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En el cielo aprender es ver. 
En la tierra es acordarse. 
Dichoso quien atravesó los misterios. 
El conoce la fuente y el fin de la vida. 

Pfndaro. 

L
a mayoría de pacientes con 
enfermedades malignas o 
invalid antes crónica s n o 
fa llecen de fo rma súbita, 

sino q ue normalmente entran en 
un período de deterioro gradual 
muy importante con disminución 
progresiva del nivel de conciencia. 
Los cambios bruscos o crisis que a 
veces experimentan pueden deber­
se a infecciones, hemorragias, fallo 
orgánico m ultisis té mico, etc . El 
tiempo que transcurre desde el ini­
cio del coma a la muerte es muy 
variable y va desde unas p ocas 
horas a un par de semanas, pero 
gen era lme nte ocu rre en 24-48 
horas (1). El período terminal pro­
duce un gran impacto emocional 
en la familia y en el equipo te ra­
péutico. 

El médico, cuando conside re 
que e l proceso es irreversible y 
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San Sebastián. 

termi n al según los indicadores 
científicos objetivos, abandonará 
la idea de curar y se empleará a 
fondo en el oficio, como dice G. 
Herranz (2), .. muy exige nte de 
c ienc ia , de compe te nc ia y de 
humanidad, que consiste en aliviar 
y consolar, en procurar su mayor 
bienestar material y espiritual, así 
como prestar su apoyo a los alle­
gados de éste .. ·"· Desde el punto 
de vista clínico es bien conocido 
que los pacientes que son ayuda­
dos a enfrentarse con la muerte y 
a sobrellevar este co nocimiento, 
atraviesan esta etapa con más paz 
y con menos síntomas de altera­
ciones del comp01tamiento. 

El cuidad o de l moribund o 
debe extenderse más allá del ali­
vio del dolo r y de otros síntomas 
e incluirá un ap oyo e mocion al 
conforme se adapta a una incapa­
cidad física c reciente y experi­
menta con anticipación la pérdida 
de la familia , amigos y tod o lo 
que le es cercano. Revisare mos 
las distintas fases de adaptación 
psicológica a la muerte y la forma 

de ayudarle para conseguir que 
muera en paz. Tabla l. (3-5). 

Preparación para la muerte. 
Etapas emocionales 
de la adaptación 

Los enfermos q ue están cerca 
de la mu e rte pa recen a travesar 
una se rie predecible de e tapas 
emocionales cl ásicas que son a 
veces difíciles de distinguir, y que 
varían eno rmemente en su dura­
ción, presentación e intensidad o 
se superponen entre sí (6-10). El 
conocer su existencia facilita la 
comprensión de la complejidad de 
la tormenta emocio nal presente en 
la mayoría de pacientes. 

l. Deseo de conocer 
o de confirmación 

Cuando e l paciente presiente 
que va a morir, procura general­
mente hacer algunas preguntas a 
su médico para conocer la verdad 
y compartir son él sus preocupa­
ciones sobre el diagnóstico del 
mal que padece. A través de ellas 
quiere confirmar sus sospechas ya 
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r TABLA !.,MEDIDAS QUE 
l· FACILlfÁN

1
LA ADAPTACION l A LA· ~.vÉFÍTE (3-5) 

• Controlar los síntomas 
y rehabilitación. 

• Explicar y discutir el tema. 
• Escuchar (y estimular 

suavemente la apertura). 
• Estimular la comunicación 

familiar. 
• Ofrecer una terapia 

ocupacional. 
• Ofrecer apoyo en la crisis. 
• Enseñar relajación 

y técnicas de visualización. 
• Empleo de la musicoterapia. 
• Estimular objetivos realistas 

a corto tiempo. 
• Estimular el pensamiento 

positivo. 
• Ayudarle a resolver sus 

asuntos pendientes 
y el dolor espiritual. 

que se ha dado cuenta de que no 
sufre un proceso vana! y que el 
tiempo transcurrido y la evolución 
le indican que éste tiene otra natu­
raleza. El intuir la posibilidad de la 
muerte y, más tarde, su desenca­
denamiento, no depende necesa­
riamente de las revelaciones diag­
nósticas y pronósticas, Como bien 
demuestran diversas encuestas, lo 
saben mucho mejor los propios 
afligidos que los profesionales (7), 

El proceso de adaptación puede 
empezar en cualquier tiempo y 
aparecer ya en una etapa tempra­
na, ante los primeros signos, o sur­
gir cuando el deterioro final hace 
este conocimiento inevitable. Los 
pacientes requieren una informa­
ción adecuada por muchas razones 
d iferentes , especialmente para 
tene r tiempo para ajustarse a la 
nueva s ituación. Son muchos los 
enfermos que quieren vivir tanto 
como les sea posible, pero otros se 
alivian de conocer que este tiempo 

será coito y consideran bienvenida 
la muerte, Entre estos últimos 
están los que padecen enfermeda­
des que les han consumido toda 
su voluntad de vivir, los ancianos 
que han tenido una vida muy 
dura, los que tienen una fe excep­
cional, y aquellos cuyas vidas han 
sido miserables y pobres, para los 
cuales la muerte representa el fin 
del sufrimiento (6). 

Contra la angustia de encontrar­
se con lo inevitable está el benefi­
cio del conocimien to. Son 
momentos tensos en los que se 
requiere mu ch o a utocontrol y 
mostrar un genuino interés para 
escucharle, ¿Decir o no decir el 
diag nóstico? Es casi imposible 
negar la verdad al paciente que la 
desea en sus últimos días, diría­
mos mejor, es inhumano no decír­
selo, si ésa es su voluntad, Si la 
persona que da la noticia es espe­
ranzadora y es capaz de propor­
cionarle a p oyo, se puede ser 
honesto sin destruir los mecanis­
mos de adaptación del paciente, 
¿Cómo hacerlo? Se preguntará al 
paciente lo que le gustaría cono­
cer sobre su enfermedad y se le 
responderá en los términos que 
pueda com prender. Si b ien los 
pacientes tiene n e l de recho a 
conocer, no todos tienen la nece­
sidad de saberlo todo (11). 

Charles Edwards A. (6) y Rinear 
E. (12), señalan tres principios que 
pueden ser de ayuda e n estos 
momentos decisivos: 

1. Escuchar bien. Si escuchamos 
lo suficientemente tranquilos, el 
paciente no sólo recibirá consuelo 
y apoyo directo sino que nos dirá 
lo que é l conoce, lo que quiere 
conocer y la velocidad con la cual 
es capaz de trabajar con la infor­
mación que le proporcionemos. 

2. No mentir nunca a un 
paciente. Tiene el derecho a saber 
la verdad, cualquiera que sea su 
capacidad para enfrentarse con 
ella y, aunque la forma como se la 
digamos variará de acuerdo a lo 
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que esté dispuesto a escuchar, no 
hay lugar para ser falso. La false­
dad destruye la confianza (11) . 

3. No retirar nunca una espe­
ranza a la que el paciente se afe­
rre . Este puede esperar una cura 
milagrosa, otra re misión, unas 
pocas semanas sin dolor, o el que 
haya una vida diferente después 
de la muerte. 

Hay que darle tiempo para que 
vaya asimilando la realidad, que 
se revelará en forma suave, afec­
tuosa y gradual dentro de un con­
texto de apoyo continuo y estímu­
los para su perar esta e tapa. Es 
siempre posible para el equipo de 
cuidado ser realista y optimista , 
con un enfoque especial en los 
puntos fuertes del paciente. Las 
palabras pueden llegar a ser pode­
rosa mente terapéuticas si se 
emplean correctamente. Au n las 
cosas tristes pueden decirse en 
forma amable y de apoyo, subra­
yando todas las cosas que ha 
hecho bien (12). Sin alimentar un 
falso optimismo, deben contener 
la suficiente cantidad de esperanza 
en alguno de los elementos 
siguientes: a) un buen control sin­
tomático, b) una muerte apacible, 
c) que la vida ha sido digna de 
vivirse, d) alguna forma de inmor­
talidad y, e) que sus seres queri­
dos podrán resolver sus proble­
mas en su ausencia (13). 

·La más importante de las cosas 
que hay que dar a un moribundo, 
no es el medicamento, es nosotros 
mismos•, dice W. Lirette. 

El control de los síntomas tiene 
que preceder al apoyo espiritual 
porque una persona no podrá 
meditar sobre el significado de su 
vida mientras padece dolor o está 
muy molesta (14). La esperanza 
tiende a disminuir si: a) el paciente 
está aislado por una conspiración 
de silencio, b) se dice que no hay 
nada más que pueda hacerse, c) el 
dolor y otros síntomas no son ali­
viados o se ignoran y d) el pacien­
te se siente solo y no es apoyado. 
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Existen ocasiones en las que el 
paciente no desea hablar sobre la 
muerte por lo que debemos ser 
sensibles a su deseo. Se deberá 
obtener su permiso antes de divul­
gar alguna informa ción sobre su 
estado y sus deseos deberán ser 
respetados. Se necesita mu cho 
tacto y sensibilidad particularmen­
te en los casos de separación 
marital y divorcio. 

Cuando el paciente conoce su 
diagnóstico, es más fáci l que se 
rompa la conspiración de silencio 
que mantiene con su familia sobre 
su enfermedad desde sus inic ios. 
Esta conspiración les obligaba a 
vivir sujetos a mu chas tensiones 
con empleo de una ingente canti­
dad de energía, bien por parte del 
enfermo para ocultar sus molestias 
reales, así como e.le sus familiares, 
para actuar en su presencia como 
si nada anormal ocurrriese, po r 
temor a que e llo agrave su mal. 
Una vez rotas estas barreras con la 
ayuda del médico y equipo, estos 
seres pueden volver a mostrarse su 
ca riño y agradecimiento de una 
manera más abierta y organizarse 
para afrontar mejor el presente y 
futuro inmediato y lo que deben 
hacer. 

2. Shock 
Recibir la noticia del diagnósti­

co y ajustarse a la idea de tener 
un corto tiempo ele vida por 
d e lante, rara vez ocurre d e la 
noche a la mañana. El paciente 
casi s iempre experimentará una 
fuerte con moción interna, un 
shock, aunque se le haya informa­
do delicadamente sobre su enfer­
medad. 

El shock es una especie ele 
manto protector qu e se arroja 
sobre nosotros cuando somos esti­
mu lados violentamente en nues­
tras emociones al estar en riesgo 
de ser sobrepasados por ellas (6). 
Esta conmoción puede manifestar­
se de dos formas: como pánico, 
con síntomas de ansiedad aguda 
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(temblor, sudoración, taquicardia , 
diarrea, etc.), hiperactiviclac.I , locua­
cidad, insomnio y un sentimiento 
general de agitación, o como apa­
tía, letargia, inactividad y un esta­
do ele calma anormal, que a veces 
se acompaña de caída tensional. 
Vive la experiencia de su separa­
ción del mundo y por primera vez 
experimenta su soleclac.I, su desnu­
dez (7). Apoyándole con nuestra 
compañía y s ilencios, una vez que 
pasa el shock del conocimiento, se 
concederá al paciente un tiempo 
amplio para contesta r a sus pre­
guntas. Las respuestas serán realis­
tas, pero debe termina r en la 
forma más positiva. No es suficien­
te decirles únicamente que pien­
sen positivamente, porque necesi­
tan ser conducidos a ser positivos 
en su propio manejo (15). 
3. Negación 

Es un mecanismo defensivo. En 
esta etapa , e l paciente trata de 
vivir una vida totalmente normal y 
evita cualqu ier discusión sobre su 
diagnóstico y aun el pensamiento 
de una posible muerte. La falta de 
aceptación de la proximidad de la 
mue rte es empleado frecuente ­
mente por un período variable de 
tiempo, que será más prolongado 
si la informació n ha siclo dada en 
forma brusca o la relación con el 
médico es muy superficial. Puede 
producir a veces cambios extre­
mos de personalidad en los que el 
pa cie nte se vuelve maniaco y 
habla continuamente de lo feliz 
que se siente para b lo quear Jos 
pensamientos tristes, mientras que 
otro reaccion e sin hablar en las 
tres últimas semanas de vida. 

Casi nunca es apropiado tratar 
de forzar a Ja persona a que reco­
nozca Ja verdad que está negando. 
Este sen timie nto sólo es lesivo 
cuando se emplea de modo conti­
nuo. El enfe1mo suele sufrir mucho 
al enfrentarse con la verdad . La 
ansiedad severa y las pesadillas, 
son dos indicadores ele este estado. 
Los temores más profundos se 

reflejan a menudo en los sueños, 
donde adquieren la fo1ma de pesa­
dillas hasta que reciben la ayuda y 
el consuelo que p recisan . 
Generalmente los que se mantienen 
en esta etapa han evitado o negado 
todas las experiencias dolorosas a 
través de sus vidas y es difícil que 
ahora cambien de actitud . 
4. El enfado 

Es la emoción que tiende a ser 
reprimida más a menudo y puede 
exacerbar el dolor físico y otros 
síntomas (6,7). Para mucha gente 
es el sentimiento más difícil ele 
sobrellevar, porque los brotes de 
agresividad llevan consigo el peli­
gro de alienación y de ser abando­
nados por aquellos que le cuidan. 
Puede tambié n aparecer como 
resentimiento cuando el paciente, 
al contrario de lo que sucede con 
otras enfermedades, no es involu­
crado en las discusiones sobre su 
enfermedad o se toman decisiones 
en su nombre como si no existiese. 

El e nfado es más proclive a 
abatirse cuando puede expresarse, 
pero puede internalizarse con 
pensamientos como .. me siento 
inútil•, produciéndole culpabilidad 
o depresión, enfado contra Dios, o 
desplazarse contra la gente que se 
considera que no le va a respon­
der, particularmente contra sus 
familiares y los que le hacen sen­
tirse amado y respetado. Hay que 
explicar esto a la familia para que 
no se s ientan heridos. En ocasio­
nes, se desplaza al equipo médico 
que ha fracasado en su tratamien­
to . Es menos frecuente que lo 
expresen a los enfermos, posible­
mente porque son más depen­
dientes ele ellos y por e l mayor 
tiempo que están en su proximi­
dad, pero éstos pueden también 
requerir ayuda si están a p unto 
donde se dirige la ira. 

La energía que tiene el enfado 
pu ede ser canalizada en forma 
positiva, siemp re que se la pueda 
mantener bajo control, para luchar 
contra la enfermedad, restaurar un 
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sentimiento de autoconfianza o en 
la realización de tratamientos com­
ple me ntarios para man te ner la 
salud, pero puede ser mal orienta­
da si se olvida la situación real y 
se emplea para visitar muchos y 
costosos cent ros médicos para 
confirmar el diagnóstico e n una 
fa se muy avanzada o e n hacer 
tratamientos no realistas. 
5. Negociación o pacto 

Si se ha permitido al paciente 
exte riorizar su enfado y rebeldía, 
particularmente si es joven , entra 
en un proceso de negociación de 
un acue rdo con Dios, destino o 
insta nc ia a la q ue o torg ue un 
poder superio r. Es la fase de las 
promesas y negociaciones consigo 
mismo para ser .mejor, menos 
egoísta, o aceptar un cierto grado 
de incomodidad, como el dolor sin 
quejas. Desea hacer algo altruista, 
pero pide a cambio más longevi­
dad y se impone unas metas como 
vivir has ta el nacimiento de un 
nieto o la Navidad, sin importar lo 
que le pase. Existen evidencias de 
que la gente puede posponer su 
muerte basta después de una oca­
sión imp01tante, tal como una fies­
ta religiosa, un cumpleaños o una 
boda (3, 12). Si bien esto sugie re 
que los hechos familiares y sociales 
tienen un efecto sobre la cantidad 
de vida que subyace, esta actitud 
mental pue de llegar a afectar al 
pronóstico, porque muchos pacien­
tes siguen esforzándose en esta 
clase de determinación y no viven 
a plenitud los momentos presentes. 
6. Depresión 

Conforme pasa el tie mpo y e l 
paciente comprueba que su nega­
ción y enfado no le quitan el mal, 
acusa cada vez mayor cansancio 
para luchar, tiende a aislarse , no 
desea hablar con nadie, se niega a 
comer y aparece la depresión, que 
si no es apropiadamente reconoci­
da , es cap az de introducirle en 
una profunda miseria. El insom­
nio, la anorexia y la debilidad cau­
sada por la enfermedad, dejan al 

pac iente cansado el e v1v1r y le 
hacen más consciente de su muer­
te inmediata. Las lágrimas pueden 
fluir más fácilmente. Tabla JI. 

El papel del médico o enferme­
ro es investigar si existe un sufri­
miento no aliviado, y facilita rle el 
compartir sus pensamientos y sen­
timientos molestos, ayudándo le a 
mantener su autoestima. No obs­
tante, recordará que no siempre es 
posible o apropiado hacerle cam­
biar de opinión. Este pesar le va 
preparando a la aceptación pacífi­
ca del final. 
7. Resignación 

Es poco frecue nte obse1var un 
estado de resignación pacífica a la 
muerte con aceptación de lo que 
no se puede cambiar pero todavía 
es posible escuchar frases como 
.. s i tiene que pasarle a algui e n, 
¿por qué no a mí? 

Existen moribu ndos que desean 
abiertamente el advenimiento de la 
mue1te por un convencimiento de 
que existe un más a llá, donde le 
esperan otros seres queridos y de 
conocer el enigma oculto de su 
exis te nc ia p asa da e 4) . 
Normalmente la muerte tiene Jugar 
en la calma, probable paso hacia 
un mundo y un modo de existen­
cia que el agonizante ha entrevisto 
ya (7) . En los últimos mome ntos 
parece que viven una percepción 
extraord inaria en los que única­
me nte req uie re n que pe rsonas 
cariñosas cuiden de e llos. Kubler 
Ross (10), con respecto a este 
último estadio ele la agonía escribe 
qu e .. este es e l momento ele la 
te rapia de si lencio para con e l 
enfermo y ele la disponi bilidad 
para con los parientes. En ese ins­
tante , la inversión <le los papeles 
se vu elve evide nte. El hombre 
vivo , e l sacerdote, el médico, e l 
fa miliar sentado en la orilla de la 
cama, es quien no sabe nada, y e l 
agonizante es el q ue sabe todo". 
.. Qbse1var la muerte pacífica de un 
ser humano, -continúa Kubl e r 
Ross (10)- nos recuerda la caída 
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TABLA 11. CAUSAS 
DE DEPRESION EN EL 

MORIBUNDO (6) 

• Dolor de la pérdida 
anticipada. 

• Tristeza sobre los objetivos 
no alcanzados. 

• Culpabilidad. 
• Lamento sobre el dolor 

causado a otros en la vida. 
• Pérdida de autoconfianza 

conforme aumenta 
la invalidez. 

• Sentimiento de que su vida 
no ha tenido valor. 

de un a estre lla: e n un c ie lo 
inmenso, una ele entre un millón 
ele luces bri lla , brilla sólo unos 
momentos y desap arece pa ra 
sie mpre e n la noche perpetua•. 
Nos hace conscientes de nuestra 
finitud , de la limitación que tiene 
nuestra vida. Tristemente, a lgunos 
pacie ntes nu nca alcan zan u na 
etapa ele paz total, sino que per­
manecen enfadados y negativistas 
luchando hasta la muerte. 

Sentimientos 
presentes en los 
pacientes terminales 

lnqtúetudes 
La mayoría de los enfermos ter­

mina les hacen pocas p reguntas 
directamente o las pueden hacer 
de forma como si otros lo hicieran. 
Unos pocos no hablan y tratan de 
dar la impresión a las personas ele 
su alrededor de que no son cons­
cientes ele lo mal que están (16,17). 

Muchas ele s us p reguntas no 
buscan respuestas sino más b ien 
actitudes que puedan ayudarles a 
e nco n tra r u n s ignifi cado, una 
esperanza y una fuerza q ue no 
está relacionada con nuestras fu n­
ciones para poder superar la crisis 
de la muerte (6,8). Lo que ellos 
buscan ahora es nuestra hu mani-
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ciad más que nuestra profesionali­
dad. Más que pensar en •qué es lo 
que le puedo responder•., es prefe­
rible en .. cómo hacerlo". 

Siempre es de interés valorar a 
qu ién se formulan las preguntas, 
lo q ue indicará el nivel y e l estilo 
de la respuesta requerida. Cuando 
una madre p regunta : .. ¿Por qué me 
estoy muriendo? Fui la octava en 
mi casa cuando mi madre murió, y 
sé cómo mis hijos tendrán ahora 
que luchar y enfrentarse a la vida•, 
e lla sabe que no se le puede res­
ponder. Está p idiendo p os ib le­
mente un permiso para explorar 
sus pensamientos y para expresar­
los antes que una respuesta sim­
ple. El paciente que en el baño le 
dice a la enferm era : · Míreme, 
¿cómo pudo Dios permitir que yo 
me ha ya convertido en ésto?· , 
está p reguntando algo muy dife­
ren te que escapa tamb ié n de 
nuestras posibilidades ele respues­
ta. 

El enfado suele dar origen a 
preguntas corno: ·¿Por qué me 
tenía que suceder esto? Si he sido 
o he tra tado de se r un bue n 
esposo y padre, ¿dónd e lo hice 
mal? ... Hay que aprender a escu­
char estas preguntas y a sentir e l 
enfado subyacente sin defenderse 
con palabras. Al mostrar que no 
se tiene respuesta, el p acie nte 
pu e de sentirse seguro y revelar 
un poco más de su ira. 

El médico, el familiar, el sacer­
dote q ue conoce la situación del 
enfermo que va a morir y a quien 
éste le pregunta: •¿es ahora?", no 
tiene sino un recurso: movilizar en 
lo más profundo de sí mi s mo 
todas sus fuerza s de amor para 
comprender y acertar con la res­
puesta que e l enfermo espera de 
él (4,7). Tocios respondem os al 
amor y al respeto, a la honestidad 
y d ignidad, al contacto físico y a la 
compañía. Los moribundos posi­
blemente sienten más estas cosas 
que nosotros (16,18). 

No se debe limita r nunca un 
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pronóstico a un tiempo específico 
porque éste puede ser a menudo 
impreciso. Será mejor decir que 
posiblemente será corto, dacio que 
el paciente cada vez está más 
débil y que el desgaste es mayor. 
Se considerará que lo que se diga 
va a ser tomado al pie de la letra 
para llamar a fa miliares lejanos, 
etc., a pesar de que se repita que 
es difícil ele acertar (16). 

Una de las pregunras más difíci­
les e importantes que los miem­
bros del equipo de cuidado nece­
sitan hacer al paciente, de modo 
gentil y en el momento apropiado, 
es : ·Cuando vaya a fa ll ecer, 
¿dónde le gustaría que esto suce­
diera? Puede hacerse al tiempo del 
testa mento, particula rmente por­
que la muerte es un evento social, 
no sólo un hecho médico. El testa­
mentar trae alivio y redu ce la 
ansiedad y es una forma práctica 
ele ayudarle a mantener un control 
ele la situación. Un testa me n to 
puede ser hecho si uno está o no 
enfe rmo, y una vez concluido, 
muchos pacientes clan mejor la 
bienvenida al futuro. La experien­
cia sugiere que la mayoría de la 
gente prefiere morir en casa, pero 
conforme se acerca el fina l y se 
dan cuenta del trabajo y esfuerzo 
q ue representan para sus familias, 
pueden pedir el ingreso. Es posi­
ble.: que la fase final transcurra en 
casa sin sobresaltos si la familia 
está p reparada. A veces e n e l 
curso de la enfermedad , p uede 
sentirse sobrecargada y agradecerá 
la ayuda oportuna de personas y 
medios. 

La transferencia a un hospital es 
a veces necesaria, particularmente 
si los familiares no pueden mane­
jarle a causa de las edades ele los 
cuidadores, horas ele trabajo, lar­
gos trayectos y otros problemas 
psicológicos. Es esencial aprove­
char este tiempo del ingreso plani­
ficado en una clínica u hospital 
para estimular la comunicació n 
entre e l paciente y su fam ilia, y 

para explicar de manera delicada 
las causas para abandonar la casa, 
para así evitar los resentimientos y 
la sensación de cu lpabi lidad 
(6, 16, 17). El traslado preci pitado 
de un paciente de su casa pa ra 
q ue mue ra en o tro luga r unas 
pocas horas más tarde, raramente 
puede estar justificado. Ello indica 
a menudo una familia pobremente 
apoyada por los profesionales. 
Temores 

Los pacientes con enfermeda­
des en fase avanzada tienen tam­
bién otros motivos de preocupa­
ción (Tabla JJI), que pueden mani­
festarse siempre que encuentren 
que las personas que los atienden 
sean sensibles y estén atentas para 
comprender lo que subyace detrás 
ele sus comentarios, y en la eluda 
o temores no expresados (16, 17). 

Las palabras que el paciente más 
desea escuchar en los momentos 
ele incertidumbre son: •qu e no 
importa lo que le pase, el médico 
va hacer tocio lo posible por ayu­
darle, que le verá regularmente y 
que le ayudará en cualquier pro­
blema que se le presente• y agrade­
cerán q ue se les cié indicaciones 
claras ele lo que se espera en sus 
últimos días y de la forma como se 
con trolarán y prevend rán sus 
molestias. Es necesario recordar 
que el 80% de tocias las comunica-

TABLA 111. TEMORES 
COMUNES EN LA FASE 

TERMINAL (3) 
- ----- ----- -----
1. Dolor severo. 
2. Shock o asfixia. 
3. Incontinencia. 
4. Pérdida del lenguaje. 
5. Parálisis. 
6. Desolación. 
7. Morir solos. 
8. Ser enterrados vivos. 
9. Dejar las cosas incompletas. 
1 O. Muerte indigna. 
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dones entre el médico y el pacien­
te son no verbales, por lo que el 
contacto físico, el sujetar la mano 
del paciente, el tocar su hombro o 
tomarle e l pulso, son formas 
importantes de transmitirle seguri­
dad y confort (13,14). 

Algunas veces, a pesar de los 
esfuerzos que se realizan, el 
paciente indica que desea fallecer, 
que se le deje morir o que se 
acabe con su vida, siendo preciso 
escucharle con total atención y 
amabilidad para intentar averiguar 
e l porqué. Generalmente puede 
emplear estas palabras para 
expresar varios mensajes de: a) 
angustia, desesperación o depre­
sión, b) la necesidad de controlar 
algún síntoma molesto, c) que se 
suprima cua lquier tratamiento 
destinado a pro longar su vicia 
porque teme soportar una exis­
tencia con una mala calidad de 
vida, o terminar en una UVI, aisla­
do de sus seres queridos, y el) 
que no desea probar nuevos trata­
mientos, dado que los que recibió 
en el pasado fueron inútiles. Por 
estos motivos, se tomará tiempo 
para discuti r con e l paciente la 
terapia que se considera apropia­
da a sus deseos y asegurarle que 
se le darán sólo los tratamientos 
necesarios para cuidarle, re ducir 
sus molestias y para hacer más 
fácil su vida, pero no más larga; 
que puede rehusa rlos cuando 
quiera y que serán respetadas las 
decisiones que tome. Se le insisti­
rá en que no será abandonado y 
se le procurará tranquilizar dicién­
dole que la muerte viene por sí 
misma. Una prueba con antide­
presivos y un buen cuidado palia­
tivo con especial alivio del dolor 
pueden hacerle olvidar estas peti­
ciones. Es de ayuda, igualmente, 
conocer que conforme se vuelven 
más débiles, sus propias actitudes 
sobre la muerte pueden cambiar. 
.. La muerte es casi siempre prece­
d ida de la voluntad de morir•, 
decía Alfred Worcester. 

Dependencia 
Es el aspecto de la enfermedad 

más difícil de sobrelleva r para 
muchas personas. Algunos se 
adaptan a un papel pasivo, pero a 
otros se les origina frustración y 
depresión. La incontinencia, gran 
debilidad, estados confusionales y 
somnolencia necesitan un cuidado 
generalmente reservado para los 
niños. La limpieza básica, el baño 
o vestirle no son fáciles de realizar 
sin su ayuda. El paciente tiende a 
volverse regresivo, haciendo que 
su cónyuge o el enfermero tomen 
el papel paternal. 

La regresión puede conducir a 
una desmoralización mayor a través 
de la pérdida ele dignidad y auto­
rrespeto, por lo que, aunque los 
parientes y amigos encuentren difí­
cil permitirles que hagan un trabajo 
menor de fonna laboriosa y emple­
en mucho tiempo en algo que ellos 
lo harían en segundos, deberán 
estimu larles a seguir haciéndolo. 
No importa lo lento que lo hagan, 
pero el limpiar sus propios clientes 
o ayudar a ser vestidos contribuye 
poderosamente a su autoestima y a 
darles satisfacción. 
Búsqueda de un sentido 

La falta ele una finalidad para 
vivir produce desesperanza y 
depresión. El médico puede con­
tribuir en algunos casos para que 
el paciente pueda dejar un mejor 
recuerdo y a preparar a los miem­
bros familiares ante el futuro. La 
mayoría de los pacientes se adap­
tan mejor a la muerte cuando 
experimentan que existe un inte­
rés profesional amistoso, sincero y 
sostenido. 

Una buena manera de ayudarle 
es interesarse por su vida pasada, 
por los eventos más importantes, 
recalcando sobre todo lo bueno 
que ha hecho, o por los intentos 
que ha realizado para conseguir­
los. El paciente necesita sentirse 
confortado después de conocer 
que sus esfue rzos han dado su 
fruto. Los hijos aprenden también 
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de la disposición e intentos, no 
sólo ele las cosas que se les deja. 
Las oportunidades para hacer el 
bien pueden originarse en cual­
quier situación, aun en este estado. 
Una persona totalmente depen­
diente todavía puede tener un 
papel importante en una comuni­
dad y se1vir de ayuda y estímulo 
para otros al agradecer las atencio­
nes recibidas con una palabra 
amable o un gesto cariñoso. 

El sufrimiento tiene su origen en 
los retos que amenazan a la integri­
dad de las personas como comple­
ja entidad social y psicológica (19). 
La persona que se adapta mejor es 
aquella que permanece realista y 
esperanzada en toda situación. Es a 
menu d o una ayuda procurar 
encontrarle unas pocas metas reali­
zables, que pueden cambiar con­
forme la muerte se acerca. Asignar 
un significado a la afección nociva 
reduce frecuentemente o aun 
resuelve el sufrimiento asociado 
con ella. Algunos pacientes deriva­
rán de sus creencias religiosas la 
fuerza necesaria para seguir gracias 
a su fe en que existe un mundo 
espiritual más allá del físico. En 
este sentido, el apoyo religioso 
puede ser especialmente importan­
te para el creyente. A veces no es 
conveniente introducirse en las res­
puestas que el moribundo encuen­
tra por sí mismo. Cie1tamente ven 
y tocan un grado más profundo de 
la realidad que nosotros. "Lo real 
está -en la expresión de un poeta­
en lo invisible a los ojos•. 

La despedida 
El paciente suele desear despe­

dirse, poder dar las últimas instruc­
ciones y hacer la paz con aquellos 
con quienes tuvo diferencias, 
hechos éstos que toman su tiempo 
y que no pueden ser satisfactoria­
mente realizados si se retrasan 
demasiado, porque, hacia el final, 
el paciente puede estar muy débil, 
haberse deteriorado mentalmente, 
o estar muy sedado. Las personas 
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encue ntran más difícil despedirse 
de aquellos con los que tuvieron 
una re lación altamente conflictiva. 
Es como si quisieran aclarar las 
cosas p rimero para luego poder 
deci rse adiós . Estos problem as 
deberán ser confro ntados con la 
familia y el paciente para que pue­
dan ser resueltos del modo oportu­
no y se procurará ayudarles para 
que tengan una comunicación más 
abierta entre sí. 

Suele ser muy duro para el médi­
co despedirse de un paciente. Es 
no rmal sentir congoja e n estos 
momentos fina les porque, si bie n 
pudo haber siclo c01to el tiempo de 
trata rle, se puede haber llegado a 
establecer un nivel de amistad muy 
intenso por la gran sinceridad que 
llena esos últimos días. Un paciente 
nos abandona, pero la vida conti­
núa y no se detiene. Nos debemos 
sentir satisfechos de haber ayudado 
a que su muerte haya sido más 
pacífica, sin sufrimientos, a que des­
cubra la amistad y lo bien que se 
siente al estar rodeado de seres 
hum anos afables en los últimos 
días. Gibran se expresó así: ·Cuando 
os separéis de un amigo, no sufrais: 
porque lo que más amais en él se 
volverá nítido en su ausencia, como 
la montaña es más clara desde el 
llano para el montañés ... 

Atención al paciente 
inconsciente 

Conforme se acerca la muerte, 
muchos pacientes parecen entrar 
en un estado crepuscular entre la 
vicia y la muerte . Cua nd o el 
paciente pierde la conciencia, par­
ticularmente si el nivel es ligero, 
puede continuar siendo consciente 
del sonido y tacto, y de otros sen­
tidos en un menor grado. Parece 
pe rcibir a veces la p resencia ele 
otra gente a pesar ele encontrarse 
aparentemente en la inconsciencia 
más profunda. Esto se demuestra 
al observa r que e l paciente se 
torna molesto e intranquilo si se le 
deja solo, mientras que se vuelve 
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apacible cuando alguien se sienta 
con él. Aun en las etapas finales 
puede habe r cosas importantes 
que los miembros de la familia 
necesiten deci r al paciente, por lo 
que es siempre sorprendente las 
veces que se escuchan sus res­
puestas. Es nuestro deber asegu­
rarles privacidad, porque, a pesar 
ele que sea incapaz de demostrar 
una respuesta, puede ser capaz de 
escuchar. 

Existen igualmente otras ocasio­
nes en que el enfermo desea abs­
tenerse de tocia comunicación aun 
con sus seres queridos, y cualquier 
molestia que se le ocasiona le irrita 
intensamente. Puede ser una forma 
de evitar e l dolor de la partida y 
prepararse para la muerte. Aunque 
esté consciente, e l paciente man­
tiene sus ojos cerrados casi todo el 
tiempo y rehúsa come r o beber. 
Este es un tiempo pacífico y la 
transición a la inconsciencia es a 
menudo imperceptible. 

Es muy impo rtante manejarle 
delicadamente en todo momento, 
como si se tratase de un paciente 
consciente, llegando aun a expli­
carle las cosas que se le van a 
hacer, como los procedimientos 
de cateterización , cambios p osi­
ciona les o ponerle inyecciones. 
Se le indicará que el do lor será 
mantenido ba jo control, que no 
es tá solo, informándo le sobre 
quién ha llegado, la hora del día, 
etc., porque ello puede contribuir 
a dar paz a su mente . Respetar 
d e esca forma su d ignidad , n o 
sólo ayuda a la familia sino tam­
bién le sirve de recuerdo al equi­
po ele q ue está cuidando a una 
persona (6,12). 

Muchos familiares están preocu­
pados cuando el paciente es inca­
paz de tomar la comida o el agua. 
Puede serles de ayuda una explica­
ción del motivo por el que ya no 
son beneficiosas. El deseo ele 'ofre­
cer comida y agua es un instinto 
natural poderoso, pero en este 
caso, deberá ser balanceado con 

las necesid ades d e confort d el 
paciente. La hidratación intraveno­
sa puede ser molesta en un fa lle­
ciente, mientras que un c ie rto 
grado de deshidratación pude darle 
realmente comodidad al reducirle 
las secreciones bronquiales . Una 
boca seca será tratada con medidas 
locales. 

Atención a la familia 
La familia será informada pun­

tua lmente de la evolución de la 
enfermedad, sobre cómo se mane­
jan los sín toma s mo lestos y la 
forma como será la etapa final. 
Muchas familias atraviesan las mis­
mas etapas de aceptación ele la 
enfermedad y muerte que los 
enfermos y requieren una especial 
comprensión si se han detenido en 
algunas de ellas. Agradecerán que 
el equipo de atención y el médico 
sean también sensibles a sus preo­
cupacio nes, que se les ayude a 
mejorar la comunicación, a vencer 
especialmente la conspiración de 
silencio, s i ésta existe, y que, s i, 
desean, se les involucre en el cui­
dado del enfermo, proporcionán­
doles la ayuda que en las etapas 
finales pueden requerir. Estos ele­
mentos significativamete en el perí­
odo de duelo, fase en la cual tam­
bién el médico dejará una ventana 
abie1ta para la comunicación poste­
rior con la fa milia, debido a que, 
en esta etapa, suelen ser necesa-
1'ias, quizás más que nunca, unas 
manos amigas (20). 

La enfermedad terminal es una 
parte de la vicia que correctamen­
te manejada, puede ser también 
un tiempo para que todos los que 
en ella participen, ganen e n 
madurez y en crecimiento espiri­
tual 03). Haber visto una muerte 
ap acib le y ex pe rimehta r que 
tanto el difun to como sus seres 
queridos fueron tratados con la 
mayor dignidad y comprensión, 
puede ser una fuente de fortaleza 
y confort, y reafirma la confianza 
en la humanidad. 
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