PROBLEMATICAS ACERCA DEL FINAL DE LA VIDA. LA MUERTE DE LISA.
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RESUMEN

El caso clinico presentado muestra el trabajo psicoterapéutico realizado con una
paciente oncoldgica, dentro del marco de intervencion en Psicooncologia, en la fase
final de la evolucion tumoral del cancer.

Si hay algo impreciso, inasible, alterante, dilematico, generador de fantasias y
angustias en nuestra labor, es el tiempo que transcurre en torno a la fase final de la
vida del paciente.

Trabajar con el paciente moribundo, implica trabajar con nuestra propia muerte.
Muerte es una palabra temida, olvidada, rechazada, final de todo.

Morir hoy en dia es un acto triste y solitario en la Unidad de Terapia Intensiva de los
hospitales, donde la atenciébn es despersonalizada, donde el paciente pierde el
derecho de opinar y se vuelve un cuerpo a ser tratado. El agonizante pierde su status
y la experiencia de la muerte es destituida de contenido. Las personas al final de su
vida prefieren realmente estar en su casa, con sus afectos, y no en una sala de
hospital.

En la inmensa mayoria de los pacientes se puede lograr el objetivo de que puedan
permanecer libres de dolor y otros sintomas molestos, estando lucidos y preparandose
para morir.

Quien recibe el diagnéstico de una enfermedad grave tiene que hacer un duelo,
transitar un duelo. No hay duelo solamente en el que se queda, sino también en el que
se va. El objeto de duelo en los pacientes terminales es la vida misma. Es fundamental
trabajar en el paciente con sus miedos y con su depresion, posibilitandole la
oportunidad de participar de la muerte como participé de la vida.

La Psicooncologia entiende que para que una persona pueda tener cancer se
requiere previamente que ocurra una alteracion yoica que lleva a aceptar como propio
el tumor. Por ello es sensato y necesario un diagnéstico y tratamiento coadyuvante en
el paciente con cancer. Se entiende que el cancer le pertenece a esa persona desde el
punto de vista organico y psiquico. La descripcion del tumor es una parte del
problema. La otra parte es el individuo. La enfermedad y el pronédstico resultan de la
interrelacién del cancer con la totalidad de la persona. Todo él estd comprometido. No
solo se trata de un proceso local que puede diseminarse por metastasis. Mucho antes,
es un proceso general del individuo que se localizara. El cancer es sélo un sintoma. La
persona es mucho mas que su enfermedad; asi como también lo enfermo puede ser
mucho mas que el paciente

Toda psicoterapia es un compromiso real y vital.

La entrevista debera tener la caracteristica de que el fendmeno transferencial se
cumpla desde los primeros instantes y permanezca.

La Psicooncologia investiga en el alma las respuestas emocionales y afectivas que
pudieron provocar como sintoma ese cancer. No busca traumas, ni estrés; busca la
respuesta personal a esas circunstancias. De modo tal que la Psicooncologia se
ocupa de la VIDA y es un tratamiento coadyuvante que todo paciente tiene derecho a
recibir.

Con esta actividad no se pretende curar un proceso que ya ocurrié, se intenta buscar
razones en lo que caracteriza al ser humano, en sus mas importantes valores: buscar
razones en su alma.
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Esta historia de vida tiene que ver con el trabajo psicoterapéutico realizado con una
paciente oncoldgica, en la fase final de la evolucién tumoral de su cancer.

En Enero de 2009, Lisa llamé por teléfono para tener una entrevista, ya que estaba
muy deprimida. Su entorno familiar y médico le recomendaban terapia. 4€|"No se para
que voy a hacer todo esto, si igual me voy a morir"...

Se le ofrecié ir a su domicilio, ya que se encontraba con internacion domiciliaria, no
siendo ésta una cuestion menor, dado que en Psicooncologia, la atencion es donde y
como se puede, y muchas veces una sola entrevista puede resultar terapéutica.

Lisa era una maestra "de las de antes", tenia un marcado compromiso social vertido
desde su lugar docente; habia alcanzado cargos directivos superiores y la habian
jubilado por discapacidad.

Su estructura fisica y su fascie, mostraban los rastros de la enfermedad. Estaba en
casa de familiares en La Plata, puesto que era del conurbano bonaerense, y su equipo
médico estaba aqui. La habitacidon contaba con una cama ortopédica, equipos técnicos
para su alimentacién parenteral. Cubria la atencidn el servicio de enfermeria las 24 hs,
y su familia se turnaba para los cuidados y el acompafiamiento.

Su historia patobiografica (Chiozza, L., 2001), muestra la siguiente sucesion:

2003 1° operacién por cancer de colon

2004 operacién de vesicula

2005 MTS compromiso de coxis (cancer huesos). Recidiva de colon y se le practica
una colostomia.

2007 MTS compromiso de vejiga.

2008 MTS obstruccion y compromiso de estémago. Alli penso "Se que si voy a terapia,
son 10 o 15 dias y después salgo "Soy muy creyente" Me aterroriza estar prendida a
una maquina de por vida".

Segun el sociogenograma (Schuzemberguer, A, 2005) su madre se enfermé muy
joven de diabetes y como consecuencia sufri6 una amputacion bilateral;
posteriormente tuvo problemas econdmicos y casi perdi6é la razén, Fallecié 20 afios
atrads. Conocid al cancer por su padre, segun refiere; "tenia un cancer similar al mio.
Hizo un paro en una operacion, era Rh 8€" y le dieron mi sangre que es Rh +. Yo me
culpé siempre por eso"(&€}) "Asocié mis trastornos digestivos con el de mi padre'(...)
"Mi familia, ha convivido con las enfermedades. Para nosotros, es comun la
enfermedad”(...) "Mi hija tuvo problemas hepaticos importantes en la infancia"(a€})
"Cuando yo me hice los estudios la 1° vez, y vi las imagines, le dije al Dr. esto es un
tumor. Esto es cancer"(....)"No le tengo miedo a la enfermedad. Le tengo miedo al
dolor y al deterioro". Esto se repite en todos los pacientes y representa la imagen
mitol6gica y diabdlica que tiene el cancer (Schavelzon, J., 2004)

Refiere que su marido, es muy paciente y buenisimo; "lo sobreprotegi como a un hijo",
y observa esto criticamente. "Soy obsesiva, me meto en todo. Todo pasaba por mi. Y
la via de escape es el cuerpo.”

En Febrero: comenzd a recuperar vitalidad, sanaron algunas historias inconclusas,
comenz6 a levantarse y caminar hasta el patio de la casa. Pudo sentarse unos
minutos afuera. Proyect6 volver a su casa, cocinar como antes. Se propuso metas
cortas. Llegar a fin de afio. Ver la mesa puesta, y disfrutar su familia.

En Marzo: retornaron los dolores en coxis. Plane¢6 irse a su ciudad, pero esta vez,
consciente de que posiblemente fueran sus Ultimas posibilidades de sobrevivir. Y
queria estar en su casa.

Hasta ese momento, el tratamiento habia estado dirigido hacia la catarsis, drenajes,
historizaciones, elaboracién de duelos inconclusos, acompafiamiento, contencion,
estimulacion de proyectos a corto plazo, sin dejar de considerar la muerte con una
concepcién profundamente humanista, que la llevé a reflexionar sobre vivir el proceso
de morir de forma organizada y digna.

Es posible observar en la agonia que una parte del ser decide morir, pero otra parte,
no elije esa opcion. No se puede morir hasta que todas las partes que constituyen el
ser, estén dispuestas a partir. (Keleman, S., 1998).
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En Abril: se internd en su domicilio, y alli se contintio con el trabajo iniciado. "Ahora
estoy feliz. Ya no estoy deprimida". A partir de este momento comenzd otra etapa en
el tratamiento.

Los médicos le propusieron otra cirugia para unir el intestino, pero no quiso operarse,
no quiso volver a La Plata. Tenia miedo. Comenzaron los suefios con sus padres
muertos: "yo soy ellos". "Soy yo mirando desde afuera, pero son ellos; cuando estoy
cerca me dan la espalda. He visto a todos los muertos de la familia. Estoy por morir,
pero aun no es el momento".

En Mayo: Se internd en la clinica de La Plata por anemia.

Se neg6 a comer. Tuvo ideas suicidas. Entendié que "no comer era una forma de
morir despacio”. Al mismo tiempo se sintid culpable por querer morirse. "No quiero
dejarlos". Manifesté una profunda angustia. Llanto y gritos.

Seguimos trabajando.

A mediados de mayo: se recuperd. Fue al bafio. Comi6. "Si sigo asi me voy a empezar
a levantar. Aunque sea dos minutos. Aprendi a decir que NO. A estar mas tranquila".
En el dltimo encuentro que tuvimos trabajamos con las fotografias familiares y con la
historia familiar no dicha. Aparecié una relacién problemética con la hermana por un
engafio econdmico, traicién, y mucho dolor oculto. Inicié una elaboracién al respecto y
se alivio.

En estos casos no hay tiempo, y muchas veces es necesario priorizar la contencion y
reparacion, dirigiendo la psicoterapia al foco actual.

A los pocos dias me avisaron que estaba internada en un hospital de La Plata, ya
sedada. Concurri a despedirme de Lisa. Muri6 al dia siguiente, rodeada de su familia,
con mucha tranquilidad. Sin dolor, sin sufrir. Fue una muerte digna y en paz.

Si hay algo impreciso, inasible, alterante, dilematico, generador de fantasias y
angustias en nuestra labor es el tiempo que transcurre en torno a la fase final de la
vida de los pacientes.

Bien sabemos ya que la muerte es la muerte del otro y la idea de nuestra propia
muerte estd enormemente diferida en el tiempo, conmueve nuestra omnipotencia.
Trabajar con el paciente terminal, implica trabajar con nuestra propia muerte. Hay que
tener fortaleza suficiente para sentarse junto a un paciente moribundo en el silencio
que va mas alla de las palabras, en ese cese pacifico del funcionamiento del cuerpo.
MUERTE es una palabra temida, olvidada, rechazada, final de todo. En la civilizacién
occidental, todo es hecho para encubrir la muerte: la prohibicion social de tocar el
tema; el culto a la juventud y al dinamismo; el rechazo a envejecer; el alejamiento de
las personas de sus casas; el cuidado de los hospitales de esconder los muertos en la
morgue; la costumbre del maquillaje y las flores en los entierros; las ceremonias
rapidas; y, muy en el fondo, la sensacion de "aun no me tocé a mi". La palabra
"muerte” no es mencionada nunca en los comerciales de ninguna clase. La muerte no
es vendible, no es viable en esta sociedad capitalista ni valorizada por ella. Y, sin
embargo, la muerte no es ninguna novedad, pues solo repetimos lo que muchas
civilizaciones antiguas hacian frente a lo inevitable, es decir, enterrar a sus muertos,
qguemarlos o arrojarlos al mar, colocarlos en anforas y vasos, exorcizarlos de alguna
forma para olvidarse del asunto.

En las sociedades orientales, el significado de la muerte es totalmente opuesto: ese
hecho marca el corazén de la vida, la liberacién de un estadio de sufrimiento e
infortunios, el despertar a una realidad mayor. Ella es encarada con calma y
naturalidad. Para esas culturas, el final de la existencia fisica no parece ser tan
desbastador como para nosotros. (Limongi, M., 1996).

Actualmente aunque se haga todo lo posible para prolongar la vida a través de nuevas
drogas, tecnologias, aparatos y procedimientos, la ciencia moderna no consiguio
vencer o descifrar el enigma de la muerte.

En la mayor parte de los pacientes, morir es un acto triste y solitario en la UTI de los
hospitales, donde la atencidn es despersonalizada, la persona pierde el derecho de
opinar y se vuelve un cuerpo a ser tratado; el agonizante pierde su status y la
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experiencia de la muerte es destituida de contenido.

Quien recibe el diagnostico de una enfermedad grave tiene que hacer un duelo,
transitar un duelo. No hay duelo solamente en el que se queda, sino también en el que
se va.

Es fundamental trabajar los miedos y depresiones en el paciente terminal, para
posibilitarle la oportunidad de participar de la muerte como participé de la vida.
Algunos pacientes llegan a mejorar después de entrar en contacto con la tematica.
Klbler-Ross (1975) describio los estadios finales de alguien que sufre de una dolencia
terminal, caracterizandolos en cinco fases emocionales intensas:

a) Negacion de la enfermedad: "debe ser un error”, se inicia la busqueda de otras
opiniones y de cualquiera que pueda desmentir el diagndstico. Si la negacion es total y
no parcial, puede llevar a un mal prondéstico, y no permitir el pasaje a otras fases.

b) Rabia: "¢ por qué yo? ": aparece la rebeliéon contra todo y contra todos. La negacién
ya culminé pero la aceptacion es violenta para el yo. Y esa violencia la descarga sobre
el otro.

c) Negociaciéon o pacto: "si consigo salir de esta prometo..." Aqui el pacto funciona
como estabilizador del paciente. Cuanto mas cree en ese pacto mas permite ser
tratado. Con el pacto aparece la planificacion. En esta etapa esta presente la
dimensién de la perdida.

d) Depresion: en el muriente podemos encontrar la depresion reactiva y la depresion
preparatoria. Es importante la toma de consciencia por parte del paciente, se trata de
resolver todo lo pendiente.

e) Aceptacion: la persona comprende su estado, evalla su existencia y sabe que llego
al final. Aqui existe una sensacion agradable que da el bien morir. En esta fase el
paciente dona sus cosas, pone en orden su cajon de pertenecias, y se prepara para el
viaje que va emprender. El muriente pese a su situacion piensa en el Otro, le deja
sefales para que pueda orientarse, indicios de vida humana.

Todas estas fases deben ser respetadas y acompafiadas de cerca por profesionales y
familiares. Si la persona muere, debera ser con dignidad y bien asistida.

Las personas al final de su vida prefieren realmente estar en su casa, con sus afectos,
y no en una sala de hospital. En la inmensa mayoria de los pacientes se puede lograr
ese objetivo: que permanezcan libres de dolor y otros sintomas molestos, estando
licidos y preparandose para morir.

En relacion al DUELO en los pacientes terminales, vemos que en él, el objeto de duelo
es la vida misma, objeto amado cuyo abandono es seguro. La sombra del objeto vida
cae sobre el yo, ensombreciendo el curso de los dias y exigiendo un singular trabajo
de aceptacion de la finitud.

El duelo de la propia muerte es parcialmente inelaborable y parcialmente elaborable.
La clave que distingue la travesia en duelo o en melancolia se encuentra en la
elaboracion y transformacion narcisista, en lo que se caracteriza por el acceso al
narcisismo terciario (Alizade, A.M., 1995).

Los duelos del cuerpo remiten consciente o inconscientemente al duelo mayor de la
propia impermanencia. EI duelo mayor, es un trabajo de afliccion que sobreviene en
forma gradual o subita a medida que el sujeto viviente aprehende su condicién de
mortal. El objeto de duelo es uno mismo en una impensable dimension. Es la mente, el
cuerpo, la carne, el yo; dificil de asumir. Despierta angustia, remite a la castracion
total. Deviene real al acercarse el tiempo de morir.

El duelo mayor esta enraizado en una realidad que se "va sabiendo" a medida en que
se atraviesa la vida y se reconoce gradualmente, en tiempos psiquicos diferentes para
cada uno. Obliga a efectuar un trabajo de duelo dificil y hasta, en cierta medida,
imposible. También requiere de un proceso de aprendizaje y de incremento del nivel
cognoscitivo acerca de la realidad.

La resolucion de este duelo en el transcurso de la existencia libera importantes
montantes de energia y enriquece la calidad de la vida.

El destino de este duelo es el aligeramiento del psiquismo. La pérdida se transforma
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en conocimiento, y éste, una vez sedimentado, abre paso a la aceptacién de la
condicién humana, una cierta resignacion, mayor bienestar y tranquilidad.

La Psicooncologia entiende que para que una persona pueda tener cancer se
requiere previamente que ocurra una alteracion yoica que lleva a aceptar como propio
el tumor. Por ello es sensato y necesario un diagnéstico y tratamiento coadyuvante en
el paciente con cancer. Se entiende que el cancer le pertenece a esa persona desde el
punto de vista organico y psiquico. La descripcion del tumor es una parte del
problema. La otra parte es el individuo. La enfermedad y el prondstico resultan de la
interrelacién del cancer con la totalidad de la persona. Todo él estd comprometido. No
solo se trata de un proceso local que puede diseminarse por metastasis. Mucho antes,
es un proceso general del individuo que se localizara.

El tumor, su metastasis 0 nuevo tumor tienen su significacion, representacién y
sintomatologia en el campo psiquico, en gran medida inconsciente. Responde a la
pulsién de repeticion, tan gravitante en la conducta, viéndose forzado a repetir por
razones muy primitivas. (Schavelzon, J., 2004).

Toda psicoterapia es un compromiso real y vital. La entrevista deberd tener la
caracteristica de que el fendbmeno transferencial se cumpla desde los primeros
instantes y permanezca. La psicoterapia estara en parte dirigida a dar esperanza sin
mentir, haciendo una tentativa de modificar las perspectivas del paciente, sin ofrecer
esperanzas irreales. La intervencion nunca se limitara a una escucha, ya que esto es
una imposibilidad biolégica. Hablar y ser escuchado, mirar y ser mirado, tocar y ser
tocado, gustar y ser gustado, son funciones ineludibles de todo encuentro de dos
personas. Y es mucho mejor si se estéa consciente de ello.

Se sabe que tener cancer es muy grave y perturbador, pero siempre el paciente es
mucho mas que su cancer, y lo enfermo puede ser mucho mas que el paciente (su
entorno).

Para la Psicooncologia el cancer es soOlo un sintoma. Investiga en el alma las
respuestas emocionales y afectivas que pudieron provocar como sintoma ese cancer.
No busca traumas, ni estrés; busca la respuesta personal a esas circunstancias. De
modo tal que la Psicooncologia se ocupa de la VIDA y es un tratamiento coadyuvante
gue todo paciente tiene derecho a recibir.

Con esta actividad no se pretende curar un proceso que ya ocurrié, se intenta buscar
razones en lo que caracteriza al ser humano, en sus mas importantes valores: buscar
razones en su alma.
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