un yo sano. Luego entonces, la madre funciona como un yo
auxifiar hasta que el bebé logre desarroliar sus capacidades innatas de sintesis, de
integracion. Para el nifio esto es vivido como una continuidad existencial, que le ayuda a
una personalizacion satisfactoria.

Conociendo que es el sostenimiento, podemos decir que en la proteccién que la
madre da al bebé, lo cual le ayuda a irse conformando como individuo, para que pueda
en un futuro desplegar todas sus capacidades, Al final de la vida también es necesario que
se lleve a cabo esta funcién de sostenimiento, no para constituir al individuo, sino para
reconstruirio. Porque todo aquello que se habia construido se rompe ante el impacto de
una noticia semejante, y mas aun ante la muerte inminente. Por lo que el psicoterapeuta
debe actuar como una madre suficientemente buena, dando cobijo a este bebé paciente
para que disminuya su angustia, y que pueda retomar esas partes integradas de su
personalidad. Para que pueda despedirse de sus familiares, y pueda seguir siendo capaz
de dar y recibir afecto.

A continuacion, definiremos la propuesta de sostén acompafiamiento en cuanto al
los objetivos ya que esta ha sido definida tedricamente, en este apartado. Solo nos resta
aclarar cual fue el trabajo que se realizé con los pacientes, utilizando esta propuesta.
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II1.4.1. Definicibn y objetivos de Jla propuesta de Sostén -
acompaitamiento:

En este trabajo se define al sostén -~ acompafiamiento como, el proceso en el cual
el psicoterapeuta actla como una madre suficientemente buena, que a través de la
escucha y el didlogo va a contener la angustia del paciente en fase terminal y se le va a
devolver metabolizada, v lo va a sostener en un sentido simbdlico mediante el
acompafamiento.

Esta definicion aunque parece muy simple, en el caso de los pacientes en fase
terminal se vuelve una situacién compleja. El hecho que observamos es debido a la
situacion en la que se encuentran, se promueve la desintegracidn regresiva. Ciertas
cuestiones van a ser revividas, a cada momento en este proceso donde el paciente puede
expresar lo que siente. En algunos momentos, cuando se trabaja alrededor de sus
sentimientos hacia su situacién de pre-muerte, alrededor de su enojo e impotencia ante
esta. Se necesita la contencion por parte del psicoterapeuta, para calmar en la medida de
lo posible estos sentimientos, tratando de ayudarle a integrarse, para que pueda pensar
de una manera mas coherente.

Si el paciente es invadido por la angustia, el miedo y la negacidn, se encuentra no
integrado, despersonalizado, y viviendo una irrealidad. Por lo que se vuelve necesario dar,
0 mas bien tratar de procurar la integracion, la personalizacion, y la apreciacion del tiempo
y del espacio que son las propiedades de la realidad, en resumen la compresion de su
entorno. Ya que el paciente, a pesar de contarnos muchos sucesos y hablar de su vida
antes de la enfermedad y después de ésta, puede que no se sienta integrado, que sienta
que "estd en pedacitos”. Lo cual hace necesaria la ayuda del psicoterapeuta para ayudarlo
a que se empieza a integrar en la medida de lo posible, 0 al menos mantenerse confiado.

Estos fendmenos de desintegracion en la clinica se relacionan cominmente con la
psicosis o con psicopatologias muy graves, lo cual no siempre es asi. Ya que un tipo de
despersonalizacion normal es el suefio.

De esta explicacion acerca de io que el sostén - acompafiamiento involucra,
pasaremos a los objetivos que se desprenden de la definicidn y de la situacién misma,
con base en los cuales se trabajé esta propuesta.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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« El primer objetivo es, determinar el grado de conocimiento o desconocimiento del
paciente acerca de su padecimiento, y su deseo de saber, y hasta que punto el
paciente en fase terminal desea saber,

» Explorar las fantasias que le despierta la enfermedad.

+« Entender la problemdtica del enfermo, a la vez que se llevara a cabo el
acompafiamiento terapéutico (Holding, segin Winnicott). Se le brindara apoyo
mediante la escucha analitica, para que pueda disminuir la angustia y el sufrimiento
del paciente en la medida de lo posible, ayudandole a buscar soluciones a la
problematica de cada uno de ellos, para que logre despedirse de la familia.

» Detectar las reacciones transferenciales, que son todos aquellos deseos inconscientes
que se actualizan sobre ciertos objetos, dentro de la relacion psicoanalitica y son
repeticiones de los prototipos infantiles vividos con un sentimiento de actualidad.
(Laplanche, 1993, Pag. 473) y las reacciones contratransferenciales, que son el
conjunto de reacciones inconscientes del analista frente a la persona del analizado y
especialmente frente a la transferencia de este (Laplanche, 1993, Pag.84). Que si bien
aunqgue es un nimero reducido de encuentros, se presentan ambos fendémenos que
son necesarios para ayudar al paciente. Debido a que a través de la transferencia el
paciente le deposita al psicoterapeuta una serie de sensaciones, que siente que lo
invaden masivamente.

Estos objetivos cubren, en 1o que cabe la mayoria de los fendmenos que se
presentan durante el sostén - acompafiamiento, tomando en cuenta que dentro del
holding, que insertada la contencién de la que habla Bion, en su teoria del pensamiento. El
apego de Bowlby, se presenta mediante el cuidado que brinda simbdlicamente el
psicoterapeuta.

La identificacion adhesiva, fendmeno que se presenta como una depositacion
masiva sobre el psicoterapeuta. &l continente — contenido, q2ue es la capacidad que tiene
el psicoterapeuta de recibir las angustias del paciente en fase terminal y metabolizarlas
para regresarselas en forma de palabras, gestos y miradas. Procurando, que su angustia
disminuya en la medida de lo posible, y logrando que el sujeto sea sostenido y
acompafiado. Desde estas teorias del desarrollo infantil, que ahora utilizamos al final de la
vida, finalmente se llega a la conclusion de que en todas debemos ayudar al paciente, a
pensar en la pre - muerte y ayudarlo a enfrentar la muerte a la cual siempre se va sélo.

Por eso, la muerte es en si un momento mitico (Aulagnier, 1979). Nadie sabe a
ciencia cierta de antemano como se habra de atravesar este Ultimo momento de la vida.
En ocasiones el cuerpo entero somete al psiguismo a estados de confusién, de estupor, de
dolor, desde que se recibe el diagndstico hasta el momento de morir, la despedida no se
puede llevar a cabo. En el otro caso, el psiquismo desobedece al dolor, al estupor, al
deterioro del cuerpo y el sujeto anticipa su fin y puede despedirse de sus seres queridos.
(Alizade, 1996).
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Ya que hemos hablado, de lo que sucede intersubejtivamente, en la relacién que
se entabla entre los participantes. Recordemos 10 que menciona Aulagnier (1979) que e/
fin de la vida es un momento mitico porque nadie puede sabe como el yo lo viviré ni en
qué forma encontrard su muerte. Este mito se desvanece cuando se escucha a un
paciente por morir, pero, aun asi, queda un margen amplio para las vivencias secretas,
intrasmisibles, propias de ese sujeto, Unicas e intimas. Porque la escucha que brindamos
al paciente, no confronta a nosotros acompafiantes del paciente terminal a la finitud de
nuestra vida

Nos queda claro también, que los conceptos que hemos exportado de las teorias
del desarrollo infantil, son indispensables para poder ayudar a los pacientes terminales.
Con esto pasaremos ahora a hablar sobre la forma en la que trata la institucién de salud
publica a la muerte.



Capitulo IV %

Perspectivas de la calidad de vida del paciente terminal en algunos
hospitales del estado.

Para encontrar gusto a la vida,
no hay como morirse,

Enrique Jardiel Poncela.

Los capitulos anteriores son el preambulo de conceptos desde una vision general,
pasando por la postura del psicoanaiisis ante la muerte, y completamos con la forma en la
que las teorias infantiles son exportadas para conformar la propuesta de sostén -
acompanamiento. Ya que se han revisado los conceptos, ahora surge la necesidad de
fundamentar el por qué surgio esta propuesta de tratamiento.

Para lograr este fin, trataremos de hablar de las perspectivas en el ambito general
de la calidad de vida del paciente terminal en algunos hospitales del estado. Por lo que
abordaremos temas que si bien son médicos, tienen una incidencia importante en la
psicologia clinica.

Habiendo aclarado lo anterior, pasaremos a hablar del contenido de este capituio
empezaremos definiendo lo que es la salud plblica, y la forma en la que estd misma surge
en nuestro pais, las funciones que tienen instituciones publicas en México, la manera en
que enfrenta a la muerte ademas de la calidad de vida brindada al paciente en fase
terminal y la tarea del médico ante la muerte.

Debido a esta necesidad revisaremos lo que es la salud publica, y la calidad de vida
del enfermo en fase terminal en la institucidn pablica’. Ya que fue en este dmbito donde
se desarrollo la investigacion que se reporta.

1V. 1. Definicién e historia de la salud'pt’lblica

La salud publica es definida como el drea de la medicina que proporciona el
servicio a nivel institucional. Estas instituciones de salud corresponden en su mayoria a los
gobiernos, segln la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) este servicio debe ser
proporcionado cumpliendo tres elementos:

' Aunque también se puede hablar del mismo tema en las instituciones privadas nosotros, nos
enfocaremos al area publica.
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El primero es que exista un sector de salud, en donde existan unidades médicas
como centros médicos de alta especialidad, hospitales regionales, hospitales regionales, de
zona, clinicas y centros de salud comunitaria.

El siguiente es que debe haber recursos humanos capacitados, es decir, médicos
de todas las especialidades, enfermeras, terapeutas fisicos, inhaloterapeutas, biomédicos,
y personal administrativo.

El tercer elemento con lo que debe de contar la institucién son los servicios no
humanos relacionados con el tratamiento, es decir, el lugar donde va estar el hospital, y la
maquinaria como los laboratorios, los aparatos de rayos X, los respiradores artificiales,
electrocardidgrafos y demds material que se requiera en la institucion. (Goldberg, 1995).

Habiendo revisado la definicion de lo que es la salud plblica, que proporciona la
OMS, comprendemos que su funcién primordial es de brindar proteccidn, asi fuese
minima, a toda la poblacidn sin excluir a los grupos mas necesitados por motivos de edad
o incapacidad que siempre han estado presentes en la historia de este pais.

Es interesante revisar la historia de este siglo en materia de la salud o medicina
publica, de manera muy breve simplemente para entender el ¢como surge. Durante la
primera revolucion social del siglo XX, en 1917 se inicia una nueva era con la Constitucion
Politica de Querétaro, cuyo Articulo 73 confia la salubridad general de la Replblica a los
poderes nacionales y se crean el Departamento de Salubridad v el Consejo de Salubridad
General.

La Constitucidon agrega los derechos sociales a los derechos individuales y en su
Articulo 123 se establecen las bases fundamentales de la seguridad social de los
trabajadores. En la fraccion XXIX, consideraba "el establecimiento de cajas de seguros
populares”. Con base en estas disposiciones el 12 de agosto de 1925 empieza a funcionar
fa Direccion General de Pensiones Civiles y de Retiro, creada por la ley del mismo nombre
y que proporciona a los empleados publicos la jubilacion, proteccién durante la vejez y
préstamos a corto plazo e hipotecarios. Las pensiones se otorgan, entonces, por vejez,
inhabilitacion, muerte o retiro a los 65 afios (después de 15 afios de servicio).

En 1934 entra en vigor la Ley de Coordinacidon y Cooperacidn de Servicios de
Salubridad, la cual promueve convenios entre el Departamento de Salubridad Plblica y los
Gobiernos de los Estados para la creacion de los Servicios Coordinados de Salud Pdblica,
drganos regionales para lograr la unificacidén técnica de los servicios y sumar los esfuerzos
de los dos niveles de gobierno. Mientras que durante 1937, se crea la Secretaria de
Asistencia, la cual se fusiona en 1943 con el Departamento de Salubridad para constituir ia
Secretaria de Salubridad y Asistencia con facultades legales para organizar, administrar,
dirigir y controlar la prestacion de servicios de salud, la asistencia y la beneficencia
publicas. En ese mismo afio se confia a la Secretaria de Salubridad y Asistencia la
administracion del Patrimonio de la Beneficencia Publica.



- 100 -

Para 1947 la Direccién de Pensiones era un organismo descentralizado, con
personalidad juridica y de servicios de patrimonio propios. Se ampliaron los seguros de
vejez, invalidez, muerte, orfandad y viudez, y se redujo la edad para recibir las pensiones
a 55 afios y con un minimo de 15 afios, de servicios. Por estos afios comienza a funcionar
el IMSS. En 1954 se crea la Comision Nacional de Hospitales para orientar los programas
de construccion de unidades hospitalarias.

En el aho de 1959, el presidente Adolfo Lopez Mateos presentd al Congreso de la
Unién la iniciativa de ley para Ia creacion del ISSSTE. Su aprobacion fue publicada en el
Diario Oficial de la Federacion el 30 de diciembre. Por lo que en enero de 1960 la nueva
institucion comenzo sus actividades. El ISSSTE, de acuerdo con su ley, amplié las éreas de
sus servicios, cubriendo tanto prestaciones relativas a la salud, como prestaciones
sociales, culturales y econdmicas, y extendiendo estos beneficios a los familiares de los
trabajadores y pensionistas. Las personas protegidas por el Instituto comprenden a
trabajadores al servicio de la Federacion y del Departamento del Distrito Federal,
trabajadores de Organismos Publicos que por Ley o por acuerdo del Ejecutivo Federal
sean .incorporados al régimen, asi como a los pensionistas de dichos Organismos. Estas
misma leyes son utilizadas en el IMSS, con la Unica diferencia de que este instituto es para
los trabajadores de empresas, en las cuales el patrén se ve obligado a proporcionales este
servicio de salud?,

El ISSSTE, el IMSS v los hospitales de la Secretaria de Salud protegen a la mayoria
de los mexicanos. Los hospitales de la Secretaria de Salud, atienden a personas de
escasos recursos y no derecho - habientes, de los dos primeros servicios médicos
mencionados.

Durante el afio de 1977, se establece el Sector Salud con base en la Ley Organica
de la Administracion Plblica Federal, entendido como el agrupamiento administrativo de
entidades paraestatales bajo la coordinacion de la Secretaria de Salubridad y Asistencia,
con el fin de asegurar la coordinacion operativa y el control de las entidades que actuan
en el campo de la salud. Ya para 1978 se instituye la Comision Intersecretarial de
Saneamiento Ambiental, como instancia de apoyo a la coordinacion de las acciones que en
materia de mejoramiento del ambiente llevan a cabo distintas dependencias y entidades.
Este periodo esta caracterizado por la centralizacion de los servicios de salud.

En 1981, se crea la Coordinacion de los Servicios de Salud, dependiente
directamente del Presidente de a Reptblica, con el fin de realizar estudios conducentes al
establecimiento de un Sistema Nacional de Salud que diera cobertura a todos los
mexicanos. En 1982 se conjuntan los trabajos de la Coordinacién de los Servicios de Salud
y los planteamientos recogidos en consulta popular, con el fin de expresarlos en iniciativas
de ley, en programas y en estrategias.

? Lépez Antufiano (1993) Evolucién de los servicios de la salud de la secretaria de salud.
Salud Publica. [En Red] Septiembre - Octubre de 1993. 35 (5). Consultado en http: www gobierno
federal de los estados unidos mexicanos. com, 16 de Mayo del 2000.
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En ese afio se somete al Congreso de ia Unidn la reforma de la Ley Orgénica de la
Administraciéon Piblica Federal, para otorgar a la entonces Secretaria de Salubridad y
Asistencia la atribucion de establecer y conducir la politica nacional en materia de
asistencia social, servicios médicos y salubridad general.

Ademds, se presenta la iniciativa de elevar a rango constitucional la nueva garantia
social del derecho a la proteccion de la salud de todos los mexicanos. El Ejecutivo Federal
formula el Plan Nacional de Desarrollo 1983-1988, consolida la conformacion del Sector
Salud e instruye la operacién del Gabinete de Salud para propiciar la accién sinérgica y
comprometida de las instituciones que prestan servicios de atencién médica, salud pablica
y asistencia social.

, En el periodo se impulsa una reforma juridica, estructural y operacional de los
servicios plblicos de salud del gobierno de la Replblica, con el fin de avanzar con
celeridad y firmeza en el cometido de hacer efectivo el derecho a la proteccién de la salud,
mediante un Sistema Nacional de Salud arménico y coherente y con un esquema de
compromisos sociales bien establecidos en el Programa Nacional de Salud 1984-1988. La
nueva concepcion de organizacién y funcionamiento de los servicios a la poblacion lleva a
cambios de fondo en la infraestructura administrativa, con el fin de sustentar el
cumplimiento de las nuevas facultades y responsabilidades.

Este proceso de redefinicion deriva en el cambio de denominacidn de Secretaria de
Salubridad y Asistencia por el de Secretaria de Salud. La actual etapa de desarrollo entre
1989 y 1993 se caracteriza por el proposito de establecer y consolidar el Sistema Nacional
de Salud, apoyado en la descentralizacion y sectorizacidn conducidas por la Secretaria de
Salud. Esta etapa se identifica también por el uso intensivo de la programacién sectorial
como ejercicio participativo, democratico y ordenador que permite el uso eficiente de los
recursos Y la adopcidn de medidas necesarias para el ejercicio del derecho a la proteccion
de la salud.

Asimismo, esta etapa se caracteriza por el esfuerzo descentralizador de los
servicios a la poblacién abierta, y en materia de modernizacion administrativa y legislativa
de la salud. Se hacen importantes adelantos en el control y eliminacidn de enfermedades
transmisibles, asi como en la prevencién de enfermedades no transmisibles, y se avanza
en la evaluacidon de riegos en los estilos de vida y en el ambiente con el propdsito de
desarrollar métodos, medios e intervenciones para la promocion y proteccién de la salud
(Lopez A. 1993).

Toda esta historia se ve reflejada en la manera en que se ha organizado el aparato
de salud publica y en sus funciones, como veremos a continuacion.
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IV. 2. La organizacién y funcién de Ias instituciones pablicas.

Uno de los principales objetivos de la politica social actual es ampliar al maximo la
cobertura de los servicios de salud y lograr una mejor calidad en la atencion; para
lograrlo, se ha considerado su provisidon mediante varias estrategias que incluyen al
sistema de seguridad social y a los servicios de salud a pobiacién abierta.

Una gran parte de las inversiones recientes en este campo se han destinado a ia
construccion de servicios de salud, en particular para segmentos de la poblacién que hasta
hace algin tiempo estaban desprotegidos., La atencién meédica, para lograr esto se
encuentra organizada en tres niveles:

« E| primero comprende consulta externa y atencion a los programas de medicina
preventiva en las mas de mil unidades de medicina familiar distribuidas en toda
la Republica.

+ El segundo nivel imparte medicina de especialidad en sus modalidades de
consulta externa y hospitalizacién, a través de las mas de ochenta clinicas -
hospitales.

» El tercer nivel de atencién médica lo forman los once hospitales regionales que
proporcionan servicios médicos de alta especializacién.

El Sistema Institucional de Servicios de Salud, se organiza en los tres niveles
anteriores y opera por niveles de atencidn, a través de Delegaciones Regionales y
Estatales distribuidas a nivel nacional. La caracterizacion de cada unidad, permite
identificar la capacidad fisica instalada, el equipamiento, la dotacién de insumos vy la
asignacion de personal particularmente médicos y enfermeras, que garanticen la atencién
a la demanda de los derecho - habientes con servicios modernos y de alta calidad técnica
vy humana.

Ei marco general para ia clasificacion de las unidades médicas del Sector Salud en
general, estd representado por el planteamiento de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) para estructurar los servicios en tres niveles de atencion, como los vemos a
continuacion:
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Primer nivel: Representa el primer contacto del derecho - habiente con el

sistema; proporciona servicios basicos y ambulatorios; atiende los padecimientos de mayor
frecuencia y de menos complejidad de resolucion; resuelve el 85% de la patologia
general. Este incluye:

Consultorios auxiliares (C.A.): Cuentan con un consultorio, instalados en centros
laborales gubernamentales y en unidades habitacionales; no tienen poblacién adscrita
y s6lo otorgan consuita externa de medicina general.

Unidades de medicina familiar (U.M.F.): De uno a cinco consultorios; proporcionan
consulta externa de medicina familiar y odontolégica, en algunos casos agregan a su
infraestructura ‘fisica médulos resofutivos que comprenden servicios de urgencias
médico - quirdrrgicas, ginecologia y obstetricia, laboratorio y rayos "X".

Clinicas de medicina familiar (C.M.F.): Unidades con mayor capacidad resolutiva de
ocho a veinte consultorios, de uno a dos consultorios de odontologia general, uno de
epidemiologia y medicina preventiva, dos secciones de laboratorio y una sala con
equipo fijo de rayos "X"; ademds de estos servicios se agregan planificacion familiar,
trabajo social, asi como ultrasonografia, nutricion y gerontologia. Proporcionan
atencién ambulatoria de problemas de salud comunes y de mayor frecuencia. El disefio
medico - arquitectonico actual de éste tipo de unidad, mejora y dignifica
especialmente el servicio, configurandola en modulos de cuatro consultorios con un
ambito de mayor privacidad, independencia y atencién personalizada al paciente.

Segundo nivel: Conformado por las clinicas de especialidades, clinicas hospital y

hospitales generales; proporcionan atencidn ambulatoria y de hospitalizacidn para
solucionar problemas de mediana complejidad; resuelve del 10 al 12% de la patologia
general.

Clinicas de especialidades: Se trata de unidades que realizan diagndstico automatizado
del estado de salud del derecho - habiente, asi como atencién ambulatoria de
medicina de especialidades y otras de cirugia ambulatoria para pacientes que
requieren de estancia postoperatoria en recuperacion, no mayor de 8 horas, funcionan
como apoyo a la consulta externa de especialidades y atienden a pacientes enviados
por las clinicas de medicina familiar v los refieren a su vez, a las unidades hospitalarias
de Segundo y Tercer Nivel,
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Clinicas hospital: Unidad hospitalaria con servicios de consulta externa de Medicina
Familiar y de las cuatro especialidades bésicas (pediatria, ginecologia, medicina interna
y cirugia general), hospitalizacién, urgencias, quiréfanos, salas de expulsidon y apoyo
de anestesiologia, radiologia y laboratorio clinico. A las de mayor capacidad resolutiva,
les asignan tres especialidades de apoyo: otorrinolaringologia, oftalmologia, ortopedia
y traumatologia. Los pacientes son referidos de las unidades del primer nivel para
continuar su diagndstico y tratamiento, vy éstas a su vez refieren a hospitales generales
y regionales.

Hospitales generales: Unidad médica hospitalaria concentradora delegacional, que
dispone de mayor capacidad resolutiva en materia de especialidades, nlimero de
camas y servicios auxiliares de diagndstico y tratamiento. Cuenta con las cuatro

.especialidades bésicas; ademas de 26 Especialidades médico - quirtrgicas, odontologia
_.especializada y 15 servicios de apoyo. Servicio de urgencias médico - quirtirgicas,
-obstetricia y traumatologia; unidad de terapia intensiva, cirugia y tococirugia;

anestesiologia, radiologia, laboratorio clinico, ultrasonografia, banco de sangre,

‘servicio de anatomia patoldgica y de medicina de rehabilitacién en algunos casos.

También realiza actividades de ensefianza con entrenamiento y capacitacion en
medicina familiar, cirugia general, medicina interna, gineco - obstetricia, pediatria,
anestesiologia, y desarrolla investigacidn clinica v de servicios de saiud. Recibe
pacientes del primer nivel de atencién, de las clinicas de especialidades y clinicas
hospital. Canaliza pacientes al tercer nivel de atencion.

Tercer nivel: Se integra por hospitales regionalgs, proporciona atencion meédica de

alta especialidad, para la atencion de padecimientos de mayor complejidad y dificultad en
su diagndstico y tratamiento. Resuelve del 3 al 5% de la patologia general.

Hospitales regionales: Apoyan la atencion de la demanda de tercer nivel; recibe
pacientes enviados por las clinicas hospitales v hospitales generales, para la solucin
de problemas que requieren de procedimientos de diagndstico o tratamiento
sofisticados. Tiene capacidad resolutiva para procedimientos complejos de 34
especialidades médico - quirlrgicas. Presta servicio de hospitalizacion, medicina de
especialidades, epidemiologia, medicina critica, banco de sangre, unidad de
electrodiagnostico y endoscopias. Cuenta con equipos de rayos "x", tomdgrafo axial
computarizado, ultrasonido de alta resolucion y hemodinamia. desarrolla
procedimientos en el area de trasplantes de drganos, cirugia cardiovascular vy
maxilofacial, entre otras. Forma recursos humanos en especialidades médicas y
quirdrgicas y se realizan investigaciones bésicas, clinicas vy de servicios de salud®.

* Disponible en; Http: www. Gobierno de la republica / instituciones de salud ptiblica. com ; 15
de mayo del 2000)
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La funcién de la institucion de salud, en todos estos niveles que inician desde el
centro comunitario hasta los hospitales, son el de la atencién al derecho - habiente, vy
mejorar la calidad de vida del mismo. Este término calidad de vida (quality of life), surge
de la psicologia organizacional y de la rama ambientalista. Esta ha aparecido
frecuentemente en discusiones acerca de técnicas para facilitar el cambio en la empresa,
y resolver el problema de mejorar las instalaciones para que exista un mayor rendimiento
en la empresa. Aumentar la productividad de los recursos humanos para hacer mas
eficiente el servicio al cliente. Ademas de evaluar la productividad de la misma.

Sin embargo, casi siempre es dificil determinar lo que exactamente significa el
término®. Nosotros aplicaremos el termino de calidad de vida, como sinénimo calidad en la
atencién y serd centrado en la institucidn publica, ya que se ha intentado mejorar el grado
en que los miembros de una organizacion son capaces de satisfacer las necesidades, de
atencién a los derecho - habientes, mediante programas que enfatizan la solucién a todas
las quejas que se reciben de los usuarios (Ruiz de Chévez, 1990, 156-169). En una
organizacion efectiva, los programas de calidad de vida, pueden perder de vista su
objetivo o bien traslaparse. (Bronfman, 1997, 546 - 553). Las metas de [os programas de
calidad de vida en la salud son estrictamente para mejorar la calidad de los servicios; y la
efectividad de la organizacion.

Frecuentemente se argumenta que mejorando la calidad de los servicios mejorara
la calidad laboral esto conducira a incrementar la efectividad de la organizacidon; sin
embargo, cualquier mejoramiento en la efectividad de la organizacion es solo definitiva
por producto. Por otra parte, Dutton y colaboradores en 1966, mantienen que el enfoque
de los programas de calidad de vida, deben mantenerse vinculados a los objetivos que
buscan incrementarla. Ellos mantienen que no hay una incompatibilidad inherente entre el
interés de los usuarios y los intereses de la institucion.

El programa de calidad de vida, centrado en la buena atencidén médicas, debe ser
sustentada en las ciencias médicas, es decir, en la formacion académica del personal.
También se debe enfatizar la prevencidn de las enfermedades coordinando los diferentes
servicios médicos, pero no solo implica curar la dolencia, sino que se vea al enfermo como
un todo. Es decir, un ser bio-psico-social, que esta inmerso en el medio ambiente, en
contacto con otros seres vivos. No dejando del lado que la atencion médica esta basada
en una relacién entre dos individuos, en el que uno funge como el especialista y el otro el
paciente. (Lee, 1990, Pag. 245 - 247). '

* La frase quality of life fue introducida primeramente en los afios sesenta. Su uso original se referia
a la calidad de las relaciones entre trabajadores y el medio ambiente laboral considerado como un
todo, y estaba intentando enfatizar la dimensidn humana del trabajo. (Taylor, 1996, Cap. 13).
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Por eso se dice que en la mejora del servicio ofrecido al usuario, mediante un
programa especifico, con una medicina moderna cientifica, & todos los niveles. Para lo cual
se hace necesario que las instituciones cuenten con un adecuado nimero de empleados,
es decir, de médicos de diversas especialidades, enfermeras, trabajadoras sociales,
nutridlogos, terapeutas fisicos, inhaloterapeutas, personal administrativo para un hospital,
personal de intendencia, laboratoristas, todo esto en conjunto permite mejorar la calidad
del servicio y por ende la calidad en la atencion médica, procurando la satisfaccion de una
amplia gama de personas. Esto es pues el objetivo primordial de la calidad de vida. Lo
cual, generalmente no sucede en las instituciones, ya que por faita de presupuesto no hay
personal suficiente para atender a los pacientes, vy en el caso de los pacientes terminales
muchas veces hadie les hace caso, o frecuentemente se atiende los otros porque tienen
mejor prondstico en la evolucidén de la enfermedad, mientras que los primeros no.
(Bronfman, 1997, Pag. 546 -553).

El tiempo, en el que el paciente es canalizado del centro de salud al hospital
general de zona es tardado, debido a los tramites burocraticos. La perdida de este valioso
tiempo en el transcurso de la enfermedad, es [a causa de la inadecuada atencion medica.
Ya que, cuando el enfermo llega por primera vez a la consulta con el especialista ya esta
desahuciado. El primer problema que surge en la calidad de la atencion meédica al
derecho - habiente, es la falta de personal que atienda al enfermo, de lo anterior se
traduce en el exceso de tiempo en la canalizacion del paciente, y su muerte.

El segundo problema que se motiva es que cuando se cubren estas necesidades
surgen otras, como es la de que exista el equipo necesario, junto con los materiales que
se utilizan para el funcionamiento del equipo. Es decir que existan maquinas de rayos "x"
y ademas que exista el papel fotografico para revelar la placa, lo mismo con los
tomografos, las resonancias magnéticas, y que las computadoras a través de las cuales
son manipuladas sirvan, y se cuente con el material seguridad que se necesita para
impedir los efectos de la radiacion. '

Se han presentado casos en los cuales, el enfermo y los familiares estan
conscientes de que el médico hace todo lo que estd en sus manos para atenderlo, Pero se
dan cuenta que muchas veces esta el aparato en la institucién y no funciona, o no hay el
material. Esto hace que la calidad del paciente terminal se vea afectada, ya que si necesita
un estudio de urgencia, y el aparato con el que se realiza el estudio esta descompuesto, el
enfermo muere, sin que se le pueda hacer nada (Bronfman, 1997, Pag. 546-553).
También en este rubro vemos que se deteriora la calidad de la atencidn médica por la
falta de material y mantenimiento de los aparatos. '

Por otra parte, como ya mencionamos anteriormente de manera muy detallada,
también la forma en que se encuentra organizada la institucién pidblica junto con la
infraestructura, fos recursos humanos vy el equipamiento tecnoldgico con las que cuentan.
Forma parte de la calidad de vida que se le brinda al usuario
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Con la finalidad de brindar un servicio médico integral en el cual existan todas las
especialidades que existen en la medicina, incluso las mas especificas o con mayor grado
de especializacidn, el equipo y los materiales, lo mismo gue la construccion.

El tercer punto que tocaremos en lo referente a la construccion del hospital y el
disefio del mismo. Vemos comunmente, desde la psicologia ambiental que la forma en la
que estan construidos los hospitales gubernamentales, tiene un caracter mondtono y
despersonalizado. (Fernandez - Ballesteros, 1983, Cap. 16). Esto no hace otra cosa que
empeorar la enfermedad, si a esto le agregamos que los cuartos son compartidos, v
muchas veces no tienen separacidn alguna. También se produce ruido que hace un
paciente le sea molesto al otro, y si esté tiene una enfermedad terminal, resulta ser mas
cadtico. Porque muchas veces los compafieros de cuarto ven como muere. Esto les genera
ansiedad, depresion, tensién y miedo, ya que eso les puede pasar a ellos.

También se relaciona con la calidad de vida del paciente, el deterioro en el que se
encuentran muchos de los hospitales del estado, debido a que estan en una situacion
deplorable. Ya sea por que la construccidon se encuentra muy dafiada, o bien por la
antigliedad de la misma, lo cual hace que necesite muchas reparaciones. Que también
causan ruido. Esto hace que el paciente y mas el que se encuentra en fase terminal se
sienta incomodo por el ruido de las reparaciones, asi como el ruido ambiental, la luz
prendida toda la noche, el continuo ir y venir de fos médicos y enfermeras, mas el ruido
inherente de una habitacion compartida, como ya lo mencionamos. Todo esto influye en el
estado de animo del paciente v en el encarecimiento de la calidad en la atencion médica.
Es por eso, que muchas, de estas personas que pueden acceder a la medicina privada, lo
hacen buscando una mejor atencién por parte del médico, y una mejor calidad de vida.
(Ruiz de Chavez, 1990. Pag. 156 - 169).

En el caso de los pacientes terminales con VIH/SIDA, se encontraban en un aislado
a lado de la residencia médica, y de la oficina de algin servicio. Por lo que toda la noche
ofan portazos, a los médicos tecleando en sus maquinas, y siempre la luz prendida de los
pasillos. Por otra parte, en el afan de atenderlos bien pero con una excesiva carga de
trabajo, las enfermeras y los médicos les pasan visita a los pacientes lo mismo a las siete
de fa mafiana, que en el transcurso de la madrugada, lo cual impide al enfermo un
descanso adecuado.

O bien en el caso de los pacientes con otras enfermedades terminales como
cancer, eilos se encuentran en terapia intensiva. Esta se encuentra en forma de herradura
y en medio se encuentra el control de enfermeras. Lo malo es que se encuentran un
enfermo terminal, con un paciente en coma, y sin un biombo o sabana que divida cada
cama. Entonces cuando muere un paciente los que estan graves pero todavia conscientes
estan presenciando la muerte del otro, lo cual les causa una angustia terrible, y por ende
creo que no se puede hablar de calidad de vida ofiecida al enfermo terminal. (Bronfman,
1997, Pag. 546-553).
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La atencidén medica, tiene como finalidad llegar a todos los niveles de la poblacion.
Mediante el manejo de distintos programas como son: la prevencion de enfermedades,
campanas de vacunacién, y la cura de las enfermedades mismas. Estos tratamientos son
dados desde el primer nivel hasta el tercer nivel. Por lo tanto la institucidn de salud
pdblica se preocupa porque haya todo tipo de servicios para restablecer la salud y salvar
la vida de los pacientes®,

Por o tanto, los propdsitos que tiene la institucién de salud en primer lugar como
vemos, es impartir atencién médica en todos sus aspectos a los derecho - habientes.
Mientras que la segunda esta dirigida a la ensefianza, capacitacion y centro de formacion
de médicos, enfermeras, técnicos, en todas las especialidades médicas.

Pero muchas veces la realidad no concuerda con los objetivos presentados por los
programas de mejoramiento de calidad de vida al usuario, porque el personal es reducido
en numero, ya sea porque no hay plazas o porque no hay dinero para pagarles. Esto hace
que un solo médico tenga que atender en un dia de consulta alrededor de 30 a 40
pacientes en escasas 5 horas, lo cual hace que no tengan tiempo de revisar
adecuadamente al paciente, y que se de en 5 minutos una consulta, lo cual hace que
disminuya la calidad de la atencién hacia el paciente que se habia planteado en los
programas. {Bronfman, 1997, P4g. 546 - 553).

Esta falta de tiempo para atender al paciente, por excesc de carga de trabajo,
suele traer consecuencias, tales como no dar un diagndstico certero del padecimiento.
Debido a que se pasar por alto datos clinicos, que el paciente ofrece, y que en algunos
casos puede terminar en la muerte del enfermo, porgue no se intervino a tiempo.

Posteriormente surge otro problema, que Bronfman vy colaboradores han estudiado
como: es el bajo salario que perciben los médicos adscrito (que tienen base en [a
institucion), lo cual hace que tengan que conseguirse dos o tres empleos, trabajando asi lo
tres turnos sequidos. Esto hace que disminuya su capacidad tanto fisica, como mental.
Mientras que en el caso de los médicos residentes (aquellos que estdn haciendo su
especialidad), aparte del sueldo bajo, las jornadas de trabajo o las llamadas guardias son
36 horas continuas de laborar, y esto cada tercer dia se repite.

En estas condiciones tan criticas, los especialistas pueden ser las personas mas
capaces, pero también las mas explotadas. Lo cual hace que la atencidn que se le brinde
al derecho - habiente se vea muy encarecida, no sélo por parte de los médicos, sino
también de las enfermeras, y todos los especialistas que laboran en la institucién publica.
En el caso especifico de la calidad en la atencidn brindada al enfermo terminal, muchas
veces ya nadie se ocupa de su calidad de vida. Es decir, de escuchar de tomarlo en cuenta
o de pasarle visita, porque ya se va a morir y se requiere tener tiempo para los otros
pacientes que tienen mejor prondstico. :

’ Disponible en: http: www. Gobierno de la republica/ calidad en el servicio publico/. com; 12 de
mayo det 2000.
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Por otro lado, aparte de las deficiencias que presenta el personal, debemos
agregar las deficiencias que existen en el equipo, si bien el gobierno promueve gue las
instituciones de saiud, tengan los mejores equipos haciendo la inversion en esto, lo que no
hacen es darle mantenimiento, v forzar las maquinas a trabajar a un nivel superior al de
su capacidad.

Por poner un ejemplo, en un hospital general, se compran dos tomografos para
una poblacion de 30,000 usuarios, no todos la utilizan pero si por lo menos unos cien al
dia, cuando en el instructivo dice que la maquina podrad realizar de manera optima
alrededor de 65 tomografias con un alto nivel de resolucidn y sin sobrecalentarse. Cuando
estds se sobre calientan el personal de mantenimiento no sabe que hacer con un aparato
tan especializado, porque nunca los capacitaron sobre como arreglar el aparato. Aunado a
esto suele suceder que se termina el papel para imprimir el estudio.

_ - Esto hace que el servicio se vuelva poco eficiente, reduciendo considerablemente la
eficacia de la atencidn porque se atrasan los estudios, o bien se tiene que buscar en que
otro hospital en donde se les realicen, lo cual lleva mucho tiempo y a veces el paciente no
se da la atencidn oportuna y el enfermo fallece antes. (Reyes Zapata, 1990, Pag. 232-
242).

Queda entendido también que el objetivo primordial es curar, pero ofreciendo
calidad en la atencion del servicio brindado y a la vida del usuario. Pero como vemos
muchas veces no se cumple, no por falta de recursos sino porque los recursos no estan
empleados adecuadamente.

Por lo tanto, los tres grandes problemas que vemos en la institucidn de salud
publica del estado son: el primero es la falta del recurso humano, el otro la excesiva
perdida de tiempo por la cantidad de tramites a realizar para la canalizacion del enfermo,
y por Ultimo la falta de mantenimiento y reparacion de los aparatos vy la construccion de la
institucion.

Pero pasemos ahora a cuestionarnos sobre lo que sucede éCon los casos de
pacientes en fase terminal?. Este ésera visto como un fracaso, el cual a pesar de haber
todo tipo de recursos no se cura?. {Existen programas y recursos para enfrentar la
muerte? Y aqui surge la duda de écual es la funcidn de la institucién ante la muerte?, por
eso a continuacion trataremos de dilucidarla.

IV.3. La funcion de la institucion de salud ante la muerte:

La funcion de la institucion de salud es brindar a atencion medica a todos los
niveles de la poblacion, que va desde la aplicacion de programas para la prevencion de las
enfermedades hasta la cura de las mismas.
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Como fo vimos en el apartado anterior. éPero cual es el papel de la institucion ante
la muerte, si el objetivo principal es conservar la vida?. El papel de la institucion de salud
ante la muerte resulta complejo, debido a que el concepto de curacion o reversibilidad es
muy variable para categorizar las enfermedades. Los padecimientos con mayor
prevalencia en la sociedad son ciertamente incurables como por ejemplo el asma, la
enfermedad broncopulmonar cronica, la hipertension arterial, la diabetes, la enfermedad
coronaria, cancer, VIH/SIDA.

La palabra curacion significa el final cierto de una enfermedad, como producto del
tratamiento (por ejemplo una neumonia) o en forma espontanea con o sin ayuda médica
(por ejemplo hepatitis por virus A). Las enfermedades prevalentes que hemos citado
conviven con el paciente muchos afios, en general toda [a vida.

El gran progreso de la medicina ha sido no su curacidén sino atender a su
prevencién cuando fuera posible, a su deteccién diagndstica precoz y al cuidado de sus
complicaciones lo que en conjunto ha mejorado su prondstico, su evolutividad, y la calidad
de vida de los pacientes afectados por [a enfermedad. (Blanco, 1998, Pag. 34 - 40).

Otro concepto importante que debemos conocer es la reversibilidad, estd indica la
posibilidad de wvolver a la situacion anterior. Lo que en medicina se refiere
fundamentalmente a eventos que se generan en la evolucion de una enfermedad
conocida. En estos casos, por ejemplo una infeccién respiratoria ocurrida en el transcurso
de una enfermedad neurologica incapacitante, desaparecido el evento agudo queda la
patologia anterior aunque en muchas situaciones con un grado de mayor deterioro. La
irreversibilidad suele indicar que, aunque una descompensacion o insuficiencia pueda ser
manejada transitoriamente, por ejemplo, con asistencia respiratoria mecanica. La
enfermedad agravada por dicha complicacion conducira inevitablemente a la muerte.

En ambos casos, de la curacion vy la reversibilidad son conceptos que corresponden
a la medicina asistencial en situaciones completamente definidas y la prediccion por parte
del médico de los mismos es a menudo equivoca y opinable, Aunque la sociedad no 1o
haya internalizado suficientemente, el aumento en la expectativa de vida no depende del
conocimiento exacto de la causa, del origen de cada enfermedad y de su eventual
curacion sino de las posibilidades de atender a sus sintomas y evolucion proporcionando
una calidad de vida razonable para cada uno.

La expresién estadio terminal, segin Gherardi (1996), se refiere a la Ultima fase de
una enfermedad, donde se considera una calificacion de la condicion evolutiva de una
enfermedad. Aqui la enfermedad misma que ya se ha determinado serd incurabie e
irreversible, a pesar de que se proporcione el tratamiento necesario, y con toda la reserva
del médico, la enfermedad sigue su curso vy el paciente fallece.
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Con lo anterior, sabemos que estadio terminal se refiere a la ultima fase de la
enfermedad, sea cual fuere esta. Mientras que la palabra de enfermo terminal (Jonsen,
1992} se refiere generalmente a aquel portador de una enfermedad letal en que la muerte
es posible en un breve periodo de tiempo medido mas bien en dias o semanas que en
meses o afios. En cambio la palabra moribundo, que literalmente se refiere a la muerte, se
aplica a aquellos en que la insuficiencia de los drganos vitales preanuncia la muerte en
horas, como vimos en el primer capitulo.

Todas estas palabras, que se utilizan como indistintamente para hablar de los
pacientes en fase terminal. Todas en el fondo hablan de la terminalidad, como una
condicion evolutiva muy dificil de determinar con precisidon. Aunque parece razonable
aceptar que se instala cuando se presenta la expectativa de muerte, como consecuencia
directa de la enfermedad, aparece en la mente del paciente, de la familia y del médico.
- Cuando se intenta colocar la terminalidad en una dimension temporal la experiencia indica
que los limites de tiempo de 1a irreversibilidad clinica son siempre discutibles e imprecisos.

Lo que se ha expuesto trata de indicar que la palabra terminal es tan difusa y no
objetivable como la afirmacién de que razonablemente y en condiciones normales se
producird la muerte. En este caso cuesta imaginarse qué quiere decir "en condiciones
normales": {Que no se ie hard nada al paciente? {éQue no ocurrird un milagro? éCuanto
tiempo demandaré esta normalidad? Coémo se podria diferenciar la enfermedad progresiva
letal, del paciente critico, del estado terminal, del paciente moribundo, del periodo de
agonia, si todos ellos se vinculan con la muerte?

Dentro de la institucion de salud cominmente se llevan acabo los analisis
necesarios para el diagndstico y mas tarde se confirma el diagndstico del médico tratante
respecto de gue se trata de una enfermedad incurable, irreversible y terminal. Resulta por
lo menos objetable que deba confirmarse un diagndstico efectuado por un profesional
legalmente habilitado para el ejercicio de la medicina, aunque el objetivo final de este
proceso sea el derecho de oposicion y rechazo al tratamiento ofrecido. (Blanco, 1998, Pag.
34 - 40). -

Resulta grave el ignorar, la calificacién de irreversibilidad y terminalidad de una
enfermedad que trata de ser eliminada lo antes posible. Esto se logra mediante e
encarnizamiento de tratamientos paliativos para prolongar la vida, y evitar en la medida
de lo posible el desarrolio de la enfermedad. Es frecuente oir al médico hablar de haber
intentado cuanto tratamiento farmacoldgico ¢ quirdrgico sea posibles para lograr las
perspectivas de mejoria, Que en muchos casos no se logra. Y aunque en la mayoria de los
casos "produzcan dolor y/o sufrimiento”. (American Thoracic Society, 1991). Por lo que
cada paciente sera la persona indicada para determinar si el quiere o no someterse al
tratamiento y si el es capaz de aguantar y sopottar el dolor que este implique. Sélo desde
la propia enfermedad se puede considerar el dictamen de un tratamiento ya que entra en
juego el concepto de calidad de vida siempre distinto para cada uno y para cada situacion.
Lo mismo que la consideracion del balance del beneficio de lo particular respecto de las
medidas terapéuticas segln las preferencias del paciente
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La aplicacidén de procedimientos superfluos y excesivos ademas del prolongado e
innecesario mantenimiento de las funciones vitales generan frecuentemente formas
indignas de muerte con sufrimiento, aislamiento y desfiguracion. El encarnizamiento
terapéutico, al que siempre se alude, es el resultado de un fendmenc cultural muy
complejo y multifactorial derivado de la aplicacién de la tecnociencia al ambito médico, de
las desmesuradas expectativas de curacidn que la medicina ha inculcado en la sociedad,
del requerimiento de preservar siempre la vida bioldgica como un valor sagrado, de la
desproteccion juridica del médico v de la falta de coraje para asumir la existencia de
limites en las acciones médicas (Gherardi, 1995).

No nos ayudara hacer una discusién contra el encarnizamiento terapéutico, sino
mas bien analizar écomo instrumentar el establecimiento de disposiciones de no
resucitacion a través de la no interrupcion, de soportes vitales como los ventiladores, los
medicamentos?, ¢Cdmo permitir el uso de drogas analgésicas en dosis que para aliviar el
sufrimiento pudieren deprimir el centro respiratorio?, y écomo evitar la aplicacion de
procedimientos superfiuos o excesivos?. Muchas veces el médico para evitar caer en las
cuestiones que hemos mencionado arriba, hacha mano de los medios que existen en fa
institucién para ayudar al enfermo en fase terminal. Si bien los recursos no son para salvar
su vida, si para que en los Ultimos momentos esta tenga una mejor calidad. Algunos de
estos recursos son:

s Lla cfinica del dolor. Esta consiste en aliviar y diminuir el dolor mediante
procedimientos anestésicos locales (Diccionario de Terminologias Medicas, 1995).
Estos van desde analgesicos locales, hasta los tratamieritos en situaciones clinicas
especificas, Los tratamientos ofrecidos en la clinica no son solamente para los
enfermos en fase terminal, sino también para aquellas enfermedades donde se
padecen dolores terribles. Su objetivo principal es permitir que los pacientes durante el
curso de la enfermedad tengan la aplicacidn de los procedimientos analgésicos, que
pueden ir desde la aplicacion de un medicamento para aliviar el dolor, hasta la
reseccion de la raiz de un nervio o bien, en casos muy severos, la extirpacion del
ganglio parasimpatico.

» El servicio de tanatolog/a: Aqui se agrega otro enfoque, dirigido al sujeto que muere.
Hace poco mas de treinta afios empezd el desarrollo sistematico de esta nueva
tanatologia, que se ocupa de la atencidn de los enfermos terminales. Los cuales
padecen una enfermedad incurable, por la cual posiblemente va a morir en un tiempo
relativamente breve. La tanatologia, estd basada en el principio de “cuidar mas alld de
curar’, se propone disminuir los sufrimientos de los pacientes (cuidados paliativos),
mejorar su calidad de vida, ayudar a que se preparen para la muerte. Que logren si es
posible un aprendizaje de esta experiencia trascendente, que se reconcilien con la
vida, si es el caso. Se ocupa, asimismo, de la familia del enfermo terminal durante el
proceso de la enfermedad y muerte, de los duelos, y de la reestructuracion necesaria
de la familia ante el hueco dejado por quien ha fallecido.
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« También de la atencion del equipo, sometido frecuentemente a un fuerte estrés. Tiene
una base interdisciplinaria: medicing, enfermerfa, psicologia, asistencia social,
espiritualidad y religiones, justicia, ética. Los integrantes deben cumplir su funcién
especifica en equipo. La tanatologia, que encara aquellas situaciones en que es
imposible la curacion, requiere ineludiblemente la utilizacion de cuidados paliativos,
que forman parte inherente y fundamental de esta disciplina. Esto implica mejorar la
calidad de ia vida que ain fes queda a aquellos pacientes cuya enfermedad no puede
ser eliminada, para gquienes ya no €s posible seguit luchando por ia curacion.

« Otro de los métodos para aliviar al paciente terminal, con el que cuenta la institucidn,
sin ser propiamente contratado por elta. Es el capelldn de los hospitales, es decit, un
representante en este caso de la iglesia catdlica que ayuda al paciente a bien morir.
Aunque este representante eclesiastico, también puede ser de otras religiones y
trabaja como colaborador o bien acude en auxilio del enfermo terminal, cuando es

. llamado por los familiares.

« Lo mismo sucede con el caso de /as rezadoras de Ja buena muerte. Ellas acuden a
rezar junto al paciente terminal cuando ya estd en coma, para pedirle a la muerte que
recoja al moribundo.

Estos son los recursos que existen en la institucion para ayudar al paciente
terminal, en los dos primeros casos, €stos s€ llevan acabo por sugerencia del médico.
Mientras que los dos Gltimos, casi siempre €s porque el tanatélogo, el enfermo terminal o
sus familiares lo piden, porque siente que ya no hay nada que hacer.

Los medios con los que cuenta la institucién de salud plblica en México no son
suficientes, ni pueden ser brindados a todos los pacientes, por el exceso de volumen de
trabajo que existe en dichas instituciones. Tal parece que la muerte si bien es considerada
como algo inherentes, a la institucion de salud publica, las tentativas para afrontarla son
pocas.

Por eso los recursos con los que cuenta la institucion para enfrentarla resultan ser
escasos, Ya que en los hospitales generales de zona existe la clinica del dolor que es un
mero recurso analgésico, y dos o tres tanatologos para atender a una poblacion de 1,000
enfermos en fase terminal, pero como ya dijimas, el recurso humano con el que cuenta la
institucion es insuficiente para afrontar la muerte, lo que hace que se deteriore la calidad
en la atencion medica al derecho - habiente. '
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En todas las cuestiones que hemos revisado, se debiera incluir la participacion en
cada caso del juicio de los médicos, si hay o no algo que hacer cientificamente al respecto
y del acuerdo del paciente o del familiar cuando corresponda; para proporcionar una
muerte digna. Esta no sera nunca el resultado de una garantia individual o de una ley o un
acto de caridad. Pareciera existir cierto temor en analizar de frente a la sociedad
conceptos y acciones gue ponen en juego severos dilemas morales por parte del medico
tratante cuyo analisis y debate sera imprescindible para dignificar y humanizar las formas
del morir, como lo veremos a continuacion.

IV.4. La funcidon del médico ante la muerte:

La funcién del médico ante la muerte, resulta compleja de analizar, puesto que
involucra una serie de factores de los cuales muchas veces no se habla. Uno de ellos es la
vocacion de curar, que aparece como /ncuestionable en la investidura profesional del
médico y que se convierte en una condicidn suficiente, desde la perspectiva de muchos
médicos, para garantizar la calidad de la atencidén. Por ello, se dice que la calidad
profesional de los médicos es la misma en cualquier institucién, ya sea plblica o privada:
el médico de cualguier institucion hace lo mejor que puede con lo que tiene a la mano,
con las restricciones que le marcan las condiciones de la institucion. (Bronfman, 1997,
Pag. 546 -553). Y no por falta de capacitacion, ya que muchas veces se desean hacer
muchas cosas por los pacientes, pero no hay los medicamentos, 0 no hay el material
necesario o los aparatos estan descompuestos, para ayudarles de la manera que se
debiera.

Otra cuestién importante es la de la ensehanza al médico a quién se le ha
inculcado, que tiene que hacer todo lo posible para erradicar ia enfermedad del cuerpo del
doliente. En muchos casos se logra mediante la administracion del tratamiento indicado a
esa patologia; Pero, frente a una enfermedad incurable ¢Qué debe hacer?. El médico
estudia para salvar vidas, curar enfermedades, pero cuando se estd ante un paciente
terminal, la posicién de los médicos ante la muerte resulta en extremo dificil, debido a que
la muerte en cierto sentido, es un resultado inaceptable que equivale a un fracaso (Cfr.
Goldman, 1993, Pag. 89.)

Actualmente la muerte es vista como un fendmeno irreal, lejano, por que en la
medicina contemporanea donde debiera tener una via comin con la filosofia para
abordarla, y, sin embargo, es excluida, rechazada, negada. Esta es finalmente su
desaparicion como producto de la modernidad. Incluso en la formacién médica poco se
habla de ella, aunque es inherente a esa carrera. (Krauz, Periédico La Jornada, 21 de julio
de 1999.). Incluso durante la formacion meédica, y en los avances tecnoldgicos que hacen
todo lo posible para retrasarla, pero jamas podra ser evitada. Ya que lo Unico cierto que el
hombre tiene en la vida es la muerte.
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Durante la escolarizacion, se ensefia al médico que ante situaciones dramaticas vy
dificiles, siempre va a haber tres premisas que no se deben olvidar, y que siempre deben
estar conciliadas. La primera son las exigencias de la verdad, la segunda es prudencia y la
(ltima los intereses legitimos del enfermo en peligro de muerte.

En cuanto a la primera de estas tres premisas se le exige al médico que no debe
mentir, pero también menciona que no siempre debe de decir toda la verdad. Esta verdad
esta condicionada por la prudencia ante la situacion, asi es como se presenta la segunda
de estas premisas.

Se dice que existen circunstancias en las que el médico tiene que callar esta verdad
ante el enfermo pero no ante la familia, pero que en otros momentos cuando el enfermo
requiere con seriedad, conocer el estado de su situacidn para poder tomar las
precauciones necesarias en relacion con sus intereses temporales y espirituales, entonces
debe decirsele la verdad. (Roldan, 1984, Pag. 69, 70.)

Estas premisas éticas del médico ante un enfermo por morir nos hacen pensar, que
la situacién no es del todo clara, porque cuando una situacion lo requiere, se hablara con
el enfermo, es decir, cuando necesita saber su estado de la enfermedad, y en otros se
habla con fa familia sobre la gravedad de la enfermedad, esto se limita sélo a dar un
diagndstico pero ¢Qué pasa cuando el galeno no puede encarar esta situacion de hablar
abiertamente del diagndstico?. Esto nos lleva a pensar en un serio problema ético sobre
como decidir ¢A quién dar la informacion?, Si se le habla al enfermo terminal con
franqueza, quizas pueda tomar jas medidas pertinentes para arreglar su testamento, dar
disposiciones para su funeral o bien salir de ese consultorio y tratar de suicidarse,
¢Ordenar el internamiento del enfermo o permitirle morir en casa al lado de sus seres
queridos? Todas estas cuestiones generan incertidumbre en el médico, que debe tomar
una decisidn dificil al respecto.

Nos parece claro gue la funcién asistencial que cumpie el médico frente al paciente
y sus familiares, y ante la sociedad toda le obliga a que, de alguna manera, informe sobre
el estado del paciente, en el momento en el que lo estd atendiendo, acerca de su
diagndstico, su prondstico v sus posibilidades terapéuticas, teniendo en cuenta las
peculiaridades propias de la enfermedad de que se trate.

Es por ello que, seglin dicho rol, en general, podemos clasificar la informacidon que
el médico debe suministrar de la siguiente manera:

Informacioén suministrada al paciente.

Informacién suministrada a los familiares (o personas a cargo) del paciente.

¢. Informacidn suministrada a otros médicos y demas profesionales de la salud
(terapeutas, enfermeras) que atiendan al paciente.

d. Informacidén suministrada a las instituciones que intervienen en el tratamlento del

paciente, u a otras a las que se les deba brindar.

ow



- 116 -

Entendemos que el deber deontoldgico (secreto médico) y ético de confidencialidad
que es también un imperativo legal. Impide que se revele tal informacién a otras
personas o instituciones fuera de las recién referidas, respetando siempre la dignidad,
privacidad e intimidad del paciente. '

Elio asi, desde la dptica del cddigo ético profesional, se postula que la informacién que
se le brinde al paciente debe ser fidedigna, tal como lo requiere este deber de veracidad,
el cual se fundamenta en el debido respeto a las personas (a su dignidad de tales).
También es proclamado por el principio bioético de autonomia, o bien, como metanorma
ética, en la fidelidad y en la confianza que debe presidir toda relacién médico - paciente.

Asimismo, siempre desde tal cosmovisién, la revelacion de la informacion conforma
el primer elemento de la regla del consentimiento informado proceso comunicacional que,
en muchos paises y en diversas materias, es también una formula legal, general o
particular. Elemento segin el cual, para poder prestar libre y esclarecidamente su
anuencia, porque no se puede tomar decisiones en la ignorancia. £/ interesado debe
indefectiblemente contar la informacion pertinente, completa y detallada, la que debe
referirse, en particular, a su estado de salud, la naturaleza del tratamiento médico
propuesto, sus consecuencias previsibles, riesgos eventuales de su debida comprension, la
informacion debe ser comunicada en un lenguaje accesible y comprensible para el
paciente, conforme a su posicién sociocultural y demas condiciones personales y facticas
particulares, (Blanco, 1997).

En el terreno de la informacion, se dice cominmente que el médico explica al
enfermo y/o a sus familiares;, por ejemplo, acerca de si el paciente tiene o no un tumor.
La comunicacién médico - paciente incluye diversas situaciones que pueden analizarse
asi:

a. El médico informa cuando suministra un conocimiento racional respondiendo a una
pregunta definida del paciente. Por ejemplo:

Paciente: "Doctor, ¢qué es 1o que tengo?”

Médico, "Ud. tiene un tumor benigno en la mama, del tamafo de una uva".

b. Bl meédico interpreta cuando, ante la demanda del paciente, no responde a la
formulacién racional, sino a lo que ella alude; a su pregunta inconsciente. Por ejemplo:
Paciente. "Doctor, {qué me ira a suceder?” '

Médico: "Ud. teme por su futuro, y especialmente por el de su familia, si a Ud. le llega a
pasar «algo malo»",
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¢. El médico transmite una ideologia propia o del grupo social al cual pertenece, cuando
el paciente solicita algun tipo de alivio a su mal. Por ejemplo:

Paciente. "Doctor, no puedo soportar al paciente que estd en la cama de al lado”

Médico: "Debemos ser tolerantes, ya que los médicos hacemos todo lo posible para
ayudarlos". La respuesta en la cual se utiliza una ideclogia de tolerancia, en Jugar de otra
diferente, por ejempio, una ideologla egoista, que determina no soportar lo que molesta.

N La Pregunta surge en algin momento del contacto con el enfermo, con sus
familiares, con otros profesionales del arte de curar, con las instituciones. E! médico sabe

que {a Pregunta estd siempre, y que en algin momento va a aparecer. Esta pregunta
puede refirieres a:

1. El diagndstico; en resumen, se trata de s/ ef paciente tiene una enfermedad maligno o
no.

2. El prondstico terapéutico, que en concreto alude a s/ hay posibilidades o no de curacion.

3. El prondstico (estimacion) de sobrevida que, en sustancia, atiende a cuanto t/empo
(mas) va a vivir ef paciente.

4, Las condiciones de sobrevida que, en definitiva, versan acerca de /as consecuencias de
fa enfermedad misma.

5. Las condiciones de la terapéutica, que, en suma, se refieren a /as consecuencias de la
quimioterapia, medicamentacion, amputacion y cirugfa.

6. El dolor (sufrimiento) y sus posibifidades de combatirio o no.

Ante ello, resuita indefectible sefialar aqui que La Pregunta, segun los
conocimientos psicoanaliticos, tiene un contenido manifiesto y otro latente, lo que quiere
decir que la demanda del paciente se reflere al mismo tiempo a dos cosas: a una concreta
y racional, y a otra que alude (implicitamente) y es afectiva. E inconsciente Por ejemplo, si
el paciente dice: "Doctor, ¢cdmo me encuentro hoy?", por un lado, se refiere a algo
concreto, médico; si el tumor estd "més hinchado” o no, si subid la fiebre, si tal o cual
andlisis salid bien, etc. Y por el otro lado, alude a si el médico se acordd de él, si se
preocupa, o realmente ocupa por { o de) €l, si estd haciendo todo /o posible.

Recordemos que La Pregunta mas angustiosa para el paciente, sus familiares, el
médico y la institucion, se refiere a /a muerte. Pero sefialemos que esta pregunta
constituye también una representacion por un lado concreta, referente al tiempo de vida y
a la forma de la finalizacién de la vida, pero que también alude al abandono, a la
separacion de los seres queridos, al destino de los que quedan (Lain, 1984).
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Con base en las preguntas que el paciente le hace al médico, Freud nos dice que
elaboracién del duelo anticipado; es un proceso tan angustiante para la instancia psiquica
del yo que tiene dificultad para procesar la informacion sobre su propia muerte, por que
“la muerte es un concepto abstracto, de contenido negativo para el cual no nos es pos1b|e
encontrar nada correlativo en lo inconsciente” (Freud, 1923, Pag. 58).

Debemos considerar que con el paciente siempre hay un agu/ y ahora, es decir,
una situacion de vida. Esto no solo es vélido para el paciente y sus familiares sino también
para el médico. Se ha visto que a los médicos ante el resultado arrojado por los estudios
solicitados, donde se confirma el padecimiento, les resulta angustiante comunicar el
diagndéstico. Por lo que dan una explicacion al paciente corta, confusa, en términos
médicos que le es incomprensible al propio paciente.

:Con esto queremos resaltar que la deficiente capacidad para poder comunicar un
diagndstico al paciente puede provocar serios problemas a nivel del psiquismo. Sobre todo
en los casos en los que el médico debe comunicar al paciente que estd en peligro
inminente de muerte. El galeno sabe que tiene que hablar sobre el riesgo fatal al paciente
gue le han encomendado. No tiene dudas de que es su deber comunicarle la noticia para
que el paciente pueda hacer algo por su vida; esto también crea conflictos, miedos,
horror, y dudas como: ¢A quién debo darle la noticia, al enfermo o a los familiares?,
¢COmMo va a tomar el enfermo esta noticia? éPodra resistir el impacto que esta implica, o
bien llevard acabo un pasaje al acto como el suicidio?.

Estas cuestiones hace que se torne mucho mas dificil comunicar una noticia de
esta naturaleza. Porque el médico, por su parte, siente angustia y miedo para comunicar
el diagndstico, y por el otro lado como saber la forma en que el paciente lo va a tomar., Lo
gque el paciente necesita se refiere a un f&ming en La Respuesta a La Pregunta.
(Etchegoyen, 1993). Es claro que el médico tiene un alto conocimiento intuitivo del trato
con €l paciente, y que, después de afios de ejercicio de su profesién, adquiere una
determinada habilidad para el didlogo con el enfermo. De cualquier manera, las
precedentes consideraciones nos llevan a la conclusion de que es necesaria una cierta
preparacion psicologica de los médicos referente a la relacion médico - paciente. Y,
ademas, que numerosos casos de pacientes graves ¢ crénicos requieren ser derivados al
especialista: el psicdlogo, el psicoanalista o el psiquiatra, asi como también, en su caso, al
tanatdlogo.

Es frecuente que el médico adscrito que tiene una tarea especifica que cumplir y el
médico de guardia o residente se vean abrumados por diversas preguntas que pueden
provenir de distintas fuentes: lo que pregunta el paciente; el harto comprensible asedio de
sus familiares y amigos de uno vy otros; también, las preguntas de otros colegas, la carga
de trabajo en las instituciones de gobierno, las largas horas de las jornadas.
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Incluso M. Mannoni (1997) habla de que la resistencia del medio hospitalario es
proporcional a la impotencia que siente el médico, al darse cuenta que no se puede
prolongar la vida de sus pacientes, por mas esfuerzos que haga. Por lo que es frecuente
que cuando ya se acerca la hora del fallecimiento del paciente los médicos se escabullan,
Debido a que como hemos mencionado, la muerte siempre ha estado excluida del saber
médico, asi pues los médicos al no estar preparados en absoluto a ayudar a los enfermos
en el final de su vida.

- Ya que la muerte del paciente es el fracaso del médico y la primera reaccion
inconsciente que presentan es el ignorarlo o bien emprender la fuga (M. Mannoni, 1997,
Cfr. Pag. 40.) Tal como en una sesién psicoterapéutica, el profesional debe responder al
punto de urgencia o la muerte esto es, al cuestionamiento relacionado con el mayor -
monto, y momento de angustia,

La refacién médico - paciente, el psicoanalisis io ha estudiado como la transferencia
y contratransferencia (Etchegoyen, 1993). En el caso del paciente terminal, lo que se
transfiere o bien deposita en el médico son contenidos altamente destructivos, que
resultan, como tales, muy dificiles de elaborar. De pronto, debemos saber que estd
refacion  siempre es muy traumdtica y es muy dificil de sostener. De alll que sea
aconsejable una preparacidn previa del profesional en contacto con estos enfermos.

El proceso psicoanalitico consiste en hacer consciente lo inconsciente y, en cierta
medida, es una puesta en claro de /o oculto muchas veces, siniestroy, por lo tanto, lleva
al paciente al conocimiento de la verdad. Una de las dificultades en la relacién médico -
paciente de que tratamos es s/ debe decitsele al paciente la verdad, En este caso, se
opone la verdad a la mentira, es decir, si debe engafiarse al paciente. Es por ello que la
informacion consiste en un proceso al que llamaremos educativo, (Freud, 1913, Pégs. 122
- 144). Y en este aspecto, le cabe a las instituciones brindar la informacién necesaria para
que el doliente pueda sentir menos temor ante la enfermedad. Y el médico pueda
disminuir su angustia ante la posibilidad la muerte del paciente.

Se ha dicho ya que el enfermo muchas veces no estd preparado para recibir la
noticia que podria serle contraproducente y, en consecuencia, se le oculta la realidad del
mal. Es decir, se acepta en principic que todo enfermo tiene derecho a estar informado de
su dolencia; pero, como en la préctica se sabe o se supone que en bastantes ocasiones la
desnuda y cruda verdad resulta perjudicial, sobre todo, cuando es dicha sin
contemplaciones, se opta por no dar la informacién.

Ahora bien, es claro que decir la verdad al paciente sdlo constituye problema
cuando es negativa; incurabilidad, sufrimiento progresivo, muerte. Por ello insistimos, el
meédico tiene que estar preparado para decitla y saber cémo decirla muchas veces, no se
sabe decir, 0 se tiene temor en hacerlo, v el contenido de la informacién cuya adecuada
comunicacion es fundamental.

- TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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Ello asi, es de recordar que, en rigor, en este tema no se pueden dar reglas fijas
(...) puesto que la reaccion frente al hecho de la enfermedad terminal y de su
conocimiento es diferente en cada enfermo y existen todas las actitudes posibles: desde ef
que «exige» conocer en cada momento toda la verdad, hasta la de quien jamds hace
preguntas porque prefiere «no enterarse» del mal que padece’.

Pero puede afirmarse gue la actitud a adoptar ha de ser el reconocimiento de este
derecho del paciente. Sin embargo, el deber de informar no ha de entenderse en términos
absolutos: el bien del enfermo inspirard las soluciones concretas. Por supuesto, &/
planteamiento de informar o no al paciente no puede prescindir del acompanamiento
posterior al mismo. Muchas veces se pregunta por /3 conveniencia o no de dar una
informacion al enfermo sin tener suficientemente prevista la ayuda que se le ha de prestar
ante sus posibles reacciones, acompafiamiento y ayuda que, segun lo antes expuesto,

muchisimas veces debe ser psicoterapéutico.

A todo este respecto, debe tenerse muy presente el concepto evaluativo de calidad
de vida, el cual, referido al ambito médico, atiende en esencia a las actuales condiciones
de vida de un paciente determinado, comparadas con las que éi juzga aceptables o
deseables, en situacion, o bien, con las que resulten efectivamente posibles, en funcion de
su propio bienestar,

Cabe distinguir que entre los enfermos en fase terminal que intuyen la gravedad de
su situacién y que estan llegando al final de sus vidas confirmandoles sus impresiones y
proporcionandoles los cuidados del caso; los enfermos que, en igual situacion, fingen
desconocer su estado que deben ser adecuadamente informados, inclusive por amigos o
parientes, y los enfermos graves incurables, pero con una cierta perspectiva de vida donde
no existe una respuesta Unica, considerandose prudente darles a conocer poco a poco Ia
realidad de su mal. (Alizade, 1996,Pags. 111 -124). '

Queda asi cuestionado el derecho del paciente a su propia vida y a su propia
muerte, bordeando este tema la filosofia y la religion, més alla de la medicina vy de la
psicologia, presentandose auténticos dilemas &ticos. La funcion del médico es conservar la
vida, v hacer el dolor y la muerte lo menos traumaticos posibles. Pero no estd “escrito” en
qué forma debe hacerse: ilLe debe crear al paciente falsas ilusiones o no? éPuede decidir
el médico por si mismo? ¢Debe dar participacién al paciente y/o a sus familiares? Puede
ser que no haya una regla general. Los principios y postulados éticos sdlo son pautas
axioldgico - dednticas operativas para la toma de decisiones concretas, validos, correctos
y eficaces, pero toda decisidn debe ser tomada de acuerdo a cada situacion, pero nos
permitimos entender que, en estas circunstancias, la conducta a adoptar en cada caso
concreto, es distinta.

'

¢ Disponible en: Gherardi, Periddico La Nacién, 13 de septiembre de 1995/ Octubre del
2000 /httprwww. periodico la nacién.com.). _

FALLA DE ORIGEN
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Recordemos en este punto que el proceso de la enfermedad de que tratamos lleva
a situaciones que podemos considerar como un cambio de identidad. Por ejemplo, de
repente el paciente se queda sin una parte de su cuerpo una mama, una pierna; es decir,
se gueda con un cambio como es la castracion genital como la extirpacion de un testicul;
0 se desfigura por la caida del pelo durante la quimioterapia; o queda invdfido o
transformado en "un monstruo” por una cirugia de cabeza y cuello, etc. Y ese cambio que
esta enfermedad significa es vivido con terror por el enfermo. Es por ello que la
informacién a suministrarse debe ser cuidadosamente dosificada en un ser altamente
sensibilizado.

Y en este drama que constituye el padecimiento terminal debemos reconocer las
escasas posibilidades terapéuticas, que se le pueden ofrecer la paciente llevando al
‘profesional a ir mas alld de lo que esta realidad nos presente, entrando en el juego del
paciente, familiares y sociedad, enganchandose en preguntas que no puede responder y
‘que pueden llevar a una suerte de omnipotencia sin salida.

La sociedad impone a los médicos la obligacion de curar, generando, o pudiendo
generar en el profesionista sentimientos de culpa intensos al no poder cumplir
adecuadamente con sus exigencias. Lo cual tampoco debe llevar al profesional a
desesperar en esa lucha tan dificit que de comin produce abandano del enfermo o una
conducta fatalista. Por ejemplo, cuando el médico, ante un paciente terminal, piensa que
debe dejarlo tranquilo; v asi, el paciente muriente pierde uno de los pocos vinculos que lo
ligan con el mundo.

Por ultimo, sefialaremos que, la medicina ha cambiado en cuanto no sélo nos
preocupa (y ocupa) lo que le pasa al enfermo, como un hecho concreto, sino lo que
significa lo que le sucede. Y por ello, La pregunta remite a una que consideramos basica y
que podria formularse de la siguiente forma: ¢Por qué me sucede lo que tengo? éSoy
culpable?, y en tal caso, ¢de qué? Y si no lo soy, épor qué este castigo? éPor qué este
sufrimiento? ¢Por qué la vida es asi? Doctor, icontésteme a esta Pregunta!

Ante esta pregunta del paciente hacia el médico, lo que subyace a nivel
inconsciente es la devolucion de su vida. En esa demanda que se le hace a la madre
suficientemente buena, que ocupa en ese momento el médico. Pero ante esto no hay
nada que pueda hacer el médico, ni ninglin otro especialista. Ya que, también a ellos la
muerte les genera un sentimiento de angustia, y miedo, por lo que la muerte es vista
desde su drea profesional como un fracaso. Mientras que como ser humano, la forma en
que haga frente a la muerte de sus pacientes dependerd de su estructura psiquica, y del
soporte emocional que tenga para ayudario a contender la angustia de trabajar con o
innombrabie y lo irrepresentable para el inconsciente, como es la muerte.
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De estd manera queda claro que el papel que juega la institucién pdblica con
todos sus integrantes, hace que la atencién hace el enfermo terminal se vea disminuida,
por las problematicas de la institucion misma, y muchas veces no por el personal que
labora. Es por eso que pensamos en la utllidad de la propuesta de sostén -
acompahamiento, para brindarles al equipo de salud un soporte mediante el cual ellos se
sientan protegidos, para poder dar estd noticia tan dificil tan enfermo terminal.

Con esto completamos lo que vendria siento el marco tedrico, por lo que ahora
continuaremos en el siguiente capitulo, que es el método que se utilizo en la presente
investigacion.



Capitulo V 125

Método

"La muerte no es mas que un accidente
de la vida universal; la inmortalidad fa han
inventado los hombres para consolarse de 1o
efimero de sus vidas"

Doctor Atl.

En este capitulo se hablard sobre las preguntas de investigacidn que se
-consideraron como directrices del trabajo del sostén - acompafiamiento. También
hablaremos de los casos clinicos primero se dara una explicacidn de como fue constituida
‘la muestra, cdmo se contacto con cada paciente, y después hablaremos caso por caso. En
- esta propuesta de tratamiento se contempla tanto los sentimientos del paciente en fase
~ terminal, como aquellos, de la psicoterapeuta que le acompariaba. Debido a la importancia
que ambos participantes tienen en el establecimiento de este vinculo, fue que se decidio
plantear dos preguntas de investigacion que van una de la mano de la otra.

V.1. Preguntas de Investigacion:

{Qué elementos subjetivos aparecen vy cuales trabajar en un sostén -
acompainamiento psicoterapéutico en pacientes terminales?

éCuales son las reacciones contratransferenciales que desprerta el material del
paciente en el psicoterapeuta que le atiende?

V. 2. Escenario:

Hospital del sistema de salud del Estado, de tercer nivel, que cuenta con mas de
treinta especialidades y subespecialidades. Una de estas es la de psiquiatria donde se
atiende a un gran volumen de pacientes de diversas edades, y con diversos diagndsticos
que van desde enfermedades mentales hasta el apoyo a otras especialidades. Esta ultima
actividad consiste en proporcionar atencidn, en casos de ser cirugias mayores,
amputaciones de miembros, extirpaciones de drganos, y enfermos en fase terminal.

V.3. Muestra:

La muestra estuvo constituida por siete pacientes en fase terminal, que fuerdn
canalizados de marzo de 1998 a abril de 1999, en este hospital del sistema de salud del
estado.



- 124 -

Se trabajaba mediante este sistema que consiste en que cuando los pacientes de
un servicio requieran la de otro tipo de valoracidn, se les canaliza a otro servicio en el caso
de cita en consulta externa. Cuando son pacientes hospitalizados, el servicio tratante, es

“decir, aquel que se hace cargo del paciente, se pide interconsulta a otro servicio si o
consideran necesario dado el estado del enfermo. En los casos que presentamos se siguié
el procedimiento antes mencionado, de ingresar al paciente y pedir la interconsuita en
este caso al servicio de psiquiatria el cual valord a los pacientes en ocasiones anteriores
que habian sido ingresados al hospital, sdlo se le dio tratamiento farmacoldgico a estos
pacientes. Cuando hubo en el hospital un psicoterapeuta que ayudara a los pacientes, se
empezo a requerir su apoyo.

La muestra estuvo constituida por siete' pacientes en fase terminal, que fueron
«canalizados de marzo de 1998 a abril de 1999°, en un hospital del sistema de salud. En
el siguiente cuadro se presentan los datos generales:

Nombre® | Edad Sexo Estado Civil | Padecimiento Numero de | Mortalidad
Médico. sesiones

Alejandro |53 afios Masculino |Casado - Infarto al 2 Si
miocardio.

Julieta 62 ahos Femenino | Soltera Cancer in situ en 7 Si
la tiroides
extirpacion del
musculo
esternocleidomas-
toideo Perdida del
ojo izquierdo,
Céncer en el
estérago y coldn
se practica una
hemicolectomia,
Cancer en Ia
matriz tambien la
extirpacion,
Cancer en el rifidn
izquierdo,

Leonardo |35 afios Masculino | Soltero VIH/SIDA, 1 Si
Pneumosistis
Carinni.

tourdes. |50 afos. Femenina |Casada Tumor cerebral,| 1 Si
aracnoidocele,

Patricia 44 afios Femenino | Casada VIH/SIDA 20 No

' £n dos casos los pacientes mostraban supresion de las facuitades mentales superiores, por lo que
no fue posible proporcionar un sostén - acompafniamiento.

? Duracion del programa que aqui se resefia.

* Los nombres de los pacientes son ficticios.
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V. 4.Procedimiento:

La recoleccién de datos se siguid teniendo presentes los siguientes puntos. Para
facilitar su lectura, se les dividié en etapas, aunque en realidad se daban simultaneamente
y en cada encuentro que tenfan el paciente y el psicoterapeuta.

Los tépicos que se trabajaron en las sesiones de sostén — acompaiamiento, son
los siguientes:

lera. Etapa:

A) Ofrecimiento del sostén acompafiamiento.

B) Presentacion del terapeuta y paciente.

C) Motivo de consulta, historia familiar y del padecimiento®. iQuién le da el
diagnéstico? ¢Como le dan el diagndstico? ¢Acepta o niega este diagndstico?

D) Encuadre.

2nda. Etapa:

A) Grado de conocimiento o desconocimiento de su padecimiento.

B) Explorar las fantasias acerca de la enfermedad.

C) Comprension de la problematica, a la vez que se lleva acabo el acompafiamiento
terapéutico. (Holding, segln Winnicott).

Simultaneamente y por parte del psicoterapeuta:

D) Detectar las reacciones contratransferenciales, por parte del psicoterapeuta.

La manera en que se llevaba acabo este procedimiento era la siguiente, primero se
le realizaba acabo al paciente una valoracidn médica general en urgencias, posteriormente
se solicitaba la interconsulta con la especialidad o subespecialidad correspondiente, de ahi
se le ingresaba a piso. Una vez que el paciente se encontraba internado se le realizaban
estudios de laboratorio, o le tomaban radiografias en caso de requerirlo, en esta etapa se
perdian horas o incluso dias que eran importantes, para la valoracién de los pacientes. -

* La evolucion del padecimiento, es revisada previa a la sesion, en el expediente clinico del
paciente.
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Posteriormente si los examenes de {aboratorio arrojaban algunos resultados de los
cuales el servicio tratante consideraba que necesitaban ser valorados por otro servicio. En
el caso especifico de las interconsultas a psiquiatria estas resultaban ser un poco mas
complejas porque si nadie percibia que los pacientes tuvieran conductas anormales o lo
vieran deprimido en extremo no se solicitaban las interconsultas.

Todos los pacientes fueron canalizados por las otras especialidades que se
encuentran en este hospital al servicio de psiquiatria, a través de una interconsulta. Ellos
fueron entrevistados por el Jefe del servicio de psiquiatria, quien realizd la primera
entrevista, posteriormente se decidid cual de los cinco psiquiatras que laboraban, en el
servicio los iba a atender. Posteriormente eran canalizados con la investigadora, quien se
encargaba de realizar el sostén - acompanamiento.

Este largo proceso trajo como consecuencia una: reduccion del tiempo en el se
brinda atencién a cada paciente. El sostén -~ acompafamiento que se proporciono también
dependio de la situacion en que se encontraba el paciente, asi como la urgencia de cada

5
caso.

Muchas otras veces sucedid que sélo se informaba al paciente de su diagnostico
previo, lo mismo que a los familiares se les decia que la persona se encontraba en una
fase terminal y que iba a fallecer. En ese momento se pedia la ayuda. En un principio, este
hospital sélo contaba con una tanatdioga, una trabajadora social y con el psiquiatra.
Posteriormente, como estas personas estaban muy saturadas de trabajo, fue incluida la
psicoterapeuta que realizd esta investigacion. En algunos casos, las interconsultas a veces
tardaban tanto que el paciente se encontraba muy deteriorado neuroldgicamente o bien
moria antes de que se llevara a cabo el apoyo profesional, como en los dos casos que sélo
se mencionan en la muestra.

Se decidié integrar al psicoterapeuta a este grupo para ayudar a los pacientes y
aminorar la carga de trabajo de la tanatdloga, la trabajadora social y la psiquiatra. Cuando
llegaron a mis manos las interconsuitas de estos pacientes por lo menos tenjan un mes
de atraso, ambos pacientes provenian de diferentes servicios y ya contaban con una
estancia prolongada dentro del hospital. Cuando se realizaron ambas interconsultas ya los
pacientes se encontraban sumamente deteriorados en sus funciones mentales supericres,
en coma Y el paciente Pedro se encontraba mucho mas deteriorado neurolégicamente que
Braulio, pero en ambos pacientes se encontraban privados de la palabra, es decir, no
tenian ya la facultad de hablar, se encontraban en terapia intensiva®.

*Debido a esto, el numero de sesiones que fue atendido cada paciente fue variable.

La importancia de hablar de estos pacientes se debe a que muchas veces por tramites
burocraticos, y por exceso de trabajo muchos pacientes mueren sin ser atendidos y en el mas
completo abandono psicoldgico. Como en este caso que no se pudo levar acabo el sostén -
acompanamiento.
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Tal parece que la institucidn ejerce una violencia hacia los trabajadores del area de
salud mental v en este caso del psicoterapeuta cuando, a sabiendas de que los pacientes
se encontraban en terapia intensiva, no se suspendié la peticién de interconsulta. Y
pareciera que a falta de contencién de los médicos, y del personal de enfermeria, se le
llama al psicoterapeuta con la esperanza de que haga algo o por lo menos que ayude al
paciente a que se vaya en paz, cubriendo asi la funcién del sacerdote y déndole al
personal la oportunidad de sentir que el paciente no murié sin ayuda, cosa que les
tranquiliza a ellos, pero que resulta muy impresionante para quien no esta en contacto
directo con la muerte corporal.

Los pacientes, que son contados dentro de la muestra es importante mencionarios
por la problemética intrinseca que presentaban de antemano. Por lo que ahora nos
abocaremos a hablar de ellos, con los cuales fue posible una mayor interaccion y los
-elementos que cada uno de ellos aportd, para mejorar el trabajo con el subsecuente
paciente. Una vez que fue ofrecido a los pacientes terminales abriéndoles la opcién de
elegirlo o no. En caso de aceptarlo, se concertaron las citas. Posteriormente se procedio
-a informarse sobre el tipo de padecimiento que tuvo la persona, obteniendo fa informacion
del expediente clinico.

Llegado el dia de la sesién, se llevaba acabd la presentacion formal entre paciente
y psicoterapeuta. Simuitaneamente, y aunque no se diera al paciente un encuadre fijo, el
psicoterapeuta lo tenfa presente para apoyarse sobre el conocimiento tedrico. Debido a
gue muchos de estos pacientes no sobrevivieron a mas de un encuentro.

Después en este encuentro se exploré lo antes mencionado en la recoleccion de
datos. A la par que uno preguntaba o bien los temas solos iban surgiendo uno se percatd
de las fantasias que les surgieron acerca de la enfermedad. Si eran percibidas como
castigo por alguna mala accion, si se les importaba o no padecer esta u otra enfermedad,
si les apenaba tener la enfermedad, si tenia claro que padecieron. Mientras uno escuchaba
esto se trato de entender la problematica, a la vez que se lleva acabo el acompahamiento
miento, que consistid en brindarle apoyo mediante la escucha analitica, disminuir la
angustia y el sufrimiento del paciente en la medida de lo posible. Ya fuera explicandole fo
que no entendid sobre su padecimiento, tratando de sugerir que se despidiera de la
familia, valorando las cosas que hizo durante su vida. Finalmente, tratar de rescatar lo
bueno de la vida del paciente.

Adicionalmente, en algunas ocasiones el paciente no pudo acudir a sesién porque
se tuvo que someter & otros estudios; en otros casos, porque recibi¢ algun tratamiento
en otro servicio que llevaba a cabo un seguimiento de su padecimiento. La propuesta de
sostén — acompafamiento se estructurd de acuerdo con las condiciones existentes en la
institucion.
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Muchas veces durante la sesién, sin poder evitarlo, se tomaban notas que sirvieron
de guia, ya que al finalizar se transcribio la sesion casi en su totalidad, que estas nota
servian para la reflexion, entendimiento y poder articular con la teoria lo que sucedia.

Es decir, las notas tomadas durante la sesion sirvieron primeramente para
reflexionar desde la vivencia del propio psicoterapeuta, lo que escuchaba. Y tratar de
entender que decia en su discurso el paciente, 10 que encontraba en este trataba de ser
explicado en el ambito tedrico, como por ejemplo mecanismos de defensa, frases que
sirvieron de contencion, elementos alfa y beta, que tipo de identificaciones se jugaban, los
silencios, la mirada, la escucha’.

Simultaneamente y por parte del psicoterapeuta, mediante el apoyo de analisis
didéctico se tratd de entender en el dmbito personal las reacciones contratransferenciales,
‘por parte del psicoterapeuta, durante estos encuentros. Tratando de obtener en dos
planos muy distintos una comprension de algo que causa angustia y que a la vez, tenia
gue tener un marco tedrico que me ayudara a sentirme apoyada.

Aqui quisiera retomar algo que considero encierra el significado de esta
experiencia, cuando somos la escucha de estos daliente en su Ultimo recorrido, sentimos y
pensamos muchas cosas que generalmente nos son displacenteras, citd a Alizalde que
explica esto: "La muerte como broche de la vida da testimonio acerca del alma del sujeto
que la vive, Vivir la muerte es un arte especial que solicita un montaje de creatividad. [...]
Si bien la muerte sumerge al hombre [paciente 0 psicoterapeuta] en la universalidad de
un suceso inevitable, su insercion como sujeto hablante le otorga un amplio margen desde
donde hacer con su muerte un poema o un acto cobarde. Respetar los limites del otro
forma parte de la tarea de quien habra de acercarse a escuchar y acompafar la travesia
hacia el otro mundo. No es facil asistir a la propia desintegracion material del cuerpo. Se
tiene derecho al miedo y a la pusilanimidad” (1996, Pag. 35).

De todo esto resulta esta experiencia tan rica que incidio en la clinica. Dando paso
a este tipo de propuesta de tratamiento, que poco a poco se fue formando de lo sucedido
durante este programa que se realizd en el hospital de salud. Por lo que la aportacion
permitid si se puede decir asi, que se llene un vacio tedrico muy importante para las
personas que trabajan con los pacientes moribundos o bien en fase terminal, desde el
marco psicoanalitico.

" Todos estos temas eran discutidos en un seminario de supervisién donde se compartia con un
psicoterapeuta o psicoanalista con mayor experiencia, que me ayudara a articular lo aprendido con
lo que se escuchaba en el discutso del paciente. Este gtupo de supervisién también sirvié para
reflexionar de manera tedrica lo que estaba sucediendo con los pacientes y darme apoyo con la
lectura.
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Por eso en el siguiente capitulo hablaremos de cada uno de los pacientes, como se
llevaron acabo las sesiones y lo que cada uno aportd para la creacion de esta propuesta.
Posteriormente, veremos los elementos que tuvieron en comin enlazandolos con la
explicacion tedrica, y se finalizara ahondando en la experiencia subjetiva del
psicoterapeuta.
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Capitulo Vi

Resultados e interpretacion

“No os tomeéis la vida demasiado en
serio; de todas maneras, no saldréis
vivos de ésta”.

Bernard de Fontenelle.

El propdsito que este trabajo persigue, es el de comunicar la experiencia durante el
sostén — acompafiamiento que se byindd a los pacientes en fase terminal. Por ello,
hablaremos de los elementos en comin que se detectaron en los pacientes para afrontar
su muerte préxima; y por otro lado, de aquélics que tienen que ver con caracteristicas
individuales, ' que le depositan en el psicoterapeuta, es decir, la ransferencia.

Con los pacientes terminales o en fase terminal, a pesar de que se tenen pocas
sesiones, el vinculo se vuelve intenso. La transferencia por parte de ellos hacia el
psicoterapeuta, se presenta de manera masiva. Esto hace que la contratransferencia, sea
igual de intensa, ya que, como tratantes de la salud y como parte de un equipo
interdisciplinario, también reaccionamos a este vinculo tan infenso con el paciente. De ahi
que, hablaremos de los miedos, expectativas, frustraciones que sentimos durante esos
momentos. Abordaremos las maneras en que cada paciente afronta su muerte, la manera
en que se le apoyd, las reacciones transferenciales y las contratransferenciales, que se
suscitaron durante el sostén - acompafiamiento.

También se retomard lo que se ha presentado en la seccién tedrica, por lo que
comentaremos o acontecido con cada paciente desde la tedrica psicoanalitica, cudles
fueron los conceptos que nos ayudaron a sustentar la propuesta de sostén -
acompanamiento en cada paciente. Para que en un futuro pueda ser ampliada, utilizada y
mejorada, en su aplicacién en el trabajo con enfermos en fase terminal.

La intervencidn psicoldgica, es decir, el sostén acompafiamiento que se realizd con
cada paciente, tiene matices distintos por lo que se hablara, en primer lugar, de los datos
generales de cada paciente, a manera de presentacién. Posteriormente, plantearemos Jos
- puntos que toca el sostén - acompafiamiento, y los explicaremos de la forma mas detalla y
didactica posible. Para después presentar los casos especificos, en cuanto a lo que el
paciente pidid, v lo que el paciente le dio al psicoterapeuta. Engarzando esto, por (ltimo,
con las reacciones contratransferenciales.



A continuacién, presentaremos los datos generales de los pacientes. Cabe aclarar
que en algunos casos los datos son escasos, debido a que con algunos pacientes solo fue
posible tener una sesién.

VI1.1. Descripcion de casos clinicos:
V1.1.1. Alejandro:

Alejandro tiene 53 aflos de edad, su estado civil, es casado. De ese matrimonio
" tiene dos hijos, profesa la religion catdlica. El habia cursado previamente con un infarto al
miocardio. Su edad cronoldgica no corresponde con su aspecto fisico; se ve mucho mayor,
de o que es. Es un hombre sumamente delgado, palido, presentaba cianosis en las puntas
de los dedos, en los pies, en los labios y algunas partes de su cuerpo incluso se veian
amoratadas. Tiene tez blanca, pelo negro desalifado, complexion delgada, al parecer es
una persona alta. Se ve sumamente demacrado y tienen un rostro muy anguloso.

De los datos que obtenemos de su vida, lo resumimos a continuacién, para
conocerio mejor. Sobre su infancia nos dice que es el sequndo hijo y el menor del
matrimonio de sus padres. Alejandro tiene un hermano mayor que siempre fue el
consentido de la abuela, mientras que a él lo rechazaba mucho. Mientras que sentia que
sus padres los consentian a él y a su hermano por igual. Refiere que su hermano siempre
fue muy exitoso.

Sobre su vida ya de adulto, comenta que él estudid contaduria plblica y se queda
como pasante, no se sabe cuando contrae matrimonio, pero se sabe que de éste tiene dos
hijos a los que quiere mucho. Comenta gue con su esposa tiene una pésima relacién casi
desde el inicio del matrimonio. '

Durante algunos afios trabajd en el drea de la banca privada, pero en 1996 lo
despiden junto con sus compaiieros de equipo, de ahi que curse con una depresion.
Durante 1997 sufre un primer infarto, y en 1998 sufre el segundo infarto por el cual es
internado.  En @ segunda ocasién que es cuando se lleva acabo el sostén
acompaiiamiento.
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VI1.1.2. Julieta:

Elia tiene 62 afios de edad, su estado civil soltera, tiene un hijo, profesa la religidn
catdlica. Es una mujer, cuya edad cronoldgica no corresponde a su fisonomia. Es de tez
blanca, pelo negio y lacio, complexion media, estatura baja. Siempre se encuentra muy
acicalada, con las ufias pintadas, al igual que su rostro. El aspecto de Julieta es
impactante debido a las mditiples mutilaciones que tiene en el cuerpo. Ella sufre la pérdida
del ojo izquierdo en el cual trae una prdtesis, ademas, debido al cancer sufre la pérdida
de:un masculo en el cuello, lo que le hace tener la cabeza inclinada del lado izquierdo. En
su vientre posee multiples cicatrices.

E! motivo por el cual se pide la interconsulta con psiquiatria es porque tiene un tic
en la boca. Debido a este, entenderla resultaba dificil, ya que se tenfa que jalar Ia
comisura de los labios hacia el lado derecho para poder hablar.

Lo que nos comenta Julieta, sobre su vida es lo que presentamos a continuacion.
Ella es la tercera de seis hijos, aunque se considera la mayor. Porque siempre fue el brazo
fue derecho de su madre, desde que su padre fallecid, Julieta comienza a trabajar a la
edad de 14 afios.

Posteriormente, los dos hermanos mayores que ella fallecen, y con mayor razén se
ve obligada a trabajar para sacar a las hermanas menores adelante, después dos de sus
hermanas se quedan viudas, y regresan con sus hijos a vivir con ella, Por lo que ahora
tiene que sacar adelante a las hermanas y a los sobrinos.

Durante varios afios trabajd como secretaria en diferentes oficinas
gubernamentales, ella se describe como excelente en e desempeiio de su trabajo, A la
edad de 34 afios conoce al padre de su hijo, y decide que no se quiere casar, pero fiene
un hijo. La refacion con el padre del nifio es de apenas dos ¢ tres afios, nunca vivieron
juntos, hasta que deciden terminar, y nunca se vuelven a ver.

Asi transcurre durante muchos afios la vida de Juliets, hasta que comienzan sus
enfermedades. Esto la ha hecho estar muy enojada y ansiosa, por las presiones que
siempre tuvo del trabajo. Actualmente también esta ansiosa, molesta y dice que deprimida
porque a raiz de que no trabaja, sus familiares le dan dinero, situacion que no le gusta.
Julieta, parece no darle la importancia debida a las enfermedades cancerosas, ya que las
menciona poco. Pero el tic que tiene en la boca, parece preocuparle mucho, ya que dedica
bastante tiempo a hablar de ello y de los pleitos con sus sobrinos.
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VI1.1.3. Leonardo:

Leonardo tiene 35 afios, su estado civil soltero, su preferencia sexual es de tipo
homosexual. El es un hombre que estd muy delgado, pdlido, su crdneo se encuentra
cubierto por una pelusa de color castaino, [os rasgos de su cara se ven muy finos, su corte
de cara es largo y tiene una estatura media. Se encuentra lleno de diceras en los 0jos y
con muchos derrames. En la boca también tiene muchas (lceras, y dificultad para hablar
ya.que tiene Pneumosistis Carinni, que es un tipo de neumonia. Esto hace que se vea muy
avejentado por los sintomas del  VIH/SIDA. Su edad cronoidgica no corresponde con su
estado fisico ya que, como lo mencione se encuentra muy deteriorado.

Al momento de la sesion Leonardo lleva 7 afios con VIH/SIDA. Ademas tenia
mucha dificultad para hablar por las llagas en la boca y la neumonia que padecia. De su
vida realmente se sabe muy poco, de lo que €l habla principalmente es del teatro, él
estudia arte dramatico en una universidad puablica, y piensa que ya no va a poder terminar
su carrera. '

El tema que predomina es su familia, la preocupacion porque sus padres no saben
qué hacer sin el, ya que Leonardo, siempre ha tomado las decisiones importantes en su
casa. También comenta que tiene un hermano, no se sabe el lugar que ocupa, pero
refiere que es muy rebelde y que cuando él muera, no va haber quién ponga orden en su
casa. :

El también habla sobre su homosexualidad, y dice que cuando él iba a nacer, su
madre deseaba tener una nifia, por lo que cuando era pequeiio [0 vestia como nifia y lo
hacia comportarse como tal, piensa que eso determindé su homosexualidad. También
comenta que la relacion con su madre es agresiva y no se lleva bien con efla. Con
Leonardo sélo nos reunimos una vez ya que después entro en coma y murié

VI1.1.4. Lourdes:

Lourdes es una mujer de 50 afos de edad, estado civil casada, tiene 3 hijas,
religién catdlica. Lourdes es una mujer que presenta un sobrepeso importante. Tiene pelo
corto tenido de color rojizo obscuro, tez morena, cara redonda, con un rictus de tristeza.
Debido a su padecimiento la mirada no la mantiene fija, y sin embargo, se ve bien. Su
edad cronoldgica, si corresponde con su edad fisica.
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Ella tiene un tumor cetebral a nivel del quiasma optico el cual le impide tener una
visidn completa en los cuatro cuadrantes visuales, por 1o que ella sélo ve en dos
cuadrantes. Este tumor es del tipo llamado aracnoidocele, consiste en que oprime [a parte
superior del cerebro medio. A pesar de ya haber sido operado y mejorat, recidiva. Una
reoperacion del mismo se hace imposible porque aumento su tamafio y actualmente se
encuentra comprimiendo casi todo el cerebro. .

Comenta que uno de sus principales sintomas es la falta de equilibrio. Cuando esta
parada, siente que se va hacia atras, le da una sensacion de que va a caer, debido a la
pérdida del equilibrio, aunado a la dificultad de la vision. Esto hace que Lourdes se pegue
0 se caiga, cuando intenta caminar, por lo que no le gusta moverse cuando se encuentra
sola. '

Vi.1.5. Patricia:

Patricia, es una mujer de 44 afios de edad, cuya edad cronoldgica corresponde con
la fisica. Es casada y tiene 2 hijos. La religién que profesa es la catdlica. Ella es una mujer
de tez morena, pelo rizado, negro y muy corto, de estatura mediana, de complexion
delgada, cara redonda, bien conservada tenia una piel muy fersa, ojos negros grandes,
boca grande.

Es una mujer muy acCicalada en su arreglo, de buen talante, y bien vestids,
generalmente con conjuntos de saco con falda. Ella padece de VIH/SIDA, se encuentra en
el segundo estadio, y aunque tiene algunas llagas en la boca, no se le nota todavia
ningdn deterioro fisico. Incluso su conteo celular bimestral es muy bueno.

Es hija del primer matrimonio de su madre quien es oriunda del D.F, Su padie
oriundo de Qaxaca, y él fallece cuando ella tiene 13 o 14 afios de edad. Tiene una
hermana 5 aios menor que ella. Su ocupacién actual es a de secretaria, solo termind la
secundaria. Se casa a los 18 afios, actualmente tiene 25 afos de casada, tiene dos hijos
de este matrimonio el mayor fiene 24 afios, se encuentra cursando la carrera de
matematicas aplicadas a la computacion y el menor 19 afios, estd terminando la
preparatoria. Ambos muchachos trabajan para ayudar con los gastos de la casa.

El matido es 10 afios, mayor que ella, y trabaja de taxista, aunque (ltimamente
ya casi no lleva dinero a la casa. El también padece de VIH/SIDA, pero se resiste a
cuidarse y se encuentra mds deteriorado que Patricia. La relacion entre ellos es muy
mala, ya que no se hablan, sino para lo indispensable.
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Ella tiene una muy buena relacidn con sus hijos, ambos son responsables y
procuran estar al pendiente tanto de la madre como del padre, debido a que ambos estan
enfermos. Patricia gusta mucho de hacer ejercicio, por lo que dos veces por semana
acude a clases de baile, cosa que disfruta mucho. También gusta de los eventos culturales
por lo que trata de asistir a la mayoria de ellos.

La madre de Patricia todavia vive, con ella tiene una relacién dificil, ya que aquélla
se volvié a casar. Esta segunda pareja de su madre, no es del agrado de Patricia, porque
toma mucho. Por lo que ella se ha distanciado de su madre. Con su hermana
consanguinea, tiene una refacién buena y comparten muchas cosas, excepto que padece
VIH/SIDA. Tampoco su madre sabe nada al respecto.

Una vez presentados los datos esenciales de cada uno de los pacientes,
procederemos a hablar primero de la propuesta de sostén - acompafiamiento
implementada de forma detallada describiendo en qué consiste cada paso, y
posteriormente de lo que se logré con cada paciente. Con esto se busca ofrecer una
perspectiva mas amplia de esta propuesta de tratamiento.

VL. 2. El proceso de Sostén - Acompaifiamiento:

Comenzaremos hablando de cdmo se dio este proceso de sostén -
acompafamiento. Para ello explicaremos en qué consiste cada etapa de esta propuesta de
tratamiento. Posteriormente se presentara un analisis mas detallado, y analizaremos caso
por caso. :

VI1.2.1. El proceso de Sostén - Acompaiiamiento de forma general:

Este proceso consiste en dos etapas, que a su vez se subdividen en puntos
especificos a realizar, y se interrelacionan uno con otro. Estos puntos de los que hablamos
sirven de guia al psicoterapeuta, para ayudario durante este abordaje con los pacientes en
fase terminal. Ademas, sirve como un apoyo tedrico importante, para entender qué es lo
que sucede con los enfermos en fase terminal.
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Los tdpicos que se trabajan en las sesiones de sostén — acompafiamiento, los
mencionamos a continuacion;

1era. Etapa: Es el establecimiento del rapport y el inicio de la relacién terapéutica.

A) Ofrecimiento del sostén acompaiiamiento: Este resulta importante porque
aunque muchos pacientes se encuentren en una etapa terminal, y se haga necesario
el apoyo psicoldgico, no todos lo aceptan. Nosotros partimos del supuesto de que
‘habia que consultar al enfermo sobre si aceptaba o no la ayuda que se les brindaba.

‘Este ofrecimiento dura tan solo unos minutos, ya que generalmente cuando se pide la
‘interconsulta a psiquiatria, se brinda el tratamiento farmacolégico, y es ahi cuando el
psicoterapeuta les ofrece el apoyo psicoldgico. Para que esta propuesta resulte (til, es
necesario que el paciente desee recibirlo®,

B) Presentacion del terapeuta y paciente: Es importante que ambos integrantes de
la pareja terapéutica se conozcan, para establecer lo que cominmente conocemos
como rapport, y que posteriormente se establezca el encuadre.

En algunas ocasiones puede intervenir alguno de los medicos tratantes del paciente,
para facilitar el proceso, como por ejemplo, en las instituciones de salud pablica,
donde no solamente un médico trata al paciente sino que es tratado por el servicio.
Esto se lleva acabo con la finalidad de que el paciente vaya familiarizindose con los
miembros del servicio tratante.

C) Motivo de consulta, historia familiar y del padecimientoz: éQuién le da el
diagndstico? ¢éCdmo le dan el diagndstico? ¢Acepta o niega este diagndstico?: Vemos
que este punto es de vital importancia para conocer la historia del paciente. Aungue
antes de la sesion el psicoterapeuta tenga la informacidn necesaria sobre el
padecimiento médico del enfermo, siempre debemos de oir su version, cdmo percibe
él todo lo que le estd sucediendo, porque cada persona se enfrenta de manera
distinta a la enfermedad. Estas son las cuestiones individualizadas que hay que
explorar con cada uno de los pacientes.

' Freud (1912), nos habla de la necesidad de que exista una demanda de tratamiento por parte del
paciente, ya que es una de las principales herramientas para que se establezca la neurosis de
transferencia y posteriormente que se ilegue a la cura del paciente.

? Bl padecimiento, lo que significa, su prondstico, formas de diagndstico, y tipos de tratamiento, se
buscan en libros médicos en caso de dudas al respecto. Mientras que la evolucién def padecimiento
es revisada, antes de la sesién, en el expediente clinico del paciente.
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También resulta importante saber como se enteran los pacientes de su diagnostico,
puede ser que sea por boca del médico, o bien de otra persona. En algunos cases no
se puede amortiguar el shock, que produce saber que se tiene una enfermedad
incurable durante algin tiempo. Esto depende del tipo de enfermedad que se tenga ya
que segun fa persona y el tipo de padecimiento, éste serd enfrentado.

Con esto nos referimos a que si bien es cierto que nadie quiere morir, el aceptar que
se tiene una enfermedad, inicia siempre con una negacion. Se puede pensar en que el
diagnéstico estd equivocado, por lo que, por lo regular se pide una segunda opinidn.
También se busca tratar de comprender cudles son los sintomas durante el curso de la
enfermedad, si es que aun no se presentan, asi como sus alcances. Esto implica
seguir las indicaciones que el médico proporciona, observen determinadas pautas de
autocuidado, de lievar acabo el tratamiento de fa mejor manera posible, someterse a
los estudios o tratamientos que el médico considere necesarios.

En el caso de negacién de la enfermedad, donde no queremos darnos por enterados,
o no llevamos a cabo las indicaciones que el médico nos brinda, evadimos todo o
tocante al tema e incluso, se confinlian haciendo planes a fargo plazo, que no se
cumplirén nunca.

Otro punto de suma importancia, €s la manera en que la familia le hace frente a la
noticia. Ya sea por medio del apoyo al enfermo, o también puede darse el caso de que
los familiares nieguen la enfermedad, o bien el rechazo por parte de la familia, hacia el
enfermo.

D) Encuadre: Este concepto es tomado del psicoanalisis, y se refiere a las reglas que se
observan durante las sesiones. El encuadre se realiza con el interesado; se hace un
contrato verbal con la persona en donde se fija la hora, el lugar y la duracion de las
sesiones,

Este es el marco dentro del cual se va a desarrollar la situacion terapéutica. Este nos
sitve secundariamente a los terapeutas, como una forma de proteccion que nos ayuda
a disminuir nuestra angustia. Nosotros tuvimos gque modificar este encuadre cldsico,
en cuanto a lugar, debido a que en la mayoria de las ocasiones, las sesiones eran
llevadas acabo junto a una cama de terapia intensiva. La duracion de esta propuesta
de tratamiento, llamada sostén acompafiamiento, era de ndmero de sesiones
variables, debido a que los pacientes eran sometidos a otros estudios, por 1o delicado
de su condicion, esto lievd a que se hicieran modificaciones en la programacién de las
sesiones. Y ocurrid que en ocasiones los pacientes fueron vistos sélo una vez o dos
veces, debido a su precario estado de salud.

La manera en que el encuadre, nos ayuda a nosotros disminuir la angustia como
psicoterapeutas, se debe a que es una herramienta que nos sirve de soporte interno,
para Hevar acabo las sesiones con los pacientes en fase terminal.
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Es decir, cuando el paciente habla de un tema, éste serd visto como material de la
sesion y en funcidn de la realidad psiquica de! enfermo, De esta manera, el materiai
puede ser considerado desde dos puntos de vista: el interno, que es la
contratransferencia, y el externo, cuando se revisa en la supervision, el material
brindado por el paciente. Esto ayuda a que el impacto emocional disminuya.

2a. Etapa: El sostén - acompafiamiento, propiamente dicho.

‘Grado de conocimiento 0 desconocimiento de su padecimiento: Durante el
desarrolio de la sesion, estos temas van apareciendo. Empezar a hablar del

diagndstico, y de la situacion en la que se entera de éste, nos da la pauta para
explorar este punto. En ese primer momento sdlo escuchamos fa historia médica que
entiende, no importa si tiene o no que ver con la realidad, lo importante es explorar
cudl es la realidad psiquica del paciente, ya que nadie sabe mas de su vida y de su
enfermedad que el paciente mismo, desde su lugar.

Después, podemos cuestionar la informacion que el paciente nos brinda en caso de
que no entendamos lo que el nos trata de decir. Hay que preguntar lo que piensa de la
informacidn recibida, la idea que tiene de su enfermedad, ya que de esta manera se
puede ir orientando al enfermo, sobre los distintos prondsticos de la enfermedad, las
posibilidades y tipos de tratamientos, segln el padecimiento. Se puede preguntar de
dénde obtuvo la informacion, si cree por ejemplo, que le vaya a ayudar en algo
someterse a una cirugia a un paciente con la Enfermedad del Parkinson, donde se
desconoce el porcentaje en el que esta intervencion pueda ayudar a disminuir el
temblor. éQué quiere el paciente hacer al respecto?, Puede decidir asumir el riesgo o
guedarse como esta. En este momento se busca la forma en la que el saber puede
ser utilizado como una manera de hacer frente a la enfermedad, como en este caso,
del Parkinson. Aqui se le escucha, se le contiene el malestar y se le ayuda a
metabolizar la angustia en la medida de lo posible y si el paciente esta dispuesto a
hacerlo, y se debera estar con el paciente de [a manera que el o solicite, con el habla,
con los silencios, o la mirada.

En el caso de que un paciente no tenga idea acerca de su padecimiento, habrd que
incitarlo & que le pregunte a su médico tratante acerca de la literatura al respecto de
su padecimiento, si es que el paciente lo desea. De maneta que sepa cuales son o
tratamientos que existen, sus pros y contras, asi como ayudario a pensar cual serd el
tratamiento mas indicado en su caso. Esto porque el saber que el paciente tiene
acerca de su enfermedad determina su actitud ante ésta, aunque algunas veces este
saber causa malestar. '



- 139 -

B) Explorar las fantasias acerca de la enfermedad: Aunque los pacientes tengan
informacidn sobre su padecimiento, siempre surgen las fantastas. Estas deben de ser
escuchadas con mucha atencion, porque ellas son el reflejo de la realidad psiquica que
vive el paciente que se encuentra enfrentado a la muerte. Estas fantasias pueden
referirse al enojo por tener una enfermedad, el pensar que gracias a esto su vida
acabo, También puede ser que sea tan dolorosa la situacion que no se le quiera
enfrentar. Aqui también debemos explorar el motivo por el cual los pacientes piensan
que enfermaron. Por ejemplo, algunos piensan que fue por descuido en su salud, el
resultado de haberse mal pasado durante mucho tiempo, otros porque fue un castigo
por haber obrado mal en su vida. Lo esencial, es escuchar las explicaciones magicas
que el paciente tiene acerca de su enfermedad, es decir, el éPorqué suigid su
enfermedad? también sobre la evolucion del la enfermedad. En algunos casos el
paciente recurre a las opcicnes esotéricas o a la medicina, pensando que eso lova a
curar. Esto también es importante escucharlo, para hacerle ver al paciente que tal vez
esa cura no le sirva, Estas fantasias no sblo ocurren con los pacientes terminales, sino
también en otros ambitos de la vida, pero nosotros lo aplicaremos a este caso en
particuiar.

C) Tratar de entender la problematica, a la vez que se lleva acabo el sostén -
acompaiiamiento terapéutico: Llevado a cabo lo anterior, este punto se resume en
tratar de entender la problematica desde el lugar del paciente. Aqui también entra lo
que llamaremos la trascendencia; que el paciente sea capaz de construir su muerte,
mediante fa realizacion del testamento, y la despedida de su familia, como lo
mencionamos en el capitulo dos. Esto es lo que nosotros entenderemos como un
principio de realidad, dentro de la problematica del paciente.

Este punto también consiste en brindarle apoyo al paciente, lievando acabo el papel de
la madre suficientemente buena, que contiene, sostiene y acompaiia mediante la
escucha analitica y la comprension para disminuir la angustia y el sufiimiento  del
paciente en la medida de lo posible. Este paso se lleva a2 cabo desde el inicio y esta |
presente siempre, involuctando a todos los incisos antetiores, en la medida en que
atendemos las necesidades o requerimientos gue van surgiendo

Simultaneamente y por parte del psicoterapeuta:

D) Detectar las reacciones contratransferenciales: Este aspecto del trabajo es el
mas diffcil, la supervision realizada por un experto, ayuda a diferenciar y metabolizar
los sentimientos genetados con respecto al paciente, Muchas veces estos sentimientos
se relacionan con el deseo de abandonar al paciente, de no quererlo atender.
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El apoyo y el continente del psicoterapeuta, son la supervision de casos clinicos y el
analisis didactico, es el que Hevan acabo los psicélogos, con otro psicélogo de mayor

. experiencia, para yudarlos a conocer sus puntos ciegos. En estos espacios, se puede
hablar libremente de los sentimientos que nos despierta el paciente. En el primero,
trataremos de entender qué sucede tanto en la clinica como en la teoria. Mientras que
en el segundo hablaremos de lo que nos toca internamente como seres humanos,
como rechazo, culpas, miedos, en fin, todo aquelio que sentimos, y que se relaciona
con nuestra vida.

Como el horror que despierta ver a un paciente en terapia intensiva, ¢ que tiene un
aspecto deteriorado por multiples mutifaciones causadas por su enfermedad, o el ver a
un paciente que se encuentra a punto de morir lleno de llagas, conectado con tubos
por todos lados. Y el tener que devolverle una mirada que no sea de espanto, sino de -
completud, incluso de carifio.

Estos son pensamientos o0 ideas que no podemos decirle al paciente, y que
necesitamos expresarlo, entenderlo e incluso caer en cuenta del porqué, ya que son
experiencias impactantes, y que le pueden cambiar la vida al psicoterapeuta.

De manera muy general y explicita, hemos presentar la propuesta de tratamiento
de sostén - acompafiamiento en cada una de las etapas y sus subdivisiones A
continuacién hablaremos de como se llevd a cabo este proceso con cada paciente.

VI.2. 2. El proceso de sostén - acompafiamiento, en cada paciente:

Ahora, hablaremos de proceso de sostén - acompafiamiento, que se did con cada
paciente. A pesar de ser una propuesta concreta, los rasgos personalidad, vy la historia de
cada paciente hicieron de cada tratamiento, un caso Unico.

VI.2.2.1. Alejandro:

Con Alejandro, el sostén acompafiamiento resulté muy dificil, ya que no pudimos
pasar del encuadre. El acepta el ofrecimiento de este apoyo psmolog:co, SOMOs
presentados por la psiquiatra encargada del case y de ahi en adelante comenzo el eno;o,
el rechazo, 1a molestia.
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Tuvimos dos sesicnes, que se llevaron acabo junto a su cama en terapia intensiva,
él presentaba dificultad para expresarse. Esta situacion no tenia que ver con el deterioro
fisico, sino con el aspecto emocional. Durante el sostén - acompafiamiento que se e
brindd, él se vela enojado, molesto, e incluso agresivo. Este (itimo rasgo se manifestaba
por un silencio que parecia de molestia, con él casi no se pudo platicar, ya que daba poca
informacién. Lo que se hizo fue acompaiiario mediante el silencio, para tratar de contener
su enojo frente a la muerte,

Como ya mencionamos, durante las dos sesiones se le vela mal encarado, su rictus
facial se encontraba tenso, los sentimientos y la actitud que transmitia eran de rechazo, a
través de mostrarse enojado, molesto, e incluso agresivo. Como lo vimos anteriormente,
esto es la expresion muda de la pulsion de muerte que, volcada al exterior, se traduce
precisamente en este enojo contra fa vida, no permitiéndole al sujeto expresarse ni alin en
esos Ultimos momentos.

La importancia de la verbalizacion, se debe a que mediante ésta el paciente nos da
a conocer su realidad psiquica, lo que vive y como lo vive. Este saber del paciente con
respecto a su enfermedad, porque ponerlo en palabras puede ayudar a disminuir su
angustia, que es causada por la situacion.

En este caso la angustia Hegd a ser tan insostenible, que el paciente aln conciente
de su padecimiento no tolera hablar de él. Solo durante determinados instantes tocaba el
tema, o bien habla mediante su conducta de sifenicio. Porque Alejandro no necesitd de las
palabras para expresar lo que sentia. En este caso, lo hizo mediante el lenguaje
preverbal.

En el caso de Alejandro, el morir solo, es decir, no acompaiiado y sin ningln
soporte, nos habla del vacio de objetos internos portadores de afecto y confianza. De ahi
que el sujeto se sienta lleno de coraje y de rabia. Con Alejandro, poco se pudo lograr
durante el sostén - acompafiamiento, ya que se encontraba molesto, no resignado a
motir. Enojado con la vida porque se le esta yendo de las manos, por lo que fa Unica
forma de compartir con Alejandro, fue estar con él, contener su malestar y respetar su
silencio. Esta fue una forma de sostenerlo, y acompaiiarlio.

Bion (1956), en su teoria del pensamiento. Dice que /os pensamientos primitivos o
protopensamientos son objetos malos de los que el bebé necesita liberarse. Por eso la
experiencia real con el pecho presente provee al bebé de una oportunidad pata
deshacerse de este pecho malo, porque la madre no solamente da el alimento, sino que
sirve de continente para los sentimientos displacenteros (pecho malo) del bebé. ia
eliminacién del pecho malo dentro de la madre constituye la evacuacion de elementos -
beta a través, de la identificacion - proyectiva.
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Alejandro trataba de eliminar estos elementos - beta, mediante las proyecciones al
exterior que son expresadas como el enojo, la angustia, la rabia, el rechazo. No pudo
aceptar algin elemento positivo de los que se le ofrecié fa psicoterapeuta, que tratd de
funcionar inicialmente como una madre en {a que son proyectados los elementos - beta, vy
que le regresa al bebé el elemento - aifa, que lo ayudan a integrarse.

También, de acuerdo con Ia teoria del Apego de Bolwby (1966), Alejandro
presentd, un apego negativo, que se expresaba a través de la inseguridad. Esto lo vemos
en las dificultades que se dieron para poderse formar nuevos apegos. Debido a que
estaba pasivo, mds dependiente, menos sociable, teniendo mala relacion con su entorno,
presentando conductas de agresividad y disgusto.

Esto dificultd la interaccidon con la psicoterapeuta. También mostréd conductas
ambivalentes como aceptar el sostén - acompafiamiento, y por otro lado rechazarlo con
‘reacciones hostiles que lo llevan a la desesperacion y al rechazo de los otros, debido a sus
conductas antisociales.

Por eso, o que se tratd de hacer fue acompaiiarlo mediante el silencio, para tratar
de contener su enojo frente a la muerte. Porque fue imposible mediante el habla, sblo se
expresaba mediante los silencios. Alejandro no se encontraba dispuesto a conversar, Todo
lo que le habia sucedido en su vida habia ocurrido alrededor del rechazo al que él fue
sometido de forma pasive, y por io tanto era lo dnico que podia expresarnos, y lo hacia de
una manera activa.

La psicoterapeuta traté de ser la madre suficientemente buena, que intentd
integrarlo, disminuir su enojo y ansiedad ante la muerte. El sostén - acompafiamiento que
~ se llevé a cabo con este paciente, fue mediante el silencio, ya que éste también es una
forma de acompafiar a la persona que est& por morir. Con el siguiente paciente veremos
que existen otras maneras de llevar a cabo este proceso.

VI.2.2.2. Julieta:

Con ella, el sostén - acompafiamiento, también quedo en la primera etapa, pero en
este caso, sucedieron cosas distintas. Julieta acepté este ofrecimiento de apoyo
psicolégico, posteriormente se concertd una sesidn en la cual fuimos presentadas, por 1a
psiguiatra tratante.

Se trabajaron siete sesiones, eila tenia un motivo de consulta que en realidad nada
tenia que ver aparentemente, con su estado terminal. Ella decide aceptar este apoyo
debido al tic que tenia en la boca, éste consistia en que su boca tendia a irse del lado
izquierdo, y le resultaba muy molesto.
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Este tic hacia que se dificultara entender lo que ella queria decir. Resulta muy
interesante el trabajo con Julieta, porque, a pesar de haber sido tantas sesiones, ella
nunca menciond la posibilidad de morir, alin  sabiendo que tenia cancer en el Gnico rifidn
que le quedaba. Con ella, el del sostén - acompafiamiento tomé otro matiz, ya que ia
manera de contenerla e integrarta fue mediante la mirada, es decir, devolviéndole una
mirada de completud a su cuerpo mutilado y no una mirada de horror,

Revisando su historial médico, supimos que en otras ocasiones habia padecido de
Cancer y que habia sido operado, pero que habia hecho metastasis a distintas estructuras
anatdmicas, y que le habian extirpado distintos organos debido su enfermedad. Estas
marcas del ser mortal, que son duraderas en los distintos lugares de su cuerpo, asf como
las funciones de diversos érganos fueron sefialados con la muerte. Finalmente, su cuerpo
estaba cediendo a ellas. La mutilacion parciai del cuerpo resulta ser una suerte de
antesala de la pérdida y llega un momento en el que el paciente muere.

Esto aparentemente pasaba desapercibido para ella, ya gue denegaba la realidad.
Julieta niega el principio de la realidad, que va a morir y continuaba haciendo planes sobre
su vida futura, y simplemente no hablaba de su muerte. Lo que hacia era, gue por medio
de la fantasia aseguraba su vida, a pesar de que en la realidad ella se encontraba
fisicamente deteriorada. Mientras que por otro lado, ella disfrutaba contar sobre sus
operaciones, lo que habian extirpado vy mostrar sus heridas, no como algo que le
motivara 2 pensar que le sucedia, mas bien esta conducta mostraba un componente
sadico con el cual sometia al personal del hospital y a la psicoterapeuta. Habia en Julieta
una negacion terminante de la muerte, a nivel preconsciente que era reprimido, por lo
tanto no podia plantearse una trascendéncia para con el hijo, los sobrinos, y las
hermanas.

Julieta se negaba a aceptar la realidad. A pesar de tener informacion sobre el su
padecimiento de cancer, crea un saber con base en la denegacion. Este saber adquirié
caracter de certeza, porque fue construido en la encrucijada de las ansiedades y defensas
del yo, aunque coexiste con el saber de la verdad. Este saber, se pudo ocultar un tiempo
pero, finalmente, el saber de la muerte préxima con todo y sus vicisitudes, se dibuja en
torno a la paciente, a pesar de que circulaba junto con Ia ignorancia, la mentira, y no
hubo nada que hiciera gue Julieta se enfrentara con el principio de realidad. La
confrontacion de este saber, en el que ella pretendia ignorar y trataba de horrorizar,
espantar al personal médico, en este juego que a ella le resuitaba divertido, y perverso.

Desde Ia teoria del pensamiento de Bion (1966), los élementos - beta, no resultan
apropiados para pensar, sofar, recordar o ejercer funciones intelectuales, generaimente
adscriptas al aparato psiquico. Estos elementos son vividos como (osas - & - s - mismas
y son generalmente evacuadas o expulsadas del aparato psiquico, a través de la
identificacidn proyectiva, como cuando Julieta busca despertar en ia psicoterapeuta, el
horror que ella sentia por su propio cuerpo. La Unica forma de ayudarla era tratar de
mirarla como devolviéndole la completud de su cuerpo, evitando el horror y el miedo que
ella causaba a los otros.
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El impacto de la noticia de que se padece cancer y que se va a morir, no suele ser
faciimente metabolizado, ya que la idea de la muerte, de la nada, rebasa nuestra
capacidad de pensamiento. Esto causa que la persona se desestructure. En el caso Julieta,
efla no pierde todo el c¢ontacto con [a realidad, sino que su eparato psiguico parece
resquebrajado, mas no roto.

Niega su muerte, porque finalmente nadie quiere morir, Pero no por eso dejan de
tener contacto en otras areas, como por gjemplo, con sus seres queridos, con su trabajo,
con las cosas que disfruta.

Como la angustia era muy intensa, en especial por las fantasias persecutorias, no
pudo ser descargada por la psicoterapeuta. En este caso, se debia mostrar una gran
capacidad de contencién para poder absorber las angustias de ella, metabolizarlas y
regiesarlas de manera menos angustiante, para que fueran mas asimilables. Muchas
veces esta funcion de metabolizacidn y de contencidn se lleva a cabo con una mirada
como con Julieta. Ademas de tratar de entender como se sentia dentro de ese cuerpo
mutifado, ¢Qué sentimientos le despertaba el mirarse en un espejo, ef que la gente le mire
y perciba su espanto?, También traté de entender qué sucedia psiquicamente con ella,
c¢dmo lograba resolver esta situacion.

Este caso abre la posibilidad de pensar sobre la desestructuracion o
resquebrajamiento a nivel psiquico, la forma en que las marcas del ser mortal enfrentan al
hombre ante la muerte. Estas marcas estan presentes en el cuerpo de Julieta; Producen
un cambio en las relaciones intersubjetivas, y estos movimientos psiquicos afectan tanto a
la personalidad, que se prefiere denegar.

Como consecuencia, el sostén - acompafiamiento, consistid en tratar de devolverie
a Julieta una mirada de completud, de aceptacion, aunque su cuerpo resultara sumamente
monstruoso. También se traté de que ella adquiriera consiciencia sobre fa gravedad de su
estado fisico, haciéndole preguntas encaminadas a que hablara de su enfermedad, de
c¢dmo se sentia, qué pasaba cada que le anunciaban que tenia metastasis. Ella evadia
estas preguntas.

En cuanto a la conducta de horrorizar a su interlocutor mostrando las cicatrices de
sus heridas, se podia hacer entender que era una conducta sadica, porque no habia
tiempo para interpretar sobre esta linea. Ademas, efla no fo veia como algo perverso, sino
como un tema mas del que se podia hablar. Por lo tanto, esta informacién se dejo pasar
de largo, aungque se le tenia presente. Aqui, el apoyo brindado a esta paciente fue
considerado marginal, debido a que Julieta se negaba aceptar fa realidad.
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VI1.2.2.3. Leonardo:

Con Leonardo, el sostén - acompanamiento queda en la segunda etapa, ya que al
inicio, se tuvo que trabajar con el enojo ante la muerte inminente. Posteriormente €l habla
de su historia familiar, en la cual él funge como el centro de la familia. El es el que toma
las decisiones por eso no puede morir, porque si lo hace, nadie va a saber qué hacer. Esto
es una forma de negar que la muerte le estd ganando la batalla a la vida. Ya que en ¢l
fondo, nadie cree en su propia muerte, o, lo que viene a ser lo mismo, en el inconsciente
cada uno de nosotros esta convencido de su propia inmortalidad (Freud, 1915, Pag. 290).

En este caso, Leonardo tampoco cree en su propia muerte a pesar de llevar siete
afios con ef diagnostico de seropositividad. Este es un ejemplo de ¢cdmo los hombres no
creemos en nuestra propia muerte, porque no tenemos una representacion de ella. Esta
creencia de inmortalidad también pudo ser incrementada debido al tiempo que Leonardo,
tieva luchando contra la enfermedad.

El ha negado las marcas del ser mortal, estas marcas que a pesar de no ser vistas,
van consumiendo poco a poco las células del aparato inmunoldgico, y que pueden ser
detectadas mediante los analisis del laboratorio. Estas marcas, que son duraderas se
imprimen tanto en la came, como en la psique, remitiéndonos a la propia finitud. Estas
marcas que se infligen en el cuerpo de Leonardo mediante Uiceras bucales y oftaimicas, ia
perdida de mas del veinte por ciento del peso corporal, el proceso de envejecimiento
acelerado del cuerpo y /g Pneumosistis Carinni, 1o han obligado a atravesar los senderos
de la castracion, ya que, por sustitucion metafor:ca como diria Lacan, la idea de muerte
siempre remitira a la castracién.

Ahora bien, si Leonardo se conservd en la medida de lo posible y con muchos
cuidados durante siete afios, es porque el saber acerca de fa enfermedad y también de
que es importante para la familia fue decisivo. El fue participe de que en su cuerpo algo
no funcionaba bien, porque padecia una enfermedad infecto - contagiosa. Aqui, no se
tiene el dato, pero se infiere que se le dio toda la informacion necesaria para que pudiera
luchar contra este padecimiento, lo que determind que pudiera conservarse en e} mejor
estado durante el mayor tiempo posible.

Por otro lado, Leonardo trata de elaborar su muerte cuando él habla de sus
preocupaciones scbre lo que va a pasar con su familia, cuando el ya no estuviera. Pudo
expresar el enojo que le causaba la situacion de su familia y su rechazo a morir, porque
ellos se van a quedar sin direccidn, sin una guia. Esto le permitid elaborar la muerte
tratando de hacer un insight, en el cual intentaba reordenar las ideas, y pensaba dejar
instrucciones para un futuro. Aunque esto fue algo sobre lo que é! reflexiond, como una
forma de elaborar y construir la muerte dejando una trascendencia, no implica que no
haya habido una crisis, un resquebrajamiento psiquico, debido a que se estaba dando
cuenta de que ya no habia mas tiempo por delante.
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Desde la teoria del pensamiento de Bion, encontramos que [a psicoterapeuta,
ayuda a Leonardo para crear una barrera de contacto, es decir, que con todos las cosas
agradables que le sucedieron en su vida. Esto permitid, que se le pudiera rescatar en la
medida de lo posible de esa angustia ante la muerte, ya que al inicio, €l sdlo se dedicaba a
hablar de su enojo, por haberse contagiado de VIH/SIDA, de los tratamientos psicoldgicos
previos que consideraba como fallidos, es decir, expulsaba cosas mediante su odio. En la
medida que progresaba, la sesidn se le cobijaba y se le tranquilizaba mediante [a
contencion, para poderlo ayudar a enfrentar sus angustias.

Por eso se necesitd buscar apoyos en las antiguas vivencias, para encontrar un
refuerzo y confort ante la perturbacion de la muerte, para tratar de reorganizarse de
alguna manera. £S por eso que Leonardo habla de 1o que ha sentido y vivido al padecer el
VIH/SIDA, de la manera en que es rechazado por las personas, al saber lo que padece.
Mencionaba como él habia logrado salir victorioso de estas batallas que habia librado,
pero a sabiendas de que en esta (ltima no iba a ser posible, o cual le enojaba.

Construir la muerte con Leonardo, implicd hablar de sus miuitiples espacios
psiquicos en un marco de contencidn Gtil para lograr disminuir la angustia en la medida de
fo posible: de su familia, lo que significd para €l estar enfermo de VIH/SIDA, hasta la
relacion con su madre. El apoyo, sostenimiento y acompafiamiento, proporcionaron alivio
a nivel psiquico.

Durante el sostén acompafiamiento llevé a cabo el holding, en el sentido de
acompafiar y contener todo el odio v la agresion que Leonardo sentia por todo o que le
habia sucedido en la vida. Se procurd tranquilizarlo mediante la escucha, y se intentd
calmar su angustia ante la muerte en la medida de lo posible, Aunque en un principio él se
encontraba tan enojado porque iba a morir, que dificiimente podia escuchar o que la
psicoterapeuta le decia.

Este paciente nos lleva a reflexionar en la manera en que se debe tratar de
elaborar el duelo y construir la muerte. Debe procurarse una muerte en la que no
predomine el enojo y el odio, porque en lugar de buscar salidas a los problemas, lo Unico
que sucede entonces, es un estancamiento en esta situacion. Desde la prespectiva de
Bowlby, esto denota un apego inseguro. Se hace necesario brindaries a los enfermos
terminales una atencion eficiente promoviendo la sensacion de apego, de seguridad,
mediante la interaccion entre el paciente y la psicoterapeuta durante la sesion.
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VI.2.2.4. Lourdes:

En Lourdes, el sostén - acompaiiamiento toma un matiz distinto debido a las
caracteristicas de su personalidad, ya que se pudo trabajar la propuesta de atencidon en
su totalidad. Con elia, sdlo se trabajd una sesidn en la cual realmente se adelantd mucho,
porque no presentd ninguna dificultad para hablar, ni fisica, ni emocional, debido a que la
idea de la muerte no era tan inesperada para ella.

Sobre su vida, nos cuenta que a los 15 afios ya padecia de depresion vy que,
ademas, le practicaron una craneotomia, no sabe por qué motivo. Posteriormente, elia a lo
largo de su vida ha buscado apoyo psicoldgico, y mucho tiempo estuvo yendo a terapia.

Lourdes tiene tres hijas y cuatro nietos. Pero su mayor preocupacion es que su hija
menor padece de Lupus, enfermedad que le resulta limitante y a la larga incapacitante,
por lo que es dificil que llegue a tener una vida independiente de aiguien que se haga
cargo de ella.

Como ya mencioné anteriormente, con Lourdes realmente se pudo trabajar mucho.
Debido a que ella estaba muy consciente de lo que su enfermedad significaba, de que e
habian dado un diagndstico no muy favorable. Ef médico, en aquella primera vez que Ia
operd le habld de una alta probabilidad de que recidivara el tumor llamado aracnoidocele,
ya que es una de las complicaciones mas comunes de este tipo de tumor y que una
segunda operacion no la iba a resistir. Considero que el duelo por el cual pasaba Lourdes,
era normal. Este proceso largo y doloroso que ne se puede resolver porque no hay
objetos de reemplazo para lo que se esta perdiendo, la vida. Vida, que para ella ya no
resultaba placentera puesto que la calidad de ésta se encontraba muy deteriorada debido
a los sintomas causados por el tumor,

Lourdes, a lo largo de su vida, sufte una serie de eventos tales como padecer
depresidén, una operacion en la que no logra ubicar el motivo. Ha pasado el tiempo
tratando de reconquistar fa vida a través de las pérdidas sufridas, por la enfermedad de su
hije, la enfermedad de ella y ahora, su muerte, Aqui, no hay resolucion def duelo, lo que
vemos es resignacion y plena conciencia de que ya no hay mas que hacer, que se le
proporciond el tratamiento adecuado, pero que podia no funcionar.

La informacion que tenia Lourdes acerca de su padecimiento, las probabilidades de
cura y de que el tumor recidivara, le permitieron elaborar un duelo anticipado. Esto le
brindd a Lourdes el tiempo para aceptar la muerte y resignarse a que no habia cura para
su enfermedad, vemos en que en ella, el saber jugd un papel fundamental, ya que su
médico tratante le dio la informacion necesaria sobre el tumor que tenia, y acerca de lo
que sucederfa en caso de que la primera operacién no funcionara.
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Ella estaba consciente de que una segunda operacion le iba a acelerar la muerte;
también tenia perfectamente detectados cuales eran los sintomas a medida que el tumor
se desarrollaba. Los sintomas eran la disminucion de los cuadrantes de la vision, el mareo
constante, la sensacion de que se iba a caer hacia atrds. En este caso, el médico tratante
le habia dado suficiente informacion, la cual si no era alentadora, por lo menos si
tranquilizante, por que elia sabia Io que le sucedia. Esto le permite a Lourdes ubicarse de
una manera distinta ante su enfermedad, para encararla sabiendo lo que podia esperar.

Asi, Lourdes sabia de antemano que tenia amenazada ia vida por una enfermedad,
y estaba consciente de que iba a morit. Pudo iniciar didlogos importantes con el afuera
circundante y con su mundo interno a fin de lograr equilibrar la situacién entre el engafio
de 1as hijas que le decian: iMama no estds tan mal, a lo mejor te curas! iYa ves la otra vez
saliste muy bien del hospital! Pero ella siempre tuvo la certeza interna de la muerte y el
saber suficiente para saber que no iba a sobrevivir.

Lourdes fue capaz de elaborar su muerte, a través de la metabolizacidn que habia
hecho su psiquismo a lo largo del tiempo que padecit el tumor. Esto redundd en que ella
pudo trascender con sus seres queridos mediante la realizacion de testamento, la
despedida y los consejos a los familiares

Desde el planteamiento de Bion, podemos decir que ella se sintid contenida, al
momento en que se da cuenta que puede trascender por una serie de vivencias,
consejos para los que vienen, los elementos alfa. Mientras que los elementos beta, que se
presentan no son tan significativos como para romper esa sensacion de reverie o
ensofiacién, que le provela seguridad.

También vemos que Lourdes es capaz de presentar un apego seguro, el cual se
refiere a la seguridad y confianza que la madre le ensefia al bebé, y las cuales va a
introyectar, produciendo una autoconfianza para la exploracion de su entorno, el
desarrollo de la curiosidad, la capacidad de solucionar problemas, y las relaciones con los
otros compafieros, en donde se puede ser mas tolerante los demas e incluso comprender
mejor las actitudes de otros.

Aqui se puede observar que esta paciente en fase terminal, vivié un apego seguro
anteriormente con su madre. Como consecuencia, el sostén - acompafiamiento, le
permitid a Lourdes hablar de cosas que nunca le habia dicho a nadie: como el que su
segunda hija no era hija de su marido, el miedo que siente de morir y pensar en qué va a
pasar con su hija menor que tiene Lupus, en fa angustia y la sensacion que tiene con
respecto a su enfermedad.

Esto lleva a que las cosas se le hagan menos dificiles, dandole herramientas para
dar drdenes o prescripciones para cuando ella ya no estuviera, Pudo comunicar a sus
familiares cosas que deseaba se hicieran, dispuso hacer un testamento para legar sus
bienes y finalmente, se despidié espiritualmente, cuando ella pide un sacerdote para
confesarse.
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Con ella se trabajaron los miedos y las ansiedades, para que ella pudiera pasar sus
Ultimos momentos de la mejor manera posible. Ya que con ella, a pesar del corto tiempo,
se lograron trabajar las dos etapas completas del sostén - acompafiamiento, Esto hizo que
ella pudiera dejar un balance a favor en la vida, despidiéndose de cada una de sus hijas,
dejando disposiciones legales, morales y afectivamente contenida por una psicoterapeuta
y por un sacerdote.

V1.2.2.5. Patricia:

Con ella se trabajaron las veinte sesiones, ella no tenia ninguna dificuitad fisica
para expresarse. La dificultad era de tipo emocional, ya que ella no podia aceptar que
tenfa VIH /SIDA. Ella acudia al servicio de psiquiatria para sus sesiones. Fue la Unica
paciente capaz de caminar. Para elia era una enfermedad que la hacia pensar en algo
vergonzante, como que era muy promiscua sexualmente, En este caso hubo que empezar
desde el impacto que le causo la noticia. Ella comentaba que durante un afio, a pesar de
que iba al doctor, no podia creer que era seropositivo.

En un primer momento se presentd una negacion rotunda para aceptar la
enfermedad, a pesar de presentar ciertos transtornos, como las Glceras en la boca, la
dificultad para tolerar e} alimento, y la lenta disminucién de las células inmunoldgicas cada
tres meses, para lo que ella tomaba alrededor de veinte pastillas al dia. Estos datos
implican muertes parciales que con Patricia actuaron como aceleradores para promover los
cambios psiquicos. En este caso aunque ella no aceptaba la idea de padecer esta
enfermedad, si sequia las indicaciones dadas por el médico para su autocuidado.

En Patricia podemos ver gue existe una denegacidn con respecto a la idea de
padecer VIH/SIDA, porque por un lado sélo la gente promiscua padece esa enfermedad y
ella no lo es pero, por el otro sigue las indicaciones del médico. Estas son conductas que
se contraponen pero también podemos decir que su Yo, a pesar de haber recibido el
impacto de la noticia, es capaz de tener fa funcién de juicio de realidad, de observacion y
de razonamiento. Estas funciones yoicas estaban al principio del sostén - acompafiamiento
~muy disminuidas, pero, en la medida que va avanzando, logran salir a flote de modo
paulatino, con gran gasto de tiempo y de energia psiquica.

- Aunque en ciertos momentos Patricia paso por la fantasia de que en realidad no
estaba enferma, como una forma de denegacion habia que darle un juicio de realidad
cuando ella preguntaba: "éCrees que me vaya a morir?", y se le contestaba que si, a
pesar de lo duro y doloraso que era. Porque el enfermo tiene que ser situado en ese
momento critico donde tiene un diagndstico de enfermedad terminal, pero que todavia
tiene todas sus capacidades y funciones fisicas y emocionales para hacer frente a la
problématica que le rodea.
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Fomentar que el paciente niegue la realidad, no le va a ayudar en nada;
simplemente, va a perder la oportunidad de poder llevar acabo una trascendencia con sus
seres queridos, no se va a realizar el autocuidado necesario para prolongar su vida un
tiempo mas. La denegacion es construida en la encrucijada de las ansiedades y defensas
del Yo, aunque en el fondo siempre esté presente el saber de la verdad, ya sea de
manera preconsciente ¢ inconsciente, a pesar de los esfuerzos del Yo, para mantener la
represion.

Por algin tiempo, en Patricia triunfd fa denegacién. Pero llegd un momento en
donde los datos de la realidad le indicaban que ella iba a morir proximamente, Esto ayudd
a que con todos los problemas que implica el aceptar la muerte, pudo ella empezar a
hablar con sus hijos y comunicarles que tenia VIH/SIDA, que su padre también padecia la
misma enfermedad y que ambos tenfan que ayudarle al cuidado de este ultimo porque se
encontraba muy deteriorado psiquicamente, ya que una de las consecuencias del SIDA, es
ta-demencia. Cuando ella vuelve a adquirir este juicio o principio de realidad, cambia su
situacion externa a su favor, ya no esta liena de miedos, ni temores y es capaz de hacer
frente a los embates de la vida.

Para llegar a este punto, primero se consttuyd entre la psicoterapeuta y la
paciente una relacidn, donde el elemento fundamental, es que Patricia tuvo un espacio
paia hablar de sus miedos, de sus sentimientos, de sus fantasias, estando primero
contenida, sostenida y acompafiada, mientras ella iba elaborando y construyendo su
muerte. Se ie apoyo para rescatar todas aquellas cosas gue habia hecho en su vida y las
cosas que aun podia hacer antes de llegar a una situacion incapacitante, lo gue ayudd a
disminuir las ansiedades de Patricia,

Bion dice, con respecto a la relacion madre - hijo, que desde el inicio hay un
vinculo emocional profundo, en el que la madre va ayudandole al nifio a estructurar su
aparato psiquico o aparato de pensamiento. Aqui, con Patricia sucedié fo mismo: se
establecid un vinculo emocional profundo que le permitié evitar la desintegracion de las
funciones de pensamiento mediante ia contencidn vy la devolucidn de elementos positivos,
que le ayudaban a vivir de la mejor manera posible, teniendo plena consciencia de sus
actos.

Este vinculo, se establecié de una forma muy suf genereris, ya que Patricia mostrd
una identificacion adhesiva con la psicoterapeuta, que se caracterizaba por una marcada
dependencia durante todo el apoyo psicoterapéutico.

Esta dependencia se origind por el impacto de [a noticia de padecer VIH/SIDA,
porque su marido fue violado. En un momento donde ella perdié la capacidad de
diferenciar entre sus capacidades adultas e infantiles, reproduciendo en la relacion
terapéutica un tipo de dependencia adhesiva o pegajosa, en la cual no se podia reconocer
como distinta de la psicoterapeuta.



- 151 -

La dependencia hacia la psicoterapeuta era tal, que sin ella no sabia ni qué sentia,
ni qué pensaba acerca de las cosas que le habian ocurrido a o largo de su vida. Entonces,
Patricia, sentia que dependia de la psicoterapeuta para pensar, en las cosas que debia
arreglar, como encarar el tener VIH/SIDA ante los hijos y la forma de reorganizar las
COsas en su casa, en su vida,

Este vacio en la cabeza (emply - headedness), como |0 llama Meltzer era aigo muy
caracteristico en Patricia, ya que durante las primeras sesiones ella no era capaz de hacer
un Jinsight. Los procesos mentales parecian no tener una légica coherente como cuando
ella decia que creia haber contraido VIH/SIDA, porque su marido iba al bafio en el metro.
Pero en la medida que se fue desarrollando el sostén - acompafnamiento, ella fue capaz de
empezar a pensar y hablar que llevaba afios padeciendo enfermedades venéreas. Recordd
qué: "En alguna ocasion ella se habia molestado mucho, porque un doctor le preguntd si
trabajaba como prostituta, porque esas enfermedades eran comunes en esa poblacion”.
Con esto ella se da cuenta que el marido la engafiaba, que mantenia relaciones sexuales
con olras personas y sin el mayor cuidado. También habld de que el marido le dijo que lo
habian violado, y que por eso el cree haber adquirido el VIH/SIDA.

Otra caracteristica de la identificacién adhesiva que presentaba Patricia fue que
durante las separaciones de vacaciones ella se colapsaba, aunque fa mas dificil fue la
separacion definitiva. Ya que ella se sentia como si la psicoterapeuta la hubiera arrancado
y arrojado de la situacion privilegiada de! sostén - acompafiamiento, Patricia al final de
tratamiento, en la Ultima sesidn le dice a la psicoterapeuta: "No me dejes aqui, eso
significa que estoy mas cerca de la muerte®,

Durante el tiempo que trabajé con Patricia realmente se logrd aplicar el sostén -
acompafiamiento en su totalidad, y ademas, se realizd un trabajo de contencidn, de
insight, de reflexion, ella pudo ser capaz de pensar sobre muchos aspectos de su vida; se
preparé para la orquestacion de la muerte del marido y fa de ella, e incluso su
trascendencia como hacer el testamento, y buscar con quién iban a vivir los hijos. Se logré
que ella aceptara que tenia que vivir con este padecimiento, y que tenia que disfrutar la
vida lo mas que pudiera. Realmente se llevd acabo un trabajo completo que ayudd a la
paciente, porgue habia tiempo para que el proceso se diera.
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VI.3. Descripcion de la experiencia de la psicoterapeuta:

VI.3.1. Alejandro:

Con Alejandro, a pesar de lo dificil que fue ese encuentro, entendi que nadie desea
morir, y que el estaba enojado por esta situacion, por las circunstancias, lo profundo del
deseo de no hablar, o mejor dicho, los silencios come factor resistencial en estos
encuentros.

~ Este primer encuentro con un paciente terminal, fue impactante porque a pesar de
ser ofrecido y aceptado el que se le acompafiara con un apoyo psicologico, la
psicoterapeuta se encuentra con la situacion de que el paciente no desea hablar, que lo
poco que menciona o hace con tal enojo que se sienten ganas de saliy cotriendo. Existe,
sin embargo, algo que a uno lo detiene y se ve en la obligacion de optar por acompafar
en silencio, y simplemente es estar para devolverle la mirada, y contenerio mediante el
silencio, y entendiendo e intentado imaginar lo que sentia en estos momentos.

Con este paciente, lo que pude entender es que no sblo con la palabra y ta mirada
y los gestos se dicen cosas, sino también con los silencios. Por ende, como primer paso
de esta propuesta de tratamiento empecé a acompaiiar al paciente de la forma en que él
lo necesitara. Esto resuitd Gtil en la atencidn del siguiente paciente, porque ya habia un
fnicio, que era tratar de acompaiar, en silencio, tratando de entender qué sucedia y cual
era la mejor forma de ayudar.

V1.3.2. Julieta:

Con ella hubo un mayor numero de sesiones que con Alejandro, pero ella se
encontraba lejos de estar enojada, de estar triste o deprimida por algo. Decidi
acompaiiaria con mi escucha, ya que ella necesitaba hablar del tic que tenia y que no le
permitia verse bien para comunicarse con los demas’.

* El tic consiste en que se le tuerce la boca al momento en que quiere hablar.
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Cuando la ofa hablar, empecé a notar en su cuerpo una serie de anomalias, es
decir, percibo un cuerpo mutilado del cual trato de averiguar, a lo que siempre me
enfrento con Ia misma respuesta: "Esto no es lo importante sino mi tic, porque me veo
mal para hablar”. A eila lo que le importunaba era eso, por lo que no obteniendo de ella
ningdn dato sobre sus antecedentes médicos en un principio, recurri al expediente y traté
de escuchar, tal vez ella decia algo que yo no podia entender.

Cuando, después de varias sesiones de balbucear y de yo poder entender muy
poco, retoma la plética y empieza a ensefiarme su cuerpo mutifado y a platicarme por qué
le habian extirpado tal o cual érgano, ella necesitaba que la acompafiara y que le
devolviera una mirada de completud y no del horror que causaba ese cuerpo mutilado.
También entendi que, para ella, el acompafiarla era escucharla hablar, ser una
interlocutora que hiciera preguntas pertinentes relacionadas con el tema que ella queria
hablar, en un primer momento.

Posteriormente, cuando ella decidié hablar, empezé a contarme sobre las muitiples
operaciones que habfan mutilado su cuerpo debido al cancer, y a enseiarme las cicatrices
de las heridas mientras ella platicaba con total tranquilidad, sin enterarse de que &l cancer
habia vuelto a crecer en otro drgano, como fue el dnico rifidn que le quedaba. Ella nunca
quiso enterarse de que se iba a morir, siempre prefirid negar la muerte aun en ia cama de

-un hospital.

Cuando uno se enfrenta a este tipo de situaciones, y se ve sometido a tener que
observar un cuerpo mutilado, es tal el impacto que causa, que muchas veces uno deseaba
que el paciente en esa ocasion no estuviera para 1a sesidn. Uno terminaba con dolor de
cabeza, con ganas de salir corriendo, con dolor de estdmago, y con ganas de no regresar.
Pero siempre habia algo durante las sesiones de la supervision que me contenian y me
hacia pensar en por qué debia regresar. Aungque con Julieta especialmente fue muy dificil
por como se vefa fisicamente, para mi era un triunfo sostenerle la mirada, y no poner cara
de susto. Con el siguiente paciente ya no era la mirada, sino que se jugaron otros
factores, como 1o vamos a ver.

VI1.3.3. Leonardo:

Teniendo en cuenta lo aprendido anteriormente, cuando recibi esta hoja de
interconsulta y supe que era un paciente con VIH/SIDA, que tenia Preumositis Carinni, me
imaginaba su aspecto fisico. Cuando llegué a verlo iba ya preparada de antemano, para
cualquier eventualidad, como si querfa o no hablar, incluso flevaba aigunas preguntas
preparadas.
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Tenia en la cabeza la idea de no espantarme vy tratar devolverle una mirada de
completud, que lo tranquilizara, y no regresar una mirada de horror que produce un
cuerpo que sé esta descomponiendo poco a poco. Porque la experiencia previa ya me 1o -
habia ensefiado.

Con Leonardo, la sesidn fue muy curiosa porque se realizé el dia en que él cumplia
siete afios de haber contraido el VIH/SIDA. Por una parte se encontraba entusiasmado
porque estos afios le habia permitido estudiar la carrera de actor, para él era su mayor
logro y aunque sabia que no iba a tener tiempo de ejercerla.

Tambien se jactaba de que él habia recorrido las primeras instituciones que se
formaron en México para los pacientes con VIH/SIDA, y posteriormente se fue enojando
en‘la medida que empezé a hablar de que todas las instituciones lo habian cotride o se
hacia corret. El sentia que tenia que luchar para obtener un lugar donde no se le
rechazara. Cuando le pregunté por qué luchaba para ser rechazado él decia que no
concebia que hubiera horarios para las terapias, que la ayuda al enfermo con VIH/SIDA
debia ser continua y que, si lo citaban a una hora, él se daba el gusto de no liegar y de
perder Ja consulta.

Logro demandar a los médicos por su maltrato hacia &}, porque lo segregaban
aungue, mostraba un odio impresionante hacia lo que le rodeaba y se encontraba enojado
con €l mundo, por otra parte cuando hablé de su familia pude percibir que él se
encontraba preocupado y que esta preocupacion iba creciendo porque, si bien habia
vivido todo este tiempo, pensaba que él no podia morir porque sus padres lo necesitaban,
y si el moria, ellos no iban a saber qué hacer. Su hermano, era muy rebelde segln
Leonardo. Durante la sesidn trataba de hablar sobre sus preocupaciones sobre lo que iba
pasar cuando el ya no estuviera con su familia.

Pudo expresar el enojo que le causaba la situacion de su familia y su rechazo a
morir, porgue ellos se van a quedar sin direccién, sin un guia. Esto le permitié elaborar su
muerte, e irla aligerado, ya que tenia muchas cosas guardadas y que sentia que no las
podia compartir con su familia. Aqui principalmente, él tratd de reordenar las ideas,
trataba de dejar instruccién para un futuro. Después me volvié a mostrar lo indefenso y lo
molesto que se sentia, debido a que se estaba dando cuenta de que ya no habia mas
tiempo por delante.

Tenia miedo de morir asi, solo. Su pareja anterior habia muerto. Actualmente,
tenia otra pareja hombre, ya que él era gay. Con esta pareja llevaba un tiempo viviendo
juntos, Su pareja hacia fa funcidn de enfermero, ya que se hacfa cargo de cuidario y
procurarle todas las atenciones posibles. Leonardo le exigia que tuvieran relaciones
sexuales y su pareja se negaba por miedo a contagiarse, cosa que 1o hacia enojar.
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Me comentaba que &l tenia deseos de hablar con alguien, pero que estaba molesto
con la vida porgque ésta era injusta y que odiaba a todos aquellos que estaban sanos. Se
le notaba un rencor, que en el fondo guardaba angustia pero también algo muy
destructivo, de mucho resentimiento,

Mientras terminaba esta sesidn (nica, yo observaba cémo se transformaba su
rostro en la medida que habiaba sobre su vida. Con é! aprendi que si bien el odio se
expresa con silencio, también mediante palabras y actos, pero que si el no odiaba, no
podia seguir viviendo. Tal parecia que lo Gnico que lo sostenia, era el odio hacia todo lo
que le rodeaba, y que no podia pensar mds que en eso y io gue iban a hacer sus padres
cuando él no estuviera presente, lo cual le despertaba coraje.

Mientras tanto a mi, me surgia una sensacién de dolor por tener que acompadarle
en estos Gitimos momentos. Fue necesario calmar su angustia, diciéndole que dejara
instrucciones a sus familiares de las cosas que él crefa que se les iban a dificultar. Por otro
lado, tuve que tratar de entender que parte de él me queria poner en el lugar de que lo
odiara, lo rechazara, io maltratara, y que de tal forma lo llevara a odiarse a si mismo.

VI1.3.4. Lourdes:

Con Lourdes, ya tenia yo mejores mas bases para enfrentarme ante un paciente
en fase terminal. En esta (nica sesidn, ella se encontraba triste, porque va la habfa sido
operada dos veces de un tumor cerebral llamado aracncidecele, este es un tumor que
acumula liquido en su interior. Lo que le producia es que al ir presionando el quiasma
optico iba perdiendo los cuadrantes de fa vision. El Gnico logro de la cirugia, era
descomprimirlo, pero sin recuperar la visidn totalmente. Se le prdctico, esta primera
cirugfa, pero el tumor recidivo, que es una de las complicaciones mds comunes en este
tipo de tumor. Por 10 que, ya no habia otro tratamiento viable, pues una segunda cirugia
podia ser mortal, cosa que le habia dicho ya los médicos tratantes.

Lourdes me comentaba que ella hace mucho tiempo que se habia resignado a
morir porque se sentia que ya no era Gtil, porque de ser independiente econdmicamente
paso a depender econdmicamente de sus tres hijas. Hacia menos de un mes que se habia
pensionado por enfermedad, comentaba que ya llevaba mas de afio y medio sin trabajar
constantemente y que pedia muchas incapacidades o se las daban porque frecuentemente
tenia accidentes en el trabajo. Ella tenia ya varios afios sin pareja, por lo que empezd a
trabajar.
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Si bien ella estaba aceptando de alguna manera que ya le estaba costando vivir
porque habia perdido la vision, también sufria de vértigo asociado al tumor, dificultad para
mantener el equilibrio. Habia perdido la capacidad de su autonomia, cosa que para ella le
resultaba muy dificil. Louwrdes al ir perdiendo su autonomiza, se sentia inutil y preferia
motrir. Pero tenia una preocupacion, que era su hija menor [a cual padece de Lupus. Eso
era algo que a ella le preocupaba, porque era una chica joven la cual no podia trabajar.

Con ella entendi lo que significaba el aceptar que muchas veces, uno ya no quiere
vivir. Y aunque haya muchas cosas en la vida que se aman, como eran sus hijas ella
preferia morir, porgue ya no se sentia (til, ya se sentia como una carga. Muchas veces es
dificil aceptar que alguien ya desee morir, pues usualmente se enfrenta uno a la situacion
contraria, que se remiten también a los deseos propics de no morir.

Con esta experiencia, aprendi que las personas si pueden morir en paz, con un
balance a favor en la vida. Lourdes, se pudo despedir emocionalmente, a través del apoyo
psicoldgico. También fue capaz de pedirme que le ayudara a conseguir un abogado para
hacer su testamento, lo (nico que habfa en el hospital fue un Ministerio Pgblico que le
ayudd a realizar su testamento y le dio validez legal. Otro favor que me pidid, fue que
consiguiera un sacerdote para que se pudiera confesar y descansar moralmente.

Muchas veces el sostén - acompafiamiento, involucra cosas como €stas, que no se
hacen Unicamente porque la teoria lo marca, sino por compromiso personal con la
actividad profesional que se desempefia, que mueve a ayudar al paciente hasta el final.

VL.3.5. Patricia:

Con Patricia, me enfrenté a vivir una serie de sentimientos que no me hubiera
podido imaginar en un encuadre ortodoxo. Ella fue la segunda paciente que traté, cuando
llevaba mes y medio de practicas en la institucion. Para este entonces, ya habia muerto
Alejandro, y me encontraba con un mal sabor de boca.

En un principio, cuando me pidieron gue la viera, yo no tenia animo de hacerlo,
pero era apremiante que fuera atendida, no quedd otra mas que me la presentaran y
empezar a trabajar con ella. Lo Gnico que me consolaba era que esta paciente si podia
caminar, pero no me agradaba la idea de ver a otro paciente en fase terminal. En un
principio senti mucho rechazo, porque no queria repetir 1a experiencia con un paciente que
muriera.
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En un inicio, esperaba que fa paciente no Hegara a las sesiones, pero eso nunca
sucedio. Por el contrario iba muy contenta, lo cual me hacia sentirme peor, porque no la
queria ver, porque me generaba intensos sentimientos de cuipa. Después, me pidio que la
tuteara y que la llamara por su nombre en diminutivo, que esto fa hacia sentirse con
mayor confianza, cosa que yo hice por pedido de Paty.

Poco a poco, ambas fuimos construyendo una relacién donde yo dejé de sentir el
rechazo, y empecé a encarifarme con ella, es decir, la vefa como una paciente especial, y
me esforzaba por leer acerca del VIH/SIDA, y por efectuar lecturas psicoanaliticas que me
ayudaran a entenderla. Este cambio, me ayudd a apreciar la forma en la que se iba
desarroliando el proceso. Ella siempre fue muy respetuosa para conmigo, llegaba puntual
a sus sesiones, y dado el caso, cancelaba con una semana de anticipacion.

En varias ocasiones, me mostré su aprecio llevandome regalos. En un principio no
supe si aceptarlos 0 no, pero finalmente los acepte, por la situacién que se estaba
presentando. E! primer regalo que me dio fue una chambrita, cosa que a mi me llamd la
atencion, y no comprendi bien su significado hasta que lo comente en la supervision. Ella
pensaba en que yo tenia 1a posibilidad de dar a luz, de engendrar una vida; mientras que
la de ella se estaba extinguiendo. Este regalo en especial me hizo llorar mucho porque fue
el primero y porque fue cuando entendi gque ella iba a morir, y que yo la tenia que
acompafiar.

El segundo regalo que me dio fue para diciembre. Me regald unos calcetines que
ella misma me habia tejido. Cuando me los entregd me dijo: "Estos son para que no se te
enfrien los pies”. Y me pidid que la abrazara, a io que yo respondi con el abrazo. Este
segundo regalo me espanté mucho porque entendi su significado: a ella pronto se le iban
a enfriar los pies mientras que a mi me faltaba tiempo. Este segundo regalo me espantd y
recuerdo que me dolié el estbmago.

Posteriormente, me dio el tercer regalo, éste fue por el dia de San Valentin. Esta
vez me dio una crema para las manes. Y me dijo: "Tienes unas manos muy bonitas es
para que te las cuides, porque ya a mi edad no es lo mismo". Ella a través de estos
regalos simbodlicos, me hablaba de cémo ella se iba deteriorando poco a poco, de cdmo
Patricia presentia que se iba cada dia acercando al final. En esa ocasidn me quedé
francamente helada, con dolor de estdmago y muy nerviosa. Estuve angustiada todo el dia
al grado que cuando Megué al seminario de supervision, la Terapeuta me hizo un
comentario que dificilmente podré olvidar, me dijo que parecia que tenia 20 afios mas
encima, que hasta las pestafias se me habia caido, y que me veia fatal. En efecto, asi me
sentia, fatal. Cuando platiqué fo sucedido, mis compafieros y la Terapeuta entendieron lo
que me sucedia y me apoyaron conteniéndome.
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En otra ocasion, cuando se percatd ¢e que yo traia puesta mi argolla de
matrimonio a pesar de gque durante todo el tratamiento la use€, y por esta época ya
llevabamos muchas sesiones trabajando juntas, me felicitd por mi matrimonio. Ella
apenas se daba cuenta que me habia casado. Creo que fue la primera vez que Patricia se
fijaba en mi, su interlocutora, que ella podia pensar por ella misma y que coincide con el
momento en que ella se da cuenta de que su marido la engafiaba por las enfermedades
venéreas que padecio. Para mi eso fue importante porque me estaba demostrando que
ella si, podia empezar a pensar por si misma.

En esta misma época, pudo hablar con sus hijos. Ella les dijo a los muchachos que
tenia VIH/SIDA, y les explicd por qué no habia podido decirselos. Pudo escriturar su casa y
‘hacer su testamento. En realidad, se dieron muchos cambios juntos. Cosa que a mi me
.daba gusto por ella. Cuando iba a terminar mis practicas profesionales, también iba a
terminar del tratamiento. En ese momento empecé a sentirme mal porque ahora no queria
.separarme de mi paciente. Pasé mucho tiempo trabajando en como me iba a despedir de
.Patricia y me dolié mucho tener que dejatla. Yo estaba nerviosa, incluso hasta me sentia
cuipable de teneria que dejar, la madrugada previa a la sesion tuve pesadilias, y amaneci
con dolor de estémago. El dia de la ultima sesidn llegd, yo no querfa que llegara el
momento de separarnos, en esta Ulitima sesion Patricia llord mucho, yo no pude Horar en
la sesion pero después lloré, porque a mi también me dolid la separacidn, porque ambién
para mj significaba que Paty iba a estat mas cerca de morir.

VI.4. Reflexion general:

Creo que para mi todo lo que sucedid en ese afio vivido con estos pacientes,
marcd mi vida, aprendi mucho a nivel emocional. Una de las principales cosas que
recuerdo con frecuencia, es que la vida no regresa y que la tengo que disfrutar lo mas
que se pueda. Como persona me ayudo a valorar lo que tenia fisicamente al estar sana y
tener tiempo para vivir, intelectualmente el haber podido aprender de ellos y explorar algo
que para mi era nuevo. También empecé a valorar de una forma distinta mi vida,
haciendo cosas que me agradaran, como ir al cine, y compartir mas cosas con mi pareja.

Pero también, en carne propia vivi las consecuencias psiguicas vy fisicas de lo que
implica el trabajar con pacientes terminales. Ya que durante esos meses padecia
amenoriea, cosa que retrasd mis planes personales de tener familia. Esto, me hizo valorar
mucho la maternidad y concebirfa en un plano totalmente distinto.

Creo que lo més importante es hablar de esta experiencia, y continuar investigando
y ampliando esta drea de la psicologia que casi nadie quiere trabajar. Este fue uno de los
motivos para realizar esta seccidn de Ia tesis. Para que se conozca qué siente uno cuando
trabaja alrededor de la muerte.
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El paciente en fase terminal es totalmente diferente al individuo que acude a
consulta, porque mientras el primero tiene como Unico deseo vivir, el segundo sabe que
tiene una vida que continuar y quiere cambiar para mejoraria. Desde este momento se
plantea una relacion distinta con €l paciente en fase terminal, ya que tiene sobre atics una
sentencia de muerte qgue dificilmente pueden olvidar. E! impacto de saber que se tiene una
enfermedad crénico - degenerativa, que le va a lievar en un corto o largo plazo a la
muerte, es una situacion que genera diversos sentimientos, tanto en el paciente como en
el psicoterapeuta.

Por eso, es necesario buscar en estos pacientes en fase terminal, los rasgos
comunes. Para hacer mas comprensibles y didacticos estos hallazgos, los iremos
definiendo uno a uno de acuerdo con el momento en el que van apareciendo.

Los rasgos que definen a los pacientes terminales, empiezan desde el momento en
el‘que se les da la noticia de padecer una enfermedad terminal. En un principio se sienten
paralizados ante el impacto de la noticia. Esto hace que se sientan
incapacitados para pensar o reflexionar sobre lo que sucede a su alrededor,
debido a que se encuentran en shock. En algunos casos buscan segundas opiniones,
pensando en que el diagndstico puede estar equivocado, cosa que rara veces sucede. Sin
embargo, aun se guarda la esperanza de no tener una enfermedad crénico ~ degenerativa
que los lleve a la muerte. En el caso de Patricia esto se ve claramente cuando ella,
después de varias sesiones, dice: “Yo no crefa tener esa enfermedad [refiriéndose a
VIH/SIDA], yo durante meses no pude creetlo, hasta que me lo confirmaron tres doctores.
Siento que no puedo pensar en olra cosa, mas que en so y aun no lo creo.”

Pero, una vez que se ha confirmado el diagndstico, los enfermos terminales se
encuentran sometidos a una gran ansiedad, debido a que no saben cuanto
tiempo mas van a vivir, no saben si al dia siguiente continuaran vivos o moriran, Esta
cuestidn los asedia todo el tiempo. Finalmente nadie quiere morir, y siempre estamos
negando la muerte para poder seguir viviendo.

Quwo rasgo que encontramos en estos pacientes, es que se deprimen
frecuentemente porque conforme va avanzando la enfermedad, su capacidad
fisica se deteriora, ya no son capaces de poder disfrutar el comer algo que les guste,
como los pacientes con VIH/SIDA; no son ¢apaces de moverse libremente como Lourdes,
con el tumor cerebral que le hacia perder el equilibtio.

El enfermo, al ver que va disminuyendo su capacidad de ser un individuo
autonomo y de ejercer su libre albedrio, se deprime. Ya no son capaces de decidir por
ellos mismo, sino que ahora dependen de alguien que lo haga por elios. En algunos casos
es el médico, con las prohibiciones que impone, para que las medidas paliativas funcionen
y se alargue un poco mas la vida; en otros casos también el familiar que se ocupa del
enfermo. Este proceso es el mas dificil de todos, porque el paciente terminal ve disminuida
su calidad de vida.
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Aunado, con la depresién va el miedo porque no saben qué va a pasar, de
ahora en adelante con ellos. Miedo porque temen no ser entendidos por las personas
que les rodean como los pacientes con VIH/SIDA, que sienten que padecen una
enfermedad vergonzante asociada a la promiscuidad sexual. Miedo a verse cada dia peor,
y observar frente al espejo los cambios fisicos que van teniendo. Como las mutilaciones
del cuerpo, en el caso de los pacientes con cancer, o las Olceras en los 0jos y en 1a boca, o
un sarcoma de Kapossi de los pacientes de VIH/SIDA.

También se presenta el miedo a no querer morir, ya que finalmente nadie
ha regresado de la muerte a decirnos qué se siente, o0 como se presenta esta y
como debemos transitar por este momento. El miedo también se ve reflejado en la
manera en como 0s pacientes mueren. Ya que una forma de demostrar esto es una
ansiedad excesiva, que se trata de disminuir en la medida de lo posible, ya que se
encuentran sometidos a una gran presién, debido a la muerte inminente. Esta ansiedad,
también les impide pensar que tienen que solucionar ciertos asuntos, como el
testamento, el despedirse de sus familiares, dar instrucciones acerca de lo que
ellos consideren importantes, que llevan una trascendencia para ellos y para
sus familiares a fin de no dejar a sus familiares con {a culpa de no haber hecho
o necesario para su enfermo.

£n este momento, que fue cuando se ofrecieron las sesiones de apoyo psicoldgico.
Encontramos que los pacientes se encontraban con el aparato psiquico
resquebrajado, es decir, que les costaba trabajo hilar sus ideas, que no eran
capaces de pensar por si mismos, y solo expresaban sentimientos hostiles hacia
los demas. En el caso de Alejandro, el se encontraba muy enojado y su manera de
expresar su ansiedad y miedo ante su muerte era el presentar una ira, que le impedia
hablar de lo que el sentfa e incluso para despedirse de sus familiares. Otro ejemplo de
esta situacion, pero con distintos matices, se presenta en Leonardo. El se encuentra
también enojado, porque piensa que sus familiares no van a saber qué hacer cuando el
muera.

Otro de los rasgos que encontramos es la negacion, gue va de la mane con lo
anterior, La negacion, es un mecanismo de defensa primitivo, que trataba de dar
unidad al aparato psiquico, sin lograrlo, a pesar del gasto economico que
representa. El caso de Julieta es muy notorio, ya que para ella el apoyo psicoldgico que
se le brindd era para solucionar el problema del tic, gue tenia en la boca. Jamas habld del

“cancer que tenia y debido al cual le habia extirpado diversos drganos e incluso habia
sufrido mutilaciones en su cuerpo. También con Patricia se presenta la negacion, cuando
le dan el diagnostico y ella tarda meses en creerio.



- 161 -

En todos los pacientes encontramos que, de distintas formas, ellos
necesitaban de la funcién de una madre continente receptiva y metabolizadora
.de sus angustias y miedo ante Ila muerte, a través de su funcion - alfa, de los
sentimientos proyectados por ellos. El paciente, es contenido en sus distintas
emociones ubicadas por identificacion proyectiva dentro de su madre, que en
este caso era la psicoterapeuta. En Alejandro esta necesidad se presenta a través de
los silencios donde se realiza la funcién de continente ~ contenido, donde es acompafado
y sostenido de esta forma. Con Julieta es mediante la devolucidn de una mirada de
completud ante su cuerpo mutilado, 10 mismo que en el caso de Leonardo. En el caso de
Lourdes y de Patricia esta funcion se lieva acabo mediante la escucha y el
acompafiamiento.

Unido a la necesidad de continente ~ contenido, también encontramos en todos
los pacientes la identificacidon adhesiva, es decir, esa necesidad que tienen de no
separarse del objeto, que en este caso era la psicoterapeuta. Se adherian a ella
de manera pegajosa, y con una demanda masiva que era la vida, la cual no se les
podia regresar de ninguna manera. En donde observamos esto mas claramente es en
Patricia, sobre todo cuando venian las interrupciones a las terapias, donde ella decia: “Qué
voy a hacer sin usted, no voy a poder pensar, ni voy a saber qué hacer”. Ya que la
psicoterapeuta funcionaba como Yo aflterno, que le ayudaba a pensar y a ordenar sus
pensamientos. Por ello se sentia perdida sin ella.

Estos son todos los rasgos que conforman el perfil del paciente terminal, ya que
todos se encuentran presentes en mayor 0 menor grado. Los matices con los que se
presenten dependerd de cada enfermo ya que aunque estas son generalidades, cada uno
de ellos fo manifestara de forma distinta. Esto es una pequefia guia de o que uno va a
encontrar ai trabajar alrededor de la muerte. Ahora quisiera presentar lo que aprendi a
nive! tedrico y o que concluyd de todo esto.



Discusion y conclusiones 102

Las plantas eran como las personas:
tenian necesidad de cuidados para
vivir, para sobreponerse a las
enfermedades y para morir en paz.

Andnimo.

La propuesta de sostén - acompafiamiento para pacientes en fase terminal, nos
abre la posibilidad de un campo de trabajo, que ha sido poco explorado, debido a la
dificultad que implica enfrentarse a trabajar con personas que se encuentran al borde de
la:muerte.

Esto requiere encarar una serie de eventos que cambian la perspectiva que se
tiene acerca de las cosas. Es decir, se transforma la concepcién que se tiene acerca de la
vida, las metas y los planes a futuro. Por eso, consideramos importante teorizar sobre esta
experiencia, asi como engarzar la teoria con la practica. De esta manera, se tratd de
comentar ¢cédmo fue que se aplicaron los conceptos que se retomaron del psicoandlisis y de
las teorias del desarrollo infantil, desde las cuales fundamenta la propuesta para pacientes
en fase terminal.

La muerte, como va se ha dicho, es un concepto que siempre ha estado presente
en la historia del hombre. El proceso de muerte no es solo el momento en que acontece el
deceso, sino desde que se diagnostica una enfermedad cronico - degenerativa. Desde ese
momento, la idea de finitud aparece en el hombre porque se encuentra enfrentado ante
un padecimiento incurable. Los tratamientos que se le brindan sdlo son paliativos, pero de
ninguna manera curativos. Ya desde este momento estan sucediendo una serie de
fendmenos psiquicos entre los actores de este drama, primero el paciente, después el
médico quien da el diagndstico y por ultimo, el psicoterapeuta, Cada uno de ellos va a
vivir la muerte desde distintos lugares.

La importancia de la muerte en la vida del hombre, desde el lugar que se viva es y
ha sido un evento impensable e irrepresentable en el inconsciente como lo dice Freud en
1915. Por lo que se le ha tratado de darle un sinfin de explicaciones, desde las cientificas,
las magicas, las culturales, hasta las religiosas, todas ellas se mezclan en el psiquismo del
hombre, para tratar de explicarnos este fendmeno tan angustiante.
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En la medicina, la muerte es vista como un proceso fisioldgico, desencadenado por
distintas causas, tales como un accidente, una enfermedad, una falla en el funcionamiento
de un sistema, o aparato. Nosotros centramos ef trabajo en la muerte accidental, es decir,
aquella que es causada por una enfermedad terminal en plena madurez de la vida, donde
el sujeto muere relativamente joven. Cuando esta en pleno desarrollo de sus proyectos de
vida. Partimos desde el momento en que al enfermo se le da el diagnéstico. En ese
momento el médico, a pesar de tener el conocimiento del proceso crénico - degenerativo
del padecimiento, y que no hay mas que hacer. También su aparato psiquico es
confrontado ante la muerte, asi como su conocimiento sobre medicina, Esto le genera
impotencia, angustia, miedo, temor, e incluso ganas de huir en ese momento, ya que el
dar una noticia de esta naturaleza no resulta para nadie algo deseable.

Esto sucede tanto en el ambito de la institucién privada, como en el de la
institucidn de salud pUblica. Con la problematica de que en la institucién pdblica, aunado a
lo anterior, se encuentra la excesiva carga de trabajo a la que se ven sometidos los
médicos. Lo cual, en determinado momento, sirve como una defensa al Yo, para escapar
de la escena. Ya sea en el momento de dar el diagnéstico, porque hay otros muchos
pacientes que atender, y se busca canalizarlos algin servicio; entre ellos al servicio de
psiquiatria, como en los casos que se presentan. Este es un primer momento del cual se
busca alejarse.

Otro momento, en el cual también el médico busca huir es en la visita médica vy
cuando el enfermo terminal entra en el coma y posteriormente se presenta la defuncién,
sobre todo en las especialidades en las que los pacientes tienen mal prondstico, como
oncologia, hematologia, neurocirugia donde el indice de fallecimientos es casi del 85%.
Esto tiene una serie de implicaciones éticas y morales para el médico. Porque, éticamente
no curaron la enfermedad, por eso se presenta la muerte. Moralmente esto les hace
sentirse deprimidos, angustiados y buscan escapar de la situacion. La situacidén se agrava
ya que no se enfrentan a una muerte por jornada laboral, sino a varias, lo cual para
cualquier aparato psiquico es insostenible. Esto los lleva a busca una serie de conductas
que son autodestructivas. Donde el problema mas comun es el de farmacodependencia,
ya sea a sustancias que les ayuden a mantenerse despiertos tales como las anfetaminas, o
bien a drogas, que les ayuden a evadir el problema, tales como alcohol u otro tipo de
sustancia como cocaina, heroina, marihuana o alguna otra droga de tipo quimico, v la
promiscuidad sexual. Todo esto se presenta como una manera errénea de buscar una
salida ante el constante contacto con la pulsiéon de muerte.

_ La formacidn de los médicos incluye conocer, a nivel tedrico, coémo diagnosticar la
muerte, pero équé se hace con los sentimientos que esto despierta? Es cierto que el
cuerpo de conocimientos ayuda al sostén en determinados momentos pero después iqué
sucede? Esto puede ser un fendmeno a explorar, aqui no lo tratamos en profundidad, pero
resulta interesante investigar los efectos psiquicos que causa el trabajar con la muerte vy
comparario con otras especialidades que trabajan alrededor de la vida, como la
ginecologia o la neonatologia. Esto desde el punto de vista del prestador de los servicios
de salud.
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Para entender lo que sucede con los enfermos terminales, utilizamos como
referencia el cuerpo tedrico psicoanalitico, desde el cual tornamos conceptos que nos
permitieran dar una explicacion a los procesos psiquicos que observamos durante el
sostén - acompafiamiento. Primero partimos de tratar de entender ¢{Qué es la muerte,
como proceso desde la medicina? Agui entendimos gue es un proceso que se da desde
que se diagnostica la enfermedad, la muerte como tal con el cese de las funciones vitales
como cese de la respiracion, el cese del latido cardiaco y de la actividad cerebral y termina
con el proceso de putrefaccion. La muerte en la medicina, ha sido un fendmeno que ha
sido ampliamente estudiado.

Por otro lado, también revisamos desde lo antropoldgico, [a muerte que siempre
ha estado presente en la vida del hombre y en todas las culturas desde la antigliedad
hasta la actualidad. Debido a que morir es un acontecimiento cierto en el futuro del
hombre que incide manifiesta o subrepticiamente en el acontecer de la vida. Es un hecho
que siempre ha estado presente a [o largo de la historia del mundo. Las ideas y creencias
sobre ésta son determinadas por la época. De aqui que la posicion del hombre ante [a
muerte, haya ido cambiando a través de los siglos. Asi, la manera de considerar a la
muerte va a depender enormemente de los aspectos sociales, culturales, e histéricos.
Todos estos elementos se van a mezclar en las creencias de los pacientes.

Desde el psicoanalisis, Freud (1913), busca dar una explicacion antropolégica al
vinculo que hay entre los vivos y los muertos, tratando de entender el porqué se le da
tanta importancia a los mitos de la muerte, Descubre que estos se llevaban acabo como
una medida preventiva para evitar la ira de la persona fallecida, y que no regrese a
llevarse a algln vivo. En culturas tales como la egipcia y la griega, que son las mas
representativas del mundo occidental. Encontramos gue la primera ve a la muerte como la
continuacién de la vida, pero ahora de forma ultraterrena. Mientras, que para los griegos
la muerte pasa a ser algo ominoso, el dios Hades es el que representa a la muerte y su
aspecto es reflejo del miedo que el hombre siente ante ésta. Esto, porque finalmente no
sabemos qué hay después de la vida, vy tratando de dar una explicacidon a la muerte surge
la figura del Hades, junto con la descripcién del mundo de los muertos.

Tres de las religiones mds antiguas del mundo como son, la judia, la judeo -
cristiana y el islamismo, asimilan los mitos, y las creencias para crear los ritos funerarios
gque en cada una de ellas se utiliza, asi como dar una explicacién desde su propia
perspectiva, formando un mosaico de las distintas ideologias, que tienen como finalidad
comun realizar una serie de actos a fin de evitar la ira del fallecido regrese para llevarse a
algin vivo. Aungue ahora se dice que se pide por el alma del difunto, en realidad siempre
subyace el temor a las apetencias del finado.

En México, se da una mezcla entre las costumbres prehispanicas y las del
catolicismo, a raiz de la conquista, dando lugar a una serie de rituales muy peculiares. A
-pesar de estos rituales que se han vuelto costumbre en algunos casos, en otros ia forma
de morir ha cambiado. La muerte, al igual que la vida también ha cambiado.
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Asi, durante en el milenio pasado, la muerte resultaba ser un evento importante,
ademas de un acontecimiento familiar, ya que el que estaba por morir protagonizaba su
propia muerte, era el acto mas esperado a lo largo de la vida. La familia se reunia en
torno del por morir y éste se despedia de cada uno de los miembros.

Con el pasar del tiempo se llega a la muerte prohibida, que es la muerte que
vivimos en la actualidad. El enfermo es recluido en un nosocomio, porgue morir resulta
vergonzoso., Ahora se muere lejos de casa, lejos de los familiares, en medio de un
ambiente estéril, carente de afecto, de contencidn, de calor humano. El enfermo terminal
es tratado como una enfermedad y no como el sujeto que la padece. Incluso el tiempo del
duelo se ha acortado de tal forma, que parece mejor negar la muerte que afrontaria. Ya
que el empleador s6lo autoriza unos cuantos dias para recuperarse de la pérdida de un
ser querido. ¢Pero codmo se presenta es resolucion del duelo? Serd negandolo, la manera
de solucionarlo, evitando en pensar en el deceso de un ser querido y retomando la rutina
diaria.

De tal manera que la posicién del hombre ante la muerte siempre es de rechazo,
porque aungue todos sabemos que un dia moriremos, nadie cree en su propia muerte.
Pero aunque este evento nos sea familiar, por representaciones de muertes ajenas,
siempre es algo ominoso. Porque nadie sabe lo que hay después de la muerte. Nos
imaginamos un sin fin de cosas, pero nadie a regresado de ella para decirnos en realidad
que es lo que hay. La muerte como tal, es una certidumbre, lo incierto es lo que hay
después de ésta.

Entonces, se han tratado de buscar explicaciones a lo que sucede antes, durante y
después de la muerte. En la literatura se ha escrito mucho sobre el tema, retratando
distintos tipos de muerte. Desde las épocas mas antiguas en forma de mitos vy leyendas,
hasta la novela contemporanea donde la muerte del personaje nos mueve sentimientos
tales como la tristeza, el dolor, el duelo, porque no puede terminar lo que inicid. A este
tipo de muerte es al que nos referimos.

Esta muerte, retratada por la literatura, como con Shakespeare en Romeo y Julieta,
los amantes de Verona, donde la muerte es una salida para poder gozar del amor, cosa
que no se logra debido a la muerte de uno de los amantes, y después def otro. Esta puede
ser una muerte llena de erotismo, que termina en una tragedia. Nos ensefa que hay
distintas formas de llegar y enfrentar a la muerte. Mientras que Hamlet es atormentado
por el espiritu de su padre muerto, encerrado en su autismo. Como decia Thomas (1991),
desde una perspectiva humana, la locura o muerte psiquica, atormentado por sus
pensamientos también es un tipo de muerte, antes del fallecimiento bioidgico.

El relato de Ledn Tolstoi, llamado "La muerte de Ivan Ilich", narra la agonia fisica
y moral de este personaje, logrando hacer una reflexion filosofica sobre la vida y la
muerte. Describe momento de la agonfa, en que se tiene conciencia de que fa vida se va
sin habérsele ido aln del todo. La aproximacion de la muerte, como Unica realidad
auténtica, donde el dolor es una tortura.
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En esta obra, se relata la angustia de pensar que la vida no ha sido lo que tenfa
que ser, que se ha pasado la vida dedicado a las banalidades y que no se ha vivido como
es debido: el objetivo de la vida siempre fue falso. S6lo se puede morir bien si se ha vivido
tranquilo. Esta es la muerte que Thomas llamaria la muerte espiritual.

En la novela, llamada "La Montafia magica", Mann relata la historia de un hombre
que, a causa de una enfermedad, es llevado a una muerte en vida donde se muere para
la vida plena, estando atado a una enfermedad que limita, y castra, haciendo sentir
impotente al paciente, porque no puede lograr completar el proyecto de vida que se habia
planeado.

Este fue el tipo de muerte que nosotros encontramos en los pacientes de este
trabajo. La sentencia de muerte cambia la vida en todos los aspectos, ya no hay mas
planes de largo plazo. Todo lo que se hace es en el aqui y ahora, porque no se sabe
cuanto tiempo mas se tiene; sdlo se sabe que siguiendo las indicaciones del Médico se
prolongara por un tiempd mas la vida y/o la calidad de la misma. Esto produce un
resquebrajamiento del aparato psiquico, causando un dolor intenso con el que es dificil
luchar.

Mientras que la muerte de la que hablan los poetas, como Nezahualcoyot! vemos
que abarca desde la tristeza por la muerte de lo bello, que es algo transitorio, perenne de
la naturaleza, de los animales y del hombre que no dura para siempre. Parece ser que ese
espiritu melancdlico y bohemio del poeta le permite tener un entendimiento distinto y
mucho mas profundo de lo que es este momento. Esto le lleva a estar siempre en duelo
por la pérdida de algo amado y admirado que estd, pero que va a desaparecer o bien, ya
no estd. Esta libido siempre es depositada en objetos perecederos, retornando siempre al
Yo. Por lo tanto, los poetas esta continuamente en duelo, transmitiéndonos por medio de
sus escritos el dolor que esto les produce. Esta es otra forma de ver a la muerte, sin
padecer una enfermedad terminal.

Por otro lado, este tema también ha sido retratado, por distintos pintores sobre
todo en los temas religiosos, en los cuales se ve la muerte, como en la pasion de Cristo, o
los frescos de la capilla sixtina, en el juicio final y también en aquellos retablos de las
iglesias donde se da cuenta del sufrimiento de los santos martires. Aqui la muerte es
venerada, siendo presentada como una forma de expiar las culpas, que hace gozar al
mértir con el sufrimiento. Esta circuncelion aunque es una manera masogquista de morir es
venerada, también es otra perspectiva para enfrentar a la muerte. Esta es muy frecuente
en paises sumamente catdlicos, como es el caso de México, donde si te portaste bien
durante tu vida, tendras una buena muerte, y si sucedid lo contrario Dios, te castigara con
enfermedades largas para que pagues los pecados cometidos.

Pero, a pesar de que la muerte esta presente en la religién fungiendo como un
castigo ominoso; en México, sucede otra cuestién, que nos llama la atencidn que es la
tradicional fiesta del dia de muertos. En ella, el mexicano se burla de la muerte, como en
las calaveras de Posadas, donde nos reimos de nuestro miedo ante ella.
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De ahi se desprenden, como parte de la cultura popular, versos y canciones que
tratan de restar el impacto que tiene la muerte sobre nuestro psiquismo. Sin embargo, la
muerte no tiene representacion en el aparato psiquico, ya que ninguno de nosotros, como
hombres, creemos en nuestra muerte. Siempre tenemos la creencia de que es a los otros
a los que les llega la muerte: a los enfermos, a los ancianos, a cualquiera menos a
nosotros. Sin embargo, porque a lo largo de nuestras vidas hay accidentes, enfermedades
que nos hacen acercarnos, de pronto, a la muerte, ‘

Estas marcas del ser mortal, nos remiten a la idea de que podemos fallecer. Pero
como en algunos casos éstas son temporales, como por ejemplo las fracturas o una
cirugia de amigadalas volvemos a negarla. Ahora bien, existen otras marcas que son
aguraderas, en las cuales un lugar, una funcion del cuerpo son sefialados con la muerte, y
el cuerpo finalmente cede a éstas. Se puede hablar de ejemplos como la localizacion de
una pérdida cuando se le extirpa un ¢rgano vital, esto resultan ser una suerte de antesala
de la pérdida. Como en el caso de Julieta en la cual el cancer, se presenta en varias partes
de su cuerpo como en la tiroides, donde también se le extirpa el musculo
esternocleiodmastoideo, en el ojo izquierdo, en estdmago y colon, posteriormente en la
matriz vy finalmente en el rifion izquierdo, el cancer recisidiva, en el rinén derecho vy
debido a esto muere. Con Julieta, lo que sucedia era que cada vez que aparecia el cancer,
se realizaba la extirpacion de siguiente drgano, asi hasta que finalmente ella fallece por la
metdstasis, en sus otro rifidn. Cuando las marcas del ser mortal llegan a ser duraderas,
como en el caso de los enfermos terminales, cuando un organo es sefialado con la
muerte, se empiezan a crear huellas en el psiquismo, que nos confrontan con un duro
juicio de realidad donde cabe la posibilidad de morir, nos damos cuenta de que no somos
eternos.

En el trabajo clinico, con Julieta se considerd como factor importante el dafio a su
integridad corporal. Puesto que era muy llamativo €l ndmero de extirpaciones que habia
padecido a consecuencia del cancer. Trabajar el sostén - acompafiamiento con ella, nos
permiti¢ darle una integracién a nivel psiquico y corporal, al devolverle una mirada de
completud. Retomando lo que dice Lacan (1949) en £/ estadio del espejo, “La forma total
del cuerpo, gracias a la cual el sujeto se adelanta en un espejismo a la maduracién de su
poder no le es dada sino como Gestalt, es decir en una exterioridad donde sin duda esa
forma es mas constituyente que constituida” (Lacan, 1966, Pag. 87 — 88). Esto permite
tratar de pensar sobre las marcas del cuerpo con una percepcion distinta por parte del
paciente que se siente aceptado por el psicoterapeuta, quién le devuelve una mirada que
lo constituya y le dé integridad a ese cuerpo que esta totalmente mutilado.

Con Julieta, el sostén — acompafiamiento tomd un matiz distinto porque ella
negaba su muerte a pesar de que el cadncer se habia presentado en distintas partes de su
cuerpo. Esto le lleva a negar una realidad. Niega las marcas de su ser mortal,
concentrando su atencién en otro tipo de asuntos, porque para ella fue tan fuerte el
impacto que recibié su psiquismo que no desea saber nada de la muerte, y jamas se
presenta el pre — duelo.



- 168 -

En otros casos, cuando se da el diagndstico de una muerte a futuro, muchas veces
el paciente en fase terminal puede realizar un pre - duelo, por su futura muerte. Porque
ya no le queda mas tiempo para vivir, la amenaza de morir esta presente y no hay nada
que la pueda revertir, como en el caso de Patricia. Tanto su marido como ella estan
infectados de VIH/SIDA, por lo tanto ella realiza un doble pre —~ duelo, primero por la
proxima muerte de su marido y después por su propia muerte. Donde desde la muerte de
su marido, ella aprende a orquestrar su propia muerte.

El duelo, en Patricia, consistid en la desinvestidura de dos objetos, en este caso
primero la muerte del marido y después su propia muerte, es decir, la renuncia a su
propia vida. Cuando nos vemos enfrentados a la muerte, de esta manera tan prematura,
el Yo se entrega totalmente al duelo, pensando en aquellos proyectos que nunca podra
realizar, pensar que la vida fue tan corta que no hubo tiempo de disfrutarla. De tal manera
que el Yo es jncapaz de pensar en otra cosa. Por eso cada vez que Patricia habla de su
futura muerte, v como se iba deteriorando fisicamente, ya que como no morimos en
partes, sino que el curso de la enfermedad se presenta lento pero continuo como el VIH/
SIDA, suceden eventos que nos van remitiendo a ciertas pérdidas anteriores, hasta la
muerte definitiva. Por esta razén su capacidad yoica, se iba deteriorando poco a poco, y
ella iba perdiendo interés en las cosas que le rodeaban. Ya que su estado de animo es
predominantemente doloroso y se culpa por tener una enfermedad terminal. En este caso
el sostén - acompariamiento se basé en tratar de reconstruir su capacidad yoica, para que
ella pudiera sequir disfrutando de sus hijos y de las cosas que aun era capaz de hacer.

Mientras que en el caso de Lourdes, el pre ~ duelo tiene un resolucién distinta, ya
que se resigna a morir, porque finalmente ya habian hecho los médicos todo lo
humanamente posible para salvaria y aunque el tumor recidivd, y yva no habia mas que
dejar que la enfermedad continuara su evolucién natural. Pero ella si pudo trascender su
propia muerte mediante |a realizacion del testamento y la despedida de sus hijos.
Claramente, vemos en ambos casos, cémo la pulsién de muerte de manera silenciosa va
actuando sobre ellas.

Es cuando decimos, desde el psicoandlisis, que la pulsién de vida sdlo es capaz de
ganarle un breve instante a la eterna puisidon de muerte. Nuestra vida es un pequefio
instante en una eternidad donde se presenta la inexistencia, o inorgénico, donde no hay
vida. Este el principio de Nirvana de! que habla Freud (1919, Pag.54)

La pulsion sexual de muerte, o pulsion de muerte siempre es negada por el
hombre. Esta tiene su par antitético que es la pulsidn de vida, la cual hace funcionar en
las personas el autocuidado, los instintos para sobrevivir, para la continuidad de la vida.
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La pulsién de vida se refiere a todos aquellos procesos vitales de los que echa
mano el hombre; en oposicién a la pulsion de muerte cuyas manifestaciones son
silenciosas a lo largo de la vida, como las fracturas, una caida de la que sdlo queda una
contusion y enfermedades tales como gripe, dolor de estdmago, una gastroenteritis, hasta
gue se presenta el momento final, cuando se presenta una enfermedad mortal para la cual
no hay cura.

Esto se pudo ver en todos los casos que presentamos, pero con mayor claridad en
Patricia que procuraba cuidarse y seguir las indicaciones que el hematdlogo le ordenaba
para prolongar un tiempo mas su vida. Aunque de manera silenciosa, la pulsion de muerte
iba ganando terreno cada que disminufa el conteo de sus células T4, que pertenecen a [os
leucocitos, y su sistema inmunoldgico se iba deteriorando. También lo observamos en el
caso del marido de Patricia, donde la pulsion de muerte retorna contra el objeto, como
dice Laplanche (1991), y se habla de la pulsion de su propia muerte, ya que estd dirigida
contra si mismo, va que es la parte destructiva y autopunitiva, que este hombre ejercia
contra si mismo, no acudiendo a las consultas, no tomando los medicamentos, y
dejandose morir, no sdio fisicamente sino psiquicamente ya que empieza a presentar
deterioro neuroldgico que lo lleva a demenciarse. En otro de los casos donde la pulsion de
muerte toma otro sentido, es con Alejandro. Esta se expresa mediante un enojo contra la
vida, que no le permite expresar lo que siente en esos momentos. Por lo que muere sin
poder reconciliarse consigo mismo.

Es por eso que planteo la importancia de que el paciente sepa desde un inicio éQué
padece?, ¢Qué posibilidades si las hay, tiene de salvarse?, Si no éCudles son los
medicamentos, los cuidados que debe llevar acabo para prolongar la vida unos afos més?
éCudl es la calidad de vida que va a tener el enfermo en fase terminal? El tener este
conocimiento de las enfermedades cronico - degenerativas, si bien no cambia el curso,
porque finalmente el doliente muere; permiten al enfermo dar una lucha en contra de los
estragos que la enfermedad le pueda ir causando, siendo esto una manera més sana de
encarar este proceso patologico que nos va a conducir a la muerte. Como en el caso de
Lourdes, que la primera vez que la operaron del aracnoidocele, le dijeron que habia una
alta probabilidad de que el tumor cerebral recidivara. Por lo que, una segunda operacion
de su tumor cerebral en su caso era imposible y por mas cuidados que ella tuvo, éste
recidivd. Esto le hacia tener una percepcién totalmente diferente de su muerte, puesto
que se le dio una segunda oportunidad y pudo prolongar la vida unos afios mas.

Si bien, la representacion de la muerte suele ser angustiante para el hombre, a
pesar de que tenga el conocimiento sobre este proceso, asi como sus propias teorias, no
desaparece el miedo ante ésta. El miedo tan solo disminuye, como una forma de
proteccion para la psique.
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Cuando el cuerpo es perturbado en su funcionamiento, por la presencia de una
enfermedad crénico - degenerativa, la persona empieza a darse cuenta de que algo le
esta pasando, tal vez no sabe qué es. pero percibe la amenaza a su vida. A este saber,
como va lo mencionamos, es un saber inconsciente que es recibido mediante los
mensajes corporales. Pero cuando se confirma la enfermedad terminal, este saber se
vuelve manifiesto o consciente.

En el momento en que un paciente tiene amenazada la vida por una enfermedad,
y estd consciente de que va a morir, puede iniciar didlogos importantes con el afuera
circundante, y con su mundo interno a fin de lograr equilibrar la situacién entre el engafio
de los familiares, que le dicen “no estds tan mal, hombre, a lo mejor te curas” vy la certeza
interna de la muerte. En el caso de Patricia, antes de saber que su marido era
seropositivo, ella percibia que en su cuerpo algo andaba mal. Debido a que ella nota que
empieza a adelgazar, y su boca se llena de Ulcera. Cuando recibe el diagnéstico de
VIH/SIDA, estos sintomas que ella nos relata adquieren un significado distinto. Ella ahora
esta consciente de su propia muerte aungue no lo puede creer.

En el caso de Julieta sucede lo contrario. Aunque estd ese saber inconsciente o
preconsciente, debido a que su cuerpo ha sufride multiples mutilaciones por el cancer, ella
niega este saber, aun cuando su deterioro fisico es palpable.

Con Alejandro este saber no es verbalizado, como una forma de defenderse ante la
angustia. Para €l llega a ser inostenible la situacion, al grado de que no tolera que le
hablen de la posibilidad de otro infarto al miocardio. Por unos momentos tolera que el
médico tratante se lo recuerde, pero después, él habla mediante sus silencios, y su rictus
de enojo. Es decir, en un lenguaje preverbal,

Para Lourdes, este saber de su propia muerte le era familiar, ya que habia pasado
por una primera cirugia. En esta ocasion se le explicd que una de las consecuencias era el
que el tumor recidivara. Cuando esto sucede, y la familia le dice que se va a curar. Pero
ella sabia que no era cierto. Por lo que, ella logra comunicarles a sus familiares lo que
deseaba que hicieran cuando ella faltara, se despide de sus hijos e incluso hace un
testamento y se confiesa. En este caso el saber le ayuda expresar lo que piensa y siente
&n e50S Momentos, sin quedarse ella angustiada o triste,

La manera de empezar a elaborar la muerte, de no sentirnos impotentes ante
nuestro destino. Es negando la muerte mediante la lucha que le presentamos para ganar
un tiempo mas de vida aunque sea breve. De ahi gue se presenten movimientos en el
aparato psiquico, para hacer un insight. Que nos hagan buscar en esos Ultimos momentos
el espacio de trascendencia, que dejemos huella en los otros, dejando hecho el
testamento, dejandoles indicaciones, despidiéndonos de nuestros seres queridos, esto
cuando se va elaborando y construyendo la muerte. Aungue no se acepte la idea de
morir, del todo y siempre se guarde la esperanza de vivir. Como en el caso de Lourdes,
que construye su propia muerte.
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Con Patricia, el sostén — acompafiamiento, consiste en ayudarle a construir su
propla muerte. Porque ella todavia tiene tiempo para hacer ios arreglos y disposiciones
que se necesitaran antes y después de fallecer. Aunque no se conocen las circunstancias
en las que se va a presentar la muerte, la propuesta de un apoyo, como el del sostén -
acompafiamiento ayuda a los pacientes a tratar de entender lo que le esta pasando, tratar
de reordenar sus ideas, y enfrentarse a tener que tener que morir lejos de su hogar, en
situaciones imprevisibles. Debido a que la muerte no siempre se anuncia, ni se tiene
tiempo suficiente de crear un sistema de apoyo bien fundamentado. Por lo que, resulta
importante garantizar que el trabajo hecho con el paciente en fase terminal le sea (til,
esto puede ayudar a una buena muerte, es decir, a reducir la angustia frente a este
acontecimiento.

El trabajo psicoldgico que se realiza con el paciente, se hace tanto para la
vida como para la muerte. Ya que, en este caso el paciente va a morir acompanado y
sostenido por todos los elementos que se trabajaron durante este apoyo. Nadie puede
seguir al por morir, este es el momento donde se transita hacia la muerte.

Pero cuando la muerte no se presenta como parte del proceso de la vida, es decir,
que uno muere prematuramente, cuando la sentencia de muerte llega en plena madurez
de la vida, como en los casos presentados en este trabajo. La idea de tener una
enfermedad terminal, devasta al sujeto, provocando un estado de crisis tal, que los
espacios psiquicos que sirven de apoyo dejan de funcionar, provocando que se presente
una fase esquizo - paranocide. Donde todos los contendidos del psiquismo son negativos,
no integrados, no elaborados, causando que éste se halle disperso, incapaz de
concentrarse; es esa sensacion de sentirse ido, de no poder creer lo que sucede.

Ante ello, se necesita llevar a cabo un proceso donde se pueda rescatar al sujeto.
Por eso planteamos que si tomamos de ias teorias del desarrollo infantil, algunos
conceptos y los aplicamos al enfermo terminal, se podrd contar con herramientas para
ayudar at doliente a morir acompafiado, contenido y sostenido.

Las herramientas tedricas mencionadas resultan (tiles por la semejanza que se
encuentra entre el recién nacido y el paciente terminal. Al inicio de la vida, el bebé se esta
constituyendo como sujeto psiquico, mediante los cuidados que la madre le proporciona.
La constitucion se presenta forma continua hasta liegar a ia madurez. Mientras que
cuando uno se enfrenta a la muerte, esta continuidad se pierde, la sensacion de sentirse
confiado, y seguro de si mismo se desvanece, porque la personalidad, al entrar en esta
fase, sufre resquebraladuras que antes no se habian presentado.

De aqui que al inicio de la vida, como al final, siempre se necesite de alguien como
la madre que les provea de contencidon formando en la mente del bebé el aparato para
pensar los pensamientos, porque el bebé introyecta las buenas y repetidas experiencias
de su relacion con la madre.
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Esto es, que en la mente del bebé ha quedado internalizada una pareja feliz que es
constituida por una madre continente receptiva, tranquilizadora y metabolizadora de las
angustias, a través de su funcién - alfa, de los sentimientos proyectados por el nifio.
Mientras que el contenido es la ubicacidn de las distintas emociones por identificacion
proyectiva dentro un objeto externo que es la madre.

De manera semejante, el psicoterapeuta debe de ser capaz de contener las
ansiedades del enfermo terminal, y permitir que su contenido sea proyectado en él. Para
asi poder hacer una devolucion del material proyectado, en forma de elementos alfa, para
que las introyecte el paciente y se forme esa pareja feliz. Como lo ilustra el caso de
Lourdes v el de Patricia.

En el caso de que se presente una angustia extrema por parte del psicoterapeuta,
este no sera capaz de funcionar como continente, por [o que le devolverd la angustia al
paciente. Este puede caer en el estado llamado Terror sin nombre, en el cual se paralizan
las . funciones mentales, lo cual es comln observar en los pacientes cuando se les da el
diagnodstico de la enfermedad que les remite a la idea de muerte, ya sea que se les dé o
no-una explicacion. Entonces, el caer en el estado de terror sin nombre, trae consigo la
paralizacion de las funciones mentales, la desintegracidn lenta y continua de la
personalidad del individuo. Llevando a que el apego formado por el psicoterapeuta y el
paciente sea inseguro, porque no le estd protegiendo de los peligros como en este caso la
muerte, provocando que se presente la angustia de separacién. Como sucede con
Alejandro, que no se permite formar un apego con el psicoterapeuta, para ayudarle a
metabolizar sus angustias y formar un apego seguro.,

Al inicio de la vida, la formacién del apego se presenta mediante la relacidon del
nifo con su madre, empieza a establecer patrones de conducta encaminados a la
socializacién con otros miembros. En este proceso, el individuo tendra que aprender a
separase de cosas que el considera importantes, presentandose la fase de separacion. En
el caso de los pacientes terminales, la fase de separacién causa una angustia, depresion,
miedo y sentimientos hostiles. Debido a que la separacidn implica el morir, esto lleva a
que los pacientes presenten, en la mayoria de los casos, apegos inseguros, porque
finalmente es claro que esta separacidén no es para ganar algo, sino para perder lo mas
preciado, que es la vida.

Por eso cuando el paciente ya en fase terminal logra establecer vinculos
importantes, como con el psicoterapeuta, se presenta un fendmeno muy curioso donde la
sensacion gue se tiene es que el paciente te demanda en exceso, como si se adhiera al
psicoterapeuta. Este mecanismo de la identificacion narcisista, que es la identificacion
adhesiva, explora el concepto en relacién con la vision con el mundo de manera
bidimensional, es decir, un mundo donde no hay una separacion entre el objeto y el
sujeto, donde solo hay cosas concretas, y donde no existe la fantasia.
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Por lo tanto, el paciente no es capaz de mantenerse separado del terapeuta,
debido a que su espacio interno estd colapsado, lo mismo que sus identificaciones y
necesita del contacto con las personas, es decir, que se estd presente en forma fisica y
no simbdlica. Ya que sus figuras previamente introyectadas se encuentran desapareadas
Como con Patricia, que se sentia amenazada ante la mas minima separacion del
psicoterapeuta.

Es por esta situacion que al trabajar con los pacientes en fase terminal, se tiene
que contener, sostener y acompafiar. ¢Como se logra esto? Funcionando como la madre
suficientemente buena, que trabaja como un Yo afterno, que le ayuda a disminuir la
angustia, a organizar todos los estimulos que lo alteran, a concebir el mundo como reai,
reforzar el sentimiento de si mismo. Esto, para que se pueda ir integrando su aparato
psiquico, que, al estar en la antesala de la muerte, se encuentra resquebrajado. Estas
condiciones son necesarias para ayudar al doliente a recuperar un poco de la coherencia
que se ha perdido en estas circunstancias,

Con esto se busca que la persona se sienta duefia de si misma hasta el final de su
vida. Por ende, su calidad de vida, mejora notablemente. Porque se esta actuando en
funcion del enfermo y de sus deseos, ya sea para bien o para mal. Esto tendria un mayor
impacto si se conjuntara con lo que la institucion de salud publica tiene que es la
infraestructura, los recursos humanos y los recursos materiales,

Desgraciadamente, aungue a nivel, de programa institucional queda definido de
manera muy clara que la calidad de vida involucra varias cosas como: la atencion al
derecho - habiente, la calidad en los servicios, la efectividad de la organizacion, la
infraestructura necesaria, 10s materiales y el recurso humano. Pero cuando esto se lleva a
la practica, encontramos que el recurso humano, no se encuentra preparado para lidiar
con la muerte, porque no tiene una preparacion que les ayude. Ya que como lo he
mencionado en diversas ocasiones, para el médico la muerte es vista como un fracaso,
porque la enfermedad evoluciond pero de la persona que la padece nadie sabe nada. Este
es el caso de miles de pacientes que son recordados por el nimero de cama o por o que
padecian, no por su nombre o por que se le conociera mas a fondo.

De esta forma, el paciente es visto como una enfermedad que no se curd, no se
puede establecer el vinculo médico paciente, es decir, que la relacién tiene que ser fria y
limitada a las circunstancias que se viven en el momento. Si hubiera una interaccion
mayor entre el enfermo y el médico, este Ultimo no contaria con los elementos para
encarar su angustia al ser portador de la noticia que le anuncia la doliente que va a morir
pronto, y encarar la angustia del otro, que no quiere morir,

Teniendo en cuenta lo anterior, partimos de los elementos que encontramos en la
teoria psicoanalitica la cual nos permitié el conocimiento del funcionamiento inconsciente
del aparato psiquico. Estos son elementos que explican en detalle los mecanismos que
operan a intrasubjetivamente y facilitan el entendimiento del comportamiento de un
paciente terminal.



- 174 -

De manera tal que, entendiendo los mecanismos que operan en el
intrapsiquicamente, podremos enfrentarnos a este trabajo mucho mas preparados,
sustentando los actos en la teoria, para engarzarlos con la practica. Esto hara que se
cubra el area intrapsiquica. Mientras que el area intersubjetiva, se apoya en la utilizacién
de las teorias del desarrollo infantil, que nos ofrece la teoria psicoanalitica. Con lo anterior
el terapeuta tiene una herramienta solida para entender a ese otro, para poderlo ayudar
en este pre - duelo por su muerte.

Entonces, las preguntas de investigacion que se plantearon al comienzo se fueron
contestando en cierta medida, mientras se iba avanzando la investigacion. Estas se
responden a lo largo del trabajo, ya que encontramos cudles son los elementos subjetivos
que se aparecen en esta etapa, como son la angustia, la negacién, el miedo, desde el
enojo hasta la ira que son sentimientos que nos despierta el vernos enfrentados a algo
que no tiene representacion en el psiquismo.

También vemos que, al encontrarnos inmersos en estad situacion, nos confronta
ante nuestra propia muerte v nos desorganiza psiquicamente. Ya que si bien cada
persona matizara de manera distinta la muerte, encontré que los elementos subjetivos,
como va los mencioné van desde los sentimientos que se juegan en ese momento hasta la
desorganizacion psiquica un papel importante en fendmenos tales como la
despersonalizacién, la identificacién adhesiva del paciente hacia el psicoterapeuta.

Pero tal como lo hemos comentado, muchos de estos elementos se encontraban
destruidos en el aparato psiquico, por lo que recurrimos a las teorias de desarrollo infantil.
Estas nos permitieron ayudar a reestructurar al individuo en la medida de lo posible,
partiendo de las generalidades para llegar en las particularidades de cada paciente.

. Esto hizo que el enfrentarmnos a ayudar a los enfermos terminales, mediante la

propuesta de sostén - acompafiamiento fuera un reto. Ya que cada persona es (nica y
distinta de todas las demas. De tal manera, tuvimos que adaptar este esquema a las
necesidades que tenia cada enfermo, y segln el tiempo en el que se pudiera trabajar con
él. Porque muchas veces fue tan sélo uno, o dos veces las que se tuvo contacto con el
doliente.

Ocurrié que con cada paciente se trabajé el mismo esquema de la propuesta de
sostén — acompafiamiento, pero mientras que con algunos, en un encuentro, avanzamos
mucho, es decir, cubrimos las dos etapas; que con otros, en dos encuentros no llegamos
mas que a la primera etapa. Ya que se paso desde no poder entablar una conversacion y
tener que acompanar al paciente en silencio, hasta el morir contenido y en paz
emocionalmente. Finalmente esto también es lo que esta propuesta de sostén -
acompafiamiento quiere para el enfermo en fase terminal. Es por eso, que quisimos hablar
de esta experiencia que consideramos sumamente rica, para otros psicoterapeutas que
deseen trabajar en esta area de la clinica.
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Recomendaciones:

A continuacion presentamos, algunas recomendaciones que serfa pertinente tomar
en cuenta para mejorar la atencion para el enfermo en fase terminal.

La primera recomendacion, es que la problematica en las instituciones prestadoras
de servicios de salud y las de educacion superior, a pesar de coexistir en los
mismos espacios de servicio, no  mantienen una comunicacion congruente respecto
a los fines de la formacidn de recursos humanos para el area de la salud. Por lo tanto
es necesario que haya un mejoramiento de los programas académicos con base a las
necesidades actuales de sistema de salud pablica. Esto se ha traducido en una
desintegracion docencia - servicio, que se ha hecho manifiesta en el sentido de no
responder a las necesidades reales de la poblacidn. La educacion del profesional de la
salud debe planearse sobre la base de la enfermedad que soporta la poblacién vy la
disponibilidad de intervenciones efectivas, que se hagan en el momento justo y no a punto
de fallecer el enfermo.

Abordar el proceso Salud - Enfermedad de manera integral. Dado que los
factores que intervienen en el  proceso Salud - Enfermedad implican aspectos
biologicos, psicoldgicos, ambientales vy sociales, asi como las caracteristicas en la
organizacién de los servicios de salud, y toda vez que estas dreas son abordadas por
distintos tipos de profesionales, es necesario establecer un lazo de wunidn que
permita conceptualizar integralmente este proceso, a fin de solucionarlo desde su
raiz.

Establecer un puente de unidn entre los profesionales de la salud. Para esto, es
necesario investigar, por un lado, todos aquellos factores que estan ligados a la
conservacion de la salud dentro de los grupos sociales v, por otro, conseguir que los
profesionales (psicélogos, médicos, epidemidlogos, socidlogos, antropdlogos,
economistas, enfermeras, trabajadores sociales, etc.) identifiquen estos factores
conjuntamente. De manera que se logre establecer una buena canalizacion del paciente al
servicio que requiera, sin dejar pasar mas tiempo del necesario.

Trabajar con la comunidad en los grupos identificados como de alto riesgo, en este
caso de enfermos en fase terminal. Esto plantea la posibilidad de identificar grupos de
alto riesgo con los cuales es factible instrumentar estrategias de accion bajo un enfoque
preventivo (programado y anticipatorio); es decir, desarrollar opciones de solucion
que incidan directamente sobre aquellos factores de riesgo de alto valor predictivo,
modificandolos o canceldndolos para controlar su influencia en el desarrollo de un
dafio a la salud, programando las acciones que se aplicaran antes de que éste
pueda presentarse.
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Para llevar a cabo lo anterior, se exige en grado méximo la participacion de la
comunidad, tanto en la identificacion de los factores de riesgo como en |a
definicidn y realizacién de acciones para su manejo. Es por eso necesaric que se
promuevan este tipo de trabajos entre los empleadores y empleados de las instituciones
prestadoras de servicios de la salud, para que el paciente pueda tener una atencion
adecuada a sus necesidades y enfermedades. Pudiendo asi, incidir en la comunidad en el
momento que sea pertinente.

Siempre que se piense trabajar con los enfermos en fase terminal sera necesario,
brindar la atencién oportuna. Es decir, desde que el paciente es diagnosticado con la
enfermedad terminal de tal manera, que exista el tiempo suficiente para ayudar tanto al
enfermo como a sus familiares. Ya que trabajamos con individuos que forman parte de un
entorno social. En este trabajo el tiempo es un factor determinante, que puede cambiar la
forma en el que los pacientes con enfermedades terminales encaren su padecimiento y
mueran contenidos, sostenidos y acompanados.

Dentro de este aspecto del apoyo psicoterapéutico, también es importante ayudar
a los familiares del enfermo en fase terminal. Para que ellos puedan entender cual es la
mejor forma de ayudar a su familiar, Asi como también contener sus angustias de perder
al ser querido y puedan despedirse, y que la muerte del paciente sea menos angustiosa
tanto para ellos como para él

Es por eso que en este trabajo, decidimos hacer énfasis en que la necesidad
prioritaria del sistema de salud publica, debe ser la atencidn a los pacientes, incluyendo a
aquellos que van a morir para que mueran en las mejores condiciones posibles y con toda
la red de apoyo que se les pueda brindar, a ellos y a sus familiares. Para esto es necesario
que sepan que existen personas que se dedican a trabajar con los enfermos terminales
desde un enfoque tedrico como es el psicoanalisis, y que su preparacion es de muchos
afios antes de empezar a trabajar con los enfermos terminales. Ya que, el trabajo con
personas es sumamente delicado. Es por eso que necesitamos trabajar de manera
conjunta con el personal médico, para ofrecer una ayuda que de opciones y soluciones a
los problemas que presenta la comunidad.

En cuanto a lo tedrico, existe un basto campo en el trabajo con los pacientes en
fase terminal que ha sido poco explorado. Este campo, debiera de ampliarse investigando
con mayor las necesidades psicoldgicas de los enfermos en fase terminal. Para que se
produjeran propuestas de tratamiento. Ya que aun al final de la vida el ser humano
necesita de otros seres humanos que lo ayuden y apoyen para llegar hasta el final de
forma digna y con una mejor calidad de vida. Ante esto, Unica y exclusivamente el
enfermo en fase terminal es el Gnico que decidird de que forma va a terminar su vida.
Siempre y cuando existan diversas investigaciones que ayuden al personal
interdisciplinario, asi como al psicoterapeuta a tener herramientas para trabajar con sus
enfermos.
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Conclusiones:

El primer punto que me gustarfa destacar, es la preparacidn del cuerpo médico
asistencial. Durante ia ensefianza tanto de los médicos, como de las enfermeras se cursan
materias en las cuales se les ensefia ética médica. Esta asignatura toca el tema de [a
muerte, presenta un esquema rigido y apartado de la realidad de cdmo se debe
comportar el médico ante el paciente en fase terminal. Mientras que, por otro lado, ia
ensefianza cubre varios cursos sobre la patologia de los distintos sistemas que conforman
el cuerpo. Esto hace que se presente una escision en el cuerpo de conocimientos que se
les da en las escuelas de medicina, porque separan al ser humano del cuadro
patognémonico.,

Entonces, el médico hace todo lo posible por curar el proceso cronico -
degenerativo, mediante una serie de tratamientos que va desde lo farmacoldgico, hasta lo
quirdrgico. Pero el portador de la enfermedad, es decir, la persona como tal, resulta ser lo
menos importante.

Una segunda conclusion que va de la mano con la primera es, que si bien el
personal asistencial médico esta preparado tedricamente para enfrentar las complicaciones
de los procesos crénico - degenerativos. No lo estd para la dura responsabilidad de la
muerte, ya que el curar una enfermedad es un logro y la muerte ¢Es el fracaso?

La tercera conclusion con respecto a este tema es, que son los médicos quienes
cargan, con la responsabilidad de informar al paciente acerca de su préxima muerte,
Cuando esto resulta igualmente angustiante para el enfermo que para el médico, ya que
el Yo de ambos se cimbra ante la posibilidad de hablar de algo que ni siquiera tiene
representacion en el inconsciente.

Con respecto a la organizacion de las instituciones de salud publica, nos
percatamos que la carga de trabajo que tienen los servicios médicos, asi como los
residentes en las guardias. Hacen imposible que se le pueda tener una perspectiva de
ayuda, de continente tanto al médico que tenga una apoyo psicoldgico, como al enfermo
terminal. Porque existe un nlimero irrisorio de médicos para un servicio, que tiene que
atender minimo unos 70 pacxentes en consulta y otros tantos internados.

También vale la pena mencionar, el poco peso que las instituciones de salud
publica le ha dado a los programas de apoyo psicoldgico a los enfermos, por falta de
presupuesto. Se prefiere medicarlos, a brindarles un apoyo como el que presentamos en
esta tesis. Porque es mucho mas barato el medicamento, que contratar personal y
capacitario.
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‘ Teniendo lo anterior en cuenta, cuando se presentan ante la institucion de salud
publica, no importa si el estudiante tiene los conocimientos necesarios, si es capaz de
enfrentar situaciones que lo rebasen. La institucion ejerce una violencia sobre los
practicantes, cuando por falta de personal que realice el trabajo, los ponen a trabajar con
sectores de poblacién que como en el caso de los pacientes terminales, que resultan ser
muy complejos.

Esto conlleva a que, la institucidn de salud pUblica aparte de ejercer una violencia
contra el practicante, también lo someta a una serie de dafios psicoldgicos, como el
enfrentarse sin herramientas a la muerte, la depresion y angustia que provoca el contacto
con estos pacientes. Con frecuencia surge el desec de abandonarios por miedo, por
angustia, porque se es estudiante no sabe qué hacer, debido a que es una situacion que
rebasa en todos los sentidos. Estos son los dafios que no se ven pero que se empiezan a
percibir en el -estado de dnimo, aunados a los fisicos que se presentan sintomas como
gastritis, colitis, pérdida de peso, dificultad para dormir, dolores de cabeza, y transtornos
hormonales como amenoreas, que son causadas por la tension inherente a esta practica.

Cuando el practicante que es enfrentado a esta situacion, logra mediante su
andlisis y los seminarios de supervisién, tener herramientas de soporte psiquico y tedrico
para trabajar con los pacientes terminales. Muchas veces surge el deseo de abandonar al
enfermo terminal, dando cualquier cantidad de pretextos, pero todo se resume a esta
frase de Lacan, que dice: " Las resistencias no son del paciente sino del analista”. Por eso,
resultan necesarios los soportes psiquicos y tedricos, para que la nuestra parte sana del yo
nos ayude & trabajar con ellos, |

De lo anterior surge la necesidad de que los psicélogos en formacién que acudan a
las instituciones de salud publica sean correctamente supervisados y apoyados, con
lecturas, con su analisis didactico. Pero, ademaés, tener una formacion especial para hacer
frente a este tipo de pacientes en fase terminal, teniendo en cuenta que se trabaja
alrededor de la muerte.

Una vez gque se han sentado las bases, para que se le brinde la oportunidad al
enfermo terminal de apoyarlo mediante el sostén — acompanamiento, éste debiera darse a
tiempo a los pacientes, y no como Ultimo recurso, es decir, que se les dé a tiempo el
apoyo si es necesario, desde le momento en que se informa al paciente del diagndstico.
Como en el caso de los dos pacientes para los cuales se pide la interconsulta, cuando ya
tiene deterioradas sus funciones mentales superiores, y en coma. Es por eso, que hago
hincapié en que este apoyo psicoldgico sea brindado a tiempo, cuando aun ahi
oportunidad de trabajar con un paciente en pleno uso de sus facultades, cuando todavia
se pueden cambiar muchas cosas.
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Si se brinda el sostén - acompafiamiento, es necesario que no se limiten el nimero
de sesiones. Sino, que se acompaie al paciente durante todo el proceso, es decir, que se
le acompanie el tiempo necesario, no importando st es una sesion o un afio de trabajo.

Entonces, si el sostén - acompafiamiento es brindado a tiempo y sin nimero
limitado de sesiones, puede darse el caso de que el diagndstico que es reservado al
paciente pronosticado para la muerte, cumpla con este prondstico en circunstancias
distintas. Logrando retrasar los efectos de la enfermedad, manteniéndose en mejores
condiciones tanto fisicas como animicas. Por eso es necesario explicar al paciente en que
consiste su tratamiento, para que el pueda informarse acerca de su enfermedad. Pedir
segundas opiniones profesionales y que se le brinden lecturas médicas para estudiar su
enfermedad en caso de que asi lo quiera. Para que se hagan cargo activamente de su
enfermedad, y que su saber sobre la enfermedad determine la eleccidn del tratamiento.

A lo largo de todas estas conclusiones es posible observar, que el sostén
acompafiamiento tiene un cuerpo tedrico bien definido y sustentado, como es el
psicoanalisis, pero muchas veces nos preguntamos: ¢Por qué se llega a una etapa con un
paciente y a otra con otro? Una respuesta puede ser que asi como hay vocacion para la
carrera, también la hay para ser paciente. Ya que aunque existan muchos pacientes que
se les diagnostiquen enfermedades terminales, no todos tienen la misma personalidad, la
capacidad vy el interés para trabajar.

Con esto no quiero decir que todos debamos resignarnos a morir, sino mas bien
quiero dar a entender que con el tiempo a nuestro favor en el sostén -acompafiamiento
podremos llevar al paciente de la mano en un proceso que le ayude a crecer
internamente. Para que acepte su enfermedad, posteriormente que tenga la informacion
sobre los distintos tratamientos que existen, para que finaimente elabore y construya su
muerte. Me parece que esta oportunidad es realmente valiosa, porque ayuda al paciente y
a sus familiares a despedirse sin tanta angustia, dolor y culpa. Haciendo que este proceso
sea mucho mas sano, y dandole la oportunidad al paciente de ser el duefio de su propio
destino, hasta el final de su vida.

Otro punto importante es la aportacion que hacen las teorias psicoanaliticas del
desarrollo infantil que se utilizaron para el trabajo con el paciente en fase terminal. Porque
de la misma manera que el bebé necesita de su madre para que lo contenga, lo
tranquilice, metabolice sus angustias y se las regrese en forma de gestos, palabras y
miradas que lo tranquilcen. De esta misma forma, el enfermo en fase terminal necesita al
psicoterapeuta, para que lo sostenga, contenga y acompane al final de su vida como una
madre suficientemente buena.
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