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INTRODUCCION

La medicina es una profesidn curativa, Los médicos deben descubrir la
aenfermedad, tratarla y sliminarla; en términos generales, por definiclon sus
osfuerzos estan orientados a ayudar a las personas a vivir méas y a funcionar
maejor.

Este enfoque de la practica médica es casl una vigién de tinel a favor de curar
a cualquier costo, de luchar sin cuartel por la vida, sin Importar sus
circunstancias ni su calldad.

Sin proponérselo, ha Ido dejando de lado su enfoque mas claro y amplio que
incluya la atenclon médica y humana adecuada para el paclente en trance de
morir. En ofras palabras cuando el propésito de la medicina se define
solamente en términos de curar y prolongar la vida, no hay directrices para
asistlr al moribundo.

En la época actual, la muerte ya no se consldera un proceso natural e
inevitable, sino algo que debe combatirse con todas las armas de la
biotecnologia. Cuando ello ya no es posible, su significado es trivializado:"se
hizo hasta lo imposibla”.

De hecho en la formacién médica unlversitaria el morir es el tema mds
olvidado. Durante 10 6 12 semestres todo el entrenamiento del futuro galeno va
orlentado precisamente a emadicar y a vencer a su enemigo nimero uno; La
Muerte.

Ningin estudlante de medicina se gradida sin experiencia en maniobras de
resucltaclon y reanimacion cardlopulmonar, pero Si con notorias deficienclas en
cuanto al control del dolor y los sintomas terminales.

No obstante, aqul en México la Clinica del Dolor es un elemento de ayuda muy
valiosa para paclentes en estas condiclones y desde 1950, gracias al Dr.
Vicente Garcla contamos con procedimientos analgésicos que ayudan al
enfermo terminal.

No abhandonar a un pacienta, es el compromiso ético mas grande de un
maédico, conslste en acompafiario en el trayecto de su enfermedad, no importa
que rumbo tome ésta ni cudl sea su desenlace.

Esta es la esperanza que muchos abrigamos: contar al final con un médico
amigo, con un profesional humano que, consclente de nuestra condiclon de
seres mortales, nos permita morir en su compafifa, con los sintomas aliviados y
respetando nuestra autonomla.



Para muchos, morir en una unidad de cuidados Intensivos, con su aislamlento y
su infinita soledad en medlo de tantos extrafos, anula o desploma de un tajo la
esperanza de no estar abandonados en las Ultimas horas. De hecho, mueren
abandonados a las buenas Intenciones y a los alcances tecnol6gicos de un
equipo profeslonal altamente entrenado y capacitado, pero ajeno e Impersonal.

La practica clinica ha demostrado la necesidad de un apoyo psicologico para
quienes estan en proceso terminal y para sus familliares, la soledad y abandono
emoclonal en el que se encuentra el paciente es devastadora, muchos de ellos
mueren sin que los médicos se den cuenta, o simplemente esperan el deceso
para quitarse un problema mas o incluso para dar cama a otro paciente.

Esta sltuacion genera mucha culpa y dolor en el famlliar que espera afuera o
que lo cuida en el momento del desenlace, ya que se mezclan sentimientos de
frustraclon, impotencia, coraje y culpa.

Se necesita apoyar emocional y psicolégicamente al enfermo para que se
slenta libre de culpa por lo que conlleva su enfermedad y su muerte para los
demds. Sobre todo sl se trata de familiares que dependen de él.

Aslmismo hacerle ver al familiar que poco es lo que puede hacer por el
enfermo moribundo, pero al mismo tlempo, al darse cuenta de que puede
manejar sus sentimientos encontrados, hacerles frente y aceptarlos, ayudara
emocionalmente a ambas partes y dejaran de luchar, logrando aceptar la
separaclon con paz y dignidad.

Uno de los argumentos més usados para ocultar la verdad a un paclente
terminal es la de “no destruir su asperanza, porque eso acelera su muerte”. Por
supuesto que saber que se sufre una enfermedad Incurable y mortal derrumba
la esperanza de llegar a la vejez, de culminar los planes de vida. Se destruye la
fantasfa, aunque lreal, que todos guardan en el fondo del alma:” la de ser
inmortales y por aiguna extrafia razén, de no morir”.

Sin embargo la Gnica esperanza de un enfermo terminal no es la de
recuperarse;, cada persona tlene sus propias esperanzas y hay que
descubrifas, conocerlas y luchar hasta el final por no decepclonarias. Por
ejemplo: la posibllidad de no ser abandonado en ninglin momento ni por su
médico nl por sus famlliares; de morir blen atendido, sin dolor y con sus
sintomas adecuadamente controlados.

De no ser engafiado y de poder confiar en su médico, su equipo y su familla;
de poder morir en casa, con dignidad, sin ser hospitalizado nuevamente sl asi
lo desea; de que su autonomia serd respetada por todos y que sus
instrucclones raspecto a su muerte seéran cumplidas.

De no morir solo y que algulen se haré cargo de lo que él deja pendiente y de
que dispondrda de un sacerdote que le ayude, dentro del marco de sus
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creencias eapirituales, a encontrarle un sentido a su muerte; la esperanza de
que solo o con la ayuda de un psicologo capacitado, tendra la oportunidad de
emplear su tlempo final para crecer espiritualmente, para crear, para pensar y
santir y para prepararse para vivir su muerte en toda su complejidad; de que
habré una mano amiga que lo reconfortaré en sus momentos de miedo y
angustia.

Todas estas y muchas otras, son esperanzas vidlldas que deben ser fomadas
en cuenta, a traves del contacto personal, intlmo y sagrado con qulen esta
muriendo, y que el psicodlogo clinico debe descubrir e intentar respetar y
complacerias. '

Porque sélo este profesional en el manejo de las emociones, podra ayudar al
pacients en "trance de muerte”, a liberarse del miedo que implica vivir una
experiencla tan trascendental como desconocida; le ayudara a identlficar sus
sentimientos mas profundos, asl como las Inherentes preocupaclones por los
asuntos que quedardn pendientes, porque la mislon del psicélogo clinico en la
labor tanatologlca, sera la de la trascendencia en paz del enfermo.

Esa misma mezcla de emociones que surgen en el paciente terminal, aparecen
en la familia, al no poder ayudario en los momentos de dolor, al cansancio y
tenslon que surgen por los desvelos y cuidados que Implica su atencién
constante, al apoyo que puede exlstir o no por parte de loa demas miembros de
la familia, al miedo que conllava el momento de la muerte, al sufrimiento que
surge porque este estard determinado por el parentesco que se tenga con el
enfermo terminal (alguno de los padres, hijo, hermano, esposao(a), etc.,)

Es por eso que las Instituclones de Salud necesitan de programas de apoyo
psicolégico, en los que ayuden a estos pacientes y a sus famlllas, asl como al
personal médico, a superar este trance y las consecuenclas que conlleva una
enfermedad de este tipo.

Con tal propésito se disefio este programa cuyo objetivo es que el enfermo
terminal y sus familiares puedan hacer frente a las crisls fisicas y emocionales
que surgen alrededor de una enfermedad terminal, con el fin de proporcionar
una mejor calldad de vida y sobre todo que el paclente terminal llegue al final
de sus dias en un ambiente célldo y familiar y no en el frio e impersonal &mbito
hospltalarlo.

Por lo tanto el prasente trabajo estara dividido de la siguiente manera:
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CAPITULO |
CONCEPCIONES TEORICAS DE LA MUERTE
1.1.- La Muerte, Concepto

Desde un punto de vista genérico es la flnalizacién de las actividades vitales de
un organismo. En el caso especlal de la realidad humana, la deflniclén vigente
desde la perspectiva médica y legal alude a la cesacion de toda actividad en el
encéfalo, demandandose ademéds que estd finalizacion sea completamente
iraversible.

Con el cometido de comprobar este hecho, la muerte o fallecimlento debe
corroborarse con una serie de procedimlentos y normas rigurosamente
pautadas. Pero antes es importante sefialar que la definicién de muerte ha
sufrido toda una serle de modificaciones a lo largo del tiempo.

En el pasado, el criterio para declarar clinicamente muerto a algulen era la
ausencla de respiraclén y de latidos en el corazén. Con el paso del tlempo y
con el apoyo de la tecnologia avanzada, que ha permitido la conservacién
artificial de la actividad cardiaca y respiratorla en los paclentes criticos, este
criterio ha debldo ser revisado.

Asimismo otra clrcunstancia hacia necesaria la revision y era la posibllidad de
utilizar los 6rganos de los paclentes cuya funclon cerebral habla cesado; por lo
que despuéds de una serie de estudios y anélisls, la comunidad médica decide
adoptar una nueva definicién. de muerte, donde se hace hincapié en el papel
del cerebro como generador principal de las funciones organicas.

Los procedimientos requeridos para la comprobacién de la muerte cerebral
son:

¥ Registro de la falta de reflejos ante una serle de estimulos en
pecho, manos y ples.

v La prueba apnéica para confirmar la ausencia absoluta de
respiracion, y

¥ La obtencién de un electroencefalograma plano (falta total de
actividad cerebral).

Es importante resaltar que ninguno de los procedimlentos en forma alslada,
puede confimar este diagnéstico. Sin embargo, por diversas circunstancias
puede ser posible que no pueda completarse alguna de las pruebas clinicas,
por lo que en estos casos suele utilizarse otro tipo de procedimientos que supla
esta carencla; llegando finaimente cuando ya se han cumplido todos los
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requisitos protocolarios, a considerar al paciente muerto, procediéndose de
esta manera a la expedicién del acta de fallecimlento.’

Por lo tanto desde el punto de vista que se le desee ver la muerto es:
Ausencla de vida, la nada.

Una definicién que ningin procedimlento clentifico logra circunscribir, tanto en
lo que se refiere a los criterios como a la definicién. Cuanto més se progresa en
el conocimiento clentifico de la muerte, menor es la posibliidad de precisar
cuando y como se produce. Sin embargo es esta nada la que produce todas las
angustlas, la que movlliza todas las energlas para rechazarla, obnubilaria,
suprimirla, jvencera!

La muerte es cotidiana, natural, aleatoria y universal.

Es cotidiana, y sin embargo, siempre parece lelana, sobre todo cuando se es
joven, los otros son los que mueren, pero es muy poco lo que se necesita,
puss amenaza a cada momento:*un coagulo de sangre en una arteria, un
aspasmo en el corazén, para que el alla lejano se haga inmediatamente
presente aqui*?

Es natural, pero se presenta como una agresion, se percibe como un accldente
arbitrario y brutal que nos toma desprevenidos, y se torna entonces “inhumana,
irracional, insensata como la naturaleza no domesticada”.?

La muerte sigue siendo Indeterminada. A la certidumbre del morir se opone la
Incartidumbre del momento, de la causa. “La muerte, nunca prevista, slempre
de mas, procede de lo aleatorio, de lo imprevisible”.

La muerte es universal. Todo lo que vive, todo lo que es, estd destinado a
perecer 0 a desaparecer, lo que de alguna manera trivializa el acto de morir.
Pero as también Gnlca, ya que cuando llegue la hora nadie tomara el lugar de
nadie y la muerte no serd como la de ningln otra: “Cada uno de nosotros es el
primero en morir”. 4

Por lo tanto, “la muerte es Inclasificable, es el acontecimiento singular por
excelancia, dnico en su género, monstruosidad solitarla, sin relaclén con todos
los demas acontecimlentos, que, sin excepcién, se sitian en el tiempo”. °

1.1.1.- Tipos de muerte en el ser humano.

Es importante que el personal de salud (y esto incluye al psicdlogo clinico) que
atiende a los enfermos préximos a su fin, conozca fo que es la muerte y el
proceso humano previo al fallecimiento, para poder cambiar la actitud que por
lo regular se tiene ante este hecho.
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Sobre todo es preciso desechar de la mente del galeno (y de la de todos) que
la muerte no es la “enemiga” que le gana la batalla a la mediclna y a la vida,
pues esta concepcién no ayuda a “vivirla” de manera adecuada.

Un profeslonal especializado en ésta drea (psicdlogo y/o tanatélogo) se
convierte en receptor de sentimientos en esos momentos tan dificiles, actia
como enlace entre el enfermo y su familia y es un catalizador, un espejo para
que el enfermo pueda mirarse, alguien ideal para hablar sobre las Ideas,
miedos y fantasias sobre la muerte, una persona con qulen hablar de sus
sentimlentos mds profundos y de los asuntos que quedaran pendientes.

Conocer y comprender mejor el fenémeno de la muerte puede ayudar al equipo
médico y a los famillares a que puedan aceptarla y enfrentarla de una mejor
manera, sin prejuicios nl miedos, permitiéndoles a los primeros optimizar su
capacidad laboral, amén de que podran mejorar la calidad de atenclén al final
de la vida, por lo que se ha clasificado la muerte en:

a 4
‘ .s{ntpma pm%| ﬁcar

' ‘ma cerebral, angurisma ‘
Ausa la muei‘t: de un momeito

Muette No Natural:
Accldental: cualquier suceso o fandmeno
que cause el falledmiento de la persona,

1.2.- Antecedentes flloséficos, soclales y religlosos de la muerte.

Tal vez para una mejor manera de entender este punto, es hacer una revislén
de los distintos conceptos que hay sobre la muerte con el fin de asimilaria y
aceptarla. Cabe mencionar que se ha tratado de entenderla desde diferentes
perspectivag, alin cuando slgue y seguird slendo un enigma para la mente
humana, que es Incapaz de comprender lo que sucede cuando cesa la
existencla.

No obstante, para lograr construlr una buena apreclaclon de lo que es la
muerte, es Importante aproximarse a ella desde diferentes dngulos.



1.- Es necesario hacer una comparacién entre los diferentes conceptos sobre
este fendémeno desde el origen del pensamiento, segun las corrlentes
fllosdficas, sociales y psicolégicas, asi como de las distintas perspectivas
religiosas.

2.- Hay que conocer los distintos tipos o formas en las que el ser humano llega
al fin de su vida, y

3.- Debe considerarse lo que se ha llamado una "buena muerte” o “mala
muerte”, para llegar tamblén a lo que se considera una “muerte digna”, y que
constituye el objetivo tltimo de la calldad en la atencién al final de la vida. ®

1.2.1.- Concepclon filoséfica, soclal y religlosa:
Ericuro de Samos (341-270 AC)
Para él la primera causa del sufrimlento humano era el omnipresente temor a la

muerte. La aterradora vislén de la inevitabilidad de la muerte afecta el disfrute
de la vida y perturba los placeres. 7

rat -

La muerte os el fin del cuerpo fisico; pero mas alla el alma continGia viviendo
como sustancia entérica e inmortal.

LPlaton (427-347 AC)

Morr es sdlo abandonar el cuerpo; el aima es conoclmilento y éste es eterno.
La muerte nos da la esperanza de encontrar una vida mejor que la nuestra. ®

El ser humano percibe la muerte de acuerdo a sus creenclas, valores, cultura
famillar y soclal.?




Cristlanismo: Fin de la vida terrenal,
tras la cual & alma entrega “cuentas”
de sus actos ql Creador amorgso y

i s P L i -

L

]

e

| Metafisica: La myerte def cuerpo fisich s A0kl
' ep desprendimiento de la energla del uplﬂtu que!
” m ress qanuevoalafuentedelaa'eaddn '
%3}, que sdlo es energla de amor.
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| Budllmo' La muerte es eI momento en que el
alma abandona el cuerpo y slgue su proceso

de evolucién, segiin las leyes del karma, las

g cupleﬁ dlcan que reencamaﬂ_

N r‘.i

1.2.2.- Congeptos sobre la buena y mala myerte,
BUENA MUERTE MALA MUERTE

Delar de existir en la vejez, después
de haber “cumplildo” con lo que la
sociedad dicta: tener hijos, ser
productivo y itil entre otras cosas

Fallecer joven sin haber “curmplido”
con la miglén que impone la socledad:
tener hljos, ser productivo y util a la
socledad entre otras cosas.

Fenacer de manera “natural” sin
sufrimlentos, enfermedades,
accldentes y sin violencia.

Dejar de existr de manera “no
natural”, con sufrimientos,
enfermedades, por accidentes o por
un hecho violento (homicidio o
sulcldio)

Peracer sin resentimientos ni rencores
y carca de los seres queridos.

Morir con resentimientos y rencores, o
lejos de los seres queridos.

Ante tales concepclones se puede llegar a la definlcién de que una muerte

digna es aqualla, donde:

“El paciente al flnal de su vida recibe un trato humaneo, cdlido,

considerado y respetuoso, de acuerdo a sus valores y cresnclas”.”
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En conclusion, la muerte no puede ser Interpretada como decadencla,
destrucclén o anlqullacion, sino que debe considerarse como el momento
final de la vida del ser humano, en el que se lileva a cabo una
transformaclén muy profunda, tan profunda, que la mente humana no
alcanza a comprenderla.

El fin de la existencia de un ser humano no equivale s6lo a la destruccién del
cuearpo fisico, slno que puede ser vista como una transformacién a otra forma
de vida de acuerdo a todas las religiones y escuelas de pensamiento.

1.3.- Antecedentes tedrico psicologlicos

1.3.1.- Slamund Froud (1856-1939

En sus Ultimos afios Freud (1932), se dedica especlalmente al estudio de los
instintos primarios:

El de vida y el de muerte (o pulsién de muerte).

v El primero tiende a la reunlén, integracién, fusién, conservacion y
creacion de nuevas vidas (Eros).

v El otro es el que motiva el envejecimlento y la muerte (Tanatos). Su
finalidad es la destruccién, la anlquilacién y la desintegraclén, motivo
por lo que es daesviado del proplo organismo al medio ambiente y que
mezclado con los instintos de Eros o vida, a veces se traduce en
manifestaclones como el Sadismo.

Froud slempre consideré que hay una tendencia a volver a lo Inanimado, y lo
que lo lleva a formular esta teoria, fue el hallar que en clertas situaciones
traumatlcas y aun en la terapia analitica, hay hechos repetitivos. Los individuos
tienden a repetir sltuaciones trauméticas y tuvo la necesidad de comprender
osa tendencia a la repeticion.

Por lo tanto, basdndose en estudios de Werisman (1882,1884,1892) que habla
hallado en el protoplasma de las células una parte muerta o inanimada, Freud
espaculd con la Idea que los instintos de vida, solo tratan de evitar la muerte
accldental; entonces, se produce lo paraddjico en sus elaboraciones, porque
los Instintos de conservacién se corresponden en relaclén con las pulslones o
Instintos de muerte.

Como solucldn, elabord la teorla que los sujetos vivientes alguna vez habifan
sldo inanimados y por lo tanto habla en ellos una tendencla regresiva.

Y la gran pregunta: ; por qué tratan los seres vivos de volver a lo inanimado o a
su equivalente que es la muerte? Asl Freud sostiene que ese Instinto se
encuentra desde los seres unicelulares hasta los pluricelulares, aunque sea en
forma Invisible. Entre las multiples causas, por mucho tiempo predomino que el
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instinto de destruccion hacla fuerzas del medio amblente, se vuelven contra el
Yo (vuelta de un instinto contra sl mismo) y se traduce en la pulsién del elio de
la propla autodestruccion o muerte. O sea, seria secundario a una
internallzacién en el preconsclente.

De cualquler forma, Freud slempre tuvo claro respetar la interpretacién de las
pulsiones, tanto de vida o muerte, como de Interpretacldn mixta, esto es de
naturaleza blolégica y pslcolégica, determinando con ello razones de la propla
naturaleza humana, Intrinsecas a la estructura del aparato psiquico, sin ser
producto de mecanismos de defensa o caducldad de periodos evolutivos.

Esas pulsiones regidas en el ello y las leyes que blen deflnlera Freud, estan
dominadas por el principio del placer, tienen medida, energla y objeto y tienden
a llegar a un fin, para llegar a un estado en el que se anula una tension
Instintiva y que suele ser displacentera.

La pulsidon de muerte, al estar limitado por la misma sectorizacion y limitaclén
de un componente alslado, diflare de la de vida, que busca en el orgasmo la
permanente satisfaccion.

Cuando por razones ambientales, patoldgicas o de avolucién, se potencian los
mecanismos de defensa mencionados, tales como vuslta del Instinto contra el
Yo, o camblo de un Instinto contra si mismo, la slempre presente pulsién de
tanatos, determina situaciones que pueden liegar al suicldio."

1.3.2.- CARL JUNG (1875-1061)

Existen profundas diferencias entre la teoria de Jung y la de Freud, en primer
lugar se encuentra el concepto mismo de Inconsclente. Para Freud, este es el
sotano pestilente de la psique, de donde surgen contenidos despreclables,
Ingtintivos y obscuros que Intentan desequilibrar a la razén y desintegrar
nuestro yo, y deblido a ello, debén ser reprimidos.

La terapia de Freud tisne como objetivo, formar una allanza para hacer triunfar
ol Yo Raclonal sobre las fuerzas obscuras que lo atacan.

La concepcién del inconsclente por parte de Jung es totalmente diferente: " el
inconsclente es un manantial de donde surge la sablduria, la fuerza y la
frescura de la vida. El problema radica en que nuestro pequefio Yo Burgues, es
incapaz de asimllar esos contenidos y huye de ellos, temeroso de no poder
controlarios”. La terapia jJungulana no Intenta hacer triunfar al Yo Raclonal, sino
ensefiario a Integrarse de manera Instintiva con el flujo de la vida.

La libldo o energla vital, elemento central en ambas teorias, es concebido de
manera totalmente diferente: '

» En Freud, la libido es la fuarza sexual que Intenta perpetuarse en el
acto reproductivo.
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» En Jung, la libido es una energia igualmente poderosa, pero se
pregsenta como amorfa, neutra y abstracta y cuya representacién
dependera del contenido especifico de cada neurosls particular. En
Jung, la libido puede ser sexual a posteriorl, pero no en principio.

De esta diferente aproximacion al inconsclente, se deriva una diferente
concepclon de la neurosis. Para Freud, toda neurosis es mala y debe
erradicarse como sl se tratase de una enfermedad infecclosa.

Para Jung, en cambio, las neurosis no son necesarlamente malas, son una
oportunidad de lograr una mejor experlencla de la vida. L.as neurosis son las
alarmas que sa ancienden cuando el intento de crear una personalidad fracasa
y la persona Iinsiste una y otra vez en ella ain cuando lé produzca angustia y
dolor.

El fin del psicoandlisis freudiano es la Integracion a la vida productiva, "ser
capaz de amar y trabajar” en palabras del mismo Freud.

La psicologla analitica de Jung es mucho mas ambiciosa, su objetivo es la
indlviduacion, que es el término que los terapeutas junguianos utilizan para
referirse al fortalecimiento de la mente en su conjunto (y no solamente del yo)
para el ejerciclo gozoso y pleno de la vida, pero también, la aceptacién de la
inevitabllidad de la muerte y su significado. "Uno debe vivir como sl su vida
durase mil afios, — decla Jung-- y llteralmente morrse de vida". En este
sentido, la psicologia analitica de Jung mantiene marcados vinculos con el
budismo, no es casualidad que gran parte de los proceso de individuacién usen
el méndala como vla de exploracién psiquica.'?

1,33~ Erlk Erikson (1902-1994)

Influenciado por el concepto freudiano, ya que fue analizado por Anna Freud,
Erikson elabora su teorfa del desarrollo que comprende ocho estadios; en el
presente reporte se considera Importante mencionar el Ultimo que es el que
nos atafie con respecto a la concepcién de la muerte.

Estadlo VIl

Esta dltima etapa, la delicada adultez tardia o madurez, o la llamada de forma
mas directa y menos suave, edad de la velez; comlenza alrededor de Ia
Jubilacion, después que los hijos se han Ido; digamos mas o menos alrededor
de los 60 ahos.

Erkson decia que algunos de sus colegas, "vejetes” rabian con esto y dicen
que esta etapa empleza 36lo cuando uno se slente viejo y esaa cosas, pero
esto es un efecto directo de una cultura que realza la Juventud, lo cual aleja
incluso a los mayores de que reconozcan su edad. Erkson establece que es
bueno llegar a esta etapa y sl no lo logramos es que existieron algunos
problemas anterlores que retrasaron nuestro desarrolio.
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La tarea primordial aqui es lograr una Integridad yolca, con un minimo de
desesperanza, esta etapa parece ser la mas dificil de todas, al menos desde un
punto de vista Juvenil. ;

Prmero ocurre un distanciamiento soclal, desde un sentimiento de Inutilidad;
todo esto evidentemante en el marco de nuestra sociedad. Algunos se jubllan
de trabajos que han tenido durante muchos afos; otros perclben que su tarea
como padres ya ha finalizado y la mayoria creen que sus aportes ya no son
necesarios.

Ademas existe un sentldo de inutilidad biolégica, debldo a que el cuerpo ya no
responde como antes. Las mujeres pasan por la menopausia, algunas de forma
dramatica. Los hambres creen que ya “no dan Ila talla”. Surgen enfermedades
de la vejez como: artritis, dlabetes, problemas cardlacos, problemas
relaclonados con el pecho y ovarlos y canceres de prostata. Empiezan los
miedos a cuestlones que uno no habia temldo nunca, como por elemplo a un
proceso gripal o simplemente a caerse.

Junto a las enfermedades, aparecen las preocupaciones relativas a la muerte.
Los amigos mueren; los famillares tamblén. La pareja muere. Es inevitable que
también a uno le toque su turno. Al enfrentamos a toda esta sltuacion, parece
que todos debemos sentirnos desesperanzados.

Como respuesta a eosta desesperanza, algunos mayores se emplezan a
preocupar por ol pasado. Después de todo, allf las cosas eran mejores.
Algunos se preocupan por sus fallos; esas malas decisiones que se tomaron y
se quelan de que no tienen ni el tlempo ni la energia para revertifas (muy
diferente a estadios anterlores). Vemos entonces que algunos anclanos se
deprimen, se vuelven resentldos, paranoides, hipocondriacos o desarrollan
patronea de comportamlento de senilidad con o sin explicacién blolégica.

La Integridad yoica, afirna Erikson, significa llegar a los términos de tu vida, y
por tanto, llegar al final de tu vida. Si somos capaces de mirar atrds y aceptar el
curso de los eventos pasados, laa decisiones tomadas; tu vida tal y como la
viviste, cdOmo necesarlamente ha sido, entonces no necesitarés temerle a la
muerte. Aunque la mayoria de ustedes no se encuentran en este punto de la
vida, quizds podriamos identificamos un poco sl empezamos a cuestionamos
nuestra vida hasta el momento. Todos hemos cometido errores, algunos de
ollos bastante graves; sl bien no seriamos lo que somos sl no los hubléramos
cometldo. Si hemos sido muy afortunados, o sl hemos jugado a la vida de
forma segura y con pocos errores, nuestra vida no habria sido tan rica como lo
as.

La tendencia mal adaptativa del estadio 8 es llamada presuncién. Esto ocurre
cuando la persona “presume” de una integridad yolca sin afrontar de hecho las
diflcultades de la senectud.

La tendencla maligna es la llamada degdén. Erkson la define como un
desacato a la vida, tanto propla como la de los demas.



15

La persona que afronta la muerto sin mledo tiene la virtud que Erlkson llama
sabidyria. Considera que este es un ragalo para los hijos, dado que “"los nifios
sanos no temeran a la vida sl sus mayores tlenen la suficiente integridad para
no temer a la muerte”.

Una persona debe sentirse verdaderamente agraclada de ser sabla,
entendiendo lo de “agraciada” en su sentido mas amplio: me he encontrado con
personas muy poco agracladas que me han ensefiado grandes cosas, no por
sus palabras sablas, sino por su simple X gentll acercamiento a la vida y a la
muerte; por su “generosidad de esplritu™.!

1.3.4.- Ken Wilber (1949- )
Vida v muerte,

Una vez creada la "falsa sensacién” de Identidad Independiente a partir de la
Totalldad, el yo se enfrenta a dos grandes impulsos basicos: el intento de
asegurar la "perpetuldad” de su existencla (Eros) y la lucha contra todo aquello
que amenace con disolverla (Thanatos). Estos son los dos Impulsos dindmicos
que resultan de la divisién entre sujeto y objeto que tlene lugar, primeramente
en el uroboros alimentario, en el momento en el qua el yo urobérico "reconoce”
a un otro uroborico més grande que él.

Wilber (1880) afima que Eros constituye en Ultima instancla, el deseo por
regresar a la Totalldad anterior a la existencia, es el impulso subyacente que
estimula a la bUsqueda, la comprensién, el amor, la vida, etc. Y que nunca
podra ser saciado con los sustitutos del ego. "Eros es el hambre ontoldgica.”

Este miamo autor declara que hay, por lo menos, dos formas de vivir el miedo
frente a Thanatos y que, segln dice Wilber a la psicologia occidental le cuesta
trabajo comprender:

s uno 88 el mledo que esta ligado a los mecanismos de defensa
patolégicos o a la culpabilidad neurética, y

« otra forma de mledo a8 el que se funda mas bien en una auténtica
percepcion de la realidad.

Dice al respecto: "Este Gltimo, pues, no s un miedo circunstanclal sino un
mledo existencial, un miedo dado, un miedo Intrinseco (un miedo que perdurara
mlentras persista una barrera que separe al sujeto del objeto) y percepcion de
dicho miedo nada tlene que ver con la enfermedad mental slno con una
auténtica toma de conclencia de la situacién®. Entonces, se puede decir, que el
miedo a la muerte es un reflejo natural del yo contra Thanatos.

Wilber (1980) explica que debldo a que las fronteras que separan al yo como
individuo son llusorias, este tlene que estar recredndolas "Instante tras instante”
y de esta misma forma, "inatante tras instante ", la Realidad Ultima también
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empuja para tratar de derribar estas barreras "y esa fuerza es precisamente
Thanatos". Por lo tanto dacimos que sl sentido de Thanatos apunta realmente
hacia la trascendencia.

Eros y Thanatos, se manifiestan en dos aspectos dentro del proyecto Atman:
un aspecto posltivo y un aspecto negativo (que no qulere decir bueno y malo
sino simplemente como si se tratara de los polos positivo y negativo de un
Iman). :

En el aspecto positivo (o vertiante erdtica del prayacto Atman) el yo busca todo
tipo de "gratificaciones sustitutorias” tratando de saclar su deseo de ser Infinito,
"semejante a Dios",

En el aspecto negatlvo (o vertiente thanética), el proyecto Atman reprime todo
aquello que represente una "muerte” o extincién de la identidad individual e
independiente, y por lo tanto, toda posibilidad de trascendencia.

Para ello el YO recurre a lo que Wilber (1980) llama "sacrificios sustitutorios”,
que consisten en una respuesta frente al mas profundo "deseo de muerte” (en
un sentido de trascendencia) y su propia imposibilidad de "renunclar” a su
identidad auténoma e Independiente, de esta manera, mediante la formacién
reactiva convierte este "deseo de muerte” en un deseo de matar al otro
(muchas veces traducido en un sentido literal), dado que el auto sacrificlo le
parece demasiado aterrador, pretende encarnar la energla de Thanatos y ser él
quien sacrifique a otros.

Dice Wilber (1980): "La razon por la que afiramos que”... "la gratificacion
sustitutoria y el sacrificio sustitutorio forman parte del proyecto Atman es el
hecho de que, a fin de cuentas, ambas obedecen a que nuestra Naturaleza
esencial es infinlta y eterna pero que esta Intuicién se ve distorsionada apenas
la Imputamos a una sensacion de Identidad Independlente que es
necesarlamente finita y mortal.”

Hasta aqul podemos ver que hay dos vertientes (objetiva y subjetiva) y dos
aspectos (positivo y negativo, Eros y Thanatos) del Proyecto Atman, estas
facetas se entremezclan pudiendo hablar asi de "Eros suleto”, "Thanatos
objeto” y viceversa.

Es Importante no perder de vista que s6lo frente a la "construccién” de una
barrara, como la que representa la existencla fisica separada, se puede habar
de una divisién entre sujeto y objeto por lo que, seguin Wilber (1980), la noclion
de identidad independiente del yo es también un "sujeto sustitutorio™ que trata,
por supuesto sin éxito, de suplantar a la Totalldad. "Un sujeto sustitutorio, en
busca Se objetos sustitutorios, y todo ello Impulsado por el anhelo de llegar a
Dlos.”
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1.4.- Concepto moderno del cuerpo humano

El ser humano no es un objeto, tampoco una noclén que puede analizarse
faciimente, ni un ente alslado, sino un individuo consclente de sf mismo que
convive con otros mlembros de su especie. Se trata de un organismo complejo
que trasciende su esencia animal y busca su autorrealizacién, asl como la
satisfacclén de sus necesidades basicas y otras de orden superior.

No es s6lo un conjunto de érganos, sistemas, tejidos que pueda anallzarse en
un curso de anatomla, ni un sujeto que pueda clasificarse de acuerdo a las
condiciones fislcas de su cuerpo, al que se le pone la etiqueta de un
diagnéstico y se le trata como un organismo enfermo.

El ser humano es un concepto muy complejo que esta integrado por tres
“cuerpos”, como lo refiere la Dra. E. Kubler-Ross. Estos tres cuerpos son
igualmente Importantes, y por ello hay que conocerlos, atenderlos y curarlos si
se pretende dar una atenclén Integral, digna y de calidad a los enfermos y a
los moribundos.

Esos otros cuerpos son:

% E| Cuerpo Mental, que estd ubicado en el hemisferio izquierdo del
cerebro, y gracias al cual una persona tlene la capacidad de pensar, de
almacenar Informacién y de analizar el universo.

# El Cuerpo Emocional, situado en el hemisferio deracho, y por el cual se
percibe, se slente y se reacclona ante el munde Interno y externo.

& E| Cuerpo Espiritual, el més dificil de comprender, y que segun algunas
fllosoflas y escuelas del pensamiento se encuentra en el corazéon y
constituya lo que la mente humana no alcanza a entender; se cree que
68 la parte que trasclende la muerte y perdura después de la
desintegraclon del cuerpo fisico.

Ante tal situacién se debe dar una atencién integral al enfermo, al moribundo y
a sus famillares, debe tenerse en mente que: “cada uno de estos cuerpos debe
ser cuidado, ya que tlenen nacesidades diferentes que hay que satisfacer”.’

El ser humano que estd proximo a su fin necesita una gran ayuda; su cuerpo
fisico requiere de un diagnéstico, un tratamlento y culdados especiales para
alivlar sus molestlas cuando su curaclén resulta imposible,

Su cuerpo mental neceslta analizar y entender lo que le estd pasando, amén
de resolver sus “asuntos pendientes” (materiales, familiares y emocionales)
para prepararse para su partida; su cuerpo emocional precisa comprender las
emoclones tan Intensas que experimenta, y aprender a manejarlas para
aceptar su muerte, lo que le permitira partir en paz.
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Su cuerpo esplrtual necesita reconciliarse conslgo mismo, reencontrar la paz,
la sabidurla, 1a fortaleza para poder enfrentar los momentos tan dificiles previos
al abandono del cuerpo fisico y la vida, tal vez las nacesidades espirituales del
enfermo terminal son las més dificlies de comprender y satisfacer.'

Por ello es Importante entender, que todo lo que suceda al cuerpo fisico
afectara a los otros dos y viceversa y un padecimlento cualesquiera que este
sea, slempre tendra repercusion en la entidad humana.
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Capitulo Il
LA ENFERMEDAD

Esta no debe ser vista s6lo como un conjunto de procesos bloldgicos
deterlorantes; hay que conslderar también sus implicaciones soclales y su
significado pslcolégico. Un dlagnostico de sida, por ejemplo, puede ser visto
por una persona como una terrble infecclon viral, mientras que otra puede
asumliro como un castigo divino e incluso una tercera, verlo como un estigma
famillar y soclal.

De la forma como cada qulen viva dependerd en parte la posibilidad de
desahogarse con otras personas, de los detalles, loa sentimientos y la
necesidad de apoyo, asl como la evolucién del duelo posterior a la muerts.’

2.1.- Concepto de enfermedad

En el presents trabajo, es relevante hacer mencién de lo que es la salud, para
comprender mejor el concepto de enfermedad:

La OMS define el estado de salud como:

"ol completo blenestar fisico, mental y soclal, y no meramente la ausencla
de enfermedad®.

Cuando alguna parte del organismo se altera y deja de realizar correctamente
su funclon, se produce un trastomo al que llamamos enfermedad.

Son sintomas caracteristicos de la afecclén, alteraciones que se producen y
que son muy Utlles para el diagnéstico y tratamiento del padecimiento.

Aslmismo hay que tomar en cuenta, que cuando la persona enferma, lo hace
de forma integral, no en partes.

Todos los componentes del ser humano guedan alterados y cada uno de ellos
demanda sus proplas necesldades.

v la enfermedad genera sintomas flsicos como el dolor y la disnea;

v sintomas psico-emocionales como miedo, ansledad, Ira, depresion.
Surgen:

v necesldades espirtuales como sentimientos de culpa, de perdén, de paz
Interior; y

v demandas soclales como consideracion y no abandono.

Por lo tanto, la salud y la enfermedad son parte integral de la vida, del proceso
biolégico y de las interacclones ambientales y soclales,
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2.2.- Diferenclas entre enfermedad y padecimlento

Aunque con alguna frecuencla estos términos se utilizan como intercamblables,
conviene hacer algunas diferenclaciones. En inglés a veces se usa el término
liness para referirse a ‘padecimiento’ y disease para 'enfermedad’. La
distincién no es sblo cuestidn semantica académica, sino que puede ofrecer
alguna ventaja practica a médicos y pacientes.

Un paclente es padeclente, o sea quien padece, aunque también qulen tiene
paciencia. Hoy en dia se considera paclente a toda aquella persona que entra
en contacto con un sistema de salud.

El término enfermedad tiene distintas connotaciones segin el contexto en
que se utilice: g
Para propésltos taxonémicos es un término convencional en el que un grupo
de expertos se pone de acuerdo sobre los criterios para designar a un grupo de
casos:
¥ entre los patdlogos es un concepto bioldgico,
> entre los fisiologos es expresién de disfunciones,
¥ entre socidlogos y ecdlogos es un asunto adaptativo,
» bajo la perspectiva de la fisiopatologia es un concepto explicativo,
> para la historla natural es un concepto procesal,
> para los interesados en la supervivencia es un asunto de prondstico y
» para los terapeutas una cuestion de decisldn.

Para los clinicos enfermedad as un ariificlo didéactico y operativo que s86lo existe
an los libros y que adquiere Identidad a partir de esa descripcion. Esto permite
cuestionar a las enfermedades bajo un punto de vista ontoldgico.

'‘Padecimiento’, en camblo, es lo que el paciente efectivaments tiene. Puede
estar formado por varlas enfermedades simultdneas, por un sélo fragmento de
la enfermedad o no corresponder a ninguna enfermedad conocida.

El enunciado en la historia clinica como padecimiento real es entonces
correcto, porque se trata de una relacién de los sintomas y signos de ese
paclente concreto, y no enfermedad real porque ello significarfa haber hacho un
dlagnéstico nosologico.

Este dltimo suele hacerse por analogia, en cuanto los sintomas y signos del
paciente se agemejan a los descritos para la enfermedad. En otras palabras, el
dlagnéstico nosolégico equivale a ponerde nomhre de enfermedad al
padecimiento, Tampoco cabrian expresiones como “la neumonia es un
padecimiento...” ¢ “4 cuél es el padecimiento de este enfarmo?”

El viejo aforismo de que “no hay enfermedades sino enfermos” alude
precisamente a esta confrontacién entre ‘enfermedad’ y ‘padecimiento’.
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El padecimiento forma parte del enfermo, incluye no a6lo sus sintomas sino
todos sus concomitantes, ya sean fisicos, psicoldglcos o soclales, y es el objeto
de estudio de los clinicos.

La enfermedad es una entidad externa, que enmarca los sufrimlentos del
paciente y es el objeto de estudio de los clentificos.?

2.3.- Concepto de enfermedad terminal

Un enfermo es un ser humano que padece una enfermedad, sea consclente o
no de su estado (Gabrlel von Max, 1885).

Joan Riehl-Sisca deflne el rol del enfermo como «la poslicién que asume una
persona cuando se siente enferman.*

La forma en que un Individuo percibe la salud y la enfermedad es un fenémeno
complejo y particular de como éste reacciona en conjunto y enfrenta la
gituaclén en dliferentes dimensiones de su personalidad (emocional, racional,
fisico y esplritual por ejemplo).

Asl, cada persona vivirdA la experlencia de salud-enfermedad de manera
diferente y esto condiclonara el significado que dé a tales experiencias.

A pesar de las reacclonas individuales, el entomo social y cultural aporta un
encuadre de tales reacciones, limitando su expresividad a clertas formas
«culturalmente aceptablesy,

Definiclén de enfermedad terminal

De acuerdo con el Dr. Navarro (1999)°, en la actualidad es mejor hablar de
situaclones clinicas al final de la vida, donde la enfermedad terminal se
encuentra entre enfermedad Incurable avenzada y la situaclon de agonlia,

Enfermedad Incurable avanzada, enfermedad de curso progresivo, gradual,
con dlverso grado de afectacién de la autonomia y de la calidad de vida, con
respuesta variable al tratamiento especifico, que evolucionara hacla la muerte a
medio plazo.

Enfermedad terminal, enformedad avanzada en fase evolutiva @ ireversible
con sintomas multiples, impacto emocional, pérdida de autonomia, con muy
escasa 0 nula capacidad de respuesta al tratamiento especifico y con un
pronéstico de vida limitado a semanas 0 meses, en un contexto de fragilidad
progresiva.

Situaclén de agonla, la que preceds a la muerte cuando ésta se produce de
forma gradual, y en la que existe deterloro fisico Intenso, debllidad extrema,
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alta frecuencia de trastornos cognitivos y de la conciencla, dificultad de relacion
a ingesta, y prondstico de vida en horas o dias.

2.4.- La medicina moderna, ¢l enfermo terminal y ia muerte
Tres hachos son innegables en la vida cotidiana del mundo hospitalario:

Primero: La presencia inminente y frecuente de la muerte, ya que dentro de las
paredes de los nosocomios, muere (y morird) una parte importante de la
poblacidn de nuestro pais.

A pesar de todos los avances cientificos y tecnoldgicos y de los esfuerzos del
personal de salud, la muerte es un suceso natural que llega a la vida de cada
sar humano de manera inevitable.

Segundo: Siempre que falleca un pacliente, es en mayor o menor medida, un
evento traumatico, desde el punto de vista emocional para la triada que
enfrenta o atestigua este acontecimiento: el enformo, la familia y el personal de
salud.

No es de sorprender que el médico o la enfermera "toquen” huellas de sus
pérdidas personales, por lo que al presenclar la muerte de un enfermo se
convierte en una “agresion” afectiva, hacléndolos reaccionar con aparente
“indiferencia”, hostilidad o agreslén, siendo estas emoclones mecanismos de
defensa que necesitan para poder manajar la muerte dia con dia y ello porque
preclsamente se slenten incapacitados para sobrellevar esas sltuaciones
emocionales complicadas y delicadas, tanto para ellos, 1a familla y por
supuesto el enfarmo; y

Tercero: Algo que hay que aceptar como un hecho contundente es que el tema
de la "Calidad de la atencién al final de la vida", no ha sido lo suficientemente
explorado en nuestro pais como ha sucadido en palses mas desarrollados.

El tema de la tanatologla es algo que no se ha incluido con la amplitud y
profundidad que se requiere en la formacién del médico y la enfermera, ni en
los cursos de educacién continua, aun cuando se sabe que tendran que
enfrentarse a la muerte durante todo su desempefo profesional.®
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CAPITULO IlI
EL ENFERMO TERMINAL

Desde el punto de vista del Dr. Sureda’ el aprendizaje en las clencias de Ia
salud consta de tres apartados fundamentales: conocimientos, habllidades y
actitudes. En ol momento del ejercicio profesional los tres Interacclonan
dindmicamente para dar como resultado un correcto acto asistencial.

Las habllidades y actltudes constituyen la parte “artistica” de la profesion
sanltarla, en cuanto conjunto de elementos personales que mejoran con el
alercicio profesional, y que al actuar fundidas con los conocimlentos, aportan
calldad y diferenclacion.

Sigulendo a este autor, el acto asistencial tlene tres vertientes principales:
Curar, alivlar y consolar.

l.a contribucién de cada una de ellas depends de la situaclon clinica del
paclente en ese momento concrato y de los recursos sanitarios
disponibles. Han de llevar inseparablemente unidas dos vertientes -
sacundarias, también en diferente medida segin los casos:

« rehabilitacion, y
+ eaducacién sanitaria

£n el curriculum académico de las profesiones sanitarias rara vez flguran
materias dlrectaments relacionadas con la enfermedad terminal o la
muerte. El contacto con estas realldades, de hecho, dificiles, que
requieren una preparacién especifica, provoca un rechazo Instintivo en el
profesional. Hay que asumir que el acto asistenclal no se limita a curar,
sino también consiste en allvlar, consolar, rehabllitar y educar.

3.1.- Definicién y concepto

Es importante precisar el concepto de enfermo terminal, ya que, pese a
parecer intultivo, la préctica demuestra una gran disparidad de criterios a
la hora de su aplicacién a pacientes concretos. El diagnostico de
sindrome terminal de enfermedad se produce cuando concurren las
siguientes clrcunstanclas: ?

enfermedad de evoluclén progresiva

. pronéstico de supervivencla inferior a un mes
ineficacla comprobada de los tratamlentos

. pérdida de la esperanza de recuperacion,

Las entidades patolégicas que con mayor frecuencla conducen al
sindrome terminal de enfermedad son las afecciones cronicas del sistema
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cardiovascular (arteriosclerosis, miocardiopatias), la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, el cancer, y la cirrosls hepatica.

3.2.- Derechos del enfermo terminal

Quizas la duda que con mds frecuencla atormenta a los famillares de un
enfermo terminal, es sl se le debe Informar o no sobra su gravedad y el curso
probable de su enfermedad. Los famlllares se ven sometidos a indecibles
presiones; algunos opinan que “mama tiene todo el derecho a saber lo que le
pasa”, otros que “si le decimos se muere la vispera” o “le ocaslonaria tal
sufrimiento saberlo, es mejor engafiarla”, otros se Inclinan por “dorarle la
pildora” para evitar el desplome emocional.?

La experiencla ha demostrado en innumerables ocaslones que si a una
persona se le ofrece la oportunidad de conocer la realidad y los hechos de su
enfarmedad, poco a poco, a su proplo ritmo, siempre y cuando cuente con el
apoyo y la facilidad para compartir con otros los santimientos que esta suerte le
suscita, se evita que los demas lleguen a sobrecargario con sus propios
temores, y el enfermo podra avanzar progresivamente hacla una confrontacién
con la situacién, sin caer en el sufrimiento de episodios de panico paralizante y
de desesperanza total.*

Ante la Inminencia de una muerte Inevitable y a pesar de los medios
empleados, es licito en conclencla tomar la decisién de renunciar a unos
tratamientos que sblo generan una prolongacién precaria y penosa de la
existencla.

Por eso el médico no debe tener motivos de angustia como si no hublera
prestado asistencia a upa persona en peligro.., Hoy dia hay que proteger la
dignidad humana en el momento de la muerte contra el tecnicismo que corre el
riesgo de hacerse abusivo.?

Y esa dignidad humana ante la muerte, otorga al Enformo Terminal los
sigulentes derechos: ®

» Derecho a mantener hasta el final de sus dias la misma dignidad y
autovalor a los que ha tenido derecho en la vida.

» Deracho a obtener Informacién veraz, franca y completa acerca de su
diagndstico, opclones de tratamiento y prondstico, en términos
comprensibles y con el ttempo suficiente para asimllaria.

» Darecho a participar en las decisiones referentes a su culdado y a
aceptar o rehusar drogas, tratamlentos o procedimientos.

» Deracho a expresar sus deseos en lo referente a las clrcunstanclas que
rodeardn su muerte, y a que éstos sean respetados por famillares y
médicos.
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» Derecho a elegir entre las opciones disponibles para morir y, conforme a
ello, a que ni se le acelere ni se le posponga la muerte, lo cual incluye el
derecho a no ser resucltado.

» Derecho a conservar un sentimiento de esperanza, lo cual no equivale a
que se le creen faisas expectativas.

» Derecho a beneficlarse de las alternativas humanitarias existentes para
su cuidado y a evitar la frlaldad que con frecuencia acompafia la
aplicacion de la creclente tecnologla en los lugares disefiados para
casos agudos o criticos, y el haclnamiento que se da en algunos
albergues para ancianos 0 enfermos crénicos.

» Derecho a obtener alivio efectivo de su dolor y de sus sintomas, adn si
los medicamentos o medidas requeridas para ello le redujeran el tiempo
de su vida restante.

> Derecho a que le sean satisfechas integralmente sus necesidades, sin
olvidar nunca que detrds de ese enfermo, hasta el tltimo Instante, hay
un ser humano.

» Deracho a raclbir el apoyo pslcolégico para facilitar su adaptacién a la
fase terminal de su vida y a la Inminencla de su muerte. Este puede
provenir de sus famlliares, de las enfermeras, del médico o de un
profasional de la salud mental, cuando ello sea necasarlo y factible.

> Deracho a elegir que su famllla, como parte directamente afactada por

su muerte, sea atendida, respetada y cuidada.

Derecho a su Individualidad, privacidad y pudor.

Derecho a ser acompafado en el momento de la muerte.

Deracho a reclbir asistencla espirtual, siempre que lo solicite, y a que le

sean respetadas sus creencias religlosas, cualesquiera que sean.

» Derecho a ser cuidado por personas sensibles, preparadas y
conscientes del dificil momento que atraviesa y de su obligaciéon de -
ayudario en lo posible.

» Derecho a disfrutar hasta el final, de una vida con buena calidad, criterio
que debe prevalecer sobre la cantldad de vida.

¥» Derecho a morir con dignidad.

¥ VY

3.3.- p Dénde morir, el hospltal o la casa?

El deseo de muchos famillares es que su enfermo terminal esté en casa, sin
embargo también en muchas ocasiones no vislumbran lo que ello Implica, pues
muchos de ellos requleren cuidados y atenciones muy especiales por lo
avanzado de su enfermedad, lo que en ocasiones los llega a sumir en estados
de semi inconsclencia, por lo cual hay que hacer constantes cambios en la
poslcion para evitar las escaras (ulceracionas de la plel), allmentacién especial
e incluso formas especlales de alimentaros, bafarios, asearios, muchos
cuidados y paclencia.
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Actividades que llegan en un momanto determinado a “cansar” a los familiares,
llegando a dudar de sl es acertado tener a su enfermo en casa o tenerio en el
hospltal donde pueden atender estas necesidades, ya que muchas de las
famillas se consideran no aptas de poder llevar a cabo todas astas atenclones.

Es Importante saber, sl as el enfermo quien desea permanecer en casa y en
caso de que la familla no esté preparada, lo ideal serfa que raeclblera la ayuda
de personal espacializado en culdados integrales a domiclilo, lo cual contribuye
significativamente a reducir la tenslén,

De esta forma el trabajo conjunto entre este equipo de salud y la familia permite
al enfermo en fase terminal permanecer adecuadamente en e} entorno familiar
rodeado de sus seres queridos y amigos.

Asimismo puede ocurmr que el paclente morlbundo exprese su deseo de
permanecar en un hospital donde esté tranquilo, pero hay que tomar en cuenta
que quiza lo haga pensando en no ser una carga pesada para la familia, es por
ello que este punto debe ser analizado y discutido ampllamente con un
profesional que permita ayudarles a obtener una declslon justa y objetiva.

De cualquier forma ya sea en el hospital 0 en casa, la familla debera dar al
enfermo su total amor y apoyo, ya que aesto es lo que mas necesita saber y
sentir el paciente en esos momentos, y lo mas iImportante es escucharlo con
paclencla y sobre todo sin discutir ni contradecirle.

Tal vez algo que en ocaslones es muy dificll de entender es que cuando se
aproxima la muerte, hay momentos en los cuales la mayorfa de los enfermos
plerden Interés por lo que les rodea, y se alslan de qulenes estdn a su
alredador para entrar en trance y en éste, ver o escuchar cosas que los demas
no pueden percibir.

Los famillares no daeben interpretar esto como un deterioro mental del enfermo
en fase terminal, esto sa debe a que su audicién y comprension se desarrolla e
Intensiflca durante la gravedad y al momento final.

Adn cuando en fase terminal, el enfermo tiende a aislarse, debemos
aprovechar todas las oportunidades para demostrarle afecto y amor, el
sostener su mano, abrazario, besarlo o sentamos en silencio junto a él y
demostrarle ese amor, hace que disminuya su temor y, aun cuando
observemos poca respuesta, el sentirse acompafiado sera tranquilizador. De
Igual manera debe ser respetada la peticién de soledad que llegan a solicitar en
ocasiones.

Los familiares deben crear un ambiente sereno y cdmodo ya sea en al hospital
0 en casa; arreglar la habitaclon donde se encuentra o poner alguna foto de
alguien muy querido para el paciente en un lugar visible para él, y sobre todo
abstenerse de hacer comentarios Inoportunos sobre su condicion flsica o
estado mental, lo importante es ayudarlo con tranquilidad y entereza en su
camino hacla la trascendencla.
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3.4.- La vigidn hospltalaria y el enfermo terminal.

Para algunos, sanar no necesariamente significa curar una enfermedad, sino
culdar, controlar el dolor, dignificar, consolar y apoyar en las UGltimas horas a
qulenes estan Imposibilitados en su libertad de elegir. Por lo regular estos
enfermos se encuentran en la unidad de cuidados intensivos de loa hospitales,
tratados como objetos o enfermedades y pocas veces como SERES
HUMANOS.

Aun cuando la preocupaclén por la calidad de vida y el trato digno en la
atencién al final de la vida ha surgido reclentemente, hace 49 afios, en 1967 la
Dra. Cecily Saunders, cred el primer movimiento mundial de los “hospicios”,
que son clinicas pequefias o centros de atenclén que se especlalizan en
atender a las personas en las Ulitimas etapas de su enfermedad, de modo que
puedan viviras tan plena y confortablemente como sea posible.

Saunders sent6 las bases de lo que actualmente se conoce como Medicina
Paliativa. En 1989, la Organizaclén Mundial de la Salud (OMS), reconoclo ta
importancia de estos cuidados y definié la medicina Paliativa como. “el estudio
y manejo de pacientes con enfermedad avanzada, progresiva e incurable, con
prondstico de vida limitado y cuyo objetivo es conseguir la mejor calidad de
vida posible”.”

Acorde con estos esfuerzos, en 1894 se establecid &l Programa Regional de
Bioética de la Organizaclon Panamericana de la Salud, la bloética o ética de la
vida, comprende no s6lo lo que se debe hacer y que as viable técnlcaments,
sino también aquello que es legitimo y moralmente defendible, lo que resulta
muy importante para los culdados al final de la vida. Hoy en dia estos principios
se han hecho extensivos a la “Etica Médica de la Atencién al Final de la Vida™.®

En Estados Unidos existen varias organizaciones que buscan de diferantes
maneras mejorar la calldad de vida de los enfermos al final de sus dfas, por
mencionar algunas estan:

» El Proyecto sobre la Muerte en Estados Unidos (Project on Death in
America)

» La Barra Estadounidense de Medicina Intema (American Board of
Internal Medicine)

> La Comolslén Nacional de Politicas sobre Céancer (National Cancer Policy
Board).

En lo que respecta a la literatura, en 1999, aparace el primer libro gufa para los
consumidores de servicios al final de la vida intitulado, Manual para Mortales:
gula para las personas que enirentan una enfermedad terminal, de la Dra.
Joanne Lynn quien as intemacionalmente reconocida en el tema da la mejora
de la calldad de la atenclén al final de vida. Este libro retine por primera vez los
temas centrales que el ser humano debe conocer cuando padece un mal que
amenaza su vida.
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El Centro del Mejoramlento del Cuidado a los Moribundos y el Instituto de
Mejoramlento de la Atencion a la Salud, publicaron en el afio 2000 otro texto de
la misma autora titulado Majorando los Cuidados al Final de la Vida, en el que
se describen diferentes tdcnicas y experlencias de distintos hospitales de la
Unlén Americana que han emprendido programas para dar un mejor serviclo a
los enfermos en fase terminal y a sus familiares.*®

En la Universidad de Wisconsin, el Dr. David Welssman, director del Programa
de Medicina Pallativa del Colegio de Medicina, ha desarrollado, desde el afio
2000, una serie de materlales de capacitacion (los cuales también incluyen
aspectos amaocionales) Para el personal de salud con el propdsito de melorar
los culdados terminales. !

En Espafia, la Organlzaciébn Médica Colegial y la Socledad Espaficla de
Cuidados Paliativos, emitleron en 1990 una “Declaracién sobre la Atencidn
Médica al Final de la Vida", la cual define los lineamientos para la atencion
médica de los enfermos moribundos.

En Argentina, la Facultad de Mediclna de la Universidad Naclonal del Nordeste
ha desarrollado el contenido de la “Etica Médica en el Final de la Vida.'?

En México hasta ahora este tema tan trascendente no habia sido abordado de
manera suficiente, Sin embargo la Cruzada Nacional por la Calldad, de la
Secretaria de Salud, se ha propussto capacitar al médico y a la enfermera de
los servicios de salud para que puedan apoyar emocionalmente al paciente en
fase terminal y a sus famlliares en esos momentos tan dificlles.

La Secretaria de Salud, en coordinacién con la Asoclacién de Tanatologia del
Estado de Morelos, AC., ha impulsado esta mejora a través de |a elaboraclon y
desarrollo de un programa plonero en su género que se realiza en colaboracion
con la Secretaria de Salud del Estado de Morelos, denominado “Programa de
Mejora de la Calidad de la Atencién al Final de la Vida®.

Este programa se inicid en Mayo de 2001 y consta de los sigulentes servicios
que se ofrecen a enfermos graves o en fase terminal en el estado de Morelos:

1.- Cuatro Mddulos Hospitalarios de “Apoyo Emocional Tanatolégico™ en los
hospitales General de Cuemavaca Dr. José G. Parres; General de Cuautla Dr.
Mauricio Belauzaran Tapla, del Nifio Morelense; Reglonal del ISSSTE Dr.
Carlos Calero Elorduy y uno en la Casa Hogar del DIF Olga Tamayo en el
astado de Morelos.

Hasta la fecha han impartido a través de estos moédulos mas de 12,000
soslones de apoyo emocional, tanto a enfermos al fina! de la vida como a sus
familiares, por medio de tanatdlogos voluntarios y estudlantes de tanatologla de
esta Asgociacién,

2.- Formacion de tanat6logos mediante un diplomado de afio y medio que tiene
reconocimiento de la Secretarla de Salud del Estado de Morelos y de la
Escuela de Enfarmerfa de la Universidad Auténoma del Estado de Morelos.
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Hasta la fecha se han formado mas de 250 tanatdlogos, que pertenecen en su
mayoria al personal de salud, sobre todo enfermeria.

3.- Imparticién de talleres de tanatologla para el personal que atiende a los
enfermos en la etapa terminal en los hospitales publicos del estado y en la casa
hogar del DIF.

4.- Programa semanal de radlo y televisién denominado, “No estas solo”, con el
apoyo del Congreso del Estado de Morelos, dirigido a enfermos en fase
terminal, a sus familiares y a las personas en duelo.

5.- Grupos de Apoyo para Personas en Duelo, que realizan actividades
semanales y Retlros para Personas gque viven Duelos Dificiles, varias veces por
afio.

6.- Elaboracidén de materiales de apoyo disponibles en forma de manuales y de
discos compactos para aliviar el duelo del enfermo y sus seres queridos.”

7.- En el Estado de México en la Clinica No. 58 del IMSS, desde hace mas de
un afio, el ADEC (Atenclon Domicillaria al Enfermo Crénico) del tumo matutino,
lleva cabo una sesiéon semanal para apoyar a los famillares de enfermos
terminales y a los mismos pacientes terminales.

Tomando en cuenta la poblaclén en México (120 millones), son pocos los
esfuerzos para pallar las necesidades de tantos enfermos crénicos y en fase
terminal, sobre todo considerando que los mas afectados son siempre los que
menos tienen y en este pals son muchos, [demaslados!

Hay que reconocer que en astos dlas, esta actitud de serviclo al enfermo en
general casl ha desaparecido en los hospitales modemos, debido
principalmente a que la sociedad actual niega la muerte pues ésta a su vez,
niega todos los logros -tanto individuales como sociales- y pone de manifiesto
que todos los placeres y logros son temporales, por lo que, la muerte es una
amenaza a huestros mitos y omnipotencia técnica, por lo tanto es antinatural.

Es por ello que cuando nos enfrentamos a pacientes “snfermos de muerte”, el
impulso primero de todos es negario, hacerlo aun lado y tal vez con la creencia
fantasiosa de “no hacer caso, de mantenerio de lado” ayude en gran medida a
que la muerte no llegue, &s por eso que al trato al paclenta terminal y su familiia
llega a ser tan impersonal y dificil.

Enfrentar a un ser humano préximo a su fin, con todos los sufrimientos fislcoa y
emocionales que implica, es demostrar de manera IMPLICITA, INEXORABLE y
CONTUNDENTE, nuastra propia finitud.

Ante ello podemos pues entender y comprender la actitud del personal de
salud, de la sociedad actual que base su valor existencial en el materallsmo
econémico.
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CAPITULO IV
EL MANEJO HOSPITALARIO DEL ENFERMO TERMINAL

El médico y la enfermera requieren dos elementos indispensables para ofrecer
una atencién optima: conoclmientos y habilidades. En la practica profesional
ambos interacclonan de forma dindmica, lo que permite brindar un acto
asistenclal correcto.

Es por ello que en este nuevo milenio se desea que todos los enfermos, tanto
los que recuperen la salud como los que van a morir tengan, el mas alto grado
de aslstencia médica correcta que les permita calidad de vida y comodidad.

La medicina tiene entre sus objetivos principales, curar al paciente, aumentar la
supervivencia, ~mejorar la calidad de vida y aliviar los sintomas. Para
conseguirio hace uso de tecnologla de punta que a veces conlleva el deterioro
de la calldad de vida.'

No es nada fuera de lo comin que en la practica clinica con paclentes
incurables, existan esfuerzos Indtlles no justificados, con altos costos
econdmicos, fisicos y emocionales para el enfermo y su famllla, tan sélo para
postergar la muerte un dfa o unas horas mas o para extender la “vida" una
semana sin tener en cuenta su calldad.

Y se dejan escuchar argumentos como “mientras hay vida, hay esperanza” y
con este se Justifica que clentos de pacientes y sus familiares sean sometidos a
vardaderas torturas y a un inolvidable martirio psicoldgico y emoclonal, que en
ocaslones, afos después, ellos aln se reprochan el haber permitido para su
ser quefido una muerte tan Indigna, degradante y solitaria.

Para muchos morir en una unidad de culdados intensivos, con su alslamiento y
su infinita soledad en medio de tantos extrafios, anula o desploma de un tajo la
eaparanza de no aestar abandonados en las (itimas horas. De hecho mueren
abandonados a las buenas Intenciones y a los alcances tecnolégicos de un
equipo profesional altamente entrenado y capacitado, pero ajeno e impersonal.

Tan abandonados como los que - mueren sin atehcién médica, tirados en una
cama, con dolor y sin que su sufrimiento sea tratado.’

La dignidad humana es fundamental en la libertad, es la voluntad para hacer o
no un acto, para cumplir a abandonar nuestras metas y para determinar la
direccion o el “sentido de nuestra existencia’”,

La medicina paliativa forma parte de una concepcién antropomédica que
considera al paclente como un ente integral que consulta al médico en busca
de remedio, pero para dar con el tratamiento correcto, es indefectible
concebirlo en un marco holistico, es decir considerando las consecuencias
fisicas, psiquicas, econémicas y soclales del miamo, el enfoque holistico del
enfermo se basa en una comunicacion eficaz, tanto con él como con su familia
y su entorno.
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Para que la terapia sea efectiva, se deben de combinar el tratamiento
farmacoldgico con la allmentacion y el apoyo psicolégico, y esto solo puede
derivarse de la profunda comprension de la naturaleza humana que deblera
Imperar en todo el amblto de la medicina.

Por lo que es importante sefialar que el equipo para atender a los enfermos
terminales debe ser multi e Interdisciplinario, es decir: médicos, enfermeras,
trabajadoras sociales, psicologos, tanatblogos y guias espirituales. Asimismo
es Importante sefalar que la comunicacién es la base principal entre este
equlpo.

4.1.- La Unidad de Culdados Pallativos

Como se menclond anteriormente, la Unidad de Cuidados Pallativos requiere
de un equipo multi e interdisciplinario que este disponible las 24 horas del dia
durante los 385 dlas del afio y la finalidad de esta unidad sera la de disminuir el
sufimiento, de suerte que los culdados pallativos estardn encaminados no so6lo
a alivlar los sintomas, slno a dar apoyo emocional y ayuda tanto al enfermo
terminal como a su familia.?

Este binomio clinico debera Idear programas, estrateglas, métodos y medios
para enfrentar los problemas del enfermo crénico y del enfermo terminal,
implicando al personal técnico, paramédico y a los familiares y amigos del
paclente.

La deflnicién de culdados paliativos, dada por la OMS (2002), puede resumirse
en los siguientes puntoa:

» Cuidados totales al enfermo y famillares
» Atenclén de las necesidades fisicas, psiquicas, sociales y espirtuales
» Pueden continuar hasta el duslo.

Esta filosofla del cuidado Integral al paciente terminal tuvo su origen en
Inglaterra, en 1967, con la Dra. Dame Cacil)( Saunders, quien recomlenda au
iniciacion en tres clrcunstancias especificas: '

» Cuando los tratamientos tradicionales ya no son efectivos para la
curacién de un paciente,

» Cuando la carga de sobrellevar la enfermedad supera los beneficlos de
la continuacién de un tratamiento médico agresivo,

» Cuando el paclente asi lo solicite, diciéndose a favor del allvio de su
dolor y no de luchar mda en contra de una enfermedad que sabe ya
incurable.

Por lo tanto el compromiso del equlpo de expertos con el paclente y su familia
se gustenta en el no abandono del caso bajo ninguna circunstancias y en su
disponibilidad permanente.
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El medico paliativista debe poseer, ademas de empatia, tolerancia a la
frustracion y la impotencia, un sdlido cuerpo de conocimlentos acerca del
manejo eficaz del dolor y los otros sintormas del paciente; sélo cuando ellos son
atendidos y controlados, el ser humano puede enfrentar su propia experencia
de morir en forma digna y respetuosa. Los deseos y la voluntad del paciante
son explorados y respatados por el aquipo médico que lo culda.

4.2.- La Clinica del Dolor

El programa de Control del Dolor Fislco tiene como objetlvo prevenir, controlar
y suprimir el dolor fisico del enfermo crénico y en fase terminal, para lo cual se
requlere —slempre que sea posible- de su consentimlento, pues de esa manera
particlpa y mantiene una calma relativa, que redunda en mayores posibllidades
de éxito.

Para que al prevenir, controlar y suprimir el dolor fisico se impida su recuerdo y
el temor de que reaparezca, se debe conslderar lo que la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) ha denominado una progresion analgésica, la cual debera
llevarse a cabo, bajo el control y supervisién de un médico especiallzado en
medicina del dolor o algélogo, quien habra de usar técnicas comparativas para
cubrir lo més satisfactoriamente posible las necesidades del enfermo.

La progreslén analgésica va de los medicamentos no oplaceos —la aspirina,
paracetamol- a los opléceos suaves —codelna y dihidrocodeina- hasta llegar a
los oplaceos fuertes —morfina y herolna-, todo ello, de ser posible, sin provocar
somnolencia o alterar la capacldad de comunlcacién, nl causar las
Insuficiencias relaclonadas con una Intoxicacién medicamentosa.

Asimismo proporclonar al paciente terminal la mayor comodidad, impedir la
angustia. y el Insomnio con la ayuda de ansioliticos derivados de las
benzodlacepinas y de los carbamatos y, en casos mas graves, antldepresivos
con efacto sedante y ansiolitico.

Uno de los sintoras mas molestos y sumamente angustiosos es la obstruccion
faringotraqueal, la cual es preciso alivlar o suprimir mediante Intubacién de la
traquea; asimismo, se debe aplicar al enfermo atropina, escopolamina e incluso
corticoldes que disminuyan la hipersecrecién bronquial.

Tamblén es necesarlo combatir de forma eficaz el estrefiimiento, los vomitos, la
deshidratacion, 1a tos, las nduseas, el singulto, etc. Es criticable la actuacién de
muchos médicos a quienes sdio les preocupa la enfermedad que deben tratar,
pero se olvidan del bienestar general det enfermo y no pasan de la curacion a
la acclén pallativa.

4.3.- El médico y los famlllares del enfermo terminal.

La comunicaclén es fundamental en las relaciones humanas; por ello, el equipo
médico y el enfermo deben compartir la misma realldad. La comunlcacién es
una préictica diaria y, en el caso de enfermos en fase terminal, la cercania de la
muerte y el proceso de morir producen en quienes los culdan reacciones
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psiquicas que directa o indlrectamente evitan la comunicaclén con el enfermo y
sus familiares.

Acompafiar y apoyar al moribundo es una labor agotadora, estresante y muy
demandante, pero es la obra mas valiosa que una persona puede hacer por
otra.

Cuando tanto el equlpo de salud como los famillares eluden responder
directamente y esquivan las miradas, el contacto fisico disminuye y el lenguaje
se hace complicado o demaslado simple. Entonces el enfermo se da cuenta de
que es abandonado y entra en un aislamiento que no sa debe confundir con
aceptaclon,

Los integrantes del binomlo multi e interdisciplinario deberan ser buenos
comunicadores y capaces de percibir las sefiales que emite el enfermo para
pedir ayuda; de lo contraro, después de repetirias varias veces sin recibir
respuesta, el enfermo se aislard y serda mas dificll establecer de nuevo la
comunicacldn,

En la actualidad el médico se comunica poco verbalmente, casl no emplea sus
manos para comunicarse de forma no verbal y su empatia para relacionarse
con el enfermo esta disminulda, lo cual también restringe su capacidad para
aliviar y curar.

Hoy en dfa, durante su formacién académica, el equipo de salud no recibe el
entrenamlento y la Instruccion necesarios en cuanto a técnicas de
comunicaclon, y esta es esenclal para la actividad cotidiana del personal de
salud, ya que con frecuencla deberdn dar malas noficlas, responder a
familiares, asi como soportar como entender los sllencios del paciente.

Se habla no sélo con las palabras, sino tamblén con el cuerpo, el modo de
pararse, de saentarse, de ver, escuchar, etc., lo cual muchas vaces es mas
importante que una Informacion hablada, por lo gue es muy significativo
recordar que también se comunica a través de los silenclos y la actitud.

La comunicacién con la familla del paclente generaimente es dificll y tensa,
porque la familla no contempla la enfermedad, sino que la vive con su enfermo.
La familla es el testigo del sufrimiento dlarlo, sufre el estrés generado
cotidianaments, vive el deshordamiento emocional; en la familia puede
presentarse la claudicacion, y finalmente puede abandonar al enfermo.

Las pérdidas continuas, el duelo anticipado y la negacién agotan el tiempo, el
apoyo ¥ la informacién. Asimismo la comunicaclién y el apoyo constantes
facilitan la adaptaclén de la familia a la situacién, sobre todo cuando la
Informacién proporcionada se da en términos compresibles para el enfermo y
sus famlliares.

S| el médico, el enfermo y la familla no comparten la misma informacién,
ocurmrd lo que en medicina paliativa 8e conoce como: muro del sllenclo, que
impedira al enfermo tomar declisiones, a la familia ayudare y al equipo de salud
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llevar a cabo el tratamiento de allvio adecuado de los sintomas, para que
cuando se llegue al momento final en el que ya no es factible curarlo, se haga
todo lo posible por darle el mejor cuidado, hacléndole saber que no se le
abandonara, ya que los temores en el enfoermo terminal y sus familiares
requleren atencion constante, considerada y experta, pues los problemas mas
dificiles de afrontar son: la sensacién de impotencla, pérdida del control y el
miedo al dolor y la muerte. Por lo que es necesario que el equipo de salud esté
preparado tanto para ayudar al enfermo y a su familla, asl como para
protegerse a sl mismo emocionalmente.”

4.4.- L os Programas de Apoyo a Enfermos Terminales y sus Familiares.

El programa de apoyo a enfermos terminales y sus famliliares tiene como
objetivo construlr entre dos —el enfermo y el psicdlogo- este Gitimo con
entrenamlento en tanatologla, un espacio de conflanza, definitivamente
terapéutico. Cuyo propésito es romper las barreras de la incomunicacion y
facllitarle, tanto al enfermo como al familiar el hablar y deposltar en el otro los
miedos, las angustias, incluso el terror, sin la preocupacion de dafiar o
empeorar las cosas, como pudiera ocurrir con un familiar.

Este espaclo genera la introspeccion, para la revisién del presente y el futuro y
para la construcclon de una actitud més decidida a favor de adueilarse de su
propla muerte y poder vivirla en el caso del paclente y un entendimiento
apacible y satisfactorio en el familiar, de que se estuvo y se hizo por el enfermo
todo lo humanamente posible para facilitar su trascendencla.

Es Importante la capacidad del terapeuta para contener amorosamente, de
reclbir sin condiciones, de no asustarse ante los contenidos erraticos y
demoledores tanto del enfermo como de su famllia.

De responder con empatia a la necesidad de ambas entidades,
acompafidndoles, entendiéndoles y comprendiéndoles con respeto;
representando esto una garantla, una confianza al hecho de que, aunque
llegue la muerte y ésta solo sea vivida por el enfermo, se contara con la certeza
tranquilizadora de que no serdan abandonados.

4.4.1.- Programa de Apoyo Pslcolégico a Pacientes Terminales y
Famillares.

El Programa de Apoyo Psicologico a Familiares de Paclentes Terminales y de
Fallecidos, se Inicla en Octubre de 2008, como un servicio mas proporcionado
por el ADEC (Atenciéon Domicillaria al Enfermo Crénico) del Turno Matutino de
la Clfnica No. 58 del IMSS.

Este programa tlene el propdsito de ayudar a los familiares de paclentes
terminales, no solamente a sobrellevar la inminente muerte del famlilar
enfermo, sino también a descargar las emociones, culpas, miedos y desgaste
fisico que surge durante el proceso previo al fallecimiento. Asimlsmo se
proporciona apoyo Pslcotanatoldgico al enfermo en trance de muerte.
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El programa consiste en una sesién semanal de dos horas donde 8@ manejan
todas las emociones surgidas en los integrantes. Cada sesitn esta conformada
por una terapeuta gula y dos co-terapeutas, las cuales estadn distibuidas
estratégicamente dentro del circulo terapéutico.

Una regla basica del grupo es no censurar, ni enjuiclar, nl criticar las Ideas,
pensamientos y emociones de los integrantes; la idea principal es ayudar a
descargar las emociones, entenderlas y valorarlas para el propésito que han
servido y en caso de ser necesario darles las gracias (porque en su momento
tuvieron un fin), para dejarlas ir sin dolor, ni frustracion.

No se hace hincaplié en ningun precepto religioso, pero sl se da absoluto
respeto a las creenclas de cada quien y cada cual aprenderd a utilizar de la
mejor manera sus herramientas emoclonales para vivir, sufrr, superar y
entender el proceso por el cual estan atravesando.

Para que esto pueda surgir, debe de existir en todos loa mlembros: humildad,
calidez y amor por quienes estan ahl, porque tarde o temprano todos nos
enfrentaremos a la muerte.

Es muy importante que el integrante del grupo se slénta cdmodo y libre de
axpresar sus sentimientos y lo arriba menclonado. es relevante para la
dindmica, la salud mental y emocional del grupo.

Este programa tlene una estructura en donde se maneja un tema relacionado al
dolor, muerte y enfermedad, debe existir una apertura, una conclusién y un
clerre. Cada terma elegido se asoclard slempre con una experiencia vivida y
tendrd un efecto dominé en los Integrantes porque saca experiencias
reprimidas que quedaron sin resolver y sara en el grupo donde se tenga la
posibilidad de resolver o cerrar.

l.a estructura en un programa de esta naturaleza es Importante, pues le da al
particlpante la sensacion de seguridad y confilanza y éstas son dos elementos
basicos para el cracimiento emoclonal.

Cabe hacer menclén que habra ocasiones en que el tema a seguir no podré ser
aplicado en ese momento, porque habra algin miembro que necesite hacer
participe al grupo de alguna culta personal no resuelta con el familiar terminal o
fallecldo o que simplemente surja nuevamente la emocién natural que implica
el proceso del duslo.

O simplemente debido al funcionamiento del ADEC, se Integren al grupo
pergonasa con famlllares que ya hayan fallecido ¢ que estén por trascender.

Se deba de tomar en cuenta que asto es parte natural de la dindmica del grupo,
y que en ningdn momento alterara el propdsito del mismo, sino todo lo
contrario, lo enriquecera y ayudara en la madurez del mismo.



36

Los temas deberdan manejarse segun las necesidades del grupo, sobre todo
hay que entender que muchos de los participantes vienen porque su famillar
esta desde hace tismpo en estado critico y ain cuando esta desahuclado tiene
altas y bajas en su estado de salud lo que ocasiona severas alteraciones en la
vida emocional de los famillares y del paclente mismo.

El agotamiento fisico aunado al factor emocional llega a genarar mucha tensién
por lo que la dindmica grupal en ocasiones debe de manejarse con el fin de
proporcionar alivio en ésta drea a uno o varios participantes en especial,
convirtiéndose el grupo en un punto de apoyo muy importante para el proceso
de superacion del dolor que Implica la Inminente muerte, sobre todo porque
algunos ya han sobrevivido a la experiencla y esta resulta la mas de las veces
de gran ayuda.

El Programa de Apoyo Psicolégico para Enfermos Terminales y sus Famlliares
esta constituldo por los siguientes temas:

2Por qué estoy aqui?

El Perdén

Mis miedos

2. Como me adapto a sltuaclones nuevas?

Mis culpas

La escena fundante de la muerte.

La silla vacia

Ml sentido de axistencia

2 Qué temo de la muerte?

La muerte: ,Qué se ha llavado la muerte de...? /Qué me ensefid Ia
muerte de...?

¢ Como me enfrentd a mi dolor por la pérdida de...?
Mi propla muerte

4 Qué significa vivir la vida?

Vida después de la muerte.

La despedida

YVY¥VY VYVVYVYVYVYVVYY

Otro requisito Indispensable para el manejo del programa es que los
profesionales en el mane|o del grupo cuenten con la experiencla necesaria en:

v" Dinamica grupal
v Manejo tanatolégico
v' Haber estado en anélisis psicolégico por lo menos un afio.

Sin estos requisitos ea dificli que se pueda manejar un grupo de este tipo, ya
que como se menciond en un principio, la idea de la finitud es algo que a
muchos (sl no a todos) confronta y asusta, sobre todo cuando esta experiencla
se vive con tanto sufrimiento y dolor.
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4.4.2.- Breves bosquejos de las sesiones del grupo Carpe Dlem
(Aprovecha el dia, vive ¢l presente),

Nombre de |la Seslon: Blenvenida: Propésito del grupo. ¢Por qué estoy
aqui?

Objetivo: Los integrantes del ADEC (Atenclén Dormiciliaria al Enfermo Crénico)
inforrmaran a los particlpantes sobre el sentido del grupo, con el propdsito de
que el mismo los ayude a sobrellevar el trance por el que estan pasando ¢on su
familiar enfermo y/o fallecldo, hacléndoles ver que en este circulo ellos podran
descargar todas las emociones surgldas, sin temor a ser censurados, ni
criticados.

Tema Dindmlica Duraclén

Blenvenida, La Jefe del ADEC hara la | 20 minutos
prasentacion del equipo
tanatoléglco y el porque
del grupo.

¢ Por qué estoy aqul? Cada uno de los |20 minutos
participantes  expondra
su motivo por el cual
esta en el grupo y que
espera  obtener del

mismo.
2Qué les daré el grupo y | Las terapeutas los hardn | 1 hora y 20 minutos
que no? sentir en un ambliente

cédlido y acogedor, en
donde sus sentimientos
y emoclones no seran
juzgados y se les
ayudaréd a comprender
el porque de los
mismos.

Conclusion La terapeuta gufa les | 10 minutos
explicard el porque
surge: el mledo, la culpa
y la Impotencia y que
todos de acuerdo a la
forma de ser de cada
uno los experimentarin
en mayor O menor
medida y que habra
sentimlentos que
tendrdn que dejarse Ir,
modificar o camblar.

Clerre Dar las gracias por lo} 10 minutos
vivido y aprendido en la
sesion, entendlendo que
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toda conducta llevada a
cabo por algo tuvo que
sor., Al finalizar se
agradece a todos los
participantes, dandose
todos un abrazo
fraterno, invitAndolos
para la préxima semana.

Nombre de la seslén: El perdén.
Objetivo: perdonar a todos aquellos que de alguna manera se les ha ofandido,
pero sobre todo perdonarse a sf mismos por omisiones y sentimlentos vividos,
a través de la consigna: “me perdono a ml mismo(a) por”

Tema

Dindmica

Duraclén

Blenvenida

Una de las co-
terapeutas les da las
graclas por su asistencia
y pregunta como se han
santido y va llevando al
grupo hacla el nuevo
tema.

30 minutos

Me perdono a mi mismo
(a) por...

La terapeuta gula
tomard la palabra vy
hablara sobre lo que
Implica el perdén y como
ayuda a sanar
sentimientos y
emociones Incomodas.

10 minutos

Sensibllizacion

*Se paedird a cada uno
de los participantes que
exponga lo que significa
para ellos perdonar y
como se slenten con
respecto a la sltuacion
que viven con raspecto
a su familiar enfermo y/o
fallecldo.

50 minutos

Conclusién

Las torapeutas
retroalimentaran a cada
uno de los Integrantes
del grupo, con el fin de
que se comprenda que
muchas veces se tlene
que vivir una
experiencia, aprender de
olla y aceptar que de
una forma u ofra Influye

20 minutos
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en el cracimiento

personal.

Cierre

Cada experiencia
negativa, aprendera a
sentlrse como algo que
se necesité para crecer,
que lo vivido, dicho o
hecho en aquel
momento, fue sblo para
ese momento y debe
dejarse Ir. Pues como
seres  humanos  se
aprendera a que no se
tendrd el control vy
omnipotencia de las
sltuaciones y declsiones
de los demads.

10 minutos

Despedida

Abrazo final y
agradecimlento por la
asistencia.

Nombre de la Seslén: La Despedida
Objetlvo: A través de ejerciclos vivenclales se induclré a los particlpantes para
que traigan en el aquf y ahora una vivencla previa, que ha quedado inconclusa,
con el propdsito de llevar los a cabo los ajustes necesarios para la despedida

deflnitiva.
Tema Dinédmica Duracién
Blenvenida Previamente acordado, | 20-30 minutos

una de las co-terapsutas
Inlciara la sasion
preguntadndoles como se
encuentran y poco a
poco a través de una
experiencia propla los
Ird llevando al tema del
desapsgo.

Coémo enfrento mi dolor
por la pérdida de...

Los particlpantes iran
exponiendo cada uno
sus vivenclas en
relacion con la pérdida
de su ser querido, como
se han sentido, cdmo
han podldo Ir manejando

su dolor ante la
ausencla y que han
aprendido  de osa

vivencia.

1 hora
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Conclusion Los participantes haréan | 15 minutos
un consenso de lo mas
rolevante para ellos, y
que los haga sentirse
mejor.
Ciarre Se Invita a los | 10 minutos
particlpantes  a no
aferrarse al dolor, este
tamblén tiene que
soltarse para dar paso a
la vida.
Despedida Abrazo fratemo, | 5 minutos.

agradecimiento por su
asistencla con la
Invitacibn de  verse
nuevamente.
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4.4.3.- Testimonlos

Nota: por cuestionsa de espacio adlo se escogleron 5, los cuales han sido trascritos en este
espacio, los de pufio y letra, son fotocopiados de los originales y anexados al final de este
trabajo.

Socorro, Ingresa al grupo desde hace un aflo cuando su hija ain vivia, sin
embargo slempre mostré mucho enojo y negacion por el padecimiento
que tenia; la Joven de 26 afios, fallecld hace 6 meses de cancer
carvicolterino:

“Yo Socorro Moreno y ml testimonio es: Yo tengo 6 mesas de perder a mi hija,
llegue aqui muy triste y desconsolada y con ayuda de las doctoras Bati, Elba y
Coral poco a poco e Ido saliendo adelante, al principio no les nlego que yo
tamblén querfa morirme, no sabla por donde empezar y aqui he aprendido a
sentime un poco melor y gracias a esas bellas mujeres que por algo las conoci
y poco a poco estoy viendo las cosas con mas claridad y comprend| que por
algo estoy todavia en la vida y graclas porque ellas, mi dolor y tristeza ha sido
mas llevadero y menos triste y doy las graclas a las doctoras porque han sido
como una luz en medio de tanta obscuridad en la que yo estaba, porque me
sentia acabada, no sabla por donde empezar y se me hacia tan dificil y triste mi
caso. Para ml era Gnico y aqul me dl cuenta que no era la Unica persona que
sufrfa y ahora sablendo que hay tanta gente que sufre como yo 0 més que yo.

Ahora me siento mas tranquila, veo las cosas con mas claridad y las fuerzas
para segulr adelante y creo que Vero donde quiera que este me dice:"adelante
mama, tG puedes vivir sin mi"... y doy las gracias, muchas graclas a Beti, Elba
y Coral, porque son unas maravillosas personas.”

Noviembre de 2000.

Verdnica y una servidora platicamosa en la Unidad de Urgenclas Médicas de |a Clinica No. 58
del IMSS, en dos ocaslones; estaba ya en fase terminal y después de estar una semana
Ingresada en esa sala, Socorro su mamé me comentd que desaaba hablar conmigo.

La primera fue ol 22 de abrll dal 2000, |e preocupaban mucho su hija y su esposo, le comentd
que ese dia en la seslon, él habla sacado muchas cosas y que la habla perdonado, y que
ahora qua el entrard a verla dejaran el pasado atrds y aprovecharan el iempo que tenlan para
aclarar pendientes. Ella me comentd que no quaria morir an el hospltal, que queris ir a su casa,
la prometi que hablaria con la Dra. Guzmén para que autorizars su sallda y que a mas tardar
mafiana juaves eataria en su casa,

El Juaves 23 de abrl, fue la Ultima vez que hablé con Vero, ya no tenla tanto dolor, la dile que
todo iba a estar blen, que hablard con su hija, que no se preocupard por su mamd pues
nosotras estarlamos con ella para apoyaria. Ella me comenté que se sentia tranquila y que
ostaba lista para partir. Le dl las gracias por haberme psrmitido estar con ella.

A la mafiana siguisnte el viermes 24 de abril a las 8 de la mafiana, la trabajadora soclal del
ADEC me llamé para decirme que Verénica habla dejado de existr hacla una hora. Murid
mientras dormia.

Bertha: Su hijo fallecié hace un afio de distrofla muscular de Duchenee,
tenla 22 afios y su deterioro fue déndose por 16 aflos, Asimismo en un
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lapso de 5 meses plerde 3 seres queridos, siendo su hljo el 4to y factor
detonante, que la lleva al grupo de ayuda.

“Mi nombre es Bertha y estoy en este grupo porque en 5 meses perdf a 4 seres
queridos: una sobrina, mi mama, mi suegra y mi hijo, todo esto después de ver
como mi hijo se fue consumiendo durante 16 afios, el muridé de 22 afios, él
tenia distrofia muscular de Duchenee, yo sentla que ya no podia mas, mi hijo
fue el dlimo en partir, crel qua todo habfa terminado. Sentla que ya no podia
mds, era un dolor tan intenso, que me partia el alma, pues no terminaba de
llorar una perdida cuando llegaba otra. Como se pueden dar cuenta esto fue
demasiado para ml y crel morir.

Pero gracias a Dios y a las personas que estan al frente de éste grupo que nos
ensefian al morir un ser querido, nuestra vida sigue, pues ahora me doy cuenta
que lo que amamos mientras no lo olvidemos siempre va a estar con nosotros
en nuestra mente y corazén, gracias Bety, graclas Elba, graclas Coral, porque
mi vida estd cambiando, estoy aprendiendo a vivir con amor y esperanza.

Porque hay situaclones que parece que sobrepasan nuestros limites, Dios no
nos da mas de lo que podamos soportar, le doy graclas tamblén a todas las
personas que forman el grupo, ya que de ellas he aprendido mucho, yo se que
aun me falta mucho por aprender y comprender, pero nuevamente graclas a las
parsonas que antes mencloné porque por ellas estoy aprendiendo a ver que la
vida no se va con nuestros seres queridos, al contrario debemos vivir con la
asperanza de que algun dla nos volveremos a encontrar, rmientras tanto no hay
que vivir ni el pasado ni ol futuro, tenemos que vivir el aqui y el ahora con
alegria, amor y esperanza.

Qulero dar las gracias también al grupo de ADEC, que lo forman la doctora
Paty, Angeles y Luz, que son un gran apoyo para los enfermos y familiares.

|Graclas Dios por todos estos Angelos que enviaste a mi vida!
{Graclas por existir en mi vida y darme confianza de que puedo seguir

adelante!
Maria Berta Campos Arvizu, Noviembre de 2009

Cuando se llevH a cabo la sesién del Perdén, Bartha pudo cerrar el circulo Inconcluso que tenia
con respecto a la muerte de su madre, ya que se santla culpable de su fallecimlento, pues
como vivia con ella y estaba también al tanto de su hijo, a veces sa sentla muy abrumada por
que ambos requerian mucha atencién.

Se trabajo con ella a través de Ia slila vacla, donde le pedimos que por favor hablard con su
mam4 y le axternara todo lo que le quaria decir y que la hacia sentirse culpable. Después de
qus Bertha externd todo, le pedl que cambiard de lugar y ocupara la sila que “supusstamente”
ocupaba su mamd y dijera lo que ella le contestaria, extemd que antendia que se sintiera
cansada y que sabia que alla la cuidaba con mucho amor y devocién y que su muerte no
sucedié por desculdo de ella, sino porque asi tenfa que ser y que el hecho de no haber estado
con ella cuando murld no significaba que fusra mala hija.

En el grupo se le hizo ver a Bertha que no slempre vamos a poder tener el control de todas las
conas que suceden, que estds pasan por que asi tienen que pasar, y que ella como hija y
madre dio lo mejor que podia dar con amor y eso |a hacla a ella una gran mujer, por lo que,
todos los mlembros de su familia, su esposo e hijos estaban orgullosos, Incluyendo aguellos
que ya hablan partido.
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Maria Nell Pérez Salazar: Ingresa al grupo de ayuda ya que su hermano es
diabético y perdid las extremidades inferlores, lo cual lo ha postrado en
una silla de ruedas, y ha sido a través del grupo que ambos han
aprendido a vivir con ello y ser autodependientes.

“Yo doy testimonlo de lo mucho que me han ayudado las pléticas de
tanatologla, yo me sentla muy mal con la enfermedad de mi hermano, el es
dlabético y acerca de eso le amputaron los pies y yo me sentfa muy mal, no
sabla como ayudarlo, yo me esforzaba mucho porque todo estuviera bien, pero
ol se sentla muy mal, porque tenia que ayudarlo para todo.

El me gritaba y yo me sentla muy mal, pero gracias a las personas que trabajan
en ADEC, que me dijeron que fuera a las platicas con las tanatdlogas y me han
ayudado mucho.

Ahora me slento mejor ya llevé una calldad de vida mejor para mi y para él
también y para toda la famllia y slento que tengo mucho amor, fe y esperanza y
todo gracias a ellas, eso es todo por ahora y no me queda mas que darles las

graclas a todas, quien las qulere”.
Marla Neli Pérez Salazar, Diclambre de 2009

Marla Neli, 88 uno de los sjemplos mas fuertes del grupo tanatolégico, pues ha salido adelante
y ha apoyado mucho a su hermano, quien ya puade valarse por sl mismo. La entereza de MN,
los ayudd a ambos a sobreponerse, y aprendleron a adaptarse a la nueva forma de vida. Hoy
su hermano estd listo para irse con sus padres que viven en Morella y ella ha recuperado la
relaclon con su esposo y su vida.

Yolanda: ingresa al grupo después de 3 afios del fallecimlento Inesperado
de su esposo por un aneurisma encefilico.

“Me llamo Yolanda, llegué al grupo porque estaba deprimida por la muerte de
mi esposo, me sentia entre nubaes, vela sin ver, ofa sin olr. Crei que lo que
habla pasado no era verdad, que era una pesadilla, una mentira.

Pero conforme ha pasado el iempo me doy cuenta que lo que estaba viviendo
era real.

A mi me ha costado mucho trabajo aceptarlo durante estos cuatro afios, ahora
se que mi esposo no va estar fisicamente conmigo, después de que hablamos
hecho muchos planes para nuestra vejez, yo no podia imaginarme la vida sin
él, slempre nos habla visualizado muy viejitos, paro juntos, pero los planes
cambiaron no sabfa que, que el destino me tenia una gran sorpresa muy
desagradable para mi, pero buena para mi esposo porque pasé a otro nivel que
a final de cuentas todos vamos a pasar.

Ahora mis planes son otros esperando que sean buenos para mi, pues plenso
poner un negoclo, pero por el momento me estoy tomando un largo descanso.

En cuanto a mi vida personal no se si encuentre otra pareja, sélo Dioa sabe
pero estoy ablerta para todo lo que se prasente. Todo este camblo y avance en
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manera de pensar ha sido graclas a me invitaron a participar en este, bonito
grupo de tanatologia. EI compartir mi experiencia con otras personas y
escuchar a los demas me ha ayudado a salir adelante y sentirme mejor.

También agradezco las palabras de las tanatélogas pues me hacen ver mis

errores y trato de enmendarios lo mejor posible.
Yolanda Martinez Pérez, Noviembre 2009

En la sesidén: ,Cémo me adapto a las situaclones nuevas?, Yolanda comprendié que estaba
delegando la responsabilidad de sl misma a sus hijas. Asl como ella habia depandido tanto de
su esposo, al morlr este, se sintid tan desamparada que se refugio en su hijas mayores,
haciéndolas responsables de lo bueno o malo que le pasaba a ella y al hijo menor.

En sl grupo se ls hizo ver que alla no era extensidn de nadle, més que de sl misma y que
muchas veces cuesta trabajo aceptar que las personas que se suben a nuestra carreta lo
hacen por un corto o largo tlempo y que tarde o temprano tendrén que bajarse de la misma.
Nadie debe dapender de nadle, mds que de &i mismo y ella tenia todas las armas para
enfrentarse a la vida y a0k necesitaba aprender a usarlas.

Hay Yolanda estd dada de alta del grupo.

Luclna Vizquez Mérquez: ella se ha encargado de culdar a su suagro
qulen padece céncer de préostata, por més de ocho afios, poco a poco los
hijos del paclente fueron dejando la carga fisica y emocional a Lucina.
Nota: el pasado 24 de Enero de 2010 falleclé el paclente.

“El motivo al serviclo de ADEC es que me brindaron ayuda médica a domicilio a
mi famillar Antonio Rosales Félix y ayuda psicolégica a los famillares que
cuidan y ayudan al enfermo, en lo personal les doy las graclas al acudir a las
platicas, me han hecho pensar en que no estoy sola, que he sido una peraona
muy reservada a mis problemas personales que es lo que me hacho dafio
dlimamente.

Me siento encerrada en un circulo, necesito encontrar una forma de allvlio a mis
problemas personales y a mi forma de ser. Me hea tomado tiempo aceptar
ayuda de otras personas con experiencia, hoy me doy cuenta graclas a éstas
platicas que realmente con su ayuda puedo solventar muchos de mis

problemas. Graclas por su ayuda
Lucina VAzquez Mérquez, Noviembre 2009

En la sesion Como me enfrentd a mi dolor por la pérdikia de, Lucina ha manifestado que se
slente mal, extrafia mucho a su suegro, ya que para slla era el padre que no tuvo. Siente que
ahora que tiene tiempo no sabe que hacer y que eso Ia deprime mucho, pues por primera vez
on mucho tiempo ahora tiene que ver por ella, algo que nunca habla tenido.

El grupo le hizo ver que ella estd viva y que hizo lo que tenla que hacer y que aso la debe
hacer sentir blen y qua ahora debe re-sncontrarse con su familia, sobre todo con su esposo,
con quien al parecer tiane problemas. Por primera vez Lucina habla de sl misma.

CONCLUSIONES
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CONCLUSIONES

Desde el pasado siglo XX, el sistema de atencion a la salud experimento
grandes avances cientificos y técnicos, sltuaclén que se vio reflejada en
diferentes aspectos, entre ellos en el proceso de muerie, gue dejo de ser un
suceso que se vivia dentro del seno familiar para desplazarse a los hospitales.
Por lo que la mayoria de las personas que mueren lo hacen en Instituciones de
salud.

Sin embargo a pesar de este cambio tan importante, no se ha incluido en la
formacion del personal de salud (médicos y enfermeras) los conocimlentos
necesarlos para que puedan enfrentar, de la mejor manera posible, el dificil
momeanto emocional de tener que presenciar la muerte de un enfermo como un
fendémeno Inevitable y constante en su practica cotidiana.

De hecho no existe ningln programa de estudio que incluya temas sobre la
muerte, y menos alin sobre las emociones y aclitudes que se llegan a
presantar en un paciente terminal y en sus famillares.

Es como sl se pretendiera ignorar este sucaeso tan Importante, que implica las
emociones humanas surgidas en tormo a la enfermedad, al sufrimiento y a la
muerte,

Esta actitud ha llevado a manifestar una alarmante deshumanizacion en el
personal de salud que repercute de forma relevante en el animo del enfermo y
sus famillares.

La sensaclon de incomprension, alejamiento y despreocupacion por parte de
los médicos los ha llevado a adoptar una actitud de prepotencla e insensibliidad
que mas que ayudar, realmente genera mucha culpa, frustracion e impotencia
an los familiares, pues por un lado desean que su enfermo reclba la mejor
atenclén, pero por el otro la frialdad del galeno y su abuso de poder para con
ellos lastima tanto como la misma enfermedad.

Ante tal situacion se ha visto la necesidad de crear grupos de apoyo que
ayuden al enfermo y a sus familiares a sobrellevar este trance. El hecho de que
exista un equipo de personas que ayude a comprender y asimilar todas las
emociones que surgen en ellos es realmente confortante.

El enfermo sabrd que contard con algulen que estard a su lado y que
comprendera sus mledos, que lo apoyara en todo lo posible para que cuando
llegue el momento de trascender lo haga en paz y tranquilidad.

Asimismo el familiar sabra que todo lo que hace por su enfermo, es lo que esta
en sus manos hacer, que habra momentos en los que el cansancio, el enojo y
el dolor lo abrigaran, pero que s6lo sera pasajero, ya que a través del Apoyo
Psicolégico podra comprender que cada emocion que surja tendrd que vivida y
aprender de ella lo mejor, con un solo propésito “vivir el aqui y ahora”, pues
solo asl podra comprender el sentido de la vida, para dare entonces, un
sentido de dignidad a la muerte.
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El Programa de Apoyo Psicolégico a Enfermos Terminales y sus Famillares,
tiene un objetivo: comprender la muerte, no luchar contra ella, pues forma parte
de la vida, y la muerte es una experiencia Unica, bella y liberadora, que debe
vivirgse sin temor y sin angustia; aln cuando para muchos el proceso se vea
empafado por el dolor y sufrimiento que implica una enfermedad.

El Programa de Apoyo Psicolégico debe ser impartido por profesionales en
psicologia y tanatologia y que hayan pasado por analisis psicoldgico, de lo
contrario los procesos contra transferenciales podrian dafiar seriamenta el
progreso emocional del programa.
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APENDICE A

2Qué es el Yo Urobérico?

El término adaptacion se reflere simplemente al acceso constante vy
permanente a un determinado nivel de conciencia, la mayor parte de las
personas ya se han adaptado, evoluclonado a la materia, el cuerpo y la mente.

El Yo urobdrico es el Yo primitivo, el Yo con el que el nifio viene dotado para
enfrentarse al mundo, es lo que Jung llamaba el pleroma: mundo no viviente
que es indiferenciado por la subjetividad, es decir la indiferenciacion absoluta.

En el estadio urobédrico el nifio percibe eventos pero se trata de eventos
desconectados del tlempo y del espaclo, Indiferenclados en el afuera y el
adentro: una percepcion de complementamiento, donde la madre es una
protesis asimilada al proplo Yo que cuida, alimenta, acaricia y acude a resolver
cualquier necesidad Intema del nifio, es el momento de la omnipotencia y de
una extrafia sensaclén de euforla. Es el momento en que fulmos dioses
mordiéndonos la cola como la serplente urob6rica que clerra a su vez el circulo.

Un circulo, figura perfecta que se clerra sobre sl misma y mandala universal
que tiens que ver con la diada madre-hljo y con esa suficlencla edénica que
nos viene representada por el mito del jardin del Edén: fue el tlempo en que
fuimos dioses, si bien unos dioses ignorantes, unos dioses pre-personales que
s6lo comlendo del arbol del blen y del mal podriamos alcanzar el conocimiento.

De manera que el uroboros y el circulo remiten a la diada madre-hljo, una
unidad perfecta y narcisista, un nudo dificil de desatar pero que esta
evolutivamente destinado a cortarse pues solo fragmentando esa unién podra
el hijo diferenciarse y lograr ser un individuo por sf mismo.

Lo paradéjico da la evolucion ontoléglca humana as que el nifio ha de romper
un idilio edénico adual para escapar del abrazo de la serplente y emprender un
largo camino que le llevard de bruces hacia la dualidad: donde podemos
abservar que existe un camino de sallda del hogar y un camino de regreso.

Pero como se sale de ese abrazo urobérico de la madre, ¢como decide el
héroe salir en busca de aventuras, de la vida? }Por que abandonar ese edén
particular que es la vida simbi6tica con la madre que atlende las necesidades y
les pone remedlo?

Se sale por la Ignorancla y la Inocencla, se sale para completar una tarea
evolutiva concreta: expandir la propia conclencia, se sale de la unidad -una
unidad allenada e ignorante- para alcanzar una unidad Transpersonal, una

unidad Afman,

Y se sale ademas por otra cuestion evolutiva: porque hay algo en la madre, hay
algo en su abrazo, hay algo en el circulo que da miedo. Pues el miedo
slempre asta en el otro y llega un momentoe en que el nifo se ve impelido a
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raconocer que su madre, no es su cuerpo, que su madre es un ser ajeno, que
es un otro. Que se perdl) la Inocencla onginal, el nifio se ve de golpe obligado
a reconocer que su madre y 6| estdn separados.

Y cuando esto sucede se produce un hito en la conciencia humana pues el Yo
da un salto de nivel que le Impulsa a seguir creciendo y expandirse, pero los
mledosos perecen en este transito y el clreulo queda -por decldo
metaféricamente sin abrir del todo y guardando una clerta nostalgla de volver
hacla atrds a la menor ocaslon, de volver a cerrar el clrculo, de recuperar
unidad perdida aun a costa de permanacer en la Ignorancla o la locura.

Las puertas de las catedrales -umbrales- estan llenas de sefiales para asustar
al héroe y hacerle saber que una vez se cruza el umbral ya no hay vuelta atras.
“No entren aqul los miedosos que no quieran emprender su largo periplo
heroico”, el de la humanidad.!

Uroboros-alimentario.

Uroboros es la imagen mitica de la serplente que se muerde la cola, al término
se refiare a aquello “encerrado en si mismo” (autlstico) e “incapaz de reconocer
a otro” (narcisista, autocomplaciente).

Este es el estadio de la temprana Infancia, en donde aparece en el nlifo el
germen de lo que posteriormente podra llegar a ser un ego. En este punto el yo
urobdrico comlenza a diferenclarse del mundo externo, un mundo global,
Indiferenclado y aun prepersonal, este entoma se denomina otro urobérico.

Este otro urobdrico se e maniiesta al nifio en forma de sucesos y experienclas
sensoriales baslcas momentéaneas, toda via fuera del tlempo, del espacio y sin
direccion aparente aiguna (acausalidad). La fragmentacién de la que “resultan”
este yo reptillano y otro externo, corresponde al Iniclo de la fase oral descrita
por la teorfa psicoanalitica.

Es en este nivel, que el alin rudimentario yo conoce el miedo por primera vez.
Este se manifiesta como la sensacién de estar vulnerable a ser tragado y
aniquitado por ‘el otro urobérico (frecuentemente en forma de “mal pecho™);
Wilber (1980) dice: “Dado que el uroboroa puede tragarse al otro, teme a su
vez sufrir el mismo destino”. Este astadio, independientemente de cémo sea
vivido, segulra ejerclendo una fuerte Influencla en los estadios posteriores
hasta llagar a completar el desarrollo del ego mental.

e Estilo cognitivo: primera diferenclacién sujeto-objeto, acausalidad,
satisfaccion “alucinatoria® de los deseos, proceso sensoriomotor
ternprano.

e Clima afectlvo: euforla ocednlca, mledo primordlal.

» Factores motivaclonales: Iimpulso primitvo a la supervivencia,
necesldades fisioldgicas.

¢ Modalldad temporal: pretemporal,

Modalidad del yo: urobérico arcalco, prepersonal, reptllano, reflejo
alimentaro.
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APENDICE B

Testimonios Originales
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