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En 1963, se publico en USA un libro que pronto se convirtié en
best—seller, Su autora, Jessica Mitford, le habia puesto un titulo
sugerente: £/ estilo de muerte americano ( The american way of death).
La autora puso el dedo en la llaga de un problema latente en la sociedad

estadounidense sobre el que se hablaba muy poco.

De la misma forma que hay un estilo de vida caracteristico de la
cultura norteamericana, que ha influido marcadisimamente en otros
paises - la cultura consumista de la Coca —Cola y de los blue jeans-,
existe también un estilo de muerte que se ha ido difundiendo, aunque de

una forma no tan marcada, en otros paises.

J. Mitford aporta una serie de datos concretos que van todos ellos
en la misma direcciéon: la muerte estaba enmascarada en la sociedad
més poderosa e influyente del mundo, como si1 fuese un suceso
pornografico que hubiese que ocultar celosamente, no s6lo a los nifios
y menores de edad, sino a toda la poblacion. J. Mitford cita muchos
ejemplos de ese <«estilo de muerte americano». Su critica va
especialmente dirigida a los llamados Funeral Homes, esos centros que
han contribuido a crear el tipico estilo de muerte americana: la

aparienclia de las salas o velatorios es equiparable a la de salones en



los que se celebran ciertas veladas benéficas. La costumbre
estadounidense de embalsamar a los caddveres —que incluso llevan los
anteojos puestos— incide en ese enmascaramiento del hecho de la
muerte que se transforma en una especie de acontecimiento social de la

vida.

Sin embargo, este estilo de muerte americano no es so6lo privativo de
aquel pais, sino que ha trascendido a otros muchos y ha penetrado
igualmente en nuestra cultura de la muerte. En los ultimos afios, los
Funeral Hornes han sido importantes a nuestras ciudades, y hemos
creado nuestros propios tanatorios o tanatosalas. Hay razones
claramente practicas en esta difusion de las tanatosalas: los hogares
suelen ser muy estrechos para el aluviéon de familiares y amigos que
suelen acudir a las reducidas viviendas, pero nos parece que este
alejamiento de los muertos del hogar va a incidir y estd ya incidiendo
en nuestra cultura de la muerte. Esta deja de ser un hecho casero,
hogarefio y familiar, para entrar en el anonimato de esa fila de salas,
pulcramente cuidadas, en que el cadaver queda separado por cristales
de la cercania de los vivos.

Muchisimos datos apuntan en la misma direcciéon: la muerte es, para
nuestra cultura, un hecho oculto y escamoteado, casi pornografico, del
que no es correcto hablar, como si se tratase de un tema de mal gusto.
Nuestra cultura llama paradojicamente “ seguro de vida” a lo que en
realidad es un “ seguro de muerte. Curiosamente, atn los movimientos
en favor de la eutanasia califican como Living-WilL, como <testamento
vital», lo que es verdaderamente un <testamento de muerte», ya que las
peticiones que incluyen no se refieren a la vida, sino a la proximidad de
la muerte (2).

Es llamativo cémo los medios de comunicaciéon suelen evitar la
palabra «cancer», a la que sustituyen por la expresion de “ larga y
dolorosa enfermedad» Nos parece que este hecho no es casual:
probablemente la palabra” cancer» es la que mas suscita lo que la
muerte conlleva de doloroso e inevitable, lo que la condena a ser
hecha tabu y evitada. Nos parece que el gran impacto del fenémeno del

SIDA en los medios de comunicacion tiene que ver con ese proceso: la



difusion del virus de la inmurodeficiencia humana ha significado muchas
cosas en la ultima década, pero una de ellas es la resurreccion del viejo
y enterrado fantasma de la muerte que parecia ensombrecido por el
avance de la medicina. El SIDA es la insélita representacion de la
muerte medieval con la azada en sus manos, en mitad del mundo de la
electronica, porque la omnipotente medicina tiene que reconocer que, a
pesar de sus avances, no tiene nada que hacer para prevenir con una

vacuna o curar con un tratamiento al enfermo de SIDA.

Los grandes hospitales son también expresivos de esa situacion
de ocultamiento y escamoteamiento de la muerte. Son instituciones
creadas de espaldas a un hecho que, se quiera o no, forma parte de la

realidad cotidiana.

Ultimamente se ha modificado la situacién, pero hasta no hace mucho,
en varios grandes hospitales, faltaban indicadores expresivos para
saber orientarse en la btusqueda de los velatorios; como si no formase
parte de la vida del hospital algo que afecta quizd a mas de 20
personas diariamente y a muchisimas mas que quieren visitarlas. He
visitado clinicas privadas en las que los velatorios estan situados de tal
forma que para entrar a ellos hay que atravesar pasillos sucios, incluso

entre los tachos de basura.

Todos estos hechos no son casuales, sino reflejo de una situaciéon
general de falta de integracion de la muerte en las coordenadas de la
cultura del hombre de hoy. Algo que se refleja también en el hecho del
duelo ante la muerte de un ser querido. Es loégica la superaciéon de
aquellos negros lutos rigurosos, especialmente marcados en las zonas
rurales, donde las mujeres jovenes iban empalmando un luto con otro
hasta llegar a la vejez. Pero no nos parece logico el tabt del duelo, del

sentimiento y del llanto, como si socialmente fuesen realidades



vergonzosas y de mal gusto. Nuestra cultura acepta muestras
estilizadas y sobrias de dolor, pero se rechaza que una persona exprese
con patetismo su sufrimiento por la pérdida de un ser querido, Los
anteojos oscuros que suelen llevar en estas situaciones los “ famosos”
o «famosas» de turno son sumamente expresivas de ese tabu cultural

que pesa sobre las lagrimas y el duelo.

Desde hace aproximadamente veinticinco afios, el tema de la
muerte comienza a preocupar, sobre todo en el pais que habia
especialmente desarrollado su propio «estilo de muerte” . Desde hace
ya varios aflos, morian en USA mas del 80% de las personas en
instituciones hospitalarias (4). Con mucha frecuencia, la asistencia
clentifica y técnica es muy costosa y sofisticada, pero las deficiencias
humanas son gravisimas, y comienza a surgir el interrogante de que no
s6lo hay que cuestionar el estilo de muerte de la cultura
estadounidense, sino que menester buscar un «arte de morir» en el
seno de una cultura, tecnoldégicamente muy avanzada, pero incapaz de
saber prestar la ayuda que requiere el ser humano concreto que se

enfrenta con las paginas finales de su existencia (4).

La civilizacién occidental, que estaba desarrollando un «arte del
bien vivir», en torno a una economia de consumo, carecia de un «arte
del bien morir’ , capaz de ayudar al que se aproxima a la muerte. Surge

asi una nueva ciencia, la tanatologia (3).

Comienzan a aparecer publicaciones, revistas especializadas,
cursos de formacion y de divulgacién, etc.. que abordan y estudian
cientificamente el tema de la muerte y de la ayuda al moribundo. A
mediados de los afios 70, ya se afirma que en los ultimos diez afios se
habia escrito més sobre la muerte que en toda la anterior historia

humana. Se actualiza aquella literatura medieval, la «ars moriendi», que



parecia ser una pagina arrumada de nuestro pasado. Se comienza a
confesar humildemente que el hombre técnico y secular del siglo XX
necesita una nueva “ ars moriendi” , para saber afrontar la muerte y

poder ser ayudado ante su proximidad,

Un nombre sumamente importante en todo este proceso es el de la
Dra. Elisabeth Kiibler—-Ross, nacida en Suiza y afincada en USA. En los
afilos 60 se comienza a interrogar sobre cémo estdn vivenciando su
situacion los enfermos terminales, cudles son sus deseos, qué ayudas
reciben ... Ella mismo cuenta cémo se dirigi6 a un hospital de Chicago,
de mas de 600 camas, proponiendo hacer una serie de entrevistas a
pacientes proximos a la muerte con vistas a conocer su situaciéon y sus
deseos. La direccién del hospital se negd inicialmente a aceptar su
propuesta, aludiendo a la falta de enfermos terminales.., en un hospital
de 600 camas, una muestra mas del «estilo de muerte americano».
Finalmente la Dra. Kiibler—-Ross consiguidé vencer estas resistencias y
comenz6 a realizar sus conocidas entrevistas, acompafiada y ayudada
por otros miembros del personal hospitalario, para tratar de conocer los

sentimientos y las expectativas de los enfermos proximos a la muerte

(4).

“ On Death, and Dying (Sobre la muerte y moribundos)” es el titulo de
la publicacién primera y mas conocida de Elisabeth Kiibler-Ross. En
ella, refleja los resultados méas importantes de su trabajo. Se han
criticado algunos aspectos de su obra — especialmente en torno a las
“ fases” de las que enseguida hablaremos—, pero nadie puede discutir
el valor de este trabajo pionero que se basa en un didlogo mantenido
dia a dia con un nimero importante de pacientes terminales. Las mas
importantes aportaciones de la obra de la Dra. Kiibler-Ross son las
siguientes:

) La gran mayoria de pacientes terminales se mostr6 muy
dispuesta a colaborar con el tipo de seminario dirigido por

la investigadora. Unicamente el 2% de los enfermos



terminales se neg6 a las conversaciones propuestas. Ello
parece significar que la mayoria de los enfermos necesitaba
exponer abiertamente sus miedos, angustias y esperanzas,
y que valoraba positivamente la posibilidad ofrecida de

poder comunicarse (4).

La doctora llega a la conclusion que la mayoria del personal
sanitario no sabe ayudar al enfermo terminal ni es capaz de
relacionarse abiertamente con él. Considera que el miedo y
la angustia ante la muerte bloquean una relacién personal
con el paciente en la que se pueda abordar abiertamente la
situacion de este ultimo. Los mismo capellanes religiosos —
sean ministros catoélicos y protestantes o rabinos judios-—
tampoco se relacionan en general con el enfermo. Acuden
al ser llamados, pero se suelen limitar a pronunciar
oraciones sobre el enfermo o leer textos sagrados, sin

entablar una relacion interpersonal con el paciente.

La propia familia no sabe ni es capaz de prestar la ayuda
necesaria al enfermo, En general suele bloquear la
informaciéon y crear en torno al paciente un conjunto de
mentiras y de medias verdades que llevan a un aislamiento
de aquél. El enfermo terminal percibe, con mucho mas
frecuencia de lo que suele pensarse, la realidad de su
situacioén, pero intuye, al menos implicitamente, que no debe
expresar sus sentimientos, ya que ello provocaria un mayor
aislamiento y un retiro de las persona cuya ayuda necesita.
Todo ello lleva a la creacién de una cortina de mentiras que
no hace sino intensificar el aislamiento del enfermo vy

aumentar las dificultades de comunicacién (4).



Un aspecto muy importante de la obra de la Dra. Kiibler—-
Ross es el de las fases por las que, en su opinién, atraviesa
el enfermo terminal. Notemos que la doctora suizo -
estadounidense escribe desde un pais en donde la tendencia
general es la de informar al paciente sobre su verdadera
situacion. Segun ella, se pueden citar las siguientes
fases(4):

> Fase de negaciéon. A pesar de que se la haya podido
informar sobre su pronostico médico, el enfermo niega la
realidad que se le ha puesto ante los ojos: puede tratarse de
una equivocacion en el diagnostico, escamotea el hecho que
se le ha presentado---

> Fase de ira. El enfermo se manifiesta agresivo, se pregunta
por qué la enfermedad le afecta precisamente a él. Con cierta
frecuencia, descarga esa agresividad en sus seres queridos, en
el personal sanitario,,., Es importante que éstos sean
conscientes de que se han convertido en «chivos expiatorios”

sobre el que se descarga la agresividad del enfermo y que, en
realidad, la ira del enfermo va dirigida contra si mismo y su
propia situaciéon y no contra las personas que lo estin

atendiendo.

>Fase de negocraciéon. Es caracteristico de esta fase el que el

enfermo asume la proximidad de su muerte, pero pide
implicitamente ciertos plazos. En personas religiosas, es
frecuente la oracién pidiendo a Dios que los mantenga en vida,
por ejemplo hasta la boda de un hijo. Para la Dra. KiiblerRoss,
esta fase es muy importante, porque 1implica una primera
aceptacion de la muerte, un comenzar a mirar cara a cara un fin

que se acerca.



> Fase de depresidn. El enfermo pierde interés por el mundo que le

rodea; le molesta la vitalidad que percibe a su alrededor; se
siente profundamente postrado, sin ganas de hablar, de

comunicarse, de luchar...

>Fase de aceptacién. Seria la fase final del proceso, en que el

enfermo asume y acepta en paz su situacion. Para la Dra. Kiibler
-Ross, logicamente, el ideal es que el paciente terminal pueda
llegar a este estado de animo en el que serid de gran ayuda la

actitud de las personas que lo rodean.

Naturalmente, no deben entenderse estas fases como
compartimentos estancos, desde las que se pasa automdaticamente a las
sucesivas. Las fases marcarian las prevalencias de la situacion
interior del paciente. Logicamente, hay retrocesos hacia fases
precedentes, yuxtaposicién de las actitudes caracteristicas de las fases
descritas, etc.. La obra de la profesoraKiibler—Ross viene a significar la
necesidad de que nuestra cultura debe elaborar su propia “ ars
moriendi” . El escamoteamiento cultural de la muerte, el miedo y la
angustia ante la misma, que experimenta con muchisima frecuencia el
hombre actual, le bloquean su capacidad de acompafiamiento al paciente
terminal. Se hace necesario desenmascarar nuestras actitudes ante el
enfermo proximo a la muerte: no so6lo brotan de la compasién hacia
aquél, también reflejan nuestra compasiéon hacia nosotros mismos,

nuestros propios miedos y angustias ante la muerte (4).

Nos parece que los escritos de la Dra. Kiibler-Ross han sido y
estdn siendo sumamente i1mportantes porque, en el fondo, han
cuestionado y quebrado ese «estilo de muerte americano». Han hecho
ver la necesidad de cuestionar un estilo de muerte rodeado de costosos

y sofisticados aparatos, pero vacio de humanidad y de compaifiia. Se



podrian discutir las fases del enfermo terminal tal como vienen
presentadas por la investigadora, pero su intuiciéon fundamental de que
el hombre de nuestro tiempo necesita aprender a morir y que nuestra
cultura esta vacia de esa «ars moriendi» que en generaciones pasadas
ha significado una aportaciéon sumamente importante a esa nueva

ciencia de nuestro tiempo, la tanatologia (12).

La palabra Sterbehilfe, «ayuda a morir », es una expresion
frecuente en la bibliografia alemana sobre la muerte y la eutanasia.
Este es el titulo de una obra importante de uno de los autores mas
importantes sobre bioética en el mundo europeo, el profesor de

Nimega, Paul Sporken (8).

Porque la «ayuda a morir» se ha convertido en una palabra clave
en el afrontamiento actual del hecho de la muerte. Nuestra sociedad no
puede seguir manteniendo las actitudes ante la muerte y ante el
moribundo que se habian difundido en nuestro proximo pasado. Han
surgido grandes criticas especialmente dirigidas contra los grandes
centros hospitalarios: contra esos ingentes edificios de cristal y de
cemento, pero brutalmente deshumanizados y en donde un porcentaje
cada vez mayor seres humanos viven las ultimas fases de la vida. Hay
grandes criticas hacia la deshumanizacién de las UCls, hacia la muerte
intubada. Existe una creciente insistencia en volver a transferir la
muerte a los hogares, donde el moribundo puede vivir en su propio y

habitual entorno, rodeado de los suyos.

La masificacion de los grandes hospitales significa una importante
dificultad para ese <«ayudar a morir». Hay estudios, referidos a
enfermeras — pero también aplicables a otros profesionales de la salud-
, que muestran que aquéllas estan por término medio s6lo la mitad del

tiempo en las habitaciones de enfermos irrecuperables y proximos a la



muerte que el dedicado a los demdas enfermos. Este dato es
significativo, ya que nos parece reflejar la angustia ante la muerte y
ante lo irreparable, existente en los profesionales de la salud que les
lleva a dedicar menos tiempo precisamente a aquellos enfermos que, en
principio, mdas necesidad tienen de ayuda. Hay también estudios,
realizados en USA, que muestran que entre los estudiantes de medicina
es estadisticamente significativo el porcentaje de los que tienen
importantes niveles de angustia ante la muerte, lo cual puede haber
influido en la eleccion de sus estudios. De la misma forma que no puede
ser buen educador sexual aquél que tiene mal integrada la sexualidad,
tampoco puede normalmente ayudar a “ bien morir” el que tiene mal

asumida la realidad de su propia muerte.

Un capitulo importante esa ayuda a morir es el tema de la
informacién al enfermo acerca de su situacion. En el mundo europeo, a
diferencia de USA, la tendencia méas generalizada es a no informar al
enfermo sobre su situacion aunque si se suele informar a sus familias;
si bien esta tendencia a no informar al interesado puede estar
remitiendo en alguna manera. Los autores que abordan este tema llegan
a la conclusion que la tendencia general, con sus légicas excepciones,

debe ir en la direccion de la informacién y no en la de la desinformacion

(6), (8), (9).

Dentro de esta tendencia general hacia la informacion, se insiste
en que debe darse en forma dosificada. También se insiste en la
necesidad de que la informaciéon nunca debe cerrar una puerta a la
esperanza: ello no constituye un engafio al enfermo, ya que la medicina
no una clencia exacta y sus pronésticos no se cumplen siempre. Es
importante, ademas, que el enfermo no deseche esa esperanza: el
deseo de vivir, la esperanza de recuperaciéon, son factores positivos

muy importantes en el curso de la enfermedad (6), (8), (10).

10



Sporken a firma que no es correcto el planteamiento desde los
esquemas de informaciéon / no informacion. La clave esta en el

acompafilamiento al enfermo. Hay que saber estar cerca de ¢él, ser

capaces de sostener su mirada y apretar su mano. Esta proximidad al
paciente es la que 1ird dando la clave para saber qué es lo que desea el
enfermo conocer, cuando hay que hacerle alguna comunicaciéon
importante, en qué momentos hay que

recortarle su optimismo y en cudles, por el contrario, es menester

impulsar su---(8)

«Ayudar a morir» significa ante todo y sobre todo, no grandes
conocimientos técnicos ni psicolégicos, sino tener la capacidad de saber
estar cerca, de superar la propia angustia —ante la muerte del otro que
nos recuerda nuestra propia muerte o la que se nos suscita ante las
situaciones que no tienen soluciéon—, de mostrar cordialidad y ternura al
que vive el trance duro del final de sus dias (8). “ Ayudar a morir”
significa también saber estar cerca de los familiares del enfermo. Son
éstos, normalmente, los que més podran ayudar a aquél y los que mas
tiempo pasan con ¢él, en muchos casos. Son personas que necesitan
también ser ayudados, porque experimentan la angustia de la pérdida
del ser querido y pueden surgir en ellas sentimientos de culpabilidad
por su conducta pasada con el enfermo. Precisan una ayuda que,
indirectamente, va a favorecer al propio paciente. Este es un capitulo
generalmente olvidado en los grandes centros hospitalarios. Nos parece
importante hacer también mencion a la forma de informar, concreta y
periddicamente a los familiares, sobre la situacién de los pacientes que

se encuentran en las UCIs.

Sporken afiade un aspecto importante en el tema de las fases del
enfermo terminal. Subraya que la Dra. Kiibler—Ross escribe desde USA

en donde la tendencia general es a informar al paciente. En la situacion

11



europea, frecuentemente caracterizada por una falta de informacion al
paciente, habria que hacer preceder las siguientes cuatro fases —segin

Sporken - a las indicadas por la Dra. Kiibler—Ross.

*  Fase de ignorancia. En esta primera fase, el desconocimiento del

enfermo sobre la gravedad de su situacion puede ser mayor o menor,
aunque normalmente la familia si ha recibido una informacién mas o
menos pormenorizada del diagnéstico y previsible pronoéstico del

enfermo.

* [Fase de inseguridad, El enfermo atraviesa por periodos de angustia y

tristeza que alternan con otros de  optimismo y esperanza Sobre

su recuperacion fisica. Estos cambios de estado de &nimo pueden ser
sumamente frecuentes. A veces, el enfermo busca salir de su

incertidumbre haciendo preguntas, mads o menos veladas, a personas

relativamente alejadas. Con cierta frecuencia, el enfermo no pregunta

directamente al médico o a sus parientes méas proximos sino a otras

personas.

* Fase de negacion implicita. El enfermo sospecha, mias o menos su

situacién. Sin embargo la niega, no quiere aceptarla, no reconoce en si
mismo la presencia de sintomas que calificaria de graves si los
observase en otro paciente. Incluso realiza planes nuevos, hasta
entonces desconocidos. Sporken considera esta fase como una

oposicion inconsciente del enfermo a su creciente experiencia de la

gravedad de su situacion.

* Informacion de la verdad, Para Sporken no hay que comunicar siempre

absoluta y necesariamente la informacion al enfermo: puede darse una

ayuda real, aunque no se le diga la verdad. Sin embargo, mantener

12



sistematicamente el secreto puede bloguear la comunicacion (8), (12).
St se ha informado la verdad de la situacién, entrarian entonces en

juego las fases de la Dra. Kiibler—-Ross descritas anteriormente (8).

Como conclusion, podemos afirmar que las posturas de los
doctores Kiibler—-Ross v Sporken son sumamente matizadas en el tema
de la comunicacion de la verdad al enfermo, Los dos optan
preferentemente por la informacion, con las caracteristicas antes
subrayadas, mas que por la no informacién. También consideran que se
puede ayudar al paciente terminal y se le puede acompafiar, aunque no
se le dé informacion. Subrayan continuamente la necesidad de una

actitud de prudencia, de tener en cuenta la situacidén psicologica del

enfermo. Ayudar a morir significa en primer plano tener la capacidad de

acompafiar y de saber estar cerca emocionalmente del paciente. En

este contexto general, el tema . de la informaciéon debe situarse en un
segundo plano. (7), (8), (9), (10), (11).

Pero ambos autores rechazan esa tesis generalizada en algunos
ambientes médicos y hospitalarios y que es compartida por la mayoria
de las personas proximas al enfermo: que el ideal es que el paciente
muera en un desconocimiento de su situacién real, al margen de un
proceso que a nadie afecta tanto como a él mismo. Esta actitud es

exageradamente paternalista y convierte al enfermo en un menor de

edad en un trance fundamental de su existencia. Y, sobre todo, una
clara consecuencia de la obra de la Dra. Kibler-Ross, es la
constatacion de que esta actitud, a primera vista filantropica, facilmente

se convierte en una situacién en que se le bloquean al enfermo sus

deseos de comunicacién v el, de poder compartir sus miedos, angustias

y esperanzas. Una actitud pretendidamente humanitaria puede llevar a

una deshumanizacién de la situaciéon del paciente. Por otra parte, la

13



aceptacion de las Cartas de los Derechos de los Enfermos, que reposan
sobre el pilar del “ consentimiento informado», apuestan claramente

por esta linea de informacion al paciente. Se reconoce el derecho del

paciente a ser informado. Este derecho debe ser respetado, salvo

logicamente en el caso en que el propio enfermo no quiera recibir esa
informacion. Habria que afiadir el llamado “ privilegio terapéutico»

como una segunda excepcion: el médico puede bloquear la informacién

si considera que puede ser terapéuticamente perjudicial para el

enfermo. Sin embargo, hay que reconocer que existe el peligro de
generalizar o dar una excesiva extensioéon a este privilegio terapéutico.

Hay que afirmar que el primer derecho del enfermo es a seguir siendo

una persona adulta y libre, a la que se le preste ayuda, pero sin

negarle a priori su capacidad de decisiéon. El privilegio terapéutico

puede llevar a ciertas excepciones en la comunicacién de la informacion

al paciente, pero, de ninguna forma, puede convertirse, en la practica,
en una regla general que prive sisteméaticamente al paciente de su

derecho a ser informado (7), (12).

Hace mas de 20 afios, el Ministerio de Sanidad francés hizo
publico un informe de expertos sobre las relaciones entre el personal
sanitario y la muerte. Nos parece que las conclusiones de este informe
siguen, siendo extraordinariamente valiosas y contintlan poniendo el
dedo en la llaga de un grave problema que aqueja a nuestras sociedades

técnicamente evolucionadas.
Las principales conclusiones de este informe son las siguientes:

* No se debe seguir escamoteando el hecho de la muerte: Hay que
evitar “ a toda costa ocultar la muerte, y devolverle su lugar en la

vida” «Como el nacimiento, la muerte forma parte de los

acontecimientos naturales». La sociedad actual no debe seguir
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desnaturalizando y volviendo tabu la muerte como si no formase
parte de la vida. EI informe reconoce que los medios de
comunicacion fomentan una «representacion ficticia de la muerte».
Al contrario, “ la aceptacion de la muerte y su reinserciéon natural
en la vida social facilitan la formacién de todos los que deben
afrontarla. Esta tarea no sera facil: reintroducir a muerte. en la
vida social es obra de larga duracién, pues se opone a tendencias
muy arraigadas».. Recientemente he leido que, en algunas
escuelas de Estados Unidos, se comienza a dar a los nifios una
educacion tanatologica, una educacion para la muerte. Puede ser
un buen camino. Ficilmente se oirdn voces contrarias,
considerandolo de mal gusto ---., pero es menester recordar
expresiones y actitudes similares cuando se comenz6 a hablar de
la necesidad de educacién sexual en la escuela, que hoy aparece
como indiscutible. ¢ Por qué educar para £Eros y no para
Thanatos?.

Existe una constatacion general de las importantes
deficiencias de los grandes centros hospitalarios: el informe
cita la falta de atencion a las familias de los enfermos, la
insuficiente comunicacién aportada por los médicos, los
retrasos en avisar a las familias sobre el agravamiento del
paciente, las incomodidades de las salas de espera, el que
no se permita a los familiares estar junto al moribundo en
sus ultimos momentos... Hay que reconocer que todas estas
deficiencias siguen desgraciadamente en pie en no pocos
hospitales (5),(6),(7),(13).

El tema de la informacion al paciente esta, segun el aludido

informe, mal planteado, ya que no existen ni un «saber» ni

una 1gnorancia absolutos. Hay wuna informacién que
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compartir y una serie de cuestiones que ni el médico ni el
enfermo pueden eludir. Sin embargo, «es preciso desterrar
de una vez para siempre la mentira, pues el enfermo sabe

siempre en lo mas intimo a qué atenerse» (6),(7),(13).

El informe afirma explicitamente que «todo hombre tiene
derecho a vivir su propia muerte», Los demds no tenemos
derecho a prohibir al enfermo que elija —en la medida que
ello es humanamente posible— su propia muerte. Ninguna
persona ni institucién esta legitimada para apropiarse de la
muerte del otro. Esta es la tltima oportunidad para que el
hombre ejerza su libertad. Pero, al mismo tiempo, este
enfrentamiento individual con la muerte no significa que se
deba morir en aislamiento. Es verdad que morimos solos y
que cada uno tiene su propia muerte, pero la muerte
deberia ser un acto solidario. El enfermo terminal puede
exigir que no se le moleste, «pero nadie quiere morir
rechazado por los demdas». En este contexto el informe
alude al valor de la muerte en el hogar: «El hecho de estar
en un marco familiar en medio de los suyos, da quiza a la
muerte un cardcter mas “ normal” ». Muchas personas
prefieren, por estas razones, morir en su hogar. El hospital
conlleva un mejor tratamiento de la enfermedad, pero corta,
al mismo tiempo, muchos lazos humanos del paciente. Un
problema peculiar se centra en las Unidades de Cuidados
Intensivos, en las que el enfermo estd conectado a una

infinidad de aparatos, pero desconectado de su entorno
familiar (8).(9).(14).

Finalmente, un ualtimo punto abordado por el informe, se

refiere a los ancianos, abandonados con cierta frecuencia
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en los hospitales, sea porque carecen de familia o porque
ésta no los atiende. Se alude a la frecuencia con que los
familiares «se libran del paciente anciano descargando en la
colectividad el peso que supone y ni siquiera intentan
visitarle»: problema del que se habla recurrentemente cada
cierto tiempo. Por estas razones, el informe considera que
es bueno que el anciano esté en salas comunes, donde
experimente menos su soledad: “ Al parecer, las personas
de edad desean, mas de lo que el grupo pensaba,
permanecer en salas comunes, antes que en habitaciones

de dos o cuatro personas” (8),(9),(14).

Nos parece que el informe sigue manteniendo su actualidad,
a pesar de los afios transcurridos, y que las recomendaciones que
contiene contintan siendo un reto para nuestros modelos de salud. Nos
parece importante insistir, sobre todo, en que debe crearse una intensa
conciencia entre los profesionales de la salud sobre la relevancia de la
humanizacion en su relacién con el paciente. En los hospitales existe
una grave desproporcién entre los medios técnicos utilizados y los
niveles de atenciéon humana al enfermo. Esta misma situaciéon se da en
los estudios previos de medicina o enfermeria: en nuestro pais se
otorga un reducidisimo relieve a la preparacion humanistica de los

profesionales de la salud.

Las reflexiones precedentes han ido marcando la necesidad de
afrontar la discusion sobre la eutanasia en un contexto més amplio. No
se puede separar la polémica sobre los aspectos éticos o legales de la
eutanasia y la forma como nuestra cultura esta abordando el terna de la
muerte (1),(3).

En el prefacio de un libro dedicado a los hospicios se narraba la
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muerte de un paciente, al que la enfermera de guardia encontr6 muerto
en la Unidad de Cuidados Intensivos, después de que ¢él mismo se
hubiese desconectado los tubos. Habia dejado una nota escrita: «
Doctor, el enemigo no es la muerte; el enemigo es la falta de
humanidad” Es éste el gran reto de la cultura actual: reintroducir con
naturalidad el hecho de la muerte en nuestros esquemas mentales y
saber aceptar algo tan fundamental, algo que lo han asumido ciertos
pueblos primitivos y también el hombre medieval: la conciencia de
nuestra mortalidad y la necesidad de introducir verdaderas humanidad y

compasion en el trance del paso de la vida a la muerte (1),(2),(3).
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