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| El individuo que enferma con una dolencia grave, por
| ejemplo cancer, encuentra casi siempre un equipo
| médico capaz de utilizar todos los recursos disponi-
| bles para su tratamiento. Se abunda en la aplicacion
de la tecnologia mas avanzada, se dedica tiempo al
‘paciente, se le alienta para sobrellevar las dificulta-
des de los tratamientos. Entre los miembros del equi-
- po hay entusiasmo, los intercambios de ideas acerca
_de enfoques, métodos y terapias son fecundos. La ac-

| unobjetivo unificador, hay que salvar al paciente, cu-
rarlo o prolongar su vida. En los congresos nacionales
e internacionales los ponentes argumentan, confron-
tan y enriquecen los conocimientos sobre el tema.
Hay un espiritu de creatividad y energfa. Si queremos
describir la atmésfera que impregna esta situacidn,
1|| podemos decir que esta llena de actividad, sonido,
| pautas en coman y discrepancias’.

| Sl el paciente cura o prolonga su vida con un nivel
| dceptable de calidad, se comparte en el equipo una
|| sensacion de triunfo y eficacia. EI paciente ha coope-
i "r-_a'do_ y recibe el estimulo y aceptacion de su médicos y
| :Eg;zighares. Hasta aqui la parte feliz de nuestra his-
| Pero

|

*f0 /qué pasa si los tratamientos no alcanzan el
| I?fECtO_esperado, si los sintomas (dolor, disnea,...) se
- Intensifican y la enfermedad avanza hasta un pun-
| 10 que no se puede controlar? Cuando el proceso se
| '_¥Uelve irreversible se entra en la etapa final de la en-
| .cifmedad‘ Aqui entonces todo cambia. Veamos la se-
|8 ,é?&gﬂa de la alteracion en los parametros antes men-
e 0s. El primer factor, el tiempo que se da al pa-
i l'T-i'édic{) Se reduce rapidamente, casi desaparece. El
hecho tbgn la mayoria de los casos, considera que ha
e s 0 lo posible y que su tiempo debe dedicarlo
I e?iCaZa Ipac:lentes que pueden responder de form_a
Booxis: a terapéutu_:a, En segundo lugar, en el equi-
e enfe Una sensacion de malestar frente al paciente
| ¢ i anf%rm_ta'dad en fase terminal, la euforia de la
[ soy S erior se transform_a en una vivencia de fraca-
R Omaticamente el Impulso hacia el paciente
acia el rechazo, que consciente o incons-
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| Ccie _ 2N
Ntemente se expresa por medio de visitas més bre-
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| El paciente con enfermedad terminal.

ves y cada vez menos frecuentes. En la atmdsfera an-
teriormente descrita el sonido de las conversaciones
acerca del paciente y sus problemas se convierten en
silencio®. En tercer lugar, el paciente se vuelve poco
colaborador y simpatico. Se experimenta como moles-
to, provocador, exigente y entra en la categoria de pa-
ciente dificil.

Son los mismos protagonistas de la historia, el equipo
médico sanitario y el paciente, pero curiosamente la
atmésfera pertenece a un guién diferente: pasividad,
ausencia de discrepancia y aislamiento del paciente.
La actitud del médico hasta entonces activa, entu-
siasta y creadora, se transforma en pasiva y desalen-
tadora. El tiempo que dedica al paciente se convierte
en el minimo indispensable y encuentra en la evasién
su mejor mecanismo de defensa. _

La pregunta obvia es: ;por qué un cambio tan radical?
El modelo médico tradicional nos ensefia que el médi-
co debe cuidar y curar el paciente. Lamentablemente
y por una variedad de razones que no podemos tocar
aqui por la extensién de este trabajo, los médicos
hemos ido olvidando nuestra obligacién de cuidar y
nos hemos concentrado, con toda la tecnologia dispo-
nible a curar?. Al crearse esta dicotomfa entre estos
dos componentes complementarios de la actividad
médica se entiende que cuando la enfermedad entra
en estado terminal y la funcién de curar ya no es vali-
da, nos sentimos incapacitados para ofrecer al pa-
ciente los cuidados que necesita desde ese momento
hasta su muerte. El periodo de tiempo que separa el
diagndstico de enfermedad terminal y el momento de
la muerte del paciente puede ser de varios meses y los
ultimos dfas de una vida son, por su misma naturale-
za, los mas importantes.

En la asistencia al paciente con enfermedad terminal
se produce una infrautilizacién de tos recursos del
cuidar por falta de informacion y adiestramiento en
las técnicas y metodologia cientificas disponibles en
la actualidad: control de sintomas, apoyo psicolégico,
problemas emocionales, religiosos, econémicos, de
relacion, y otros. Por lo tanto, para el grupo terapeuta
si no dispone del conocimiento de las técnicas ade-
cuadas, para resolver con eficacia las necesidades del
enfermo, el paciente deja de ser objeto de su atencién
y pasa a una situacién de aislamiento, rechazo e ina-
bordabilidad, de ahi el titulo de nuestro trabajo «los
intocables de la medicina».
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Para no caer en un simple ejercicio academico, muy
lejos de nuestra intencion, al considerarnos funda-
mentalmente clinicos, intentaremos aclarar lo que a
nuestro juicio se ha dicho hasta ahora de manera vaga
0 como especulacion tedrica.

Tres puntos esenciales son los que hay que analizar:
1) interaccién médico-paciente con enfermedad ter-
minal, 2) interaccién paciente-familia y 3) importan-
cia de la fase terminal.

Interaccion médico-paciente con enfermedad
terminal

Si el médico desconoce su funcién de cuidar se pro-
duce una sensacién de fracaso y de rechazo hacia el
paciente que va a morir. Es como si dijéramos: aquf
ya no tengo nada por hacer, mi labor ha terminado.
El enfermo percibe que se le abandona y que su fami-
lia toma una actitud similar, entrando asi en un aisla-
miento que no debe confundirse con aceptacion. El
aislamiento aquf es una protesta y una manera de
decir: pues si me abandondis Y0 no voy a daros lo Ulti-
mo de mi tiempo. Esto hace suponer que el paciente
conoce la naturaleza de su estado. Nuestra experien-
cia clinica nos indica que en Ia mayoria de los casos el
paciente sabe que va a morir, pero no siempre lo co-
munica. Muy frecuentemente entra en el doloroso
juego a que lo somete el equipo sanitario que lo asiste
y la propia familia: ya vera como mejora, se le ve
mucho mejor. El paciente sigue el curso de esta situa-
cion falsa porque no se permite expresar sus propios
sentimientos®. El resultado es un sufrimiento psiqui-
co intenso que le impedird morir con aceptacién y
tranquilidad.

Interaccién paciente-familia

La familia sigue, casi siempre, la faceta cultural de su
especial criterio frente a la muerte, reforzado o modi-
ficado por la actitud o sugerencias del equipo médico.
Cada familia vive la relacion con el paciente moribun-
do siguiendo las pautas de conducta que esa unidad
ha mantenido cuando el enfermo estaba sano. Uno
piensa que una familia armoniosa tiene m4s recursos
para cuidar a uno de sus miembros, que una en que
los conflictos existen previos a la enfermedad. Sin
embargo, esto no es asi. La enfermedad terminal mo-
viliza la patologfa familiar encapsulada justamente
cuando se necesita mayor solidaridad y apoyo, el en-
fermo puede encontrarse con el rechazo de su compa-
fiera o de sus hijos. E| paciente es confrontado asi, en
adicién a su enfermedad, con respuestas familiares
imprevisibles que lo alienan atin més.

Importancia de la fase terminal

Ya hemos mencionado que los dias o semanas previos
al desenlace constituyen para el paciente los mas im-
portantes de su vida. Si el objetivo es que éste pueda
morir con tranquilidad y aceptacion, este Gltimo pe-
riodo es de gran actividad psiquica. El paciente hace
un balance de sus relaciones, de su vida, intentard
reconciliarse consigo mismo, con su fe si |a tuviese,

con su familia y con los miembros del personal sanita-
rio que lo han asistido®. Pero debido a su situacion
muchas veces de debilidad o de dolor, no puede llevar
a cabo esta tarea dejando asi un trabajo incompleto, y
llegando a su muerte con sensacién de verdadero fra-
caso y desesperacion. Es aqui donde el equipo sanita-
rio y la familia pueden ayudar al paciente a negociar
esta etapa®.

A nuestro entender creemos que no existe una manera
de morir ni una forma de tratar al paciente moribun-
do; sin embargo, existen tantas muertes y formas de
asistirla como individuos hay. En otras palabras, cada
persona experimenta la etapa final de su ciclo vital de
una manera Unica e intransferible. Por lo tanto, es
imposible estandarizar una metodologfa para tratar a
estos pacientes, como se estandarizaria un protocolo
de quimioterapia. No obstante, existe una terapia efi-
caz para la atencién de estos pacientes cuando han
entrado en la etapa terminal, una terapia individual y
personalizada. La base de la misma radica en la apli-
cacion de la teoria y del método psicoanalitico que
nos permitira comprender el lenguaje del enfermo. En
cuanto a la base tedrica basta recordar que, de acuer-
do con lo escrito por Freud’, Ia mente humana tiene
procesos inconscientes que determinan su conductay
las pautas de normalidad y patologia. Esto quiere
decir que cuando el individuo enferma de una dolen-
cia fatal, se exacerba su patologia psiquica preexis-
tente, superponiéndose a nuevos cuadros psicopato-
logicos propios de la situacion.

En cuanto a la metodologia distinguimos dos aparta-
dos: 1) control de la sintomatologia del paciente a
nivel fisico-bioldgico y 2) aplicacién de los recursos
técnicos psicoanaliticos, que ayudan a controlar Ia
psicopatologia emocional del paciente y de su fami-
lia, tanto durante la fase terminal, como posterior-
mente en el duelo.

Con respecto al primer punto el objetivo es mantener
al paciente confortable y alerta, mediante las técnicas
y terapéuticas adecuadas que controlen sus muitiples
y diversos sintomas (dolor, disnea, ascitis, insom-
nio,...). La descripcién de estas medidas se sale del
objetivo de este trabajo.

Desde el punto de vista del control de la psicopatolo-
gia emocional del paciente, éste se realiza mediante
la aplicacién de los recursos técnicos psicoanaliti-
cos®: transferencia, interpretacién de fenémenos in-
conscientes, entendimiento de lo que pasa en el
mundo interno del paciente y también en el del propio
terapeuta, fenémeno llamado de contratransferen-
cia®. Pero més alla de estos términos técnicos, con
los que muchos no necesariamente estan familiariza-
dos, podemos describir nuestro enfoque como una ex-
tension de lo que es esencial en psicoandlisis. Crear
una atmosfera de mutua confianza, para lo que se ne-
cesitan dos elementos basicos indispensables: tiem-
PO y una actitud de escucha. Esta relacién una vez
formada, permite el médico terapeuta y al paciente
una actitud de descubrimiento conjunto. Ligados por
este vinculo el terapeuta funciona como objeto rees-
tructurante del paciente. La aplicacién del psico-
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analisis en estos pacientes es vivencial y emocional.
Existe entonces la posibilidad de la sorpresa y del
descubrimiento reciproco, de una tarea conjunta y
creativa.

Entendido asf, el cuidado del paciente con enferme-
dad terminal tiene un doble éxito. Por un lado, permi-
te al paciente reelaborar sus conflictos, reconciliarse
con él mismo, con su entorno y con su familia, en
suma vivir su etapa final como algo creativo donde €l
es el protagonista vital. Por otra parte, se evita la sen-
sacion de fracaso en el personal que lo asiste, ya que,
cuando hacemos el balance una vez que el paciente
ya ha muerto nos damos cuenta que lo hemos ayuda-
do a despedirse y morir con aceptacion. Queda en el
equipo la sensacién de un trabajo completo y bien
realizado. E| paciente completa su ciclo vital y el per-
sonal que lo ha acompanado gana esclarecimiento
sobre las formas de morir y, a la postre, aprende a
poder manejar mejor una situacion limite que algin
dia serd también la nuestra.

En nuestra Seccién de Oncologia seguimos estos li-
neamientos en el quehacer diario y podemos asegurar
que aquellos intocables que veiamos antes, aquellos
terminales que evitabamos, hoy nos brindan en la re-
ciprocidad que emerge del encuentro diario, una si-
tuacion vivencial y emocional que nos enriquece.
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