











In Memoriam

Se esforz6 tanto por sentar las raices que permitirian una Medicina mds justa e igualitaria en todo el pais que no alcanzarian las
palabras para describirlo.

Luchd por una ley nacional para el diagnéstico y tratamiento de las enfermedades oncolégicas. Concurrié a maltiples reuniones en
el Ministerio de Salud de la Nacién para lograr los Protocolos Nacionales Convencionales en Oncologia, Oncohematologia y Onco-
pediatria, aportando muchas ideas, cientificamente fundadas y necesarias para el uso racional de los magros recursos destinados
a la prevencién, al diagnéstico y al tratamiento de los pacientes con cancer. Ambos frustrados.

En forma incansable asistié a reuniones y lamentablemente, debe admitirse, que muchas de las luchas, sus luchas, fueron estéri-
les, pero alin asf no flaqueaba, insistfa, perseveraba... y reiteradamente se preguntaba: “;a quién podria interesarle un pafs con
37.000.000 de habitantes, todos educados y todos sanos?”

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

Deseo creerle a Gandhi que “la muerte no es mas que un suefio y un olvido”.
Silvia, te extrafio muchisimo, espero que te habras encontrado con tu padre y juntos con el Padre.

Stella Maris Espora
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Memoria

Memoria

Sefiores asociados:

De acuerdo con las disposiciones del articulo 16 inciso “j” del estatuto se somete a consideracion de la Honorable Asamblea de la
Sociedad Argentina de Cancerologfa, 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 arrojé un superavit de $ 24.829,19 y el patrimonio neto asciende a $ 80.625,45.

II- Actividades cientificas e institucionales

1.

10.

I

El dia 28 de marzo de 2006, se realizé la Asamblea Ordinaria de Socios, donde se puso a consideracién de la misma la Memo-
ria y Balance del afio 2005, acto seguido se realizé la eleccién de Autoridades para el bienio 2006-2007.

El 25 de abril de 2006 en Reunién Publica y Solemne, se realizé el cambio de autoridades de la SAC, hablaron en la ocasion el
presidente saliente Dra. Clelia Vico y el presidente entrante Dra. Silvia Jovtis.

El 23 de mayo de 2006 en Reunidn Cientifica se leyeron los siguientes trabajos “La terminalidad, la institucién y los médicos”,
con autorfa de los Dres Marina Bramajo, Marcelo Blanco Villalba, Arturo Gonzélez Vazquez y Guillermo Streich; y “Timomas y
sindromes asociados” de los Dres. Ricardo Sosa, Ricardo Santos, Emilio Batagelj y Fernandez Lujea.

El 27 de junio de 2006 durante la Reunién Cientifica se realizé un informe de actualizacién pos-ASCO del corriente afio. Diser-
taron los Dres. Eduardo Almira, Clelia Vico, Emilio Batagelj, Guadalupe Rey, Blanca Diez, Ricardo Santos, Gustavo Aielo y Luisa
Rafailovici.

El 25 de julio de 2006, en Reunién Cientifica se presentd el trabajo “Nuestra experiencia en tumores sarcomatosos del estroma
gastrointestinal (GIST)" de autorfa de los Dres. Guillermo Streich, Emilio Batagelj y colaboradores.

Serealizd el 11y 12 de agosto en el Hotel Alvear de la ciudad de Buenos Aires el XIl Congreso Argentino de Cancerologia, 4°
Congreso Panamericano de Cancerologia, 3° Congreso de la Asociacion Argentina de Auditoria Oncolégica, 9° Encuentro de la
Federacion de Sociedades de Cancerologia del MERCOSUR, Chile y Bolivia, 2as. Jornadas de Psiconcologia y Cuidados Paliati-
vos y Ter Simposio del Capitulo de Neuroncologia. También se realiz6 un Taller “Prevencion en Cancer” con ONG y represen-
tantes de Universidades coordinado por los Dres. Rosa Levin, Mario Bruno y Marina Bramajo.

El 26 de septiembre de 2006 en Reunién Cientifica se realiz el taller “Intercambio de discurso entre profesionales de distintas
disciplinas humanisticas y de la salud”, organizado por el Capitulo de Psicooncologia y Cuidados Paliativos de la SAC, coordi-
nado por la Dra. Marina Bramajo y la Lic. Ana Marquis.

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

El 28 de noviembre de 2006 durante Reunién Cientifica se realizd el Simposio “Novedades en tumores del sistema nervioso
central” organizado por el Capitulo de Neuroncologfa dirigido por la Dra. Alejandra Rabadan. Disertaron los Dres. Blanca Diez,
Karina Vera y Gustavo Seulever.

Entre los dias 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 Oncologia”“Oncologia en la Practica Clinica”.También se realizé un
taller con la comunidad sobre” Psico-Oncologia” bajo la Coordinacién de la Dra. Marina Bramajo y la Lic. Luisina Ongania.

. La SAC participé como sociedad invitada por la Academia Nacional de Medicina en numerosas reuniones de consenso.
12.

Durante el afio 2006, la SAC respondid a numerosos oficios judiciales, asesorando a diferentes jueces, como lo venia realizan-
do en afos anteriores.

52 | Revista Argentina de Cancerologia Nro. 2 Afio 2007



Memoria

13.
14.

En el curso del afio 2006 la SAC otorgé auspicios a Jornadas y Congresos solicitados y realizados por otras Sociedades.

De septiembre a diciembre de 2006 se dict6 el curso “Actualizaciones en cancer de mama y tumores gastrointestinales.”, en
forma conjunta con la Sociedad de Terapia Radiante Oncoldgica. Bajo la direccién de la Dra. Luisa Rafailovici y la coordinacién
de las Dras. Ménica Lépez y Clelia Vico, con la participacion de destacados colegas, referentes en la tematica del programa
desarrollado.

. La SAC concurrié mensualmente al Instituto Angel H Roffo donde se reuni6 con representantes de otras sociedades cientificas,

para implementar los “Consensos Nacionales Intersociedades para el Diagndstico y Tratamiento de las Neoplasias “, y en
diciembre de 2006 concurri6 a dicho Instituto para la firma y presentacion de las cuatro primeras patologias acordadas, activi-
dad que continuara durante el afio 2007.

. La SAC publicé durante el 2006, tres nimeros de su Revista, donde ademds de su tematica habitual, publicé los Consensos

Nacionales Intersociedades.

. En el transcurso del afio 2006 se instrumento el sitio Web de la SAC (www.socargcancer.org.ar), permitiendo la comunicacién

con socios del interior del pais donde ademéas de informacién especifica se pueden consultar los nimeros anteriores de la
Revista.

. Enreunién de Comisién Directiva del dia 5 de Diciembre de 2006 se determina la creacién del Capitulo de Oncopediatria a car-

go de la Dra. Guadalupe Rey.

. Recertificacion de la especialidad de Oncologia Clinica, realizando la entrega de los Certificados correspondientes el dia 19 de

Diciembre.

Buenos Aires, 27 de Marzo de 2007 .-

Dra. Silvia Jovtis t
Presidente

Dr. Marcelo Blanco Villalba
Secretario General
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Informe del Auditor

Informe del Auditor

Sefiores Miembros Comision Directiva

De la Sociedad Argentina de Cancerologia
Asociacion Civil

Av. Santa Fé 1171 — Buenos Aires.

En mi caracter de contadora piblica independiente informo sobre la auditorfa de los Estados Contables de la Sociedad Argentina
de Cancerologfa — Asaciacién Civil, detallados en el apartado 1 siguiente:

1. ESTADOS CONTABLES OBJETO DE LA AUDITORIA.

1.1.Estado de Situacién 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 Evolucion del Patrimonio Neto por los ejercicios finalizados el 31/12/2006 y 2005.
1.4.Estado de Flujo de efectivo por los gjercicios concluidos el 31/12/2006 y 2005.
1.5.Informacién complementaria: Notas 1 a 4.

2. ALCANCE DEL TRABAJO DE AUDITORIA.
He realizado el examen de la informacion contenida en los estados contables indicados en 1- de acuerdo con las normas de
auditorfa vigentes, que prescriben, la revision selectiva de dicha informacion.

3. DICTAMEN.
En mi opinién, los Estados Contables mencionados en 1. presentan razonablemente la informacién sobre la situacién patrimo-
nial de la Sociedad Argentina de Cancerologia — Asociacion Civil al 31/12/2006 y 2005, asi 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
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Estados Contables

Por el ejercicio anual N° 11iniciado el 1 de Enero de 2006
Finalizado el 31 de Diciembre de 2006.

Denominacion de la entidad:

Cardcter de la sociedad:

Domicilio Legal:

Inscripcion el Registro Pablico de Comercio:
Inscripcion en la Inspeccion de Personas Juridicas:
Autorizada a funcionar:

Actividad principal:

Composicién del Capital:

“SOCIEDAD ARGENTINA DE CANCEROLOGIA”
Asociacion Civil

Av. Santa Fé 1171 — Buenos Aires

19 de Noviembre de 1996

N°1.621.307

Res. 001123

Investigacion y Capacitacion sobre el Cancer.
Suscripto e Integrado $ 2.000
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El cuerpo como otro

Marcelo Barros*

*Psicoanalista. Miembro de la Escuela Orientacidn Lacaniana y de la Asociacion Mundial de Psicoanalisis. Docente Universidad de Buenos Aires.
Integrante Equipo de Adultos del Centro de Salud Mental N° 3 A. Ameghino.
Trabajo presentado en las Segundas Jornadas de Psicooncologia - XII Congreso Argentino de Cancerologia, el 11y 12 de agosto de 2006.

En Algunas reflexiones sobre la filosofia del hitlerismo (1934),
Emmanuel Levinas opone dos modos de posicionamiento subje-
tivo frente al cuerpo. Uno se encuentra ligado a la tradicion jude-
ocristiana y el liberalismo moderno. EI segundo encuentra su
paradigma politico y filoséfico en el nacionalsocialismo de Hitler.
Pero el autor advierte que se trata de orientaciones del espiritu
que se dan como posibilidades estructurales del sujeto mas alla
de su vinculacion a los movimientos filoséfico-politicos aludidos.
La raiz de la civilizacién occidental estarfa en la primera orienta-
cién, que destaca la oposicion, la distancia, la rebeldia y la
angustia del sujeto frente a la fatalidad de lo dado, es decir, del
cuerpo y del pasado histérico-social. La brecha que separa al
sujeto de sumundo, lo separa también de su cuerpo del cual se
encuentra escindido. Este sujeto, en tension 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 fundarfan en el “sentimiento de la eterna extrafieza
conlleva el afecto de la angustia, es también el fundamento de
una posicién deseante que intenta desprenderse de la fatalidad
tragica de lo consumado.

Salvando las distancias, no es dificil reconocer en este sujeto
que esta en disyuncion radical con su ser al sujeto dividido de la
experiencia analitica. Se trata de una subjetividad en conflicto
con su propio cuerpo en el cual no dejaremos de ver a una de las
figuras del “pr6jimo”, 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 extrafiamiento respecto del hecho corporal, dado
que no es otra cosa que el extrafiamiento 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 accién “el dualismo entre el yo y el cuer-
po debe desaparecer”, asi 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 analitica. Bajo
la ribrica de la certeza, tanto el acto como el dolor implican un
cierre del inconsciente, un rechazo de la divisién subjetiva y su
indeterminacion. Es en este punto donde el pasaje al acto y la
melancolizacion se nos muestran como casos extremos de esta
posicion. La l6gica que los anima va mas alla de sus manifesta-
ciones clinicas mas draméticas, dado que esté 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 elaboracion
sostenido por una posicién deseante. La ldgica de la melancolia
y del pasaje al acto es la légica de lo definitivo, de lo consuma-
do, de la instancia en la que ya no cabe nada mas que esperar.

Pasemos ahora a considerar lo que el autor propone como una
segunda orientacion del espiritu, ejemplificada por el nazismo, y
que habria introducido un cisma en la historia de occidente. Nos
recuerda que esta posici6n subjetiva no surge de una “anomalia
contingente de la razén humana” sino que esta 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 hiolégico se vuelve el corazdén de
la vida espiritual. Ser uno mismo serfa, entonces, aceptar la
fatalidad y el encadenamiento, identificarse con el propio Desti-
no, estar encadenado al cuerpo “rechazando el poder de escapar
de sf mismo”.

El ideal nacionalsocialista comporta para Levinas una seduccion
y una comodidad. Se presenta como una promesa de autentici-
dady, 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 rehlsa a la experiencia del incons-
ciente, ya que “se halla ligado sélo 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-
sion estrictamente politica. Se trata de una posicién primaria y
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elemental que reside en el encadenamiento como modo de exis-
tencia. La primacfa del cuerpo es en este caso la primacia de lo
consumado e irreversible. La adherencia del yo al cuerpo consti-
tuye “una unién a la cual nada podria alterarle el gusto tragico
por lo definitivo”. En ello el hitlerismo no inventa nada nuevo
sino que lleva al protagonismo politico una orientacién subjetiva
dada desde siempre.

Tras la mascarada heroica y la fascinacién de lo tragico, el nazis-
mo encubre una posicién melancélica que no es dificil apreciar
en el caracter sacrificial que tuvo el final del régimen y la glorifi-
cacion de la muerte propia de lo que Umberto Eco llama “el fas-
cismo eterno”.

Esta perspectiva tragica esta presente siempre como una seduc-
cion para el enfermo, y aparece ante el clinico como el riesgo de
la melancolizacion. Y en efecto, es dificil, en el dolor, ser otra
cosa que este cuerpo en estado de corrupcion. El pasaje al acto
se define como identificacién masiva con el objeto, con lo que
Shakespeare llama “la cosa que soy”. Sin que medie el episodio
actuador, la melancolizacién da cuenta de un rechazo por la pala-
bra, de una petrificacién en la que el sujeto, identificado con su
cuerpo enfermo, se rehlsa a toda dialéctica, a toda invencion,
incluso a toda renegacion que le permita posicionarse como
siendo otra cosa que carne sufriente.

Nuestra época prescinde de la épica exaltada y el lider carisma-
tico. El mercado libre no se muestra, al parecer, propicio a nin-
gun “encadenamiento” tragico. Pero las paradojas de la socie-
dad liberal nos confrontan con los aspectos opresivos de lo que
Foucault Ilama la sociedad de control y que Lacan no vacilé 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 difusién global de estandares
corporales que pueden ser “libremente” cumplidos por gracia de
las tecnologfas del cuerpo. La pantalla mediatica 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 conviccién de que de todos modos no
seremos nada mas que ese cuerpo. El cuerpo ha pasado a ocu-
par el lugar vacante del ideal. Entonces, el Destino ya no estéa
escrito en las estrellas pero se nos quiere hacer creer que esta
escrito en los genes vy la biologia molecular. Tales sentencias,
carentes de asidero cientifico, son recitadas con prolijidad oligo-
frénica. Una minima dosis de epistemologia deberia advertirnos
que una cosa es el hecho cientffico y muy otra cosa es la inter-
pretacion, la aplicacién, y la manipulacién ideolégica del hecho
cientifico. La clinica actual se muestra cada vez mas determina-
da por lo segundo. Los psicoanalistas deberian recordarlo ante el
canto de sirena de los promotores del neuromarketing y su erudi-
cién de contratapa.

El rechazo del sujeto, la degradacidn de la clinica, la expansion
de la depresién, la desconfianza en la palabra, estan a la orden
del dia. Si el cuerpo mismo ha pasado a instituirse como el pro-
pio ideal, es porque asistimos a una preocupacion sin preceden-
tes, por su control y perfeccion. 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 tragico 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 histérico que surgié como una contingencia, sino que es
algo presente siempre como orientacion existencial. Cabe pre-
guntarse cuanto tiempo ha de transcurrir para que se tome con-
ciencia del fondo tragico y nihilista que subyace al progresismo
hegemonico que promueve la sociedad de control.

Bibliografia

e [levinas, Emmanuel, Algunas reflexiones sobre la filosofia del hitlerismo,
Fondo de Cultura Econémica, 2001, Buenos Aires

e lacan, Jacques, La ldgica del fantasma, seminario inédito

e [acan, Jacques, Los nombres del padre, seminario inédito
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El hombre ante la muerte.

Una mirada antropoldgica

Analia C. Abt*

*Licenciada en Antropologia. Master en Estudios Sociales Aplicados. Doctoranda en Antropologfa de la Medicina. Universitat Rovira i Virgili,

Tarragona, Espafia. Becaria Programa ALBAN-de la Unién Europea.

Este trabajo ha sido presentado en las Segundas Jornadas de
Psicooncologfa, en el marco del XIl Congreso Argentino de
Cancerologfa, organizado por la Sociedad Argentina de Cance-
rologfa, durante el 11y 12 de agosto de 2006. La exposici6n
se efectio en la Mesa redonda destinada a reflexionar sobre
el tema de la muerte en la filosoffa y la cultura. Expondremos
aqui lo desarrollado en dicha oportunidad, relativo a las acti-
tudes de la muerte desde una mirada antropoldgica, asi como
las implicancias de las mismas frente a la atencién de los
enfermos oncoldgicos crénicos y/o terminales.

Sobre los supuestos origenes de la
preocupacién humana por la muerte

Existe consenso entre los especialistas en que la preocupa-
cién humana por la muerte se remonta a los origenes de
Homo sapiens. La paleoantropologia ha tratado de demostrar,
que a partir de ciertos cambios sustanciales en la estructura
anatémica, en los ciclos biolégicos y en el comportamiento
—presentes ya en el antecesor de sapiens— se iré desarrollan-
do el tamafo del cerebro, con la consecuente complejidad
mental a la cual se atribuye la emergencia de la conciencia
que acompafara a sapiens. Por ello se afirma que lo que hoy
dia nos distingue como humanos, la autoconciencia y la con-
ciencia de muerte, son producto de un intrincado y extenso
proceso desarrollado durante un largo periodo de nuestra his-
toria filogenética. La conciencia de la muerte propia es un
hecho (pre)histérico y antropoldgico 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 arqueoldgico —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. Asi, 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 prehistérico:

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

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

Como sefiala Morin en su ensayo sobre bioantropologia
(1992:113):

“... La novedad que sapiens que aporta al mundo no reside,
tal como se habia creido, en la sociedad, la técnica, la 16gi-
ca o la cultura, sino en algo que hasta el presente venia
siendo considerado como epifenoménico, o ridiculamente
promulgado como signo de espiritualidad.: la sepultura y la
pintura”.

Las tumbas de mayor antigiiedad, 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 cadaver para proteger al grupo de su descomposi-
cion, sino que sefiala una actitud ritual: en ocasiones el muer-
to es colocado en posicion 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 sefialados y protegidos por un cimulo de piedras, e
incluso suelen estar acompafados por ofrendas en forma de
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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 irrupcién
de la conciencia de la muerte en la comunidad humana, asi
como también una serie de transformaciones antropoldgicas
que permitieron y provocaron dicha irrupcion (Morin, op.
cit.,1.992: 114).

El ritual de enterramiento es un comportamiento especifica-
mente humano, en el que intervienen dos elementos: por un
lado, el acto de no ignorar la aparicion del cadaver, 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 cadaver recibe una atencién y tratamiento
especial, valiéndose para ello de diferentes técnicas, que tie-
nen el objetivo de contrarrestar los efectos de la tanatomorfo-
sis: embellecimiento, confeccién de mortajas, embalsama-
miento, cremacion, necrofagia, momificacién, abandono del
cadaver en lugares alejados, preparacion de tumbas, etc.

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

e inhumacion (tierra)
e inmersién (agua)

e cremacion (fuego)
e exposicion (aire)

En el hombre de Neanderthal aparece ya una estructura de
pensamiento que sefiala a la muerte como una sujecion 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-
truccién de todo un aparato mitoldgico-mitico-méagico cuyo
prop6sito es afrontar la muerte, integrarla a la existencia; en
todas las sociedades humanas la conciencia de muerte ha
desempefiado un papel primordial en la constitucion de la
mitologfa, la religion y la filosofia.

Segin Morin, la percepcién de la muerte que emerge en
sapiens se constituye a partir de la interaccién 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 superacion, de un lado la
afliccion 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 catastrofe irremediable
que le provocara una ansiedad especifica, 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 sélo rehisa
admitir la muerte, sino que la recusa, la supera y la resuelve
a través del mito y de la magia...”.

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

Medios para contrarrestar el temor a la muerte:
la religion y la filosofia

Sefialamos que la preocupacion 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 paradéjicamente nos resulta
desconocido, ya que siempre el que muere es el otro. Es ade-
mas natural, aunque se nos presenta como una agresion; es
también aleatorio, indeterminable, imprevisible, puesto que
se desconoce el momento preciso en que llegard. (L.V. Tho-
mas, 1991: 22).

La etnografia 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 fantasfas individuales y colectivas,
a sistemas de representaciones y a diversos mecanismos de
defensa; lo imaginario recurre al simbolo 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 méas frecuentes son la mitologizacién, que promue-
ve multiples rituales, y la intelectualizacion, especialmente en
la filosoffa. (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
significacion. Es posible establecer, a partir de su caracter de
signo, una semiologia antropolégica de la muerte, ya que:

e supone un complejo sistema de creencias;

® genera una enorme riqueza de ritos (comportamientos);

e moviliza en el grupo social mecanismos para paliar el
dafio 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 denominacion
particular, donde:

“... cada uno habla segun su estatus o su funcién o su clase
social, pero también segin sus dimensiones caracteroldgi-
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 caracteristicas, podemos hablar de una
Antropologfa de la muerte articulada segin 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 construccién simbdlica que provoca este
hecho de naturaleza dnica. Es decir, al fenémeno fisico (cada-
ver) se afiaden 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 biélogos, ya que a los
fendmenos fisioldgicos se afaden un conjunto complejo de
creencias, emaciones y actos que le dan un caracter propio,
peculiar:

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

El duelo marca el comienzo de una etapa de transformacion
en la relacién con el difunto, que serd la de la relacién entre
los vivos y los muertos. En este sentido, podemos decir que
los muertos no estan jamas en su sitio, sino que siguen obse-
sionando a los sobrevivientes. Durante el periodo del duelo,
los deudos deben aprender a integrar a la vida cotidiana la
materialidad del cadaver, ademéas de imponérseles deberes
especiales en esta ligubre etapa.

Actitudes ante la muerte y dominios
asociados a ella

Para DaMatta (1997), la muerte como problema filoséfico vy
existencial es una cuestion moderna ligada al individualismo
como ética de nuestro tiempo y de nuestras instituciones
sociales; pero no es asi 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. Aqui 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 correlacién 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-
cion entre la sociedad de acumulacion de hombres (la negro-
africana) y la sociedad de acumulacion de bienes (la civiliza-
cion occidental). En la primera, la actitud frente a la muerte es
de aceptacion y trascendencia (desplazamiento, cambio de
estado o reorganizacion de los elementos de la persona ante-
rior); en la segunda, la actitud es la negacién (para el fiel cris-
tiano es el acceso a la eternidad).

Por su parte, Philippe Ariés (1999) desarrolla una periodicidad
de las actitudes ante la muerte en las sociedades occidenta-
les, tomando como punto de partida para su analisis, la muer-
te en la primera Edad Media aportada por la literatura de esa
época. Haciendo una apretada sintesis del amplio desarrollo
del historiador, rescatamos los distintos momentos sefialados
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 ocurria desgarraba el orden del mundo en el que cada cual
crefa; esta muerte stbita o repentina era, segln una creencia
muy antigua la marca de una maldicién. Durante este periodo
los difuntos resultaban familiares; no se vivenciaba como dra-
ma personal sino comunitario. Pese a la familiaridad con la
muerte, los vecinos temian a los muertos y mantenfan 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 resurreccion de los cuerpos, asociada al culto de los anti-
guos martires y sus tumbas.

Entre el siglo Xl y el final del siglo XV es la época de la muer-
te de si, la muerte propia, pues se toma conciencia que la
muerte implica el fin y la descomposicion, por ello predomina
el sentido de la biografia. 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
esta condenado. El amor por la vida se tradujo en un apego
apasionado por las cosas que resistian 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 préxima 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 disimulacion del cuerpo ante
las miradas no constituye el rechazo de la individualidad fisi-
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 conversion 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) sefiala que en este
perfodo 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 intervencién
médica a la que denomina biohistoria: los mecanismos utiliza-

dos para lograr la regresién de las enfermedades en especial
de las infecto-contagiosas; los cambio en las condiciones
socio-econémicas; los fenémenos de adaptacion y de resis-
tencia del organismo; las medidas de aislamiento, higiene y
salubridad; influyeron hondamente en la especie humana ya
que ésta no permaneci6 inmune a tales transformaciones.

El segundo —la medicalizacion propiamente dicha— sefiala el
momento en el cual el cuerpo humano, pero también su propia
existencia y la conducta, se hallan insertos en una red de
medicalizacién cada vez mas densa y mas amplia, y donde la
investigacion médica se torna mas penetrante y minuciosa;
también las instituciones de salud se amplian en gran medida.
El tltimo proceso, que llama economfa de la salud, indica la
incorporacién tanto del mejoramiento de la salud, como de
sus servicios y su consumo, en el desarrollo econémico de las
sociedades mas privilegiadas.

La medicina resulta entonces una estrategia politica, 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 biopolitica. La natalidad,
los decesos, las endemias, la longevidad, se consideran obje-
tos de control y de saber médico, y estan fuertemente conec-
tados con problemas econémicos —por los costos de la cura
que acarrea y por la falta de produccién a la que conducen—y
politicos —medidas de control estatales orientadas a la regu-
lacién de la reproduccién, matrimonio, etc—.

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

... “conjunto de précticas, saberes y teorias generadas por el
desarrollo de lo que se conoce como medicina cientifica, el
cual, desde fines del siglo XVIII, ha ido logrando dejar como
subalternos al conjunto de prdcticas, saberes e ideologias
que dominaban en los conjuntos sociales, hasta lograr iden-
tificarse como la dnica forma de atender la enfermedad,
legitimada tanto por criterios cientificos como por el Esta-
do.”

(Menéndez, 1990:83)

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

El hombre contemporéaneo, aunque descubra como un fracaso
su vida finita, jamas se ve, 0 se piensa a sf mismo como muer-
to. Como afirma Freud (1992:290) aunque seamos conscientes
de la irremediable finitud de nuestra existencia, s6lo 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 tnica manera de hablar de la muerte es negandola. Por
esta razon esta escuela psicoanalitica declara que nadie cree
en su propia muerte y que cada uno —a nivel inconsciente—
esta convencido de su propia inmortalidad.

Muerte social y muerte medicalizada

Desde un punto de vista antropolégico, utilizamos el concepto
de muerte social para referirnos a aquel individuo que deja de
pertenecer a un determinado grupo por diversas causas: limi-
tes de edad, ausencia de ocupaciones, degradacién, abando-
no, abolicién de su recuerdo, etc. Esta muerte social, que pue-
de darse con o sin muerte bioldgica, 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 segun la calidad
y profundidad de la comunicacién 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 sélo 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 situacion, en ciertos espacios sociales es posible esta-
blecer un vinculo més intimo con la muerte en tanto que, por
su préactica cotidiana, algunos sujetos se encuentran mas
involucrados con la misma, y por ello establecen cursos de
accion, tanto para sf mismos como para los demas. (Sudnow,
1971:21). En nuestras sociedades, la muerte es precedida en

la mayoria 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 policia..."

(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 mas industrializadas, méas 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 gestandose con anterioridad, como consecuencia de la
medicalizacion de las conductas. Ariés (1999) sefiala que este
proceso se conformé en base a tres momentos.

1. Se instala el disimulo en la relacion moribundo-entorno,
que tiene por efecto apartar al enfermo de los signos del de-
senlace fatal. A pesar de éste sabe que se estd muriendo
todos sus allegados, incluso el médico, actlan 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 bioldgicos del hombre,
siendo la muerte —al igual que las secreciones del cuerpo—
sucia e indecente. Los hedores y repugnancias que acompa-
fian al moribundo sélo 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 fisiolégicas 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. Medicalizacion completa de la muerte: como el Gltimo epi-
sodio de la inversion. El progreso de las técnicas quirlrgicas y
médicas que trabajan con un material complejo, un personal
competente, son cada vez mas eficaces y se encuentran reuni-
das en el hospital. La muerte ocurre alli como consecuencia
del progreso de las técnicas médicas de disminucion del dolor
y de la imposibilidad material, en el estado de la reglamenta-
cion actual, de aplicarlos en casa. El hospital no es sélo 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 asi
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en la expresion 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 atencion se dirigié al cuerpo y —como tantos otros
aspectos de la naturaleza— se convirtié en maquina suscep-
tible de reparacidn e intervencion. De esta redefinicion de
salud, enfermedad y muerte, asi como la profesionalizacion
consiguiente de los encargados de la salud, se desarrolld la
institucion del hospital tal como la conocemos. En todo
caso, cualesquiera que sean sus origenes histdricos 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 situa la muerte...”

(Charlesworth, 1996:69)

El progreso biomédico parecia consagrado a solucionar los
problemas del envejecimiento humano. Sin embrago, hoy se
duda de la beneficencia incondicional de ese poder. La muerte
invertida estd 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 parecia eliminar la muerte; luego la de una técni-
ca que reemplazaria a la naturaleza y eliminaria la muerte
con mayor seguridad.”

Reflexiones finales:
¢Hacia una desmedicalizacion
del proceso de morir?

Con el surgimiento de los Cuidados Paliativos en los paises
centrales durante los afios ‘60, la biomedicina comienza, de
alguna manera, a reconocer los limites de las intervenciones
con finalidades exclusivamente curativas, iniciandose la aten-
cion de los enfermos incurables y moribundos, como una nue-
va especialidad médica. Asi, la Organizacion 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” (0.M.S., 1990). El objetivo de
los Cuidados Paliativos es atender al enfermo y a su familia
de forma integral, cuidando los aspectos fisicos, psicolégicos,
sociales y espirituales, procurando el maximo 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 ensafiamiento terapéutico en las instituciones de
salud, evitar la soledad de la hospitalizacién, impulsar la
autonomfa del paciente y de la familia frente a las necesida-
des fisicas y psicolégicas 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 desatencién desde los servicios de
salud (principalmente de los sintomas més apremiantes como
el dolor).

Frente a esta propuesta, y observando las transformaciones
operadas en la familia durante las Gltimas décadas (no sélo
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 histérica y antropolégica, que tanto los moribun-
dos como los difuntos, fueron paulatinamente “desplazados”
y/0 “expulsados” del &mbito doméstico, debido a la creciente
profesionalizacién de numerosas précticas vinculadas al cui-
dado, lo cual requeria de la atencién por parte de expertos en
las distintas instituciones especializadas (hospitales, hospice,
empresas flnebres, etc.). De este modo, los conjuntos socia-
les fueron paulatinamente delegando dichos saberes y practi-
cas acerca del cuidado, a quienes se fueron definiendo como
especialistas debido a la internalizacion (una politica sosteni-
da por los Estados) de que ciertas acciones ya no les corres-
pondian o ya no debian ser de su competencia, abriendo, asf,
un camino de intervencionismo generalizado sobre las con-
ductas. En otras palabras, la los miembros del grupo domésti-
co, fueron abandonando numerosas habilidades, practicas y
saberes orientadas al cuidado de los enfermos y moribundos.
Este fenémeno, que se inscribe dentro de un largo proceso de
medicalizacion de la vida y de la muerte y que ha caracteriza-
do a las sociedades occidentales donde la biomedicina emer-
gi6 y se consolidé como la Unica forma eficaz de atender la
enfermedad y la muerte, no puede ser sustituido de manera
instantanea, solo mediante la promocién de las ventajas de la
asistencia al moribundo en el hogar, sino que dicha transfor-
macion requerird de un cimulo de condiciones que permitan
recuperar tales saberes y acciones por parte de la comunidad.
Sin desconocer que en muchos casos la atencion domiciliaria
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sea la opcion méas adecuada no sélo para el paciente, sino
también para su grupo doméstico-familiar y hasta para el sis-
tema de salud (en términos de costos, cuando la utilizacién de
las altas tecnologias médicas resultan fatiles), 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 histori-
camente estuvieron abocados al cuidado: las mujeres. En
efecto, con la incorporacion de la mujer al trabajo asalariado
y la modificacién de la estructura familiar (debilitamiento de
la familia extensa), en otras razones, los hogares actuales han
quedado “deshabitados” durante buena parte del dia. Incluso
en algunos sectores saciales, los roles tradicionales de géne-
ro preestablecidos (dmbito publico delegado a los varones,
ambito doméstico a las mujeres) han sufrido modificaciones
significativas que conducen cada vez mas 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 econémico, se orientan cada vez con mayor
fuerza, en detrimento del trabajo realizado en el espacio
hogarefio.

En este sentido, cabria plantear aqui, algunos interrogantes
estrechamente vinculados a dichos procesos. Asi, por ejemplo
debemos preguntarnos frente a la propuesta de atencion
domiciliaria emanada de la filosofia de los Cuidados Paliati-
vos: jquién/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 promocién de la internacion, el cui-
dado y la muerte en la casa? Estas propuestas jindividualizan
el problema de la atencién a los enfermos y moribundos, tras-
ladando o exhortando a la responsabilidad y resolucién en el
seno de cada grupo doméstico-familiar? El cuidado de estos
numerosos grupos de enfermas/ moribundos ;deja de ser un
fenémeno colectivo, y por tanto, de competencia/compromiso
estatal? j;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 desmedicalizacién 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 atencion doméstico-comunitaria, un dispositivo
extrahospitalario.

Por otra parte, se debe destacar que los gastos extrahospita-
larios como las actividades de los centros de atencion prima-
ria y las visitas a domicilio, que generalmente se ubican bajo
la ribrica de la prevencion, son poco o nada reembolsados por
la seguridad social y parcialmente asumidos por el Estado.
Esta cuestion constituye una invitacion practica a mantener la
hegemonia de las practicas viejas y frenar las innovadoras, es
decir, a perpetuar la asistencia dentro las instituciones sanita-
rias.

Consideramos que en nuestro pafs no estan dadas auln las
condiciones institucionales para una adecuada implementa-
cién de la atencién domiciliaria por parte de los servicios de
salud (quizas porque no se asignan racional y conveniente-
mente los costos de la asistencia), que, sumado a las imposi-
bilidades econémicas de grandes conjuntos poblacionales de
asumir los cuidados dentro de los &mbitos domésticos (perso-
nas a cargo, suministro de medicamentos, recursos materiales
y espaciales en el hogar, etc.) atentan contra la efectiva provi-
sién de los cuidados paliativos que los enfermos requieren en
la etapa final de sus vidas.

Notas

Leakey, Richard y Lewin, Roger: 1994: 246; Morin, Edgar, 1992:113.
Leakey, Richard y Lewin, Roger, 1994 246.

Op. cit.: 116.

L.V. Thomas, 1993: 474.

Hertz, Robert, 1990:102.

Savater, Fernando, 1995:148-149.
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Para introducirnos al tema les evoco la siguiente observacion:
el cuerpo de aquel que ha dejado de existir es sustraido a las
miradas. Segun el marco en que ello sucede, algo hace las
veces de velo: un pase de mano cierra los parpados sobre los
0jos ya sin vida, un lienzo cae sobre el cuerpo o el rostro. Final-
mente, la sepultura.

Esa sustraccion tiene una funcién doble: por un lado, configura
un borde para la angustia de quien mira ese cuerpo devenido
resto mortal, pero también pone limite a la obscenidad de su
mirada; por otro, para el que ha muerto, no sélo extiende un
manto de pudor, velando la presencia de su despojo, sino que
representa el inicio de los rituales que lo restituiran a la cate-
goria de lo simbdlico. De eso se trata en los funerales: quien ha
advenido al mundo bajo el registro del nombre propio tiene
derecho a ser sepultado, més alla de las singularidades de la
trama histérica que haya vivido. Recordemos a Antigona, 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 péjaros.

iComo se han constituido estos velos? Para el ser hablante, la
lengua del Otro constituye la primera morada; su primer ropaje
es el velo simbdlico constituido por la lengua materna. Es a tra-
vés de esa lengua que él se arropara 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 podra
habitar totalmente alli 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 dimensién de la falta, ese
margen mas alla de la demanda —imperativa, incondicional— es
lo que rescata al sujeto para el deseo. Cafda 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-
cion el sujeto se enfrenta a un punto de opacidad, que no lo
nombra, que lo angustia y del cual se rescata por distintas vias
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 alli el tributo con la fijeza de la compulsién a la
repeticion, que se vuelca en el padecimiento del sintoma y en
el cuerpo, tomado en sus redes.

Entre lo que la vida trae y la muerte se lleva, en esa zona de
transicion, 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 simbélica y fundamental, que enmarcan realidad psi-
quica y goce.

De los que atraviesan esas instancias dificiles —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, aln siniestro. Puede no respondernos para las
dos dimensiones que Freud consideraba como signos de un
deseo en causa: amar y producir. Perdemos los pardmetros
habituales de la vida cotidiana y la condenada rutina de tiempo
y espacio se fragmenta fuera de nuestra decision. 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 querriamos con-
fiar, pero que al mismo tiempo nos son extranos.
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Sin embargo, aunque la enfermedad sea esa irrupcion de valor
real que rompe con nuestra realidad y provoca efectos que pue-
den preverse, no permaneceréd aislada en la economia libidinal
de quien la padece. Serd incorporada al resto de las contenidos
psiquicos 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 asf ocurre, que si algunos reaccionan a los acontecimientos
propios del enfermar, con estados depresivos y angustiosos
mas 0 menos intensos, otros pueden adoptar una posicion de
desconocimiento con respecto a la dimension de la enfermedad
0 bien adaptarse demasiado a las circunstancias que la rodean.
Ese desconocimiento constituye un velo cuya funcién es de
naturaleza diversa. Lo que en lenguaje comdn 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 sélo paso a paso: nuestra
posicién frente a la muerte, la extrafieza del cuerpo, la incorpo-
racion del nuevo estado a la relacién con los otros.

Pero por otro lado ese desconocimiento podria significar que la
enfermedad ha encontrado su lugar en procesos psiquicos
estructurales: haber entrado en consonancia con la satisfaccion
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 sefala
que es instructivo enterarse de que, contrariando toda teoria y
expectativa, una neurosis que se ha mostrado refractaria a los
empefios terapéuticos puede desaparecer, si la persona cae en
la miseria de un matrimonio desdichado, pierde su fortuna o
contrae una grave enfermedad orgénica. Aqui una forma de
padecer ha reemplazado a la otra.

Si'lo que en estos casos estd comprometido es la retencion de
cierto grado de padecimiento y no sabemos hasta que limites,
cabe interrogarnos sobre la naturaleza de nuestra intervencién
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 sélo es
efectivo en un minimo marco transferencial y debemos trabajar
para ello.

En cuanto a la abstinencia, no es posible apresurar, dando lugar
a nuestras expectativas, la aceptacion de la enfermedad por
parte del paciente, porque como antes sefialaba, 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 intervencion.

La Verdad para el sujeto es la verdad del inconsciente y tiene
por ello estructura de ficcion. Esto significa que no concuerda
con los acontecimientos, pero tiene valor determinante y puede
obrar para que no sean reconocidos. Nos movemos alli en un
terreno en el que s6lo 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 mafiana a ver a mi médico Her-
mdgenes, que acaba de regresar a la Villa después de un lar-
go viaje por Asia. El examen debia hacerse en ayunas; habia-
mos convenido en encontrarnos en las primeras horas del dia.
Me tendi sobre un lecho luego de despojarme del manto y la
tunica. Te evito detalles que te resultarian tan desagradables
como a mi mismo, y la descripcién del cuerpo de un hombre
que envejece y se prepara a morir de hidropesia del corazon.
Digamos solamente que tosi, respiré y contuve el aliento con-
forme a las indicaciones de Hermdgenes, alarmado a pesar
suyo por el répido progreso de la enfermedad, y pronto a des-
cargar el peso de la culpa en el joven lollas, que me atendid
durante su ausencia. Es dificil sequir siendo emperador ante
un médico, y también es dificil guardar la calidad de hombre.
El ojo de Hermdgenes sdlo veia en mi un saco de humores,
una triste amalgama de linfa y de sangre. Esta mafiana pensé
por primera vez que mi cuerpo, ese companero fiel, ese amigo
mas seguro y mejor conocido que mi alma, no es mas que un
monstruo solapado que acabaréd 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
Hermdgenes 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, abundo
en vagas formulas de aliento, demasiado triviales para enga-
far a nadie. Sabe muy bien cuanto detesto esta clase de
impostura, pero no en vano ha ejercido la medicina durante
mas de treinta afios. Perdono a este buen servidor su esfuerzo
por disimularme la muerte. Hermdgenes es sabio, y tiene tam-
bién la sabiduria 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 limites prescritos; mis piernas hinchadas ya no
me sostienen durante las largas ceremonias romanas, me
sofoco, y tengo sesenta afios”.
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Adriano sefala que Hermégenes, ademas de sabio en su que-
hacer, tiene la sabiduria de la prudencia. Y aunque ya no cuenta
con las virtudes de los nuevos remedios que habrian de curarlo,
acepta que el médico finja contar con ello.

¢Hermdgenes 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 cobardia y
engafio lo que esta en juego, sino los recursos necesarios para
que lo inevitable suceda de la mejor manera posible.
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Introduccion

Las vias por las que llega a la consulta psicolégica un paciente
con céancer son diversas. En algunos casos, tal vez los menos,
es el propio paciente el que decide iniciar una psicoterapia —0
reiniciarla, en un momento tan critico de su vida—; otras veces
es algun integrante del equipo de salud quien deriva al pacien-
te a la consulta psicoldgica, pero ese camino puede fracasar
por obstaculos que provienen tanto del propio paciente o de su
entorno, como de las peculiaridades de cada institucion, o,
incluso de caracteristicas inherentes al destinatario del pacien-
te, es decir, el Servicio de Psicopatologia y sus integrantes.

Mas alla de los obstaculos y/o resistencias que encontramos
en el camino que conduce a un paciente oncoldgico hacia el
psicoterapeuta, y aln cuando no se haya probado cientifica-
mente la asociacion entre la asistencia psicolégica y una mayor
sobrevida, algunas investigaciones muestran que si 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 remisién que la ciencia
tampoco puede explicar. Al respecto, dice Patrick Valas en “Psi-
cosomatica y Cancer”: “Los médicos saben bien, aunque algu-
nos analistas necios pretendan ignorarlo, cémo una enferme-
dad de esta naturaleza, la mas maligna, perfectamente catalo-
gada, conocida tanto en su causalidad como en su evolucién,
tendra una modificacién paradéjica de su pronéstico en funcién
de lo que se ha dado en llamar ‘el terreno del enfermo’, que no
es otra cosa que su posicion subjetiva, en otras palabras, su
deseo”.

En conclusidn, intentar allanar esos obstaculos y llegar al suje-
to que le concierne resulta un justificado desafio para el psico-
analista decidido a ocuparse de pacientes con cancer.

Derivacion y demanda

La casufstica institucional abunda en situaciones en las que se
puede comprobar el fracaso de las derivaciones de pacientes
oncoldgicos a psicoterapia. Presentaré a continuacion un caso
clinico cuyas aristas y dramatico desenlace dejan abiertos
muchos interrogantes.

Un paciente a quien llamaré Alfredo, de 56 afios fue diagnosti-
cado con cancer de recto y atendido entre los afios 1994 y
1996. En el afio 1994 se realiza una cirugia que deja como
secuela una colostomia permanente, se realiza Qt adyuvante y
Radioterapia. Luego de practicado el tratamiento, presenta
dolor en la regién perineal como (nico sintoma que se mantie-
ne en el tiempo.Realiza controles periédicos que muestran que
esta libre de enfermedad durante todo el perfodo.

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
acompafiado por su esposa, a quien llamaré Elsa.
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No plantea conflictos por la enfermedad, su Unico problema es
el dolor.

Se solicita IC con Psiquiatria (la clinica en donde es atendido
que es de una obra social no posee servicio de Psicopatologfa,
el servicio es contratado en otro &mbito) el paciente no concu-
rre a la entrevista con el psiquiatra, pero sf lo hace Elsa, su
esposa.

A los 6 meses de tratamiento concurre solo informando que a
su esposa le estan investigando un nédulo 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 colostomia; se realizaron
estudios, y los mismos demostraron que no habfa progresion de
la enfermedad.

Alfredo es derivado nuevamente al especialista en tratamiento
del dolor quien informa que el paciente padece “dolor de origen
psiquco”, y le propone realizar una entrevista psicoldgica.
Simultdneamente instaura un tratamiento analgésico. El
paciente continla negandose sistematicamente a concurrir a
psicopatologfa 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
dltima semana de la aplicacién de su Radioterapia, mientras
ella se encontraba en sesion de RT, su esposo se dispard con
una escopeta de caza.

La sefiora retoma el tratamiento, se la deriva a Psicopatologia,
la paciente acepta y continda en tratamiento, con una buena
respuesta.

El paciente dej6 una nota de agradecimiento para todos y plan-
teaba que no podia vivir con el dolor porque lo degradaba como
ser humano.

El psicoanalisis y el enfermo organico

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

de goce, permaneciendo a partir de allf localizado exclusiva-
mente en las zonas erégenas. Sin embargo, en los asf llamados
“fenémenos psicosomaticos”, el goce se encarnaria en cual-
quier otra parte del cuerpo, que, en consecuencia quedarfan por
fuera de la estructura del lenguaje, o al decir de Miller, “en el
limite” de la misma, y no se dialectizan.

En la Conferencia de Ginebra sobre el Sintoma, Lacan se pre-
gunta “;cudl es la suerte de goce que se encuentra en el psico-
somatico?”, y lo refiere al tipo de metafora subjetiva que en él
se constituye como algo “congelado”, a algo del “orden de lo
escrito”, a un jeroglifico. Y agrega: “el cuerpo se deja llevar a
escribir algo del orden del nimero”. En el Seminario XI, Lacan
vincula los fenémenos psicosomaticos con la falta de intervalo
entre el S1y el S2, y con la solidificacién del primer par de sig-
nificantes, lo que produce la holofrase. Alli encontrariamos esa
especie de congelacion 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 podriamos 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, podriamos considerar que la
ausencia de una demanda dirigida a quien se supone deberia
ser el continente de la angustia que excede a lo que acontece
en el cuerpo (lo que el especialista el dolor llamé “dolor de ori-
gen psiquico”), 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 Qut, tan nocivo para los pacien-
tes como para los propios médicos.

;Qué sucederia si pensdramos que, en estos pacientes, las
resistencias a aceptar ser derivados a la consulta psicolégica
pueden paraddjicamente ser un indicador de que en ese lugar,
precisamente, se encarna algo del deseo, y que en consecuen-
cia se abrirfa algun tipo de acceso al Sujeto del inconciente?

En relacion a las Resistencias, dice Freud en las Conferencias
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Psicoanalisis y cancer. Lo que el cuerpo dice, lo que el sujeto calla

de Introduccidn al Psicoandlisis: “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 importantisimos de la vida pretérita del enfermo,
y nos lo revelan ademds en una forma tan convincente, que
constituyen uno de los mejores elementos auxiliares del andli-
sis, siempre que por medio de una acertada técnica se las sepa
orientar favorablemente”.

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

Para concluir: la investigacion acerca de las peculiaridades sub-
jetivas de estos pacientes que nos permite el marco teérico psi-
coanalitico; el desarrollo de una préactica clinica tendiente a
realizar un trabajo en equipo y multidisciplinario; y la determi-
nacion de sortear dificultades que parecen insalvables (y que a
veces lo son), son los tres elementos que favoreceran la crea-
cién de un marco terapéutico en el cual el paciente que padece

de la enfermedad culturalmente méas asociada con la muerte
como es el cancer, pueda habérselas con el goce que lo mortifi-
ca, convirtiendo a ese goce —como lo expresa la cita de
J.AMiller—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 Psicoanalisis 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-
tificos y tecnolégicos han ido permitiendo un aumento de la
sobrevida en gran cantidad de pacientes que padecen de enfer-
medades cronicas (coronarias, renales, oncolégicas, 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 aplicacion irracional
de esos avances tecnoldgicos al diagnéstico y tratamiento de
estas enfermedades.

Es asf como se nos han hecho familiares términos como “digni-
dad de la vida”, “verdad subjetiva”, “libre eleccién”, “autono-
mia”, “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 dfa ha quedado muy atras, 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 tecnologfa. El desarrollo tecnoldgico serd una
buena excusa para ocultar el Ilamado “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 tecnoldgicos tales como respiradores, desfibriladores,
dializadores, y sistemas de alimentacion artificial. Ya quedan
muy pocos casos en que orienta y sigue a un Paciente “el vigjo
Médico de familia”, aquel que solfa 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 ningin otro.

La muerte natural ya no existe. La mayor parte de ellas hoy en
dfa ocurren en instituciones, y estan en conexién con decisio-
nes de no aplicar o retirar intervenciones tecnoldgicas.
Entonces, el concepto de Muerte Digna s6lo tiene sentido en el
contexto de una “Muerte intervenida”, la que ocurre cuando se
desconecta algln aparato, se suspende algin acto médico, o se
profundiza la sedacién terminal a punto que el Paciente ya no
despierta.

Asi, lo digno de la muerte sobreviene al final de un proceso, y
es ese proceso, no el efimero instante de la muerte, lo que
cuenta para calificarla.
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Es entonces cuando, segln sea lo que se hace, quién lo haga,
quiénes estén o no presentes, cémo y dénde se haga, qué se
diga y qué no, y como se tengan en cuenta las particularidades
culturales y subjetivas singulares, y los derechos de cada
Paciente, se plantea la discusion 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 caracteristi-
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:

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

e suspension de medidas invasivas y futiles

e veracidad.

e gasistencia psicoldgica y espiritual

e facilitacion del acceso a sus familiares (preferentemente en
su casa)

Sin embargo, parece dificil lograr delinear categorias universa-
les de una muerte digna para cualquiera hoy, si es que estas
categorias son creadas desde fuera de la situacion particular,
ya que lo que hace que la vida sea digna para cada uno, es el
valor intrinseco 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” podria ser:

e aquella que se produce sin sufrimiento insoportable

e conservando la capacidad para transmitir los afectos en los
(ltimos momentos

e ofreciendo al paciente la posibilidad de tomar decisiones
respecto del cuerpo y la propia vida

e respetando las convicciones y valores que han guiado la
existencia del paciente.

Y es funcion de los familiares y de los Profesionales de la
Salud, facilitarle al paciente las condiciones para tal eleccion
de cémo morir, con su estilo personal. Y digo esto porque la
“buena muerte” sigue siendo “mas una aspiracién que una
practica médica institucional standard para todos los Pacien-

"

tes .

En gran cantidad de casos, no se alcanza un control satisfacto-
rio del dolor y otros sintomas antes de morir (a pesar de la gran
disponibilidad de opi4ceos y otros analgésicos); hay resistencia

a respetar el derecho del paciente a conocer la verdad y a
tomar las decisiones de los Gltimos tiempos, y ain 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 preparacion 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,
tecnoldgicas, familiares y sociales, que los alientan a resistir la
muerte, ya que se sigue destinando mas tiempo y recursos al
objetivo privilegiado de la “curacién” que al control sisteméatico
de sintomas 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 suposicion de que
“deben sequir 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”, 0 “no

o

seguir viviendo mas si va a ser asi".

El Psicoanalisis nos ha dado herramientas, para propiciar un
espacio en que los Pacientes y sus Familias puedan ir preparan-
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 clinica”.

Quienes realizamos los seguimientos psicolégicos 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, reapropiandose de su historia, recono-
ciendo o construyendo una posible eleccion personal de la for-
ma en que quiere afrontar su sufrimiento, vivir o morir, tefiida
por su deseo y por sus propias cadenas significantes, y ademas
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 situacion de enfermedad, o por la posicion
de objeto en que han quedado ubicados.

Quisiera finalizar este trabajo puntuando algunos aspectos que
atraviesan las practicas 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 “curacion” 6 “fracaso”, promovido por la crecien-
te incidencia del discurso cientffico-tecnoldgico en la actua-
lidad, que los deja sometidos, en sus actos, a la normativi-
zacion que le impone la Ciencia Médica, debiendo llevar a
cabo todo lo que desde los procedimientos cientificos esté
a su alcance para restituir el estado de Salud 6 reconocerse
impotentes por FRACASAR, quedando a veces desvaloriza-
do el “cuidado” de la persona enferma en etapa terminal.

Otra cuestion en juego es el Modelo de relacién Médico —
Paciente que guia sus practicas, ya que aquel Modelo
Paternalista, en que el Médico sabe y decide, y el Paciente
obedece, requiere una revision y un pasaje a un modo de
relacion en que los Médicos sean reubicados en el lugar de
autoridad médica, basada en los conocimientos cientificos
concernientes a la enfermedad, y los Pacientes sean respe-

tados en su autonomia, sean informados y puedan elegir
c6mo quieren vivir, y cuanto, 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 Interlocucion.

La experiencia nos ha mostrado que esta modalidad suele
permitir arribar a decisiones mas auténomas, reflexivas vy
consistentes.

e Por (ltimo, un tema de trabajo cotidiano con ellos es la
inevitable implicacién subjetiva de los Profesionales con
algunos pacientes mds 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 quiza mas 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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Calendario Oncolégico 2007 - 2008

Setiembre 2007

6-8 The 6th European Congress. Perspectives en Breast Cancer.
Espafia. www.asco.org

7-8 World Congress on Gastrointestinal Cancer. 8th Annual U S
Perspectives in Colorectal Cancer. Miami, Florida, EE.UU..
WWW.3SC0.0rg

23-27 ECCO 14 — The European Cancer Conference. Barcelona,
Espafia. www.asco.org

Octubre 2007

11-14 Sixth International Colorectal Cancer Congress. Aventura,
Florida, EEUU. www.asco.org

16-16 2007 ASCO/COG  Symposium.
WWW.asC0.0rg

Denver, EE.UU.

28/10-14/11 15th Internacional Meeting of the European
Society of Gynaecological Oncology (ESGO), Berlin, Alemania.
WWW.asC0.0rg

Noviembre 2007

8-10 4th International Congress on Myeloproliferative Disease
and Myelodisplastic Syndromes. New York, EEUU.

15-17 EORTC-TICI-ASCO Annal Meeting on Moleculaes Marker
Cancer. Bruselas, Bélgica. www.asco.org

Febrero 2008
22-23 Sitexth International Symposium of Supportive Care Can-

cer Management in the Era of Targeted Agents. New York,
EEUU. www.asco.org

Marzo 2008

7-8 Fifth International Symposium on Melanoma and other
Cutaneous Malignancies. New York, EEUU. www.asco.org

28-29 Fifth International Symposium on Ovarian Cancer and
Gynecologic Malignancies. New York, EEUU. www.asco.org
Mayo 2008

30/5-3/6 2008 ASCO Annual Meeting. Chicago, EEUU.
WWW.asC0.0rg

Agosto 2008

27-31 International Union Against Cancer (UICC) World Cancer
Congress. Genova, Suiza. www.asco.0rg
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Reglamento y normas para la presentacion
de articulos para la publicacion
en la Revista Argentina de Cancerologia

La Revista Argentina de Cancerologfa es la publicacion oficial de la Sociedad Argentina de Cancerologfa. El pedido de publicacién debera dirigirse a:

Sociedad Argentina de Cancerologia
Comité Editorial
Av. Santa Fe 1171 | Buenos Aires | Argentina

Con el propésito de que la Revista Argentina de Cancerologfa,
publicacion oficial de la Sociedad Argentina de Cancerologia
pueda ser indexada a nivel nacional (CONICET) su contenido
editorial se adecuard a las Normas Caycit.

La Revista contard con varias Secciones: Editoriales, Trabajos
Originales, Trabajos de Revision, Controversias, Articulos de
Opinién, Cartas al Editor, Actividades Societarias, Actualizador
Bibliografico y Calendario Oncoldgico.

Editoriales: Cualquier miembro de la Sociedad Argentina de
Cancerologia (SAC), cualquier miembro de la Comisién Directi-
va o cualquier persona destacada, por invitacién, podra escribir
un Editorial para la Revista. Los temas podran ser variados: so-
bre comentarios de los articulos que se publican en el cuerpo
de la revista, sobre temas de actualidad, sobre un novedoso ha-
llazgo cientifico, sobre una fecha clave, etc. Su contenido no
implica que la revista comparta las expresiones vertidas. Debe-
ra estar firmado por el autor (o autores), asi como su grado aca-
démico.

Todo articulo debera ser acompafiado por la siguiente declara-
cion escrita, firmada por los autores o por el autor principal, ha-
ciendo constar su direccion postal y teléfono: "El/Los autor/es
transfieren todos los derechos de autor del manuscrito titulado
———————— " a la Revista Argentina de Cancerologfa en el caso de
que el trabajo sea publicado. El/Los abajo firmante/s declaran
que el articulo es original, que no infringe ningln derecho de
propiedad intelectual u otros derechos de terceros, que no se
encuentra bajo consideracion de otra revista y que no ha sido
previamente publicado. El/Los autor/es confirman que han revi-
sado y aprobado la version final del articulo asf como certifican
que no hay un interés econémico directo en el sujeto de estudio
ni en el material discutido en el manuscrito”.

Los articulos enviados para su publicacién deben ser originales
e inéditos, si bien pueden haber sido comunicados en socieda-
des cientificas, en cuyo caso corresponderd mencionarlo. El Co-

mité Editorial se reserva el derecho de rechazar los articulos,
asf como de proponer modificaciones cuando lo estime necesa-
rio. El articulo enviado a la Revista Argentina de Cancerologia
para su publicacion sera sometido a la evaluacion del Comité
Editorial el que se expedira en un plazo menor de 45 dias y la
Secretaria de Redaccion informaréa su dictamen de forma anéni-
ma a los autores del articulo, asf como de su aceptacién o re-
chazo. La publicacién de un articulo no implica que la Revista
comparta las expresiones vertidas en él.

La Revista Argentina de Cancerologia considerara para la publi-
cacion de los articulos, los requerimientos establecidos por el
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas que ela-
boraron los "Requisitos Uniformes para Preparar los Manuscri-
tos Enviados a Revistas Biomédicas" (Ann Intern Med 1997;
126: 36-47) y su actualizacién de mayo 2000. El idioma de publi-
cacion es el castellano.

Los articulos deben ser impresos con el siguiente formato: pa-
pel blanco, tamafio carta o A 4 con mérgenes superior e inferior
de 30 mm y laterales de 25 mm, a simple faz, doble espacio en
todas las hojas, incluidas la correspondiente al titulo, agradeci-
mientos, referencias, etc. Cada seccién comenzara en una pégi-
na nueva. Las paginas seran numeradas correlativamente en el
angulo superior derecho de cada pagina. Se acompafiara en lo
posible otra copia en disquete de 3'5 HD, la que debe tener el
texto y graficos completos.

Se trata de poder disponer del texto puro para una mejor y mas
rapida edicion. El autor debera contar con copia de todo lo que
remita para su evaluacion. Un autor serd responsable del traba-
jo y consignara su direccién, namero telefénico y e-mail para
recibir la correspondencia vinculada a la publicacion.

Estructura del trabajo: Cada parte del manuscrito empezaré en
pagina aparte, secuencia: |) Titulo y autores con grado académi-
co en primera pégina; Il) Resumen y palabras clave; lll) Texto
del articulo; IV) Agradecimientos; V) Bibliografia; VI) llustracio-
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nes (tablas, graficos y fotografias).

) Titulo y autores: Primera péagina, debe incluir: el titulo (conci-
so e informativo, también traducido al inglés); el nombre com-
pleto de los autores, su grado académico u hospitalario, el jefe
de servicio; el nombre y direccion de la institucion donde se ha
realizado el trabajo; el nombre, direccién, nimero telefénico,
fax y e-mail del autor responsable de la correspondencia sobre
el manuscrito; el/las fuente(s) de apoyo si las hubiere.

1) Resumen y palabras clave: En espafiol e inglés. El maximo de
palabras permitidas seré de 150. El resumen debe contener:
Los antecedentes: son una puesta al dia del estado actual del
problema o sea, cual es el problema que lleva al estudio.

El objetivo explica qué se querfa hacer, con quiénes y para qué.
El disefio es el tipo de estudio realizado.

Los métodos detallan la forma en que se realizd el estudio.

Los resultados deben incluir los hallazgos mas importantes.

Las conclusiones constituyen la respuesta directa a los objeti-
vos planteados y deben estar avaladas por los resultados. Al
pie de cada resumen deberdan figurar una lista de 2 6 3 palabras
clave (key words) (preferentemente deberén utilizar los térmi-
nos incluidos en la lista de encabezamientos de materias médi-
cas [Medical Subject Headings] (MeSH) que se encuentra en la
base de datos Medline que es realizada por la Biblioteca Nacio-
nal de Medicina de EEUU y es de acceso gratuito a través de in-
ternet con la interfase pubmed.

1) Tipos de trabajos: Articulos Originales, Comunicaciones, Ar-
ticulos de Actualizacion, Articulos de Revision, Cartas al Editor,
Actividades Societarias, Actualizador Bibliografico, Calendario
Oncoldgico.

Articulos Originales: Deben describir totalmente, pero lo mas
brevemente posible los resultados de una investigacion clinica
o de laboratorio que cumpla con los criterios de una metodolo-
gfa cientifica. Se considera aceptable una extension maxima de
10 péginas. En los articulos largos se pueden agregar subtitulos
para mayor claridad. El articulo deberd estar organizado de la
siguiente manera: Introduccion, Material y Métodos, Resulta-
dos, Comentarios. a) Introduccion: Se indicard el campo genéri-
co al cual se referira el trabajo asf como el propdsito del mis-
mo. Se resumird la justificacion del estudio y se deberan dar a
conocer los objetivos de la investigacién: (qué se quiere hacer,
con quiénes y para qué). Se evitard aqui la inclusion de datos o
conclusiones del trabajo. b) Material y Métodos: Se definira la
poblacion, es decir los criterios de inclusion, exclusion y elimi-
nacién empleados para el ingreso de pacientes al estudio, asf
como también el lugar y fecha exacta de realizacién del estu-
dio. En caso de haber empleado procesos de aleatorizacion, se
consignaré la técnica. Se debe dejar constancia en caso de ser
necesario, de la solicitud del consentimiento informado a los
pacientes y de la aprobacion del Comité de Etica responsable

de la Institucién. Se definirén con precisidn las variables estu-
diadas y las técnicas empleadas para medirlas. Se informaran
las pruebas estadisticas, con suficiente detalle de modo que
los datos puedan ser verificados por otros investigadores, fun-
damentando el empleo de cada una de ellas. Se proporcionara
el nombre del programa estadistico empleado para el procesa-
miento de los datos y se identificaran con suficiente detalle los
procedimientos, equipos (nombre y direccién del fabricante en-
tre paréntesis) asf como medicamentos y sustancias quimicas
empleadas, incluidos los nombres genéricos, las dosis y las
vias de administracion, para que otros investigadores puedan
reproducir los resultados. c) Resultados: Se presentaran en el
texto, en las tablas o en los graficos siguiendo una secuencia
l6gica. No se repetiran en el texto todos los datos que aparez-
can en las tablas o en los graficos; sélo se destacaran o resumi-
ran las observaciones importantes. d) Comentarios: Incluyen las
Conclusiones (consistiran en afirmaciones breves y precisas
que responderan al objetivo de la investigacién fundamentadas
por los resultados obtenidos) y la Discusién (donde se pueden
plantear especulaciones y formular nuevas hipétesis, surgidas
de la investigacion).

Comunicaciones: Estaran constituidas por Introduccién, Caso
clinico y Discusion. Tendran una extension maxima de 6 hojas
de texto, con 2 ilustraciones (tablas o graficos) y un maximo de
4 fotografias. Los resimenes (castellano e inglés) no deberan
exceder las 150 palabras cada uno. La bibliografia no tendra un
ndmero mayor de 15 citas.

Articulos de Actualizacion y de Revisién: La estructura de éstos
tiene una organizacion libre con el desarrollo de los diferentes
aspectos del tema vy si el autor ha realizado un analisis critico
de la informacion, se incluird un apartado de Discusién. Se pue-
den utilizar subtitulos para lograr una mejor presentacion di-
dactica. Los autores que remitan este tipo de articulos deben
incluir una seccion en la que se describan los métodos utiliza-
dos para localizar, seleccionar, recoger y sintetizar los datos. El
texto tendrd una extension méaxima de 10 paginas y la biblio-
grafia deberd ser lo mas completa segin las necesidades de
cada tema. No requiere Resumen, sf palabras claves.

IV) Agradecimientos: Cuando se lo considere necesario y en re-
lacién a personas o instituciones que no deben figurar como au-
tores pero que han sido esenciales por su ayuda técnica, por
apoyo financiero o por conflicto de intereses. Van en hoja apar-
te.

V) Bibliografia: Se indicara en hoja aparte mediante un nimero
correlativo arabigo colocado entre paréntesis y se limitara a las
realmente relacionadas con el tema. En el caso de soporte im-
preso se tendré en cuenta lo siguiente: El nombre de la revista
se abreviara segun el estilo del Index Medicus. Para las revis-
tas: Nombre de los autores (si son mas de cuatro nombres, co-

Sociedad Argentina de Cancerologfa | 93



Reglamento y normas para la presentacion de articulos para la publicacion en la Revista Argentina de Cancerologia

locar los tres primeros y agregar: "y colaboradores” o "et al" se-
gun corresponda), titulo completo del trabajo, nombre de la re-
vista, afo, volumen, nimero de las paginas inicial y final, todo
en el idioma original. Para los libros: autor/es del capitulo, titu-
lo del capitulo, autor/es del libro, titulo del libro, editorial, lu-
gar, ano, paginas. Las referencias se colocaran en el texto como
superindice donde corresponda. Se solicita a los autores se
aclare al pie de la bibliografia si hay A.R.B. (ampliacién de refe-
rencias bibliograficas), las cuales podran ser remitidas por el
autor a pedido del lector. Se recomienda la revision de la hiblio-
graffa nacional y su inclusién. En el caso de citas provenientes
de textos electronicos se consideraréa lo siguiente: Para las re-
vistas: Nombre de los autores (si son mas de cuatro nombres,
los tres primeros, agregando: "y colaboradores" o “et al" segin
corresponda), titulo completo del trabajo, [tipo de soporte],
nombre de la revista, fecha de publicacién, <disponibilidad y
acceso>, [fecha de consulta], nimero normalizado (ISSN o
ISBN). Ejemplo. Myers M, Yang J, Stampe P. Visualization and
functional analysis of a maxi-k channel fused to green fluores-
cent protein (GFP). [en linea], Electronic Journal of Biotechno-
logy, 15 de diciembre de 1999, vol.2, nro 3. <http://www.ej-
b.org/content/vol2/issue3/full/index.html>, [consulta: 28 de di-
ciembre del 2000], ISSN 0717-3458. Para los libros: autor/es
del capitulo, titulo del capitulo, autor/es del libro, titulo del li-
bro, [tipo de soporte], editorial, <disponibilidad y acceso>, [fe-
cha de consulta], nimero normalizado (ISBN).

VI) llustraciones: Las Tablas y Gréficos se haran en papel blan-
co, con tinta negra y deben ser legibles y claros, realizados con
impresora de chorro de tinta o superior. Deben estar presenta-
das en paginas separadas, una tabla o gréfico (barras o torta)
por pagina. El orden seré en nimeros romanos. Se les colocaréa
un epigrafe breve a cada ilustracion y se aclararan todas las
abreviaturas en forma de pie de pagina. No seran aceptadas fo-
tograffas de tablas ni reducciones. Las fotografias seran prefe-
rentemente en diapositivas 0 en papel color, de buena calidad.
La orientacion de la figura se haré en el dorso con l&piz con una
flecha, indicando su extremo superior derecho, como asf tam-
bién orden, nombre del autor y titulo del trabajo. Los textos ex-
plicativos de las fotografias figuraran en hoja aparte o al pie de
las mismas. Con las fotografias correspondientes a pacientes
se tomaran las medidas necesarias a fin de que no puedan ser
identificados. Se requiere autorizacién (consentimiento infor-
mado) para ser publicadas. Las de observaciones microscépicas
llevarén el nimero de la ampliacion efectuada. Si pertenecen a
otros autores, publicados o no, deberd adjuntarse el permiso de
reproduccion correspondiente. Si se utiliza un camara digital el
requerimiento minimo es 2,3 megapixeles (equivalente a 300
dpi en gréfica) en lo posible con alta resolucion.

Cartas al Editor: estaran referidas a los articulos publicados o

cualquier otro tépico de interés, incluyendo sugerencias y criti-
cas. Seran precedidas por el encabezado "Sr. Editor:" y se pro-
curarad que no tengan una extension mayor de dos hojas tipea-
das con procesador de texto a doble espacio. Si la carta es
aceptada, en todos los casos el Consejo Editorial enviaré copia
de la carta al autor del articulo referido, dando oportunidad en
el mismo nimero de edicion de la carta, de contestar o comen-
tar la consulta y/o opinién del autor de la carta, con las mismas
limitaciones de extensién.

Actividades Societarias: la Comision Directiva de la Sociedad
Argentina de Cancerologia podrd publicar en la Revista su pu-
blicacion oficial, toda actividad societaria que sea de interés
comunicar a los lectores. Podréan publicarse las resefias y/o re-
stimenes de Jornadas, la participacion en reuniones en el Mi-
nisterio de Salud de la Nacién, las Reuniones Conjuntas con
otras Sociedades, la creacion de Filiales, las recertificaciones
de la especialidad y cualquier otra actividad que sea considera-
da de interés para ser comunicada. Es una forma de mantener
documentada la historia de la Sociedad Argentina de Cancero-
logia.

Actualizador Bibliografico: el Director de Publicaciones de la
Revista o algin miembro de la Sociedad podréan publicar una
sintesis en idioma castellano de articulos sobre temas oncol6-
gicos actualizados, que ya hayan sido publicados en revistas
extranjeras, y que se estime que sean de gran interés y actuali-
dad. Por ejemplo, el uso de nuevas drogas, resultados de ensa-
yos clinicos, etc. No excederan de cuatro actualizaciones y se
dispondra de dos carillas en el interior de la Revista para su pu-
blicacion.

Calendario Oncolégico: es el propdsito del Comité Editorial de
la Revista difundir la actividad cientifica oncoldgica que se de-
sarrolla tanto en el interior del pafs como en el exterior. Para
ello se incorpora en la Revista un calendario con la mayoria de
los eventos cientificos nacionales e internacionales a los que
se tiene acceso, los mismos se publicitan con varios meses de
anticipacion al respectivo evento. La actividad cientifica onco-
l6gica de otras sociedades y hospitales también se publica en
esa Seccion.

La abreviatura adoptada es Rev. Argent. Canc. La Direccién de
Publicaciones se reserva el derecho de no publicar trabajos que
no se ajusten estrictamente al reglamento sefalado. En estos
casos le seran devueltos al autor con las respectivas observa-
ciones y recomendaciones. Asimismo, en los casos en que, por
razones de diagramacion o espacio, lo estime conveniente, po-
drén efectuarse correcciones de estilo que no afecten los con-
ceptos o conclusiones del articulo, sin previa autorizacién de
los autores.

La responsabilidad por el contenido, afirmaciones y autoria de
los trabajos corresponde exclusivamente a los autores.
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