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Se establece un contraste entre la muerte en
tiempos pasados y la forma como se muere
en el presente, con énfasis en la pérdida del
sentido humano, social, motal y comunitario
que el morir antes tenia. Se describe el con-
cepto de hospicio y como se lo esta
reviviendo desde la década de los afios 60 pa-
ra la atenciéh humanizada de los pacientes
terminales. A la luz de este concepto se pre-
senta la experiencia de la Clinica de Alivio del
Dolor y Cuidados Paliativos, de Medellin, que
aplica dicho concepto en la atencion domicilia-
ria y ambulatoria de los pacientes terminales y
sus familias.

PALABRAS CLAVE
CUIDADOS PALIATIVOS
HOSPICIO

FASE TERMINAL

INTRODUCCION

No es facil morir. Antes, el hombre buscaba
el sentido de la vida y la muerte. Al prepa-
rarse para morir reconocia. sus faltas, perdonaba
las ofensas, aconsejaba, recibia ayuda espiritual,
disponia de los bienes y decia adiés. Era una muer-
te doméstica, humanizada, con sentido social y mo-
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ral, sentida por la comunidad y parte de su cultura,
sentimientos y conciencia. Se vivia y moria con na-
turalidad (1).

Hoy es diferente debido a la variacién de las
causas de la muerte, al desplazamiento del sitio de
muerte fuera de casa, a la reduccién del nicleo y las
relaciones familiares y a la implementacidn de tecno-
logias que alteran y prolongan el proceso de morir
(2). La muerte es medicalizada, programada, decidi-
da y escondida. Sin ternura ni serenidad.

DE LO MORAL A LO TECNICO

Se muere en una sociedad tecnificada, inmisericor-
de. Para el médico la muerte es un fenémeno fisico,
apropiable. Para el paciente un proceso no fisico,
indefinible, relacionado con su personalidad. La confu-
sién moral y técnica dificulta las decisiones pues el
médico se basa en argumentos técnicos. No le interesa
la persona que muere sino sé6lo la enfermedad. Por eso
medicaliza el proceso de morir y somete al paciente al
encarnizamiento terapéutico (3).

Para contrarrestar la medicalizacién de la muerte,
decidir por consenso, disminuir el encarnizamiento
terapéutico, equilibrar la ciencia con la asistencia
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individualizada, procurar buena calidad de vida, hu-
manizar el proceso de morir y elaborar el duelo, se
implementa una medicina que permite la libre expre-
sién del enfermo, acepta la realidad de la muerte,
alivia el dolor y el sufrimiento y brinda los elementos
para que cada persona encuentre sentido trascen-
dental a su existencia. Esta medicina con filosofia de
hospicio se denomina paliativa.

HISTORIA'Y CONCEPTO DE HOSPICIO

En la Edad Media hospicio se referia a la “casa de
huéspedes” situada a la orilla del camino para atender
peregrinos, Alli eran albergados, alimentados, curadas
sus heridas y cuidados hasta que morian o se recupe-
raban. Hoy define la asistencia médica y compasiva a
los pacientes que estan en fase terminal.

El cuidado del moribundo ha sido constante a
través de la historia (4). EI Emperador Asoka (238
dC) establecié en Varanasi refugios para peregri-
nos, que morian alli para que sus cenizas fueran
arrojadas al rio Ganges y alcanzaran el moksh o

liberacién del ciclo eterno de renacer y reencarnar..

Hoy existen los muktibhavans donde mueren los
agonizantes, que han dejado de comer.y beber, el
84% en la primera semana y el resto al finalizar la
segunda. Los sacerdotes no cuidan el cuerpo sino el
espiritu. La alimentacién es el tuls, planta sagrada
que se prepara con agua del Ganges y se da en
infusién oral mientras llega la muerte. Esta es natu-
ral, predecible, autocontrolable, sin pérdidas por los
orificios naturales, con desapego, dignificada, sin
dolor ni sufrimiento (5).

Xenodochium, “el lugar para recibir al extrafio”
(xenos) palabra utilizada por San Mateo en el
Evangelio, inspird la fundacién de hospicios: “Por-
que estuve hambriento y me diste de comer; se-
diento y me diste de beber; extrafo (xenos) y me
tuviste en casa; desnudo y me vestiste; enfermo y
me visitaste”. : :

En el siglo XVI San Juan de Dios persuadia a los
enfermos a que confesaran sus fattas “porque desde
que el alma esté libre de la enfermedad del pecado
mediante la confesién -poderosa medicina- la salud
retornard al cuerpo ...solamente después de cuidar
los cuerpos, cambiar los vestidos, acostarlos y colo-
carlos en la via de la recuperacién, quedaba el pobre
consolado en cuerpo y espiritu”. Como dice Goldin,
este texto explica el caracter de los hospicios no
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tanto por el lenguaje cristiano sino por la atmdstera
que genera (6).

La filosofia del hospicio se abandoné cuando
emergieron los hospitales equipados para curar la
enfermedad y prevenir la muerte. La Doctora Cecily
Saunders retomé los conceptos, fundé el St. Chris-
topher’s. Hospice en Londres (1967)) y extendi6 su
filosofia por el mundo. Ensefd el tratamiento del
dolor en la fase terminal, la filosofia de la compasion
y la asistencia espiritual. La filosofia del hospicio no
esta en contra del desarrollo cientifico y tecnolégico
sino que busca humanizario.

EL MORIBUNDO

Es el “sujeto que ha llegado al fin de su vida ...por
quien nada podemos hacer para impedir que muera”
(7). Es alguien que se rechaza, esconde y abandona.
Un intruso que trastorna el orden. “Los moribundos
ya no tienen status y, por lo tanto, tampoco tienen
dignidad. Son seres clandestinos” (1). La sociedad
moderna define al moribundo como alguien que no
produce ni consume (8).

La medicina paliativa rescata al moribunde como
persona, descifra el proceso final de la vida, procura
asistencia médica compasiva, asiste a la familia, capa-
cita al personal de la salud, educa para la muerte y
rescata lo humano, espiritual y sagrado de ella a través
del crecimiento interior y el sentido existencial.

CUIDADO PALIATIVO

Es el “cuidado activo y compasivo del paciente
terminal cuando su enfermedad no responde al
tratamiento tradicional, que busca la curacién o
prolongacion de la vida, y cuando o mas importan-
te es el control de los sintomas fisicos, emociona-
les y espirituales” (The Board of Advisors of the
Palliative Care Foundation, Canadd). El tratamien-
to requiere .interdisciplinariedad y asistencia per-
manente al paciente y su familia, antes y después
de la muerte. M&s que lugar fisico es filosofia. En
los paises desarrollados se realiza en el hospital o
en el hospicio. En los subdesarrollados, donde la
familia es el centro de la vida comunitaria, se
realiza en casalo cual no excluye que en situacio-
nes especificas el paciente sea llevado al hospital
que atiende esta clase de enfermos.
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La experiencia paliativa de los autores se ha lo-
grado con el paciente en casa, lo cual se acepta
culturalmente. El moribundo se identifica con el con-
texto social, la “normalidad” de la vida diaria, las
relaciones personales, las determinaciones. Moriren
casa permite ayuda carinosa, gratificacion, reconci-
liacién, reflexién, reciprocidad y despedida.

En el Programa de Alivio del Dolor y Cuidados
Paliativos (Universidad de Antioquia-Hospital Uni-
versitario San Vicente de Padl, Medellin) se atienden
ambulatoriamente el paciente y su familia. Se les
instruye a cuidar al ser querido y prevenir y aliviar el
dolor. Se les comunica la situacién reak'de la enfer-
medad. Se responde a sus inquietudes. Las decisio-
nes se toman por consenso entre el paciente, la
familia y el médico..Se mantiene contacto personal,
telefénico o epistolar. En situaciones especiales se
da apoyo sicoldgico, social, espiritual o familiar o se
visita al paciente en su domicilio.

Como los recursos personales, financieros y téc-
nicos son escasos, la filosofia de hospicio se aplica
y multiplica en casa donde los pacientes son atendi-
dos por familiares y vecinos. Cada miembro del
equipo {médicos, enfermeras, sicdlogos, trabajado-
ras sociales, capellan y voluntarios) ofrece su pre-
sencia consoladora con respeto y empatia. Es
sensible, da esperanza, acompafia, escucha. Se
acerca y contacta al moribundo. Es su confidente.
Permite la expresién de los sentimientos. La verdad
es su punto de partida. Respeta la autonomia, el
pluralismoy la privacidad. Coopera en la solucién de
problemas. No utiliza protocolos para uniformar a los
moribundos ni explota sus experiencias con fines
comerciales o cientificos. Acepta la muerte del otro
(y la propia). Es honesto.

Ademas de asistencia paliativa la Clinica de Alivio
del Dolor y Cuidados Pafiativos cumple una labor
formativa e informativa con los estudiantes del area
de la salud y con la comunidad, para que atiendan al
enfermo terminal con sabiduria, es decir, con cono-
cimiento, sentimiento y experiencia creativa. Que
como cientificos hablen el lenguaje de la ciencia
(cuerpo, enfermedad, mediciones) pero también el
de la persona (sentimientos, recuerdos, reflexiones,
calidad de vida, ternura, reconciliacién, espirituali-
dad). 4

El cuidado paliativo asiste a la unidad paciente-fa-
milia permitiendo la expresién emocional, 1a solucion
de los contlictos, la comunicacién, el alivio del dotor
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y los sintomas asociados y la elaboracién del duelo
(9). Debe respetarse la decisién del paciente de estar
en casa.

LAETICA

La medicina paliativa despierta hostilidad. No se
la reconoce como disciplina médica; se considera a
los paliatélogos personas caritativas sin formacién
académica ni metas cientificas. Es posible que parte
del rechazo se explique porque fue el resultado de
un movimiento propiciado por la opinién pablica y no
de un compromiso de los médicos o, quiza, porque
cuestiona la ética aplicada al moribundo (10).

La tradicién médica se funda en sanare infirmos
(curar la enfermedad) y sedare dolorem (aliviar el
dolor). La primera ha primado en el ejercicio médico
y busca la salud, definida dentro de un concepto
teleolégico de naturaleza, equivalente a la perfeccién
bioldgica del cuerpo humano. Es la naturaleza la que
impone limites a la intervencién médica segin el
tinalismo intrinseco de los érganos y las funciones
corporales las cuales se detienen en el paciente
terminal. Como la perspectiva es la muerte, el médi-
€O no se.compromete a dar salud, es decir, a curar.

El sanare infirmos enfatiza el principio absoluto de
lo “sagrado de la vida” que no permite a los individuos
decidir libremente en casos de conflicto pues los
problemas se resuelven segun antiguos preceptos
éticos. Este concepto absoluto contrasta con la au-
tonomia y el pluralismo de la sociedad contemporéa-
nea que limita el poderio médico y soluciona los
conflictos de acuerdo a las circunstancias. La deci-
sién médica se particulariza para lograr el mayor
beneficio con el menor dafo. Como sefala Toscani
el médico tiene dos perspectivas de actuar ante el
paciente terminal: lo sagrado de la vida y la calidad
de vida. Si tiene en cuenta la primera, es él quien
decide y busca la curacién aun a costa del encarni-
zamiento terapéutico. Si se adhiere al principio de la
calidad de vida, permite que sea el paciente quien
deciday sélo busca el sedare dolorem mientras llega
la muerte.

La medicina paliativa se adhiere a la ética de la
calidad de vida y entra con fuerza en el debate de la
ética contemporanea (10); propone una nueva deon-
tologia que resalta la autonomia, la privacidad y el
pluralismo del paciente. Es ademas una alternativa
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a la eutanasia activa. En la fase terminal, el paliaté-
logo no es la maxima autoridad, no decide de acuer-
do a canones establecidos, no ofrece la curacién sino
que busca el consenso, coopera con el paciente y su
familia, satisface las demandas, respeta la ética de
cadapaciente y presenta alternativas de solucion, no
“la solucién”, para que sea el paciente quien decida.

El moribundo tiene derecho a la libertad, la digni-
dad, la integridad personal, la informacién, la asis-
tencia y a no sufrir innecesariamente. En las
primeras esta implicito el derecho a escoger la casa
como sitio para morir (The Council of Europe)(11).

CONCLUSION

Como recuerda Munley la medicina paliativa es
producto de una motivacién de la comunidad mundial
de vivir y morir en armonia con la naturaleza; de
equilibrar la medicina técnica orientada a la curacién
de la enfermedad con las necesidades holisticas de
cada individuo (13). Que el paradigma no sea la
ciencia sino el hombre. Que cada moribundo experi-
mente la metanoia o reconciliacion y el kairos, ese
momento de bondad que obliga a querer al otro,
ponerse en paz consigo mismo, arreglar los asuntos
pendientes y prepararse serenamente para morircon
la ayuda de alguien o0 algo que esta mas alla de la
naturaleza (14). :

SUMMARY

PALLIATIVE CARE AND THE CONCEPT OF
HOSPICE

A contrast is established between death in past
times and the way in which it presently occurs;
emphasis is done on the loss of the humane,
social, moral and communitary sense that
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dying formerly had. The concept of hospice
and the way in which it is being utilized for
humanized assistance of terminal patients and
their families are described; in light of this con-
cept the experience of the Palliative Care Clinic
in Medellin, Colombia, is summarized: it ap-
plies the hospice concept for ambulatory and
domiciliary attention of terminal patients and
their families.
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