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EL FINAL DE LA VIDA: PRIMERAS APROXIMACIONES
EN SITUACIONES CLINICAS Y CUESTIONAMIENTOS

ETICOS

Latorre, Carolina

Residencia Regionalizada de Psicologia de la Provincia de Buenos Aires. Hospital Municipal

“Ostaciana B. de Lavignolle” de Moron. Argentina

RESUMEN

La practica es realizada con el Equipo de Psicoprofilaxis Quirargi-
ca, Psicooncologia y Cuidados Paliativos del Hospital Municipal de
Mordn, en el marco de mi segundo afio de Residencia en Psicolo-
gia. Los Cuidados Paliativos es una disciplina interdisciplinaria en
donde el abordaje de atencion desde la psicologia es tripartito: el
paciente, su familia y redes de apoyo, y el equipo profesional que
lo asiste, compartiéndose en todos los casos la funcion de sostén
y soporte psicologico. Se presenta un caso en donde se imbrica el
paciente, su deseo, la ética y lo legal, produciéndose una apertura
a nuevas posibilidades y cuestionando el concepto de eutanasia
a partir del principio de autonomia, las directivas anticipadas y la
ética del buen morir. El rol del psicoanalista en Cuidados Paliativos,
intervenciones y diferencias con la atencion en consultorio frente a
un sujeto en proceso de morir.
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ABSTRACT

THE END OF LIFE: EARLY APPROACHES IN CLINICAL SITUATIONS
AND ETHICAL QUESTIONING

The practice is performed with Psicoprofilaxis Surgical, Psicoonco-
logia and Palliative Care Team of the Municipal Hospital of Moron, in
the context of my second year of residency in Psychology. Palliative
care is an interdisciplinary discipline where addressing attention
from psychology is threefold: the patient, family and support net-
works, and professional team that assists, being shared in all cases
the function of support and psychological support. A case where the
patient, his desire, ethics and legal overlaps, producing an opening
to new possibilities and questioning the concept of euthanasia from
the principle of autonomy, advance directives and ethics of the good
death is presented. The role of the psychoanalyst in Palliative Care,
interventions and differences with the front office focus on a subject
in the process of dying.
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Introduccion

Para tener un primer acercamiento sobre la clinica psicoanalitica en
Cuidados Paliativos, recorto un caso que acompané junto a la Dra.
Vilma Monteagudo y la Lic. Stella Maris Marturano del Equipo de
Psicoprofilaxis Quirurgica, Psicooncologia y Cuidados Paliativos del
Hospital Municipal “Ostancia B. de Lavignolle” de Moron. El caso
particular que motivé mi eleccion fue porque si bien hay tantas for-
mas de vivir como procesos de morir, en este caso se imprime el
plus de lo intrincado de las relaciones entre lo médico legal y la
ética del buen morir.

Aunque la evidencia cientifica muestra que el cancer se puede cu-
rar gracias a los diversos tratamientos disponibles como el quirtr-
gico o la quimioterapia, para el Dr. Marcos Gomez Sancho[i], “e/
cancer es la enfermedad tabu de la actualidad. Considerado como
la enfermedad incurable por excelencia”.

La intervencion psicoldgica es singular, pero el hilo conductor es el
acompafiamiento, el estar al costado de la cama, privilegiando e/
principio de autonomia por parte del paciente que propone Francis-
co Maglio, el cual cobra especial énfasis en el momento de morir.

2Qué es Cuidados Paliativos?
Seguin Monteagudolii] en el texto “Psicooncologia”, los cuidados pa-

liativos “es un conjunto de acciones asistenciales médico-sociales y
psicoldgico-afectivas que se llevan a cabo para controlar los sinto-
mas clinicos del paciente terminal”. Esta perspectiva presenta de-
terminadas necesidades y problemas, requiriendo la implementacion
de conocimientos especificos y la aplicacion de recursos apropiados,
desde donde se busca que los pacientes reciban una atencion ade-
cuada a lo largo de toda su enfermedad y se les pueda asegurar una
atencion continua e integral poniendo especial énfasis en disminuir
su sufrimiento y mejorar su calidad de vida y la de sus familiares. Asi,
el abordaje de atencion es tripartito: el paciente, su familia y redes de
apoyo, y el equipo profesional que lo asiste, compartiéndose en todos
los casos la funcién de sostén y soporte psicoldgico.

Habiendo transitado junto a la Dra. Monteagudo distintos casos,
considero que como “sintomas clinicos” se refiere no soélo a los
sintomas médicos, organicos, sino ademas a los sintomas clinicos
psicoldgicos que se despliegan en la situacion de paciente terminal
con ély su familia e inciden en otros sintomas. Por ejemplo, la culpa
que surge entre los allegados, la angustia, la ansiedad que recorre
a todo el equipo asistencial y familia que repercute en otros sinto-
mas fisicos como el insomnio y la falta de descanso nocturno. Se
destaca la importancia de un buen dormir y el confort, por el lado
del paciente no pudiera hacerlo por sus propios medios, se solicita
interconsulta al equipo de psiquiatria. Por el lado de los cuidadores
para controlar esos sintomas se sugiere que la permanencia junto
al paciente sea distribuida entre varias personas y que cada uno
ocupe un rol determinado para que no recaigan todas las responsa-
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bilidades sobre un solo familiar.

Otra de las intervenciones es animar a la familia a que le pregunten
todas las inquietudes a los médicos para que se les informe como
serd el proceso y de esta forma disminuir la ansiedad. Por ejemplo,
que la conciencia ira disminuyendo y la respiracion tendra variaciones
en su ritmo, pudiendo presentar apneas cada vez mas prolongadas.

Relacién médico paciente

Francisco Magliofiii] hace un recorrido en la relacion médico pa-
ciente, partiendo desde el principio de beneficencia el cual nace
en los tiempos hipocraticos (siglo V AC) e implicaba que el médico
decidiera qué era lo mas conveniente para el enfermo. Luego gra-
cias a la revolucion tecnoldgica de la década de los 70 surge el
principio de no maleficencia para evitar perjudicar a los pacientes.
Para la misma época y gracias al Mayo francés nace el principio de
autonomia en la relacion médico paciente, siendo que éste tiene
derecho a elegir o rechazar determinado tratamiento. Aqui se puede
observar el viraje desde el punto de vista de la toma de decisiones,
ahora el paciente tiene autonomia para decidir sobre las interven-
ciones médicas.

Antonio tenia 62 afios de edad, le habian diagnosticado cancer de
colon y habia pasado por el quiréfano. La ultima vez en el verano
pasado, pero debido al avance de la enfermedad los cirujanos con-
sideraron que no habia mas que hacer para curarlo y lo cocieron sin
poder extirparle el tumor. Ahi comienza el proceso de Cuidados Pa-
liativos, cuando un paciente se convierte en terminal. Si bien nunca
paso por consultorios externos, el Equipo es convocado para reali-
zar una interconsulta debido a las dificultades que estaria teniendo
la familia de Antonio en aceptar el proximo e inevitable desenlace
de su vida.

Antonio tenia 2 hijos y 2 ex esposas. Con todos tenia una excelente
relacion. Su hijo, un joven de treintipocos afios de edad, no sopor-
taba permanecer junto a la cama de su padre, por lo que durante el
periodo de internacion se dedico a resolver asuntos pendientes del
negocio de éste. No comprendia como su padre iba a morir dentro
de un tiempo no calculable, pero inmediato, si lo veia tan bien, tan
risuefio, tan lleno de vida. Se observaba aqui el mecanismo defen-
sivo de negacion, el “no querer saber” de los familiares. Ni la bolsa
de colostomia que evidenciaba de alguna manera el cancer que su
padre padecia desde hacia unos afios lo podia anoticiar del final,
“no tiene cara de enfermo” decia, y esa es una frase que se repite,
entonces, ;,como tendria que ser el semblante de una persona que
esta por morir?

Directivas Anticipadas y derecho a una muerte digna.

Antonio se internd porque sabia que le quedaba poco tiempo de
vida, por lo que queria morir en el hospital y “que se terminara
ya esta agonia”, “que los médicos hicieran algo para ayudarlo” ...
ayudarlo a morir. Pero en nuestra legislacion atn esta en discusion
la eutanasia, entendida como el acto de provocar intencionadamen-
te la muerte de una persona que padece una enfermedad incurable
para evitar que sufra. La contracara es que desde lo médico se
piensa como un suicidio asistido, y el juramento hipocratico se con-
solida en contra de estas ideas.

Ello llevé a dialogar entre los profesionales que lo estaban tratando
sobre el derecho a una muerte digna, y a lo indigno de los sintomas
que se le estaban presentando producto de la enfermedad. Como
por ejemplo vomitar materia fecal. Nada mas humillante para un ser
humano, dolores que lo hacian retorcerse y llorar, razones de sobra
para cuidarlo, asistirlo y evitar que le siga ocurriendo. Todo este
sufrimiento se le hubiera evitado, si tuviéramos la ley de eutanasia,

pero frente al vacio legal, otra via: las directivas anticipadas como
manifestacion del principio de autonomia de voluntad en la relacion
médico-paciente.

La ley 26.529 “Derechos del Paciente en su Relacién con los Pro-
fesionales e Instituciones de la Salud” sancionada en el afio 2009
dice en el articulo 11: Directivas anticipadas. Toda persona capaz
mayor de edad puede disponer directivas anficipadas sobre su sa-
lud, pudiendo consentir o rechazar determinados tratamientos mé-
dicos, preventivos o paliativos, y decisiones relativas a su salud. Las
directivas deberan ser aceptadas por el médico a cargo, salvo las
que impliquen desarrollar practicas eutanasicas, las que se tendran
como inexistentes.

Las directivas anticipadas son el resultado por escrito donde se
plasman las determinaciones que el paciente dispone sobre su
salud. Implica un proceso de elaboracion y toma de decisiones
por parte del paciente, quien designa qué, como y quiénes puede
hacerse sobre su cuerpo. El paciente se niega a recibir asistencia
médica de reanimacion, sdlo lo necesario para evitar el dolor. En
los estadios avanzados de cancer, los pacientes estan expuestos
por un tiempo que no puede predecirse y que es propio de cada
organismo, al sufrimiento con un deterioro clinico progresivo. En-
tonces, la enfermedad seguira su curso, progresara comenzando a
afectarle los drganos y luego los sistemas hasta que se produce el
deceso en forma natural.

Cabe aqui el interrogante sobre el rol del psicdlogo en estas si-
tuaciones que parecieran ser meramente médico-legales, donde
se entrecruzan los intereses de los pacientes y los médicos. Una
vez mas, es la construccion de puentes entre ambos, habilitar la
circulacion de la palabra, de vias de comunicacion, empoderando
al paciente ante la aparente pérdida de autonomia, la dependencia
y el miedo, es reafirmando su posicion de sujeto deseante y de de-
rechos. Y es gracias a la intervencion del Equipo de Psicoprofilaxis
que los pacientes comienzan a tomar un rol activo en el proceso
de decisiones que le incumben, dejan la pasividad de la palabra
“paciente” y pueden dialogar con los profesionales y su familia que
en varias ocasiones pasan a formar parte privilegiada en el proceso
decisional. Desde quién viene a visitarlo hasta el racionamiento de
la informacion que se le brinda al enfermo.

Las directivas de Antonio implicaban tener un proceso de muerte
sin dolor ni sufrimientos, en un plan de sedacion paliativa conti-
nua que iria aumentando conforme al dolor que fuera sintiendo.
La intervencion se realiza con el consentimiento del paciente, im-
plicito, explicito o delegado. La sedacion paliativa no es eutanasia.
La médica a cargo se comprometia a no practicarle maniobras de
reanimacion, ni pasarle antibidticos por el suero, sélo a mantenerlo
confortable y sin dolor. Esta cuestion como la eutanasia que hoy
en dia esta en discusion, nos compete a los psicdlogos a trabajar
arduamente con aquel que plantea esta posibilidad, porque se pone
en juego el deseo del paciente, y es una decision singular que debe
analizarse caso por caso.

El rol de la familia como parte integrante del equipo

El Dr. Gdmez Sancho plantea un doble papel de la familia: dado-
ra y receptora de cuidados. Asi, en Cuidados Paliativos se trabaja
fuertemente con la familia, se dan indicaciones sobre lo que el pa-
ciente esta solicitando, respetando siempre la confidencialidad con
el mismo.

Hay preguntas que se realizan los pacientes y la familia. ;Qué que-
da por hacer, por decir? Estas preguntas apuntan al legado, a lo que
se transmite.
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Tere tenia un hijo, una nuera y un nieto de 2 afios de edad. Desde
que supo que el cancer de pancreas que la afectaba ya no tenia
cura, comenzo un proceso de meses para saldar cuentas pendien-
tes con sus hermanos, hacer viajes, disfrutar de su nieto, aceptar a
su nuera. En el camino, y no sin angustia, aceptar esta enfermedad
que la hacia ir a la guardia con cada vez mas frecuencia para que le
drenen el liquido que la misma enfermedad le producia. Entre tanto
enojo con su nuera, comenzd a reconciliarse y aceptar que era la
mujer que cuidaria a su hijo cuando ella ya no estuviera. Pudo dejar
que la acompariara al médico, aceptando que necesitaba la ayuda
de otro, y el hecho de compartir tiempo juntas llevé a Tere a ense-
fiarle manualidades, campo de su experticia, para que los proyectos
que a ella le quedaban pendientes los pudiera terminar su nuera.
Incluyo este recorte para poder ubicar la cuestion del legado, lo que
se quiere transmitir, la forma de trascender que ira adquiriendo su
forma singular en el transcurso del proceso. Parte del trabajo de
Cuidados Paliativos radica en la importancia de los vinculos y ha-
bilitar espacios donde puedan decirse lo que sienten mutuamente,
trabajando sobre los nudos y entramados familiares que van sur-
giendo en el devenir del accionar profesional.

Aprendizaje

Acompanarlo a Antonio durante el proceso, fue un aprendizaje para
todos, él nos ensefio sobre el principio de autonomia y la necesidad
de una ley que nos ampare en el proceso inevitable de morir, que
nos evite el sufrimiento fisico y lahumillacion -como él manifestaba
los sintomas fisicos- ante una psique que pide comenzar su vuelo y
abandonar el cuerpo enfermo.

En una oportunidad se me solicitd que fuera a verlo -si es que aun
estaba-. Y alli estaba Antonio, con signos de cansancio, ya que no
habia pasado una buena noche por los dolores. Estuvo acomparado
por su ultima mujer quien lo asistié durante esas eternas y angus-
tiosas noches. Se definian como compafieros, aunque ya no habia
un amor de pareja quedaba un amor fraterno, como se autodefinian.
Para mi implicaba un inmenso desafio profesional y humano, qué
decirle a este hombre para aliviarlo, ya que a diferencia de otras in-
terconsultas en donde el paciente vuelve a su casa y retoma su vida
cotidiana, en este caso ese no era un recurso. Asique le pregunté
como estaba, si se habia quedado pensando en algo, abriéndose asi
la preocupacion por su hijo porque no aceptaba que él se moriria.
Ese era un punto de angustia para el paciente. Su propia muerte la
tenia “asumida” y era algo que esperaba, mas no que su hijo lo vie-
ra asi. Hablamos de lo importante que era que le dijera lo que sin-
tiera a su hijo porque el tiempo es ahora. También trabajamos que
el proceso de morir es un proceso mas dentro de la vida y que cobra
repercusiones singulares en cada sujeto y en cada psiquismo.

Esa interconsulta durd casi una hora. Cuando me estaba yendo me
pregunta “;Como me ves?”, le respondi que transmitia paz. Me
devuelve una sonrisa y me dice “gracias”.

Cuando un paciente de Cuidados Paliativos ingresa a internacion,
el equipo especializado aporta un apoyo psicoldgico que implica
el cuerpo del analista. La Dra. Monteagudo plantea en su tesis
doctoral[iv] que “el paciente terminal que se encuentra en estado
de coma permanece con los sentidos de la audicion y del tacto en
funcionamiento puesto que, como lo explica la embriologia huma-
na, durante la gestacion son los primeros drganos que se forman
y desde el marco tedrico de los Cuidados Paliativos se infiere que
evolutivamente son los ultimos en desaparecer. Por ende, una per-
sona en estado de coma terminal se encuentra con su capacidad
auditiva y su piel apagandose conjuntamente con su vida.” Cuando
lo fuimos a ver habiendo pasado el fin de semana y transcurridos

diez dias de internacion, el proceso de sedacion continuo habia
avanzado, estaba dormido, habia comenzado su proceso de partida.
Asi es como Vilma lo despide con un beso en la frente y una frase
“Buen viaje amigo”.

Cuestiones para sequir reflexionando y motivacion personal

Una cuestion que me atraveso durante las distintas situaciones de
las que pude participar en Cuidados Paliativos, era la despedida del
paciente. El o ella se despedia de los profesionales dandoles las
gracias por todo lo que se habia hecho. En todos los casos se repitio
esta frase, y es esa oracion la que de alguna manera anticipaba el
final. Casi en todos los casos, esa fue la ltima frase que nos dirigi6
el paciente.

Otra cuestion es la importancia de resolver temas pendientes, per-
sonas a quien se le quiere decir algo, prestar el oido hasta el final ya
que no es calculable cuando una persona morira, pero si los efectos
aliviadores que conlleva el hecho de poder despedirse de la gente
amada y decirles y escuchar lo que sienten.

Atravesar mi afo de residencia por este equipo considero que es
la practica mas humanista por la que transité, porque se abordan
tematicas como la libertad de decision, la busqueda de sentido,
la responsabilidad del sujeto, lo cual es el tronco comun con el
psicoanalisis. Pero con el factor del tiempo y la incertidumbre mas
presente que en la clinica psicoanalitica de consultorio ya que no
se sabe con cuanto tiempo se dispone, lo Gnico certero es el ahora;
y es que siempre es ahora, s6lo que como neuroticos pensamos
que el mafana esta asegurado y las actividades diarias y asuntos
eternamente pendientes velan la propia muerte.

También fue una experiencia donde se debe poner el cuerpo lite-
ralmente, asi sea sostenerle la mano a un paciente, acariciarle la
frente, o ayudarlo a beber agua, escuchar sus enojos para con la
enfermedad, o ante la ausencia de la visita de un familiar espe-
rado, acompaniar al paciente a hacerse una radiografia, contactar
por teléfono a familiares o escuchar y atender a sus necesidades
espirituales religiosas.

Es una practica en donde se imbrica el sujeto del psicoanalisis,
el cuerpo, la guardia o la necesidad de una asistencia continua,
los cuidados, donde se trabaja con todos los actores implicados, y
donde el campo de la espiritualidad entra en el terreno.

Sabemos a priori que no vamos a curar al paciente, pero si pode-
mos ayudarlo a sanar sus vinculos, lo cual implica un alivio a la
culpay ala ansiedad.

Lo gratificante ante lo angustiante de la muerte que, como dice
Freud, no tiene representacion en el psiquismo y que remite a la
propia muerte, es acompanar a la persona en su viaje, un viaje que
inevitablemente emprendera solo cuando considere que llegd su
momento, pero en el cual podemos acompanarlo y mitigar la sole-
dad y la angustia en el proceso de morir. //

NOTAS
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