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RESUMEN

El manejo profesional en un paciente
terminal, requiere de varios principios
bioéticos que deben normar la conducta
del prestador de servicios en el
momento de tomar decisiones sobre la
etapa final de la vida de un ser humanao.

Las actitudes compasivas y
deterministas que han llevado a la
aplicacion de la “eutanasia”, se han
generado a partir de la deshumanizacion
del proceso de vida y muerte y la
inaceptable lucha médica, de perpetuar
la vida de un sujeto, aun en
conocimiento de que el resultado final
serd la defuncion. De esta manera, la
sobreutilizacion tecnologica  para la
prolongacién de la vida, ocasiona
sufrimiento en el paciente y en la familia,
dolor que deberia ser mitigado por el
profesional en salud, con el apoyo
permanente fisico, psicoldgico y social a
todo el entorno familiar del paciente en
enfermedad terminal.

De la misma forma, es respeto hacia el
paciente, se manifestara en una actitud
comprensiva hacia las reacciones
esperables del sujeto cuando conoce y
evoluciona la enfermedad, apoyandolo
emocionalmente, para que cuando llega
el momento final, este sea aceptado sin
temor.
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INTRODUCCION

La asistencia sanitaria en personas gque
se encuentran al final de la vida, ha
generado multiples conflictos bioéticos
sobre la orientacion del profesional en el
momento de tomar decisiones en
aquellos pacientes que se encuentran en
fase terminal. *

El apoyo del profesional, no debe
conciencialmente orientar a la toma de
decisién, sobre “quien vive y quien
muere”, basado en una percepcion
cientista o0 netamente humanista, sino en
un sentido amplio de andlisis sobre el
valor de la vida y la consideracion ética
de la existencia biologica del cuerpo y la
descripcién filoséfica del alma como
partes indivisibles de un sujeto.

De este modo, la valoracién de la vida
como el don mas preciado, asi como la
valoracion de la muerte como parte final
de la vida, debe ser apreciada en todo
el contexto moral y filoséfico de las
personas.

LA PERCEPCION DE MUERTE

Histéricamente, la percepcién sobre lo
gue es la muerte ha ido cambiando con
el tiempo, de ésta forma se recuerda que
en la Edad Media, la muerte era
percibida como un proceso familiar
aceptado con humildad, vision que se
modific6 en el siglo XIX, cuando el
enfermo es ocultado de la sociedad,
para evitar discriminacidon, o actitudes
malsanas que los llevaban a muertes
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violentas, bajo el temor del contagio o
presagios de tiempos dificiles para el
pueblo o familia que los albergaba.

Actualmente, se percibe que la muerte
estad excluida de la vida diaria, y se
desenvuelve de manera impersonal, en
hospitales, con personas lejanas al
entorno familiar, y seguidas de un
proceso de duelo de caracter ritual y
empresarial.*

DEFINICION DE DIGNIDAD HUMANA

La percepcion de la “dignidad” del
hombre, es personal a partir de las
creencias espirituales, sociales,
econdmicas o éticas. Por ello, la
aceptacion de un concepto Unico es
netamente retoérica.

De esta manera las corrientes
totalitaristas, o biocentristas consideran
gue un ser humano es digno, al
ubicarse en el estrato superior respeto a
la naturaleza. Las corrientes utilitaristas,
plantean que la dignidad humana se
relaciona a la capacidad de produccion o
supervivencia del hombre

Por su parte las corrientes liberales,
kantianas, considerar que la dignidad es
una conquista del ser humano, lograda
por algunos.

Por otro lado, se muestra la corriente
catolicista, cristiana, en la que la
dignidad es concebida como un don que
pertenece a todo ser humano.??

Mientras que la Declaracion Universal
sobre Bioética y Derechos Humanos,
plantea a la dignidad humana como un
referencial ético para la ciencia y
tecnologia. Ademas de atribuirse a este
término como un bien innato y comun a
todos los seres humanos.

Este término nacido etimol6gicamente
del latin “dignitas” utilizado como

calificativo de persona noble, implica la
autodeterminacion, el decoro, respeto y
atribuciones que le da la sociedad como
ser superior.*

EL ENFERMO TERMINAL

Se han planteado mudltiples definiciones
para el término “enfermo terminal”’. Es
asi que Cicely Saunders, Calman y Gil,
plantean en forma individual, Ia
definicibn de éste, como “aquella
persona que enfrenta la muerte en un

plazo inexorable”,” que  “provoca
expectativa de muerte en breve plazo,
comunmente esperado en

enfermedades crénicas”.!

El enfermo terminal tiene varias etapas
particulares dentro del proceso de
aceptacion de su condicién como el (la):

a) Shock: al recibir la noticia del cuadro
que lo aqueja, y la severidad del
mismo. En esta etapa el paciente
entra en un estado de silencio, llanto
y baja comunicacién, como sin6nimo
de autodefensa.

b) Negacion: desvirtuando la
informacion inicial, minimizando el
problema e intentando evitar que la
familia conozca su estado
(conspiraciéon del silencio). Este
momento  se  acompafa de
enmascaramiento signosintoma-
tolégico, con cambios de conducta
que traten de mostrar que se
encuentra en buen estado de salud,
por lo que rie a menudo y por
cualquier motivo (moria),
minimizando la enfermedad, vy
evitando manifestaciones de dolor
en los miembros de la familia que
conocen su estado.™*

c) Ira: el paciente protesta contra la
enfermedad, manifiesta impotencia,
rabia, depresion y desanimo,
creando momentos conflictivos a la
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familia. La molestia se proyecta
hacia el personal de salud, Dios o0 a
situaciones que considera son las
culpables del cuadro nosolégico.
Esta situacion limita el manejo
critco del profesional y los
familiares.

d) Tristeza: estado afectivo asociado a
desmotivacion, aislamiento,
generandose esperanzas en las
conductas médicas, mismas que
pueden tener idealismos equivocos
en la respuesta terapéutica. El
paciente en esta etapa inicia la
aceptacion de su enfermedad, vy
restablece las relaciones familiares
en un clima de respeto.

e) Pacto: momento en el que el
paciente toma la decision de
conversar con Dios, planteando
destinos sobre si mismo y los suyos.

f) Aceptacion: iniciandose el proceso
de despedida, perdon y
restablecimiento de la unidad
familiar. En esta fase, el paciente
requiere mucha comprensién, con
momentos emotivos de privacidad,
cursando con periodos de llantos
prolongados y resignacion. >°

Las necesidades de la persona que sabe
gue va a morir se plantean en el
requerimiento de aceptacibn a su
condicién, en la necesidad de respeto y
dignidad, ademas de la preservacion de
su autonomia en la toma de decisiones,
o el apoyo de decisiones que podria
tomar un tercero en caso de ser él, el
gue cursa la enfermedad. El paciente
terminal  requiere  contacto fisico,
requiriendo ayuda en aquello que podia
hacer antes de estar limitado.

El saber escuchar, llorar y reir con él,
favorece a su estado animico.

ATENCION DEL
TERMINAL

PACIENTE

Los objetivos planteados en la atencién
del paciente con cuadro terminal se
relacionan a tres puntos:

a) Tratamiento y cuidados especificos:
denominado Cuidados Paliativos o
tipo Hospice, que el orienta hacia
una observacibn de un grupo
multiprofesional, orientado al apoyo
del paciente, y su entorno familiar,
proporcionando  bienestar  fisico,
psicoldgico, espiritual y social que
permita la conclusién de la vida, con
un periodo de duelo, lo menos
doloroso posible. *

b) Aspectos psicosociales:
Relacionados  al respeto  de
autonomia del paciente, por lo que el
profesional debe comunicar al
paciente sobre el diagnostico de
presuncién o definitivo, bajo bases
sostenibles. El ocultar la verdad, es
una forma de irrespeto al paciente,
ya que el mismo estaria siendo
desmerecido en la valoracion
trascendente de su vida. "®

Es frecuente en estos casos,
encontrar “conspiraciones del
silencio”, entre familiares y
profesionales, intentando ocultar la
verdad al paciente.

Es asi que la bioética plantea:
e Nunca mentir al paciente, ni

inducir al engafio.
¢ No existe la obligacion de decir la

verdad: Si esto influye
negativamente en el paciente,
pero que finalmente la

informacion debe ser dada, aun
que sea en forma paulatina.

e En ocasiones puede callarse la
verdad, evitando tocar el tema,
hasta encontrar el momento
oportuno para decirsela.*®
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c) Organizacion de cuidados en forma
continua, donde se planifica, la
atencion hospitalaria, domiciliaria o
en centros especializados,
programacién que debe  ser
planificada cuidadosamente con el
paciente y la familia de este, sin que
ello conlleve la separacién del grupo
familiar.

CUIDADOS ESPECIFICOS @)
MEDICINA PALIATIVA

Es posible considerar como uno de los
principales pioneros de la medicina
paliativa a Alfred Worcester, quien en
1935, seflala en su libro “El cuidado del
anciano, el moribundo ante la muerte”, la
necesidad imperiosa de tener una
actitud mas humanitaria hacia los
moribundos, creando posteriormente los
centros denominados Hospice, donde
Cicely Saunders, inicié el trabajo del
cuidado del paciente en estado terminal.

De esta forma, la medicina paliativa,
introduce el respeto global de la persona
(Care), centrados en la proteccion del
sujeto, evitando el reduccionismo
biolégico del tratamiento centrado en la
enfermedad (cure).®

La medicina paliativa, equivocamente,
se percibia como la aplicacion
medicamentosa irrestricta que limite el
sufrimiento del paciente.

Los elementos éticos de la medicina
paliativa se orientan a:

a) Proteccion de la debilidad, ya
que la pérdida de funciones
progresivas, de fuerza, de
independencia limita la actuacion
del paciente, debiendo el
profesional, actuar con prudencia
y mucho respeto y consideracion
por su estado.*®

b) Relacion interpersonal, a partir
de los cambios conductuales que
tendra el paciente terminal ante
su impotencia de control sobre su
enfermedad, siendo el
profesional, la persona, que
escucha, comprende, alienta, y
consuela. Conducta que se
extenderia a los miembros de la
familia, dentro del respeto del
cbdigo deontoldgico de su area.

c) Respeto a la dignidad del
paciente, proporcionandole
disposicion de tiempo vy
asistencia, cuando lo requiera.
De la misma forma, el
planteamiento de tratamientos
gue mejoren su calidad de vida,
limitando el dolor y el sufrimiento,
sin que ello signifigue la
apropiaciéon de la decisién de
vida o muerte.

d) Profesionalidad, acordando
conductas interdisciplinarias, que
lleven al confort personal vy
familiar, asi como la reducciéon de
medidas innecesarias.

Es por ello que la atencion paliativa del
paciente en etapa terminal, tiene una
concepcién muy amplia, orientada hacia
el bienestar fisico, psicologico, espiritual
y social, como se pasa a detallar.

a) Bienestar fisico: cuando se hayan
agotado todos los demas recursos,
se debe aliviar el dolor del enfermo,
sin que ello signifigue preservar la
vida, sino por asistencia éticamente
obligada.®

De la misma forma se protegera
cualquier riesgo de que la
enfermedad produzca algun grado
de incapacidad.

El enfermo terminal, tiene el derecho
a que no se apliqguen procedimientos
gque aumenten su dolor o
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enfermedad, valorando el riesgo
beneficio de los mismos, siempre
bajo el respeto de la autonomia del
enfermo.

b) Bienestar psicoldgico: El derecho a
ser informado debidamente sobre los
procedimientos diagndsticos o]
terapéuticos a los que someta.

Estos pacientes, deberan recibir
apoyo psicologico individual 'y
familiar, que les permitan aceptar el
cuadro, con mayor entereza,
reduciendo asi el dolor psiquico
producido por la muerte.

c) Bienestar espiritual: basado en el
respeto a las creencias religiosas de
cada sujeto o grupo familiar,
considerando el apoyo de algun
religioso , durante todo el proceso de
enfermedad, lo cual le brindara
sensacion de “ paz interior” y
“reconciliacién” con el Creador.

d) Bienestar social: Creando un
ambiente familiar, donde el paciente
se sienta confortable y en un sitio
conocido cerca a su ambiente
familiar, o en él, donde esté rodeado
de las personas que ama, aspecto
mucho mas relevante, en el caso de
nifios, los cuales a partir de sus
propias necesidades establecen
ademads, vinculos afectivos con
otras personas lejanas al nlcleo
familiar.5%°

Los cuidados paliativos, se han
introducido como un enfoque mas
humano en el manejo del paciente
terminal, aceptando, la muerte como un
estado natural, que se contrapone con
la prolongacion de la vida con la
aplicacion de instrumentalizacién
innecesaria en aquellos pacientes en los
cuales el pronéstico es desfavorable.

Los cuidados paliativos tienen como fin
el disminuir el sufrimiento del paciente,
aliviando el dolor, la angustia vy
desesperacion de un paciente. Para todo
ello, la actitud compasiva, humana,
respetuosa del profesional en salud sera
el pilar fundamental sobre el que la
familia se apoyara en los momentos
finales de su ser querido.
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