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Introduccion

La muerte es un hecho con el que el equipo de salud se encuentra muy a menudo, sobre todo en
el caso de aquellas especialidades que se ocupan de situaciones clinicas donde hay riesgo vital.
La proximidad de la muerte puede ser ignorada, rechazada o asumirse con paz. Las
sensibilidades culturales y las mentalidades morales han ido cambiando frente a este hecho
existencial de tan decisiva importancia para el ser humano. En lo que sigue iremos mostrando
esta traslacion de mentalidades y disposiciones tanaticas.

I. Aspectos socioculturales de la muerte y el morir

Philippe Ari¢s, un historiador francés1, ha sistematizado en cinco las “etapas” de la historia de la
sensibilidad occidental ante la muerte. M&s que etapas, hay que entender la descripcion de Aries
como formas diferentes de aproximacién a la muerte que han ido predominando en determinados
momentos histdricos, y en los paises occidentales. Estas formas de mirar la muerte,
sensibilidades o mentalidades mortuorias coexisten simultaneamente hasta el presente en algunos
contextos, grupos o personas individuales. La descripcion de Ariés nos sera de utilidad para
percibir las diferentes concepciones culturales sobre la muerte que coexisten en nuestra sociedad,
siempre que tengamos en cuenta que ninguna etapa en particular es “mejor”, o “peor”, que las
demas.

a. La muerte domesticada (Primera etapa o primera mentalidad.) Hasta el siglo X1V la muerte era
vivida con familiaridad, sin miedo ni desesperacion. Habia una aceptacion realista, se la
anunciaba, se la avisaba, se hablaba de ella, se la ritualizaba, se vivia como el destino colectivo
de todos: estaba domesticada. Se suponia que los nifios debian estar presentes en el momento de
la muerte de sus padres. Una muestra de esta mentalidad es el hecho de que los cementerios
estuvieran en el centro de las ciudades, anexo a las iglesias y que la vida social girara en torno a
ellos. También existia el nuntio mortis: la comunidad en la época medieval escogia una persona
con cualidades idéneas de comunicacion y empatia como para que anunciara a la sociedad que
una persona habia muerto y que se haria el sepelio en tal lugar y de tal manera. Resultaba légico
que los medievales se sintieran identificados con aquella frase de Jorge Manrique: “Consiento en
mi morir con voluntad placentera clara y pura, que querer hombre vivir cuando Dios quiere que
muera es locura”. O con lo que le decia don Quijote a Sancho: “Porque la mayor locura que
puede hacer un hombre en esta vida es dejarse morir, sin mas ni mas” (Don Quijote cap. 74).
Inmerso en esta mentalidad, el moribundo aceptaba su destino como algo querido por Dios y la
vivia con confianza, la aceptaba publicamente, y la celebraba. El momento culminante era “el
adios”, cuando se despedia de los familiares y amigos.

Rasgos de esta mentalidad ante la muerte permanecen en nuestro ambiente, sobre todo en lugares
del interior del pais, donde las familias tienen alin los cementerios cerca de “las casas”.



Recordemos, ademas, que en muchas iglesias y catedrales de nuestro pais las tumbas estan
dentro de los templos.

b. La muerte de “mi”. (Segunda etapa o mentalidad). La muerte del “mi” (S. XV-XVIII) coincide
con el descubrimiento de la individualidad, segiin Aries. La emergencia de esta nueva
mentalidad tanatica consiste en mirar la muerte como el acontecimiento que revela lo que “he
sido”, lo que “he hecho”. La muerte es considerada como el momento supremo de la decision, de
la conversion y del cambio. Como la ocasidn para salvarse o condenarse uno mismo. EI hombre
individual es quien es libre, y en el interior de su propia alma es donde tiene que optar. Los
demas estan ahi, pero su presencia solo es un escenario para que el individuo opte por la
salvacion, y no por la perdicion, ante el momento de su muerte2.

c. La muerte del “t0”. (Tercera etapa o tercera mentalidad). Para Ari¢s, esta mentalidad emerge
en el siglo XVIII que es la época del romanticismo. En los poetas y pintores de la época se puede
percibir la muerte como el “drama” atroz e inhumano del ser amado. Hay

un erotismo romantico cuasi religioso en la emergencia de esta mentalidad tanatica. La muerte es
exaltada y dramatizada por los poetas y pintores romanticos. Los ritos de despedida se vuelven tragicos
y angustiosos. El hombre esta en una actitud de rebeldia frente a la voluntad divina. Dios es visto como
enemigo de la subjetividad humana.

d. La muerte en soledad (Cuarta etapa o mentalidad): cada uno vive “solo” su muerte. Tolstoi la describe
bellamente en “La muerte de Ivan lllich”. Aqui el enfermo estd pendiente de las medicinas que puedan
curarlo y muere con la esperanza de ser sanado porque idolatra a la ciencia y piensa que los médicos son
cuasi dioses. Como parte de esta mentalidad, el enfermo se ve abocado a nunca saber certeramente que
se muere porque siempre conserva la expectativa de que la ciencia lo salvara.

e. La muerte como la “innombrable” (Quinta etapa o mentalidad). La muerte es la “innombrable”3.
Sabemos que somos mortales pero en el fondo no lo creemos, hablar de la muerte es un asunto de “mal
gusto” y “pésima educacion”. No se debe “hacer sufrir” al enfermo con esta “mala” noticia; de ahi que
otros decidiran por él sin que pueda hablar ni despedirse ritualmente. Como parte de esta mentalidad
todo lo que es cercano a la muerte trata de eliminarse de la vista: los cementerios se separan de las
ciudades y se disimulan lo mas posible poniéndose en parques ecolégicos; el luto del vestido se elimina,
las visitas a los cementerios tienden a disminuir, las cenizas se depositan en lugares que remedan
bibliotecas de sabios, mas que lugares de meditacidén sobre la contingencia de la vida; las tumbas se
sustituyen por pequefios cofres similares a libros, al muerto se lo esconde durante el velatorio o se lo
viste como si estuviera vivo. Los medios de comunicacién social cuando se refieren a ella usan
eufemismos como “murio luego de una larga y penosa enfermedad”. La muerte se separa de los hogares
para ocultarse en el hospital (asi sucede con el 80% de las muertes de los paises desarrollados) y el
enfermo muere solo, aislado de los familiares y amigos.

Como parte de esta ultima “mentalidad” tanatica, que predomina —segun Arieés— en el tiempo presente
(pero sin ser la dominante), el rol social que se le asigna al enfermo terminal es pasivo:

e.1. Debe ser dependiente y sumiso a las 6rdenes de médicos y enfermeros. Debe permitir el
acceso de extrafios a cualquier parte de su cuerpo, cumplir normas y disposiciones del hospital y
de los médicos y olvidar su condicion de adulto. En suma, a estos “pacientes” se los premia en su
sumisién y se los castiga en su inadaptacion.



e.2. Vive un progresivo aislamiento social. Por la misma enfermedad se lo aisla del contagio, etc.
Por su ansiedad el enfermo terminal se retrae a si mismo. Por miedo ante actitudes
descontroladas los familiares tienden a no visitarlo. Con frecuencia los médicos no saben como
manejarse y lo visitan lo minimo posible y la sedacion termina de aislarlo.

e.3. Es tratado en dependencia de la clase social y la cultura. Cuanto mas “valor social” tiene un
moribundo, mas atencion recibe. Cuanto mas inteligencia o simpatia irradia el paciente, mas
atencion consigue de quienes lo cuidan.

I1. Aspectos psicoldgicos de la muerte y el morir

La vivencia de la muerte y el morir desde un punto de vista psicolégico se relaciona
estrechamente a dos dimensiones antropologicas que conforman el mundo interior de los
individuos: los binomios existenciales basicos y las significaciones fundamentales que el hombre
puede tener respecto a la muerte.

A. Tres binomios existenciales basicos

Binomio existencial optimismo vs. pesimismo. La forma de experimentar este binomio, por parte de
cada individuo, es decisiva a la hora de enfrentar el momento de la muerte. Tal afrontamiento depende
de la vivencia que él tenga de su propio cuerpo y de sus dolores tanto fisicos como afectivo-
emocionales. Hay personas que por su personalidad estan predispuestas a enfocar las experiencias
vitales desde el “padecer” sufrimiento, mientras que otras tienden a ver las cosas de la vida desde sus
potencialidades positivas o de gozo. Esta estructura basica de la personalidad, cuyo origen puede ser
muy variado, influye enormemente a la hora de asumir la frustracidon que implica la muerte cercana.

Binomio existencial comunidad vs. soledad. Este binomio se refiere a la predisposicion de los individuos
a interactuar con los demas o, por el contrario, de aislarse de ellos. Hay personas que facilmente
comparten con los demas sus sentimientos y anhelos, gozos y dolores, mientras que otras, por el
contrario, dificilmente se dejan ayudar en los aspectos mas profundos de su vida.

Binomio existencial significacion vs. absurdidad. Este binomio se refiere a la relevancia que dan los
individuos a lo cognitivo/metafisico, es decir, a disponer, o no, de una “concepcion” ideoldgica
coherente respecto a todo lo que existe. Las personas se dividen —de hecho— entre quienes tienden a
interpretar los acontecimientos de la vida como parte de un “plan” existencial coherente y quienes
tienden a vivir dichos acontecimientos “tal como vienen” sin buscarle ninguna significacion particular.
Esta predisposicidn actitudinal basica no depende de la fe religiosa que se tenga, aunque, a veces, pueda
coincidir.

Binomio 1 Binomio 2 Binomio 3’
OPTIMISMO COMUNITARIEDAD SIGNIFICACION



Muerte como liberacion

Muerte como autoexpresion

Muerte como necesidad inevitable

Muerte como derrota aniquiladora

PESIMISMO SOLEDAD ABSURDIDAD

B. Cuatro significaciones fundamentales de la muerte

Junto a los tres binomios existenciales basicos encontramos que los individuos suelen ubicarse
cognitivamente en alguno de los cuatro significados tanaticos siguientes:

— La muerte como una liberacién trascendente. Esta interpretacion se ubica ante la muerte como paso a
la inmortalidad, reencarnacién, recompensa, descanso, retribucidén o reactivacion cosmica. Es el caso de
la mayoria de los creyentes religiosos.

— La muerte como autoexpresién. Estos individuos la viven como acto de heroismo y ratificacién final de
los valores morales o ideoldgicos; o como protesta y reclamo afectivo-ideoldgico. Es el caso de las
muertes por causas politicas.

— La muerte como necesidad inevitable e inexorable del ciclo vital a la que se acepta con serenidad,
teniendo como Unica expectativa la de continuar en el recuerdo de los seres queridos, etc. Es el caso de
las muertes de algunos no creyentes en Dios.

— La muerte como derrota. El individuo la experimenta como aniquilacién, calamidad, venganza del
destino, expiacion de la culpa. Es el caso de las muertes de algunos suicidas.

C. Los sentimientos vitales basicos

Manteniéndonos ain en un plano descriptivo y sistematico respecto a los aspectos psicoldgico-
afectivos en torno a la muerte y el morir, podemos distinguir dos sentimientos vitales basicos.
Segun como vivan los individuos los tres binomios existenciales y las cuatro significaciones
béasicas, recién descritas, sera la calidad, intensidad o poder trastornante que tengan los
sentimientos psicologicos basicos, que se repartiran en dos diferentes4: el miedo o la confianza.

1. Miedo. El miedo ante la muerte tiene diferentes contenidos, segun sea:

Miedo al mismo hecho de morir: a. miedo a la desaparicion del “yo”; b. miedo al proceso mismo
de muerte (agonia, dolor fisico, ser enterrado vivo, etc.).

Miedo a lo que venga después de la muerte



a. a la corrupcién corporal
b. a lo que hagan con sus posesiones y bienes.

Ademas, el miedo tiene diferentes grados, que van desde el minimo (perfectamente manejable) al
maximo (que seria la aniquilacion del yo).

Primer grado: negacion: el individuo siente tanto miedo que niega toda realidad a la muerte;
actlia y piensa como si todo estuviera bien.

Segundo grado: ansiedad: el individuo siente inquietud, tristeza, pensamientos depresivos, pero
es consciente de su origen y es capaz de comunicarse con los demas, y hablar del asunto.

Tercer grado: desprecio de si mismo: el individuo se razona diciendo “no hay nada mas que
hacer”, por tanto se despreocupa completamente de si mismo, se vuelve remiso a cooperar,
cualquier cosa es una dificultad para aceptar los cuidados que se le hagan, etc.

Cuarto grado: alienacion: el individuo se desconecta, se aisla, repudia, se vuelve solitario, vive
una extrema indiferencia y apatia.

Quinto grado: aniquilacion: el individuo corta con la realidad y quiere “vencer” la realidad
adelantandose a ella por el suicidio.

2. Confianza. El segundo sentimiento basico en relacion con la muerte, es el de la confianza.
Surge de una buena articulacion entre un “contenido” de significacion positiva de la vida y los
polos de bienestar-comunidad-significacion. La confianza en el morir puede estar compuesta por
los siguientes sentimientos: confianza en que no habra dolor, que no habra soledad (sino
compafiia) y que su muerte tendré una significacién positiva.

D. Etapas psicoafectivas del moribundo

Ahora bien, ¢cémo evoluciona —desde una perspectiva psicoldgica— un paciente concreto que se
acerca al momento de su muerte? ¢ Qué proceso podemos detectar en un interior, de manera que
podamos tenerlo en cuenta como para ayudarlo a enfrentar su muerte?

Hace ya muchos afios Sporken5 describi6 las etapas que el paciente recorre ante la perspectiva
posible de su muerte:

12 etapa. Ignorancia. En esta etapa la informacidn estd en manos de la familia que entabla una
“conspiracion de silencio”. Se evita hablar de la gravedad de la enfermedad

y se estereotipan las comunicaciones, que pueden volverse excesivamente cargadas, afectivamente o
distantes y simuladamente frias, pero siempre teatrales. En esta etapa el paciente puede sospechar que
“algo pasa” pero, de hecho, lo ignora.

22 etapa. Inseguridad. El paciente sospecha que “no andan bien las cosas”. Junto a la esperanzaya la
expectativa de curacién siente un intenso miedo y empieza a hacer preguntas, con deseo de que le



digan que la enfermedad que tiene no es grave y que pronto se vera bien.

32 etapa. Negacién explicita. El enfermo percibe mas o menos conscientemente su situacion real y el
desenlace de la misma, pero niega explicitamente esa posibilidad y hace planes y cosas nuevas respecto
a lo que venia haciendo. Se trata de una reaccién defensiva frente a la sospecha de lo irreversible. Sin
embargo, aunque intuye lo que sucede no se anima a hablar directamente del asunto. Y si el complot de
la familia es fuerte en lo que se refiere a ocultarle la informacidn, el paciente se reafirma en su creencia
y muere sin poder hablar nunca de sus sentimientos intimos de inseguridad y miedo.

42 etapa. Pregunta. El paciente pregunta y exige saber la verdad franca y directa.
Una vez que el paciente ha exigido que le digan la verdad y se le informa correctamente, empiezan a
darse una serie de etapas que fueron descritas por la psiquiatra Kiibler-Ross6:

Una vez que el paciente ha exigido que le digan la verdad y se le informa correctamente,
empiezan a darse una serie de etapas que fueron descritas por la psiquiatra Kibler-Ross6: 1.
negacion; 2. ira-rabia; 3. negociacion; 4. depresion-aceptacion.

Las descripciones de la psiquiatra austriaco-norteamericana son descriptivas y constituyen un
modelo atractivo para entender al moribundo que se acerca a la muerte. La experiencia clinica de
numerosos pacientes le darian la razén. Sin embargo, otros casos no entran en ese esquema,
probablemente porque no se ha dado suficiente importancia al papel de la personalidad propia a
la hora de asumir la muerte o al papel y cultura familiar en la que aquella se desencadena. La
interaccion con el medio, la historia biografica previa o el tipo de personalidad son
fundamentales para ayudar a un moribundo.

A diferencia de Kibler-Ross, hay psiquiatras que creen que mas que etapas cronoldgicas o
evolutivas los pacientes experimentan diferentes actitudes. Dice al respecto A. D. Weisman7:

“Mucha gente cree erroneamente que el morir se tipifica en 5 etapas. No son etapas sino
reacciones potenciales a pérdidas significativas. Los moribundos no siguen una regular secuencia
de respuestas que puedan ser claramente demarcadas y ponerse detras de (la cama) de ellos”.
Para este psiquiatra la secuencia es como sigue:

1. Etapa de choque. El individuo se entera de la verdad y empieza a vivir una serie de sentimientos muy
confusos y fluctuantes, en el sentido apuntado por Kubler-Ross.
2. Etapa de mitigacidn y acomodacidn. El individuo vuelve a su vida normal, después

de haber llevado a cabo el tratamiento que permite enfrentar la enfermedad, paliar los sintomas o
enlentecer el proceso de la enfermedad.

3. Declinacién y deterioro. Pasada una etapa de estabilidad y de latencia, vuelve la necesidad de abordar
el tema de la muerte. En esta etapa la posibilidad de la muerte se hace mds urgente y el recurso a la
negacion mas dificil de mantener. Cabe que el paciente viva la aceptacion o el rechazo de la muerte, o
fluctue entre ambos estados de animo.

Todo este proceso depende del tipo de personalidad del individuo y de como se sitta en los
binomios existenciales y concepciones tedricas sobre la muerte, expuestas mas arriba. Por otra



parte, quienes rodean al enfermo juegan un papel preponderante en cuanto a ayudarle a la
aceptacion o confianza, en un extremo, o por el otro, a su estancamiento en cualquiera de las
etapas anteriores de negacion, rechazo o miedo.

I11. Aspectos éticos de la muerte y el morir

Un caso tipico de como la sensibilidad ante la muerte es un asunto cultural que no depende de
creencias religiosas, es el Sindrome de Inmunodeficiencia Humana SIDA. Esta es una
enfermedad reciente que se aborda con procedimientos éticos también recientes. Dado que el
SIDA es una enfermedad infectocontagiosa es clara la motivacién de informar al paciente y a sus
familiares las caracteristicas de la misma. Sin embargo, los enfermos de SIDA son capaces de
enfrentar su enfermedad con entereza y calma debido a que son apoyados desde el punto de vista
clinico, psicolégico y humano. Sorprendentemente, no hay entre estos pacientes un mayor indice
de suicidios que en el resto de los enfermos. La sociedad no esta particularmente preocupada por
el posible riesgo de suicidio que puedan tener estos pacientes por el hecho de que se les informe
de su situacion y nadie se plantea omitir a un enfermo de SIDA que tiene tal enfermedad.

Una actitud diferente es la que suelen tener los médicos y el personal de la salud cuando se trata
de un enfermo de cancer. El cancer es una “vieja” enfermedad y se trata con criterios éticos
antiguos. Tratandose del cancer en la mayoria de los casos es la familia la que decide lo que debe
decirse o no al paciente. EI médico, que se debe a su paciente antes que a la familia, acepta, sin
embargo, ese complot, sin cuestionarse si actlia, o no, de acuerdo con los derechos del paciente.

A. La veracidad médica frente al pronéstico mortal

A la luz de esas dos enfermedades “paradigmaticas” podemos preguntarnos: ;Debe mentirse al
paciente que insistentemente pide que se le diga toda la verdad respecto a su enfermedad o
situacion terminal? ¢ Tiene derecho el médico —o la familia— a impedirle al paciente que se
prepare para la muerte en el aspecto afectivo, espiritual y ain econémico-social? ;Encierra la
relacion médico-persona una “tacita” autorizacion al médico de suprimir cierta informacion vital
para el paciente, en orden a su bienestar?

En la préactica clinica hay cuatro formas de situarse ante el hecho de decir la verdad al enfermo:

1. El paciente ignora por qué el médico oculta la verdad al enfermo y le dice una mentira
razonablemente articulada y convincente. El paciente cree la version que recibe de su médico y
de su familia.

2. El paciente sospecha aunque no sabe con certeza que la versidn que recibe no es la verdadera
por no resultarle convincente. La familia y el médico tratan de eludir las preguntas. Cuando
pregunta, se tienen respuestas preparadas y estereotipadas, pero razonablemente coherentes.

3. El paciente y la familia se engafian mutuamente. Ambos saben la verdad, pero ambos creen
que la otra parte no sabe que el otro sabe. Hay un complot para no preguntarse mutuamente

4. Ambos saben la verdad y actian en consecuencia. Esto significa que ninguno de los dos
relativiza la situacion ni la niega. Por el contrario, buscan enfrentar el dolor con el afecto y los
recursos médicos, psicoldgicos y espirituales disponibles.



¢Perjudica decir la verdad?

Se da como argumento principal para no decirle la verdad al paciente con prondstico mortal, el
deber del médico de no dafiar. Se supone, generalmente, que ocultar ese tipo de malas noticias es
maés beneficioso para el paciente que revelarlas. Podria ser que ese fuera el caso. El problema
ético que nos planteamos es gque esa suposicion paternalista estd basada, en general, no
precisamente en el deseo de beneficiar al paciente sino en la motivacion pragmaética del médico
de no tener dificultades en su relacion con él.

El derecho a ser informado verazmente sobre lo que le acontece, con el fin de tomar las
decisiones que le corresponden a si mismo, es un derecho propio de la persona8. EI médico,
como profesional de la salud, es un servidor de la persona y por tanto no le corresponde tomar
las decisiones que son propias del paciente.

Tampoco la familia es duefia del enfermo al punto de decidir en su lugar sobre aquellas cosas
que le corresponden al paciente y este esta en condiciones de hacer. La benevolencia de los
familiares no se justifica como una violacion de la autonomia de decision que tiene un adulto
consciente y libre.

Para que este principio ético basico de Respeto por la Autonomia pueda ponerse en practica, es
necesario que se le informe verazmente. No hay decision consciente y libre sin una informacion
verdadera de lo que acontece.

Pensamos que la relacion médico-persona no encierra una implicita autorizacién al médico de
seleccionar las informaciones que se le deben dar o no al individuo. EI médico no deberia dar por
supuesto que sea siempre licita la conducta tradicional de ocultamiento de ciertas informaciones
vitales.

El argumento aducido para hacer una excepcion a este derecho humano tan fundamental es
porque el Respeto por la Autonomia de decisién entra en conflicto con otro principio ético
(igualmente basico y de igual categoria que el de Respeto por la Autonomia de decisidn) que es
el Principio de Beneficencia (hacer el bien). El Principio de Beneficencia implica, en su grado
minimo, no perjudicar al paciente. En su grado maximo de obligatoriedad implica que debemos
poner, con benevolencia y solidaridad, nuestra pericia clinica al servicio de mantener, recuperar
o rehabilitar su capacidad funcional normal como miembro de la especie. Algunos médicos
juzgan, basados en el principio de Beneficencia, que su deber es no decirle la verdad, causandole
una molestia sobreagregada o inGtil al paciente. Ante este conflicto de modelos de conductas,
cabe que nos preguntemos: ¢Cudl es, pues, el deber del médico con respecto al paciente de
prondstico irreversiblemente fatal?

Hay que discriminar dos situaciones éticamente diferentes:

1. El paciente que, de una u otra manera, no quiere saber de su enfermedad. Al paciente que ha
decidido no interesarse por saber de los datos de su enfermedad, el médico no puede imponer su
propio criterio ético en contra de la autonomia del paciente.



2. El paciente que quiere saber lo que le pasa. Este tiene derecho a ejercer ese derecho y ni el médico ni
la familia deberian negarselo. Hay que sefialar que la lealtad del médico es primariamente con respecto
al paciente y, secundariamente, con respecto a la familia; no al revés.

¢ Como entablar una relacion personalizadora que no perjudique?

Sobre el hecho de decir “toda” la verdad al paciente que quiere saberlo hay que tener en cuenta
que no basta con afirmar que debe decirse la verdad cuando el paciente lo requiere, sino que hay
que saber el como. Eso implica una pericia que los médicos nunca hemos adquirido en la
facultad de medicina y que trataremos de explicitar en sus lineas mas basicas.

Pensamos que la relacién médico-paciente no encierra una implicita autorizacion al medico de
seleccionar las informaciones que se le deben dar o no al individuo. EI médico no deberia dar por
supuesto que sea siempre licita la conducta tradicional de ocultamiento de ciertas informaciones
vitales. Su primer compromiso es analizar con sinceridad sus propias motivaciones y sus propias
“ganancias” al ocultar una informacion fatal. No puede dejar de intentar conocer la manera de ser
y de sentir de su paciente, para juzgar en cada caso si la revelacion de la noticia mortal es mas
perjudicial que beneficiosa. Si el médico estd convencido que “perjudicial” es la simple
preocupacion por la muerte, es evidente que buscara siempre ocultar la informacion. EI médico
podria pensar: “este paciente no gana nada con preocuparse”. Pero ese convencimiento subjetivo
del médico podria no ser la forma de pensar de su paciente, que en su autonomia y libertad
podria querer saber lo que le sucede y querer ocuparse de ese asunto para prepararse
adecuadamente.

En ese sentido el médico que quiere proceder rectamente segun la ética ha de responder al
paciente de forma: 1) veraz, 2) dosificada, 3) continua y 4) esperanzadora.

1. Veraz: quiere decir que debe contestar con la verdad a lo que el paciente le pregunta, no con
mentiras. Pero contestar con la verdad no significa decir toda la verdad de una sola vez. Por
ejemplo. El paciente podria preguntar: ;Qué es lo que tengo? Ante esta pregunta el médico puede
decir: ¢Ud. qué cree tener? Una contestacion profesional de este tipo puede servir para conocer si
el enfermo quiere saber y asumir la verdad o no.

2. Dosificada: debe contestar lo necesario como para que el paciente pueda decidir si sigue
preguntando o si se detiene. Para el médico esa sera la sefial para saber si verdaderamente tiene
interés en averiguar sobre su estado o no. EIl que marca el proceso es el paciente y no el médico.
El médico debe estar disponible, con tacto y benevolencia, para continuar el camino de
averiguacion que quiera el paciente.

3. Continua: esto quiere decir que el médico debe estar dispuesto a que en multiples ocasiones el
paciente pueda reiniciar su proceso de preguntas y avanzar en ellas. EI médico debe contestar
con la verdad pero la suficiente como para que el paciente indique cuanto quiere de ella.

4. Esperanzadora, continentadora. Si el paciente sigue preguntando hasta el final9 , el médico
puede ir desenmarafiando la verdad pero siempre sefialando las alternativas de esperanzas que se
abren. Recordemos siempre que caminar hacia la muerte no implica perder toda esperanza. Y



como decia Epicuro: “Mientras existimos, la muerte no existe; cuando llega la muerte ya no
existimos” (Epicuro. Diog. L X, 125). El médico debe ser muy claro en esto.

Creemos que el médico no tiene derecho de ocultar la informacion verdadera al paciente que
insistentemente quiere saber la verdad de lo que le pasa. Ahora bien, decir verazmente a un
paciente que se va a morir, no implica trasmitirle que ya no tiene sentido el tiempo que le queda.
El deber del médico no es comunicarle al paciente la objetividad de la noticia de que se va a
morir en el corto plazo, sino algo mucho mas profundo ain, comunicarle que ese corto plazo es
una oportunidad de tiempo positivamente vivible. Comunicarle a alguien que le queda un tiempo
corto de vida, no es trasmitirle como mensaje “usted ya no nos importa”. Lo que verdaderamente
necesita saber el paciente no es tanto si su plazo es breve o largo. Lo que le importa saber es si él
es valioso para quienes le rodean. Si se le comunica ese mensaje, la noticia fatal puede ser
asumida con madurez y como una oportunidad para la “altima maduracién” de la vida, la que se
produce cuando el ser humano tiene que enfrentarse ante la irreversible condicion limitada de su
existencia.

Pero al mismo tiempo que afirmamos el derecho del paciente a exigir que se le diga toda la
verdad, también tenemos que afirmar que ningiin médico deberia imponer la “noticia” fatal a un
enfermo que por motivos psicoafectivos o sociales no quiere saber su condicion. La ley tampoco
deberia obligar nunca al médico a actuar segun esa opcion.

IV. La asistencia humano-espiritual al enfermo terminal

Evidentemente, que en una cultura como la nuestra, que escamotea permanentemente el tema de
la muerte, lo considera un topico “feo”, de mala educacion, y otros apelativos por el estilo,
hemos de plantear con sumo cuidado y detenimiento como ayudar al enfermo a morir con
esperanza. Creemos que podemos afrontar la muerte con todas las esperanzas vivas y presentes si
seguimos las recomendaciones que exponemos a continuacion.

A. Las reglas de oro en la asistencia al enfermo terminal:

1. Calmarle el dolor tanto cuanto necesite para morir sin sufrir fisicamente. Suele temerse mas al
dolor y a la soledad que a la muerte misma.

2. Acompafiarlo fisica, emocional y espiritualmente. La autoestima esta ligada directamente a la
presencia afectuosa de personas “claves” y no tanto a la desintegracion fisica.

3. Mantenerle alta la estima personal. Se trata de evitar que el paciente se sienta
despersonalizado, infantilizado, tratado como si fuera un incapaz.

4. Facilitarle la expresividad existencial. Todos los pacientes necesitan agradecer, pedir perdon y
trascenderse, tal como lo desarrollaremos mas adelante.

B. Las actitudes del acompafante:
— Acogedora: atenta, poco discursiva, paciente: la iniciativa es del enfermo.

— Sincera y auténtica: que no oculta los hechos irreversibles, pero que es veraz a partir de las
preguntas que formule el moribundo10. Si se trata del médico este debe ir dosificando la



informacidn sin engafiar al enfermo pero, al mismo tiempo, dandole oportunidades de ir
acercandose progresivamente a la verdad.

— Tranquila: es la actitud del que no busca ocultar nada y por eso no teatraliza la comunicacion.

— Tolerante: los desahuciados se ponen egocéntricos, irascibles, exigentes. La tolerancia debe ser
razonable y firme, es decir, no completamente “laissez faire” para que el moribundo no aumente
su culpabilidad una vez que se ponga a examinar su concienciall.

— Espiritual: el paciente no necesita solo cuidados corporales, sino un conjunto de vivencias entre
las cuales las espirituales son de méximo valor.

— Sobria: los gestos no deben ser exagerados ni “cargados” con expresividad artificial o teatral.

— Realista: es decir, que tiende a reforzar los hechos positivos de su pasado y del presente, tratando de
omitir todo acontecimiento que estimule la culpabilizacién o el autorreproche.

— Agradecida: el acompanante debe ayudar al enfermo a que reciba el cuidado como un gesto de
agradecimiento hacia su persona, su vida y lo que él significa para sus seres queridos.

C. Formas concretas de ayudar a los moribundos:

Clarificar y definir las ansiedades y preocupaciones cotidianas que se le presenten.

Asegurar que se evitara la soledad. Establecer y mantener un contacto humano permanente,
disponible y amable; que dé seguridad y confianza por medio de informacion y comunicacién
abierta y franca con las personas claves para él. Muy decisivo en la psicologia de la muerte es el
papel que juega la familia. Los hijos, cufiados, primos, tios, abuelos, son de decisiva importancia
en el apoyo emocional del paciente.

Asegurar que se calmara el dolor con todos los recursos disponibles.

Reafirmar su autoestima, especialmente a través del ejercicio de su capacidad de decision y de
valorar lo que él es y significa para sus seres queridos. La delicadeza con que es tratado y el
respeto que se le brinde son esenciales para que sienta su valor para los demas.

Dignificar y animar el periodo terminal:

sentidos estéticos: que disfrute de la musica, de los colores, de las formas, de la poesia. Que se sienta
libre de la tirania del deseo y de la preocupacion del futuro.

¢ reencontrarse consigo mismo: que disponga de tiempo para rememorar su pasado, asumir su
presente. Momentos de recogimiento, silencio y oracién son esenciales.

¢ regalo de la palabra: redactar sus memorias, grabar las anécdotas principales de su vida, los consejos
gue daria a sus seres queridos, que hable de su filosofia de la vida y de su fe. Que libere su palabray sus
gestos hacia otros.

Avyudarle a encontrar significado a las pérdidas, a las culpas, a las frustraciones. Que asuma el rol
de quien se despide (pedir perdon y agradecer). Posibilitarle que se prepare para la muerte en el
aspecto espiritual y religioso (intimidad-silencio-recogimiento).



La tematica a tratar con el enfermo terminal

1. Todo tema que sea de su interés. No rehuir ningn tema, aun los mas conflictivos para el
acompanante.

2. No imponer ningln tema pero no seguir su juego de escabullir ciertos contenidos que,
evidentemente, le preocupan.

3. La tematica religiosa ante la muerte

3.1. partir de sus preguntas

3.2. responder desde la experiencia de la propia fe del acompafante, no desde las frases
hechas12.

La institucionalizacién humanizadora del morir

La institucién de los hospicios es la alternativa moderna para que no tenga que continuar el
antiguo oficio del “despenador” (aquella persona que en el campo uruguayo acababa con la vida
de una persona o animal que estaba sufriendo). Los hospicios son uno de los mejores lugares de
respeto por el derecho del enfermo a tener una terminacién digna de su vida.

Ya en 1900 las Hermanas irlandesas de la Caridad fundan el convento de St. Joseph de
Londres13 y se dedican a visitar enfermos en sus casas como parte de una experimentada
tradicion religiosa de humanizacion de la muerte y el morir. El hospicio de internacion
permanente al estilo del St. Joseph de Londres consiste en ser un hogar para enfermos terminales
(de ahi que se le llame Resthouse), no un hospital. En él se admite a los enfermos terminales
cuya vida se estima que no se prolongara mas de tres meses a partir del ingreso. Cuando ya no es
posible que permanezcan en sus casas, son incluidos en el hospicio, no para curarlos sino para
cuidarlos. El enfoque asistencial de los hospicios puede llevarse a cabo de tres formas diferentes:
a. Como atencién domiciliaria; b. Como hospicio de dia; c. Como internacién permanente.

La organizacién nacional de hospicios de EE.UU. formula asi los objetivos de este tipo de
instituciones de asistencia:

“El propdsito del cuidado del hospicio es proveer apoyo y cuidado a las personas en las ultimas
fases de su enfermedad, de modo que puedan vivirlas tan plena y confortablemente como sea
posible. El cuidado del hospicio afirma la vida y considera la muerte como un proceso normal,
no acelera ni pospone la muerte, e insisten en la creencia y la esperanza de que a través de un
cuidado personalizado y de una comunidaad sensible a sus necesidades, los pacientes y sus
familias pueden lograr la necesaria preparacion para la muerte en la forma que sea mas
satisfactoria para cada cual”.

El Hospicio San Cristobal de Londres, ejemplo y paradigma de los demas, es un lugar alegre,

con amplios ventanales, decorado con flores y plantas, con cuadros y con pajaros; con numerosos
objetos decorativos de tipo familiar. Tiene cafeteria, sala de musica, taller. En él las voces son
suaves Yy tranquilas, los medicos no suelen visitar con las historias clinicas sino que se sientan al
lado del paciente. Estos no suelen andar con tdnica sino con ropas normales, salvo los que
requieren estar permanentemente en cama. Se le da gran importancia a la apariencia fisica del
huésped.



No tiene salas individuales sino comunes para que tengan la sensacién de estar acompariados. La
relacion es personalizada y los pacientes conocen por su nombre a los profesionales; y viceversa.
Los familiares entran cuando quieren.

En los hospicios, el tratamiento del dolor siempre es la maxima posible, con la minima pérdida
de conciencia. Son muy perfeccionadas las dosis de analgésicos (morfina) y cada paciente se
trata individualmente (a veces con pequefias bombas de control intravenoso continuo). Gran
importancia tiene la fisioterapia como cuidado del dolor. También se utilizan los antidepresivos.
Se tolera que los pacientes puedan fumar.

Los trabajadores cumplen horarios de solo de 30 horas. Tienen mas vacaciones que otros
trabajadores de la salud. El ambiente es comunitario. Se trabaja con calma, perdiendo el tiempo
con los pacientes. Sin apuros. Los vestidos y las ropas de los trabajadores son comunes y no
tlnicas. Ademas, hay numerosos voluntarios, cuya tarea no es médica sino solo acompafar a los
pacientes que no tienen familia.

En cuanto a la informacidn, el criterio basico es decir al enfermo todo lo que él quiera saber y
solo eso. A nadie se le niega el conocimiento de su propio diagnostico. Pero a nadie se le impone
nada. Se trata de facilitar que exprese sus sentimientos y necesidades, que muera en paz sin tener
que recurrir a la eutanasial4 activa directa, es decir, a la deliberada accion de poner fin a la vida
del paciente.

V. La “legalizacion” humanizadora del morir

El “Testamento Vital” es un documento hecho por el propio paciente en el que queda establecida
cudl es su voluntad con respecto a recibir o no tratamientos extraordinarios o desproporcionados
una vez llegado a su periodo terminal. La ley deberia autorizar que el paciente manifieste su
voluntad con respecto a no ser sometido coercitivamente a procedimientos extraordinarios que
no le recuperan su salud, sino que le alargan la agonia a costa de grandes sufrimientos; es decir,
autoriza la eutanasia pasiva como “dejar morir” sin agregar sufrimientos inttiles que no revierten
la condicion terminal. Por el contrario, el testamento vital deberia no autorizar que otros puedan
ejecutar la eutanasia activa intencional. Si lo hiciera, estaria haciéndose un testamento contra la
ley que prohibe todo homicidio. En algunos casos, debe ser renovado cada cinco afios.

Presentamos como ejemplo de Testamento Vital el texto propuesto por los obispos esparioles
hace ya varios afos:

“Considero que la vida en este mundo es un don y una bendicion de Dios, pero que no es el
valor supremo y absoluto. Sé que la muerte es inevitable y pone fin a mi existencia terrena, pero
desde la fe creo que me abre el camino a la vida que no se acaba, junto a Dios.

Por ello, yo, el que suscribe, pido que, si por mi enfermedad llegara a estar en situacion critica
irrecuperable, no se me mantenga en vida por medio de tratamientos desproporcionados o
extraordinarios; que no se me aplique la eutanasia activa, ni se me prolongue abusiva e
irracionalmente mi proceso de muerte; que se me administren los tratamientos adecuados para



paliar los sufrimientos. Pido igualmente ayuda para asumir cristiana y humanamente mi propia
muerte. Deseo poder prepararme para este acontecimiento final de mi existencia, en paz, con la
compaiiia de mis seres queridos y el consuelo de mi fe cristiana. Fecha. Firma”.

Como parte del Testamento Vital es conveniente que figure la persona identificada como el
Apoderado Vital. Esta persona es la responsable de interpretar la voluntad del paciente, segun la
letra y el espiritu manifestado en el Testamento Vital. Por el testamento queda “fulano de tal”
nombrado legalmente por el paciente para que tome las decisiones finales de acuerdo con el
deseo previamente hablado con el paciente.

Conclusiones generales

El equipo de salud no puede eludir su responsabilidad de ayudar a los enfermos a morir. Morir en
paz, morir con esperanza, morir desde la fe, morir humanizadamente.

Resulta claro después de todo lo expuesto que tanto los factores culturales, psicoldgicos, éticos y
religiosos se interrelacionan entre si de una forma Unica y personal para cada forma exclusiva, a
fin de entablar con él una relacion humanizadora que le permita afrontar —intransferiblemente— el
trance de la muerte en forma éticamente aceptable y antropologicamente significativa.

“te conforta el afecto de los que te rodean. Desde que tengo cancer me da la impresion de que la
gente me mira mas, me mira y habla de otra manera. Pero si el carifio me satisface no me
agradan las miradas y las palabras (que) quieren restar importancia al hecho. Es posible cantar en
medio del dolor cuando sientes que una mano amiga, humedecida, te aprieta la tuya mientras te
va susurrando al oido: “Amigo, te quiero como eres, asi como estds ahora, asi como manifiestas
el dolor de tu cuerpo herido. Amigo, yo te quiero””’15.

Esperamos haber contribuido en ese sentido con las propuestas tedricas y practicas formuladas
en el presente estudio.
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Citas
1. Miedo. El miedo ante la muerte tiene diferentes contenidos, segun sea:

1 P. Ariés. “El hombre ante la muerte”. Madrid: Taurus, 1983; Historia de la muerte en
Occidente. Barcelona: E. Argos-Vergara, 1982.

2 Muy significativo en este sentido es lo que figura en el Catecismo de Lima, libro que sirvié
para a evangelizacion de América Latina (1585) donde se recomienda a los sacerdotes hablarles
a los indios moribundos en los siguientes términos:

“Hermano mio, nuestro Sefior Jesucristo sea con tu 4nima, y la salve en esta hora, de tus
enemigos. Ahora es tiempo que te acuerdes de Dios y le llames en tu corazon para que te ayude.
Ya ves cOmo tus parientes y amigos no te pueden librar de la muerte, ni te aprovechan ya las
cosas de este mundo. Pero mira a tu Dios y llamale con todo tu corazon, que él es el verdadero
Padre y tu Hacedor, y te quiere salvar, y llevar a aquella vida del cielo, donde tendras perpetuo
descanso y alegria, si tu ahora te encomiendas a Jesucristo y le llamas de todo tu corazon,
teniendo grande arrepentimiento de los pecados que has hecho y propdsito que si te diese mas
larga vida le servirias y vivirias bien. Llama a Jesucristo, hermano mio, que es tu Dios y tu Padre
y dile.... (sigue la oracion)”.

3 P. Sporken, Ayudar a morir. Santander: Sal Terrae, 1978.

4 A. Rocamora. El proceso del morir: aspectos psicolégicos, Moralia XI1 (1990) 419-450.

5 P. Sporken. Op. cit. 56.

6 Kubler-Ross; Averil Stedeford. Palliative Medicine, vol. 1 (1987), 73-74; Kiibler-Ross, “Sobre
la muerte y los moribundos”. Barcelona: Grijalbo 1993, Therese Rando, Grief, Dying and Death.
Research Press 1984.

7 A. D. Weisman. “Thanatology”. En: H. Kaplan, D. Sadock, Textbook of Psychiatry/IV
Baltimore: Williams & Wilkins, 1985, 1278.

8 Derechos del enfermo moribundo:

Tengo derecho a ser tratado como una persona humana hasta en el momento de la muerte.
Tengo derecho a conservar un sentimiento de esperanza, cualquiera que sea el cambio que me
pueda sobrevenir.



Tengo derecho a ser cuidado por quienes sean capaces de conservar ese sentimiento de confianza
ante cualquier cambio que me pueda acaecer.

Tengo derecho a expresar a mi manera mis sentimientos y emociones ante mi propia muerte.
Tengo derecho a participar en las decisiones que afecten a mis cuidados.

Tengo derecho a esperar una atencion médica y a una asistencia continuas, incluso en el caso de
que haya que cambiar su objetivo de curarme por el de aliviarme.

Tengo derecho a no morirme solo.

Tengo derecho a ser aliviado de mis dolores.

Tengo derecho a que se responda honestamente a mis preguntas.

Tengo derecho a no ser engafiado.

Tengo derecho a recibir la ayuda de mi familia 'y a que ella, para poder ayudarme, también la
reciba.

Tengo derecho a morir en paz y con dignidad.

Tengo derecho a conservar mi individualidad y a no ser juzgado por el hecho de que mis
decisiones puedan ser contrarias a las creencias de otros.

Tengo derecho a comentar y ahondar en mi experiencia religiosa y espiritual, sea cual sea su
significado para los demas.

Tengo derecho a esperar que sera respetada la dignidad de mi cuerpo después de mi muerte
Tengo derecho a ser cuidado por personas sensibles, vocacionadas y competentes, que intenten
comprender mis necesidades y encuentren una satisfaccion personal al prestarme su ayuda en mi
muerte.

9 Por ejemplo, el dialogo podria ser el siguiente:

Paciente: ;Qué me ha encontrado en la placa?

Médico: Hemos encontrado una sombra oscura del tamafio de una pelota de ping-pong
Paciente: Y ¢a qué puede deberse eso?

Médico: Puede haber muchas causas, tenemos que averiguarlo

Paciente: (puede detenerse aqui no haciendo mas preguntas) o: ;Y qué causas puede tener esa
mancha?

Médico: Y... podria ser un quiste hidatidico, podria ser un resto de TBC ya curada que haya
quedado, podria ser un tumor

Paciente: ;Y usted qué cree que puede ser?

Médico: Tengo la impresion de que pueda ser un tumor

Paciente: ¢ Tumor? Y ¢qué quiere decir un tumor?

Médico: Es un tejido anormal del cuerpo que empieza a crecer de forma fuera de lo normal
Paciente: (el paciente puede decidir detenerse aqui o seguir): ¢Y qué se puede hacer con un
tumor?

Médico: Hay que ver qué tipo de células tiene. Y segun eso, hay que ver si conviene operar 0 Si
vale la pena que intentemos detener el crecimiento anormal

Paciente: Y hay posibilidades de que el tratamiento resulte eficaz

Médico: En muchos casos tenemos éxito. Pero también hay casos en que el crecimiento del
tumor nos pone muchas dificultades. Tenemos que observar como va evolucionando. En este
momento no puedo hacer pronésticos totalmente seguros al respecto

Paciente: (puede dejar de preguntar aqui o puede hacer ulteriores preguntas)

Médico: (puede responder al paciente con preguntas verificatorias de su interés:) ¢Y usted por
qué quiere saber tanto?

Esta Gltima pregunta puede ser la oportunidad para que el paciente manifieste expresamente su



deseo por saber y hasta cuando.

10 Ej. 1: El paciente puede decir: “estaré mejor dentro de poco, ;verdad?”” Si como profesionales
afirmamos que eso es asi, podemos tener serios problemas de confiabilidad posterior. Pero si
decimos “No, no mejoraras” te vuelves su “enemigo”. No obstante, podemos proceder de otras
maneras; por ejemplo, preguntandole: “;qué cosas te han dicho los médicos respecto a tu
situacion? O también: “espero que mejores pero podria no suceder eso”. O esta otra: “Me
gustaria mucho que mejoraras pero debemos observar qué es lo que sucede”. Cualquiera de estas
respuestas son veraces y dejan abierta la posibilidad de continuar la ayuda. Aun podria decirse:
“En todo caso, deberias pensar qué hacer en caso de que no mejoraras”.

11 Ej. 2: El paciente puede reaccionar con agresividad y decir: “Me siento malisimo y ti no me
ayudas nada”. En lugar de ofendernos porque nos critica y decirle: “Estoy haciendo lo mas que
puedo” es preferible decirle: “No es facil ayudarte, ;como te gustaria que yo lo hiciera?” O
también: “;Cual es el motivo que te hace sentir mal y que yo no me he dado cuenta?

12 Algunas afirmaciones de la fe cristiana relacionadas con la muerte:

1. Dios es el fundamento que sostiene toda la realidad, también sostiene nuestra vida y nuestro
ser.

2. Dios es el amor que no nos abandona, que quiere que vivamos para siempre, no que muramos.
3. Morir es entregar nuestro ser en las manos de Dios que nos invita a la comunion con El y con
todos nuestros hermanos. Lejos de la confianza en la fidelidad de Dios y de que con la muerte
entregamos nuestra vida, no hay consuelo desde el punto de vista religioso.

4. Dios con su poder y su amor hara que nosotros volvamos a la vida después de la muerte con
una existencia nueva de tipo espiritual. Al morir, morimos de verdad, pero Dios nos resucitara
como resucitd a su Hijo Jesucristo.

13 El Saint Joseph de Londres tiene 116 camas (60 para terminales, 30 para cronicos y 26 para
rehabilitacién). La estancia media de los pacientes es entre 2 y 15 dias. ElI 95% fallece en el
hospital. Ingresan unos 900 al afio (Cfr. J. Obis y otros, Una visita al Saint Joseph Hospice de
Londres. Labor Hospitalaria 207 (1988) 32-35.

14 En una oportunidad, la doctora Saunders afirmaba: “He intercambiado una abundante
correspondencia con el antiguo presidente de la Euthanasia Society de Gran Bretafia y lo invité a
que visitara el hospital cuando yo llevaba trabajando alli 18 meses. Me dijo: “No sé como puede
hacerlo. Si todos los pacientes mueren como el que he visto, yo podria deshacer la Euthanasia
Society” y afiadid: “Me gustaria venir a morir en este hogar. Si alivia el dolor del paciente y le
hace sentirse apreciado, entonces no recibira ninguna peticion de eutanasia: pienso que la
eutanasia es la admisién de la derrota y un enfoque totalmente negativo. Deberiamos trabajar
para comprobar que no es necesaria’.

15 Testimonio del P. Jests Sanchez S. J. Noticias de Jesuitas (Uruguay) 15 (1986) 19-21.



