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English Abstract: In this work the authoress thinks about death and mourning from the health profession viewpoint, analyzing the different types
of death —definitive death and partial deaths along the life— and the mechanism of mourning and its different phases, based on the survival instinct.
The social changes in our days are reflected in the attitude of population towards death and losses..Planing rightly the palliative cares in a terminal
ill is very difficult, because the ill has normally difficulties to express his needs, or because his psichological state is very unpleasant. It is required
that the health professional enters in the personal sphere, and exercize his attitude to show his availability to the ill.

A principios de verano de este afio
1995, Elizabeth Kiibler-Ross sufrié un
infarto. En el momento en el que aparece
este articulo desconocemos cual es su
estado, ni quienes la acompaiian. Tam-
poco sabemos cOmo se sinti6 al rozar su
propia desaparicién; pero deseamos
fervientemente que se recupere y pueda
continuar su maravillosa labor. Cuando
lo inicie definitivamente, todas las al-
mas a las que ella ha ayudado a iniciar
este viaje, la estaran esperando alla don-
de se encuentren. :

EL PROBLEMA DE LA MUERTE

1 tema de la muerte ha cobrado re-

ciente actualidad, como si recupera-
ra la importancia que nunca debi6 per-
der. Ello se debe, en buena parte, al
avance de las ciencias, los de la medici-
na en especial, que nos han conducido a
la deshumanizacién de los hospitales y
al encarnizamiento terapéutico con los
enfermos terminales.

El médico considera a la muerte, en
buena légica, como su enemiga y lucha
contra ella con todas las armas a su
alcance.Perolalimitacién que las perso-
nas y susrecursostienen, debe ser cono-
cida, reconocida, aceptada. En esas lu-
chascontrala muerte, sellega a un punto
en que si no el cientifico, sf el hombre
que reside en el profesional de la medi-
cina, debe saber parar la contienda y
esperar, porque «los pacientes termina-
les no solo se estan muriendo, también
estan vivos», tal como nos recuerda la
Dra. Kiibler-Ross. Los cuidadores tene-
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mos la obligacién absoluta de saber has-
ta donde alcanza nuestro saber y nuestra
técnica, y admitir que tienen unlimite de
utilidad, a partir del cual hay que entrar
en otra etapa: prestar cuidados de sopor-
te y de ayuda, saber escuchar, intentar
dar alivio, apoyo, hasta el final. Y ser
capaz de hacerlo en paz consigo mismo,
con el enfermo y con su entorno, sin
sensacion de fracaso; este dltimo factor
es sumamente importante.

Pero, ;Qué se hahecho del duelo, tan
util para devolver la serenidad tras la
tormenta dolorosa de una pérdida?

Una vez que sobreviene lamuerte del
enfermo, se instaura, o deberia instau-
rarse, un proceso de duelo por el cual se
ponen en marcha los mecanismos que
permitirdn un reajuste de los sentimien-
tos. Loss familiares y amigos del difunto
deberan aceptar la desaparicion y apren-
der a continuar sin €l; habran de recoger
los recuerdos y las vivencias, ordenar-
los, darles un lugar, y continuar el cami-
no con paz y serenidad.

Por su parte, los profesionales de la
salud, vinculados de otro modo al pa-
ciente que muere, también habran de
hacer un reajuste. En su vertiente huma-
na, aceptar la desaparicién de un seme-
jante, que cada vez que acontece cerca
de nosotros nos trae a lamemoria que un
diatambién desapareceremos. Ensuver-
tiente profesional, hacer una revisién de
las actividades desarrolladas en la pres-
tacién de cuidados, no solo en términos
de efectividad y calidad técnica, sino en
términos de la actitud que las sostuvo.
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Excepto en los casos de muerte vio-
lenta orepentina, lamayoria de personas
son capaces de percibir la cercania de la
muerte, sea cual sea la edad. Cuando
esto sucede, se inicia la etapa de agonia.
Laagoniaesel proceso de duelo de aquel
que muere.

TiPOS DE MUERTE

Pero, ;{Qué es la muerte? A’ tan dificil
pregunta el diccionario ofrece numero-
sas respuestas que se refieren a pérdida,
final, cese de la vida. En el apartado
médico define la muerte como una delas
maneras posibles deresolverse la enfer-
medad, definicién acorde con el punto
de vista naturista, segin el cual cuando
la energia vital no es capaz de restable-
cer los mecanismos de homeostasis a
pesar de los recursos utilizados, se pro-
duce el desmoronamiento de las funcio-
nesy sucese.

A partir de las definiciones que hacen
referencia a pérdida, podemos estable-
cer que existen dos tipos de pérdida, la
total o muerte definitiva, y las pérdidas
parciales, quetambiénrequieren la pues-
ta en funcionamiento de procesos de
duelo como mecanismos de adaptacion.
Detengdmonos a analizar a continua-
cién los distintos tipos de pérdida, los
distintos “tipos de muerte”.

Muerte definitiva

a) Muerte violenta: acaece de un modo
rdpido, producida por graves dafios cor-
porales. Puede ser pasiva o activa.

Seré pasiva cuando el sujeto que mue-



re recibe agresiones o lesiones sin nin-
gun tipo de intervencién por su parte.
Serdactivacuando el sujeto acaba con su
vida de manera voluntaria mediante sui-
cidio, o también a través del riesgo.
Algunos individuos se colocan inne-
cesariamente en situaciones de riesgo,
como si les gustara jugar con la muerte;
en muchos casos actian como suicidas
que buscan un modo de morir sin tener
que matarse activamente.

b) Lamuerte comofinalinevitablede
la enfermedad: cuando el proceso
degenerativo de una enfermedad es tan
lesivo que conduce a un desequilibrio
total del organismo, y por tanto al fraca-
so de las funciones vitales.

¢) Muerte por envejecimiento natu-
ral: el mantenimiento de los procesos
vitales durante un largo nimero de afios,
conlleva una degeneracién progresiva
de 6rganos y funciones, que finalmente
acaban entrando en crisis, y a continua-
cién sobreviene la muerte. Es la muerte
del anciano.

Estos distintos tipos de muerte defini-
tivatienen en comun dos fases post mor-
tem: una fase fisica, enla que tras el cese
de la actividad cerebral se produce un
cese progresivo, mas o menos lento, de
la actividad de aquellos 6rganos que
todavia conservasen alguna, presentan-
dose toda una serie de fenémenos
cadavéricos cuyas causas y secuencia se
conocen con gran precision. A esa fase
fisica, sobre la que se poseen amplios
conocimientos cientificos, le acompaiia
una fase espiritual, que no ha podido ser
tan bien estudiada como aquella. Diga-
mos aqui tan solo que el principio vital
del ser humano, el «alma» segin la ter-
minologia religiosa, inicia su viaje; so-
brelo que ocurradespués-—estados post
mortem cuyas primeras etapas algunos
autores llaman de purgatorios o de cielos
intermedios, la cuestién del paraiso, de
la reencarnacion, etc.— cada uno es
libre de creer o de investigar lo que crea
conveniente.

Muerte parcial: las pérdidas duran-
te la vida

d) Conocimiento por el enfermo de
que su diagnéstico es el de una enferme-
dad considerada como incurable. Esta
noticia suele causar en las personas la
misma vivencia que les supondria el
anuncio de unamuerte inminente, inclu-
SO aunque se encuentren asintomaticas
en el momento de enterarse.

e) Incapacidades: el ejemplo tipo de
paciente incapacitado es el que sufre
dafios neurolégicos importantes.

f) Pérdida de miembros o de 6rganos
de los sentidos.

g) Enfermedades que exigen modifi-
caciones, amenudo severas, de los habi-
tos de vida: nefropatias, diabetes, enfer-
medades cardiovasculares, etc

h) Pérdidas situacionales: Atravesar-
las propias etapas de la vida conlleva

continuas pérdidas respecto a situacio--

nes que se van dejando atrés; los cam-
bios que aparecen en el curso de la vida
generan estrés y exigen adaptacién; a
menudo también exigen renuncias y
ausncion de responsabilidades descono-
cidas hastaentonces. Son una pérdidade
privilegios. Por ejemplo, la menopausia
produce en la mujer la pérdida de la
fertilidad; la depresién post-parto de la
primipara marca el fin de la vida de
pareja solay libre; el fin de carrera trae
un‘‘se acabd la vida de estudiante”; el
paro laboral supone el fin de la indepen-
dencia econdmica; alejamientos y sepa-
raciones mds o menos definitivas.
Lamuerte olapérdidano afectan sélo
a quien las sufre en primera persona,
sino que aicanzan al entorno familiar,

personal y laboral, y a los profesionales

que le cuidan, produciéndose dos co-
rriente paralelas. Uno y otros deberan
recurrir a mecanismos de defensa.

El primero deberd asumir su propia
agonia (duelo personal) y los segundos
sentimientos de tristeza (duelo ritual).
Enambos casos el duelo, como mecanis-
mo de adaptacién, permitird seguir avan-
zando a pesar de la certeza renovada de
la propia muert; para los cuidadores sera
ademas unrecordatorio de su condicién
humana.

LA MUERTE HOY

Analizando la sociedad moderna se

puede observar que se ha produci-
do una disgregacién familiar respecto a
la sociedad de antafio. Hoy dia las gene-
raciones no conviven; el matrimonio
suele alejar a los hijos mayores a zonas
distantes de la vivienda familiar; puede
ser que aun viviendo en la misma ciu-
dad, residan en barrios opuestos; los
nucleos rurales se urbanizan en las afue-
ras, etc. Poco a poco desaparece la im-
pregnacién de valores que se produce
con la friccién, con la convivencia y la
frecuentaciéon. Una muestra de ello la
encontramos en las personas mayores de

esta época: en ellas ha disminuido la:

capacidad de aceptar la vejez y sus limi-
taciones, en parte debido a las activida-
des lddicas para la tercera edad y al
modo en que funcionan en general las
residencias geridtricas.
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Nacimiento y muerte, los dos eslabo-
nes principales en la cadena de la vida,
tienen su lugar hoy en hospitales, donde,
lejos del nicleo familiar, yano son com-
partidos. Después de morir, los cuerpos
de los difuntos son trasladados al
tanatorio. Los signos externos delutono
son habituales. En contrapartida se lle-
van sefiales (lazos) como manifestacion
externa de apoyo a ciertas causas.

Loscambiosenlas costumbres socia-
les han transformado también el modo
en como se viven las pérdidas. La plena
incorporacién de la mujer al mundo la-
boral deja los hogares vacios durante
horas, lo cual supone que un enfermo
debe quedarse solo, ser cuidado por per-
sonas ajenas, o algin miembro de la
familia debe dejar de trabajar mientras
persista la enfermedad. En los hospita-
les, los enfermos graves son tratados
hastalasdltimas consecuencias enservi-
cios especializados, donde las posibili-
dades de comunicacién estan disminui-
das, haciéndose muy dificil para el en-
fermo asumir la propia muerte como
natural, odar yrecibir aquellos mensajes
dltimos, tan importantes para iniciar la
despedida y para que sus allegados vi-
vanen paz tras el adiés.

El gran despliegue de medios infor-
mativos que caracteriza a nuestra socie-
dad puede hace creer al enfermo y a sus
familiares que, puesto que existentantos
adelantos cientificos y técnicos, alguno
habraque solucione el problema, loque
hardque se busquen tratamientos caros y
lejanos, que resultan inutiles la mayoria
de las veces, y que erosionan enorme-
mente la calidad de vida del enfermo y
sus allegados, mermando sus posibili-
dades de afrontar lo inevitable con sere-
nidad.

El sufrimiento del enfermo

Pese a la aparicién de Clinicas del
Dolor en los grandes hospitales, todavia
subsiste un gran desconocimiento y es-
casez de informacién sobre el tema del
sufrimiento de los pacientes. A ello se
unen criterios morales en los que el dolor
y elsufrimiento tienen un valor positivo.
Es curioso comprobar que frente al 1la-
mado “dolordel parto”hay un excesivo
despliegue en la oferta de medios para
eliminar las sensaciones de las contrac-
ciones, que nunca deberian ir asociadas
al sufrimiento; en cambio se pone en
cuestién el alivio del dolor sufrido por
enfermos terminales.

Para volver a adquirir una posicién
razonable frente a la muerte, la cual nos
alcanzard a todos inevitablemente, se
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hace necesario volver la miradasobre la
historia de la humanidad, sobre sus usos
iy creencias alrededor del inicio y del
i final de la vida, circunstancias ambas
frente a las cuales todas las etnias y
civilizaciones se han maravillado desde
| tiempos remotos,

1 Desde hace algunos afios, los cientifi-
cos han empezado a manipular los pro-
cesos biolégicos del inicio de la vida, y
aunque puedan hacerse muchos logros
en este campo, el final es absolutamente
inevitable. Los seres humanos descono-
cemos lo que pueda ocurrir después de
la descomposicién del cuerpo; ello pro-
picia el desarrollo de todo tipo de creen-
cias y rituales en torno a los difuntos. El
empefio en que su descanso sea adecua-
do, y todo el conjunto de ceremonias al
respecto, son claro exponente del temor
a lo desconocido. Frente a la duda, mas
vale tener contentos a los que nos prece-
dieron.

Las distintas normas que las religio-
nes imponen a sus creyentes respecto a
los difuntos, quedan justificadas cuando
se comprende su valor higiénico y so-
cial. La aparicién de los protocolos so-
ciales en torno a lamuerte ha sido desde
siempre la puesta en marcha de un ritual
de salud para todos aquellos que quedan,
para seguir viviendo aqui con suficiente
tranquilidad a pesar de saber que tarde o
temprano llegarad el momento de partir.

Las précticasrituales soninherentesa
toda organizacién social que hayaalcan-
zado unminimode complejidad, porque
el establecimiento de un orden permitea
los distintosmiembros del grupo desem-
pefiar el rol adecuado en cada circuns-
‘tancia. Los propios cuidados sanitarios
estan totalmente ritualizados. {Qué son
sino los protocolos? La creacién de mar-
cos de actuacion da seguridad ala activi-
dad de cada uno, define sus obligaciones
y le sitda adecuadamente respecto a los
demas.

EL DUELO

1 duelo se define como el conjunto

de sentimientos de afliccién y de
lastima que siguen a una pérdida o auna
desaparicién de un ser préximo, y a las
demostraciones que se hacen paramani-
festarlos. Este término proviene del latin
dolium, que sifnifica dolor o sufrimien-
to.

El proceso del duelo es enrealidad un
protocolo sociocultural que permite
afrontar lamuerte propiay la de quienes
nos rodean. Bdsicamente es una reac-
cién adaptada frente a una agresion, y se
inicia a partir del mas primitivo de los
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instintospropios de los animales, el sen-
tido de supervivencia; en caso de peligro
(agresién), luchar o huir. Sin este instin-
to no estaria garantizada la superviven-
cia de la especie.

Alolargo delavidase van acumulan-
do experiencias que danlugaraun apren-
dizaje; ello desemboca en la aparicién
de nuevos modos de comportamiento
que permiten afrontar distintas situacio-
nes. En las especies mds simples no
aparecen nuevos modos de compor-
tamiento porque no existe esa capacidad
de aprendizaje, de combinar experien-
cias anteriores debido a lo limitado de
las estructuras nerviosas. En cambio las
mas evolucionadas puedencrear nuevas
respuestas a partir de la combinacién de
respuestas dadas anteriormente. En la
especiehumana, cuya capacidad de com-
prender, integrar y manejar la informa-
cién es mucho mayor que en los anima-
les, entra en juego ademads la facultad de
transmitir los aprendizajes de manera
abstracta a través de la palabra, lo que
hace que sus respuestas sean comparati-
vamente mucho mejor adaptadas, ade-
cuadas e individualizadas.

La muerte, en tanto que agresion, es
un peligro, y peligro que percibimos
como cierto. Frente a él la especie huma-
na responde de un modo mucho mas
complejo que los animales. El instinto
fundamental-de luchar o huir se combi-
na aqui con todas las experiencias pre-
vias del individuo, las cuales dependen
en gran medida del entorno social y
cultural (valores morales del grupo so-
cial, sentimientos, relaciones, etc.).

LAS FASES DEL DUELO

1 proceso de duelo consta de cinco

fases que no siempre aparecen en el
mismo orden ni son necesariamente co-
rrelativas, pudiendo producirse regre-
siones de unas a otras. El proceso sélo
finaliza cuando se supera la dltima de
sus fases de manera definitiva; su dura-
cién puede ser muy variable.

1. Negacién: sentimiento de incre-
dulidad.

2. Ira: agresividad, intento de recu-
peracion.

3. Pacto: intento de controlar la si-
tuacién de manera razonable (o
no tanto).

4. Depresion: evidencia de la pérdi-
da. Tristezay llanto, expresién del
dolor.

5. Aceptacion: reorganizacion. Paz.
Equilibrio.

NATURA MEDICATRIX n.241 Otoiio 1995

Examinemos cada una de esas cinco
etapas de las que consta el proceso de
duelo:

1. Negacion

Laprimerareaccién frente a la noticia
adversa es la negacion, sobre todo si la
noticia se refiere a la muerte cierta, in-
minente o cercana. Es el No ante aquello
que es desagradable, inoportuno.

2.Ira

De la negacién se pasa a la ira, a la
luchadesesperada;ambas actitudes sue-
len estar muy préximas entre si; incluso
ambas reaciones pueden fundirse en ra-
bia incontenible.

En estas dos primeras etapas, pacien-
te y entorno son muy vulnerables, bus-
can culpas y culpables, y también tratan
de aferrarse a cualquier esperanza por
disparatada que sea.

Antesde acceder alatercera etapa, en
la que se inciciard la aceptacién, los
pacientes son muy dificiles de tratar.
Esta situacién puede durar mucho tiem-
po, y prolongarse incluso hasta el final;
es en estas etapas iniciales cuando se
ponen a prueba las habilidades de los
cuidadores, desde el primer responsable
médico hasta la persona que se ocupa de
la limpieza. Cualquiera de ellos puede
recibir descargas de ira; el enfermo «se
porta mal». Conestaexpresion se desig-
na a los pacientes que con su actitud
fatigan mucho al equipo que les atiende;
es extensible ademads a los familiares y
allegados del paciente. Cuando el equi-
po se fatiga es cuando también «se porta
mal».

3. Pacto

La tercera etapa del duelo, la de Pac- .
to, es el inicio de las “negociaciones”. El
enfermo o sus allegados trataran de apli-
car estrategias de distintas clases, segiin
cada caso, que permitan una calidad de
viday relacién adecuadas. Tales estrate-
gias suelen adoptar la forma de ciertas
conductas infantiles como las promesas
(“novolveréa...”, “sime curo...”, “simi
madre se cura...””); también puede pro-
ducirse elinicio o el reinicio de practicas
religiosas que hacen mds soportable la
evidencia.

4. Depresion

Socialmente las expresiones de dolor
como el llanto o actitudes de tristeza, se
consideran signos de debilidad (“los
hombres no lloran”, etc.), pero expresar
el dolor que produce la pérdida es funda-
mental para poder acceder a la acepta-



cién de ésta. Al expresar el dolor el
paciente verbaliza o da a entender que
conoce suestado, loreconocey se prepa-
ra. Sin embargo cuando alguien expresa
dolor o tristeza tenemos tendencia a ani-
marle, a inhibir la expresién de su dolor.
Pero lo que deberfamos hacer en tales
casos es dejarle llorar, dejar que exterio-
rice su pesar; si nosotros estuviéramos
en su situacién lo mds probable es que
también tuviéramos ganas de llorar.

En esta etapa de depresion las muje-
res con cancer de Utero, aunque tienen
una expectativa de vida larga, se ven a si
mismas como incompetentesporquehan
perdido su fertilidad; una mastectomia
puede ser catastréfica desde el punto de
vista psicolégico si lapaciente no recibe
el soporte adecuado, sobre todo si se
trata de unareintervencién y se pierden
ambas mamas. Los enfermos parapléji-
cos vivenmuy bien los avances del prin-
cipio, pero cuando sus progresos se de-
tienen, o aparecen las tan frecuentes
infecciones recurrentes o periodos de
hospitalizacién, regresan a menudo a las
etapas de ira y culpabilizacién.

El paciente puede sentirse ademads
deprimido o agobiado por lo que sabe o
cree que su estado supone para otros:
pérdida de la estabilidad econémica de
la familia, visitas y cuidados que supo-
nen una sobrecarga de obligaciones, in-
certidumbre y angustiaacerca del cuida-
do de los hijos, etc.

En la etapa de depresion el enfermo
tenderd a “olvidar” la realidad de su
estado: se refugiard en el suefio o en el
dolor fisico, y se evadird a menudo, pero
de una manera sumamente consciente.
En esta cuarta etapa el paciente ya tiene
claro cual es su estado y comienza a
buscar en su interior los recursos sufi-
cientes para acceder a la aceptacioén
manifiesta de su situacién.

5. Aceptacion

Con la aceptacién consciente de su
estado,elenfermollegaalaculminaciéon
del proceso de duelo. En esta dltima
etapa ya no acepta mentiras piadosas;
para el enfermo que ha aceptado la pér-
dida es de gran relevancia que aquellos
que le rodean compartan su aceptacion;
exige a los demds que compartan el
permiso que él mismo se ha concedido.

Si se trata de un diagndstico que su-
ponga una muerte préxima, probable-
mente comience a evocary compartir, si
puede, etapas significativas de su exis-
tencia, a expresar dltimos deseos, a con-
fesar secretos. Por experiencia todos sa-
bemos que en la fase finalmuchosenfer-

mos sufren deterioro mental o fisico, de
manera que la expresién de sus senti-
mientos puede ser dificil de captar o
entender, pero el ejercicio de la observa-
cién permite percibirlos.

EL ”SINDROME DEL DUELO*
~Lanoinstauracién del proceso olano
completacién hasta su dltimaetapa, con-
duce a manifestaciones que Lindeman
describi6 yaen 1944,y cuya presenciaes
sumamente valida para detectar los due-
los no asumidos, propios de los familia-
res allegados al enfermo y que aparecen
muy frecuentemente enmascados en las
consultas de médicos generalistas. Es

_muy importante al tratar determinados

cuadros en personas que han perdido un
ser querido en un pasado més o menos
reciente.

Sindrome del Duelo
e Sufrimiento somético: malestar fi-
sico difuso, opresion, foﬁga.
® Preocupacién por la imagen del
difunto: intento de rehabilitacién.

® Sentimientos exq?eraclos de culpa
y de tendencia a la inculpacién de
otros

¢ Hostilidad hacia el entorno (“na-
die sufre tanto como yo”)

® Incapacidad de retornar a la con-
ducta normal

EL TRATAMIENTO DEL DOLOR

El dolor fisico, en tanto que percep-
ciénindividual, subjetiva, es dificilmen-
te medible en términos objetivos. Cada
paciente reacciona de manera distinta al
dolor en cada una de las fases de su
enfermedad.

La experiencia del dolor tiene para
muchos pacientes una carga moral espe-
cifica. En esta etapa en la que el enfermo
terminal se va acercando al mas alla, sus
creencias ocupan un lugar relevante.
Todavia nos encontramos con pacientes
cuyo sufrimiento fisico es ofrecido a
Dios.

Del dificil manejo y dosificacién de
las drogas naturales y sintéticasqueexis-
ten para combatir el dolor, se encargan
actualmente los anestesiélogos. Nume-
rosas publicaciones profesionales se ha-
cen eco de las divergencias que surgen
en la instauracion de los tratamientos del
dolor en cuidados paliativos, entre quie-
nes los prescriben y quienes los aplican,
puesto que estos dltimos se encuentran
mas cerca del enfermo, perciben su reac-
cién y sus necesidades.

NATURA MEDICATRIX n.241 Ofoiio 1995

LA ACTITUD PSICOLOGICA
DE LOS PROFESIONALES
SANITARIOS

La atencién y acompafiamiento a mo-
ribundosno es tarea facil. Elhechode
ejercer profesiones sanitarias o vincula-
das al mundo sanitario no capacita para
ello. Es un trabajo dificil y que requiere
grandes cantidades de energia.

Los enfermos graves tienen necesi-
dad de comunicarse con otros seres hu-
manos y a menudo, demasiado a menu-
do, no pueden hacerlo. Estin mas con
ellos los que les atienden que sus propios
familiares y amigos. Por ello los profe-
sionales sanitarios debemos estar prepa-
rador tanto para dar como para recibir. Y
debemos demostrar esta capacidad con
la actitud que tenemos en nuestros con-
tactos y relaciones con el enfermo.

La visita médica, a menudo en comi-
tiva, no permite en absoluto la comuni-
cacion. Qué diferente seria si estos mé-
dicos que conocen Yy tratan el proceso
morboso fueran capaces, terminada la
visita con la corte, de acudir a visitar
realmente a sus enfermos, a escucharlos
y aresponder a sus preguntas, a sentarse
a su lado.

Es desde luego una tarea dificil con-
versar con un enfermo terminal, darle la
noticiade su gravedad y de cuales sonlas
posibilidades reales de recuperacion,
atender a su modo de ser y planificar los
cuidados de manera satisfactoria para
ambos. Para desempeiiar esta tarea no
nos han ensefiado en ninguna facultad ni
escuela.

Una idea perjudicial, muy extendida
(;por quésera?) eslade quelas enferme-
ras estan siempre demasiado ocupadas
como para charlar unrato con sus enfer-
mos. Hemos olvidado el valor terapéuti-
co que tienen esos minutos de atencion,
este contacto de una mano amable, sin
guantes. Las tarjetas de identificacién
contribuyen ala merma de la comunica-
cién con el enfermo; hacen que pocas
vecesnos presentemos. Ladiversidadde
colores y formas de los uniformes y el
c6digo que siguen solamente son cono-
cidos por el personal del centro, pero no
por los usuarios y sus familiares. Asi, es
posible que después de recibir la visita
de la asistenta social, el anciano pulse el
timbre para preguntamos quien era esa
joven tan simpatica que se interesé por
su esposa y sus hijos.

Cabe establecer una manera adecua-
da de recibir y atender a la familia del
enfermo terminal. Como profesionales
sabemos que esto no ocurre habitual-
mente, salvo honrosas excepciones.
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Asi pues, paraplanificareficazmente
los cuidados del enfermo terminal hay
que entrar en el plano personal, hay que
entablar relacion con él, conocer cual es
su escala de valores para priorizar y
discutir conjuntamente qué cosas pue-
den continuar y cuales hay que adaptar.
Hay que establecer limites de mutuo
acuerdo, dar un lugar al tratamiento y
discutir sobre el manejo del dolor. Y hay
que facilitar la satisfaccién de ultimas
voluntades; algunos pacientes han de-
seado escribir cartas, realizar o recibir
llamadas telefénicas, visitar un lugar o
persona, acariciar a su perro o escuchar
fragmentos de sus poemas preferidos, y
la discapacidad o el aislamiento no se lo
han permitido. Aquellos que pierden la
posibilidad de la expresiéon verbal se
esfuerzan en ser comprendidos median-
te gestos y miradas, y exigen una gran
atencién. De las manifestaciones de aque-
llos a quienes cuidamos ningunaes dese-
chable; incluso cuando los pacientes «se
portan mal», nos estan lanzando mensa-
jes desesperados de como se sienten; es
posible incluso que tengan envidia de
nuestro aspecto saludable.

Solo captaremos esos mensajes si es-
tamos dispuestos aello, y solo podremos
actuar en consecuencia si demostramos
nuestra disponibilidad con la actitud.

Entendemos por actitud la disposi-
cién del estado de dnimoy su manifesta-
cién externa. La manifestacién externa
de la actitud es verbal y no verbal al
mismo tiempo. Si queremos tener una
actitud de disponibilidad con el enfer-
mo, habremos de manifestarla no solo
con palabras y actividades concretas,
sino con nuestra manera de hablar y de
hacer, con la posicién del cuerpo y de las
manos, y con la mirada.

No todos los enfermos tienen la mis-
ma trayectoria. Unos padecen enferme-
dades de lenta degeneracién, otros su-
fren procesos rdpidos que no les dejan
tiempo para asumirlos. Los procesos lar-

gos permiten trabajar de determinada
manera a su lado y el de la familia. Las
desapariciones rdpidas y las graves dis-
minuciones post-traumdticas, exigen
otras formas de proceder. Perocualquie-
ra que sea lel caso, lo primero que hay
que revisar y trabajar continuamente es
nuestra actitud.

En los hospitales puede llegar a pro-
ducirse el fenémeno de que algin pa-
ciente sepa mds de nosotros que noso-
tros de él. Aquellos queingresanrepeti-
damente se acuerdan de los aniversarios
y ansian conocer a nuestros hijos recién
nacidos. Les gusta ver fotos. Se preocu-
pan con los divorcios y nos proporcio-
nan sabrosas recetas de cocinacuandoal
no tolerar la ingesta de sélidos, recuer-
dan aquel plato que tanto les gusta.

“Mientras haya vida hay esperanza”,
“laesperanzaes lodltimo que se pierde”,
dicen las frases populares. La esperanza
puede ser muy positiva en algunos ca-
sos, pero el mantenimiento de falsas
esperanzas, las mascaras de alegria y el
rechazo ‘de la realidad pueden ser alta-
mente perjudiciales.

Cuando el paciente entra en la recta
final nos afligimos y recordamos mu-
chos de los momentos pasados junto aél.
Después de su muerte repasaremos ine-
vitablemente la aplicacién de los proto-
colos;la conclusion de que hicimos cuan-
to estaba a nuestro alcance sera lo que
nos proporcione la serenidad necesaria
para seguir trabajando. Solo cabeculpa-
bilizarse en caso de haber cometido una
negligencia o un error.

Y finalmente, si nuestros propios sen-
timientos han entrado en juego al
interaccionar con el enfermo, asumir el
duelo nos serd sumamente util, y nos
recordard que con toda seguridad noso-
tros tambien llegaremos a morir. Tam-
bién es muy posible que aunque seamos
profesionales de la medicina, la enfer-
meria, la psicologia, el trabajo social,
etc, etc., nosotros mismos necesitemos

recibir cuidado, soporte, y ayuda para
conseguir la paz.
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