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A principios de verano de este año 
1 995, Elizabeth Kübler-Ross sufrió un 
infarto. En el momento en el que aparece 
este artículo desconocemos cual es su 
estado, ni quienes la acompañan. Tam­
poco sabemos cómo se sintió al rozar su 
propia desaparición; 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 estarán esperando allá don­
de se encuentren. 

EL PROBLEMA DE lA MUERTE 

E 1 tema de la muerte ha cobrado re­
ciente actualidad, como si recupera­

ra la importancia que nunca debió 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 deshumanización de los hospitales y 
al encarnizamiento terapéutico con los 
enfermos terminales. 

El médico considera a la muerte, en 
buena lógica, como su enemiga y lucha 
contra ella con todas las armas a su 
alcance. Pero la limitación que las perso­
nas y sus recursos tienen, debe ser cono­
cida, reconocida, aceptada. En esas lu­
chas contra la muerte, se llega a un punto 
en que si no el científico, sí 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 están muriendo, también 
están vivos», tal como nos recuerda la 
Dra. Kübler-Ross. Los cuidadores tene-
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mos la obligación absoluta de saber has­
ta donde alcanza nuestro saber y nuestra 
técnica, y admitir que tienen un límite 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 
sensación de fracaso; este último factor 
es sumamente importante. 

Pero, ¿Qué se ha hecho del duelo, tan 
útil para devolver la serenidad tras la 
tormenta dolorosa de una pérdida? 

Una vez que sobreviene la muerte del 
enfermo, se instaura, o debería instau­
rarse, un proceso de duelo por el cual se 
ponen en marcha los mecanismos que 
permitirán un reajuste de los sentimien­
tos. Loss familiares y amigos del difunto 
deberán aceptar la desaparición y apren­
der a continuar sin él; habrán 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 habrán de 
hacer un reajuste. En su vertiente huma­
na, aceptar la desaparición de un seme­
jante, que cada vez que acontece cerca 
de nosotros nos trae a la memoria que un 
día también desapareceremos. En su ver­
tiente profesional, hacer una revisión de 
las actividades desarrolladas en la pres­
tación 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 o repentina, la mayoría de personas 
son capaces de percibir la cercanía de la 
muerte, sea cual sea la edad. Cuando 
esto sucede, se inicia la etapa de agonía. 
La agonía es el proceso de duelo de aquel 
que muere. 

TIPOS DE MUERTE 
Pero, ¿Qué es la muerte? .k tan difícil 
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 de las 
maneras posibles de resolverse la enfer­
medad, definición acorde con el punto 
de vista naturista, según el cual cuando 
la energía 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
nes y su cese. 

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, que también requieren la pues­
ta en funcionamiento de procesos de 
duelo como mecanismos de adaptación. 
Detengámonos a analizar a continua­
ción los distintos tipos de pérdida, los 
distintos "tipos de muerte". 

MUerte definitiva 
a) Muerte violenta: acaece de un modo 

rápido, producida por graves daños cor­
porales. Puede ser pasiva o activa. 

Será pasiva cuando el sujeto que mue-



re recibe agresiones o lesiones sin nin­
gún tipo de intervención por su parte. 
Será activa cuando 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 actúan como suicidas 
que buscan un modo de morir sin tener 
que matarse activamente. 

b) La muerte como final inevitable de 
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. 

e) Muerte por envejecimiento natu­
ral: el mantenimiento de los procesos 
vitales durante un largo número de años, 
conlleva un.a degeneración progresiva 
lie órganos y funciones, que finalmente 
acaban entrando en crisis, y a continua­
ción sobreviene la muerte. Es la muerte 
del anciano. 

Estos distintos tipos de muerte definí­
ti va tienen en común dos fases post mor­
tem: una fase física, en la que tras el cese 
de la actividad cerebral se produce un 
cese progresivo, más o menos lento, de 
la actividad de aquellos órganos que 
todavía conservasen alguna, presentán­
dose toda una serie de fenómenos 
cadavéricos cuyas causas y secuencia se · 
conocen con gran precisión. A esa fase 
física, sobre la que se poseen amplios 
conocimientos científicos, le acompaña 
una fase espiritual, que no ha podido ser 
tan bien estudiada como aquella. Diga­
mos aquí tan solo que el principio vital 
del ser humano, el «alma» según la ter­
minología religiosa, inicia su viaje; so­
bre lo que ocurra después -estados post 
mortem cuyas primeras etapas algunos 
autores llaman de purgatorios o de cielos 
intermedios, la cuestión del paraíso, de 
la reencarnación, 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 diagnóstico es el de una enferme­
dad considerada como incurable. Esta 
noticia suele causar en las personas la 
misma vivencia que les supondría el 
anuncio de una muerte inminente, inclu­
so aunque se encuentren asintomáticas 
en el momento de enterarse. 

e) Incapacidades:  el ejemplo tipo de 
paciente incapacitado es el que sufre 
daños neurológicos importantes. 

f) Pérdida de miembros o de órganos 
de los sentidos. 

g) Enfermedades que exigen modifi­
caciones, a menudo severas, de los hábi­
tos de vida: nefropatías, 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 atrás; los cam­
bios que aparecen en el curso de la vida 
generan estrés y exigen adaptación; a 
menudo también exigen renuncias y 
ausnción de responsabilidades descono­
cidas hasta entonces. Son una pérdida de 
privilegios. Por ejemplo, la menopausia 
produce en la mujer la pérdida de la 
fertilidad; la depresión post-parto de la 
primípara marca el fin de la vida de 
pareja sola y libre; el fin de carrera trae 
un"se acabó la vida de estudiante"; el 
paro laboral supone el fin de la indepen­
dencia económica; alejamientos y sepa­
raciones más o menos definitivas. 

La muerte o la pérdida no afectan sólo 
a quien las sufre en primera persona, 
sino que alcanzan al entorno familiar, 
personal y laboral, y a los profesionales 
que le cuidan, produciéndose dos co-

· 

rriente paralelas. Uno y otros deberán 
recurrir a mecanismos de defensa. 

El primero deberá asumir su propia 
agonía (duelo personal) y los segundos 
sentimientos de tristeza (duelo ritual). 
En ambos casos el duelo, como mecanis­
mo de adaptación, permitirá seguir avan­
zando a pesar de la certeza renovada de 
la propia muert; para los cuidadores será 
además un recordatorio de su condición 
humana. 

lA MUERTE HOY 

Analizando la sociedad moderna se 
puede observar que se ha produci­

do una disgregación familiar respecto a 
la sociedad de antaño. Hoy día 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 
núcleos rurales se urbanizan en las afue­
ras, etc. Poco a poco desaparece la im­
pregnación de valores que· se produce 
con la fricción, con la convivencia y la . 
frecuentación. 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 lúdicas para la tercera edad y al 
·modo en que funcionan en general las 
residencias geriátricas. 
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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 núcleo familiar, ya na son com­
partidos. Después de morir, los cuerpos 
de los difuntos son trasladados al 
tanatorio. Los signos externos de luto no 
son habituales. En contrapartida se lle­
van señales (lazos) como manifestación 
externa de apoyo a ciertas causas. 

Los cambios en las costumbres socia­
les han transformado también el modo 
en como se viven las pérdidas. La plena 
incorporación de la mujer al mundo la­
boral deja los hogares vacíos durante 
horas, lo cual supone que un enfermo 
debe quedarse solo, ser cuidado por per­
sonas ajenas, o algún miembro de la 
familia debe dejar de trabajar mientras 
persista la enfermedad. En los hospita­
les, los enfermos graves son tratados 
hasta las últimas consecuencias en servi­
cios especializados, donde las posibili­
dades de comunicación están disminui­
das, haciéndose muy difícil para el en­
fermo asumir la propia muerte como 
natural, o dar y recibir aquellos mensajes 
últimos, tan importantes para iniciar la 
despedida y para que sus allegados vi­
van en paz tras el adiós. 

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 existen tantos 
adelantos científicos y técnicos, alguno 
habrá que solucione el problema, lo que 
hará que se busquen tratamientos caros y 
lejanos, que resultan inútiles la mayoría 
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 aparición de Clínicas del 

Dolor en los grandes hospitales, todavía 
subsiste un gran desconocimiento y es­
casez de información sobre el tema del 
sufrimiento de los pacientes .  A ello se 
un�n criterios morales en los que el dolor 
y el sufrimiento tienen un valor positivo. 
Es curioso comprobar que frente al lla­
mado "dolor del parto" hay un excesivo 
despliegue en la oferta de medios para 
eliminar las sensaciones de las contrac­
ciones, que nunca deberían ir asociadas 
al sufrimiento; en cambió se pone en 
cuestión el alivio del dolor sufrido por 
enfermos terminales. 

Para volver a adquirir una posición 
razonable frente a la muerte, la cual nos 
alcanzará a todos inevitablemente, se 
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: hace necesario volver la mirada sobre la f§; historia �e la humanidad, so.b�e �us usos 
f y creenctas alrededor del mtciO y del 
' =, final de la vida, circunstancias ambas 

: frente a las cuales todas las etnias y !.=::::: ¡ c
.
ivilizaciones se han maravillado desde 

===:: : t1empos remotos. 
:--: Desde hace algunos años, los científi­

cos han empezado a manipular los pro-
cesos biológicos del inicio de la vida, y 
aunque puedan hacerse muchos logros 

lf-----il en este campo, el final es absolutamente 
inevitable. Los seres humanos descono­
cemos lo que pueda ocurrir después de 
la descomposición del cuerpo; ello pro­
picia el desarrollo de todo tipo de creen­
cias y rituales en tomo a los difuntos. El 
empeño 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, más 
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 aparición de los protocolos so­
ciales en tomo a la muerte ha sido desde 
siempre la puesta en marcha de un ritual 
de salud para todos aquellos que quedan, 
para seguir viviendo aquí con suficiente 
tranquilidad a pesar de saber que tarde o 
temprano llegará el momento de partir. 

Las prácticas rituales son inherentes a 
· toda organización social que haya alcan­
zado un mínimo de complejidad, porque 
el establecimiento de un orden permite a 
los distintos miembros del grupo desem­
peñar el rol adecuado en cada circuns­
. tancia. Los propios cuidados sanitarios 
están totalmente ritualizados. ¿Qué son 
sino los protocolos? La creación de mar­
cos de actuación da seguridad a la activi­
dad de cada uno, define sus obligaciones 
y le sitúa adecuadamente respecto a los 
demás. 

EL DUELO 

E l duelo se define como el conjunto 
de sentimientos de aflicción y de 

lástima que siguen a una pérdida o a una 
desaparición de un ser próximo, y a las 
demostraciones que se hacen para mani­
festarlos. Este término proviene del latín 
dolium, que sifnifica dolor o sufrimien­
to. 

El proceso del duelo es en realidad un 
protocolo sociocultural que permite 
afrontar la muerte propia y la de quienes 
nos rodean. Básicamente es una reac­
ción adaptada frente a una agresión, y se 
inicia a partir del más primitivo de los 
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instintos propios de los animales, el sen­
tido de supervivencia; en caso de peligro 
(agresión), luchar o huir. Sin este instin­
to no estaría garantizada la superviven­
cia de la especie. 

A lo largo de la vida se van acumulan­
do experiencias que dan lugar a un apren­
dizaje; ello desemboca en la aparición 
de nuevos inodos de comportamiento 
que permiten afrontar distintas situacio­
nes. En las especies más 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 
más evolucionadas pueden crear nuevas 
respuestas a partir de la combinación de 
respuestas dadas anteriormente. En la 
especie humana, cuya capacidad de com­
prender, integrar y manejar la informa­
ción es mucho mayor que en los anima­
les, entra en juego además 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 agresión, es 
un peligro, y peligro que percibimos 
como cierto. Frente a él la especie huma­
na responde de un modo mucho más 
complejo que los animales. El instinto 
fundamental. de luchar o huir se combi­
na aquí 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 

E 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 sólo 
finaliza cuando se supera la última de 
sus fases de manera definitiva; su dura­
ción puede ser muy variable. 

l .  Negación: sentimiento de incre­
dulidad. 

2. Ira: agresividad, intento de recu­
peración. 

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

4. Depresión: evidencia de la pérdi­
da. Tristeza y l lanto, expresión del 
dolor. 

S. Aceptación: reorganización. Paz. 
Equilibrio. 
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Examinemos cada una de esas cinco 
etapas de las que consta el proceso de 
duelo: 

1 .  Negación 
La primera reacción frente a la noticia 

adversa es la negación, 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. 1ra 
De la negación se pasa a la ira, a la 

lucha desesperada; ambas actitudes sue­
len estar muy próximas entre sí; 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. 

Antes de acceder a la tercera etapa, en 
la que se inciciará la aceptación, los 
pacientes son muy difíciles de tratar. 
Esta situación 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». Con esta á presión se desig­
na a los pacientes que con su actitud 
fatigan mucho ill equipo que les atiende; 
es extensible además 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 tratarán de apli­
car estrategias de distintas clases, según 
cada caso, que permitan una calidad de 
vida y relación adecuadas. Tales estrate­
gias suelen adoptar la forma de ciertas 
conductas infantiles como las promesas 
("no volveré a., .", "si me curo . . .  ", "si mi 
madre se cura . . .  ") ; también puede pro­
ducirse el inicio o el reinicio de prácticas 
religiosas que hacen más soportable la 
evidencia. 

4. Depresión 
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-



ción de ésta. Al expresar el dolor el 
paciente verbaliza o da a entender que 
conoce su estado, lo reconoce y se prepa­
ra. Sin embargo cuando alguien expresa 
dolor o tristeza tenemos tendencia a ani­
marle, a inhibir la expresión de su dolor. 
Pero lo que deberíamos hacer en tales 
casos es dejarle llorar, dejar que exterio­
rice · su pesar; si nosotros estuviéramos 
en su situación lo más probable es que 
también tuviéramos ganas de llorar. 

En esta etapa de depresión las muje­
res con cáncer de útero, aunque tienen 
una exp�ctativa de vida larga, se ven a sí 
mismas como incompetentes porque han 
perdido su fertilidad; una mastectornía 
puede ser catastrófica desde el punto de 
vista psicológico si la paciente no recibe 
el soporte adecuado, sobre todo si se 
trata de una reintervención y se pierden 
ambas mamas. Los enfermos parapléji­
cos viven muy bien los avances del prin­
cipio, pero cuando sus progresos se de­
tienen, o aparecen las tan frecuentes 
infecciones recurrentes o períodos de 
hospitalización, regresan a menudo a las 
etapas de ira y culpabilización. 

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

En la etapa de depresión el enfermo 
tenderá a "olvidar" la realidad de su 
estado: se refugiará en el sueño o en el 
dolor físico, y se evadirá 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 aceptación 
manifiesta de· su situación. 

5. Aceptación 
Con la aceptación consciente de su 

estado, el enfermo llega a la culminación 
del proceso de duelo. En esta última 
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 aceptación; 
exige a los demás que compartan el 
permiso que él mismo se ha concedido. 

Si se trata de un diagnóstico que su­
ponga una muerte próxima, probable­
mente comience a evocar y compartir, si 
puede, etapas significativas de su exis­
tencia, a expresar últimos deseos, a con­
fesar secretos. Por experiencia todos sa­
bemos que en la fase final muchos enfer-

mos sufren deterioro mental o físico, de 
manera que la expresión de sus senti­
mientos puede ser difícil de captar o 
entender, pero ((1 ejercicio de la observa­
ción permite percibirlos. 

EL "SINDROME DEL DUELO" 
. La no instauración del proceso o la no 

completaciónhasta su última etapa, con­
duce a manifestaciones que Lindeman 
describió ya en 1944, y cuya presencia es 
sumamente válida 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 más o menos 
reciente. 

Síndrome del Duelo 
• Sufrimiento somático: malestar fí­

sico difuso, opresión, fatiga .  
• Preocupación por la  imagen del 

difunto: intento de rehabilitación .  
• Sentimientos exagerados de culpa 

y de tendencia a la inculpación 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 físico, en tanto que percep­

ción individual, subjetiva, es difícilmen­
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
cífica. En esta etapa en la que el enfermo 
terminal se va acercando al más allá, sus 
creencias ocupan un lugar relevante. 
Todavía nos encontramos con pacientes 
cuyo sufrimiento físico es ofrecido a 
Dios. 

Del difícil manejo y dosificación de 
las drogas naturales y sintéticas que exis­
ten para combatir el dolor, se encargan 
actualmente los anestesiólogos. Nume­
rosas publicaciones profesionales se ha­
cen eco de las divergencias que surgen 
en la instauración de los tratamientos del 
dolor en cuidados paliativos, entre quie­
nes los prescriben y quienes los aplican, 
puesto que estos últimos se encuentran 
más cerca del enfermo, perciben su reac­
ción y sus necesidades. 
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lA ACTITUD PSICOLÓGICA 
DE LOS PROFESIONALES 

SANITARIOS 

La atención y acompañamiento a mo­
ribundos no es tarea fácil. El hecho de 

ejercer profesiones sanitarias o vincula­
das al mundo sanitario no capacita para 
ello. Es un trabajo difícil y que requiere 
grandes cantidades de energía. 

Los enfermos graves tienen necesi­
dad de comunicarse con otros seres hu­
manos y a menudo, demasiado a menu­
do, no pueden hacerlo. Están más 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
cación. Qué diferente sería si estos mé­
dicos que conocen y tratan el proceso 
morboso fueran capaces, terminada la 
visita con la corte, de acudir a visitar 
realmente a sus enfermos, a escucharlos 
y a responder a sus preguntas, a sentarse 
a su lado. 

Es desde luego una tarea difícil con­
versar con un enfermo terminal, darle la 
noticia de su gravedad y de cuales son las 
posibilidades reales de recuperación, 
atender a su modo de ser y planificar los 
cuidados de manera satisfactoria para 
ambos. Para desempeñar esta tarea no 
nos han enseñado en ninguna facultad ni 
escuela. 

Una idea perjudicial, muy extendida 
(¿por qué será?) es la de que las enferme­
ras están siempre demasiado ocupadas 
como para charlar un rato con sus enfer­
mos. Hemos olvidado el valor terapéuti­
co que tienen esos minutos de atención, 
este contacto de una mano amable, sin 
guantes. Las tarjetas de identificación 
contribuyen a la merma de la comunica­
ción con el enfermo; hacen que pocas 
veces nos presentemos. La diversidad de 

. colores y formas de los uniformes y el 
código que siguen solamente son cono­
cidos por el personal del centro, pero no 
por los usuarios y sus familiares. Así, es 
posible que después de recibir la visita 
de la asistenta social, el anciano pulse el 
timbre para preguntamos quien era esa 
joven tan simpática que se interesó 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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Así pues, para planificar eficazmente 
los cuidados del enfermo terminal hay 
que entrar en el plano personal, hay que 
entablar relación con él, conocer cual es 
su escala de valores para priorizar y 
discutir conjuntamente qué cosas pue­
den continuar y cuales hay que <;1daptar. 
Hay que establecer límites de mutuo 
acuerdo, dar un lugar al tratamiento y 
discutir sobre el manejo del dolor. Y hay 
que facilitar la satisfacción de últimas 
voluntades; algunos pacientes han de­
seado escribir cartas, realizar o recibir 
llamadas telefónicas, 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 expresión verbal se 
esfuerzan en ser comprendidos median­
te gestos y miradas, y exigen una gran 
atención. De las manifestaciones de aque­
llos a quienes cuidamos ninguna es dese­
chable; incluso cuando los pacientes «se 
portan mal», nos están lanzando mensa­
jes desesperados de cómo se sienten; es 
posible incluso que tengan envidia de 
nuestro aspecto saludable. 

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

Entendemos por actitud la disposi­
ción del estado de ánimo y su manifesta­
ción externa. La manifestación 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 posición 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 degeneración, otros su­
fren procesos rápidos que no les dejan 
tiempo para asumirlos. Los pro�esos lar-
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gos permiten trabajar de determinada 
manera a su lado y el de la familia. Las 
desapariciones rápidas y las graves dis­
minuciones post-traumáticas, exigen 
otras formas de proceder. Pero cualquie­
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 fenómeno de que algún pa­
ciente sepa más de nosotros que noso­
tros de él. Aquellos que ingresan repeti­
damente se acuerdan de los aniversarios 
y ansían conocer a nuestros hijos recién 
nacidos. Les gusta ver fotos. Se preocu­
pan con los divorcios y nos proporcio­
nan sabrosas recetas de cocina cuando al 
no tolerar la ingesta de sólidos, recuer-

. dan aquel plato que tanto les gusta. 
"Mientras haya vida hay esperanza", 

"la esperanza es lo último que se pierde", 
dicen las frases populares. La esperanza 
puede ser muy positiva en algunos ca­
sos, pero el mantenimiento de falsas 
esperanzas, las máscaras de alegría 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 a él. 
Después de su muerte repasaremos ine­
vitablemente la aplicación de los proto­
colos; la conclusion de que hicimos cuan­
to estaba a nuestro alcance será 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 será sumamente útil, y nos 
recordará 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 psicología, el trabajo social, 
etc, etc . ,  nosotros mismos necesitemos 
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recibir cuidado, soporte, y ayuda para 
conseguir la paz. O 
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