EL DERECHO A MORIR CON DIGNIDAD* |

MARIA EUGENIA MOLINA RESTREPO**
RESUMEN

En este articulo se aborda lo que representa para el ser humano

la vivencia de la ultima fase vital, la actitud de la enfermera con

el paciente terminal y el sentido que tiene el poder acompaiiario
-y ser utiles a ély a su familia.

La muerte, v el paciente terminal, por su intima relacion con
ella generan angustia y temor en el equipo de salud, /os cuales se
reflejan en el aislamiento y en dltima instancia en la desprotec-
cion que sufren tanto el paciente terminal como su familia. Las
tesis del doctor Sporken y la doctora Kubler, retomadas por la
autora de este articulo, permité entender las distintas manifes-
taciones que se presentan en cada una de las fases terminales y
por lo tanto identificar /as conductas a seguir por el equipo de
- salud, ’ : : R

* Conferencia dictada en ¢l Primer Curso Nacional.de Actualizacion para Enfermeras, Hospital
San Vicente de Pail, Medellin, 1987,

** Enfermera, Mg, en Fisiclogia. Profesora Facultad de Enfermeria, Universidad: de: Antiaquia;
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INTRODUCCION

Aun cuando la ‘muerte como realidad no haya variado, si-hanacontecido
en la sociedad y en la medicina-cambios decisivos en lo ‘que respecta a la
forma de morir, es decir, en lo que ataie a-ese camino que el hombre ha
de transitar en su postrera fase vital hasta la muerte, La sociedad se iden-
tifica con la juventud vy la salud, niega la muerte. La medicina la mira
como una enemiga a la cual hay que vencer.

Los pacientes en estado terminal, en su gran mayoria, pasan los Gitimos
dias en casa, sin recibir tratamiento médico, puesto que como hemosescu-
chado en repetidas ocasiones, la medicina no tiene que ofrecerle, los hospi-
tales y clinicas no los reciben con cdncer avanzado y mucho menos si
estan agonizantes,” El doctor Tiberio Alvarez anota en-su libro Dolor en
Céancer:en nuestro medio “‘el hospital no es para losincurables ni para los
moribundos” {1). Y segin Esporken (2) la frontera entre lavida y la muer-
te se desdibuje para las personas que no mueren en casa sino en un hospi-
tal, rodeados de doctores, sondas, venoclisis; monitores y alejados de-la
familia y de su medio,

No se puede negar que vivimos en una época que niega la muerte y que és-
‘ta se ha constituido en un tabu. El tab( de la muerte ha sustituido al del
embarazo v del sexo. Pero existe ademas un tabd que deriva de la muerte
y es el del fallecimiento, l.a familia del moribundo vy el equipo de salud
que lo atiende rehuye el contacto con €, presentdndose una crisis contem-
pordnea frente a la muerte y al proceso que genera la enfermedad final.

A nivel mundial se vislumbra, aunque incipiente, el deseo de un cambio de
actitud frente al tema gue nos ocupa, tal es el caso de las facultades de en-
fermeria y medicina, gue con la inclusion de estos temas en el plan de estu-
- dios, la realizacion de foros, produccion bibliogréfica, realizacion de con-
gresos y cursos, han logrado el debate en el sector salud, asi como en la
opinién publica, llegando a la organizacion de asociaciones para una muer-
te digna y avanzando en la conceptualizacion del tema..

Intentamos profundizar aqu{ en lo que representa.para el paciente la vi-
vencia de la Gltima etapa vital, la actitud de la enfermera con el paciente
terminal, el sentido que tiene el poder acompafiarlo y ser Utilesa €l y a su
familia. : : »

Las experiencias que la autora desea compartir con ustedes son el produc-
to de la revision bibliografica, el trabajo-académico con estudiantes de en-
fermeria y fundamentaimente por el trabajo en la:Clinica de Alivio del
Dolor del Hospital San Vicente de Padl de Medellin.
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CONDUCTAS CON EL PACIENTE MORIBUNDO

~Un enfermo en fase terminal sin posibilidades de curacion deja de ser inte-

“resante: no se piensa ni se trabaja con el sentido de la atencién; De manera
egoista el equipo de salud se interesa mds por los enfermos que se recupe-
ran, puesto que ello resulta mas gratificante, L.os enfermos terminales re-
su ltan frustrantes, siempre se mueren,

Berger (3) anota, que-en forma casi constante se da el "‘distanciamiento es-: -
pacial”, que en primer fugar consiste en alejar el enfermo;enviarlo para-la
casa es una solucién radical para alejarlo; sin embargo se utilizan otras al-
ternativas de aislamiento espacial, tales como: aislar al moribundo detras
“de un biombo o trasladarlo a una habitacion individual. L.os médicos espa-
cian sus visitas'y muchas veces hay que exigirles que se acerquen al enfer-
mo que muere. Las enfermeras se dan menos prisa para responder a la lla-
mada del enfermo agonizante y refuerzan de este modo el aislamiento al
cual lossometen;

Se inventan consighas que aumentan la soledad del enfermo: “‘tiene nece-
sidad de descansar, no hay que fatigarlo, déjenlo dormir’* (4), consignas
éstas que se transmnten a la familia, »

Segun Berger {5}, la organizaci()n del trabajo y la.distribucion de las tareas,
también favorecen el distanciamiento especialmente cuando los cuidados
se distribuyen en serie, y no de acuerdo con las necesidades individuales de
cada paciente, Es muy féacil huir de un enfermo moribundo en un servicio
donde los cuidados se reparten en serie, disminuyendo las posibilidades de
comunicacion del enfermo, las relaciones son mas: superficiales y menos
comprometedoras; La organizacién del trabajo, porlotanto, influyeen la
calidad de la relacion equipo de salud-paciente, enfermera-paciente.

Un estudio estadistico del tiempo que transcurre entre el momento en que

el enfermo llama y la enfermera acude demostré que el tiempo es significa-

tivamente maés largo para los pacientes moribundos. Otro estudio estad sti-

co demostrd la distancia fisica entre la enfermera y el enfermo a medida
~que ¢l estado de este ltimo se agrava (6).

De acuerdo con lo expresado por Berger {7), el distanciamiento relacionar
es una consecuencia de todos los elementos hasta aqui enumerados y po-
dria decirse que todas las conductas de distanciamiento identificadas tien-
den a realizar una sola y Unica accion: evitar la comunicacion. Parece que
alli es donde se identifica el verdadero miedo, y éste es el que realmente
provoca la huida.

Cuando el moribundo empieza a tratar el-tema fundamental para:él, cual
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es su deterioro, el temor a la muerte que:se aproxima, se tiende a cortarle
inmediatamente el didlogo, rapidamente se instituye el distanciamiento,
con disculpas como: olvidé un utensilio de trabajo, tengo prisa, vuelvo
dentro de un minuto. El silencio que se produce es, en ese momento, un
silencio de ruptura y no de comunicacion;

Las posibles preguntas del moribundo nos inquietan por adelantado. |n-
ventamos preguntas las que seriamos capaces de responder o mventamos'
respuestas a preguntas que el enfermo no nos ha hecho,

FASES DEL PROCESO DEL FALLECIMIENTO

Segdn el doctor Sporken (8), en paises donde no es obligatorio informar al
paciente sobre su enfermedad vy por el contrario la tendenc:a generalizada.
es la de no informarla o hacerlo en forma insuficiente, el paciente se mue-
re en situaciones de incertidumbre, de ignorancia, de verdades a mediasy
con mezcla de esperanza y de miedo, Gomo consecuencia de esta'falta de
informacion, el doctor Sporken (9), plantea que es necesario anteponer a
las -fases descrltas por la . doctora Kubler- Ross, las siguientes:

a, Fase de ignorancia: en ella el desconocimiento de la gravedad de laen-
farmedad es mas o - menos grande. Con bastante frecuencia la famiiiasf
estd informada de la'situacion del enfermo,

.- b Fase de inseguridad: en esta fase el enfermo atraviesa'por periodo de
angustia y-tristeza, que alternan con momentos de esperanza de sure-"
cuperacion fisica, A ‘veces busca salir- de: su incertidumbre, haciendo
preguntas mas o -menos veladas a personas relativamente alejadas.

c; Fase de negacion: implicita: El paciente: sospecha mas o:menos su- si:
tuacion. Sin embargo lo niega, no quiere aceptaria, no réconoce en’sf:
mismo la presencia de-sintomas que calificaria de graves, si los obger-
vase en otra persona. Esiuna fase de oposicion inconsciente al crecien:
te. conocimiento expenmentado por. el enfermo sobre la gravedad de
‘su dolencia: ;

COMUNICACION O DESCUBRIMIENTOQ DE LA VERDAD

La comunicacion de la verdad o el auxilio para descubrirla no son en este

~caso.el comienzo ni deberia ser el final, sino un componente integral del
cuidado del paciente en la Gltima etapa vital, El cuidado del paciente en
esta Ultima etapa deberia comenzar en el momento en que alguien (gene-
ralmente el médico) sabe que la enfermedad va a tener un desenlace
mortal.
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Como anota Sporken (10), la comunicacion normalmente ocurrird al final
de la fase de la inseguridad o en'la de la negacién implicita, que sigue in-
mediatamente después de aquélla. Una vez que se haya percibido la sefial
de demanda de ayuda ya no se puede eludir la conversacion acerca de la
gravedad v el desenlace de {a‘enfermedad. En algunos casos puede suceder
que el momento de la comunicacion de la verdad venga determinado por
la familia, por ejemplo, cuando ésta estd al corriente de la verdad y ese
saber se le convierte en una carga emocional que amenaza con influirne-
gativamente en las relaciones con el paciente, La comunicacion de la ver-
"dad puede ser determinada hasta por las necesidades materiales de los pa-
rientes préoximos; por ejemplo si el paciente pretende realizar negocios,

que después su esposa no va a poder manejar 0 si han solucnonado aspec-
tos.de :mportancna para los allegados mas cercanos,

La comunicacion de la verdad debe hacerse con 'extraord inaria-prudencia y
constituye una parte muy importante del cuidado del pacuente en fase
terminal,

El trabajo con la:familia comienza en‘la fase de’ignorancia; en la practica:
a menudo aungue el paciente no estd enterado, uno-o variosde sus allega-
dos estan informados acerca de su estado, :

La informacion debe ser siempre dosificada para que permita al enfermo
ir aceptando paulatinamente su situacion, manteniendo siempre abierta la
esperanza de una recuperacion lmprevwlble o de |a ayuda permanente en
el transcurso de la Gltima fase vital.

: Es bésico que el enfermo no se sienta solo, que encuentre siempre ante si
unos 0jos que no-rehuyen su-mirada y que sean capaces:de soportary asu-
mir el malestar y-la angustia que suscita la palabra “muerte’’, En este dig-
logo personal serd él quien ird indicando qué informacion debe ser com-
partida y-cual esel momento para ir comunicando datos de la realidad que
afecta al enfermo,

- El doctor Sporken {11); cree que el médico esen principio; [a persona mas
idonea para dar la informacion, si ha tenido una relacién profunda con el
enfermo, Sin embargo, muchos médicos tienden a no hacerlo o hacerlo
tarde, tal vez porque opinan que puede resultar perjudicial o-porgue ven al
paciente durante un tiempo tan breve que sencillamente no perciben sus
. sefiales a este respecto, En (ltima instancia es el paciente quien decide,
con:quién:comunicarse, con base en la confianza que ponga en el médico,
la enfermera o en otra persona, por lo-que podemos afirmar que un miem-
bro del equipo de salud; de |la familia-0 un amigo, puede entablar ese didlo-
go. Es obvio que la personaen cuestién, habra de saber a qué se compro-
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mete y que ‘debera. informar al equipo de salud sobre el hecho de haber
entablado comunicacion con.el paciente,

La existencia de-un trabajo interdisciplinario para el -manejo del paciente
terminal, proporciona ventajas a éste, en cuanto.permite una mejor presta-.
cion de servicios, y al equipo de salud le ayuda a sobrellevar el sentimiento
de impotencia frente a la realidad; ayuda al manejo de situacionesdificiles
que puede presentar el paciente, se evita la presencia de sentimientos de
-abandono frente a una situacion dificil, como cuando se deja solo al per-
sonal:de enfermeria, o a la.familia el cuidado del paciente terminal, por-
que desde el punto de vista médico ‘‘no hay nada qué ofrecerle”

Las frases siguientes se dan despu€s de la comunicacion'de la verdad y son
sefialados por la doctora Kubler-Ross {12}, asi:

d. Negacion explicita: “No puede ser verdad”, en el fondo se trata de la
voluntad ‘de vivir que todo hombre {levaen si, Las personas que estana
su alrededor -tendran gue armarse de paciencia'y dejar que el paciente-
se vaya haciendo a |a idea de manera que pueda comenzar por. sf mismo
el proceso de mtegramon

e, Rebehon: “'oor qué tengo que ser precisamente yo el de la mala suerte'y
no los demas”. Las personas que ‘estan alrededor del paciente tendrdn
que soportar. mucho durante esta: fdse y estar dispuestos a escuchar,
Aunque la rebelion en el fondo se' dirige contra lo inevitable e inacep:
table de la situacidon en sf misma, se manifestard.de forma muy variada,
sohre todo en {a bdsqueda de un chivo expiatorio,

f.. Pactos, promesas::E| paciente intenta “Pactar” con su entorno; pero
sobre todo con-Dios, con' el fin de conseguur un indulto temporal o el
cambio de su destino.

g. - Depresion: El paciente se encierra-en si mismo, parientes y conocidos
ya no le preocupan y solo manifiesta un interés tactico por aquellos
que lo atienden inmediatamente. Los familiares mas proximos caen fre-
cuentemente junto con él en ese tipo de depresion; Se debe animar v
estimular a proseguir la vida familiar normal en la medida de lo posible.
Avyudar - al enfermo en su estadio depresivo resulta muy diffcil, puesto
que casi no es capaz de entablar un auténtico diadlogo, se pueden utili- -
zar ‘antidepresivos y elegir cuidadosamente la hora del dfa; més opor-
tuna para establecer Una conversacion, ésta generalmente es en {a mafia-
na. Son" convenientes las visitas de breve duracién, es muy importante
que la'persona gue sea mas indicada para ayudar, permanezca disponi-
bie para el paciente y su familia eri cuanto sea posible.

h. Aceptacién de la muerte: Es la Gltima fase que muchos pacientes son

A
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capaces ‘'de alcanzar. Lia aceptacion.de:la.muerte pricticamente nunca
significa que el paciente.se sienta feliz por eila; Se:trata més.bien.deuna
-aceptacion en el sentido de ceder en la: lucha:por la vida. y de acomo-
darse y estar dispuesto en el sentido positivo para lo inevitable. Muchos
enfermos - tienen. un nGmero- extraordinariamente ‘grandé: de deseos a
propdsito de sucesos que han-de acontecer daspuéds de su muerte. Esta
fase puede suponer una experiencia muy enriquecedora; no solo para
el 'enfermo; sino también para los que siguen su vida. *

Berger. (13}, anota que la personalidad es decisiva al momento de la muér-
te, cada uno tiene sus propios mecanismos de defensa y la muerte despier-
ta miedos y fantasmas, que dependen de la propia historia. Se'muere tal
como se ha vivido, parece que se muere de una forma o de otra si uno ha
tenido o no éxito en la vida; o sea si se han podido realizar ciertos objeti-
vos, y, paradéjicamente las personas que tienen sentimientos de haber fra-
casado en su existencia experimentan mas dificultad para dejar una vida
sin.alegria que las que han tenido experiencias satisfactorias.

FENOMENOS Y MOLESTIAS DE LA ULTIMA FASE DE LA VIDA

Los fenomenos y las molestias manifestadas son diferentes de paciente a
paciente y.son determinados»segfm Sporken (14) por:

¢ la enfermedad que sufre.

.® La personalidad

e |a tendencia psuquma bajo ta:que expenmenta su estar enfermo es de-
cir de la fase por la cual estara atravesando.

La edad v el sexo.

El nivel social y la profesion,
La raza y ascendencia.

La horadeldis;y |

El haber o no reposado. _ ' i
Las quejas mas frecuentes son:

CANSANCIO: Sintoma que aparece a menudo, es por lo general un sigho
muy tipico de que se sufre una enfermedad mortal'y de que su estado ge-
neral empeora. El cansancio extremo se presenta especialmente después de
comer y hacia el anochecer, después-de haber hecho algiin esfuerzo o'des-
pusgs de las visitas. Durante ese estado desaparece, a las claras, el interés del -
paciente. por su-entorno, muchasveces rechaza el-personal de enfermeriay

-a los.visitantes, especialmente si ellos:le suponen un-granesfuerzo.
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- El cansancio puede disminuirse con un buen descanso nocturno; por-lo
tanto deberé asegurarse la no perturbacién del suefio, larealizacion de los
‘controles necesarios sin ruido ni luz excesiva, 'no-suministrar medicamen-
tos de rutina durante las horas del suefio. A'menudo esoportuna asegurar

~ el descanso nocturno con somniferos de duracion prolongada:

Se entiende que se.debe evitar todo esfuerzo que no sea estrictamente ne-
cesario. Esto implica que los cuidados se le proporcionen en diferentes
momentos y no de una vez, que las visitas no-duren mucho:tiempo, que.e!
didlogo con el enfermo se realice con grandes pausas, que las visitas estén
sentadas y calladas al lado del paciente, le cuenten -algo y-ie pregunten lo
menos posible.

Por lo general el enfermo estd menos cansado en |a mafiana. En ocasiones
se le suministra algin producto que lo estimule ligeramente. Con una dosis
adecuada de sedantes y estimulantes, combinados con un buen cuidado, se
consigue muchas veces ayudar a que algunas horas de! dia le sean agrada-
" bles. >
GUARDAR CAMA: Una gueja que se repite constantemente se refiere al
hecho de tener que permanecer en cama, Ello produce doloresen los sitios
gue estan en directo contacto con ella; los camblos de posicion exigen un
gran esfuerzo vy resulta extremadamente dificil comer, eliminar y defecar.
La pasividad a la que se ve reducido el moribundo, no le permite descargar
-sU angustia por la via de la actividad motriz. Cuando el estado del paciente
lo permita debera estar sentado en un sitlon: y con-la frecuencia que sea
posnble

DISNEA: Es agotadora y angustiosa, ho raras veces se experimenta como
una amenaza directa de muerte;

NAUSEAS Y VOMITO' Relativamente frecuentes, especialmente durante
la quimioterapia y la radioterapia y en general su origen es multiple. El
tratamnento depende de la causa que lo ocasiona.

ANOREXIA: Expresada especialmente por la familia, esporadicamente es-
tos pacientes tienen deseos de comer algo especial; en la medida de lo po-
sible se deben atender estos deseos, aclardndole:a la familia que el paciente
ordinariamente tomara muy poco o tal vez nada. Sucede a menudo que si
el paciente tora algo mas, lo hard con repugnancua s6lo para no desilucio-
narala famlha oal personal de salud

'

SED: La sed es una de las mayores y mas frecuentes molestias precisamen-
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te en los Gitimosdiasy es necesario calmarla incluso con liquidos parente-
-rales. . .

DIAFORESIS: Sporken (15), anota que es muy molesta, tanto para el pa-
ciente como para ‘los que lo rodean; puede ir,acompa'ﬁada de olor desa-
gradable. Resulta especialmente perturbadora pa_ra los allegados, porque
puede dificuitar enormemente el: contacto corporal; tan importante en
esta fase. Hay que recurrir a desodorarites, aseo frecuente y ventilacion
adecuada.

INSOMNIO: Es uno de los'sintomas mas molestos y frecuentesque-com-
prometen el estado fisico y siquico del paciente, es uno de los primeros
sfntomas que debe tratarse, el paciente que duerme es un paciente que
descansa, que colabora mas, que ve las cosas con optimismo.,’

INCONTINENCIA: Es una amenaza corporal para el enfermo y supone
. una carga siquica muy dura para el enfermo'y su entorno.

DIARREA Puede tener multlples causas que es necesario conocer para
tratarlas.

CONSTIPACION: Muy frecuente en el estado terminal. Entre las causas
estan la falta de ejercicio, la falta de.ingesta, la-accion de las drogas analgé-
sicas y. sicotrOpicas, la dieta baja en residuos, la accién mecéanica de un
;tumor y los trastornos hudroelectrolltlcos

‘LA ANGUSTIA del paciente es generada por una serie de factores tales
como: La necesidad de un médico. capaz de mejorarlo; la actitud del mé-
dico y de la familia; el miedo a no ser escuchado v comprendldo por el
entorno; el miedo a ser dependiente 0 a ser un estorbo para los demas; el
miedo al abandono y a morir solo a causa de! rechazo de los demas. Esta
angustia es casi constante, aungque no siempre se expresa. Al atardecery en
la noche, la angustia aumenta; la equivalencia muerte-noche o muerte-
suefio, estd presente {no por casualidad la mitologia griega nombra a los
~dos hijos de la noche llamandolos Hipnos y Ténatos, el suefio y la muerte).

DOLOR: Segtin el doctor Twycros (17), puede decirse que las dos terceras
partes.de los pacientes cancerosos. sufren dolor moderado e intenso, los
datos estadisticos consultados permiten concluir que un 3090 de los pa-
cientes cancerosos.que van a morir en sus casas sufren dolor intenso hasta
el dia de'su muerte, porcentaje que se disminuye muy poco, aun estando
hospltallzados

E! doctor Alvarez (18) anota que en la experiencia alcanzada por la Clini-
ca de Alivio al Dolor del Hospital Universitario San Vicente de Padl, de
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Medellin, en nuéstro medio es frecuente que el médico responda al pacien-
te que sufre de cancer avanzado: ‘’la medicina ha agotado sus recursas, no
hay mas qué hacer por usted’; y se olvidan-de aliviarle el dolor. Mas que
uha persona que sufre de dolor importa el diagnostico exacto de la enfer-
medad, el porcentaje de éxitosy fracasos, la presentacién del caso en con-
ferencias 'y congresos por encima del paciente. angustiado v adolorido:

En las facultades de medicina y enfermeria, no se ensefia el tratamiento
del dolor, en ellas se han perpetuado mitos y leyendas que perjudican al-
paciente debido a.que no se tienen conocimientos suficientes sobre el do-
lor y éste sigue siendo un enigma. :

El doctor. Alvarez (19) se refiere al dolor resaltando que no puede conside-
‘rarsele como de origen simplemente somatico, sin tener en cuenta el aspec-
to afectivo, es decir; el dolor es una experiencia total que compromete
.tanto ia parte blologlca como la sicologica, incluye el sufrimiento fisico,
mental, social, esplrltuai \ rehgtoso y exige por lo'tanto un tratamiento in-
tegral,

La ansiedad, la tristeza, la incertidumbre, la depresién, el insomnio, la an-
gustia, la desesperacion, el miedo... exacerban el dolor y disminuyen el
~umbral al dolor, por lo tanto, el médico; y ojald el equipo de salud, deben
informarle adecuadamente sobre su futuro, sus posibilidades de tratamien-
to, el pronéstico; el paciente quiere elaborar planes, quiere saber si-existen
otras alternativas, quiere que le escuchen su vivencia, quiere que lo aconse-
jen; quiere que le dediguen tiempo, guiere discutir los temas trascendenta-
les.de su vida, guiere llorar y saber todo, quiere un personal honesto, bien
preparado, que lo atienda solicitamente, que le mire a la cara, que Ie 508-
tenga la-mirada y que le responda a sus inguietudes.

De acuerdo con'lo expresado por Alvarez {2), el manejo del dolor en pa-
cientes terminales requiere del esfuerzo interdisciplinario y de varias espe-
cialidades, lo'que explica la importancia de las clinicas de alivio del dolor,
alli tienen cabida todos aquellos interesados en investigar y encontrar el
-alivio del dolor y del sufrimiento, como ocurre con los Oncoélogos, Ciruja-
nos, Anestesidlogos, Internistas, Ginecologos, Fisiatras, Enfermeras, Sa-
cerdotes, Sociblogos, Radioterapéutas,; Radiologos, Neurocirujanos, Abo-
gados, etc,, cada uno de ellos aporta a la solucion de tan dificil problema.

El manejo del dolor es individual y comprende el tratamiento propio del
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proceso patolégico, ademas analgésicos, periféricos, narcdticos y drogas
coadyuvantes; medios fisicos, medios dirigidos a cambiar los aspectos si-
quicos (hipnosis, retroalimentacion, relajacion) medios anestésicos tales
como-el bloqueo de puntos dlsparadores y neuroliticos, analgesia epidural,
tratamiento quirtrgico, otras medidas no tradlcuonales como la acupunti-
ra y la homeopatia,

Para todas las molestias descritas y las demés que pueden presentarse es
necesario. utilizar medicamentos de reconocida utilidad y todas las medi-'
das, por elementales que parezcan, que puedan significar alguna ayuda pa-
ra el bienestar del paciente..

ASISTENCIA AL PACIENTE TERMINAL

Asistir al meribundo significa acompafiarlo ‘en su camino’hacia el:fin de
la vida. Para estar realmente a su lado y al de la familia es necesario captar
en qué fase se encuentra y ademas, dada la estrecha relacion entre el pa- -
ciente y quienes lo rodean, resulta igualmente importante investigar en
qué fase se hallan los demas. Unas sencillas charlas con el paciente permi-
ten muy pronto intuir en qué punto estd, Es importante a la vez prestar
ofdo a las experiencias de los que rodean al enfermo. Es ideal alcanzar una
situacion en la que tanto el pacienté como la familia puedan hablar abier-
tamente y no tengan que estar jugando al escondite. .

De acuerdo con lo expresado por Sporken (21), una primera forma de asis-

tencia consiste en proporcionarle los cuidados necesarios segiin los proble-

mas de salud y en diferente proporcion segin las limitaciones que presente

cada paciente ya sea en el hospital, o en la casa, en esta tltima general-

mente mueren rodeados de los suyosy en su ambiente, donde los aspectos

humanos del cuidado de la salud se llevan a cabo con mejores resultados,.
aungue no existan las técnicas hospitalarias, Un ejemplo de ello es lo que

la doctora Kubler-Ross, anota: ‘‘un par de cucharadas de la sopa acostum- .
brada, tomadas en casa, muchas veces le hacen mas bien al paciente que

una infusion en el Hospital” (22}.

El tratamiento en la casa requiere de paciencia; dedicacién v comprension;

es ideal que sea realizado por un equipo multidisciplinario-en-el que parti-

cipen como minimo el médico.y el enfermo, quienes deben estar en'comu-
nicacidbn permanente, para definir atencién ambulatoria o atenciéon domi-

“ciliaria al paciente v -a-la familia cuando el estado lo exija, elio significa

atencion al estado de salud y ademas apoyo, confianza, resolver inquietu-

des; contestar preguntas, y el médico estar duspomble para prescribir la

droga agotada. - \
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Cuando la familia ha de cuidar al paciente -moribundo,; requiere los servi-
cios'de una enfermera que, al menos, realice algunas visitas donde oriente
a la familia, entre otros aspectos con:’

a

@ Cuidados que le den confort.

e Manejo.de Ia'drbga: horarios establecidos y dosis, puesto que s mas im-
portante prevenir el dolor que combatirlo,

¢ Administracion de medicamentos coadyuvantes ode refuerzos en casos
de dolor, fuera de los horarios establecidos.

e La aplicacion intramuscular de analgésicos, narcéticos y antieméticos.

e E! manejo delas fases'que puedan estar viviendo el paciente y la familia,
buscando ia:superacion de ellas, y-‘la canahzacnon de los problemas que
puedan presentarse.

Segin 1o anotado por Sporken {24), existen ademas otras formas de asis-
tencia que buscan enfatizar algunos aspectos contemplados en la primera
forma de asistencia al- morir;

Una segunda forma de asistencia consiste en combatir los sufrimientos y
dolores corporales. EI manejo del dolor se inicia con analgésicos sencillos,

de accién periférica, hasta llegar a los narcéticos; con la.combinacién de

drogas coadyuvantes para encontrar las analgésicasy para tratar otros sin-

tomas que acompanan la enfermedad y aun el tratamiento de: néuseas V-

mito, insomnio, constipacion, disnea, cansancio..

Una tercera forma dé asistencia consiste en tratar de reducir hasta donde
sea posible el malestar, la angustia y la depresion, creando una atmosfera
agradable por medio de la amistad y la cordialidad, lo que facilita labuena
comunicacion del paciente con el equipo que lo trata,

Una cuarta forma de asistencia consiste en el suministro de drogas preseri-
tas gue ejerzan su accion a nivel central con sedantes, antidepresivos y es-
timulantes, éstas son muy. Gtiles y le ayudan al enfermo a.mantener su
mente en condicidon de tomar decisiones,

DERECHOS DEL MORIBUNDO

Tomados de la traduccién del texto de A, Bérbara. The Dyling Parson’s
Billa of R(ght S. American Journal of Nursing. LXXV (enero 1975),
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® Tengo el derecho a ser tratado co'mq,una:pe_rsona-/humaria hasta que
me muera; : : : :

-® Tengo el derecho a conservar un sentcmlento de esperanza sea cual sea.
" el cambio que pueda sobrevenir.

e Tengo el derecho de ser cu1dado por aquéllos y: aquéllas que son capaces
de conservar ese seritimiento de confianza, sea cual fuere el cambio que
pueda legar.

® Tengo el derecho de expresar, @ mi manera, mis sentlmlentos v mis
ermociones frente a mi propia muerte,

® Tengo el derecho a participar en las decisiones referentes a m|s cuida--
- dos.

® Tengo el derecho a esperar: una atencion médica continua y una conti-
nuidad de cuidados, incluso si los objetivos de curacion deben ser cam-
blados por objetivos de soporte, ,

L Tengo el derecho a no'morir solo,

®. Tengo el derecho de ser ahvnado en el dolor
. Teng_o'el derecho de que se me conteste hohradémenfe a mis pregunfés.
¢ Tengo el lderec‘:ho de no ser engaﬁado

e Tengo el derecho; al aceptar mi muerte, de recibir la ayuda de mi faml-
lia y.que ésta sea tamblen ayudada

® Tengo el derecho de morir en paz \ 'con dignidad.’

® Tengo el derecho de conservar mi individualismo y de no ser juzgado
por mis decisiones, que pueden ser contrarias a las creencias de -losde- -
mas.

® Tengo el derecho de discutir y profundizar mi experiencia religiosa y
espiritual; sea cual fuere su significacién para losdemaés, :

e Tengo el derecho de esperar que. la:dignidad de:mi cuerpo sea respetada
después de mi muerte;

® Tengo el derecho de ser cuidado por personas sensibles, motivadas,
. competentes, que intenten comprender mis necesidades y que sientan
una satisfaccion personal en la ayuda gue me presten frente a Iamuerte.

: S
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