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Yo Netzahualcdéyotl pregunto:

¢Acaso de veras se vive con raiz en la tierra?

No para siempre en la tierra: solo un poco aqui.
Aunque sea de Jade se Quiebra,

Aunque sea de Oro se Rompe,

Aunque sea Plumaje de Quetzal se Desgarra.

No para siempre en la tierra: solo un poco aqui.

Netzahualcoyotl (1402-1472)
Poeta Nahuatl

Consideraciones Generales

La Tanatologia es una disciplina que estudia la muerte y al que la esta viviendo
(persona por morir), pero también al que Vive, y como parte de su condicion de vida,
enfrenta una serie de pérdidas cotidianas, que en mayor o menor medida trastocan
su esencia, su estructura interna, su yo; debilitandolo, vulnerandolo y colocandolo en

una profunda condicién de indefension ante el mundo.

El envejecimiento, las renuncias cotidianas, los cambios (por migracion, laborales,
economicos, sociopoliticos, familiares, etc.), la violencia social y las guerras, el
despojo (por asalto), secuestros; los vinculos y los desvinculos, la enfermedad
(propia o de una persona significativa) y la muerte de un otro, que no soy yo, pero
que con su partida se lleva (con él) una parte de mi, dejandome asi con el dolor de
no tenerlo y con una angustiante sensacién de vacio (vacio sélfico a decir de Kohut)
y de desamparo. Estas son algunas de las pérdidas que enfrenta un ser humano a lo

largo de su existencia y que lo hacen sujeto de apoyo clinico de tipo tanatoldgico.
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Apoyo que puede resultar, en diferentes vertientes: un recurso fortalecedor para ese
individuo, un recurso estéril, es decir, que no impacte en el individuo en cuestion de
forma significativa (no deja huella, no logra su labor curativa -robustecedora del yo-)
o tener como resultado un franco dano. Reflexiones que inspiran el presente
capitulo ya que lo que garantiza ese “no dano de un otro en condicion de
vulnerabilidad por la pérdida”, no solo es la técnica, no importando el marco
tedrico de referencia, sino la profunda comprension del otro y de uno ante el dolor
del otro, y la soélida conviccion ética de llevar a cabo una labor terapéutica
plenamente respetuosa y consciente de la dignidad del ser humano y de su caracter

de inviolabilidad.

A pesar de haber trabajado desde hace mas de 12 afios con personas que enfrentan
devastadores dolores -dolores psiquicos, dolores del alma- en relacion a la muerte
(propia o de un ser muy amado), para poder escribir este trabajo he tenido que
vencer constantemente mis propias resistencias. Me resulta imposible escribir sobre
el perder y mas aun sobre el morir sin exponerme a vivir el dolor por la renuncia a

aquello que tanto se ha amado y por ende, mucho se ha deseado.

Este capitulo lo dedico a mis compaiieros(as) de la Asociacion Tech Palewi A.C.
(México), complices en la inagotable labor de fortalecer a personas cuya situacion (el
enfrentamiento con la enfermedad y muerte) las coloca en condicion de

vulnerabilidad.

El Dolor, las Pérdidas, la Muerte y la intima Relacién Paciente-

Terapeuta.

Nadie desea hablar de las pérdidas, sin embargo no podemos escapar a ellas. A donde
quiera que miremos a nuestro alrededor y en cualquier momento de la vida que lo
hagamos, vemos a seres humanos enfrentando pérdidas. Y la palabra pérdida no se
refiere exclusivamente a la muerte, sino también a la sensacion dolorosa que
conlleva el dejar, ser dejados, separarnos, cambiar, renunciar. Y las pérdidas no so6lo
incluyen a aquellos seres queridos u objetos materiales psiquicamente significativos,

sino también etapas de vida, expectativas, ilusiones, salud, fuerza, etc.



Se suele pensar que las pérdidas Unicamente ocurren en las personas destinadas a

perder, pero ;quién puede permanecer al margen de las pérdidas?

Perder es una parte ineludible del estar vivo. Puede no ser justo, pero es real, y el
enfrentarlo es necesario. En cada pérdida se experimenta dolor, angustia, enojo,
tristeza, impotencia, indefension, vacio, desamparo , etc., y tanto el grado de dolor
como la dificultad para superarlo dependera de la intensidad de la pérdida vy las
herramientas y capacidades de enfrentamiento que hayamos construido hasta ese

momento.

En este sentido, la pérdida mas profunda, dolorosa y dificil de superar es la muerte.

La muerte es dolorosa, a menos para la mayoria de nosotros y probablemente,
siempre lo sera. Consciente o inconscientemente rechazamos los pensamientos sobre
muerte, preferimos negarla para no enfrentar la angustia que genera la vision de esa

separacion postrera.

Es dificil aceptar la finitud y limitada existencia humana. La idea de dejar de existir

es temida, evitada, rechazada, negada.

Nuestros pensamientos automaticos sobre esto plantean que el morir es una realidad
que esta reservada para otro, que nunca es uno mismo o en el mejor de los casos ,es

uno mismo diferido inmensamente en el tiempo (Alizade,1996).

La cercania de la muerte es no solo el anuncio de la pérdida del mundo externo como
objeto, sino una amenaza fundamentalmente referida al narcisismo, en especial
cuando el anuncio se percibe a través de la enfermedad ,la incapacidad corporal y el
dolor (Dupont,1976).

Cuando su representacion emerge, alertamos nuestros fusiles (mecanismos de
defensa) frente a todas las ansiedades que surgen y se movilizan ante la amenaza de

desintegracion del yo.



Sigmund Freud (1917) afirm6 que ante situaciones de maximo sufrimiento,
inevitablemente se ponen en funcidon determinados mecanismos protectores y, ;qué
situacion hay de mayor sufrimiento que la espera de la propia muerte?

Cuando el cuerpo no nos permite enganarnos, cuando la muerte se aproxima los
afectos se trastocan, la angustia se transforma en agresion, la indefension en
sentimientos paranoides, los afectos intolerables se suprimen o se alteran ante los

pobres recursos internos y ante la ya mermada energia psiquica.

Es en este momento cuando el miedo ante el gran objeto fobogénico se hace
presente, la castracion del yo y del cuerpo en su totalidad es inevitable
(Alizade,1996). Y ante la pérdida del yo, todo muere con él, el ser y la angustia

coexisten, todo en el cuerpo paulatinamente muere, hasta él.

Y en este sentido, se puede arribar a la muerte aceptando la realidad en un acto de
madurez y de Gltima integridad, bajo el efecto de algln eficaz mecanismo defensivo
capaz de neutralizar la ansiedad, o tras una dolorosa e ineficaz lucha contra agudas

ansiedades persecutorias (Dupont, 1976).

Pero mientras ese momento llega, gastamos gran parte de nuestra energia psiquica
en evitar pensamientos de muerte; a pesar de que la vida nos ofrece gran cantidad
de alternativas para elaborar la inevitable realidad, y por ende, fortalecer nuestro yo
para enfrentar su llegada.

El envejecimiento, la pérdida de condiciones, circunstancias, vinculos, personas,
etc., la enfermedad propia o de un ser querido y la muerte de seres cercanos o de
personas muy significativas cuya presencia resulta esencial para el mantenimiento de
nuestro equilibrio psiquico; representan oportunidades, para pasar de un saber
superficial sobre la muerte a un saber mas profundo y vivencial, mismo que pondra a

prueba nuestros recursos yoicos.

Ante la presencia de una pérdida significativa, se desencadena de forma inevitable (e
impensable), lo que se denomina “Duelo”: proceso de adaptacion psiquica y
psicologica ante las pérdidas; cuya resolucion no significa desprenderse del objeto
perdido, ni siquiera olvidarlo, significa ir instalandolo intrapsiquicamente en un lugar
inolvidable (Alizade, 1996).



Dicho Proceso de Duelo resulta una experiencia global que afecta al ser humano en
todas sus esferas (Fisica, Psiquica, Psicosocial y Espiritual).

Particularmente en la esfera psiquica, elemento central del presente capitulo, en el
sujeto en duelo se observan reacciones tales como: culpa, miedo, cansancio y alivio,
incapacidad para conectarse con la vida y generar alternativas vitales (ante el
colapso del yo y la avasalladora presencia de la pulsion de muerte), pobre
concentracion y atencion, confusion, labilidad emocional, falta de sentido de
pertenencia, sensacion de vacio, sentimiento de incomprension y aislamiento, asi

como una busqueda de la persona amada, entre otras.

En este sentido, es fundamental mencionar que dichas reacciones varian de
intensidad de acuerdo a una serie de condiciones que a continuacion mencionaremos
(citadas por autores tales como Pangrazzi (1993), Fonegra (1999), Alizade (1996),
Abengonzar (1994), entre otros): el tipo y calidad del vinculo, la causa de la pérdida
o de la muerte, las circunstancias asociadas a la pérdida, las experiencias de
pérdidas previas y el manejo de éstas, las redes de apoyo con las que cuenta el
sujeto y su etapa dentro del ciclo vital, los recursos yoicos en el momento de la

pérdida, etc.

El Duelo pone a prueba la capacidad de resolver las ansiedades persecutorias que se
movilizan ante la inmediatez de pérdidas narcisistas actuales, las cuales desentierran
las pérdidas no resueltas o elaboradas a lo largo dela vida, generando un tornado de
sentimientos, emociones, recuerdos, fantasias, que arrasan al individuo llevandolo a
vivir un quantum de dolor, muchas veces imposible psiquicamente de enfrentar,
momento en el cual el duelo se retarda o se torna cronico y hasta patolégico.

Un duelo patoldgico es un proceso tanto crénico y doloroso, como protector de la
integridad yoica; de tal manera que al aparato psiquico le resulta mas soportable el

displacer de este proceso doloroso que la consciencia de aquello que lo genera.

Cuando el aparato psiquico no esta preparado para enfrentar estos devastadores
sentimientos, cuando el objeto perdido resulta indispensable para el mantenimiento
del equilibrio psiquico del sujeto y su desaparicién hace emerger angustias ante la
incapacidad de completar el déficit por si mismo; a dicho aparato psiquico le es
preferible protegerse ;durante cuanto tiempo?, a lo mejor durante toda la vida del
sujeto o hasta que otra pérdida rompa con ese equilibrio (equilibrio patologico) y

desborde en él una imperiosa necesidad de ayuda (Bleichmar, 1997).



La Incapacidad de completar el déficit lleva a la persona, compulsiva y
desesperadamente, a buscar recuperar el objeto deseado y perdido con su
consecuente fijacion a éste, logrando asi cumplir su deseo primitivo de fusion de las
propiedades del objeto y las insuficiencias del sujeto [ambas reales o fantaseadas].
El objeto perdido en este sentido, representa para la persona el complemento

indispensable de su psiquismo.

El sujeto, como respuesta a un mandato interno no puede dejar de pensar en el
objeto o intenta reemplazarlo, esta obligado a tenerle eterna fidelidad al ser que

fallecio, a no dejar de extranarle, a penar por su ausencia(Bleichmar, 1997).

En estos momentos el objeto perdido y él son uno mismo, el sujeto siente una
inevitable atraccion por la muerte e identificacion con el objeto en estado de
muerte. Esta atrapado en una dimension siniestra, indefenso ante la pulsion de
muerte que lo aproxima al reencuentro con el objeto perdido tan intensamente

deseado.

Un duelo Patoldgico en este sentido, deviene de un tipo de pérdida que por sus
caracteristicas o por lo que desentierra del subsuelo psiquico, hace que emerja la
pulsion de muerte, pero con gran intensidad. En este punto resulta importante
comentar que todas las pérdidas significativas accionan, en mayor o menor medida,
la pulsion de muerte; pero en el caso de las pérdidas que por su magnitud
desencadenan un duelo patolégico, la intensidad de la fuerza pulsional arrasa al

individuo inevitablemente.

Este tipo de pérdidas que irrumpen en el terreno de lo siniestro (violentas,
repentinas, asociadas a eventos inexplicables o a una historia de pérdidas
traumaticas, simultaneas o sucesivas, cargadas de sentimientos de dependencia o
ambivalencia hacia la persona fallecida o asociadas a actos u omisiones del sujeto
(reales o fantaseados) que lo colocan ante sus propios 0jos como responsable de la
muerte del otro, como el propio homicida del ser amado), sitlan a la pulsion de vida
y de muerte en una posicion que parece irreconciliable, la pulsion de vida en
ocasiones es casi imperceptible o aparece enmascarando a la pulsion de muerte en
una suerte de complicidad o de sometimiento de la de la pulsion muerte sobre la de

vida.



La desmezcla o incipiente mezcla de pulsiones determina el actuar irracional del
individuo, haciéndose presente la pulsion de vida en el mantenimiento de conductas
saludables psiquicamente hablando o a lo mejor solo de sobrevivencia, tales como:
continuar con su actividad laboral, comer, intentar dormir, socializar (aunque sea
minimamente), etc. Pero estas conductas son tan débiles y estan tan expuestas a los
designios de la pulsion de muerte que en cualquier momento pueden claudicar y con

ello llevar al sujeto a la aniquilacion de su ser y del dolor concomitante.

Tal es el caso de Beatriz y Angel, pareja que pierde a su hijo de afio y medio en un
accidente automovilistico en donde Angel iba al volante. Lo siniestro de este caso,
del que mas adelante hablaremos con detalle, no fue solo el que el hijo muriera y los
dos padres resultaran ilesos, sino la forma de su muerte (sale por la ventana del
carro al desbarrancarse el automovil y el vehiculo le pasa por encima), y el hecho de
que el accidente ocurriera de madrugada, en carretera y con poca visibilidad debido
a la decision del padre de salir a esa hora de viaje (segin narra la pareja). Este
puede ser un caso que por sus desgarradoras caracteristicas podria facilmente
conducir a la instalacion de un duelo patoldégico en ambos progenitores si no se les
acompana en el transitar de sus procesos psiquicos emergentes propios de la

situacion, mas aquellos generados por su historia de vida.

En este sentido, la labor terapéutica del tanatdlogo clinicamente formado, es
promover el fortalecimiento del yo y por ende la estructura psiquica del sujeto en
cuestion, con el fin de que pueda lograrse la aparentemente irreconciliable mezcla

de pulsiones, situacion que en muchos de los casos es alcanzable.

Es importante sefalar que algunas pérdidas significativas (de cualquier orden),la
enfermedad propia o de un ser amado y la muerte misma, sirven a las finalidades de
la vida misma, ya que llevan a un proceso de regresion implicito que conduce a la
progresion que afirma la vida. Las pérdidas, constituyen un episodio critico de

apariencia catastrofica pero con la inherente posibilidad de sintesis y progreso.

Acceder y dejarse arrastrar por la pulsion de muerte, sin resistirse al dolor por la
pérdida, todo dentro de un ambito de contencion y con los recursos terapéuticos
adecuados, le otorga al paciente la posibilidad de conocer sus mas reconditos

sentimientos, fantasias, necesidades, temores, etc., pero también sus mas



escondidos recursos. Al respecto Alizade (1996) afirma “Si la persona se permite
aprender de la experiencia, lograra un enriquecimiento fértil que colabora con el

proceso de transformacion de su narcisismo”.

El trabajo de elaboracion de una pérdida, por mas dolorosa que sea, tendra como
primer objetivo el prevenir la muerte del otro, a corto o mediano plazo (provocada,
por accidente o por enfermedad), producto de su gran vulnerabilidad y profunda

indefension ante la pulsion de muerte.

Finalizaré este apartado citando al Psicoanalista Marco A. Dupont (1976), quien
afirma que: “Cada momento evolutivo del yo en el proceso del desarrollo significa
un momento de amenaza de disociacion, pero también la posibilidad de sintesis.
Incluye asimismo la alternativa de regresion temporal o definitiva, y de progresion.
En otras palabras: Cada momento evolutivo del yo es un momento esquizoparandide

que entraia en si la posibilidad progresiva en la depresion reparadora y creativa.”

El Caracter Etico de la Intervencion Terapéutica ante un “Otro”

en Condicion de Vulnerabilidad.

La Bioética es un campo multidisciplinario con una historia de cuatro décadas y que
aun se encuentra en proceso de construccion (Santoyo, 2006). Surge como
consecuencia de la necesidad de dar respuesta a los abusos fomentados por la ciencia
cuando ésta es secuestrada o tiene riesgo de serlo, por el poder politico y profesional
(Martinez, 2002).

La Bioética se ocupa de estudiar los grandes dilemas que enfrenta la vida en nuestro
planeta (Santoyo, 2006), particularmente los que atanen a la vida humana; y en este
sentido, deben ser un asunto de su especial interés y competencia los problemas que
enfrentan las personas enfermas, los pacientes por morir (Alizade,1996) o en
situacion existencial limite (Santoyo, 2006), los que experimentan un profundo dolor
o sufrimiento y los que por su condicion de salud fisica o animica los coloca en

situacion de vulnerabilidad.

Gracia (1989) afirma que la Bioética debe tener como norma suprema el binomio

salud-bienestar y como principios normativos, los de buscar el bien del enfermo,



respetar sus derechos y también respetar los derechos de terceros; siendo
importante puntualizar que, tanto el enfermo como dichos terceros -digase
familiares y profesionales de la salud a cargo (siempre y cuando se permitan
reconocer el sufrimiento del paciente y comprometerse con él)-, se encuentran en
una condicion de gran vulnerabilidad que no se circunscribe Unicamente a lo corporal
(dolor fisico, proceso de deterioro, incapacidad, enfermedad grave o terminal, etc.)
y que tiene que ver con el dolor emocional (psiquico) es decir, con el dolor del alma;
el cual generalmente se vive en silencio e irremediablemente trastoca, quebranta y
rompe con la homeostasis interna, necesaria para la sobrevivencia, colocando a
dicho ser humano en una condicion de fragilidad interna a veces extrema, que
debiera obligar a la Bioética y a los Bioeticistas a poner su mirada en esta dimension
del dolor humano que no es posible de ser detectada mediante estudios de
laboratorio, como tampoco a través del interrogatorio clinico, si el profesional de la

salud no esta sensibilizado ni preparado para escucharlo.

Para continuar con esta linea de reflexion, la Bioética, dentro del campo de la
Tanatologia, analiza el modo como los principios basicos (no maleficencia -es decir,
no hacer dano a otro-, beneficencia -procurar el bien de otros-, autonomia y
justicia) y los principios complementarios (los cuales han ido incrementandose y
enriqueciendo el analisis ético con el paso de los afos), pueden aplicarse en dicho
ambito profesional. Ambos tipos de principios, a decir de Santoyo (2005), son validos
pero insuficientes, ademas de que tienen el inconveniente de que fueron planteados
desde teorias anglosajonas (pragmatismo y utilitarismo), por lo que no
necesariamente responden a las necesidades de los pueblos latinoamericanos, por lo

menos no en su forma y sentido original.

Sin embargo, es una obligacion profesional del Tanatélogo, estudiar como dichos
principios de la Bioética se aplican de manera real a su ambito profesional, situacion
que contribuira a lograr una atencién a la salud de calidad y un vinculo profesional

de la salud-paciente humanizado.
Para realizar dicho analisis, propongo partir de los siguientes cuestionamientos:
Primero, ;Qué significa Ser Persona? El ser persona es el bien mas estimable que

posee el hombre y el que le confiere la maxima dignidad (Forment, 1990). Ser

persona significa mucho mas que ser individuo perteneciente al género humano. Al



respecto, Santoyo (2005) afirma que el ser persona le otorga al ser humano
cualidades tales como: “irrepetibilidad, mismisidad (sentido del yo), autodireccion,
intimidad, racionalidad, reflexion, relacionalidad; crecimiento, sentido y proyecto de
vida; autoestima, creatividad, potencialidad (eticidad, accién y felicidad),
integralidad, fueros y trascendencia. Los fueros incluyen derechos generales y

particulares, destacandose entre ellos la libertad y la autonomia”.

No obstante, segun el Personalismo Contemporaneo (Centeno-Cortez et al, 1992), lo
que constituye formalmente a la persona es su libertad de eleccion; todos los seres
humanos tenemos una idéntica y permanente dignidad que se deriva del hecho
natural de que somos personas verdaderamente, podamos o no ejercer nuestra

libertad de eleccion.

Segundo ;Qué entendemos por Calidad de Vida? Concepto muy personal y subjetivo
que incluye una amalgama de funcionamientos satisfactorios (Fonnegra de Jaramillo,
1999).

Para Santoyo (2006) la calidad de vida esta relacionada con la brecha existente
entre su proyecto de vida y sus condiciones existenciales. Senala que en particular,
un declive irremediable en los elementos esenciales del concepto de persona, un
proyecto personal no realizable y un sufrimiento refractario, implican una mala

calidad de vida.

Fonnegra de Jaramillo (1999) lista cuatro areas en las cuales la calidad de vida de un
enfermo (digase paciente crénico, terminal o persona en situacion de crisis por la
ausencia del ser querido -duelo) se expresa y se puede alterar, por lo cual deben ser
debidamente evaluadas y respetadas:

« Area Psicolégica. Comprende el sufrimiento, angustia, culpa, impotencia,
incertidumbre, sensacion de indefension, desamparo, abandono, despojo, etc.,
asi como todos aquellos sentimientos y emociones que invaden al ser humano en
una situacion de pérdida.

« Area Ocupacional. Comprende la posibilidad o no de realizar las actividades y
trabajos que deseamos y que nos hacen sentir plenos, productivos,
autosuficientes y autonomos. Renunciar a éstos, nos llevaria a enfrentar una vida

vacia, si retos ni exigencias.



+ Area Social. Esta relacionada con la posibilidad de tener acceso a redes de apoyo
fortalecedoras ydicamente es decir, que nos sumen a nuestra estructura interna a
través de una empatica respuesta a nuestras necesidades de apoyo, compaiia,
contencion, seguridad, proteccion, sentido de pertenencia, afecto, etc. En este
sentido, el abandono, la incomprension vy la respuesta social poco empatica a las
necesidades de la persona, impacta en su bienestar integral y calidad de vida.

« Area Fisica. Abarca el estado de salud o enfermedad de la persona a nivel
objetivo y subjetivo (;como esta? y ;como se siente?), la presencia de dolor y
otros sintomas como nauseas, alteraciones en el aparato circulatorio,
respiratorio, digestivo, asi como en el suefo, etc. Pero también abarca el nivel
de capacidad o discapacidad fisica, de autonomia y la posibilidad de adaptarse a
dicha condicion por la presencia o ausencia de recursos diversos que favorezcan
su adaptacion, tales como: economicos, personales, familiares, sociales y hasta

politicos (politicas publicas).

Tercero, ;Qué significa Dignidad? Digno es aquello por lo que algo destaca entre
otros seres, en razon del valor que le es propio (Gonzalez-Bardn et al, 1996). La
dignidad es la esencia de lo humano, no un mero adjetivo (Santoyo, 2006); sélo a
partir de este fundamento es posible construir una Bioética que no Unicamente sea
plenamente respetuosa de la dignidad de la persona, sino que ademas ejerza una
efectiva tutela de este maximo respeto a la dignidad humana (Muhoz-Sanchez y

Gonzalez-Baron, et al, 1996).

Diferentes situaciones en el ser humano pueden llegar a colocarlo en una posicion
poco digna, como pueden ser, la enfermedad, el dolor y el sufrimiento. La condicion
poco dignificante ante la que una persona puede encontrarse, lo vulnerabiliza, lo
debilita internamente y lo hace facil receptor de un trato poco dignificante por parte
del profesional de la salud; o bien, este hecho le otorga a dicho profesional la
oportunidad de velar por la dignidad de ese ser humano, acto que impactara en el

bienestar integral del paciente (fisico, psiquico, social y espiritual).

Se respeta la dignidad del paciente cuando se le presta debida atencion a sus
necesidades y se actlia con congruencia (técnicamente hablando) a decir, cuando se
respetan sus decisiones, sus silencios, la forma en la que puede enfrentar la situacion

y verbalizar su conflicto interno.



Es importante sefnalar que el sujeto inmerso en una crisis psiquica (ante un colapso
emocional por una condicion propia de desequilibrio o la pérdida de un ser querido),
fisica (por enfermedad, discapacidad, etc), social (por aislamiento, no contar con
redes de apoyo, por ejemplo) o espiritual (en condicién de desesperanza, con la fe
quebrantada y sin un sentido de vida), dificilmente reconoce estar en situacion de

indignidad o no se encuentra en posibilidad de evaluarla (Santoyo, 2006).

Cuarto ;Qué significa Sufrimiento? El sufrimiento puede aparecer asociado a la
presencia de dolor o a su ausencia (Tomas-Garrido, 2001). ELl sufrimiento tiene tres
dimensiones (fisica, psiquica y social), cuando los dolores Unicamente nos alcanzan
en una direccion (fisica), son mas facilmente superables y se olvidan con mayor
prontitud, en cambio, el sufrimiento impacta en forma integral en todas las

dimensiones de la persona.

Para Fonnegra de Jaramillo (2006) el sufrimiento se define como “una herida
manifestada en forma de desdicha o sentimientos de minusvalia, que compromete la
integridad de la persona, tanto en el grado de afectacion del marco existencial y
proyecto de vida, como en su temporalidad (estacionario, decreciente y progresivo) y

grado de soportabilidad”.

Aliviar tanto el dolor como el sufrimiento es un deber ético de todo profesional, para
lo cual se requiere de un so6lido entrenamiento en el manejo de los diversos niveles
de analgesia a nivel fisico y emocional, siendo importante comentar que el dolor
emocional necesita antes de paliarse, verbalizarse. El consuelo y la aceptacion sélo

llegan al paciente después de elaborar la situacion dolorosa.

Elaborar implica no solo hablar, sino trabajar con aquello que duele, comprender el
impacto de la situacién vivida en el presente y futuro del paciente, y la relacion que
guarda (consciente o inconscientemente) con sus experiencias pasadas. No elaborar
significa vivir atrapado indeterminadamente en el dolor o posponer la emergencia de

afectos dolorosos que tarde o temprano se haran manifiestos.

El Quinto y ultimo cuestionamiento esta relacionado con la Tanatologia y su
aterrizaje dentro del campo clinico: ;Cual es el ambito de competencia de la
intervencion clinica tanatolégica? y (Cuales son las limites, riesgos vy

responsabilidades de nuestra labor en este campo?



La intervencion clinica de tipo tanatologico impacta en el bienestar integral del
individuo, partiendo del concepto humanista de integralidad bio-psico-socio-
espiritual del ser humano, que nos permite comprender como el fortalecimiento de
cualquiera de estas dimensiones impacta en todas las demas. Dicho bienestar integral
en términos psicodinamicos nos habla de un aparato psiquico robustecido, en el que
figuren: a) un yo fuerte, nutrido de recursos propios que se potencian a lo largo del
proceso terapéutico, a los cuales se les suma las estrategias de enfrentamiento
incorporadas como resultado del trabajo analitico; y, b) un siper yo maduro, que no
acorrale al yo con persecuciones culposas que lo desgastan y agotan, dejandolo
indefenso y a merced de los impulsos que, como buenos verdugos, castigaran sin

piedad al culpable, no dejandole otra salida que la propia autodestruccion.

Dicha intervencién clinica se lleva a cabo a través de la implementacion de una serie
de técnicas de intervencidn procedentes de la psicologia clinica (desde diferentes
corrientes o marcos tedricos de referencia), previa comprension profunda (cognitivo-
afectiva, tedrico-vivencial) de las pérdidas, el dolor y la muerte, y el impacto que el

enfrentamiento con dichas circunstancias genere en el individuo.

Particularmente, hablando de la corriente teorica del psicoanalisis con relacién a su
pertinencia para el trabajo con pacientes dentro del campo tanatoldgico, Dupont
(1976) afirma que “si bien el marco formal del psicoanalisis le es inaplicable, la
esencia clinica y doctrinal del mismo es lo suficientemente versatil como para

sustentar psicoanaliticamente un marco terapéutico apropiado y eficaz”.

Retomando el tema de la Bioética, y en un intento por sefalar la importancia de la
reflexion bioética dentro del campo tanatalogico, es importante tomar en cuenta las

siguientes consideraciones respecto a la labor del profesional de la Tanatologia:

1. En la intervencién clinica tanatologica, la relacion del profesional de la
salud-paciente no es una herramienta de trabajo, es la herramienta suprema
y base de la intervencion terapéutica. Asi mismo, la entrevista es el medio
para obtener un conocimiento profundo sobre las circunstancias estructurales
de la necesidad ajena; situacion indispensable para poner al servicio del
paciente las alternativas terapéuticas pertinentes para su recuperacion vy

fortalecimiento de sus recursos yoicos.



Dicho conocimiento es el producto de la confidencia que voluntaria vy
conscientemente hace el paciente como respuesta a la relacion de interés,
confianza y respeto, establecida por el profesional y aceptada por el
paciente. Esto es, el paciente conforme el principio de autonomia plantea,
debe estar en posibilidad de tomar decisiones libres de influencias vy
coacciones externas en todo momento, con relacion a su salud (fisica y
emocional). Y estas decisiones, no solo tienen que ver con el tratamiento,

sino hasta con el hecho de aceptar o no la relacion con el profesional.

Es una relacion mucho mas asimétrica que la habitual relacién médico-
paciente, porque éste Ultimo no puede distanciarse de su dolencia (Martinez,
2002), debido a que ésta no se localiza en un 6rgano concreto, mas aun, la
dolencia esta en todo su cuerpo y hace presa a su conducta, sus emociones,

pensamientos, recursos, etc.

El Profesional trabaja con la parte mas personal e intima del paciente: su
historia. A partir de ésta se seleccionan las partes mas dolorosas para ser
exploradas a mayor profundidad (relacionadas en el ambito de la tanatologia,
con las experiencias de pérdida, despojo o abandono, con la enfermedad, la

muerte o el temor a ésta, etc.).

Los pacientes se encuentran en una situacion de doble o triple vulnerabilidad:
La vulnerabilidad propia de su condicion (por sexo, edad, religion, nivel
socioecondémico, actividad laboral, orientacion sexual, etc), y la
vulnerabilidad generada por la propia pérdida. Y si a ésta le sumamos la
vulnerabilidad historica (aquella que es inherente a nuestra trayectoria de
vida y a nuestro pasado de pérdidas), dicha situacion coloca al paciente
inevitablemente frente a su pasado (regresion mediante), ante a esa primera
pérdida significativa (o cadena de pérdidas) en momentos en que la
inmadurez emocional y yoica no dejaba otra posibilidad de reaccion que

quedar sometido pasivamente ante la misma (Bleichmar, 1997).

Tomando en cuenta que los pacientes van a estar en estados vitales y

existenciales extremos, sus necesidades deben ser escuchadas con respeto



diligente, en blUsqueda de una comprension que permita dar respuesta a sus

dilemas y sufrimientos (Santoyo, 2006).

La objetividad, imparcialidad y la ausencia de juicios de valor debe ser una
caracteristica inherente a todo proceso terapéutico, pero cuando este se
lleva a cabo con seres humanos vulnerables (fragiles yoicamente), existe la
obligacion ética de ser mas cuidadoso en la intervencion y velar para que ésta
no esté matizada por pensamientos o creencias moralistas que nos alejen de
la comprension de las necesidades del paciente. Dichos pensamientos
lamentablemente estan presentes en algunas corrientes bioéticas impulsadas
por grupos e instituciones religiosas. Ejemplo de este pensamiento radical y
moralista es el rechazo tajante al aborto, a la eutanasia, o el imperativo de
tener que otorgar el perdon a aquel familiar (padre, madre, hijo, etc.) antes
de que la muerte ocurra, no importando el grado de dano recibido o la
incapacidad del sujeto para otorgarlo, producto del sufrimiento lacerante que

aun los hechos acontecidos generan.

La beneficencia, como accion realizada en beneficio de otros (Martinez,
2002), resulta dificil de llevarla a cabo sin la formacion profesional necesaria,

es decir, sin la competencia suficiente del profesional de la salud.

La incompetencia es el resultado de una escasa formacion profesional en el
campo, asi como de la ausencia de un profundo y comprometido trabajo
terapéutico, que a nivel personal le permita al profesional de la salud

elaborar las pérdidas y temores con relacion a la muerte.

La incompetencia puede llevar al profesional a ejercer un paternalismo
innecesario que responda al temor de escuchar el dolor del otro y al deseo de
que el paciente se recupere rapidamente para dejar de sufrir -el profesional-,
pues la misma condicion dolorosa del paciente provoca que
contratransferencialmente el profesional reviva y haga presente en el aqui y

ahora su propia historia dolorosa.

Asimismo, la falta de recursos también puede llevar al profesional a cometer
actos de iatrogenia que lastimen tanto a la relacion terapéutica como al

paciente.



Un caso de vulnerabilidad ante una pérdida que compromete al

profesional ética, humana y profesionalmente.

Beatriz (B) y Angel(A), me fueron referidos por un Médico General con algiin
conocimiento en el area de la Tanatologia a quien le pidieron apoyo. Dicho
profesional hace un ético y empatico reconocimiento de la necesidad de la pareja 'y
sus limitaciones dentro del ejercicio de esta disciplina, por lo que opta por una

canalizacion adecuada y oportuna.

Como se comento anteriormente, B y A pierden a su hijo de afio y medio en un
accidente automovilistico en donde A iba manejando el automoévil. El accidente, del
cual la pareja resulta ilesa, ocurre de madrugada al encontrarse una llanta de un

trailer en la carretera y no poder esquivarla a tiempo debido a la poca visibilidad.

Su Unico hijo, Pedro(P), quien venia recostado en el asiento trasero con un poco de
fiebre y sin cinturon de seguridad, sale disparado por la ventana del carro al
desbarrancarse el automovil, muriendo instantaneamente. El vehiculo fuera de
control pasa por encima del cuerpo de P, y producto del impacto éste queda con
contusiones y fracturas importantes. Situacidon que es necesario comentar, porque
esté hecho impacta mucho a los padres, quienes permanecen mas de 30 minutos en

la orilla de la carretera, abrazando al cuerpo, en espera de algun tipo de ayuda.

Conozco a B y A al mes y medio de haber muerto P. En mi primer contacto con la
pareja veo a dos seres humano devastados y con un inmenso sufrimiento, pero

distantes uno del otro.

B, quien es una mujer carinosa, con gran necesidad de ser protegida por A y muy
vulnerable al rechazo y abandono; cursaba por un cuadro depresivo muy severo
acompanado de una clara ideacion suicida. Su pensamiento giraba en torno al deseo
de estar con P, y la culpa por no haberlo cuidado lo suficiente, pero sobre todo en el
hecho de haberlo abandonado en “ese lugar tan frio y tan solo” (el panteon).

Intensos temores la acompanaban todo el tiempo (a la oscuridad, al silencio, a estar



sola en la casa, etc.), situacion que obligaba a su esposo a buscarle compaiia

mientras él salia a trabajar.

A es un hombre que desde nino presenta una gran dificultad para expresar sus
afectos, ademas de ser timido, introvertido y hasta hostil en sus relaciones
interpersonales (como forma de protegerse, rechaza antes de ser rechazado). Las
caracteristicas antes mencionadas se agudizan a partir del accidente, situacion que

lo aisla aun mas y le impide recibir cualquier tipo de ayuda.

Cabe senalar que A manifestd enfaticamente su renuencia a recibir cualquier tipo de
apoyo y que acudia sélo por peticion de B, advirtiendo que no hablaria de su vida 'y
sentimientos respecto a la pérdida de su hijo; ante lo cual éticamente se respetoé su
autonomia y por ende, su derecho a tomar libres decisiones respecto al hecho
involucrarse o no en un tratamiento terapéutico. De la misma forma respetuosa se le
propuso estar presente en las sesiones acompanando a B para su fortalecimiento,
entendiendo psicodinamicamente que el Yo de A se encontraba en una condicion de
fragilidad extrema y que su rechazo a hablar representaba la instalacion de
mecanismos de defensa que intentaban proteger a ese Yo amenazado. Después de
varias sesiones, de manera natural A se fue involucrando y comprometiendo con el
proceso al grado de que en la actualidad acude puntualmente y participa de forma

significativa.

Mi deber ético y terapéutico era, en primera instancia, evitar que corriera riesgo la
vida de cualquiera de los dos (particularmente la de B por su clara ideacion suicida),
mitigar el sufrimiento intenso y desgarrador que vivian, fortalecer sus recursos
internos para que puedan enfrentar este largo camino hacia la recuperacion
(considerando un periodo minimo de entre 1 ano y medio y dos afos), anclarlos a la
vida (ayudandoles a generar un sentido de vida), trabajar con sentimientos,
pensamientos y fantasias que hacen mas doloroso este duelo (como la culpa),
fortalecer sus redes de apoyo social asi como sus recursos (como individuos y como
pareja) para protegerse de las amenazas externas (digase presiones sociales,

comentarios nada robustecedores, etc).

Pero ;por donde empezar ante tan grave y doloroso caso? Por evitar que B se quite la
vidas como medio para aliviar su dolor y reencontrarse con su amado hijo, para lo

cual necesitaba del apoyo de su compafero, quien estaba aterrado y paralizado por



el solo hecho de pensar en la posibilidad de perder a B. Si bien es cierto que A habia
expresado su deseo de no hablar de lo sucedido ni recibir ayuda, si estaba interesado
y era suficientemente capaz de llevar a cabo acciones para salvaguardar la vida de su
pareja, hecho que mas adelante se capitalizé cuando se reforzo su gran capacidad de
proteger aquello que ama, incluyendo a su hijo, quien gozo de su amoroso cuidado

durante su vida.

Por lo anterior, trabaje con B su gran vulnerabilidad psiquica y riesgo de muerte para
que aceptara asistir a un apoyo psiquiatrico, y a A se le involucro en el cuidado y
proteccion de la vida de B, mientras disminuian en ella sus ideas de muerte y

aumentaba su deseo de vida.

Una vez fortalecida B con el apoyo de A, ésta se encontraba ahora en posibilidad de

apoyar a A, y éste con la fuerza para empezar elaborar el duelo con el apoyo de B.

El camino es largo, apenas llevamos 2 meses y medio de trabajo y 4 meses desde que
sucedid el accidente. Hay mucho aun por elaborar y fechas significativas por
enfrentar como el cumpleanos de P, el de B y el dia de la madre, entre otras. Sin
embargo, se que mi labor terapéutica tiene que estar regida en todo momento por la
busqueda de un bienestar integral que impacte en su calidad de vida, por un
profundo respeto a ellos (como individuos y pareja) y a su sufrimiento, asi como por
el compromiso con el fortalecimiento de aquellas acciones o condiciones que los

dignifiquen, como lo es, el poder volver a tomar decisiones sobre su vida futura.

Para finalizar solo resta comentar que para escribir este articulo se solicito la
autorizacion por escrito de B y A, a los cuales les agradezco inmensamente el que me

permitan acompanarlos en un proceso tan intimo y doloroso, y aprender del mismo.
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