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EDITORIAL

Un destino de la sublimación.

Escribir una comunicación clínica, teórica, académica, científica o literaria es un acto creador. Sabemos la importancia de las expresiones a través del lenguaje escrito propio de los seres humanos, vínculo entre lo pensado y lo dirigido a los otros. El trabajo de pensar es una función ¨egoísta¨ para sí mismo, también la podemos llamar ¨narcisista¨ o sea sólo compete al propio individuo. Algunos pensadores consideran al pensamiento y la creación como un momento de soledad. 

La comunicación de la escritura coloca a ésta fuera del sujeto y por tanto en el ámbito de lo público, lo puesto al servicio de los demás. 

Las dos pulsiones primordiales son para la teoría freudiana la libido y la de muerte. Su expresión está determinada por el destino que lleguen a tomar, uno de los cuales es contener la descarga directa y desviarla hacia un fin sublimado, ejemplo la sexualidad consumada por la masturbación o el coito por la creación intelectual plasmada en un escrito publicable.

¿Qué  desenmaraña  un escrito cuando aparece en un medio de difusión científica? Es un medio de comunicar ideas para compartir una experiencia, y algo muy importante, permite la elaboración secundaria, a la manera de los sueños y los síntomas, del conocimiento acumulado y de las experiencias sufridas en su obtención. 

Cuando un caso clínico nos ha impactado contratransferencialmente buscamos una supervisión para entenderlo y asimilarlo; otro camino es escribirlo, releerlo y eventualmente publicarlo. Escribir y publicar el conocimiento permite la elaboración y la trascendencia de las ideas.

Jaime Fausto Ayala Villarreal

Director-Editor. 
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RESUMEN.

En este artículo se reflexiona sobre un concepto poco conocido por su escasa difusión, pero de gran importancia para uno de los diversos grupos minoritarios que existen en nuestro país, como lo es la Comunidad Sorda, este concepto es: el audismo. Se analizarán algunos factores sociales, como la segregación sufrida por los sordos; el impacto emocional de los integrantes de su familia, principalmente la madre como la instancia tutelar que estructura o no, la imagen del cuerpo de su hijo. Se abordará el audismo utilizando elementos correspondientes al enfoque psicoanalítico de Francoise Dolto, específicamente: el esquema corporal y la imagen inconsciente del cuerpo. Tomando estos elementos, la propuesta es analizar el papel que desempeña la madre en la no estructuración de la imagen del cuerpo de su hijo cuando éste presenta una discapacidad como la sordera o la hipoacusia, y al no obtenerse las conductas o respuestas habitualmente esperadas por él, se ve desorientada y rompe la “comunicación” y dirigiéndose solo a la satisfacción de necesidades y abandonando su humanización provocando el fenómeno del audismo.

PALABRAS CLAVE: Audismo, imagen inconsciente del cuerpo, esquema corporal, sordera.

SUMMARY

The article is a review of a concept that is scarcely known due to it’s limited audience, but of great importance for one of the most diverse minorities in Mexico, the deaf community.  This concept is: audism. This article analyzes some social factors such as the segregation deaf people are subjected to, the emotional impact of a deaf person’s family members - mainly by the mother as the person responsible for structuring her child´s self-image.  Deafness will be approached using elements pertaining to the psychoanalytic focus of Francois Dolto.  Specifically, the body scheme and the subconscious self.  Taking these elements, the proposition is to analyze the role a mother has in not structuring her child´s self image when a handicap such as deafness or hearing loss is present, and when he or she is unable to find the answers to typical questions she may be asking, as she finds herself disoriented and cuts off ‘communication’, therefore only catering to her child´s needs, abandoning her humanity, causing the phenomenon we know as audism. 

KEYWORDS: Audism, subconscious self-image, body scheme, deafness.

RÉSUMÉ

Dans cet article se mène à la réflexion sur un concept peu connu grâce à sa faible diffusion, mais d'une grande importance pour une des diverses minorités qui existent dans notre pais, tel que la communauté sourde; ce concept est l'audisme. Quelques facteurs sociaux seront analysés, comme la ségrégation subie par les sourds; l'impact émotionnel des intégrants de leurs familles, principalement la mère comme l'instance tutélaire qui structure -ou non- l'image du corps de son fils ou sa fille. L'audisme sera abordé en utilisant des éléments correspondants à l'approche psychanalytique de Françoise Dolto, spécialement: le schéma du corps et l'image inconsciente corporelle. En prenant ces éléments, la proposition est la d'analyser le rôle qui joue la mère dans la non structuration de l'image du corps de son fils ou sa fille quand celui-ci présente un handicap comme la sourdine ou l'hypoacusie, et le fait de ne pas obtenir les conduites ou réponses attendues par lui, la mère est désorientée, elle brise la "communication" et elle est dirigée seulement à la satisfaction des besoins et en laissant son humanisation, ce qui provoque le phénomène d'audisme. 

MOTS-CLÉS: Audisme, image inconsciente corporelle, schéma du corps, sourdine

INTRODUCCIÓN.

Durante una clase de Lengua de Señas la madre de dos adolescentes sordos comenta su preocupación sobre las primeras incursiones de sus hijos solos a la calle, dice, “Si mi sobrino que es normal, se perdió en el metro, ¿Qué puedo esperar de mi hijo?”. Cabe aclarar que su hijo toma clases de natación desde los 4 años, compite a nivel nacional e internacional, siempre acompañado de uno de sus padres, actualmente está interesado en impartir clases de natación a niños sordos y oyentes, es respaldado y motivado por sus entrenadores, pero no así, por su familia y compañeros, quienes lo consideran discapacitado. A pesar de sus logros, la mayoría de los sordos son discriminados socialmente, viven con sentimientos de inferioridad y se sienten incapaces de “ser como los oyentes”. Esta condición de creer que todo lo que se relaciona con las personas oyentes es mejor, se conoce como “Audismo “.

El audismo es un neologismo creado en el año de 1977 por un hombre sordo, reconocido entre los integrantes de esta comunidad de Estados Unidos, el profesor Tom Humphries, quien lo definió como “la noción de que uno es superior, basado en su capacidad de oír o de comportarse de la manera de quien oye” (12) [1]. Se pueden encontrar otras acepciones y usos de este término tanto entre sordos como oyentes, se menciona en varios artículos de divulgación científica, algunas tesis, pero no aparece aún en los diccionarios; surge de la idea de términos como racismo, sexismo o clasismo, que definen actitudes discriminatorias hacia un determinado sector de la población por poseer ciertas características, que pueden ser físicas o económicas, entre otras, y que no son aceptadas socialmente. En este caso “la sordera”.

Todo eso que percibe y recibe el niño sordo de manera repetitiva y vívidamente a través de sus sensorialidades, forma su experiencia emocional e interhumana y esto en síntesis es, Según Dolto, su imagen del cuerpo, una representación inconsciente que cada uno se hace de su cuerpo de ayer y de hoy, en base a deseos, ternura y lenguaje, considerando no solo el lenguaje verbal, en este caso a través del uso de los gestos y la mímica, que se convertirán poco a poco gracias a esa interacción con la madre en Lengua de señas. Esta imagen inconsciente del cuerpo se puede encontrar en dificultades con la imagen consiente del mismo, que se conoce como esquema corporal y que sirve de referencia en el espacio.

DESARROLLO.

Las afecciones orgánicas desarrolladas en la infancia o sufridas desde el nacimiento pueden provocar deficiencias en el esquema corporal, en el caso de los sordos, que además implica una falta o interrupción del lenguaje, traerá como consecuencia una modificación pasajera o definitiva en la imagen del cuerpo. El niño sordo no percibe los sonidos en el vientre materno, no escucha su voz como tal, solo percibe vibraciones, su contacto con la realidad es predominantemente a través de las relaciones táctiles y visuales, no tiene previsibilidad de lo que pasa a su alrededor por medio de los ruidos, por lo que los sucesos le llegan de forma abrupta por el contacto corporal.

Pero para Dolto, este esquema corporal invalidado no impide una imagen del cuerpo sana, para ello es preciso que:

su relación con la madre y el entorno humano haya sido flexible y satisfactoria, sin   excesiva angustia por parte de los padres, una relación adaptada a sus necesidades, de las que hay que hablar siempre como si los propios niños pudieran satisfacerlas, aunque la afección causada por la enfermedad y sus secuelas los hayan incapacitado para ello (18) [2].

Es importante que a todo niño que padezca una condición “diferente”, como la sordera o hipoacusia, se le explique su déficit físico, haciendo referencia de esa diferencia entre él y los demás niños. “Así mismo tendrá que poder con el lenguaje mímico, expresar y fantasmatizar sus deseos, sean estos realizables o no según este esquema corporal lisiado” (19) [2]. Por lo tanto, una relación emocional satisfactoria con los padres, recibir por parte de ellos la información oportuna y verídica de su condición, sin importar cuál sea y el amarlo y sostenerlo sin importar su esquema corporal, permitirá una evolución simbolizada en una imagen inconsciente del cuerpo no invalidada.

Estos intercambios de información, comunicación, sostenimiento y amor, entre padres e hijos, Dolto los define como intercambios humanizadores y a lo opuesto, ausencia deshumanizadora. Se cuestiona también la médica y psicoanalista que, si el niño se narcisiza por ser aceptado como nace, con su deficiencia, o, por el contrario, se ve desnarcizado por el rechazo a su condición, por la desvalorización que sufre ante su “discapacidad” que no logra ser reconocida o aceptada y principalmente no puede ser hablada. Pero ante esta frustración e incapacidad de los padres lo que parece afectado es su propio narcisismo. Esta puede considerarse como una huella profunda en su imagen del cuerpo, que seguirá al sordo por el resto de su vida, que lo llevará a esa creencia con la que está tratando de luchar desde hace algunos años y que lo lleva a pensar que las personas oyentes son superiores, que todo lo del mundo de oyente es mejor y que lo conduce hacia el Audismo.

Desde el audismo, se estigmatiza la sordera como una patología que debe ser curada o medicada, se afirma que incluso las mismas personas sordas pueden fomentarlo, muchas veces de manera inconsciente, como es el caso de los que luchan por obtener un implante coclear para “mejorar”. Se dice que el audismo se expresa en las formas de tratar a los sordos, en cómo se hace referencia a ellos, en la manera en que son representados, en las imágenes que se usan para describirlos y en la forma como se les controla o gobierna; también se puede caer en el audismo de manera inconsciente en la benevolencia con la que son tratados, ya que al hacerlo se les discapacita y se les margina. Según Harlan Lane, "el audismo es el modo oyente de dominar, reestructurar y ejercer autoridad sobre la comunidad sorda" (43) [3].
Dolto formula la hipótesis de que:

la no estructuración de la imagen del cuerpo se debe en gran parte al hecho de que la instancia tutelar, desorientada por no obtener nunca las respuestas habituales esperadas de un niño de esta edad, ya no intenta comunicarse con él de otra manera que mediante un cuerpo a cuerpo dirigido solo a la satisfacción de sus necesidades, y abandona su humanización (20) [2]. 

En algunos casos el diagnóstico de sordera se da al nacer, pero existen otros en donde las madres se dan cuenta de la sordera o hipoacusia de sus hijos hasta que estos comienzan a presentar ciertos retrasos o problemas vestibulares que darán lugar posteriormente a retrasos en la marcha, problemas en la estructuración espaciotemporal, dificultad en el equilibrio o problemas en el ritmo; todo esto puede repercutir en el comportamiento del niño y producirle ansiedad.  A partir de ese momento la realidad de los padres cambia, pasa de ser el “niño” a convertirse simplemente en “el sordo”.

De esto se deriva la importancia de prestar atención a las interacciones tempranas, principalmente de los hijos sordos con padres oyentes, ya que es una situación común que cuando los padres oyentes conocen la condición de sordera de sus hijos, perciben como inútil emitir sonidos para comunicarse con ellos y caen en una total falta de interés de interactuar, sin percatarse de lo vital que es para ese niño que lo miren, lo acaricien y gesticulen con él, a pesar de que no le llega la voz de su madre, si le llegan todos los elementos restantes que rodean la palabra.

Los niños sordos y oyentes producen vocalizaciones similares en sus primeros meses de vida, aunque es más lenta su aparición en los sordos, junto a los balbuceos verbales aparecen también los primeros balbuceos manuales, cuando los padres también son sordos, esto será la pauta para el aprendizaje de su lengua de señas, pero no será tomado en cuenta por los padres oyentes, lo que producirá que pierdan el interés en comunicarse con sus hijos. Es importante tener en cuenta que “más del 90% de los niños sordos nacen en familias oyentes que nunca han tenido contacto con personas sordas y que muy tempranamente los padres deben tomar decisiones que tendrán consecuencias duraderas para sus hijos” (1) [4].
Para Dolto es “más probable que un ser humano como éste, puesto que su cuerpo sobrevive sería capaz de elaborar, tarde o temprano una imagen del cuerpo con raíz en el lenguaje, según sus modalidades propias” (20) [2], (en este caso su modalidad sería la Lengua de Señas Mexicana o LSM, que es el medio de comunicación que utilizan las comunidades de sordos del mundo; sin embargo, cada una tiene un sistema diferente) (24) [5] “por mediación de referentes relacionales sensoriales y de su complejidad afectiva con alguien que lo ama, que lo introduce en una relación triangular y que así le permite advenir a la relación simbólica” (20) [2].

Podemos comprobar con lo expuesto hasta ahora, que, al nacer, el esquema corporal es igual para todos, no así la imagen del cuerpo, que es propia, única de cada individuo, formada a través de su historia personal, es inconsciente, pero puede llegar al consciente cuando se logra asociar al lenguaje, recordando aquí nuevamente que no sólo se trata del verbal, puede ser escrito o mímico (LSM). “La imagen del cuerpo es la síntesis viva de nuestras experiencias emocionales, repetitivamente vividas a través de las sensaciones erógenas electivas, arcaicas o actuales” (21) [2].

Gracias a nuestra imagen del cuerpo podemos entrar en comunicación con el otro (21) [2], la pregunta es ¿cómo puede desarrollarse la comunicación con el otro a través de una imagen del cuerpo invalidada y deshumanizada? El niño sordo sufre graves problemas emocionales, angustia e incomodidad, son por lo general desconfiados, inseguros, introvertidos y pueden convertirse en algunos casos en pequeños tiranos, porque no entienden el por qué de las sucesiones de las cosas y no pueden tomar fácilmente una conversación de grupo y si logran incorporarse a una, frenan constantemente el ritmo de ésta. La pobreza de sus intercambios comunicativos puede dificultar que un niño sordo pueda aceptar situarse en el lugar del otro, con mayor razón si este otro es percibido como superior (oyente), “la creencia que lo del oyente es mejor que lo del sordo” [6], confirmando nuevamente las causas de su situación de Audista.
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“Todo ser viviente debe morir un poco todos los días. Es decir, debe mutar, padecer la pequeña  muerte celular que renueva y da vida. Nosotros, los adultos, perdemos cada día un poco de nosotros mismos, de manera incesante e inadvertida. Cuánto más terrible ha de ser este fenómeno en el adolescente, en quien todo tiene que cambiar a la vez, violentamente: el cuerpo debe desmembrarse, la infancia irse, y la cabeza, mareada, debe reconquistar penosamente su poder sobre el cuerpo” 

J.-D. N.
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RESUMEN. 

El desarrollo de la adolescencia se convierte en forma paralela en un lento y doloroso proceso de duelo.  El duelo es una manifestación reactiva, en el sentido de que aparece motivado por el acontecimiento de una muerte. Desde la perspectiva psicoanalítica, se entiende que tal expresión dolorosa puede ser originada además por una pérdida de cosas; por desengaños, desilusiones, pérdida de valores y/o caída de ideales e incluso como diría Melanie Klein, por “separaciones”. 

¿Qué pasa entonces con los adolescentes que sus cuerpos quedan atrapados con cadenas pesadas llamadas cáncer que los priva de libertad y los ata al sufrimiento y desdicha? 

Este trabajo aportará al lector reflexiones de una alternativa de trabajar cuando el paciente joven habla sobre su muerte; la importancia de considerar el aspecto subjetivo y el deseo que surge ante la amenaza de la finitud.  En todo el proceso del trabajo psicológico de la muerte de Juan se consideró que ante esta posibilidad, el moribundo adolescente trataba de asegurarse que no lo íbamos a dejar y que no moriría aunque partiera. Pese a que  iba a morir en el nivel de la realidad, en el mundo de lo simbólico continuaba su deseo de seguir existiendo.

PALABRAS CLAVE: adolescencia, duelo, muerte. 

SUMMARY

The development of adolescence becomes a slow and painful process of mourning. Grief is a reactive manifestation, in the sense that it appears motivated by the event of a death. From the psychoanalytic perspective, it is understood that such painful expression can be originated also by a loss of things; by disappointments, disillusion, loss of values and /or loss of ideals and even as Melanie Klein would say, by "separations".

 What happens then with teens whose bodies are trapped with heavy chains called cancer, that deprives them of their freedom and binds them to suffering and misery?

This work will provide the reader with reflections of an alternative to work with a young patient, when he talks about his death; the importance of considering the subjective aspect and the desire that arises from the threat of finitude. In the whole process of the psychological work of Juan’s death,  it was considered that the dying adolescent tried to make sure that we were not going to leave him and that he would not die even if he left. Although he was going to die on the level of reality, in the world of the symbolic he continued his desire to continue existing.

KEYWORDS:: Adolescence, grief, death.

 

RÉSUMÉ:

Le développement de l'adolescence devient un lent et pénible processus de deuil. Le deuil est une manifestation réactive, dans le sens où il apparaît motivé par l'événement de la mort. Du point de vue psychanalytique, il est entendu qu'une telle expression douloureuse peut provenir en plus d'une perte de choses; par des déceptions, la désillusion, des pertes de valeurs et / ou la perte des idéaux et même comme dirait Melanie Klein, par des «séparations».

Que se passe-t-il alors avec les adolescents dont leurs corps sont piégés avec de lourdes chaînes appelées cáncer, qui les prive de leur liberté et les lie à la souffrance et à la misère?

Ce travail fournira au lecteur des réflexions sur une alternative au travail avec un  jeune patient quand il parle de sa mort; l'importance de considérer l'aspect subjectif et le désir qui découle de la menace de la finitude. Dans tout le processus du travail psychologique de la mort de Juan, on considérait que l'adolescent mourant essayait de s'assurer que nous n'allions pas le quitter et qu'il ne mourrait pas même s'il partait. Bien qu'il allait mourir au niveau de la réalité, dans le monde du symbolique, il a continué son désir de continuer à exister.

MOTS CLÉS: adolescence, deuil, mort

LA ADOLESCENCIA:

La Organización Mundial de la Salud, define la adolescencia como “el tiempo de crecimiento y desarrollo humano que se produce posterior de la niñez y antes de la edad adulta, entre los 10 y los 19 años” [1]; siendo esta  una de las etapas más importantes de la vida humana, en la que se presentan los cambios en el crecimiento, iniciando con la pubertad la cual es uno de los periodos de transición entre la niñez y la adolescencia. 

Peter Blos destacado psicoanalista estudió este grupo etario décadas antes y clasificó esta fase en cuatro estadios: la pre adolescencia que abarca desde los 9 hasta los 11 años; adolescencia temprana que comprende de 12 a los  15 años; la adolescencia como tal que engloba desde los 16 hasta los 18 años y por último la adolescencia tardía comprendida a partir de los 18 a 21 años [2].

Por otra parte, Nasio en el año 2011 señaló que la adolescencia desde la perspectiva biológica, corresponde en primer lugar a la pubertad; siendo el momento de la vida en el que el cuerpo del sujeto de 11 años es envuelto por una impresionante ráfaga hormonal. La pubertad designa justamente el periodo en el que se desarrollan los órganos genitales, aparecen signos distintivos del cuerpo del varón y mujer y se produce un sorprendente crecimiento de la altura así como la modificación sensible de las formas anatómicas. Por lo tanto, biológicamente hablando, la adolescencia es sinónimo de la llegada de un cuerpo maduro, sexuado capaz de procrear; es decir, presto para  dar vida [3].

En cuanto a lo sociológico, el vocablo “adolescencia” abarca el periodo de transición entre la dependencia infantil y la autonomía del joven adulto [3]. La adaptación a las condiciones del adolescente repercute en su autoimagen corporal y en el segundo proceso de separación- individuación así como los cambios en las relaciones con sus pares y en los roles dentro de la familia [4]. 

 El adolescente está y se percibe inmerso en un mundo lleno de entradas y salidas; además, confundido por la ambivalencia de todo su entorno que lo dirige. Como lo diría Nasio (17-18) [3]
“Todo en él son contrastes y contradicciones, puede estar agitado como indolente, eufórico y deprimido, rebelde y conformista, intransigente y decepcionado; en un momento entusiasta y de golpe, inactivo y desmoralizado”. Y continúa: 

Los únicos ideales a los que adhiere, las más de las veces con pasión y fatalismo son los ideales de su grupo de amigos. A sus padres les manifiesta sentimientos que son la inversa de los que siente realmente por ellos: los desprecia y les grita, mientras que el niño que subsiste en el fondo los ama con ternura, es experto en ridiculizar al padre en público mientras que está orgulloso de él y lo envidia en secreto. 

Estos cambios de humor y de actitud tan frecuentes, ambiguos y bruscos, son percibidos en otros contextos y/o épocas como algo fuera de la norma y por ende, satanizado por la sociedad misma, pero en el curso de la adolescencia, es completamente “normal”. Conociendo estas características propias del joven, Aberastury (1999:10) en su libro “la adolescencia normal” lo describe como el “síndrome normal de la adolescencia” [5].
Así pues, la actitud dual del joven es ampliamente notable, puesto que muchas veces no sabe cómo poner en palabras sus malestares. Si el adolescente no habla, no es porque no quiere informar, sino porque no sabe identificar lo que siente y mucho menos apalabrarlo. Es así como se ve obligado al acting out; es decir, a actuar más que a hablar por lo que su mal- estar se traduce más por medio de los actos que de las palabras [3] [6].

De este modo, el desarrollo de la adolescencia se convierte en forma paralela en un lento y doloroso proceso de duelo. Entendiendo al “duelo” como aquello que nombra la experiencia del doliente en las reacciones frente a la pérdida [7]. En otros términos,  se considera como una manifestación reactiva, en el sentido de que aparece motivado por el acontecimiento de una muerte. Desde la perspectiva psicoanalítica, se entiende que tal expresión dolorosa puede ser originada además por una pérdida de cosas (concretas); por desengaños, desilusiones, pérdida de valores y/o caída de ideales (abstractas) e incluso como diría Melanie Klein, por “separaciones”. 

Siguiendo la idea de Aberastury, se puede hablar que el adolescente se ve forzado a atravesar por tres duelos fundamentales, el primero al que hace mención es el duelo por el cuerpo infantil perdido, siendo este el origen biológico de la adolescencia, que somete al individuo de manera violenta y que muchas veces tiene que sentir sus cambios como algo externo frente a lo cual se encuentra como observador imposibilitado de lo que ocurre en su propio organismo; el segundo es el duelo por el rol y la identidad infantil, que le exige y presiona a un abandono de la independencia y a una aquiescencia de responsabilidades que habitualmente desconoce; y por último, el duelo por los padres de la infancia a los que obstinado trata de retener en su personalidad buscando amparo y  protección que ellos le significan; cabe mencionar, que la situación  se ve complicada cuando la propia actitud de los padres es difícil, más aún, cuando además de tener que aceptar su envejecimiento y asimilar que sus hijos ya no son niños les exigen como  adultos cuando están todavía en vías de serlo [5].  Es preciso señalar que por todas estas circunstancias que propicia esta mutación el duelo siempre será singular, a saber que en cada individuo es experimentado de manera diferente; por lo que no habría un duelo, sino que cada adolescente hace su duelo según vivió la relación con el objeto perdido.

¿Qué pasa entonces con los adolescentes que sus cuerpos quedan atrapados con cadenas pesadas llamadas cáncer? ¡Esas cadenas que los priva de libertad y los ata al sufrimiento y desdicha! Aquellos jóvenes que son violentamente forzados a encontrarse con un fastidioso, desgarrador y pesado cúmulos de duelos, debido a que han perdido su vigor, su vivacidad, su poderío, su salud, lo que ya habían logrado, sus amigos, sus compañeros de escuela, su familia, sus mascotas, su espacio, su cuerpo, su libertad, sus separaciones, o a ellos mismos.    

Adentrándose a cifras que pueden dar un panorama más completo de la problemática que existe en nuestra contemporaneidad de los muchos adolescentes que son protagonistas de esta tortura y que a menudo gritan desesperadamente con su silencio y que pocos escuchan, es el cáncer infantil, siendo una de las principales causas de muerte a nivel mundial. En el año 2012, se registraron catorce millones de casos nuevos y tres años después 8,8 millones de defunciones debido a este padecimiento; es decir, cerca de uno de cada seis defunciones en el mundo se debe a esta enfermedad [8].

Según datos presentados por la Secretaria de Salud en México, se estima que existen entre cinco mil y seis mil casos nuevos de cáncer en menores de dieciocho años anualmente, entre los que destacan principalmente las leucemias, que representan el 52% del total de los casos; linfomas el 10% y los tumores del sistema nervioso central el 10%." 

La incidencia de casos de cáncer es de nueve casos en cien mil menores de dieciocho años para población no derechohabiente del sistema público de salud en la República Mexicana. Acorde a las cifras preliminares del año 2013 reportadas en el Sistema Estadístico Epidemiológico de las Defunciones (SEED), la media anual de muertes por cáncer infantil en la última década fue de 2,150 convirtiéndose en la principal causa de pérdidas por enfermedad en mexicanos entre cinco y catorce años de edad [8] [9].

Y se podrían seguir citando estadísticas sobre la mortalidad de estos apenas nacidos de la muerte, y que están recuperándose de esa primera muerte que pocos abordan y comprenden, y  además cuando llega de pronto a ellos y a sus padres un diagnóstico que causa espasmos, que produce la posibilidad de la muerte misma, genera desestimaciones parciales de cadenas asociativas en el pensar y el representar de lo que sucede con el cuerpo y con el entorno hospitalario. ¡El dolor y sufrimiento se agudiza aún más! Y habitualmente el adolescente continúa sin saber cómo verbalizar lo que siente y lo que le acontece [10].

Ante este terreno delicado se adentra el trabajo del psicólogo, quien es un punto de sostén, de ayuda y contención que procura estabilizar a partir de la escucha y la moderación de la angustia, tanto del paciente como de la familia, para  crear un espacio para la reflexión y la expresión de dudas, deseos y temores. 

Frente a lo complejo y controvertible que suscita al hablar de la finitud, se debe asistir no solo desde un entorno biomédico, sino también a partir de una esfera  psicológica, social y cultural siendo el eje principal el adolescente, teniendo en cuenta su enfermedad crónica y/o terminal desde el aspecto subjetivo además de lo objetivo. 

Por lo que cuando se habla del joven con un diagnóstico de este tipo, se convierte en un significante que  introduce una intensificación de la pulsión de muerte. El significante cáncer, por mencionar alguno,  en el mundo de los adolescentes y sus padres, los empuja a una realidad transformada y se restablece o refuerza un vínculo entre madre e hijo.  En un estudio realizado por Martínez [4] sobre las estrategias de afrontamiento de adolescentes con cáncer, constata esto. En dicha investigación se encontró que los jóvenes evitan invertir tiempo, espacio y comunicación con sus pares. Es decir, su afrontamiento en relación con los demás es escaso, puesto que frecuentemente son internados para su tratamiento médico, tienen poca energía para comprometerse en alguna relación personal de tipo íntimo y hacer nuevas amistades, más allá de las que conocen en su medio hospitalario, por esta razón son sometidos a una dependencia simbiótica; el hijo enfermo se pega a la madre y viceversa, para protegerse de ese “significante” que amenaza y advierte que la finitud está cerca y de este modo tratan de preservar la vida  [10]
El pavor a la muerte y al morir, la amenaza a la supervivencia y el miedo a la mutilación, están presentes en el adolescente y su familia todo el tiempo durante el tratamiento. Y si bien es cierto que en ocasiones hay mutilaciones a nivel real del cuerpo por procedimientos quirúrgicos, las hay también a la altura simbólica, cuando por ejemplo, existe la limitación de continuar con sus actividades de la escuela, con los amigos, con su familia y con los cuidados y manejo propios de su cuerpo, y es que el joven enfermo debe aceptar procedimientos médicos invasivos y dolorosos, periodos largos de hospitalización, aislamientos, privación de alimentos y a veces, limitaciones de movimiento. En su contacto social, las familias con un paciente con enfermedades terminales dejan de tener relaciones sociales porque muchas veces,  las alejan o se convierten en incómodas,  probablemente porque los amigos o personas cercanas a él, no saben cómo actuar y por lo tanto la red social de apoyo emocional se dificulta hacia la familia y hacia el cuidador principal y de éste hacia el joven paciente. El estilo de comunicación es escaso o nulo por lo que se torna conflictivo y aunado al trato del muchacho, ante la posibilidad de la muerte o como un incapacitado físico o mental  se le sobreprotege [10].

La señal de la posibilidad de la muerte irrumpe sin disimulo cuando el pronóstico de la enfermedad se torna sombrío; más aún, cuando al adolescente en conjunto con la familia son referidos al equipo de cuidados paliativos. En esta circunstancia se acentúa el significante de “la muerte ha llegado”, “el fin está aquí”. En esta situación cuando el paciente está gravemente enfermo, habitualmente se le trata como algo sin vida; es decir, le matan quizá lo único que los podría hacer sentir vivos, que es el derecho a opinar. En estas condiciones es alguien cercano quien toma la decisión de si hay que hospitalizarlo o no, cuándo y dónde. Como diría Elizabeth Kübler Ross, ¡Costaría tan poco recordar que la persona enferma también tiene sentimientos, deseos y opiniones!, y –lo más importante de todo- tiene derecho aún a ser escuchada [11].  Y es aquí cuando el paciente joven  sufre con más intensidad, no físicamente quizá, pero sí emocionalmente. 

Por eso es menester que el especialista entienda el por qué el adolescente enfermo elige o lo obligan a callar (como sucede con el moribundo), en qué momento  se convierte y se asiste como objeto de una praxis que le es ajena, propiciando un trasfondo de vacío donde fracasan los mecanismos de la proyección sensorial y son relevados por una introyección de carácter orgánico,  y que además, se encuentran  inmersos en un cuerpo rodeado por una liga de significantes y cadenas de imágenes que rotan en torno a la sospecha de la finitud. 

El moribundo se encuentra estancado y arrojado al registro de lo real. Ante la enfermedad con frecuencia se rompen los recursos del yo y ante la orden  del otro de no moverse, no comer y su exigencia de que sólo anhele vivir, lo motiva a desear nada.  Su percepción puede equipararse como un soy nadie, no existe nada que mirar o decir; no obstante, cuando existe la escucha de un otro dándole voz a su derecho de autonomía, suele aseverar el interés de ser él en sus  últimos días y morir en paz, a no ser nada ni nadie.  Porque si bien,  la muerte y el morir ya acechan y amenazan con aniquilar el mundo imaginario construido, surge la necesidad de que el símbolo opere sobre lo real, es necesario entonces que se le ayude a que  construya un nuevo mundo de posibilidades [10]. 

Esto se logra gracias a la intervención psicoterapéutica que se realiza con los jóvenes que padecen enfermedades de este tipo, con sus  padres y seres cercanos. Lograr introducir un significante desde un tercero que ayude a romper la paridad establecida –en esa alienación- entre madre-hijo, favorecerá notoriamente a la familia porque se suscitará un nuevo sentido de forma diferente que auxiliará al hacer frente al final de la vida y después a la muerte. 

CASO CLÍNICO

Supe de Juan a través de una interconsulta el 27 de julio del 2017. Su médico consternado me habló de un adolescente de 15 años de edad que cursaba con el diagnóstico de Leucemia Mieloide Agua (LMA, M4), post operado por meduloblastoma con tejido residual e infiltración a leptomeninges. Presentaba secuelas de la cirugía y comenzaba con disminución de la fuerza de miembros inferiores e hipoacusia derecha. Todas estas características me llevaron a imaginar a un débil joven que quizá gritaba en silencio su desesperación por todo aquello que le acontecía. El médico solicitaba la asistencia psicológica porque hacía años que no asistía a la escuela. Acudí entonces al servicio de pediatría mixta a la cama 388 y con la referencia en mano, me presenté con él y su mamá agregando que quería conocerle porque su doctor me había hablado de un chico que tenía mucho tiempo de estar en una cama y supuse que quizá necesitaba a alguien con quien platicar de temas que le generaban alguna inquietud. 

En el curso de la entrevista expresó que efectivamente había cosas que lo inquietaban y todo era en torno a su nuevo diagnóstico oncológico por lo que indagué la historia de su padecimiento y el padecimiento actual. Con un discurso cansado me habló sobre las dudas que le atormentaban y dentro de todo aquello amenazante surgió un interés ajeno al tema de ese instante; expresó gran interés por estudiar la tabla periódica de los elementos pues decía que en un futuro sería él quien descubriría el medicamento curativo de su enfermedad y del cáncer en general; por lo que al ver el gusto por la química  prometí llevarle una tabla periódica. Cabe mencionar que él abandonó  la escuela debido a su padecimiento y además porque su maestra no le tenía paciencia, sus compañeros se burlaban de él y sus pocos amigos se habían alejado. Como se puede percibir, un nuevo diagnóstico que irrumpió nuevamente los planes que Juan tenía, significó para él y su familia la misma amenaza de la finitud. Sin embargo, el considerar aprender algo que pudiera descubrir el tratamiento de su enfermedad y de otros, era un deseo de seguir teniendo el control de su enfermedad y emerger de esta manera. 

En la siguiente sesión, le llevé su tabla periódica de química y hablamos un poco del número y masa atómica de cada elemento, así como de sus características propias. Comentó que se aprendería lo más que pudiera y que esta sería su “nueva tarea”. De pronto pareció que el interés por la química y los elementos de la tabla habían disminuido. Con rostro inclinado y la voz triste me hizo nuevamente algunas preguntas acerca de su nuevo diagnóstico LMA y trabajamos nuevamente  sobre este padecimiento. Recordar su condición representaba de alguna manera traer a la conciencia que su ser era una posibilidad que podía agotarse en cualquier momento y  traer nuevamente las dudas que le abrumaba le ayudaría a  reafirmar algo que quizás ya sabía.  

Volví a subir  para nuestra tercera sesión y ya no lo encontré. Cuando pregunté por él, me dijeron que había sido dado de alta y que sería difícil localizarle pues había decidido abandonar su tratamiento. Me fue encomendado por los médicos estar pendiente de él para trabajar sobre la decisión que había tomado, sabía que todos esperábamos que cambiara de opinión. 

Pasaron muchos días, (no estoy seguro de cuántos), cuando un día que pasaba por la consulta externa, vi a un adolescente que se me hacía conocido, era Juan; quien esta vez lucía diferente, alto y sonriente. Me acerqué y le dije que  hacía mucho tiempo que no sabía de él. Me saludó con la misma sonrisa pero esta vez efímera, pues poco a poco se fue borrando de su rostro; entonces me miró fijamente a los ojos  y me dijo: “si usted viene a convencerme de que debo retomar el tratamiento, pierde su tiempo, la decisión está tomada” (sic). Transferencialmente Juan supo de la encomienda que se me hizo y que mi deseo era en contra de los suyos; sin embargo le respondí: “¡No Juan!, yo no vengo a convencerte de nada, yo estoy aquí para apoyarte en tu decisión, aunque tal vez deba hablarte de las opciones que los doctores te dieron, para que sepas el desenlace de cada opción, así tú sabrás qué decisión tomar. “No doctor, la decisión ya está tomada” replicó, pero aun así aceptó escuchar el desenlace de las opciones que tenía. Además de la transferencia positiva que ya se había logrado, quería reafirmar el desenlace que él ya había contemplado. Pues aunque no se sabe cuándo ni cómo moriremos, Juan había aprendido a vivir de cara a cara la posibilidad de la muerte.

Acordamos entonces la fecha de nuestra siguiente sesión; lo vería en la quimioterapia ambulatoria cuando viniera a transfundirse y mientras tanto aprovecharíamos ese tiempo para hablar de su decisión. Cuando llegó el día de vernos (esta vez sin la intención de convencerle de nada), hablamos sobre las dos reducidas opciones que le habían dado los médicos, antes de concluir acentuó que ya tenía claro lo que quería y agregó “usted me apoyará ¿verdad?” (Sic). ¡Sí Juan! respondí,  ¡Yo estoy aquí para apoyarte en esta importante decisión!, me agradeció y hablamos de las actividades que le gustaban hacer en sus ratos libres. Juan solía ver series en TV sobre “anime” como Dragón Ball Z, era fan de Naruto, disfrutaba jugar Xbox en línea con amigos de su escuela y otros que no conocía; le gustaba escribir historias sobre anime, (comentó que le hubiera gustado escribir un guion para una serie). Lo motivé a que escribiera la historia y aceptó con la condición de que yo escribiera algo para él; hicimos el trato y lo dejé dormir, pues me comentó que se sentía cansado. 

Tarea de vida: lo que me gustaría hacer.

Una tarde, lo vi a lo lejos de espaldas, junto a  su mamá; tenía la cabeza entre sus piernas como intentando dormir. Me acerqué y en cuanto me vio se levantó como pudo y con los brazos extendidos me recibió con un saludo emotivo, “Gracias por venir, lo esperaba para hablar de filosofías y de algo que no es agradable” dijo. Ese día su médico le había dicho que la enfermedad estaba avanzando muy rápido y que debían ponerle quimioterapia paliativa a lo que él se negó. Al verle llorar le pregunté qué era lo que sucedía exactamente y me dijo: “¿Sabe? Yo no le tengo miedo a la muerte, morir te trae paz, cuando me operaron yo me estaba muriendo y por eso no le tengo miedo, a lo que le temo es a que no pueda hacer las cosas que me gustaría, porque soy muy joven todavía” (sic). Le pregunté si quería compartir conmigo  qué era lo que deseaba hacer y así fue, por lo que hicimos una lista de las cosas que anhelaba, las cosas que él debía y las cosas que le debían. A esta lista le llamamos “tareas de vida”. En el listado de  lo que le gustaría hacer se leía lo siguiente: 

· Escribir historias.
· Ayudar a la gente.
· Tener dinero.
· Conocer a la gente que juega conmigo Xbox.
·  Que el doctor venga a mi casa a jugar Xbox.
·  Tener novia
· Conocer a mis amigos más importantes.
· Me gustaría saber qué se siente tener novia.
· Me gustaría ver a esa persona y que me deje mi mamá un rato con ella.
A continuación menciono las cosas que él debía:

· Una historia a Ezequiel.
· Ayuda. 
· Prometí mejores cambios en mí y le debo a mi hermana una disculpa.
Y lo que le debían:

· Un poema para mí. 
· Ir a la tienda para ver unos tenis.
· Un amigo prometió que volvería a jugar Xbox una vez más. 
· Ir a la casa de mi tío a diseñar el personaje principal de mi historia. 
En virtud de que algunas tareas de vida necesitaban tiempo para poder llevarlas a cabo, le comenté la propuesta de su médico sobre tomar la quimioterapia paliativa “nos va ayudar a que tengamos más tiempo y con más tiempo podemos lograr más cosas” le dije. Él aceptó el medicamento paliativo por lo que se le fue administrado y acordamos la cita para nuestra siguiente sesión.  En esta sesión pude darme cuenta que sus tareas se hicieron parte de las mías, ya que de alguna manera me había unido a su decisión y yo le apoyaba en su deseo; en el deseo de no morir aunque la muerte llegara; porque si bien él no había elegido esa condición y esa historia de vida, había decidido hacerle frente a aquello que a diario lo amenazaba.   

En nuestro siguiente encuentro, Juan llegó con una libreta al hospital para enseñarme el avance de la historia que escribía. Me preguntó si conmigo no tendría problemas en escribir “groserías” dentro de su texto, a lo que le respondí que se sintiera libre al momento de escribir. Refirió que en la escuela había intentado escribir, invirtiendo mucho esfuerzo pero que fue reprendido por su maestro por haber usado palabras obscenas. La historia que escribió la tituló “la bendición”. Sin embargo sólo llegó a escribir una parte de la historia, el resto me lo narró en la sesión. “Quisiera escribir más, ya tengo las ideas pero me he sentido desganado y mejor preferí contarle la parte final” comentó. Si bien la historia proyecta algunas cosas de sí y que de esta manera intentó apalabrar aquello que le era difícil, nuestra intención nunca fue interpretar el contenido sino enfatizar que Juan había empezado a realizar las tareas de vida. Cuando concluyó de narrar su historia, palomeamos  la tarea que se trabajaría la siguiente sesión.  
“¿Cómo ayudar a la gente?”  “ya no tengo mucho tiempo” reflexionaba, cuando de pronto me planteó si él podía hacerlo a través de mí, “Mire, cuente de mí y que me conozcan que lo importante no es la muerte, sino morir bien, en paz y feliz”. Juan quería que yo transmitiera su historia y la decisión que tomó al final de su vida. Yo acepté.  

Cuando llegamos a la parte que le gustaría tener dinero, comentó que si lo tuviera, ayudaría a los niños que estaban padeciendo una enfermedad como él. Aquellos que se mueren de hambre o que desean algo que los haría feliz y que por no tener con qué comprarlo, no lo hacen. “Juan, yo estoy seguro que si lo harías, pero mira, qué importante es que tienes esta intención, muchas veces con el dinero solucionamos muchas cosas, pero tú puedes empezar a hacerlo con lo que tienes a tu alcance, y estoy seguro lo harás muy bien; por ejemplo ser amigo de alguien que se siente solo, puede significar mucho” (sic). Juan sonrió y expresó que no lo había visto de esa manera pero que había mucha razón en mis palabras, así que empezó  a socializar y a hacer amigos cosas que se le habían dificultado.

Juan como se mencionó anteriormente le gustaba jugar Xbox con amigos virtuales, (algunos habían sido sus compañeros de escuela que dejó de ver mucho tiempo). Me comentó que algunos vivían fuera de la ciudad y los que vivían en la ciudad estaban muy lejos, él le dijo a los “principales amigos” que quería verlos, porque se estaba muriendo y que temía no poder decirles lo mucho que significaban para él; pero viendo la dificultad de encontrarse con ellos y por el poco tiempo que  le quedaba, propuse a Juan que estando en casa pensara en ellos y que le dijera a cada uno lo que sentía; le expresé que estaba seguro que de alguna manera sus amigos ya sabían esto que él tanto temía y que al pensarlos ellos iban a sentir de algún modo su presencia. Emocionado me dijo que lo iba hacer ese día en la tarde. Además comentó su deseo de que yo jugara al menos una hora con él Xbox en su casa. Le expuse lo difícil que era para mí ir a su casa por el trabajo y la distancia; sin embargo, le comenté que iba a buscar en el Hospital que nos prestaran una consola y que ahí podríamos jugar. Él me dijo, que no me preocupara que ya se le había ocurrido otra idea. “Yo no sé jugar ajedrez, quiero aprender y jugar con usted”. Para en ese entonces, otro adolescente me pidió jugar lo mismo, por lo que aproveche la ocasión para pedirle  que me escribiera las instrucciones del juego para principiantes; él emocionado dijo que sí, y así fue. Cabe mencionar que cuando le di el instructivo a Juan; comentó el anhelo de conocer al chico que se había ocupado de escribirle las instrucciones, pues gracias a ese detalle,  se convirtió en un amigo importante para él. Una semana antes del fallecimiento de Juan,  se conocieron.  

Llegó el día  en que jugamos ajedrez, ese día Juan estaba cansado, apenas si podría caminar pusimos nuestras reglas y empezamos a jugar; estratégicamente Juan me ganó todas las partidas y hago presente lo importante que fue para él haberme podido ganar. 
Llegó el momento de las siguientes tareas, yo esperaba que fuera él quien diera comienzo de cómo hacerle con el deseo de tener novia, si bien subrayé las siguientes tres tareas porque fue persistente en eso y de diferentes maneras me lo dio a entender, un día de la nada me vio y suspirando me dijo “Doctor, yo quiero conocer el amor” (sic). Le sugerí que invitáramos a su mamá para que nos contara historias de amor y le dije que quizá de esa manera podríamos tener un acercamiento al amor y permitirnos conocerlo de esa manera, pero se negó, le dije entonces que igual y yo podría contarle algunas historias románticas y que podríamos conocer el amor… “No doctor, usted no me está entendiendo, yo quiero sentir el amor, yo quiero saber qué se siente amar, debido a mi enfermedad nunca he tenido la oportunidad de tener novia y yo quiero amar” ¿Cómo lograr que un chico en sus últimos meses, (quizás días) pudiera conocer al amor de su vida? Esto para mí se tornaba difícil de comprender… ¿Cómo te puedo ayudar? ¿Has pensado alguna forma de empezar? ¿Existe alguien que te guste? le pregunté. “Bueno, mire, he estado escribiéndome con una chica mientras juega conmigo, ella ya sabe de mi condición, le pedí que fuera mi novia y ¿Qué cree? ¡Aceptó!” emocionado me platicó esta parte de su vida, Juan quería conocer a su ahora novia, pero temía que su mamá se opusiera. Platicamos de la importancia que era informarle a su mamá, puesto que ella ayudaría mucho para este encuentro romántico se diera; él me pidió ayuda para darle la noticia, llamé a la mamá y antes de que iniciara a contextualizar el trabajo que hacía en ese momento con su hijo, Juan pidió la palabra y le dijo a su mama que tenía algo que decirle, que no tenía mucho tiempo y que no se quería ir sin confesarle que ya tenía novia. La mamá se mostró comprensiva, abrazó a su hijo y dijo que contara con su apoyo. Me despedí de Juan y agendamos nuestra siguiente sesión. 

Llegó el día en que Juan iba a contarme cómo le había ido en el encuentro, su mamá comentó que su hijo estaba muy feliz y que se la pasó en el teléfono y escribiéndose con su novia. Juan me contó que la chica llegó a su casa con permiso de su mamá, fueron al cine, comieron palomitas, pizza y entre otras cosas hasta se dieron “unos besitos”. Dentro de su alegría me dijo: “¿Sabe doctor? Yo me imaginé a mi novia diferente, pero no me importa, ella es muy linda y algún día me casaré con ella”. Interrumpí entonces y le dije: “Juan, ya lo tienes, esto que sientes, se llama amor; no te importó su edad, ni su físico pero aun así quieres casarte” Juan con lágrimas en los ojos expresó que era cierto y que se sentía “bonito amar”.  Es sorprendente el valor de este joven de atreverse amar, él sabía que la experiencia era lo que verdaderamente le importaba más que su realidad y su condición médica. 

Tarea de vida: lo que debo.

En cuanto a la lista de las cosas que él debía se encontraba la historia que me escribiría, sin embargo mencionó que ya no le daba tiempo terminarla, pero que esa historia titulada “la bendición” sería para mí y así fue. Él quería regalarme su libreta, pero viendo que se iba a quedar sin ella, opté mejor por capturar  las páginas de su historia, por si él quería agregar algo tuviera en dónde hacerlo. En cuanto a la ayuda que él había dicho que haría, me recalcó nuevamente que yo ayudara a otros por él, me encomendó que siguiera ayudando a otros niños incluso si su decisión fuera la misma que la de él. Le  dije entonces que lo haría con mucho gusto.  Con relación a que él había prometido mejores cambios y disculparse con su hermana; me comentó que ya le había dicho que lo disculpara y que a pesar de las veces que él se había portado insoportable, ella significaba mucho para él, lo hizo en una reunión familiar. “Doctor no sé si yo he cambiado, necesito que alguien me lo diga” entonces sugerí que la que sabía perfecto era su mamá, él entonces gritó solicitando la presencia de ella y le dijo que él había prometido mejores cambios en él y que quería saber qué había notado ella; la mamá narró que antes él era muy enojón e irritante pero que últimamente era comprensivo y tranquilo yo me quedé viendo a Juan cuando entre sonrisas dijo: “Parece increíble ¿verdad? Pero ese Juan existe, seguiré mejorando” y agregó: “Pero usted no cuente cosas malas de Juan, usted diga lo bueno” a lo que respondí: No te preocupes Juan, yo solo hablaré de las cosas  que conocí de ti. Me agradeció y me pidió que lo dejara solo puesto que se sentía cansado. 

Tarea de vida: lo que me deben.

Llegué un día con él para darle la sorpresa, era el poema que me había pedido y ya lo había terminado.  Esta petición me hizo reflexionar que Juan trataba de asegurarse que no lo íbamos a dejar y que no moriría aunque partiera. Pese a que estaba seguro que iba a morir en el plano de lo cierto, en el mundo de lo simbólico seguía su deseo de seguir existiendo. Ante este significado decidí titular su poema: “Les hable de ti”.

Recité a Juan el poema, mientras lo escuchaba lágrimas escurrían por sus mejillas, agradecía las palabras que le había escrito. El contenido pretendía reconocer todo lo que este joven me enseñaba.  Era de algún modo darle sentido a su existencia  y quizás una negación de que la muerte cada vez estaba más cerca y la resistencia a aceptarlo. Pues viéndolo morir día a día representaba un morir con él. 

Para el día de su cumpleaños la mamá le había prometido acompañarlo a una tienda para ver unos tenis sobre sus personajes favoritos; al ver que el tiempo se acercaba, la mamá contempló que era necesario ir antes y así fue. Juan estrenó una chamarra y unos tenis. Me comentó que fue el chico más feliz en ese momento y que jamás pensó que se le cumpliría este deseo tan pronto.

Juan avisó a sus amigos lo feliz que estaba, aprovechaba a jugar Xbox con ellos y les platicaba de las cosas que estaba logrando y que se sentía afortunado por ello. Llegó el momento en que me dijo que lo que quizá le faltaba era el diseño de Suskanto, (el personaje principal de su historia). Un tío que es diseñador, le había prometido que en cuanto tuviera la historia,  se encargaría del diseño. Sugerí entonces a la mamá que se comunicara con el tío para que empezara a hacer el diseño, y así fue; Juan llegó a hacer sugerencias del color de la ropa, y de algunos detalles de su personaje, hasta que llegó el día que quedó concluido el diseño y esto lo hizo sentir aún más feliz. 

Testamento.

Al ver que cada vez más Juan se sentía agotado y sin fuerzas, sabíamos que la muerte estaba más cerca, platicamos de las cosas que había logrado hacer y de algunas anécdotas. Él continuaba comunicándose con su novia y expresó tener la intención de dejarle algunas cosas para ella exclusivamente y otras a su hermana, abuela, tío y madre. Fue entonces que le sugerí hacer un testamento firmado por él. 

Para mi hermana:

· Mi collar de joker.
· Mi ropa más preciada.
· Mi consola.
· Mis juegos (Excepto FIFA 16).
· Mis controles.
· Mis discos de Rock- Pop. 
Para mi abuela:

· Mi peluche bubulú.
· Mi almohada.
Para mi mamá

· Mi cuadro de Dragón Ball.
· Dos de música.
· Mis figuritas de Dragón Ball.
· Mi tele. 
Para mi tío:

· Juego del FIFA 16.
· Mis balones de Futbol.
· Mis gorras.
Para mi novia:

· La popo.
· Mis lociones.
· Mi colección de tazos y todo lo que viene adentro. 
Como testigo estuvo presente la mamá y mientras él decidía las cosas que dejaría yo escribía. Como mencioné anteriormente, Juan tuvo siempre la libertad de elegir. Aunque él no eligió su enfermedad supo elegir la forma en cómo se relacionaba con ella. Mientras pudo respirar sus posibilidades fueron aprovechadas. 

En la siguiente sesión me dijo que quería hablar sobre cómo quería morir, “yo quiero morir rodeado de mis seres queridos” ”como un héroe” (sic). Juan nos dijo que quería ser cremado y que sus cenizas fueran trasladadas a una montaña y que ahí las lanzaran, porque para él significaría ser libre. (Algo que siempre deseó tener, la libertad). Su enfermedad lo había esclavizado por mucho tiempo y sabía que se aceraba el día para ser libre.

LA DESPEDIDA 

Llegó el día en que me encontré a Juan sentado en la sala de espera de oncología. Ese día lucía bien, fuerte, pero su mirada era diferente, esta vez no se levantó para saludarme, solo me vio y agachó la cabeza, en lo que terminaba de saludar a otros niños. Llegué a él y cuando sintió mi presencia, pidió a su mamá su libreta y tomó de ella una hoja. Fue entonces que se puso de pie y me entregó una carta; Juan me había escrito una carta para mi cumpleaños, pero por diversas razones no me la había podido entregar. Ese día me entregó la carta y me dijo: “Yo ya estoy listo”, a lo que respondí: Así es Juan, las cosas que querías hacer ya las hiciste. En ese momento me despedí de él, agradeciéndole todas las cosas que me había enseñado. 

Días después, recibí un mensaje de su mamá, diciéndome que Juan se sentía mal y que empezaba con dolor de cabeza. Le sugerí que fuera al Hospital para que le dieran algún analgésico y así fue. En el Hospital le recetaron medicamentos y se regresaron a casa. Al día siguiente recibí un nuevo mensaje: Juan se sentía peor, había dejado de hablar y me preguntaba qué debía hacer. Le respondí que si ella creía que Juan iba a salir, regresaran al Hospital, pero si no lo sentía, le sugería  que empezara a reunir a su familia, porque la hora había llegado y Juan quería morir en casa rodeado de sus seres queridos. Minutos después la señora me marcó para pedirme que le hablara a su hijo porque lo veía muy asustado. Fue entonces que me puso en altavoz para que Juan escuchara mi voz. Recuerdo haberme presentado con él, le recordé mi nombre, y le dije: “Soy el que te esperaba en el Hospital para saber de ti, para jugar y para hablar de las cosas que te gustaba hablar. Soy al que le contaste lo que querías hacer, me dijiste que estabas listo y yo te creo, ya no hay nada pendiente por hacer o decir, o al menos yo no lo recuerdo; pero si se nos pasó algo por algún motivo, algo que quizás no me dijiste, es momento que lo hagas en tu mente y ya no esperes más, vete ya Juan, estas justo como querías morir, buen viaje nos vemos pronto”, minutos después, recibí un mensaje que decía: “Doctor mi hijo se ha ido”.   

Cada vez que  recuerdo este caso viene a mi mente aquella oración de Tagore:

Tengo que partir, ¡Decidme adiós hermanos! Os saludo a todos y me marcho. Devuelvo las llaves de mi puerta y renuncio a todos los derechos sobre mi casa. Solo os pido unas cuantas palabras cariñosas. Fuimos vecinos durante mucho tiempo, pero yo recibí más de lo que pude dar.

Ahora apunta el día, y la lámpara que iluminaba mi oscuro rincón se apaga. Ha llegado la llamada, y estoy dispuesto para el viaje. TAGORE, Gitanjali, XCIII [11]
Qué complicado es muchas veces comprender que los adolescentes viven constantemente preocupados, ante todo por su salud, el amor, la fidelidad y el reconocimiento que necesitan al tener de sus logros. Además teniendo conciencia de ser representantes de su edad en la sociedad se sienten lastimados al 

percatarse que los adultos  no prestan atención a lo que ellos dicen, pues pareciera que el interés social es que los jóvenes no pierdan el tiempo en una vida “cómoda”, es decir, impiden que hagan lo que ellos quieran hacer, induciéndolo de este modo a una “crisis” reflejada en la oposición a todas las leyes, pues experimentan que alguien quien representa una ley no le permite ser, ni “vivir”. 

Cuando la amenaza de la muerte llegó por segunda vez a Juan y a su familia, detonó una “crisis” en el sentido de que se opuso a las indicaciones médicas (ley), quien lejos de permitirle vivir le representó una privación de la vida misma. Al expresar con profundo sentimiento que a lo que le temía era a que no iba hacer las cosas que le gustaría, porque era muy joven todavía, Juan tuvo conciencia que tenía que partir y entre las tareas que él deseaba hacer y que finalmente logró, estaba el tomar control de su vida y demandaba una validación de sus palabras logrando de esta manera despedirse de sus familiares para estar listo para su viaje. 

Qué importante es para el psicólogo trabajar su propia angustia para poder resistir y no apartarse de los jóvenes enfermos “sin esperanza” o “sin voz”, acercarse a ellos durante sus últimas horas propiciando que la experiencia sea con un sentido de autonomía, de voz y lejos de un interés colectivo, sino mutuamente compensatoria haciendo sentir al adolescente que su “transitar” fue al menos piloto de su vida. 

Para esto es importante también que el especialista tenga conocimientos sobre el funcionamiento de la mente y aspectos de la conducta humana únicos en su existencia. Considerando siempre las preocupaciones del joven, ser respetuosos y hábiles en escuchar incluso lo que no se dice, puesto que hay muchas personas que rodean al moribundo que nunca usan las palabras “muerte” o “morir” pero hablan de ello todo el tiempo de manera disimulada. Mostrar unas pequeñas muestras de atención pueden convertirse en comunicaciones llenas de sentido [11].
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RESUMEN.

El suicido es un fenómeno creciente en México y el mundo, que alcanza el nivel de problema de salud pública. El suicidio, o el intento de suicidio, provocan efectos sustantivos en la vida de los familiares, amigos y otros cercanos; lo que llevará a 1 de cada 10 a enfrentar un duelo complejo. Para contar elementos para la atención de los cercanos al suicida se discute: si el acto suicida requiere o no de la consciencia; el efecto que dicha posición tendrá en el planteamiento terapéutico; y la necesidad de atender en la etapa inicial la culpa.

PALABRAS CLAVE: suicidio, intento suicida, terapia, duelo, familia del suicida. 

SUMMARY
Suicide is a growing phenomenon in Mexico and the world, which reaches the level of public health problem. Suicide, or attempted suicide, causes substantive effects in the lives of family members, friends and significant others; this will take 1 of every 10 to face a complex mourning. To have elements for the attention of people close to suicide, it is discussed: whether or not the suicidal act requires consciousness; the effect that this position will have on the therapeutic approach; and the need to attend during  the initial stage of guilt.
KEYWORDS: suicide, attempted suicide, therapy, mourning, suicide´s  family.
RÉSUMÉ

Le suicide est un phénomène croissant au Mexique et dans le monde, qui atteint le niveau de problème de santé publique. Le suicide, ou tentative de suicide, a des effets importants sur la vie des membres de la famille, des amis et des autres personnes significatives; qui prendra 1 de chaque 10 pour faire face à un deuil complexe. Pour discuter des éléments à l'attention des personnes proches du suicide, il est discuté: si l'acte suicidaire nécessite ou non la conscience; l'effet que cette position aura sur l'approche thérapeutique; et le besoin d'assister à la phase initiale de la culpabilité.
 
MOTS CLÉS: suicide, tentative de suicide, thérapie,deuil, la famille du suicide.
La muerte, desde la mirada popular, tiene un ‘orden’ natural: Los viejos van primero, los jóvenes después. Cuando se subvierte este orden imaginado, se suelen presentar duelos más ‘complejos’. El suicidio es un disruptor que no sólo subvierte el orden aparente de la muerte –en especial entre los más jóvenes– se suele pensar que ‘ocurre contra toda lógica’ (267) [1].

La Organización Panamericana de la Salud, establece que el suicidio es un problema grave de salud pública; estima que a nivel mundial puede superar el número de muertes provocadas por los homicidios y por las guerras. Así, el suicidio es un tema significativo en el mundo, y México no es la excepción [2]. INEGI (sf) permite establecer que: en 2015 se registraron 6,425 defunciones clasificadas como suicidios en el país; una cada hora con 20 minutos; estas muertes representaron el 9.4% de la clasificadas por INEGI como ‘Defunciones accidentales y violentas’. También observa que los grupos de mayor riesgo de suicidio son los ‘adolescentes tardíos’ (15 a 19 años en las mujeres y 20 a 24 años entre los varones) y los adultos mayores [3]. Si bien la tasa de suicidios en México, comparada con las cifras internacionales es ‘baja’ –véase la Figura 1– ha venido creciendo de manera sostenida y constante (303) [4], (292) [5], (69) [6], [7]. 
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Figura 1. Tasas de suicidio en 2014 por 100,000 habitantes en países seleccionados de la OECD

Fuente: Elaboración propia con base en datos de la OECD

Datos disponibles en: https://data.oecd.org/healthstat/suicide-rates.htm
En adición a la cifra de muertes, la Organización Panamericana de la Salud, apunta: “De acuerdo a estimaciones, por cada suicidio consumado es probable que al menos 20 personas más hayan intentado suicidarse” [2]. Con esta base, en 2015 debieron haber ocurrido unos 128,500 intentos de suicidio en el país; lo que nos lleva, sumando ambas cifras, a un total cercano a los 135,000 casos: es decir un evento aproximadamente cada 4 minutos.

En este artículo nos proponemos establecer algunas ideas que nos permitan entender parte del fenómeno, con el propósito contar con más elementos para la atención de los cercanos al suicida; o de quien lo intenta: su familia, amigos, colaboradores, compañeros de clase, etcétera.

En nuestra sociedad la muerte ‘no es bien vista’; hemos hecho todos los esfuerzos necesarios para que terceros -los médicos, las instituciones hospitalarias, etcétera- tomen el ‘control’ de estos asuntos con los que tanto nos cuesta lidiar. La consigna pareciera ser, si no lo puedes gestionar, al menos ocúltalo.

En torno al suicidio, una idea inicial es que:

Nadie está preparado para recibir la noticia de que un ser querido se ha quitado la vida.

El duelo de alguien cercano es duro, independientemente de la causa de la muerte. Pero cuando la causa de la muerte es un suicidio, es más duro todavía de superar para las personas cercanas. (13) [8]

El suicidio, o el intento de suicidio, son eventos que provocan efectos sustantivos  en la vida de los familiares, amigos y colegas cercanos; y que podrían llevarlos a un duelo  complejo  y prolongado; vale la pena destacar que en el caso de las madres –y de otra manera en los padres– dado su papel como cuidadores primarios, pueden encarar el intento suicida o el suicidio como un juicio a su papel y desempeño como padres, educadores y acompañantes [9].  

Freud  en 1914 apunta sobre las complejidades del duelo: 

El duelo es, por regla general, la reacción frente a la pérdida de una persona amada o de una abstracción que haga sus veces… a pesar de que el duelo trae consigo graves desviaciones de la conducta normal en la vida, nunca se nos ocurre considerarlo un estado patológico ni remitirlo al médico para su tratamiento (241-242) [10].

Es decir, no debe llamar a sorpresa que los deudos puedan estar en un estado que a primera vista podría parecer patológico, y no obstante, bajo las circunstancias es, por decirlo de alguna manera, ‘normal’. Estaremos ante una crisis, entendida como un estado temporal de trastorno y desorganización, caracterizado por la incapacidad de entender y resolver a través de los métodos habituales la situación que se enfrenta (16) [11]. Ante la imposibilidad, entre otras cosas, de resolver/entender las razones que lleva a un ser querido a tomar el camino del suicido. Por ello hoy en día no resultaría extraño remitir a personas que sufren una pérdida a un profesional de la salud mental o sugerir otro tipo recursos como los grupos de autoayuda, etcétera. 

Patricia Díaz sugiere que cada muerte afecta una media de 10 personas y que uno de cada 10 duelos será “complicado” (10) [12]. Díaz descompone el concepto “complicado” en dos componentes; uno de naturaleza física y otro de naturaleza psicológica. En el primero incluye los riesgos de: depresión, crisis de ansiedad, angustia generalizada, abuso de psicofármacos y alcohol y muerte (principalmente por infarto cardíaco y suicidio). En el segundo, el psicológico, apuntando básicamente a la presión social para “…estar bien enseguida, a distraerse, a evitar el contacto con el dolor o la lágrimas, provocando que el proceso se inhiba y se complique ” (11) [12]. 

En el caso del suicidio, por su naturaleza, la tendencia sería a aumentar la proporción de duelos complejos. Si tomamos nuestro estimado de eventos suicidas y las estimaciones de Díaz, tendremos un  poco más o menos 135,000 personas por año en crisis y que enfrentan ‘duelos patológicos’ ligados a un suicidio o su intento; algunos de ellos podrían llegar a nuestra consulta y requerir de apoyo; y por supuesto, los deudos que no atraviesan por ‘duelos complicados’ –si es que existen duelos que no lo sean– también podrán requerir de apoyo. 

Cuando hablamos de suicidio pareciera que todos entendemos de qué estamos hablando; Émile Durkheim ya nos advertía en 1897 al respecto, invitándonos a definir los conceptos con precisión (11) [13].

Lo anterior nos lleva a una anécdota que narrara el Dr. José Luis Patiño Rojas, en algún momento uno de los pacientes del pabellón del que era jefe de enseñanza en el Hospital Fray Bernardino Álvarez, logró salirse por una ventana. Por supuesto los residentes intentaron sin éxito que el paciente volviera a la sala; uno de ellos abandonando ‘la técnica’ le dijo al enfermo: –¡Métase, que no ve que se pude matar! Acto seguido el paciente reingresó a la sala. Posteriormente el Dr. Patiño llamo al paciente a su oficina y le preguntó –¿Qué hacía usted allá afuera?, a lo que respondió: –Mire doctor, yo siempre he tenido mucha curiosidad por saber que sienten las moscas. Así que me salí para averiguarlo, pero cuando me dijeron que me podía matar, pues me dio miedo y me metí inmediatamente. Así, un eventual resbalón del paciente nos hubiese llevado a un ‘diagnóstico’ casi automático de suicido, cuando ‘en realidad’ estaríamos ante una muerte accidental.

Al respecto de la definición del suicidio, bajo el rubro “Trastorno de comportamiento suicida” el DSM 5 en su criterio b) distingue éste de los actos que implican “…una autolesión dirigida a la superficie corporal que se realiza para aliviar un sentimiento/estado cognitivo negativo o para conseguir un estado de ánimo positivo” (801) [14]. Y asienta más adelante:

La manifestación fundamental del trastorno de comportamiento suicida es un intento de suicidio. Un intento de suicidio es un comportamiento que el individuo ha llevado a cabo con, al menos, cierta intención de morir… Determinar el grado de intención puede suponer un reto (801-802) [14].

Así, componentes esenciales para la clasificación del DSM 5, Patiño y Durkheim son la consciencia y la intención. Freud -que es coetáneo de Durkheim- discurre por una vertiente diferente, para él suicido también puede ser una conducta inconsciente:

…junto al suicidio deliberado consciente existe también una autoaniquilación semideliberada -con propósito inconsciente-, que sabe explotar hábilmente un riesgo mortal y enmascararlo como azaroso infortunio… Sándor Ferenczi, de Budapest, me ha remitido para su publicación el análisis de un caso de herida de bala, en apariencia casual, que él declara un intento inconsciente de suicidio. No puedo menos que coincidir con la concepción que expone… (177-179) [15]

Así, habrá que decantarse por alguna de dos vertientes, el suicidio ocurre sólo de manera consciente, es decir ante una evaluación de la ‘conveniencia o no de continuar vivo’ o incluye los actos inconscientes o aparentemente irreflexivos. Vale la pena anotar que DSM 5 en su criterio c) considera que “El diagnóstico [del trastorno de comportamiento suicida] no se aplica a la ideación suicida o a los actos preparatorios” (801) [14].

Así, hemos constatado la existencia de posiciones teóricas en direcciones encontradas en torno a la definición de qué es un acto suicida. No existen elementos esenciales para optar por una u otra vertiente, ambas tienen mérito; pero para nosotros, el suicidio requiere de consciencia e intención. Esto establece la dificultad de su determinación, al respecto Durkheim señala: 

¿Cómo saber, por otra parte, qué ha movido al agente, y si éste buscaba la muerte o se proponía otro fin? La intención es algo demasiado íntimo como para que pueda ser apreciada desde fuera y por medio de aproximaciones groseras. Se sustrae hasta a la misma observación interior... Y si sólo hay suicidio allí donde existe intención de matarse… (12) [13].

La cultura popular sobre el suicidio integra múltiples componentes y mitos; algunos de ellos parecieran simples mecanismos defensa, para poder lidiar con este acto ‘subversivo’; otros son producto del sentido común. Por ejemplo, ante la conseja de no hablar del tema ´para no dar ideas’ la Organización Mundial de la Salud propone abrir ampliamente los espacios de diálogo (65) [16]. Algunos mitos más vienen del cine y las novelas; otros más proceden de ‘fuentes informadas’. Incluso en este último nivel encontramos que algunos de los divulgadores de la ciencia ‘formales’ sobresimplifican la complejidad del fenómeno; como ejemplo tomemos el artículo  “Suicidio: jóvenes en riesgo” publicado en le revista ¿Cómo ves? de la UNAM –ciertamente una institución seria en temas de la divulgación y que cuenta con un consejo editorial que asumimos sólido–; el artículo entre otras cosas apunta: “Mito: Quien desea matarse no lo expresa, simplemente actúa. Realidad: 9 de cada 10 suicidas manifiestan sus intenciones mortales a través de gestos, palabras o cambios de conducta.” (2) [17]. Al respecto la Clasificación Internacional de Enfermedades CIE-10 apunta: “Tanto en el suicidio como en otras conductas humanas, la predicción de los actos suicidas no resulta una tarea fácil. La evaluación de este riesgo no resulta sencilla, ni siquiera en los enfermos que acuden manifestando ideación suicida…” (90) [17] o la opinión de Organización Mundial de la Salud  que señala “…la ideación suicida suele ser una experiencia fugaz y fluctuante, no observable por otros” (26) [16]. De la contradicción de las fuentes ‘serias’ surge la pregunta ¿a quién hacerle caso?  

En una nota de pie de página en Psicopatología de la vida cotidiana, Freud, consistente con su postura de considerar al acto inconsciente como suicidio,  apunta:

Para toda una serie de estos casos de daño o muerte por accidente, su individualización es dudosa. Una persona ajena no hallará motivo alguno para ver en el accidente otra cosa que una casualidad, mientras que una persona próxima al accidentado, familiarizada con detalles íntimos, tendrá razones para conjeturar el propósito inconsciente tras el azar (182) [15].

Lo que probablemente ha influido en que algunos lectores consideren la posibilidad y utilidad de pesquisar, a posteriori, datos sobre las intenciones suicidas, olvidando un  dicho muy mexicano “A toro pasado, todo mundo es buen torero”. Para nosotros el tema pareciera estar más en la predictibilidad del acto suicida que en la apreciación a posteriori de rasgos o posibles pistas que ‘evidencien la intensión suicida’. Pareciera útil tener presente que las últimas investigaciones apuntan a que el suicidio es un fenómeno multifactorial en el que influyen componentes: biológicos, sociales, circunstanciales, antecedentes personales y familiares, y un largo etcétera que aún no hemos logrado dilucidar (79) [19], (4) [17], (37) [20], (30) [7], (7) [16], (48) [16]; haciendo difícil el pronóstico. Como en toda ‘regla’, habrá casos en los que el suicidio podría haberse predicho. 

En este último supuesto, habrá que responder ¿por qué la familia –o el terapeuta, si lo hubiere– no pudo observar los indicios? Muy probablemente los mecanismos de defensa familiares y personales, podría explicar en buena medida el fenómeno. Si aceptamos esta hipótesis, de otra manera, estaremos diciendo que para esa familia, puesto que los mecanismos de defensa no se vuelven conscientes ni evidentes sino después de un arduo trabajo terapéutico o personal, le era imposible observar y entender el fenómeno. Por otra parte, bien pudiera ocurrir que tomasen algunas medidas, y que estas resultaran poco efectivas.

Dado que, por ahora, nuestro interés se ubica más en los allegados al suicida –o de quien lo intenta– de estos que viven en una ‘maraña de preguntas’ como ¿tan mala madre habré sido?, ¿por qué lo hizo?, ¿será que yo no…”; nos preguntamos si la distinción entre se suicidó y se mató al cometer un acto imprudente, puede servirle de algo en el proceso de elaboración del duelo. Igualmente el tema de la posibilidad o ‘imposibilidad’ de identificar a priori las conductas suicidas; aclara qué es un factor de protección y qué un factor de riesgo; etcétera, podrán contribuir a la realización de un duelo ‘menos complicado’ y que comprometa menos a los deudos. 

Por supuesto, habrá casos en las que el suicidio vaya acompañado de la evidencia que muestre que la muerte fue un acto valorado y ponderado; y de cualquier manera habrá necesidad de acompañar al doliente en su proceso de recuperación.

En este sentido, compartimos la idea de Garciandía (77) [21]:

El primer abordaje en un contexto de asesoría, orientación o terapia debe ser dirigido a diluir los aspectos culpabilizantes del evento. Poder hablar sobre el suicidio y sobre cómo ha impactado en cada uno de los miembros de la familia y determinar el grado de culpabilidad vivenciado por cada deudo, propiciando la catarsis, alivia la tensión silenciosa, pero devastadora. 

Como terapeutas, investigadores, divulgadores de la ciencia, etcétera, tendremos que adoptar algunas posiciones epistémicas. En un primer momento identificamos al menos tres: sobre si el acto suicida requiere explícitamente o no de la consciencia de la muerte inminente –o su probable ocurrencia–; y en un segundo plano, sobre en efecto de dicha posición tendrá en el planteamiento con el que acompañaremos a los allegados del suicida; y finalmente, si concurrimos o no con la propuesta de Garciandía.
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