aunque se invoque la interdisciplina como
modalidad de trabajo, habitualmente lo que
ocurre es que el campo médico (practica domi-
nante) tiende a comportarse hegeménicamen-
te. De manera que lo que habitualmente suce-
de es que las otras practicas (no médicas) se
subordinan en calidad de colaboradores, cubrien-
do aquellos aspectos que la medicina deja de
lado. Pensando desde un registro imaginario
que "juntos somos méas" se tiene la ilusién que
lo que le falta a uno queda cubierto por otro.

Por el contrario nuestra posicién al res-
pecto parte de reconocer que todo campo de
saber es incompleto, por lo tanto no busca nin-
guna totalidad, sino que intenta desde posicio-
nes diversas, operar con la potencia propia de
cada disciplina. En ese sentido sostenemos que
es condicién sine qua non, preservar el lugar
de la falta, porque serd ése y no otro el que
facilitara la autocritica, el planteamiento de
los problemas, la formulacién de hipétesis. En
definitiva, es el agujero en el saber el que pro-
picia el avance de la doctrina y a su vez activa
la practica.

Considero oportuno dejar planteado un pro-
blema (desarrollarlo mereceria otro escrito), y
es el tema de las diferencias entre el cuerpo
organico y el cuerpo erégeno, dado que plantea
multiples problemas en el trabajo interdisci-
plinario.

Notas:

Sostener este tipo de practica, exige, aun-
que parezca una verdad de Perogrullo, no per-
der el "sentido comun" y por otro lado renun-
ciar a las propias veleidades, esto significa
evitar que el lugar de trabajo se convierta en
una batalla narcisistica de "talentos" para
centrar el esfuerzo en la transmisién, para lo
cual es central abandonar la jerga propia de
cada disciplina. No todo lo que ocurre a nivel
individual, puede tramitarse a nivel grupal,
sino que es ademas inconveniente puesto que
se corre el riesgo de transformar un equipo
interdisciplinario en una terapia de grupo.

Decir "cada caso es un caso" puede pare-
cer una obviedad, no obstante no todos pensa-
mos igual al respecto, concretamente conside-
ramos que no hay estiandares, ni protocolos
posibles enguanto a la préctica clinica. Se tra-
ta de construir el caso cada vez. Desde la sin-
gularidad de cada caso, el abordaje interdisci-
plinario se organiza en funcién de un patrén
de intervencién flexible.

Sabiendo que un enfermo es, como dijo
un filosofo espafiol, "un ser humano, de carne
y hueso, que sufre, ama, piensa y suefia".

-(D respecto ver “Cuerpo orgdnico-cuerpo erégeno”, Leticia Garcia en Revista Conceptual. Estudios de psicoandlisis
N’ 5. 2004. Publicacién de la Asociacion de Psicoandlisis de La Plata.
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Atencion domiciliaria

Por Dra. Maria de los Angeles Gonzalez Takieldin

Para muchos especialistas en medicina pa-
liativa, alcanzar una muerte digna en el pro-
pio hogar es considerado como el "estandar de oro".

Durante siglos muchas culturas han asu-
mido que el enfermo terminal debe permane-
cer hasta su muerte en su hogar. Sin embargo,
a partir del siglo XX el domicilio ha perdido
esta funcién y comienza un nuevo proceso de

medicalizacién de la muerte, desplazandose
su lugar "ya no se muere en casa, con los su-
yos, se muere en el hospital" procurando insti-
tucionalizar la tendencia a negar la muerte, .
marginandola de la vida publica.
Paralelamente el hospital es percibido
como un lugar de esperanza en el cual, y median-
te sofisticados procedimientos diagndsticos y




terapéuticos, se puede lograr aliviar el sufri-
miento y darle pelea a la muerte. Pero paradé-
jicamente en ocasiones la hospitalizacién tra-
dicional supone para el paciente terminal y su
familia, mas inconvenientes que ventajas. Se
corre mayor riesgo de sufrir "encarnizamiento
terapéutico" o "prolongacién de la agonia", y
de abandono terapéutico muchas veces. Asi es
frecuente observar como los pacientes pierden
su rol social, su intimidad y su autoestima.

Con un progresivo aislamiento muchas
veces alcanzan lo que se ha descrito como la
"muerte en soledad".

Otro determinante de esta situacién ha
sido el crecimiento desproporcionado durante
muchas décadas del sistema "Hospitalocéntrico"
(alta fragmentacién de la medicina en especia-
lidades destinada a la atencién de "agudos"
con mayor tecnologia y mayores dificultades
en la relacién médico-paciente-familia) frente
al modelo propuesto por la Atencién Primaria
y los recursos comunitarios, dejando librados
a su suerte muchos "crénicos" como nuestros
pacientes terminales a los que dicho sistema
sanitario autoexcluye por considerarlos irre-
cuperables, sin tener en cuenta el importante
papel del ayudar al " buen morir".

En este marco la internacién domiciliaria
debe ser considerara una posibilidad de alto
impacto para brindar atencién a pacientes ter-
minales en su medio familiar y comunitario,
manteniendo su mejor funcionalidad e indepen-
dencia posibles y con una mejor calidad de vida.

La atencién integral del paciente terminal
y su familia en su domicilio brindada por un
equipo interdisciplinario disponible y accesi-
ble, capaz de atender y dar respuesta a los di-
ferentes problemas que conlleva la atencién
domiciliaria y favoreciendo al paciente a per-
manecer en su hogar, mantengy su rol social y
familiar, su intimidad, disponer de sus hora-
rios, con la participacién activa y directa de
sus familiares, aliviando el sufrimiento ante
la perdida del ser querido, es para nosotros un
objetivo primordial.

Podemos nombrar asi beneficios de la
atencién domiciliaria en pacientes terminales:

Para el paciente:

1. favorece el contacto permanente con sus
familiares y con sus cosas cotidjanas evitando
el desarraigo.

2. brinda la posibilidad de desarrollar su auto-
nomia.

3. posibilita la contencién familiar.

4. estrecha el vinculo con el equipo de salud
actuante, logrando una mayor continencia a
escala emocional

Para la familia:

1. facilita el cuidado del paciente (evitando
salir del domicilio)

2. posibilita continuar con las actividades diarias.
3. optimiza tiempos y costos traslado al hospi-
tal, (pago a otra persona como cuidador, gastos
extras fuera del domicilio)

4. favorece el sentimiento de utilidad colabo-
rando en el acompanam1ento del proceso del
ser querido :

5. logra la part1c1pac16n de la familia fomen-
tando la educacién sanitaria (apropiacién de
saberes respecto de los cuidados, controles,
aclarando dudas y temores).

Para el equipo de salud:

1. estrecha la relacién entre los actores socia-
les que intervienen en la internacién: equipo
de salud-paciente-familia

2. establece una comunicacidn fluida entre los
integrantes del equipo. -

Para la institucion:

1. Permite un mayor control de gastos en lo
referente a medicacién, estudios complemen-
tarios, etc.

2. disminuye costos en lo que se refiere a hote-
leria y alimentacién

3. disminuye tiempo de estadia.

4. favorece el aumento de giro cama permi-
tiendo mayor disponibilidad de camas para
internacién hospitalaria.

Permanecer en su propia casa permite al
enfermo participar activamente en la toma de
decisiones de la familia, disponer de su tiempo
y distribuirlo segin sus necesidades sin estar
sometido al horario institucional, conservar su
intimidad en un medio significativo donde se
encuentran sus pertenencias, recuerdos, frus-
traciones y esperanzas, que le confiere seguri-
dad. Para la familia también presenta una
serie de ventajas como la mayor facilidad de
movimiento en un entorno conocido, disponer
de un amplio horario para llevar a cabo los
cuidados sin prisa y en el momento méas con-
veniente para el paciente, tener mayores posi-
bilidades de organizacién del plan de cuidados
y del descanso de los cuidadores.

Se ha demostrado que la participacién




activa y directa en la atencién al enfermo ali-
via el sentimiento de culpa y el dolor ante la
pérdida y facilita el proceso del duelo que
comienza con el diagnoéstico de la enfermedad
terminal. No obstante, esta perfectamente
documentado el riesgo de sobrecarga fisica,
psicolégica, y econdémica que experimenta la
familia en estas circunstancias. El impacto de
la enfermedad sobre el cuidador principal es
“mucho mas evidente y manifiesto que en el
medio hospitalario, no debemos olvidar que la
residencia familiar aporta un medio funcional
y afectivo constituido, en principio, para otros
fines y que la enfermedad gestionada asi en el
domicilio del paciente se sitia fuera del espa-
cio fisico y social que hasta ahora tenia asig-
nado. Por tanto, es de suma importancia aten-
der las necesidades emocionales de los fami-
liares, entre los cuales se producen con fre-
cuencia diferencias y tensiones motivadas por
las distintas maneras de enfrentarse a la pér-
dida del ser querido. El dicho anglosajén "la
muerte saca lo mejor del moribundo y lo peor
de su familia", ilustra magistralmente esta
circunstancia. Algunas familias rechazan la
atencién domiciliaria a pesar del deseo expre-
so del paciente. En muchas ocasiones son los
propios enfermos los que solicitan ser reingre-
sados al hospital, simplemente porque se sien-
ten culpables del cansancio y la tensién que
sus familiares deben soportar como consecuencia
de los cuidados que les prestan y, por consi-
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guiente, abandonar el domicilio es un modo de
ayudarles. En cualquier caso es requisito in-
dispensable para intentar culminar con éxito
un tratamiento paliativo en el domicilio, contar
con el deseo expreso del paciente y sus fami-
liares, sin olvidar que las preferencias de ubi-
cacién pueden cambiar a medida que evolucio-
na el proceso. Para poder cumplir este deseo,
es imprescindible la existencia de un recurso
asistencial adecuado, de facil accesibilidad, dis-
ponible las 24 horas del dia, interdisciplinario,
compuesto de profesionales con la formacién y
experiencia necesarias para atender y resolver
los diferentes problemas que conlleva la aten-
cién domiciliaria de estos enfermos; un equipo
capaz de dar una respuesta eficaz y rapida a
las frecuentes situaciones de crisis que se van
a producir dlirante esta fase de la enfermedad.

Esta modalidad asistencial en accién con-
junta con otros niveles de atencidén, deberia ser
favorecida y sostenida por las actuales politi-
cas sanitarias.

Es posible que el cambio de paradigma no
sea concebible de un dia para otro.

Debemos despojarnos de prejuicios y con-
cepciones rigidas, ya que los avances en este
campo no significan desconocimiento de los apor-
tes tecnoldgicos, sino su complementacidn.
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