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Se esforzó tanto por sentar las raíces que permitirían una Medicina más justa e igualitaria en todo el país que no alcanzarían las
palabras para describirlo.

Luchó por una ley nacional para el diagnóstico y tratamiento de las enfermedades oncológicas. Concurrió a múltiples reuniones en
el Ministerio de Salud de la Nación para lograr los Protocolos Nacionales Convencionales en Oncología, Oncohematología y Onco-
pediatría, aportando muchas ideas, científicamente fundadas y necesarias para el uso racional de los magros recursos destinados
a la prevención, al diagnóstico y al tratamiento de los pacientes con cáncer. Ambos frustrados.

En forma incansable asistió a reuniones y lamentablemente, debe admitirse, que muchas de las luchas, sus luchas, fueron estéri-
les, pero aún así no flaqueaba, insistía, perseveraba... y reiteradamente se preguntaba: “¿a quién podría interesarle un país con
37.000.000 de habitantes, todos educados y todos sanos?” 

Dijo José Ingenieros:” Los genios, los santos y los héroes desdeñan toda la sumisión al presente, puesta la proa hacia un remoto
ideal: resultan prohombres en la historia”.

Deseo creerle a Gandhi que “la muerte no es más que un sueño y un olvido”.
Silvia, te extraño muchísimo, espero que te habrás encontrado con tu padre y juntos con el Padre.

Stella Maris Espora
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Señores asociados:
De acuerdo con las disposiciones del artículo 16 inciso “j” del estatuto se somete a consideración de la Honorable Asamblea de la
Sociedad Argentina de Cancerología, la presente Memoria, y los Estados Contables correspondientes al ejercicio cerrado el 31 de
diciembre de 2006.

I- Resultado del Balance
En el ejercicio cerrado el 31 de diciembre de 2006 los recursos ascendieron a $ 122.725,83 y los gastos a $ 97.896,64. El resultado
del ejercicio arrojó un superávit de $ 24.829,19 y el patrimonio neto asciende a $ 80.625,45. 

II- Actividades científicas e institucionales
1. El día 28 de marzo de 2006, se realizó la Asamblea Ordinaria de Socios, donde se puso a consideración de la misma la Memo-

ria y Balance del año 2005, acto seguido se realizó la elección de Autoridades para el bienio 2006-2007.
2. El 25 de abril de 2006 en Reunión Pública y Solemne, se realizó el cambio de autoridades de la SAC, hablaron en la ocasión el

presidente saliente Dra. Clelia Vico y el presidente entrante Dra. Silvia Jovtis.
3. El 23 de mayo de 2006 en Reunión Científica se leyeron los siguientes trabajos “La terminalidad, la institución y los médicos”,

con autoría de los Dres Marina Bramajo, Marcelo Blanco Villalba, Arturo González Vázquez y Guillermo Streich; y “Timomas y
síndromes asociados” de los Dres. Ricardo Sosa, Ricardo Santos, Emilio Batagelj y Fernández Lujea.

4. El 27 de junio de 2006 durante la Reunión Científica se realizó un informe de actualización pos-ASCO del corriente año. Diser-
taron los Dres. Eduardo Almira, Clelia Vico, Emilio Batagelj, Guadalupe Rey, Blanca Diez, Ricardo Santos, Gustavo Aielo y Luisa
Rafailovici. 

5. El 25 de julio de 2006, en Reunión Científica se presentó el trabajo “Nuestra experiencia en tumores sarcomatosos del estroma
gastrointestinal (GIST)” de autoría de los Dres. Guillermo Streich, Emilio Batagelj y colaboradores.

6. Se realizó el 11 y 12 de agosto en el Hotel Alvear de la ciudad de Buenos Aires el XII Congreso Argentino de Cancerología, 4º
Congreso Panamericano de Cancerología, 3º Congreso de la Asociación Argentina de Auditoria Oncológica, 9º Encuentro de la
Federación de Sociedades de Cancerología del MERCOSUR, Chile y Bolivia, 2as. Jornadas de Psiconcología y Cuidados Paliati-
vos y 1er Simposio del Capítulo de Neuroncología. También se realizó un Taller “Prevención en Cáncer” con ONG y represen-
tantes de Universidades coordinado por los Dres. Rosa Levin, Mario Bruno y Marina Bramajo. 

7. El 26 de septiembre de 2006 en Reunión Científica se realizó el taller “Intercambio de discurso entre profesionales de distintas
disciplinas humanísticas y de la salud”, organizado por el Capítulo de Psicooncología y Cuidados Paliativos de la SAC, coordi-
nado por la Dra. Marina Bramajo y la Lic. Ana Marquis.

8. El 24 de octubre en Reunión Científica se desarrollo la Conferencia “Actualización en tratamiento de tumores renales” llevada
a cabo por la Dra.Silvia Augusto, con el auspicio del laboratorio Pfizer.

9. El 28 de noviembre de 2006 durante Reunión Científica se realizó el Simposio “Novedades en tumores del sistema nervioso
central” organizado por el Capitulo de Neuroncología dirigido por la Dra. Alejandra Rabadán. Disertaron los Dres. Blanca Diez,
Karina Vera y Gustavo Seulever.

10. Entre los días 17 y 18 de noviembre de 2006, con entrada libre y gratuita, se realizaron en la ciudad de Ushuaia, conjuntamente
con el Comité de Tumores de la provincia de Tierra del Fuego, y a través de la Filial SAC de dicha ciudad, cuya encargada es la
Dra. Beatriz Peralta, las V Jornadas Interdisciplinarias de Oncología”Oncología en la Práctica Clínica”.También se realizó un
taller con la comunidad sobre“ Psico-Oncología” bajo la Coordinación de la Dra. Marina Bramajo y la Lic. Luisina Onganía.

11. La SAC participó como sociedad invitada por la Academia Nacional de Medicina en numerosas reuniones de consenso.
12. Durante el año 2006, la SAC respondió a numerosos oficios judiciales, asesorando a diferentes jueces, como lo venía realizan-

do en años anteriores.

Memoria
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13. En el curso del año 2006 la SAC otorgó auspicios a Jornadas y Congresos solicitados y realizados por otras Sociedades.
14. De septiembre a diciembre de 2006 se dictó el curso “Actualizaciones en cáncer de mama y tumores gastrointestinales.”, en

forma conjunta con la Sociedad de Terapia Radiante Oncológica. Bajo la dirección de la Dra. Luisa Rafailovici y la coordinación
de las Dras. Mónica López y Clelia Vico, con la participación de destacados colegas, referentes en la temática del programa
desarrollado. 

15. La SAC concurrió mensualmente al Instituto Ángel H Roffo donde se reunió con representantes de otras sociedades científicas,
para implementar los “Consensos Nacionales Intersociedades para el Diagnóstico y Tratamiento de las Neoplasias “, y en
diciembre de 2006 concurrió a dicho Instituto para la firma y presentación de las cuatro primeras patologías acordadas, activi-
dad que continuará durante el año 2007.

16. La SAC publicó durante el 2006, tres números de su Revista, donde además de su temática habitual, publicó los Consensos
Nacionales Intersociedades.

17. En el transcurso del año 2006 se instrumento el sitio Web de la SAC (www.socargcancer.org.ar), permitiendo la comunicación
con socios del interior del país donde además de información específica se pueden consultar los números anteriores de la
Revista. 

18. En reunión de Comisión Directiva del día 5 de Diciembre de 2006 se determina la creación del Capítulo de Oncopediatría a car-
go de la Dra. Guadalupe Rey.

19. Recertificación de la especialidad de Oncología Clínica, realizando la entrega de los Certificados correspondientes el día 19 de
Diciembre.

Buenos Aires, 27 de Marzo de 2007.-

Dra. Silvia Jovtis †
Presidente

Dr. Marcelo Blanco Villalba
Secretario General
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Informe del Auditor

Señores Miembros Comisión Directiva
De la Sociedad Argentina de Cancerología
Asociación Civil
Av. Santa Fé 1171 – Buenos Aires.

En mi carácter de contadora pública independiente informo sobre la auditoría de los Estados Contables de la Sociedad Argentina
de Cancerología – Asociación Civil, detallados en el apartado 1 siguiente:

1. ESTADOS CONTABLES OBJETO DE LA AUDITORÍA.
1.1.Estado de Situación Patrimonial al 31/12/2006 y 2005.
1.2.Estado de Recursos y Gastos por los ejercicios terminados el 31/12/2006 y 2005.
1.3.Estado de Evolución del Patrimonio Neto por los ejercicios finalizados el 31/12/2006 y 2005.
1.4.Estado de Flujo de efectivo por los ejercicios concluidos el 31/12/2006 y 2005.
1.5. Información complementaria: Notas 1 a 4.

2. ALCANCE DEL TRABAJO DE AUDITORÍA.
He realizado el examen de la información contenida en los estados contables indicados en 1- de acuerdo con las normas de
auditoría vigentes, que prescriben, la revisión selectiva de dicha información. 

3. DICTAMEN.
En mi opinión, los Estados Contables mencionados en 1. presentan razonablemente la información sobre la situación patrimo-
nial de la Sociedad Argentina de Cancerología – Asociación Civil al 31/12/2006 y 2005, así como los resultados de sus opera-
ciones, las variaciones en el Patrimonio Neto y del flujo de efectivo por los ejercicios terminados en esa fechas, de acuerdo
con normas contables profesionales.

4. INFORMACION ESPECIAL REQUERIDA POR DISPOSICIONES LEGALES.
4.1. Los Estados Contables mencionados en el apartado 1. surgen de registros contables llevados en sus aspectos formales de con-

formidad con las normas legales.
4.2. Al 31 de Diciembre de 2006 no existen deudas devengadas a favor del Régimen Nacional de la Seguridad Social.

Buenos Aires, 19 de marzo de 2007

Informe del Auditor
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Estados Contables
Por el ejercicio anual Nº 11iniciado el 1 de Enero de 2006
Finalizado el 31 de Diciembre de 2006.

Denominación de la entidad: “SOCIEDAD ARGENTINA DE CANCEROLOGÍA”
Carácter de la sociedad: Asociación Civil
Domicilio Legal: Av. Santa Fé 1171 – Buenos Aires
Inscripción el Registro Público de Comercio: 19 de Noviembre de 1996
Inscripción en la Inspección de Personas Jurídicas: Nº 1.621.307
Autorizada a funcionar: Res. 001123
Actividad principal: Investigación y Capacitación sobre el Cáncer.
Composición del Capital: Suscripto e Integrado $ 2.000
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El cuerpo como otro
Marcelo Barros*
*Psicoanalista. Miembro de la Escuela Orientación Lacaniana y de la Asociación Mundial de Psicoanálisis. Docente Universidad de Buenos Aires.
Integrante Equipo de Adultos  del Centro de Salud Mental Nº 3 A. Ameghino.
Trabajo presentado en las Segundas Jornadas de Psicooncología - XII Congreso Argentino de Cancerología, el 11 y 12 de agosto de 2006.

En Algunas reflexiones sobre la filosofía del hitlerismo (1934),
Emmanuel Levinas opone dos modos de posicionamiento subje-
tivo frente al cuerpo. Uno se encuentra ligado a la tradición jude-
ocristiana y el liberalismo moderno. El segundo encuentra su
paradigma político y filosófico en el nacionalsocialismo de Hitler.
Pero el autor advierte que se trata de orientaciones del espíritu
que se dan como posibilidades estructurales del sujeto más allá
de su vinculación a los movimientos filosófico-políticos aludidos.
La raíz de la civilización occidental estaría en la primera orienta-
ción, que destaca la oposición, la distancia, la rebeldía y la
angustia del sujeto frente a la fatalidad de lo dado, es decir, del
cuerpo y del pasado histórico-social. La brecha que separa al
sujeto de su mundo, lo separa también de su cuerpo del cual se
encuentra escindido. Este sujeto, en tensión y conflicto con el
ser, se nos revela con mayor claridad cuando se toma el caso del
cuerpo como el paradigma de lo que Levinas llama “el hecho
consumado”. Tener un cuerpo “es soportarlo como un objeto del
mundo exterior”. Tanto el cristianismo como el liberalismo
moderno se fundarían en el “sentimiento de la eterna extrañeza
conlleva el afecto de la angustia, es también el fundamento de
una posición deseante que intenta desprenderse de la fatalidad
trágica de lo consumado.

Salvando las distancias, no es difícil reconocer en este sujeto
que está en disyunción radical con su ser al sujeto dividido de la
experiencia analítica. Se trata de una subjetividad en conflicto
con su propio cuerpo en el cual no dejaremos de ver a una de las
figuras del “prójimo”, de ese Otro absoluto que no es en modo
alguno un semejante. Y por eso Levinas caracteriza al cuerpo
como el “eterno extranjero”. La experiencia del inconsciente
redobla ese extrañamiento respecto del hecho corporal, dado
que no es otra cosa que el extrañamiento del sujeto respecto de
sus propios dichos. 

Levinas sostiene que esa hiancia entre el yo y el cuerpo queda
abolida en dos casos que no dejan de ser familiares al analista:
el acto y el dolor. En la acción “el dualismo entre el yo y el cuer-
po debe desaparecer”, así como en el dolor el enfermo experi-

menta “la simplicidad indivisible de su ser”. Lo eclipsado en
ambos casos es el sujeto mismo de la experiencia analítica. Bajo
la rúbrica de la certeza, tanto el acto como el dolor implican un
cierre del inconsciente, un rechazo de la división subjetiva y su
indeterminación. Es en este punto donde el pasaje al acto y la
melancolización se nos muestran como casos extremos de esta
posición. La lógica que los anima va más allá de sus manifesta-
ciones clínicas más dramáticas, dado que está presente toda vez
que en el sujeto hay un rechazo de la palabra, una negativa a dar
lugar a un tiempo para comprender, al trabajo de elaboración
sostenido por una posición deseante. La lógica de la melancolía
y del pasaje al acto es la lógica de lo definitivo, de lo consuma-
do, de la instancia en la que ya no cabe nada más que esperar.

Pasemos ahora a considerar lo que el autor propone como una
segunda orientación del espíritu, ejemplificada por el nazismo, y
que habría introducido un cisma en la historia de occidente. Nos
recuerda que esta posición subjetiva no surge de una “anomalía
contingente de la razón humana” sino que está vinculada a una
posibilidad esencial de la persona. El hitlerismo encuentra la
esencia del sujeto no en su libertad sino en su encadenamiento,
lo cual significa que promueve una identidad absoluta entre el
sujeto y el cuerpo en la que lo biológico se vuelve el corazón de
la vida espiritual. Ser uno mismo sería, entonces, aceptar la
fatalidad y el encadenamiento, identificarse con el propio Desti-
no, estar encadenado al cuerpo “rechazando el poder de escapar
de sí mismo”.

El ideal nacionalsocialista comporta para Levinas una seducción
y una comodidad. Se presenta como una promesa de autentici-
dad y, a la vez, sortea la angustia del sujeto que se debate entre
diversas ideas tratando de encontrar su verdad. Por eso el hitle-
rismo promueve una subjetividad que “no puede jugar” con las
ideas, y que por lo tanto se rehúsa a la experiencia del incons-
ciente, ya que “se halla ligado sólo a algunas de ellas, como se
halla ligado por su nacimiento a todos aquellos que son de su
sangre.” Pero la Stimmung del hitlerismo trasciende su dimen-
sión estrictamente política. Se trata de una posición primaria y
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elemental que reside en el encadenamiento como modo de exis-
tencia. La primacía del cuerpo es en este caso la primacía de lo
consumado e irreversible. La adherencia del yo al cuerpo consti-
tuye “una unión a la cual nada podría alterarle el gusto trágico
por lo definitivo”. En ello el hitlerismo no inventa nada nuevo
sino que lleva al protagonismo político una orientación subjetiva
dada desde siempre.

Tras la mascarada heroica y la fascinación de lo trágico, el nazis-
mo encubre una posición melancólica que no es difícil apreciar
en el carácter sacrificial que tuvo el final del régimen y la glorifi-
cación de la muerte propia de lo que Umberto Eco llama “el fas-
cismo eterno”.

Esta perspectiva trágica está presente siempre como una seduc-
ción para el enfermo, y aparece ante el clínico como el riesgo de
la melancolización. Y en efecto, es difícil, en el dolor, ser otra
cosa que este cuerpo en estado de corrupción. El pasaje al acto
se define como identificación masiva con el objeto, con lo que
Shakespeare llama “la cosa que soy”. Sin que medie el episodio
actuador, la melancolización da cuenta de un rechazo por la pala-
bra, de una petrificación en la que el sujeto, identificado con su
cuerpo enfermo, se rehúsa a toda dialéctica, a toda invención,
incluso a toda renegación que le permita posicionarse como
siendo otra cosa que carne sufriente.

Nuestra época prescinde de la épica exaltada y el líder carismá-
tico. El mercado libre no se muestra, al parecer, propicio a nin-
gún “encadenamiento” trágico. Pero las paradojas de la socie-
dad liberal nos confrontan con los aspectos opresivos de lo que
Foucault llama la sociedad de control y que Lacan no vaciló en
calificar como “un orden de hierro”. Aunque no tengamos un dis-
curso racial que encadene al sujeto a su pasado étnico y nacio-
nal, asistimos en cambio a una difusión global de estándares
corporales que pueden ser “libremente” cumplidos por gracia de
las tecnologías del cuerpo. La pantalla mediática global impone,
tras un aparente pluralismo, la homogeneidad y el unisexo. Si

hoy la técnica nos permite elegir el cuerpo que queremos, tras
esa libertad se impone la convicción de que de todos modos no
seremos nada más que ese cuerpo. El cuerpo ha pasado a ocu-
par el lugar vacante del ideal. Entonces, el Destino ya no está
escrito en las estrellas pero se nos quiere hacer creer que está
escrito en los genes y la biología molecular. Tales sentencias,
carentes de asidero científico, son recitadas con prolijidad oligo-
frénica. Una mínima dosis de epistemología debería advertirnos
que una cosa es el hecho científico y muy otra cosa es la inter-
pretación, la aplicación, y la manipulación ideológica del hecho
científico. La clínica actual se muestra cada vez más determina-
da por lo segundo. Los psicoanalistas deberían recordarlo ante el
canto de sirena de los promotores del neuromarketing y su erudi-
ción de contratapa.

El rechazo del sujeto, la degradación de la clínica, la expansión
de la depresión, la desconfianza en la palabra, están a la orden
del día. Si el cuerpo mismo ha pasado a instituirse como el pro-
pio ideal, es porque asistimos a una preocupación sin preceden-
tes, por su control y perfección. El nazismo se presentaba como
un discurso radicalmente higienista y que a la vez exaltaba la
belleza, la salud y juventud del cuerpo. Fue acaso la primera
emergencia salvaje de la sociedad de control y el biopoder, aun-
que velada por el irracionalismo trágico del discurso hitlerista.
Creemos estar lejos de todo eso. Pero cabe recordad con Levinas
que el encadenamiento al cuerpo no es privativo de un movi-
miento histórico que surgió como una contingencia, sino que es
algo presente siempre como orientación existencial. Cabe pre-
guntarse cuánto tiempo ha de transcurrir para que se tome con-
ciencia del fondo trágico y nihilista que subyace al progresismo
hegemónico que promueve la sociedad de control. 

Bibliografía
• Levinas, Emmanuel, Algunas reflexiones sobre la filosofía del hitlerismo,

Fondo de Cultura Económica, 2001, Buenos Aires
• Lacan, Jacques, La lógica del fantasma, seminario inédito
• Lacan, Jacques, Los nombres del padre, seminario inédito
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Este trabajo ha sido presentado en las Segundas Jornadas de
Psicooncología, en el marco del XII Congreso Argentino de
Cancerología, organizado por la Sociedad Argentina de Cance-
rología, durante el 11 y 12 de agosto de 2006. La exposición
se efectúo en la Mesa redonda destinada a reflexionar sobre
el tema de la muerte en la filosofía y la cultura. Expondremos
aquí lo desarrollado en dicha oportunidad, relativo a las acti-
tudes de la muerte desde una mirada antropológica, así como
las implicancias de las mismas frente a la atención de los
enfermos oncológicos crónicos y/o terminales. 

Sobre los supuestos orígenes de la 
preocupación humana por la muerte 

Existe consenso entre los especialistas en que la preocupa-
ción humana por la muerte se remonta a los orígenes de
Homo sapiens. La paleoantropología ha tratado de demostrar,
que a partir de ciertos cambios sustanciales en la estructura
anatómica, en los ciclos biológicos y en el comportamiento
–presentes ya en el antecesor de sapiens– se irá desarrollan-
do el tamaño del cerebro, con la consecuente complejidad
mental a la cual se atribuye la emergencia de la conciencia
que acompañará a sapiens. Por ello se afirma que lo que hoy
día nos distingue como humanos, la autoconciencia y la con-
ciencia de muerte, son producto de un intrincado y extenso
proceso desarrollado durante un largo período de nuestra his-
toria filogenética. La conciencia de la muerte propia es un
hecho (pre)histórico y antropológico que demuestra el salto
cualitativo que se desarrolla a partir del advenimiento de
Homo sapiens.

Para algunos autores esta conciencia de muerte puede rastre-
arse a través del registro arqueológico –aunque los indicios
de esta conciencia sean mucho menos tangibles que los del

lenguaje– pues deja su impronta en las sepulturas halladas
en distintos lugares. Así, podemos decir que en determinado
momento de nuestra historia filogenética aparece el temor, el
miedo o la conciencia de muerte y ésta deja su marca en el
registro prehistórico:

“... a través de algún tipo de ritual, algún procedimiento for-
malizado que identifica y acota un evento o una experiencia
concreta”.

Desde el Paleolítico se multiplican las sepulturas y cemente-
rios, dando origen a diferentes rituales funerarios que se con-
vierten en una rica fuente de información sobre las creencias
y actitudes ante la muerte de nuestros antepasados.

Como señala Morín en su ensayo sobre bioantropología
(1992:113):

“... La novedad que sapiens que aporta al mundo no reside,
tal como se había creído, en la sociedad, la técnica, la lógi-
ca o la cultura, sino en algo que hasta el presente venía
siendo considerado como epifenoménico, o ridículamente
promulgado como signo de espiritualidad: la sepultura y la
pintura”.

Las tumbas de mayor antigüedad, que corresponden al hom-
bre de Neanderthal, demuestran que el acto de sepultar a los
muertos no indica un mero procedimiento que consiste en
cubrir el cadáver para proteger al grupo de su descomposi-
ción, sino que señala una actitud ritual: en ocasiones el muer-
to es colocado en posición fetal, a veces es acostado sobre un
lecho de flores, en otros casos se encuentran cubiertos por
una capa de ocre; también se han encontrado los restos mor-
tales señalados y protegidos por un cúmulo de piedras, e
incluso suelen estar acompañados por ofrendas en forma de

El hombre ante la muerte.
Una mirada antropológica

Analía C. Abt* 
*Licenciada en Antropología. Máster en Estudios Sociales Aplicados. Doctoranda en Antropología de la Medicina. Universitat Rovira i Virgili,
Tarragona, España. Becaria Programa ALBAN-de la Unión Europea.
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alimentos o armas. Estos ofrecimientos funerarios aparecen
en algunos casos agregados a ajuares que visten y adornan al
difunto. 

Las sepulturas y rituales mortuorios testimonian la irrupción
de la conciencia de la muerte en la comunidad humana, así
como también una serie de transformaciones antropológicas
que permitieron y provocaron dicha irrupción (Morín, op.
cit.,1.992: 114).

El ritual de enterramiento es un comportamiento específica-
mente humano, en el que intervienen dos elementos: por un
lado, el acto de no ignorar la aparición del cadáver, y por otro
las construcciones mentales que su presencia suscita. En
efecto, desde que el hombre toma conciencia de la finitud de
su existencia, el cadáver recibe una atención y tratamiento
especial, valiéndose para ello de diferentes técnicas, que tie-
nen el objetivo de contrarrestar los efectos de la tanatomorfo-
sis: embellecimiento, confección de mortajas, embalsama-
miento, cremación, necrofagia, momificación, abandono del
cadáver en lugares alejados, preparación de tumbas, etc. 

El tratamiento que recibe el cadáver cambia según las épocas,
lugares y situaciones sociales del difunto, tales como la edad,
la clase social a la que pertenecía, o al tipo de muerte de la
que fuera víctima; y puede clasificarse según se ejecuten en
los cuatro elementos existenciales: 

• inhumación (tierra)
• inmersión (agua)
• cremación (fuego)
• exposición (aire)

En el hombre de Neanderthal aparece ya una estructura de
pensamiento que señala a la muerte como una sujeción inelu-
dible de todos los seres vivos, evidenciado tanto por la pre-
sencia de los muertos en el mundo de los vivos, como por la
conciencia de muerte. Dicha conciencia conduce a la cons-
trucción de todo un aparato mitológico-mítico-mágico cuyo
propósito es afrontar la muerte, integrarla a la existencia; en
todas las sociedades humanas la conciencia de muerte ha
desempeñado un papel primordial en la constitución de la
mitología, la religión y la filosofía. 

Según Morín, la percepción de la muerte que emerge en
sapiens se constituye a partir de la interacción de una con-
ciencia objetiva que advierte la mortalidad y una conciencia
subjetiva que intenta proclamar, sino la inmortalidad, al
menos la existencia de una vida después de la muerte:

“.. Los ritos de la muerte dan cuenta de, lavan y exorcizan el
trauma provocado por la idea de aniquilamiento. En todas
las sociedades de sapiens conocidas, las exequias traducen
a un mismo tiempo una crisis y su superación, de un lado la
aflicción y la angustia, del otro la esperanza y el consuelo.
Todo parece, pues, indicarnos que el homo sapiens siente el
problema de la muerte como una catástrofe irremediable
que le provocará una ansiedad específica, la angustia o el
horror ante la muerte, y que la presencia de la muerte se
convierte en un problema vivo, es decir, que modela su vida.
Asimismo, parece claro que este hombre no sólo rehúsa
admitir la muerte, sino que la recusa, la supera y la resuelve
a través del mito y de la magia...”. 

El hombre es el único animal que entierra a sus muertos. El
enterratorio, la sepultura, en suma, la actitud frente al cadá-
ver, marcan a su vez, el paso de la naturaleza a la cultura. 

Medios para contrarrestar el temor a la muerte:
la religión y la filosofía

Señalamos que la preocupación por la muerte ha ocupado un
lugar privilegiado entre los mitos, ritos, las actividades crea-
doras de los hombres, pues la muerte es el acontecimiento
universal e irrecusable por excelencia. Se trata de un aconte-
cimiento que resulta familiar, en tanto que sucede cotidiana-
mente, pero al mismo tiempo, y paradójicamente nos resulta
desconocido, ya que siempre el que muere es el otro. Es ade-
más natural, aunque se nos presenta como una agresión; es
también aleatorio, indeterminable, imprevisible, puesto que
se desconoce el momento preciso en que llegará. (L.V. Tho-
mas, 1991: 22).

La etnografía nos ha documentado que la angustia o el miedo
a la muerte se encuentran en todos los universos culturales, y
que igualmente, en todos ellos los hombres han tratado de
liberarse de tal sentimiento. Las construcciones mentales que
produce la muerte evoca a fantasías individuales y colectivas,
a sistemas de representaciones y a diversos mecanismos de
defensa; lo imaginario recurre al símbolo pues es su mediador
instrumental privilegiado (L.V. Thomas, 1993: 471). 

En su lucha por superar esta angustia los hombres ha puesto
en movimiento diferentes mecanismos de defensa. Los proce-
dimientos más frecuentes son la mitologización, que promue-
ve múltiples rituales, y la intelectualización, especialmente en
la filosofía. (L.V. Thomas, 1993: 371).
Podemos afirmar que si todo hecho social es un lenguaje, la
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muerte lo es también en tanto se encuentra impregnada de
significación. Es posible establecer, a partir de su carácter de
signo, una semiología antropológica de la muerte, ya que:

• supone un complejo sistema de creencias;
• genera una enorme riqueza de ritos (comportamientos);
• moviliza en el grupo social mecanismos para paliar el

daño provocado por la pérdida de sus miembros (creen-
cias, sistemas de pensamiento).

De este modo, cada grupo social percibe la muerte a través de
sus propios sistemas de pensamiento, a una denominación
particular, donde:

“... cada uno habla según su estatus o su función o su clase
social, pero también según sus dimensiones caracterológi-
cas: indiferencia total, incluso alivio, trabajo de duelo con-
forme a las reglas del grupo,...sin olvidar la "palabra del
final", los silencios, los gritos y susurros...”. 

La muerte, indeterminablemente cierta, se presenta a la vida
como una amenaza constante, surgente. El hecho de ser capa-
ces de mantener esta insistente amenaza deviene en angustia
de muerte, pues presentifica la finitud de nuestra existencia. 

En virtud de estas características, podemos hablar de una
Antropología de la muerte articulada según dos ejes: por un
lado, el difunto, el cual es objeto de cuidados concretos
(sepultura, ofrendas, aprovisionamiento de alimentos, etc.)
conforme a prescripciones morales impuestas a los sobrevi-
vientes; y por otro, la construcción simbólica que provoca este
hecho de naturaleza única. Es decir, al fenómeno físico (cadá-
ver) se añaden las creencias, las emociones y los actos que
provoca.

La muerte de cualquier ser humano no es algo dado, simple y
evidente, ni siquiera para los propios biólogos, ya que a los
fenómenos fisiológicos se añaden un conjunto complejo de
creencias, emociones y actos que le dan un carácter propio,
peculiar:

“... Para la conciencia colectiva, la muerte en condiciones
normales es una exclusión temporal del individuo de la
comunión humana, que tiene como efecto hacerle pasar de
la sociedad visible de los vivos a la sociedad invisible de los
ancestros....  ..la muerte como fenómeno social consiste en
verla como un doble y penoso trabajo de desagregación y
síntesis mentales, que sólo una vez concluido, permite a la
sociedad, recobrada la paz, triunfar sobre la muerte”. 

El duelo marca el comienzo de una etapa de transformación
en la relación con el difunto, que será la de la relación entre
los vivos y los muertos. En este sentido, podemos decir que
los muertos no están jamás en su sitio, sino que siguen obse-
sionando a los sobrevivientes. Durante el período del duelo,
los deudos deben aprender a integrar a la vida cotidiana la
materialidad del cadáver, además de imponérseles deberes
especiales en esta lúgubre etapa.

Actitudes ante la muerte y dominios 
asociados a ella 

Para DaMatta (1997), la muerte como problema filosófico y
existencial es una cuestión moderna ligada al individualismo
como ética de nuestro tiempo y de nuestras instituciones
sociales; pero no es así en las sociedades tribales y tradicio-
nales (o relacionales como él las denomina) donde el indivi-
duo no existe como entidad moral dominante y el todo predo-
mina sobre las partes. Aquí el problema no es la muerte, sino
los muertos. Su tesis es que todas las sociedades tienen que
dar cuenta de la muerte y de los muertos, pero que mientras
algunos sistemas se preocupan por la muerte, otros lo hacen
por el muerto y afirma: 

"... Veo una correlación importante entre la sociedad indivi-
dualista y la muerte, y entre las sociedades relacionales y
los muertos..." 

(DaMatta, 1997:138) 

De igual forma, L.V. Thomas (1993) establece una diferencia-
ción entre la sociedad de acumulación de hombres (la negro-
africana) y la sociedad de acumulación de bienes (la civiliza-
ción occidental). En la primera, la actitud frente a la muerte es
de aceptación y trascendencia (desplazamiento, cambio de
estado o reorganización de los elementos de la persona ante-
rior); en la segunda, la actitud es la negación (para el fiel cris-
tiano es el acceso a la eternidad).

Por su parte, Philippe Ariès (1999) desarrolla una periodicidad
de las actitudes ante la muerte en las sociedades occidenta-
les, tomando como punto de partida para su análisis, la muer-
te en la primera Edad Media aportada por la literatura de esa
época. Haciendo una apretada síntesis del amplio desarrollo
del historiador, rescatamos los distintos momentos señalados
por el autor. 

Desde el siglo VI al XII, la muerte estaba domesticada, doma-
da, en tanto se encontraba regulada por un ritual consuetudi-
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nario. La muerte ocurrida en circunstancias normales, no
tomaba a los individuos por sorpresa, traidoramente, sino que
se caracterizaba por dejar tiempo para el aviso. Cuando esto
no ocurría desgarraba el orden del mundo en el que cada cual
creía; esta muerte súbita o repentina era, según una creencia
muy antigua la marca de una maldición. Durante este período
los difuntos resultaban familiares; no se vivenciaba como dra-
ma personal sino comunitario. Pese a la familiaridad con la
muerte, los vecinos temían a los muertos y mantenían los
cementerios alejados de sus lugares de residencia, como un
modo de evitar que los muertos perturbaran a los vivos. Poste-
riormente, los muertos dejaron de causar miedo a los vivos, y
unos y otros cohabitaron en los mismos lugares. Este paso, de
la repugnancia a la nueva familiaridad, se produjo por la fe en
la resurrección de los cuerpos, asociada al culto de los anti-
guos mártires y sus tumbas. 

Entre el siglo XII y el final del siglo XV es la época de la muer-
te de sí, la muerte propia, pues se toma conciencia que la
muerte implica el fin y la descomposición, por ello predomina
el sentido de la biografía. La conciencia de la finitud genera
un amor apasionado por el mundo terrestre y una conciencia
que sufre al comprender el fracaso a que cada vida de hombre
está condenado. El amor por la vida se tradujo en un apego
apasionado por las cosas que resistían el aniquilamiento de la
muerte. A partir del siglo XVI, el cementerio abandona el cen-
tro de las ciudades, la muerte es a la vez próxima y lejana,
ruptura y continuidad. 

Desde el siglo XVII la muerte va a ser clericalizada: el velato-
rio, el duelo y el cortejo se convierten en ceremonias de la
iglesia. Se produce con ello un cambio profundo de las actitu-
des del hombre ante la muerte, puesto que el cuerpo muerto,
antiguamente objeto familiar, posee ahora un valor tal que su
vista se vuelve insostenible. La disimulación del cuerpo ante
las miradas no constituye el rechazo de la individualidad físi-
ca, sino el rechazo de la muerte carnal del cuerpo. Se vuelve
improcedente mostrar durante demasiado tiempo el rostro de
los muertos, aunque su presencia resulta necesaria porque
ayuda a la conversión de los vivos.

En los siglos XVII y XVIII la muerte va a ser medicalizada, es
decir que se aleja del dominio religioso e irrumpe como pro-
blema médico. Michel Foucault (1990) señala que en este
período se inicia en la sociedad occidental un “despegue” del
sistema médico y sanitario como consecuencia, fundamental-
mente, de tres procesos. El primero de ellos se refiere al efec-
to o huella que deja en la especie humana la intervención
médica a la que denomina biohistoria: los mecanismos utiliza-

dos para lograr la regresión de las enfermedades en especial
de las infecto-contagiosas; los cambio en las condiciones
socio-económicas; los fenómenos de adaptación y de resis-
tencia del organismo; las medidas de aislamiento, higiene y
salubridad; influyeron hondamente en la especie humana ya
que ésta no permaneció inmune a tales transformaciones.

El segundo –la medicalización propiamente dicha– señala el
momento en el cual el cuerpo humano, pero también su propia
existencia y la conducta, se hallan insertos en una red de
medicalización cada vez más densa y más amplia, y donde la
investigación médica se torna más penetrante y minuciosa;
también las instituciones de salud se amplían en gran medida.
El último proceso, que llama economía de la salud, indica la
incorporación tanto del mejoramiento de la salud, como de
sus servicios y su consumo, en el desarrollo económico de las
sociedades más privilegiadas.

La medicina resulta entonces una estrategia política, ya que
permite el control tanto del cuerpo social como de los indivi-
duos, ejerciéndose en y a través del cuerpo; de esta manera,
éste se transforma en una realidad biopolítica. La natalidad,
los decesos, las endemias, la longevidad, se consideran obje-
tos de control y de saber médico, y están fuertemente conec-
tados con problemas económicos –por los costos de la cura
que acarrea y por la falta de producción a la que conducen– y
políticos –medidas de control estatales orientadas a la regu-
lación de la reproducción, matrimonio, etc–. 

Dicha medicalización se instituye primeramente en algunos
países europeos a fines del siglo XVIII y principios del XIX, y
en los Estados Unidos en la última mitad de éste. E. Menén-
dez (1990:83) ha caracterizado como Modelo Médico Hegemó-
nico al paradigma que sustenta dicha medicalización. Este
modelo hace referencia al:

...“conjunto de prácticas, saberes y teorías generadas por el
desarrollo de lo que se conoce como medicina científica, el
cual, desde fines del siglo XVIII, ha ido logrando dejar como
subalternos al conjunto de prácticas, saberes e ideologías
que dominaban en los conjuntos sociales, hasta lograr iden-
tificarse como la única forma de atender la enfermedad,
legitimada tanto por criterios científicos como por el Esta-
do.” 

(Menéndez, 1990:83) 

A partir del siglo XIX y hasta nuestros días la muerte está
invertida, se niega el duelo, se rechaza a los difuntos; el hom-
bre ya no es dueño de su muerte y recurre a los profesionales
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para organizar los diferentes ritos (pompas fúnebres, servicios
tanatológicos). 

El hombre contemporáneo, aunque descubra como un fracaso
su vida finita, jamás se ve, o se piensa a sí mismo como muer-
to. Como afirma Freud (1992:290) aunque seamos conscientes
de la irremediable finitud de nuestra existencia, sólo somos
capaces de representarnos la muerte del otro; que nos es
absolutamente imposible representarnos nuestra propia muer-
te, ya que siempre participamos de ella como espectadores y
que la única manera de hablar de la muerte es negándola. Por
esta razón esta escuela psicoanalítica declara que nadie cree
en su propia muerte y que cada uno –a nivel inconsciente–
está convencido de su propia inmortalidad. 

Muerte social y muerte medicalizada 

Desde un punto de vista antropológico, utilizamos el concepto
de muerte social para referirnos a aquel individuo que deja de
pertenecer a un determinado grupo por diversas causas: lími-
tes de edad, ausencia de ocupaciones, degradación, abando-
no, abolición de su recuerdo, etc. Esta muerte social, que pue-
de darse con o sin muerte biológica, es paulatina ya que se va
dando conforme ocurre la ruptura de los lazos que lo unen a
los otros: 

“... Todo hombre muere varias veces, y cada vez de una
manera diferente: varias veces, puesto que muere tan a
menudo como desaparecen, unos a otros, los vivos que se
acordaban de él, y de una muerte diferente según la calidad
y profundidad de la comunicación interrumpida...”. 

En este sentido, podemos afirmar que en la medida que los
enfermos terminales van perdiendo o debilitando sus lazos
sociales, pueden padecer una muerte social. 

Subrayamos anteriormente que la muerte y el morir, al igual
que el enfermar, pueden ser pensados como hechos sociales
respecto de los cuales los grupos construyen acciones y sabe-
res, y no sólo son procesos definidos profesional e institucio-
nalmente (Menéndez, 1994:71). No obstante, y a pesar de que
sabemos que la muerte puede estar presente en cualquier
lugar y situación, en ciertos espacios sociales es posible esta-
blecer un vínculo más íntimo con la muerte en tanto que, por
su práctica cotidiana, algunos sujetos se encuentran más
involucrados con la misma, y por ello establecen cursos de
acción, tanto para sí mismos como para los demás. (Sudnow,
1971:21). En nuestras sociedades, la muerte es precedida en

la mayoría de los casos de enfermedad, y por ello el médico
se encuentra en un contacto estrecho con la muerte: 

"... el médico se encuentra en uno de los pocos grupos ocu-
pacionales que en nuestra sociedad tienen un contacto regu-
lar, esperado, con la muerte en el curso de sus roles ocupa-
cionales, siendo los otros principales el sacerdote, sepultu-
rero y, en un cierto modo, el de policía..." 

(Parsons, 1984:413). 

Hablamos de muerte invertida, para referirnos a un tipo abso-
lutamente nuevo de morir, aparecido en el transcurso del siglo
XIX en algunas sociedades más industrializadas, más técnica-
mente avanzadas del mundo occidental. La muerte es expul-
sada, ya que existe un fuerte rechazo hacia ella y se la
enmascara tras la enfermedad. Esta actitud ante la muerte,
fue gestándose con anterioridad, como consecuencia de la
medicalización de las conductas. Ariès (1999) señala que este
proceso se conformó en base a tres momentos.

1. Se instala el disimulo en la relación moribundo-entorno,
que tiene por efecto apartar al enfermo de los signos del de-
senlace fatal. A pesar de éste sabe que se está muriendo
todos sus allegados, incluso el médico, actúan como si se tra-
tase de una enfermedad que puede ser superada.

2. Se produce el rechazo a los cambios corporales durante el
proceso de morir, por ello la muerte de ser hospitalaria: emer-
gen las inconveniencias de los actos biológicos del hombre,
siendo la muerte –al igual que las secreciones del cuerpo–
sucia e indecente. Los hedores y repugnancias que acompa-
ñan al moribundo sólo pueden ser tolerados, y hasta cierto
punto, por los familiares o los encargados del cuidado de los
mismos. A partir de 1950 se generaliza la muerte en el hospi-
tal; las secuelas fisiológicas de la enfermedad pasan al mun-
do aséptico de la higiene, de la medicina y de la moralidad.
Desde ese momento se convierte en muerte solitaria.

3. Medicalización completa de la muerte: como el último epi-
sodio de la inversión. El progreso de las técnicas quirúrgicas y
médicas que trabajan con un material complejo, un personal
competente, son cada vez más eficaces y se encuentran reuni-
das en el hospital. La muerte ocurre allí como consecuencia
del progreso de las técnicas médicas de disminución del dolor
y de la imposibilidad material, en el estado de la reglamenta-
ción actual, de aplicarlos en casa. El hospital no es sólo un
lugar donde uno se cura o donde se muere a causa de un fra-
caso terapéutico, es el lugar de la muerte normal, provista y
aceptada por el personal médico. El hospital se convierte así
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en la expresión institucional del modelo mecanicista del cuer-
po. Como resultado de ello, la muerte pasa de ser un proble-
ma humano y religioso a un problema de funcionamiento del
cuerpo:

“La atención se dirigió al cuerpo y –como tantos otros
aspectos de la naturaleza– se convirtió en máquina suscep-
tible de reparación e intervención. De esta redefinición de
salud, enfermedad y muerte, así como la profesionalización
consiguiente de los encargados de la salud, se desarrolló la
institución del hospital tal como la conocemos. En todo
caso, cualesquiera que sean sus orígenes históricos y socio-
culturales, el hospital es ahora, dentro de nuestra sociedad,
el principal contexto en el que se suministra el cuidado sani-
tario, y dentro del cual se sitúa la muerte…” 

(Charlesworth, 1996:69)

El progreso biomédico parecía consagrado a solucionar los
problemas del envejecimiento humano. Sin embrago, hoy se
duda de la beneficencia incondicional de ese poder. La muerte
invertida está dada también por la fuerte creencia de la efica-
cia de las técnicas y de su poder de transformar el hombre y
la naturaleza:

...” el modelo de la muerte actual ha nacido y se ha desarro-
llado donde se han sucedido dos creencias: la de una natu-
raleza que parecía eliminar la muerte; luego la de una técni-
ca que reemplazaría a la naturaleza y eliminaría la muerte
con mayor seguridad.”

Reflexiones finales: 
¿Hacia una desmedicalización 
del proceso de morir?

Con el surgimiento de los Cuidados Paliativos en los países
centrales durante los años ’60, la biomedicina comienza, de
alguna manera, a reconocer los límites de las intervenciones
con finalidades exclusivamente curativas, iniciándose la aten-
ción de los enfermos incurables y moribundos, como una nue-
va especialidad médica. Así, la Organización Mundial de la
Salud define a los Cuidados Paliativos como: “la asistencia
activa y total de los pacientes y de sus familias por un equipo
multiprofesional, cuando la enfermedad del paciente no res-
ponde al tratamiento curativo” (O.M.S., 1990). El objetivo de
los Cuidados Paliativos es atender al enfermo y a su familia
de forma integral, cuidando los aspectos físicos, psicológicos,
sociales y espirituales, procurando el máximo bienestar posi-
ble (Aresca et al, 2004:17), en el que, el control del dolor y del

sufrimiento se constituyen en los objetivos centrales de la
asistencia. 

En este contexto se promueve también, el cuidado del enfer-
mo en el hogar –con el apoyo de cuidadores procedentes de
los miembros del propio grupo doméstico– como un modo de
impedir el ensañamiento terapéutico en las instituciones de
salud, evitar la soledad de la hospitalización, impulsar la
autonomía del paciente y de la familia frente a las necesida-
des físicas y psicológicas del enfermo, fortalecer los lazos
familiares y sociales durante la etapa final de su vida, atenuar
la muerte social, entre otros, sin que estas acciones y cuida-
dos en casa impliquen la desatención desde los servicios de
salud (principalmente de los síntomas más apremiantes como
el dolor). 

Frente a esta propuesta, y observando las transformaciones
operadas en la familia durante las últimas décadas (no sólo
en lo relativo a las actitudes ante la muerte antes menciona-
das, sino principalmente las vinculadas con las actividades
ocupacionales/laborales) cabe preguntarse si dichos cuidados
son posibles de realizar y sostener dadas las nuevas condicio-
nes del espacio doméstico. En efecto, hemos observado desde
una mirada histórica y antropológica, que tanto los moribun-
dos como los difuntos, fueron paulatinamente “desplazados”
y/o “expulsados” del ámbito doméstico, debido a la creciente
profesionalización de numerosas prácticas vinculadas al cui-
dado, lo cual requería de la atención por parte de expertos en
las distintas instituciones especializadas (hospitales, hospice,
empresas fúnebres, etc.). De este modo, los conjuntos socia-
les fueron paulatinamente delegando dichos saberes y prácti-
cas acerca del cuidado, a quienes se fueron definiendo como
especialistas debido a la internalización (una política sosteni-
da por los Estados) de que ciertas acciones ya no les corres-
pondían o ya no debían ser de su competencia, abriendo, así,
un camino de intervencionismo generalizado sobre las con-
ductas. En otras palabras, la los miembros del grupo domésti-
co, fueron abandonando numerosas habilidades, prácticas y
saberes orientadas al cuidado de los enfermos y moribundos.
Este fenómeno, que se inscribe dentro de un largo proceso de
medicalización de la vida y de la muerte y que ha caracteriza-
do a las sociedades occidentales donde la biomedicina emer-
gió y se consolidó como la única forma eficaz de atender la
enfermedad y la muerte, no puede ser sustituido de manera
instantánea, solo mediante la promoción de las ventajas de la
asistencia al moribundo en el hogar, sino que dicha transfor-
mación requerirá de un cúmulo de condiciones que permitan
recuperar tales saberes y acciones por parte de la comunidad. 
Sin desconocer que en muchos casos la atención domiciliaria
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sea la opción más adecuada no sólo para el paciente, sino
también para su grupo doméstico-familiar y hasta para el sis-
tema de salud (en términos de costos, cuando la utilización de
las altas tecnologías médicas resultan fútiles), no debemos
negar que no siempre es posible brindarla, y que lograr una
“muerte digna” no implica necesariamente la muerte en la
casa, rodeado de la familia. Debemos tener presente que, al
interior de las familias se han operado importantes mutacio-
nes, especialmente en los roles de los miembros que históri-
camente estuvieron abocados al cuidado: las mujeres. En
efecto, con la incorporación de la mujer al trabajo asalariado
y la modificación de la estructura familiar (debilitamiento de
la familia extensa), en otras razones, los hogares actuales han
quedado “deshabitados” durante buena parte del día. Incluso
en algunos sectores sociales, los roles tradicionales de géne-
ro preestablecidos (ámbito público delegado a los varones,
ámbito doméstico a las mujeres) han sufrido modificaciones
significativas que conducen cada vez más a las mujeres a des-
calificar, impedir, evadir y/o sustraerse del trabajo doméstico.
Por otra parte, tampoco hay que omitir que las pautas de
ascenso social y económico, se orientan cada vez con mayor
fuerza, en detrimento del trabajo realizado en el espacio
hogareño.

En este sentido, cabría plantear aquí, algunos interrogantes
estrechamente vinculados a dichos procesos. Así, por ejemplo
debemos preguntarnos frente a la propuesta de atención
domiciliaria emanada de la filosofía de los Cuidados Paliati-
vos: ¿quién/quienes son capaces de hacerse cargo (con las
restricciones que ello implica) de los cuidados del enfermo,
del anciano o del moribundo en el hogar? ¿Sobre qué modelo
de familia se sustenta la promoción de la internación, el cui-
dado y la muerte en la casa? Estas propuestas ¿individualizan
el problema de la atención a los enfermos y moribundos, tras-
ladando o exhortando a la responsabilidad y resolución en el
seno de cada grupo doméstico-familiar? El cuidado de estos
numerosos grupos de enfermos/ moribundos ¿deja de ser un
fenómeno colectivo, y por tanto, de competencia/compromiso
estatal? ¿Podemos pensar en una “retirada” del Estado frente
a las protecciones sociales de cuidar y paliar?

Dejamos planteados estos interrogantes con el objetivo de
abrir o continuar el debate. No obstante, nos atrevemos a
pensar en una incipiente desmedicalización del proceso de
morir, entendida en términos de traspaso de una asistencia
constante y continuada por parte de las instituciones de
salud, de una medicina financiada por el Estado, a una pro-
puesta de atención doméstico-comunitaria, un dispositivo
extrahospitalario. 

Por otra parte, se debe destacar que los gastos extrahospita-
larios como las actividades de los centros de atención prima-
ria y las visitas a domicilio, que generalmente se ubican bajo
la rúbrica de la prevención, son poco o nada reembolsados por
la seguridad social y parcialmente asumidos por el Estado.
Esta cuestión constituye una invitación práctica a mantener la
hegemonía de las prácticas viejas y frenar las innovadoras, es
decir, a perpetuar la asistencia dentro las instituciones sanita-
rias. 

Consideramos que en nuestro país no están dadas aún las
condiciones institucionales para una adecuada implementa-
ción de la atención domiciliaria por parte de los servicios de
salud (quizás porque no se asignan racional y conveniente-
mente los costos de la asistencia), que, sumado a las imposi-
bilidades económicas de grandes conjuntos poblacionales de
asumir los cuidados dentro de los ámbitos domésticos (perso-
nas a cargo, suministro de medicamentos, recursos materiales
y espaciales en el hogar, etc.) atentan contra la efectiva provi-
sión de los cuidados paliativos que los enfermos requieren en
la etapa final de sus vidas.

Notas

1. Leakey, Richard y Lewin, Roger: 1994: 246; Morín, Edgar, 1992:113.
2. Leakey, Richard y Lewin, Roger, 1994: 246.
3. Op. cit.: 116.
4. L.V. Thomas, 1993: 474. 
5. Hertz, Robert, 1990:102.
6. Savater, Fernando, 1995:148-149.
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Para introducirnos al tema les evoco la siguiente observación:
el cuerpo de aquel que ha dejado de existir es sustraído a las
miradas. Según el marco en que ello sucede, algo hace las
veces de velo: un pase de mano cierra los párpados sobre los
ojos ya sin vida, un lienzo cae sobre el cuerpo o el rostro. Final-
mente, la sepultura.

Esa sustracción tiene una función doble: por un lado, configura
un borde para la angustia de quien mira ese cuerpo devenido
resto mortal, pero también pone límite a la obscenidad de su
mirada; por otro, para el que ha muerto, no sólo extiende un
manto de pudor, velando la presencia de su despojo, sino que
representa el inicio de los rituales que lo restituirán a la cate-
goría de lo simbólico. De eso se trata en los funerales: quien ha
advenido al mundo bajo el registro del nombre propio tiene
derecho a ser sepultado, más allá de las singularidades de la
trama histórica que haya vivido. Recordemos a Antígona, dis-
puesta a todo para que los restos de su hermano, muerto por
orden de Creonte y abandonado a la intemperie, no sean devo-
rados por los pájaros. 

¿Cómo se han constituido estos velos? Para el ser hablante, la
lengua del Otro constituye la primera morada; su primer ropaje
es el velo simbólico constituido por la lengua materna. Es a tra-
vés de esa lengua que él se arropará en la potencia del Otro
materno, en esa omnipotencia que le permite orientarse como
sujeto y montar su propia escena del mundo. 

Pero si esta instancia constituye la morada primaria, no podrá
habitar totalmente allí por el hecho de que el don de amor, la
demanda que le llega con el lenguaje, parte de una falta en el
Otro que no es posible reducir; y esta dimensión de la falta, ese
margen más allá de la demanda –imperativa, incondicional– es
lo que rescata al sujeto para el deseo. Caída del velo de la
demanda que se metaforiza y se incluye en otro, aquél del
deseo.

Porque no hay universo de discurso, es decir no hay significante
que pueda significar su ser, en cada instancia de su constitu-
ción el sujeto se enfrenta a un punto de opacidad, que no lo
nombra, que lo angustia y del cual se rescata por distintas vías
articuladas: la marca del nombre propio, la imagen narcisista,
el Ideal del Yo, el fantasma, conforman los velos con los que
cuenta para localizarse en el puerto del deseo del Otro. Sabe-
mos que paga allí el tributo con la fijeza de la compulsión a la
repetición, que se vuelca en el padecimiento del síntoma y en
el cuerpo, tomado en sus redes. 

Entre lo que la vida trae y la muerte se lleva, en esa zona de
transición, se instala la enfermedad que barre –al menos por un
tiempo, aunque sea el del instante primero de apercibimiento–
con todos los velos. Y ellos constituyen nuestras ficciones de
raigambre simbólica y fundamental, que enmarcan realidad psí-
quica y goce.

De los que atraviesan esas instancias difíciles –concientes o no
de ello– hay quienes se acomodan a las nuevas condiciones de
vida y otros que se disponen a morir. El psicoanalista que abor-
da junto a ellos estas circunstancias extremas necesita consi-
derar tanto los efectos propios de la enfermedad como su sin-
gularidad en tanto sujetos del inconsciente.

Cuando enfermamos, nuestro cuerpo se torna molesto, dolien-
te, inquietante, aún siniestro. Puede no respondernos para las
dos dimensiones que Freud consideraba como signos de un
deseo en causa: amar y producir. Perdemos los parámetros
habituales de la vida cotidiana y la condenada rutina de tiempo
y espacio se fragmenta fuera de nuestra decisión. Debemos lle-
varnos a estudios, tratamientos, a veces de efecto violento y
desagradable. Lugares, estados y personas desconocidas, pro-
fesionales en quienes confiamos o al menos querríamos con-
fiar, pero que al mismo tiempo nos son extraños.

La función del velo

Miriam Grignoli*
*Licenciada en Psicología. Psicoanalista. Docente del curso  de Posgrado del Centro de Salud Mental Nº 3 A. Ameghino. Cátedra de la Neurosis.
Coordinadora del Área Clínica en la Sociedad Porteña de Psicoanálisis.
Trabajo presentado en las Segundas Jornadas de Psicooncología - XII Congreso Argentino de Cancerología, el 11 y 12 de agosto de 2006.



Sociedad Argentina de Cancerología | 81

La función del velo

Sin embargo, aunque la enfermedad sea esa irrupción de valor
real que rompe con nuestra realidad y provoca efectos que pue-
den preverse, no permanecerá aislada en la economía libidinal
de quien la padece. Será incorporada al resto de las contenidos
psíquicos de manera singular y no predecible para el psicoana-
lista, determinada desde el fantasma con el que su paciente se
sostiene como sujeto de deseo. 

Y así ocurre, que si algunos reaccionan a los acontecimientos
propios del enfermar, con estados depresivos y angustiosos
más o menos intensos, otros pueden adoptar una posición de
desconocimiento con respecto a la dimensión de la enfermedad
o bien adaptarse demasiado a las circunstancias que la rodean. 
Ese desconocimiento constituye un velo cuya función es de
naturaleza diversa. Lo que en lenguaje común se llama una
actitud negadora, puede ser por un lado un recurso para dosifi-
car la angustia, darse el tiempo necesario para aceptar todo lo
que significa estar enfermo. Con ello se movilizan muchos
aspectos que pueden enfrentarse sólo paso a paso: nuestra
posición frente a la muerte, la extrañeza del cuerpo, la incorpo-
ración del nuevo estado a la relación con los otros.

Pero por otro lado ese desconocimiento podría significar que la
enfermedad ha encontrado su lugar en procesos psíquicos
estructurales: haber entrado en consonancia con la satisfacción
que algunas neurosis encuentran en el sufrimiento, esa particu-
lar presencia del masoquismo. Como Freud nos advierte, toda
neurosis conlleva un padecer que la hace valiosa para la ten-
dencia masoquista presente en cualquier sujeto. Pero señala
que es instructivo enterarse de que, contrariando toda teoría y
expectativa, una neurosis que se ha mostrado refractaria a los
empeños terapéuticos puede desaparecer, si la persona cae en
la miseria de un matrimonio desdichado, pierde su fortuna o
contrae una grave enfermedad orgánica. Aquí una forma de
padecer ha reemplazado a la otra.

Si lo que en estos casos está comprometido es la retención de
cierto grado de padecimiento y no sabemos hasta que límites,
cabe interrogarnos sobre la naturaleza de nuestra intervención
como analistas. Contamos como siempre con dos herramientas
fundamentales: abstinencia y escucha, ambas enmarcadas por
la transferencia. Si con ciertas enfermedades los tiempos
corren y apremian, no podemos olvidar que nuestro acto sólo es
efectivo en un mínimo marco transferencial y debemos trabajar
para ello.

En cuanto a la abstinencia, no es posible apresurar, dando lugar
a nuestras expectativas, la aceptación de la enfermedad por
parte del paciente, porque como antes señalaba, necesita ente-

rarse en forma gradual o porque la misma puede propiciar su
necesidad de sufrimiento. Esa prisa puede colapsar entonces la
posibilidad de nuestra intervención.

La Verdad para el sujeto es la verdad del inconsciente y tiene
por ello estructura de ficción. Esto significa que no concuerda
con los acontecimientos, pero tiene valor determinante y puede
obrar para que no sean reconocidos. Nos movemos allí en un
terreno en el que sólo nuestra escucha prudente puede orien-
tarnos.

Les acerco las elocuentes palabras que el emperador Adriano
escribe en la pluma de Marguerite Yourcenar: 

“Querido Marcos, He ido esta mañana a ver a mi médico Her-
mógenes, que acaba de regresar a la Villa después de un lar-
go viaje por Asia. El examen debía hacerse en ayunas; había-
mos convenido en encontrarnos en las primeras horas del día.
Me tendí sobre un lecho luego de despojarme del manto y la
túnica. Te evito detalles que te resultarían tan desagradables
como a mí mismo, y la descripción del cuerpo de un hombre
que envejece y se prepara a morir de hidropesía del corazón.
Digamos solamente que tosí, respiré y contuve el aliento con-
forme a las indicaciones de Hermógenes, alarmado a pesar
suyo por el rápido progreso de la enfermedad, y pronto a des-
cargar el peso de la culpa en el joven Iollas, que me atendió
durante su ausencia. Es difícil seguir siendo emperador ante
un médico, y también es difícil guardar la calidad de hombre.
El ojo de Hermógenes sólo veía en mí un saco de humores,
una triste amalgama de linfa y de sangre. Esta mañana pensé
por primera vez que mi cuerpo, ese compañero fiel, ese amigo
más seguro y mejor conocido que mi alma, no es más que un
monstruo solapado que acabará por devorar a su amo. Haya
paz. Amo mi cuerpo; me ha servido bien, y de todos modos no
le escatimo los cuidados necesarios. Pero ya no cuento, como
Hermógenes finge contar, con las virtudes maravillosas de las
plantas y el dosaje exacto de las sales minerales que ha ido a
buscar a Oriente. Este hombre, tan sutil sin embargo, abundó
en vagas fórmulas de aliento, demasiado triviales para enga-
ñar a nadie. Sabe muy bien cuánto detesto esta clase de
impostura, pero no en vano ha ejercido la medicina durante
más de treinta años. Perdono a este buen servidor su esfuerzo
por disimularme la muerte. Hermógenes es sabio, y tiene tam-
bién la sabiduría de la prudencia; su probidad excede con
mucho a la de un vulgar médico de palacio. Tendré la suerte
de ser el mejor atendido de los enfermos. Pero nada puede
exceder de los límites prescritos; mis piernas hinchadas ya no
me sostienen durante las largas ceremonias romanas; me
sofoco; y tengo sesenta años”.
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Adriano señala que Hermógenes, además de sabio en su que-
hacer, tiene la sabiduría de la prudencia. Y aunque ya no cuenta
con las virtudes de los nuevos remedios que habrían de curarlo,
acepta que el médico finja contar con ello. 
¿Hermógenes finge y Adriano perdona la impostura? Nos incli-

namos a pensar que ambos saben de la proximidad de la muer-
te y sin embargo, aunque en posiciones no simétricas, necesi-
tan sostener un sutil disimulo de la muerte. No es cobardía y
engaño lo que está en juego, sino los recursos necesarios para
que lo inevitable suceda de la mejor manera posible.
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Introducción

Las vías por las que llega a la consulta psicológica un paciente
con cáncer son diversas. En algunos casos, tal vez los menos,
es el propio paciente el que decide iniciar una psicoterapia –o
reiniciarla, en un momento tan crítico de su vida–; otras veces
es algún integrante del equipo de salud quien deriva al pacien-
te a la consulta psicológica, pero ese camino puede fracasar
por obstáculos que provienen tanto del propio paciente o de su
entorno, como de las peculiaridades de cada institución, o,
incluso de características inherentes al destinatario del pacien-
te, es decir, el Servicio de Psicopatología y sus integrantes.

Más allá de los obstáculos y/o resistencias que encontramos
en el camino que conduce a un paciente oncológico hacia el
psicoterapeuta, y aún cuando no se haya probado científica-
mente la asociación entre la asistencia psicológica y una mayor
sobrevida, algunas investigaciones muestran que sí se asocia a
una mejor calidad de vida, careciendo de los efectos adversos
que a veces poseen los tratamientos médicos. Y en algunos
casos también coexiste con estados de remisión que la ciencia
tampoco puede explicar. Al respecto, dice Patrick Valas en “Psi-
cosomática y Cáncer”: “Los médicos saben bien, aunque algu-
nos analistas necios pretendan ignorarlo, cómo una enferme-
dad de esta naturaleza, la más maligna, perfectamente catalo-
gada, conocida tanto en su causalidad como en su evolución,
tendrá una modificación paradójica de su pronóstico en función
de lo que se ha dado en llamar ‘el terreno del enfermo’, que no
es otra cosa que su posición subjetiva, en otras palabras, su
deseo”.

En conclusión, intentar allanar esos obstáculos y llegar al suje-
to que le concierne resulta un justificado desafío para el psico-
analista decidido a ocuparse de pacientes con cáncer. 

Derivación y demanda

La casuística institucional abunda en situaciones en las que se
puede comprobar el fracaso de las derivaciones de pacientes
oncológicos a psicoterapia. Presentaré a continuación un caso
clínico cuyas aristas y dramático desenlace dejan abiertos
muchos interrogantes.

Un paciente a quien llamaré Alfredo, de 56 años fue diagnosti-
cado con cáncer de recto y atendido entre los años 1994 y
1996. En el año 1994 se realiza una cirugía que deja como
secuela una colostomía permanente, se realiza Qt adyuvante y
Radioterapia. Luego de practicado el tratamiento, presenta
dolor en la región perineal como único síntoma que se mantie-
ne en el tiempo.Realiza controles periódicos que muestran que
está libre de enfermedad durante todo el período.

El paciente manifiesta realizar una vida normal, salvo por el
dolor que aumenta con el transcurso del tiempo y le impide
hacer cosas. Con tal motivo se implementa un tratamiento
analgésico, y se realiza una interconsulta con otros especialis-
tas que manifiestan que el dolor es producto de los tratamien-
tos combinados.Como actividad deportiva practica la caza, es
empleado de una empresa de servicios. Concurre siempre
acompañado por su esposa, a quien llamaré Elsa.

Psicoanálisis y cáncer.
Lo que el cuerpo dice, 
lo que el sujeto calla
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No plantea conflictos por la enfermedad, su único problema es
el dolor.

Se solicita IC con Psiquiatría (la clínica en donde es atendido
que es de una obra social no posee servicio de Psicopatología,
el servicio es contratado en otro ámbito) el paciente no concu-
rre a la entrevista con el psiquiatra, pero sí lo hace Elsa, su
esposa.

A los 6 meses de tratamiento concurre solo informando que a
su esposa le están investigando un nódulo mamario. Aproxima-
damente un mes después concurre la esposa con una biopsia
mamaria positiva para Carcinoma ductal, por lo cual se instaura
un tratamiento de Radioterapia para continuar luego con Hor-
monoterapia.

Durante el tratamiento radioterapéutico de Elsa concurre el
esposo con el hijo, manifestando el primero un incremento del
dolor e incomodidad con las bolsas de colostomía; se realizaron
estudios, y los mismos demostraron que no había progresión de
la enfermedad.

Alfredo es derivado nuevamente al especialista en tratamiento
del dolor quien informa que el paciente padece “dolor de origen
psíquco”, y le propone realizar una entrevista psicológica.
Simultáneamente instaura un tratamiento analgésico. El
paciente continúa negándose sistemáticamente a concurrir a
psicopatología en todas y cada una de las oportunidades en
que se le sugiere hacer la consulta.

Cuando Elsa termina la Radioterapia, deja de concurrir a la con-
sulta durante 2 meses, tras lo cual regresa e informa que la
última semana de la aplicación de su Radioterapia, mientras
ella se encontraba en sesión de RT, su esposo se disparó con
una escopeta de caza.

La señora retoma el tratamiento, se la deriva a Psicopatología,
la paciente acepta y continúa en tratamiento, con una buena
respuesta.

El paciente dejó una nota de agradecimiento para todos y plan-
teaba que no podía vivir con el dolor porque lo degradaba como
ser humano.

El psicoanálisis y el enfermo orgánico

De las enseñanzas de Lacan extraemos que el efecto de la
estructura significante sobre el cuerpo es el de un vaciamiento

de goce, permaneciendo a partir de allí localizado exclusiva-
mente en las zonas erógenas. Sin embargo, en los así llamados
“fenómenos psicosomáticos”, el goce se encarnaría en cual-
quier otra parte del cuerpo, que, en consecuencia quedarían por
fuera de la estructura del lenguaje, o al decir de Miller, “en el
límite” de la misma, y no se dialectizan. 

En la Conferencia de Ginebra sobre el Síntoma, Lacan se pre-
gunta “¿cuál es la suerte de goce que se encuentra en el psico-
somático?”, y lo refiere al tipo de metáfora subjetiva que en él
se constituye como algo “congelado”, a algo del “orden de lo
escrito”, a un jeroglífico. Y agrega: “el cuerpo se deja llevar a
escribir algo del orden del número”. En el Seminario XI, Lacan
vincula los fenómenos psicosomáticos con la falta de intervalo
entre el S1 y el S2, y con la solidificación del primer par de sig-
nificantes, lo que produce la holofrase. Allí encontraríamos esa
especie de congelación radical del Significante en el cuerpo del
Sujeto, un cortocircuito responsable de las lesiones de una par-
te del mismo. 

En otras palabras, el goce queda fijado a una parte del cuerpo,
y podríamos agregar que el deseo queda congelado, imposibili-
tado de deslizarse a través de la cadena significante vinculado
al objeto como falta. 

Conclusiones

Volviendo al caso presentado, podríamos considerar que la
ausencia de una demanda dirigida a quien se supone debería
ser el continente de la angustia que excede a lo que acontece
en el cuerpo (lo que el especialista el dolor llamó “dolor de ori-
gen psíquico”), es un rasgo habitual en este tipo de pacientes.
Quien se vuelve depositario de todo ese caudal de angustia
proveniente del paciente y de su entorno, es, en primer lugar, el
médico tratante, quien a su vez, por no estar preparado para
manejar ese tipo de situaciones, se ve desbordado. En algunos
casos, al no encontrar derivaciones apropiadas a estas situa-
ciones, los profesionales pueden llegar a sufrir, como conse-
cuencia, un Sindrome de Burn Out, tan nocivo para los pacien-
tes como para los propios médicos. 

¿Qué sucedería si pensáramos que, en estos pacientes, las
resistencias a aceptar ser derivados a la consulta psicológica
pueden paradójicamente ser un indicador de que en ese lugar,
precisamente, se encarna algo del deseo, y que en consecuen-
cia se abriría algún tipo de acceso al Sujeto del inconciente? 

En relación a las Resistencias, dice Freud en las Conferencias
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Psicoanálisis y cáncer. Lo que el cuerpo dice, lo que el sujeto calla

de Introducción al Psicoanálisis: “no es nada raro ver individuos
que, sufriendo de un terrible dolor de muelas no se deciden a
acudir al dentista”, y agrega que dichas resistencias “contienen
siempre datos importantísimos de la vida pretérita del enfermo,
y nos lo revelan además en una forma tan convincente, que
constituyen uno de los mejores elementos auxiliares del análi-
sis, siempre que por medio de una acertada técnica se las sepa
orientar favorablemente”.

En otros términos: ¿será indispensable esperar hasta que el
paciente se decida a dar el paso hacia el profesional “psi”, o
habrá otras formas de producir el encuentro, por ejemplo, y
siguiendo con la metáfora de las leyes del mercado, producien-
do “oferta” para provocar “demanda”?

Para concluir: la investigación acerca de las peculiaridades sub-
jetivas de estos pacientes que nos permite el marco teórico psi-
coanalítico; el desarrollo de una práctica clínica tendiente a
realizar un trabajo en equipo y multidisciplinario; y la determi-
nación de sortear dificultades que parecen insalvables (y que a
veces lo son), son los tres elementos que favorecerán la crea-
ción de un marco terapéutico en el cual el paciente que padece

de la enfermedad culturalmente más asociada con la muerte
como es el cáncer, pueda habérselas con el goce que lo mortifi-
ca, convirtiendo a ese goce –como lo expresa la cita de
J.A.Miller– en una “pregunta sobre el deseo”.  
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La creciente demanda que venimos recibiendo los Profesiona-
les de la Salud Mental para intervenir en la asistencia de
Pacientes con enfermedades que amenazan sus vidas, me ha
llevado a indagar y reflexionar, desde el Psicoanálisis y desde
los aportes de la Bioética, algunos aspectos del abordaje actual
en las etapas finales de la vida. 

Si bien no podemos desconocer que los enormes avances cien-
tíficos y tecnológicos han ido permitiendo un aumento de la
sobrevida en gran cantidad de pacientes que padecen de enfer-
medades crónicas (coronarias, renales, oncológicas, cerebro-
vasculares, etc.), esto no siempre se ha reflejado en la calidad
de vida de las fases finales.

Esta nueva realidad fue requiriendo una respuesta desde las
Ciencias de la Salud, tendiente a acotar la aplicación irracional
de esos avances tecnológicos al diagnóstico y tratamiento de
estas enfermedades.

Es así como se nos han hecho familiares términos como “digni-
dad de la vida”, “verdad subjetiva”, “libre elección”, “autono-
mía”, “muerte digna”, “eutanasia”, “suicidio asistido”, “encar-
nizamiento terapéutico”, “retiro de soporte vital”, “cuidados
paliativos”, etc.. que han intentando adjetivar el proceso que
rodea a las Muertes.

Hoy en día ha quedado muy atrás, aquel estilo medieval de
muerte domesticada que nos describe Philippe Ariés, autor de
Historia de la Muerte en Occidente.

Para el hombre posmoderno rige un estilo de muerte interdicta,
ocultada, escamoteada; se reprueban las manifestaciones de

duelo y los lutos van desapareciendo a medida que se pone la
esperanza en que el progreso de la ciencia “cure” a la especie
de todo mal.

La Muerte es considerada un fracaso para la Medicina, la
ciencia y la tecnología. El desarrollo tecnológico será una
buena excusa para ocultar el llamado “encarnizamiento tera-
péutico”. 

El contacto cotidiano con Pacientes terminales, nos muestra
que muchos de ellos temen una sobrevida hipermedicalizada y
un proceso de morir alargado, hecho posible por los nuevos
avances tecnológicos tales como respiradores, desfibriladores,
dializadores, y sistemas de alimentación artificial. Ya quedan
muy pocos casos en que orienta y sigue a un Paciente “el viejo
Médico de familia”, aquel que solía brindarles la confianza y la
intimidad que da el ser escuchado por alguien que visita su
casa y conoce la idiosincrasia de esa familia, y sus particulari-
dades como ningún otro.

La muerte natural ya no existe. La mayor parte de ellas hoy en
día ocurren en instituciones, y están en conexión con decisio-
nes de no aplicar o retirar intervenciones tecnológicas.
Entonces, el concepto de Muerte Digna sólo tiene sentido en el
contexto de una ”Muerte intervenida”, la que ocurre cuando se
desconecta algún aparato, se suspende algún acto médico, o se
profundiza la sedación terminal a punto que el Paciente ya no
despierta.

Así, lo digno de la muerte sobreviene al final de un proceso, y
es ese proceso, no el efímero instante de la muerte, lo que
cuenta para calificarla. 

Sufrimiento y cuidados paliativos al final de la vida. 
Hacia una muerte digna

Ana I. Marquis*
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Trabajo presentado en Segundas Jornadas de Psicooncología y Cuidados Paliativos – XII Congreso Argentino de Cancerología - 11 y 12 de agosto
de 2006. Alvear Palace Hotel – Buenos Aires
Correspondencia: anaimarquis@yahoo.com.ar



88 | Revista Argentina de Cancerología Nro. 2 Año 2007

Sufrimiento y cuidados paliativos al final de la vida. Hacia una muerte digna

Es entonces cuando, según sea lo que se hace, quién lo haga,
quiénes estén o no presentes, cómo y dónde se haga, qué se
diga y qué no, y cómo se tengan en cuenta las particularidades
culturales y subjetivas singulares, y los derechos de cada
Paciente, se plantea la discusión sobre el “respeto por la digni-
dad del muriente”. El miedo a la muerte se ha convertido en
miedo a un sufrimiento interminable. 

Existen numerosos esquemas que recomiendan las característi-
cas que debiera tener un proceso de Muerte Intervenida, para
ser considerada Digna, o lo que es denominado Buena Muerte,
entre las que se insiste en: 

• alivio de todo sufrimiento evitable para los Pacientes, fami-
liares y cuidadores.

• suspensión de medidas invasivas y fútiles
• veracidad.
• asistencia psicológica y espiritual
• facilitación del acceso a sus familiares (preferentemente en

su casa)

Sin embargo, parece difícil lograr delinear categorías universa-
les de una muerte digna para cualquiera hoy, si es que estas
categorías son creadas desde fuera de la situación particular,
ya que lo que hace que la vida sea digna para cada uno, es el
valor intrínseco que tiene para ese sujeto, aunque sea distinta
del del resto de los seres vivientes. 

Desde el criterio paliativista, que comparto, una “Muerte Dig-
na” podría ser: 

• aquella que se produce sin sufrimiento insoportable
• conservando la capacidad para transmitir los afectos en los

últimos momentos
• ofreciendo al paciente la posibilidad de tomar decisiones

respecto del cuerpo y la propia vida
• respetando las convicciones y valores que han guiado la

existencia del paciente.

Y es función de los familiares y de los Profesionales de la
Salud, facilitarle al paciente las condiciones para tal elección
de cómo morir, con su estilo personal. Y digo esto porque la
“buena muerte” sigue siendo “más una aspiración que una
práctica médica institucional standard para todos los Pacien-
tes”.

En gran cantidad de casos, no se alcanza un control satisfacto-
rio del dolor y otros síntomas antes de morir (a pesar de la gran
disponibilidad de opiáceos y otros analgésicos); hay resistencia

a respetar el derecho del paciente a conocer la verdad y a
tomar las decisiones de los últimos tiempos, y aún resulta difi-
cultoso aceptar que las Unidades de Terapia Intensiva no siem-
pre son el mejor lugar para un paciente muriente, aislado de
sus familiares, invadido por tubos y asistido por Médicos sin
suficiente preparación pregrado para el cuidado de Pacientes
Terminales (que muchas veces lo viven como un fracaso perso-
nal, con gran angustia).

Solemos encontrarnos con Pacientes con enfermedades muy
avanzadas, que no han sido escuchados ni consultados, que se
ven prisioneros de las imposiciones institucionales, médicas,
tecnológicas, familiares y sociales, que los alientan a resistir la
muerte, ya que se sigue destinando más tiempo y recursos al
objetivo privilegiado de la “curación” que al control sistemático
de síntomas y el “cuidado” de estos Pacientes. 

Ellos nos transmiten su deseo de curarse, el temor por lo incier-
to, y el cansancio por dolores no controlados y tratamientos
cruentos e infructuosos, que se suman a la suposición de que
“deben seguir tolerando, siendo buenos pacientes para vencer
a la enfermedad y a la muerte, y para seguir siendo queridos y
valorados por familiares y Médicos”. Pero que en realidad, en
ciertos momentos ya solo quieren “no seguir sufriendo”, o “no
seguir viviendo más si va a ser así”.

El Psicoanálisis nos ha dado herramientas, para propiciar un
espacio en que los Pacientes y sus Familias puedan ir preparán-
dose progresivamente para su muerte, como nos dice Freud, y
no “matarla con el silencio”. Que no muera el Sujeto antes de
su propia “muerte clínica”.

Quienes realizamos los seguimientos psicológicos de pacientes
murientes, orientamos nuestro trabajo con la palabra hacia el
objetivo de que cada sujeto logre ir desligando sus decisiones
de los Ideales del Otro, reapropiándose de su historia, recono-
ciendo o construyendo una posible elección personal de la for-
ma en que quiere afrontar su sufrimiento, vivir o morir, teñida
por su deseo y por sus propias cadenas significantes, y además
conociendo que tiene absoluto derecho a ello.

Es decir, apuntamos a devolverles la palabra a los Pacientes,
para que puedan recuperar algo del control que han ido per-
diendo por su misma situación de enfermedad, o por la posición
de objeto en que han quedado ubicados. 

Quisiera finalizar este trabajo puntuando algunos aspectos que
atraviesan las prácticas de los Médicos que asisten a estos
Pacientes, y que también implican un sufrimiento subjetivo que
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merece ser tenido en cuenta por quienes trabajamos en Salud
Mental ya que se encuentran con dificultades que exceden a
todos los conocimientos para los que la Universidad los ha
capacitado.

• El Dilema “curación” ó “fracaso”, promovido por la crecien-
te incidencia del discurso científico-tecnológico en la actua-
lidad, que los deja sometidos, en sus actos, a la normativi-
zación que le impone la Ciencia Médica, debiendo llevar a
cabo todo lo que desde los procedimientos científicos esté
a su alcance para restituir el estado de Salud ó reconocerse
impotentes por FRACASAR, quedando a veces desvaloriza-
do el “cuidado” de la persona enferma en etapa terminal. 

• Otra cuestión en juego es el Modelo de relación Médico –
Paciente que guía sus prácticas, ya que aquel Modelo
Paternalista, en que el Médico sabe y decide, y el Paciente
obedece, requiere una revisión y un pasaje a un modo de
relación en que los Médicos sean reubicados en el lugar de
autoridad médica, basada en los conocimientos científicos
concernientes a la enfermedad, y los Pacientes sean respe-

tados en su autonomía, sean informados y puedan elegir
cómo quieren vivir, y cuánto, qué es vida y qué es muerte
digna para ellos, conociendo sus derechos a tomar parte
activa en las decisiones que le conciernen, y que estas
sean tomadas de modo consensuado entre Paciente, Fami-
lia y Equipo Médico tratante. Es lo que hoy se denomina
Modelo de Interlocución.

La experiencia nos ha mostrado que esta modalidad suele
permitir arribar a decisiones más autónomas, reflexivas y
consistentes.

• Por último, un tema de trabajo cotidiano con ellos es la
inevitable implicación subjetiva de los Profesionales con
algunos pacientes más que con otros, y que merece contar
con un espacio instituido para su abordaje resolutivo y pre-
ventivo.

Como ven, este es un campo que requiere quizá más que otros
el trabajo conjunto interdisciplinario entre Profesionales de la
Salud, y que nos mueve a abrir el debate a ello.
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22-23 Sitçxth International Symposium of Supportive Care Can-
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30/5-3/6 2008 ASCO Annual Meeting. Chicago, EEUU.
www.asco.org
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Re gla men to y nor mas pa ra la pre sen ta ción 
de ar tícu los pa ra la pu bli ca ción 
en la Re vis ta Ar gen ti na de Can ce ro lo gía
La Re vis ta Ar gen ti na de Can ce ro lo gía es la pu bli ca ción ofi cial de la So cie dad Ar gen ti na de Can ce ro lo gía. El pe di do de pu bli ca ción de be rá di ri gir se a:
So cie dad Ar gen ti na de Can ce ro lo gía
Co mi té Edi to rial
Av. San ta Fe 1171 | Bue nos Ai res | Ar gen ti na

Con el pro pó si to de que la Re vis ta Ar gen ti na de Can ce ro lo gía,
pu bli ca ción ofi cial de la So cie dad Ar gen ti na de Can ce ro lo gía
pue da ser in de xa da a ni vel na cio nal (CO NI CET) su con te ni do
edi to rial se ade cua rá a las Nor mas Cay cit.
La Re vis ta con ta rá con va rias Sec cio nes: Edi to ria les, Tra ba jos
Ori gi na les, Tra ba jos de Re vi sión, Con tro ver sias, Ar tí cu los de
Opi nión, Car tas al Edi tor, Ac ti vi da des So cie ta rias, Ac tua li za dor
Bi blio grá fi co y Ca len da rio On co ló gi co.
Edi to ria les: Cual quier miem bro de la So cie dad Ar gen ti na de
Can ce ro lo gía (SAC), cual quier miem bro de la Co mi sión Di rec ti -
va o cual quier per so na des ta ca da, por in vi ta ción, po drá es cri bir
un Edi to rial pa ra la Re vis ta. Los te mas po drán ser va ria dos: so -
bre co men ta rios de los ar tí cu los que se pu bli can en el cuer po
de la re vis ta, so bre te mas de ac tua li dad, so bre un no ve do so ha -
llaz go cien tí fi co, so bre una fe cha cla ve, etc. Su con te ni do no
im pli ca que la re vis ta com par ta las ex pre sio nes ver ti das. De be -
rá estar firmado por el au tor (o au to res), así como su gra do aca -
dé mi co.
To do ar tí cu lo de be rá ser acom pa ña do por la si guien te de cla ra -
ción es cri ta, fir ma da por los au to res o por el au tor prin ci pal, ha -
cien do cons tar su di rec ción pos tal y te lé fo no: "El/Los au to r/es
trans fie ren to dos los de re chos de au tor del ma nus cri to ti tu la do
"--------" a la Re vis ta Ar gen ti na de Can ce ro lo gía en el ca so de
que el tra ba jo sea pu bli ca do. El/Los aba jo fir man te/s de cla ran
que el ar tí cu lo es ori gi nal, que no in frin ge nin gún de re cho de
pro pie dad in te lec tual u otros de re chos de ter ce ros, que no se
en cuen tra ba jo con si de ra ción de otra re vis ta y que no ha si do
pre via men te pu bli ca do. El/Los au to r/es con fir man que han re vi -
sa do y apro ba do la ver sión fi nal del ar tí cu lo así co mo cer ti fi can
que no hay un in te rés eco nó mi co di rec to en el su je to de es tu dio
ni en el ma te rial dis cu ti do en el ma nus cri to”.
Los ar tí cu los en via dos pa ra su pu bli ca ción de ben ser ori gi na les
e iné di tos, si bien pue den ha ber si do co mu ni ca dos en so cie da -
des cien tí fi cas, en cu yo ca so co rres pon de rá men cio nar lo. El Co -

mi té Edi to rial se re ser va el de re cho de re cha zar los ar tí cu los,
así co mo de pro po ner mo di fi ca cio nes cuan do lo es ti me ne ce sa -
rio. El ar tí cu lo en via do a la Re vis ta Ar gen ti na de Can ce ro lo gía
pa ra su pu bli ca ción se rá so me ti do a la eva lua ción del Co mi té
Edi to rial el que se ex pe di rá en un pla zo me nor de 45 días y la
Se cre ta ría de Re dac ción in for ma rá su dic ta men de for ma anó ni -
ma a los au to res del ar tí cu lo, así co mo de su acep ta ción o re -
cha zo. La pu bli ca ción de un ar tí cu lo no im pli ca que la Re vis ta
com par ta las ex pre sio nes ver ti das en él.
La Re vis ta Ar gen ti na de Can ce ro lo gía con si de ra rá pa ra la pu bli -
ca ción de los ar tí cu los, los re que ri mien tos es ta ble ci dos por el
Co mi té In ter na cio nal de Edi to res de Re vis tas Mé di cas que ela -
bo ra ron los "Re qui si tos Uni for mes pa ra Pre pa rar los Ma nus cri -
tos En via dos a Re vis tas Bio mé di cas" (Ann In tern Med 1997;
126: 36-47) y su ac tua li za ción de ma yo 2000. El idio ma de pu bli -
ca ción es el cas te lla no. 
Los ar tí cu los de ben ser im pre sos con el si guien te for ma to: pa -
pel blan co, ta ma ño car ta o A 4 con már ge nes su pe rior e in fe rior
de 30 mm y la te ra les de 25 mm, a sim ple faz, do ble es pa cio en
to das las ho jas, in clui das la co rres pon dien te al tí tu lo, agra de ci -
mien tos, re fe ren cias, etc. Ca da sec ción co men za rá en una pá gi -
na nue va. Las pá gi nas se rán nu me ra das co rre la ti va men te en el
án gu lo su pe rior de re cho de ca da pá gi na. Se acom pa ña rá en lo
po si ble otra co pia en dis que te de 3´5 HD, la que de be te ner el
tex to y grá fi cos com ple tos. 
Se tra ta de po der dis po ner del tex to pu ro pa ra una me jor y más
rá pi da edi ción. El au tor de be rá con tar con co pia de to do lo que
re mi ta pa ra su eva lua ción. Un au tor se rá res pon sa ble del tra ba -
jo y con sig na rá su di rec ción, nú me ro te le fó ni co y e-mail pa ra
re ci bir la co rres pon den cia vin cu la da a la pu bli ca ción. 
Es truc tu ra del tra ba jo: Ca da par te del ma nus cri to em pe za rá en
pá gi na apar te, se cuen cia: I) Tí tu lo y au to res con gra do aca dé mi -
co en pri me ra pá gi na; II) Re su men y pa la bras cla ve; III) Tex to
del ar tí cu lo; IV) Agra de ci mien tos; V) Bi blio gra fía; VI) Ilus tra cio -
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nes (ta blas, grá fi cos y fo to gra fías). 
I) Tí tu lo y au to res: Pri me ra pá gi na, de be in cluir: el tí tu lo (con ci -
so e in for ma ti vo, tam bién tra du ci do al in glés); el nom bre com -
ple to de los au to res, su gra do aca dé mi co u hos pi ta la rio, el je fe
de ser vi cio; el nom bre y di rec ción de la ins ti tu ción don de se ha
rea li za do el tra ba jo; el nom bre, di rec ción, nú me ro te le fó ni co,
fax y e-mail del au tor res pon sa ble de la co rres pon den cia so bre
el ma nus cri to; el/las fuen te(s) de apo yo si las hu bie re. 
II) Re su men y pa la bras cla ve: En es pa ñol e in glés. El má xi mo de
pa la bras per mi ti das se rá de 150. El re su men de be con te ner:
Los an te ce den tes: son una pues ta al día del es ta do ac tual del
pro ble ma o sea, cuál es el pro ble ma que lle va al es tu dio.
El ob je ti vo ex pli ca qué se que ría ha cer, con quié nes y pa ra qué.
El di se ño es el ti po de es tu dio rea li za do.
Los mé to dos de ta llan la for ma en que se rea li zó el es tu dio.
Los re sul ta dos de ben in cluir los ha llaz gos más im por tan tes.
Las con clu sio nes cons ti tu yen la res pues ta di rec ta a los ob je ti -
vos plan tea dos y de ben es tar ava la das por los re sul ta dos. Al
pie de ca da re su men de be rán fi gu rar una lis ta de 2 ó 3 pa la bras
cla ve (key words) (pre fe ren te men te de be rán uti li zar los tér mi -
nos in clui dos en la lis ta de en ca be za mien tos de ma te rias mé di -
cas [Me di cal Sub ject Hea dings] (MeSH) que se en cuen tra en la
ba se de da tos Med li ne que es rea li za da por la Bi blio te ca Na cio -
nal de Me di ci na de EEUU y es de ac ce so gra tui to a tra vés de in -
ter net con la in ter fa se pub med.
III) Ti pos de tra ba jos: Ar tí cu los Ori gi na les, Co mu ni ca cio nes, Ar -
tí cu los de Ac tua li za ción, Ar tí cu los de Re vi sión, Car tas al Edi tor,
Ac ti vi da des So cie ta rias, Ac tua li za dor Bi blio grá fi co, Ca len da rio
On co ló gi co. 
Ar tí cu los Ori gi na les: De ben des cri bir to tal men te, pe ro lo más
bre ve men te po si ble los re sul ta dos de una in ves ti ga ción clí ni ca
o de la bo ra to rio que cum pla con los cri te rios de una me to do lo -
gía cien tí fi ca. Se con si de ra acep ta ble una ex ten sión má xi ma de
10 pá gi nas. En los ar tí cu los lar gos se pue den agre gar sub tí tu los
pa ra mayor claridad. El ar tí cu lo de be rá es tar or ga ni za do de la
si guien te ma ne ra: In tro duc ción, Ma te rial y Mé to dos, Re sul ta -
dos, Co men ta rios. a) In tro duc ción: Se in di ca rá el cam po ge né ri -
co al cual se re fe ri rá el tra ba jo así co mo el pro pó si to del mis -
mo. Se re su mi rá la jus ti fi ca ción del es tu dio y se de be rán dar a
co no cer los ob je ti vos de la in ves ti ga ción: (qué se quie re ha cer,
con quié nes y pa ra qué). Se evi ta rá aquí la in clu sión de da tos o
con clu sio nes del tra ba jo. b) Ma te rial y Mé to dos: Se de fi ni rá la
po bla ción, es de cir los cri te rios de in clu sión, ex clu sión y eli mi -
na ción em plea dos pa ra el in gre so de pa cien tes al es tu dio, así
co mo tam bién el lu gar y fe cha exac ta de rea li za ción del es tu -
dio. En ca so de ha ber em plea do pro ce sos de alea to ri za ción, se
con sig na rá la téc ni ca. Se de be de jar cons tan cia en ca so de ser
ne ce sa rio, de la so li ci tud del con sen ti mien to in for ma do a los
pa cien tes y de la apro ba ción del Co mi té de Éti ca res pon sa ble

de la Ins ti tu ción. Se de fi ni rán con pre ci sión las va ria bles es tu -
dia das y las téc ni cas em plea das pa ra me dir las. Se in for ma rán
las prue bas es ta dís ti cas, con su fi cien te de ta lle de mo do que
los da tos pue dan ser ve ri fi ca dos por otros in ves ti ga do res, fun -
da men tan do el em pleo de ca da una de ellas. Se pro por cio na rá
el nom bre del pro gra ma es ta dís ti co em plea do pa ra el pro ce sa -
mien to de los da tos y se iden ti fi ca rán con su fi cien te de ta lle los
pro ce di mien tos, equi pos (nom bre y di rec ción del fa bri can te en -
tre pa rén te sis) así co mo me di ca men tos y sus tan cias quí mi cas
em plea das, in clui dos los nom bres ge né ri cos, las do sis y las
vías de ad mi nis tra ción, pa ra que otros in ves ti ga do res pue dan
re pro du cir los re sul ta dos. c) Re sul ta dos: Se pre sen ta rán en el
tex to, en las ta blas o en los grá fi cos si guien do una se cuen cia
ló gi ca. No se re pe ti rán en el tex to to dos los da tos que apa rez -
can en las ta blas o en los grá fi cos; só lo se des ta ca rán o re su mi -
rán las ob ser va cio nes im por tan tes. d) Co men ta rios: In clu yen las
Con clu sio nes (con sis ti rán en afir ma cio nes bre ves y pre ci sas
que res pon de rán al ob je ti vo de la in ves ti ga ción fun da men ta das
por los re sul ta dos ob te ni dos) y la Dis cu sión (don de se pue den
plan tear es pe cu la cio nes y for mu lar nue vas hi pó te sis, sur gi das
de la in ves ti ga ción).  
Co mu ni ca cio nes: Es ta rán cons ti tui das por In tro duc ción, Ca so
clí ni co y Dis cu sión. Ten drán una ex ten sión má xi ma de 6 ho jas
de tex to, con 2 ilus tra cio nes (ta blas o grá fi cos) y un má xi mo de
4 fo to gra fías. Los re sú me nes (cas te lla no e in glés) no de be rán
ex ce der las 150 pa la bras ca da uno. La bi blio gra fía no ten drá un
nú me ro ma yor de 15 ci tas. 
Ar tí cu los de Ac tua li za ción y de Re vi sión: La es truc tu ra de és tos
tie ne una or ga ni za ción li bre con el de sa rro llo de los di fe ren tes
as pec tos del te ma y si el au tor ha rea li za do un aná li sis crí ti co
de la in for ma ción, se in clui rá un apar ta do de Dis cu sión. Se pue -
den uti li zar sub tí tu los pa ra lo grar una me jor pre sen ta ción di -
dác ti ca. Los au to res que re mi tan es te ti po de ar tí cu los de ben
in cluir una sec ción en la que se des cri ban los mé to dos uti li za -
dos pa ra lo ca li zar, se lec cio nar, re co ger y sin te ti zar los da tos. El
tex to ten drá una ex ten sión má xi ma de 10 pá gi nas y la bi blio -
gra fía de be rá ser lo más com ple ta se gún las ne ce si da des de
ca da te ma. No re quie re Re su men, sí pa la bras cla ves. 
IV) Agra de ci mien tos: Cuan do se lo con si de re ne ce sa rio y en re -
la ción a per so nas o ins ti tu cio nes que no de ben fi gu rar co mo au -
to res pe ro que han si do esen cia les por su ayu da téc ni ca, por
apo yo fi nan cie ro o por con flic to de in te re ses. Van en ho ja apar -
te. 
V) Bi blio gra fía: Se in di ca rá en ho ja apar te me dian te un nú me ro
co rre la ti vo ará bi go co lo ca do en tre pa rén te sis y se li mi ta rá a las
real men te re la cio na das con el te ma. En el ca so de so por te im -
pre so se ten drá en cuen ta lo si guien te: El nom bre de la re vis ta
se abre via rá se gún el es ti lo del In dex Me di cus. Pa ra las re vis -
tas: Nom bre de los au to res (si son más de cua tro nom bres, co -
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lo car los tres pri me ros y agre gar: "y co la bo ra do res" o "et al" se -
gún co rres pon da), tí tu lo com ple to del tra ba jo, nom bre de la re -
vis ta, año, vo lu men, nú me ro de las pá gi nas ini cial y fi nal, to do
en el idio ma ori gi nal. Pa ra los li bros: au to r/es del ca pí tu lo, tí tu -
lo del ca pí tu lo, au to r/es del li bro, tí tu lo del li bro, edi to rial, lu -
gar, año, pá gi nas. Las re fe ren cias se co lo ca rán en el tex to co mo
su pe rín di ce don de co rres pon da. Se so li ci ta a los au to res se
acla re al pie de la bi blio gra fía si hay A.R .B. (am plia ción de re fe -
ren cias bi blio grá fi cas), las cua les po drán ser re mi ti das por el
au tor a pe di do del lec tor. Se re co mien da la re vi sión de la bi blio -
gra fía na cio nal y su in clu sión. En el ca so de ci tas pro ve nien tes
de tex tos elec tró ni cos se con si de ra rá lo si guien te: Pa ra las re -
vis tas: Nom bre de los au to res (si son más de cua tro nom bres,
los tres pri me ros, agre gan do: "y co la bo ra do res" o "et al" se gún
co rres pon da), tí tu lo com ple to del tra ba jo, [ti po de so por te],
nom bre de la re vis ta, fe cha de pu bli ca ción, <dis po ni bi li dad y
ac ce so>, [fe cha de con sul ta], nú me ro nor ma li za do (ISSN o
ISBN). Ejem plo. Myers M, Yang J, Stam pe P. Vi sua li za tion and
func tio nal analy sis of a ma xi-k chan nel fu sed to green fluo res -
cent pro tein (GFP). [en lí nea], Elec tro nic Jour nal of Bio tech no -
logy, 15 de di ciem bre de 1999, vol.2, nro 3. <http://ww w.ej -
b.org /con tent /vo l2/is sue 3/fu ll/in dex.html>, [con sul ta: 28 de di -
ciem bre del 2000], ISSN 0717-3458. Pa ra los li bros: au to r/es
del ca pí tu lo, ti tu lo del ca pi tu lo, au to r/es del li bro, tí tu lo del li -
bro, [ti po de so por te], edi to rial, <dis po ni bi li dad y ac ce so>, [fe -
cha de con sul ta], nú me ro nor ma li za do (ISBN). 
VI) Ilus tra cio nes: Las Ta blas y Grá fi cos se ha rán en pa pel blan -
co, con tin ta ne gra y de ben ser le gi bles y cla ros, rea li za dos con
im pre so ra de cho rro de tin ta o su pe rior. De ben es tar pre sen ta -
das en pá gi nas se pa ra das, una ta bla o grá fi co (ba rras o tor ta)
por pá gi na. El or den se rá en nú me ros ro ma nos. Se les co lo ca rá
un epí gra fe bre ve a ca da ilus tra ción y se acla ra rán to das las
abre via tu ras en for ma de pie de pá gi na. No se rán acep ta das fo -
to gra fías de ta blas ni re duc cio nes. Las fo to gra fías se rán pre fe -
ren te men te en dia po si ti vas o en pa pel co lor, de bue na ca li dad.
La orien ta ción de la fi gu ra se ha rá en el dor so con lá piz con una
fle cha, in di can do su ex tre mo su pe rior de re cho, co mo así tam -
bién or den, nom bre del au tor y tí tu lo del tra ba jo. Los tex tos ex -
pli ca ti vos de las fo to gra fías fi gu ra rán en ho ja apar te o al pie de
las mis mas. Con las fo to gra fías co rres pon dien tes a pa cien tes
se to ma rán las me di das ne ce sa rias a fin de que no pue dan ser
iden ti fi ca dos. Se re quie re au to ri za ción (con sen ti mien to in for -
ma do) pa ra ser pu bli ca das. Las de ob ser va cio nes mi cros có pi cas
lle va rán el nú me ro de la am plia ción efec tua da. Si per te ne cen a
otros au to res, pu bli ca dos o no, de be rá ad jun tar se el per mi so de
re pro duc ción co rres pon dien te. Si se uti li za un cá ma ra di gi tal el
re que ri mien to mí ni mo es 2,3 me ga pi xe les (equi va len te a 300
dpi en grá fi ca) en lo po si ble con al ta re so lu ción. 
Car tas al Edi tor: es ta rán re fe ri das a los ar tí cu los pu bli ca dos o

cual quier otro tó pi co de in te rés, in clu yen do su ge ren cias y crí ti -
cas. Se rán pre ce di das por el en ca be za do "Sr. Edi tor:" y se pro -
cu ra rá que no ten gan una ex ten sión ma yor de dos ho jas ti pea -
das con pro ce sa dor de tex to a do ble es pa cio. Si la car ta es
acep ta da, en to dos los ca sos el Con se jo Edi to rial en via rá co pia
de la car ta al au tor del ar tí cu lo re fe ri do, dan do opor tu ni dad en
el mis mo nú me ro de edi ción de la car ta, de con tes tar o co men -
tar la con sul ta y/o opi nión del au tor de la car ta, con las mis mas
li mi ta cio nes de ex ten sión.
Ac ti vi da des So cie ta rias: la Co mi sión Di rec ti va de la So cie dad
Ar gen ti na de Can ce ro lo gía po drá pu bli car en la Re vis ta su pu -
bli ca ción ofi cial, to da ac ti vi dad so cie ta ria que sea de in te rés
co mu ni car a los lec to res. Po drán pu bli car se las re se ñas y/o re -
sú me nes de Jor na das, la par ti ci pa ción en reu nio nes en el Mi -
nis te rio de Sa lud de la Na ción, las Reu nio nes Con jun tas con
otras So cie da des, la crea ción de Fi lia les, las re cer ti fi ca cio nes
de la es pe cia li dad y cual quier otra ac ti vi dad que sea con si de ra -
da de in te rés pa ra ser co mu ni ca da. Es una for ma de man te ner
do cu men ta da la his to ria de la So cie dad Ar gen ti na de Can ce ro -
lo gía.
Ac tua li za dor Bi blio grá fi co: el Di rec tor de Pu bli ca cio nes de la
Re vis ta o al gún miem bro de la So cie dad po drán pu bli car una
sín te sis en idio ma cas te lla no de ar tí cu los so bre te mas on co ló -
gi cos ac tua li za dos, que ya ha yan si do pu bli ca dos en re vis tas
ex tran je ras, y que se es ti me que sean de gran in te rés y ac tua li -
dad. Por ejem plo, el uso de nue vas dro gas, re sul ta dos de en sa -
yos clí ni cos, etc. No ex ce de rán de cua tro ac tua li za cio nes y se
dis pon drá de dos ca ri llas en el in te rior de la Re vis ta pa ra su pu -
bli ca ción.
Ca len da rio On co ló gi co: es el pro pó si to del Co mi té Edi to rial de
la Re vis ta di fun dir la ac ti vi dad cien tí fi ca on co ló gi ca que se de -
sa rro lla tan to en el in te rior del país co mo en el ex te rior. Pa ra
ello se in cor po ra en la Re vis ta un ca len da rio con la ma yo ría de
los even tos cien tí fi cos na cio na les e in ter na cio na les a los que
se tie ne ac ce so, los mis mos se pu bli ci tan con va rios me ses de
an ti ci pa ción al res pec ti vo even to. La ac ti vi dad cien tí fi ca on co -
ló gi ca de otras so cie da des y hos pi ta les tam bién se pu bli ca en
esa Sec ción. 
La abre via tu ra adop ta da es Rev. Ar gent. Canc. La Di rec ción de
Pu bli ca cio nes se re ser va el de re cho de no pu bli car tra ba jos que
no se ajus ten es tric ta men te al re gla men to se ña la do. En es tos
ca sos le se rán de vuel tos al au tor con las res pec ti vas ob ser va -
cio nes y re co men da cio nes. Asi mis mo, en los ca sos en que, por
ra zo nes de dia gra ma ción o es pa cio, lo es ti me con ve nien te, po -
drán efec tuar se co rrec cio nes de es ti lo que no afec ten los con -
cep tos o con clu sio nes del ar tí cu lo, sin pre via au to ri za ción de
los au to res. 
La res pon sa bi li dad por el con te ni do, afir ma cio nes y au to ría de
los tra ba jos co rres pon de ex clu si va men te a los au to res.




