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minente, sigue teniendo esta dignidad, es precisamente por ello que la persona
jamads debe ser tratada como medio, sino siempre serd un fin en si misma.

Este primer principio puede reformularse para fines metodolégicos: Estilo
normativo en este caso es mucho més apropiado hablar de norma personalis-
ta y no de principio. Tal norma se puede expresar con las siguientes palabras:
La dignidad de la persona humana exige respeto incondicional que se extien-
de a la inviolabilidad de la vida [inocente], a la tutela de la libre expresion de
su modo de ser y de los derechos relacionados con ello.?!

Entonces, ¢Cémo traducirlo a un criterio? Carrasco de Paula sefiala:

Se denuncia y prohibe cualquier forma de instrumentalizacién de la persona.
A fin de respetar la dignidad de la persona se prohibe tratar a todo ser humano
como una cosa desprovista de valor [y agregariamos de considerarla como si
tuviera precio| como un ejemplar irrelevante de la especie humana, o como
un objeto que debe conquistar el derecho de ser reconocido como persona. Se
excluye, por tanto, cada forma de diseriminacién contra la persona.”

Esta formulacién negativa sirve de criterio al poder traducirla en los limi-
tes que no se deben traspasar; dicho de otro modo, se puede traducir a una
pregunta sobre la licitud ética: éEstamos instrumentalizando a la persona o
uséndola para otros fines que no sean ella misma?

Es decir, no se trata de realizar una lista para verificar si se cumplen las
condiciones para actuar o no. Se trata de actuar en el caso concreto guidndo-
se con el principio enunciado de esta manera negativa, por lo que requiere
siempre prudencia y atencior al caso préctico, pero suponiendo siempre esa
base ontolégica que da contenido a la actuacién ética,®

La bioética personalista menciona que si se trata de prolongar la vida sélo
es abligatorio emplear los medios proporcionados, segiin las circunstancias de
personas, sintomas, épocas y culturas, tomando en cuenta que el paciente es

21. Carrasco de Paula, I. El Concepto de Persona y su Relevancia Axiolégica. Medicina y Etica, XVI, No.
[11, México, 2005; 220.

22, Ibidem, 222,

23. “El modelo personalista pone la atencién de la fundamentacién moral en la persona, toméndola como
centro de la historia y como fundadora de la sociedad. La persona, en cuanto ser subsistente, deter-
minado y de naturaleza racional, es el criterio del juicio de la bioética: Se reconoce la dignidad de
la persona por su esencia y no solamente por su eapacidad de ejercer su autonomia. El personalismo
acepta la indivisibilidad de una unidad fisica, psiquica y espiritual o trascendente, desde el momento de
la concepeién hasta la muerte”, Tarasco-M, M. Tendencias y Corrientes Filosificas de la Bioética. En:
Medicina y Etica, 1994; N° 3, pp- 233-34.

117



Gomez Arvarez ® HamiL MELENDEZ

tGnico e irrepetible. Es decir, utilizar solamente aquella terapia que no impone
ninguna carga desproporcionada para el paciente o su familia sea de tipo psi-
colégico, econémico o de otra indole. La vida, la salud y toda actividad tempo-
ral deben estar subordinadas a fines espirituales trascendentales.

Los cuidados que no deben faltar al paciente de acuerdo con los minimos
que marca la bioética personalista son: oxigenacién, alimentacién, hidratacién
e higiene.

CRITERIO DE PROPORCIONALIDAD
(JUICIO PRACTICO DE LA RAZON)

Este criterio ayuda a manejar las diferentes situaciones que se presentan en
la prctica médica y en los tratamientos ofrecidos a cada paciente que es tini-
co e irrepetible. Aplicar este criterio permite que la decisién médica se tome
evaluando, caso por caso, de manera individual, teniendo siempre en cuenta lo
que es mejor para el paciente.

Segiin la proporcionalidad terapéutica existen los siguientes tratamientos:

a) Tratamientos éticamente obligatorios: Cuando existe amplia propor-
cionalidad entre los bienes esperados y los riesgos previstos. Pueden incluir
algunas técnicas invasivas (como la quimioterapia), sin embargo, es licito
recurrir a ellos si se tiene el consentimiento informado del paciente.

b) Tratamientos que no deben efectuarse: (Ensafiamiento terapéutico) por-
que son intiles o porque los riesgos al aplicarlos sean muy altos.

¢) Tratamientos opcionales: Cuando la proporcién entre riesgos y beneficios
es muy estrecha. La decisién de aceptar o rechazar el tratamiento corresponde
al paciente y su familia.

Cuando el médico le indica al paciente las posibles alternativas terapéuti-
cas para ayudar a curar su enfermedad, la decisién de aceptar alguna de ellas
le corresponde al paciente. Es él quien sufrird el tratamiento; es su vida la que
puede verse amenazada; su integridad corpérea la que es violada; su bienestar
e intimidad la que es manipulada.

El peligro de la eutanasia es inminente. Por ejemplo, en América Latina,
especificamente el caso de Colombia, la Primera Comisién del Senado legalizé

y reglamentd las précticas de la eutanasia y la asistencia al suicidio el 16 de
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septiembre de 2008.%* Dicha ley busca eliminar “viejos iniitiles”, enfermos
terminales y en determinados casos, apropiarse de sus bienes.

En este sentido, el doctor Ramén Lucas Lucas, sefiala: “El enfermo no desea
la muerte, lo que desea es dejar de sufrir...La eutanasia es un atentado mortal a
la dignidad de la persona humana sobre la que se funda el Estado Colombiano
segiin lo expresa el pacto constitucional”. 2>

CONCLUSIONES

Por el lado “externo” al paciente, el intenso sufrimiento que provoca ver
a una persona querida, presa de intensos dolores y sin esperanza de cu-
racién, llega a experimentarse como insoportable por los familiares que
desean, a toda costa, la curacién de su paciente llegando asf al motivo a
impulsar terapias desproporcionadas. Por tanto, no realizar un juicio de
proporcionalidad puede conducir al ensafiamiento terapéutico.

Desde la perspectiva del paciente, la incapacidad para descubrir el sen-
tido y el valor del sufrimiento y para advertir el verdadero rostro de la
muerte. Es decir, reconocer la muerte como un limite en donde, paradé-
Jicamente, existen limites para frenarla, resulta ser un componente cul-
tural que, a menudo, impide distinguir entre dejar morir con dignidad y
paz y el ensafiamiento terapéutico.

El juicio de proporcionalidad es relativo, no relativista. Es fundamental
en enfermos que piden la eutanasia, no caer en la tentacién de “mera
autonomia”. Es necesario, primero, evaluar en el proceso de muerte, el
lenguaje del enfermo al final de su vida. Algunas peticiones, méds que
expresar los deseos del paciente, denuncian carencias de la medicina
y de la sociedad, la falta de solidaridad ¥ la incapacidad de sacrificio
por el ser humano que sufre. Dicho de otro modo evaluar la capacidad
real del paciente para tolerar tratamientos, con evaluacién justa de su
condicién clfnica y la atencién del mismo, es decir, requiere un juicio
préictico de la razén en donde se Juzga el bien del paciente y no sélo la
voluntad de las personas que se encuentran en el caso.

El criterio personalista, en su formulacién normativa, impide tratar al
paciente terminal como un instrumento hacia otro fin, por noble que

24, Proyecto de la Ley Estatutaria 44 de 2008 Senado, Bogatd, Colombia, consultado en noviembre 28,
2008. hllp.',-’fwww.geonilies,cowjesalgaclnmfcutanasia__t:spanul.html
25. ZENIT néimero ZS080927, consultado en www.zenit.org 27 de septiembre de 2008,

]



ﬁy
Gomez ALvarez * HamiLw MELENDEZ

parezca o sea, es decir, un medio para trasplante, para evitar un fracaso
médico, mejorar el desempefio del hospital, quitar el intenso desgaste
del cuidador principal, etcétera.

La tanatologfa es totalmente contraria a la eutanasia, ya que una cosa es
permitir una muerte digna, tomando como pardmetro la dignidad de la
persona, que terminar por aceién u omisién con dicha vida, consideran-
do el pardmetro de la subjetividad, como refiere el doctor Luis Alfonso
Reyes Zubiria.?

.-:120----
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TRASPLANTES DE ORGANOS: UN REGALO DE VIDA

Lic. Epna Marta Haminn MELENDEZ

Donacién de érganos prueba que el cuerpo muere,
pero el amor que lo sostiene no muere jamds.

José Luis MarTin DescaLzo

Los avances que la ciencia ha logrado en el campo de los trasplantes de
érganos para salvar vidas que de otra manera se extinguirfan, han sido sorpren-
dentes. Sin embargo, es importante destacar que para que éstos se conviertan
en “verdaderos regalos de vida” deben realizarse siempre dentro de pardme-
tros éticos y legales.

La donacién es un ejercicio de solidaridad y fraternidad humana y una prue-
ba de que el cuerpo muere, pero jamés el amor que lo sostiene. Pio XII mani-
festaba lo siguiente en relacién con el derecho del hombre para disponer de su
cadaver una vez que habfa fallecido: “Es un derecho del hombre que no atenta
a la doctrina de la Iglesia, con tal que respete hasta el dltimo elemento de vida,
mediante una correcta determinacién de la muerte”.!

Por mucho tiempo la donacién de 6rganos y los trasplantes han sido tema de
controversias éticas y legales en el momento de realizarlos, sean de personas
vivas o cadéveres. Estos conflictos se deben muchas veces a falta de cono-
cimientos de conceptos reales como vida y muerte o a prejuicios culturales,
religiosos, econémicos, sociales, etcétera,

A la poblacién a nivel mundial, pero especialmente en nuestro pais, se le

debe educar en una cultura de donacién, debido a que actualmente se pierden
miles de vidas porque no hay suficientes donaciones, es decir, existen mds

1. Carta Pastoral de la Salud del Pontificio Consejo de Pastoral de la Salud No. 125. Ciudad del
Vaticano, 1995.
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personas que necesitan un érgano (receptoras) que las que donan érganos (do-
nadores), por lo que estos procedimientos son sumamente costosos.

A nivel mundial, 80%? de los enfermos renales no cuentan con suficientes
medios econémicos para realizarse una di4lisis. En Pert, el costo para dializar a
un paciente equivale a lo que producen al afio 50 trabajadores; en Egipto 100y,
en Mozambique 750 personas.” Muchos pacientes pierden su vida en espera de
algiin donador, debido a esto, es urgente tomar conciencia de la importancia
de la donacién de 6rganos. Tema muy importante desde el punto de vista tana-
tolégico ya que, al existir una donacién, la resolucién del duelo serd més facil
para los familiares debido a que la muerte del ser querido no serd una muerte
intitil, sino tendra un significado con sentido, que en tanatologfa se llama “para

e

qué”.

PUNTO DE VISTA HISTORICO CONCEPTUAL

Los trasplantes, como se les conoce hoy en dfa, han evolucionado mucho.
Las primeras técnicas las publicé Tagliacozzi, médico italiano, en 1597. Se le
considera el padre de la cirugia pléstica.

Aunque la transfusién sanguinea propiamente no se considera un trasplan-
te, la primera fue en 1667, cuando el médico francés Jean Baptiste Denis ad-
ministrd por via intravenosa sangre de un cordero a un joven de 15 afios para
evitar una hemorragia masiva: Al ocurrir varios accidentes en 1825, Blondell
recomienda usar transfusiones de sangre humana. Sin embargo, no es sino has-
ta 1900, cuando lo utilizé con éxito Landsteiner, quien descubrié la existencia
de diferentes grupos sanguineos: A, B, O y descubre los antigenos de histocom-
patibilidad de leucocitos HLA. Gracias a este descubrimiento empieza la era
de las intervenciones quirtirgicas sin dolor, antisépticas y més seguras.*

No obstante, no es sino hasta el Siglo XX cuando los trasplantes de 6rga-
nos dejan de ser anécdotas para convertirse en realidad cientifica. Uno de los
puntos clave para lograr el éxito de todo trasplante es evitar que se produzea
el rechazo del mismo; la teorfa del rechazo (histocompatibilidad), surge en la

2. Informacién obtenida de la Cruz Roja Mexicana, Aguascalientes, Congreso sobre donacién altruista,
afio 2005.

3. Trasplante de drganos: Legislacién Sanitaria. Trabajo Final. Universidad Anéhuae. 2000.
Durante los estudios de la Maestria en Bioética de la Universidad Andhuac gen. el grupo de estudiantes
el cual era multidisciplinario (médicos, tanatélogos, enfermeras, psicélogos, eteétera), realizé un estudio
sobre este tema del cual se han tomado algunos datos para este trabajo.

4. Gotlieb-A, M. Karl Landsteiner: the melancholy Genius: his times and his colleagues, 1868-1943.
Elsevier Inc. 1998,
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primera década del siglo xx, no fue aceptada sino hasta la década de 1940,
debido a la falta de datos que demostraran la presencia de anticuerpos circu-
lantes relacionados con la inmunidad conocida hasta entonces.

En 1902, Vulman experimenté con trasplantes de rifién en animales, en
general de perros, ademds de realizar trasplantes de piel, que presentan menos
riesgos por ser 6rganos externos y ser casi siempre injertos del mismo indivi-
duo. Los doctores Lindbergh y Corel construyen en 1910 el primer corazén
artificial y realizaron varios trasplantes experimentales de corazon y rifién.

Alexir Carrel descubre la técnica de unién de arterias, vasos, tejidos
(anastomosis), esta técnica es un notable avance debido a que si dos arterias
no se unen siempre existira rechazo y por decirlo de alguna manera, el tras-
plante no “pega”, por no haber flujo sanguineo adecuado entre los tejidos que
permitan al injerto implantarse con éxito.

En 1951, el docter Hume trasplanté de un caddver un rifién. El receptor
vivié 3 meses. Los doctores Murray y Merril trasplantan de gemelos idénticos
un rifién de uno a otro que vivié 6 meses,

El doctor Peter Medeval, Premio Nobel de Medicina, se dedica a encontrar
el sistema inmunolégico de histocompatibilidad, factor de vital importancia en el
campo de los trasplantes para evitar rechazo.

En 1968, se realiza el célebre trasplante de corazén humano. El doctor Bar-
nard, en Sudéfrica, lo logra cuando a un hombre de 55 afios que padecia una
enfermedad de arterias coronarias, le trasplanta el corazon de una joven que el
dia anterior habia fallecido en un accidente automovilistico, el paciente vivio
18 dias. Con todos estos descubrimientos se inicia la era de los trasplantes en
el mundo.?

En nuestro pais, el doctor Rubén Arguero Sénchez realiza el primer tras-
plante de corazén y abre un mundo de posibilidades para la medicina nacional.
Lo realiza en el Centro Médico Quirirgico Nacional de La Raza, a un hombre
de 46 afos, cuya donadora fue una joven de 21 afios; dicho procedimiento se
realizé con éxito. A partir de este momento un nuevo horizonte se vislumbra
para realizar trasplantes de drganos en México como: pulmén, rifién, higado,
corazén. El trasplante mds comin es el de cornea. A partir de 1975, mds de

5. Diaz, ]. Transplantes de Organos, su Historia y Principios Aplicables. Facultad de Derecho de la
Universidad de Buenos Aires. (www.jmdiaz.com.ar/subir/adjuntos/35.doc}
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8,500 personas han recuperado la vista gracias a la loable labor de médicos y
donadores.®

A los muchos calificativos que tiene el siglo XxI, se le puede afiadir el de:
“El Siglo del Hombre Trasplantado™. Sin embargo, por desgracia, no sélo en
nuestro pais, sino a nivel mundial, atin no existe la cultura a favor de la dona-
cién y subsisten problemas médicos, éticos y legales.

ASPECTO MEDICO DE LOS TRASPLANTES

El trasplante es un procedimiento mediante el cual 6rganos, tejidos y célu-
las se transfieren de un ser humano a otro (llamados donador-receptor), con la
finalidad de resolver una falla tisular u orginica que permita rescatar la vida
del receptor e incorporarlo ad integrum al 4mbito social y productive. Los do-
nadores pueden ser personas vivas, llamadas disponentes primarios y personas
fallecidas que donan sus érganos después de morir.

Todos los adelantos de la inmunologia en los trasplantes, el desarrollo de
nuevas técnicas quiriirgicas, nuevas estrategias de manejo de inmunosupre-
sién (ciclosporina) han contribuido a que el uso terapéutico de los trasplantes
de 6rganos y tejidos se generalice en todo el mundo al grado que se calcula que
se realizan méas de un millén al afie, El mds frecuente es el de cornea, seguido
por el de rifién, ademds de realizarse trasplantes de pulmén, corazon, higado,
intestino, piel, médula dsea para el tratamiento de leucemias, etcétera.

Los tipos de trasplantes mds comunes que se conocen son:

* Autotrasplantes o autoinjertos. Aquellos en donde se trasladan tejidos
de una parte a otra en el mismo individuo, por ejemplo trasplantes de
piel.

* Isotrasplantes. Se realizan entre gemelos univitelinos o animales engen-
drados endégenamente’ para este propésito.

* Homotrasplantes o alotrasplantes. Se realizan entre individuos de la mis-
ma especie, estos se conocen desde épocas remolas; la més sencilla es
la transfusién de sangre, hasta llegar a las hoy sofisticadas técnicas de
ingenieria genética. Se conoce como histocompatibilidad o crossmatching

6. Transplante de drganos: Legislacién Sanitaria. Trabajo Final, Universidad Andhuac, 2000.

7. “Que se origina o nace en el interior” Diccionario de la Lengua Espafiola. Real Academia Espanola.
{www.rae.es)
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cuando el sistema inmunitario es igual entre receptor y donador. Este tipo
de trasplantes se realiza de donadores vivos o cadavéricos.

* Heterotrasplantes o xenotrasplantes. Se realizan entre diferentes espe-
cies o con 6rganos artificiales. Aunque este tipo de trasplantes tienen
implicaciones éticas, se realiza con éxilo, como en el caso del cerdo,
cuyo tamano y fisiologia de érganos son muy parecidos a los del ser
humano. Y el tan sonado caso de “Baby Fae™ a quien se le trasplant6 un
corazén de mandril.*

Sin pretender profundizar en el tema, debido a que este libro no es un ma-
nual médico, se trata el tema de la muerte cerebral o encefdlica por ser lema
fundamental, que la misma sea diagnosticada con certeza para poder realizar
un trasplante.

La muerte cerebral o encefilica se define como el cese irreversible de las
funciones del cerebro, incluye el cerebelo, tallo cerebral y segmento vertebral
cervical superior.

Hasla comienzos de la década de 1960, el tinico criterio de muerte acep-
table era el paro cardiorrespiratorio irreversible. A raiz del primer trasplante
de corazén de un paciente con dafio encefdlico irreversible, la Universidad de
Harvard, definié en 1968 el coma irreversible como nuevo criterio de muerte.’

Para que el coma irreversible pueda diagnosticarse exige la constatacién y
concurrencia durante 30 minutos al menos y la persistencia 6 horas después
del comienzo del coma, de los siguientes signos:'’

a) Ausencia de respuesta cerebral a cualquier estimulo (aun los estimu-
los de dolor més intenso no muestran respuestas vocales ni ninguna
otra reaccidn).

b) Ausencia de movimientos espontdneos o inducidos.

¢) Ausencia de respiracién espontinea.

8. Amoldo-K, y Perez-T, R. Diccionario Incompleto de Bioética. Ed. Taurus, 2007.

9. A Definition of Irreversible Coma. Report of the Ad Hoe Committee of the Harvard Medical School to
Examine the Definition of Brain Death, JAMA, 1968; Aug 5; 205(6): 337-40.

10. Ley General de Salud, Diario Oficial de la Federacion, 26 de mayo de 2000.
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d) Ausencia de reflejos profundos y del tronco cerebral (por ejemplo,
contraccion pupilar a la luz).

e) Debe realizarse un electroencefalograma plano demostrativo de inac-
tividad bioeléctrica cerebral y la exclusién de condiciones de hipoter-
mia corporal o de intoxicacién por firmacos neurodepresores. Todas
estas condiciones prolongadas mayor a 24 horas.

No obstante, la teoria de la muerte encefilica ha suseitado muchos dilemas
debido a que el corazén continfia latiendo y sigue ventilando, pero esto se
hace de manera artificial, lo que impide temporalmente la destruccién total y
definitiva de algunos érganos y permite que se conserven algunas funciones
corporales del individuo.

El primer elemento de confusién proviene del término muerte, considera-
do unas veces como cese irreversible de la funcién del cerebro v otras, como
destruccidn de las células nerviosas, es decir, destruccién tisular nerviosa. El
segundo elemento de confusién proviene del calificativo “cerebral”, que puede
referirse a todo el encéfalo o a parte del mismo.

Esta polémica sobre la muerte cerebral se remonta a 1959, cuando Mollaret
y Gullon describieron el “coma dépassé”. El nuevo término utilizado creaba nu-
merosos malentendidos desde el momento en que la muerte podia ser concebida
como una especie de coma exagerado o se hablaba de pérdida del conocimiento

cuando el individuo estaba vivo todavia.l!

Durante muchos afios, la expresién “estar en coma” tuvo un significado
preciso: el enfermo estaba a punto de morir. El coma era considerado la ante-
sala de la muerte, tenia algunos sintomas: una pérdida mds o menos profunda
de las funciones nerviosas, que iba desde la inconciencia a la arreflexia total.
Un coma no tratado adecuadamente llevaba a la muerte. Por ejemplo, se citan
algunas complicaciones que el enfermo en coma tenfa y le causaba la muerte:
no era capaz de toser, por lo que sus pulmones se llenaban de secreciones
mucosas; tenfa dificultad para deglutir, por lo que ficilmente caia en deshidra-
tacién y graves trastornos nutricionales; esa misma dificultad suponia un grave
peligro de que se produjera neumonia por aspiracién. Para evitar confusiones,
se propuso eliminar la expresion coma dépassé y llamarle simplemente muerte
cerebral .1

11. Coma Dépassé, Encyclopdia Britannica, 2008, Encyclopedia Britannica Online, 22 Sep. 2008 (http://
www.britannica.com/EBchecked/topic/127224/coma-depasse)
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Se concluye en este apartado que trasplantar un 6rgano vital de una persona
viva (inclusive si la persona esld en coma permanente) a otra persona cuya vida
tal vez podria prolongarse de esa manera, serfa un horrible crimen. Alguien
que estd muriendo no ha muerio todavia, sino que adn es persona viva. Por
tanto, retirar un érgano vital de un agonizante es tan reprensible moralmente
como retirarlo a una persona en perfecto estado de salud.

Cuando exisla una duda objetiva acerca de si un paciente estd muerto o no,
el principio médico que debe prevalecer es: Primum non nocere (lo primero no
dafiar). Mientras la duda permanezca no debe hacerse nada que pueda matar
o lastimar iniitilmente al paciente si estuviera, de hecho, atin vivo. En todo mo-
mento debe recordarse que la persona es un fin en si misma y nunca un medio.

ASPECTOS RELIGIOSOS DE LOS TRASPLANTES

La Iglesia catolica acepta los trasplantes de 6rganos y las transfusiones de
sangre como un regalo de vida y un acto de solidaridad de un hombre que estd
muriendo a otro que necesita de sus érganos para seguir viviendo y se pronuncia
a favor en la medida que significa un don para aquellas personas més necesita-
das de recuperar su salud. Solamente resalta la importancia de respetar siempre
la libertad y la conciencia del donante sin perjudicarle de ninguna manera, ade-
més que este procedimiento desde hace décadas se ha vuelto una especialidad
médica introducida en todo el mundo con notables resultados.'

La donacién tiene valor muy positivo y solidario cuando es libre y cons-
ciente, por lo que es muy importante en el caso de una persona que vaya a
morir, que exprese y deje su consentimiento donde comunica a sus familiares
que acepta la donacién de sus 6rganos en el momento de su muerte, para que
aprueben que se realice dicha donacién.

Opinién de las distintas religiones sobre la donacidn:

Religion Opinién sobre los trasplantes Opinién sobre la donacién

Iglesia Episcopal No hay objeciones Favorece y fomenta la donacidén
en nombre de Cristo

Iglesia Evangélica Aceptable Aceptable

Ortodoxa griega No hay objeciones Donacién s6lo con fines
de trasplante

12. Garza-G, R. La Muerte Clinica y el Trasplante. 1l Congreso Nacional de Biodtica, México, 1998.
13. La Iglesia ante la clonacién, trasplantes y certificacién de la muerte: discurso de Juan Pablo 1T a la
Sociedad de Trasplantes. (04/09/00) (en linea) (http://www.zenit.org/article-517?1 =spanish)
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Religion Opinién sobre los trasplantes Opinién sobre la donacién
Hinduista Acepiable Aceptable
Islam Aceptable Aceptable
Judafsmo Aceptable Aceptable
Protestantismo Decisitn individual Decisién individual
Sociedad Religiosa de Aceptacion sin restriccidn Aceptacién sin restriccién

Amigos (Cudqueras)

Iglesia Catélica Romana Aceptable Aceptable y deseable
Amish Aceptahble En relacién al prondstico
Baha'l Aceptable Permite la donacién
Iglesia Budista de América Decision individual Decisién individual
Cientifico Cristiana Decisidn individual Decisidn individual
Iglesia Unitaria Universal Aceptable y recomendable Aceptable sin dafio al donante

ASPECTOS LEGALES DE LOS TRASPLANTES

En nuestro pafs la legislacion es clara y precisa en todos los aspectos que
intervienen en la donacién de 6rganos y tejidos de seres humanos. La Secreta-
ria de Salud, mediante ¢l Consejo Nacional de Trasplantes (CONATRA) cuen-
ta con procedimientos debidamente estructurados de cémo se deben realizar
los trasplantes y las donaciones. La norma juridica se aplica textualmente de la
siguiente manera: “La extraccién de érganos u otras piezas anatémicas de fa-
llecidos podra realizarse con fines terapéuticos o cientificos, en el caso de que
estos no hubieran dejado constancia expresa de su oposicién”. Sin embargo,
en la practica no se realiza ninguna extraccién sin aprobacién de los familiares
de la persona que ha fallecido.

Al hablar de trasplantes es importante distinguir si el donante es persona
viva o se trata de un caddver. En el ejercicio del derecho de la vida, el hom-
bre puede disponer de sus érganos y tejidos para ser donados, tanto en vida
como después de su muerte. Si se trata de un cadaver el Derecho interviene
y regula la disposicién del cuerpo humano en la Ley General de Salud' en
el apartado de disposicidén de tejidos, érganos y cadédveres de seres humanos,
clasificando a los disponentes en dos categorfas:

14. Ley General de Salud. Porrtia, México; 1996.
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* Disponente primario u originario: Es la persona que tiene derecho
respecto a su cuerpo. La manera de expresar dicha autorizacién es por
escrito y mediante notario o dos testigos idéneos, esla autorizacién pue-
de ser revocada en cualquier momento por el mismo individuo, sin que
esto produzca ninguna responsabilidad en su contra. Sin embargo, los
disponentes secundarios no pueden revocar el consentimiento que en
vida haya manifestado el disponente primario u originario. Es derecho
de la persona disponer del cuerpo o algunas partes de €l, si no se pone
en peligro la vida, ya que, de ser asi, no se estarfa disponiendo del
cuerpo, sino de la existencia misma. El derecho no es absoluto puesto
que si se trata de un érgano tnico no regenerable, indispensable para
conservar la vida, este sélo podra obtenerse de un caddver.

* Disponente secundario: Cuando el disponente primario muere y no dejé
por escrito en vida su consentimiento para la donacién de su cuerpo,
estos tramites lo realiza en nombre de la persona fallecida en orden de
preferencia: el cényuge, concubinario, los ascendientes, descendientes,
y los parientes colaterales hasta el segundo grado; la autoridad sanitaria
competente, el Ministerio Piiblico en relacién con los érganos, tejidos
y caddveres de seres humanos que estén bajo su responsabilidad con
motivo del ejercicio de sus funciones; la autoridad judicial; los repre-
senlantes legales de menores e incapaces, tinicamente en relacién a
disposicién de caddveres.

En ningtin caso existird compensacién econémica alguna para el donante,
ni se exigird al receptor precio alguno por el érgano donado. El trafico de
érganos es ilegal. La donacidn es un regalo de vida, no un negocio lucrativo.
Los gastos generados por la donacién de érganos de personas fallecidas, asi
como los ocasionados por traslado del caddver al punto de origen o a la loca-
lidad que sefialen los familiares donde desee que sea inhumado, los cubre la
Seguridad Social "

ASPECTOS BIOETICOS DE LOS TRASPLANTES

La ética médica va mas all4 del dictado de preceptos para el comportamien-
to del médico frente al enfermo, obligado por el avance inexorable, pero a ve-
ces deshumanizante, de la tecnologia moderna. Con este fin, y de acuerdo con
la ineludible necesidad de la existencia de la investigacién médico-biolégica

15. Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Control Sanitario de la disposicién de Organos,
Tejidos y Caddveres de Seres Humanos. Porrtia, México; 1996,
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para mejorar las técnicas destinadas a preservar y restaurar la salud, deben
conocerse los principios basicos de la ética médica para regir, dentro de la mo-
ral, su actitud y frenar la deshumanizacién de la ciencia, cuando ésta adopta
actitudes y prédcticas que dafian al ser humano en sus aspectos fisicos y mental,
El utilitarismo econémico, como objetivo fundamental de la prictica médica,
constituye uno de los mayores atentados contra e hombre, 10

En el caso especifico de los trasplantes el conflicto surge en situaciones
muy complejas, en las que, a menudo, una buena decisién equivale a elegir
un mal menor. Debe existir una beneficencia absoluta en la satisfaccién moral
de las personas involucradas en la donacién. La mentalidad actual “cosifica”
al hombre, por ello, es importante que exista la reflexién ética para evitar una
mentalidad utilitarista respecto a este tema. Por ello hay que vigilar lo si-
guiente:

* Tener certeza cierta y clara de que la muerte ha ocurrido.

* No es aceptable tomar los organos de una persona en la que existe duda
sobre si hay o no muerte cerebral o encefilica. En caso de duda, es pre-
ferible que los 6rganos se pierdan,

* Reflexionar en lo que ests ocurriendo con el tema de muerte cerebral,
ya que en algunos lugares se abusa del diagnéstico con el fin de po-
der obtener 6rganos para trasplante; esto ha generado polémicas a nivel
mundial.

Los pardmetros que se deben seguir para que un trasplante sea ético son
los siguientes:

* Respetar al donador y receptor pensando siempre en su dignidad.

* Obtener siempre el consentimiento informado. Se debe ser exhaustivo
en la informacién que se proporcione, tanto al donador como el receptor,
sobre los riesgos, beneficios, tratamiento, etcétera.

* Que el trasplante sea la tinica alternativa para el paciente después de
haber recurrido a otros tralamientos, como puede ser un procedimiento
de didlisis, haber estudiado de manera cuidadosa el riesgo contra los

16. Polaino-L, A, Manual de Bioética General. 2a ed. Rialp, 1994,
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beneficios de la intervencién y ofrecer las mejores téenicas de la tera-
péutica que se proporcionara.

Preparar a los pacientes psicolégicamente, ademds de realizar todas las
pruebas necesarias como las de histocompatibilidad.

Que no exista coaccién desde ningln punto de vista. En caso de duda
sobre la libertad del donador, la donacién no debe realizarse. Esto basa-
do en el principio de no maleficencia (no hacer dafio).

La donacién siempre debe ser altruista, motivada por el afecto y nunca
existir retribucién econémica.

No son sujetos de donacién menores de edad, incapacitados o personas
condenadas a muerte o privadas de su libertad (internos en cérceles) y
mucho menos procrear un hijo con la idea de que sea donador de otro
hijo que ya vive.

Dejar por escrito ante dos testigos si la donacién se refiere a donacién
de todos los érganos, también llamada “donacién multiorgénica” o sélo
si se donard un érgano tnico.

Valorar a quién se asignaré el trasplante sin importar condicién eco-
némica, raza, sexo, etc. Debido a que el trasplante siempre debe tener
connotacién altruista. La comunidad social y no sélo los médicos deben
determinar las normas de distribucién. Sin embargo, habri casos en que
se debe pensar muy bien, como en el caso de ancianos.

Los receptores deberdn esperar su turno de acuerdo con la lista existen-
te. Los criterios utilizados para seleccionar a un candidato a trasplante

dentro de un protocolo son:

a) Casual: Basada en la imparcialidad, se trasplanta de manera casual,
de acuerdo con las solicitudes existentes.

b) Terapéutico: Toma en cuenta pardmetros clinicos como son urgen-
cias, posibilidad de éxito, condicién del paciente, etcélera.
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ASPECTOS TANATOLOGICOS DE LOS TRASPLANTES

Cuando el tanatélogo brinda apoyo a los familiares que se enfrentan a la
muerte de un ser querido o su muerte es inminente, cuestionar acerca de la do-
nacién de drganos se ha clasificado como “la pregunta més dificil y més cruel
que puede hacerse, debido a que se hace en el momento més penoso y angus-
tioso que una persona vive”. No obstante, si se ha logrado una verdadera alianza
terapéutica y se realiza la donacién de 6rganos, la aceptacién de la muerte y
el duelo se resuelve més rédpidamente debido a que, aunque el recuerdo de la
desaparicién no cambia, serd compensado por una donacién generosa; que
ayuda al recuerdo del ser perdido, como se mencioné en parrafos anteriores,
es dar vida después de la muerte como un acto de trascendencia, un regalo de
vida, es cambiar un por qué sin sentido a un para qué con sentido, que lleva a
la resolucién del duelo para que sea més ficil.

Es importante mencionar que el tanatélogo nunca hars la peticién de 6r-
ganos; esto lo hace el departamento encargado de realizar la toma de drganos
0, en su defecto, el departamento de trabajo social del hospital. El tanatélogo
estd para brindar apoyo emocional a los pacientes, se logre 0 no la donacién de
6rganos, no porque los familiares se nieguen a la donacién deben abandonarse,
hecho muy frecuente en centros de procuracién de organos.

El paciente fallecido merece todo el respeto y su familia todo el apoyo ne-
cesarlo para superar esos momentos tan dificiles. El tanatélogo ayuda en los
momentos de crisis y en la resolucién del duelo por la pérdida sufrida, recor-
dando que los familiares viven las mismas emociones que el paciente en estado
terminal (negacién, rabia, regateo, etcétera), cuanto mas pronto se les ayude a
solucionar su duelo, mds rdpido aceptardn la muerte de su ser querido.

Cuando el tanatélogo logra una verdadera alianza terapéutica con los pa-
cientes, la donacién de érganos es aceptada muy a menudo.

El equipo de trasplantes cuenta con el Departamento de Tanatologia para
que inicie una labor de empatfa y alianza terapéutica con la familia!” cuando
la muerte del paciente es inminente. Una vez que este departamento elabore
la peticién de 6rganos a la familia y sin presionarles para tomar una decisién
después de haberles dejado un tiempo para reflexionar, el tanatélogo puede
ayudar a la familia a aclarar sus dudas acerca de los siguientes temas:

17. Hamill, M. Importancia de formar Comités Interdisciplinarios de Bioética y Tanatologia Dentro del Sector
Salud. México, 1998,
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¢Habian hablado con su familiar acerca de la donacién? Esto muchas
veces angustia a la familia debido a que piensan que donar o no hacerlo
va en contra de lo que su ser querido hubiera deseado en vida.
¢Qué piensan de la donacién, cudles son sus ideas, mitos, etcétera?
¢Tienen dudas respecto de lo que dice su religién acerca de este tema?

¢Comprenden lo que se les ha dicho respecto a la muerte cerebral?

¢Tienen miedo que el cadéver pueda ser mutilado y afecte la imagen
que tenfan de su ser querido?

Es muy importante tratar de esclarecer todas las interrogantes sociales
que surgen a pattir de las opiniones “amarillistas” en torno al tréfico de
6rganos, por desgracia tan extendido en nuestro pais.

Hacer conscientes a los familiares que la donacién de Grganos es un
regalo de vida, que, aun a costa de un intenso sufrimiento para ellos,
permitird a otro ser humano continuar viviendo.

El tanatélogo debe considerar los siguientes aspectos cuando hable con la

familia:

a

a) Estar en un lugar aislado, lejos de ruidos e interrupciones, donde las

emociones puedan manifestarse sin ser reprimidas.

b) Dejar que asimile la informacién que se le proporciona, que su familiar

ha fallecido o su muerte es inminente, aspecto muy importante cuando
se trata de una muerte siibita debido a que es una noticia no esperada y
si los familiares no asimilan la pérdida, su duelo puede convertirse en
patolégico.

¢) Tener escucha absoluta a sus necesidades con mucha apertura, que se

sientan acogidos. El tanatélogo no debe tener sentimientos fingidos, no
debe juzgar o condenar para que el dolor se elimine, dejar que se expre-
sen todos los sentimientos de rabia, tristeza, miedo, anguslia, etcétera y
brindar siempre “amor incondicional”.
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La ayuda tanatolégica en el tema de donacién de érganos es indispensable
para los familiares de la persona fallecida, para aliviar el sufrimiento en los
momentos mds dificiles, como son la muerte y desesperanza. Aunque debe

yverse

la donacién de dérganos como un acto de solidaridad humana, ésta no

debe ser la principal motivacién del tanatélogo para brindar ayuda a la familia
enlutada.

CONCLUSIONES

La donacién de 6rganos ha sido tema de controversias éticas y legales
por falta de conocimientos, prejuicios culturales, religiosos, econémi-
cos, sociales, etc., por lo que es necesaria una cultura de “donacién de
6rganos”.

Debido a que a nivel mundial existen mds personas que necesitan un
érgano (receptores) que las que donan érganos (donadores), los procedi-
mientos son sumamente costosos.

Cualquiera religién acepta la donacién de érganos como un derecho del
hombre con tal que respete hasta el Gltimo elemento de vida, mediante
una correcta determinacién de la muerte.

Tema fundamental es que la muerte cerebral o encefdlica se diagnosti-
que con certeza para poder realizar un trasplante.

Desde el punto de vista tanatol6gico la resolucién del duelo serd més
facil para los familiares, cuando existe donacién de 6rganos debido a
que la muerte del ser querido no serd una muerte intil, sino, tendrd un
para qué con sentido.
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MUERTE Y DUELO INFANTIL DESDE LA
PERSPECTIVA DE LOS PADRES Y LOS NINOS

Lic. Epna MarTHA HAMILL MELENDEZ

No existe nada mds doloroso que el sufrimiento de un nific.

El tema de la muerte de los nifios demanda consideracién especial. Este capi-
tulo expone dos puntos de vista:

a) La ayuda que la Tanatologia ofrece a los padres que enfrentan un duelo
por enfermedad terminal o muerte de un hijo, ya que la muerte de un
hijo siempre serd compleja, dolorosa y absurda.

b) La ayuda que la Tanatologia ofrece al nifio para que supere el duelo,
ante las pérdidas de la vida, sea el divorcio de sus padres, la muerte de
un ser querido, su propia enfermedad o muerte.

Es importante que el adulto hable de estos temas con el nifio, aunque mu-
chas veces no lo hace porque le remite a sus propias pérdidas, le hace vulnera-
ble y le confronta a su propia comprensién acerca del significado de la muerte.
De acuerdo como el adulto entiende los términos religiosos, filoséficos o de la
propia vida, es como los explicara a los nifios, tomando en cuenta que dichos
conceptos deben exponerse de manera sencilla y adecuada a su edad.

SENTIMIENTOS ANTE LA ENFERMEDAD

Y MUERTE INFANTIL

A menudo, la enfermedad y muerte infantil causan un duelo intenso y mis
duradero que el de otras pérdidas, e inclusive puede conducir a un duelo pato-
légico. La pregunta natural que surge es la siguiente: ¢Por qué deben enfermar
o morir los hijos, por qué tenemos que imaginarlos muertos, antes de ver la
belleza de sus vidas en plenitud?

a
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No hay nada més dificil que tener que aceptar la enfermedad o muerte de
un hijo. Se necesitan afios para superar la pérdida, siempre serd una muerte
ilégica que produce un dolor muy intenso, sin palabras para los padres, debido
a que todas las esperanzas, expectativas, proyectos personales que se tenian y
sofiaron desde que esperaban al hijo con ilusién, se desvanecen.

Existe un duelo que perdura toda la vida en los padres y especialmente en
la madre, algunos psicélogos como Knapp o Peppers lo han llamado “shadow
grief”’, como la sombra que siempre acompanard a los padres con un sentimien-
to de culpa. “Es vivir la vida a través de un velo gris después de la pérdida™.!

PERDIDAS NEONATALES

“Cuando los padres sufren por una pérdida neonatal (un recién nacido lac-
tante normalmente de menos de un mes de edad), es muy probable que ni
siquiera hayan visto a su hijo o lo hayan tenido en sus brazos, un hijo que se
espera es objeto de las proyecciones imaginarias de sus padres, cuando muere
la intensidad de su duelo amenaza con destrozar la estructura de sus vidas,
ademds de sentir duelo por el hijo de su imaginacién”.*

El nifio representa para la madre parte de si misma. Las mujeres que dan
a luz un bebé muerto o que muere inmediatamente, se ven abrumadas con
los aspectos del entierro, del nombre del nifio y qué decirles a sus amigos. Se
pueden llegar a sentir culpables, como si hubieran cometido algo malo que
ocasiond la muerte del bebé.

Lo mismo ocurre con el Sindrome de Muerte Stbita Infantil (SMSI) o muer-
te de cuna, el cual es particularmente desolador. Un bebé, en perfecta salud
aparente, de pronto aparece muerto en la cuna. Casi siempre, los padres se
sienten responsables por un fallecimiento de este tipo, aunque no existe razén
para asumir esa culpa; es probable que la causa sea alglin defecto impercepti-
ble que los médicos no supieron identificar.

Los amigos y la sociedad actual, en general, tienden a negar este tipo de
muertes y se inclinan a propiciar que el episodio se olvide lo antes posible, no
se habla de la situacién, se minimiza la pérdida debido a que no existen ritos
funerarios, pero esta actitud, en vez de ayudar a los padres, les causa profundo
dolor debido a que piensan que a nadie les interesa lo que estdn sufriendo. Los

1. Savage, JA. Duelo por las Vida no Vividas. Editorial Luciémaga, Madrid, 1992; p. 203.
2. Ibidem.
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padres necesitan resolver su duelo, hablar con alguien que les ayude a superar
este trance dificil y traumatico de la pérdida de su bebé.?

Es muy comin, inclusive, que el médico, una vez que la mujer fisicamente
esté en condiciones de embarazarse, recomiende a la pareja un nuevo emba-
razo. No obstante, antes de tomar esta decisién es importante no sélo que la
mujer esté bien fisicamente, sino que también lo esté psicolégicamente debido
a que es probable que por la tensién psicolégica de miedo y trauma de volver a
perder al bebé, la situacién de un aborto espontdneo pueda presentarse.

Si el bebé murié por alguna enfermedad congénita es probable que la pare-
ja enfrente mucho miedo a que en un nuevo embarazo vuelva a presentarse la
misma enfermedad, situacién que genera mucha tensién en la pareja.

Los padres que han perdido a un hijo necesitan mucho apoyo para lograr la
resolucién del duelo en el menor tiempo posible con el menor dolor pesible.

Se ha comprobado que cuanto mds pequefio es el hijo que se pierde, la
posibilidad de divorcio en la pareja es mayor.*

EL HUO ENFERMO

Cuanto més pequeiio es el nifio, tanto méds deciden los demds en su nombre.
Hasta los dos o tres afios, la madre es, en realidad, para el pediatra el paciente;
ella es la que habla por el nifio, comunica lo que éste siente, ete. El nifio es
muy dependiente de los padres en materia de salud y suele ser la madre la que
asume el papel de decisién en este dmbito.

Muchas veces los padres se cuestionan si la enfermedad de su hijo no se
debe a alguna causa del entorno y que el nifio la adquirié por un descuido de
ellos, lo que provoca sentimientos de culpa por no haberle cuidado y protegido.

Los padres deben buscar informacién acerca de la enfermedad para poder
hacer proyectos realistas sobre la situacién, pero no deben tratar de convertirse

3. “Todo lo concerniente a la muerte durante el parto se considera un secreto y se esconde. El personal
médico en los hospitales elimina ripidamente toda evidencia del bebé muerto, el cuerpo se deposita
en una fosa eomin sin ningiin tipo de funeral y el episodio se disimula en silencio”. Klaus y Kennell,
O’Connors, N. Duelo por las Vidas no Vividas. Trillas, México, 1982; p. 26.

4. De acuerdo con estudio realizado por Kaplan et. al. en 1973, “De 45 familias que sufrieron pérdidas
neonatales tres meses después, 28 tuvieron problemas conyugales que terminaron en separacion o divor-
cio. Y un total de 30 de esas 45 familias presentaban dificultades psiquidtricas en uno o ambos padres.
Wollf, 1970, descubrié que casi la mitad de las mujeres que dieron a luz hijes mortinatos no quisieron
tener mas hijos. ’Connors, N. Duelo por las Vidas no Vividas. Trillas, México, 1982; p. 27.
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en expertos de la enfermedad de su hijo. “El sentido de culpa o de impolencia
por lo que estd sucediendo, a menudo les lleva a buscar mucha informacién
con la conviceion de que: “Seguramente habrd algo que nadie ha pensado o
existe un mejor tratamiento”, el tiempo empleado en esta biisqueda es tiempo
restado a la atencién del nifio y esto s6lo anadird desesperacién a la situacién

” 5

tensa que se estd viviendo”.

El nifio no conoce limites de lo que le estd permitido o no hacer; son los
padres quienes deben ensefiarle para que él se sienta seguro. Sin embargo, es
una realidad que unos padres angustiados no podrédn darle esa seguridad al
nifio enfermo, quien posiblemente empezard a manifestar agresion, rebeldia y
comportamientos inadecuados sobre todo si estd hospitalizado o necesita ciru-
gia. Los padres que no son capaces de decir no y negar algo a un nifio, ademds
de cumplirle todos sus caprichos, debilitan su cardcter en vez de reforzarlo.

REACCIONES DE LOS HERMANOS

Los celos son una emocién natural, sélo son negativos si alguien los repri-
me o los corrige; a veces se regafia o censura al nifio por tener esa reaccién
natural. Cuando los padres miman demasiado al hijo enfermo, a menudo
los hermanos y las hermanas reaccionan de modo cada vez mas negativo
ante el hermano que padece una enfermedad terminal. Presentan problemas
psicosométicos para intentar llamar la atencién y compartir los privilegios del
hermano enfermo e inconscientemente desean que su hermano enfermo muera.
Debe trabajarse mucho con estos nifios para hacerles entender que no necesitan
tener cdncer para que los amen. Todos los nifios necesitan amor, si lo reciben no
presentardn enfermedades para competir con el hermano moribundo.

Al morir el hermano, la culpabilidad y el miedo los acompafia dia y noche,
impidiéndoles dormir. Nadie presta demasiada atencién al hecho de que los
hermanos no quieran asistir al funeral, y pocos adultos advierten el trastorno
emocional que sufren esos nifios. Por esto, es importante la ayuda de un tana-
télogo en la elaboracién del duelo de los hermanos y los pequefios que sufren
la situacién de la muerte.

2COMO EXPERIMENTA EL NINO SU ENFERMEDAD?

Como ya se menciond, el nifio no teme a la muerte ni a la enfermedad,
sobre todo cuando es pequefio; si se siente protegido contra los peligros exte-
riores vive sin miedo, no tiene sentimientos de vulnerabilidad y precariedad

5. Pericchi, C. El Nijio Enfermo. Editorial Herder, Barcelona, 1986; p. 46.
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si sus padres le rodean de amor, atencién y cuidados. Sin embargo, si la
madre cayera enferma esto serfa mas amenazante para él que su propia enfer-
medad. Es decir, relacionan la muerte en términos de alejamiento, abandono,
soledad. “No sienten la tristeza de muerte con la misma intensidad que sus
padres™.®

No obstante, ante la enfermedad, el nifio, al estar aislado, vive un duelo
anticipatorio con las fases mencionadas en el capitulo del duelo, por lo que hay
que estar atento a sus reacciones para apoyarle a cerrar circulos.

El nifio reacciona con agresividad cuando no entiende lo que le pasa, por
ello se debe hablar delante de él con naturalidad del origen de su enferme-
dad aunque no comprenda todo lo que se diga. Es justo que llore cuando le
duele algo, cuando tiene miedo o cuando teme que le duela algo. La manera
como se administren los cuidados médicos o como se trate al nifio, reper-
cutird en cémo acepte el tratamiento. Si los cuidados, inclusive dolorosos,
se le proporcionan con firmeza, pero también con suavidad, y sus padres o
seres cercanos estdn atentos a él y a sus necesidades, le resultaran menos
traumatizantes y el nifio comprenderd, antes que todo, que se le quiere y se
desea su bien (por ejemplo, si el médico o la enfermera son “malos” en el
momento de ponerle la inyeccién, al instante serdn “amables” porque le dan
un caramelo o le hacen una caricia, y le ayudan a comprender que estdn ahi
para cuidarlo).

Antes de brindar apoyo emocional al nifio debe primero ocuparse de su
dolor fisico y lograr que el paciente quede libre del mismo. “Nunca se podrd
hacer un trabajo emocional o espiritual cuando se experimentan dolores fisicos
fuertes, es conveniente mezelar en pacientes moribundos analgésicos que en
momentos los seden, pero en los momentos de lucidez que estén conscientes
para brindar apoyo emocional”.”

Habrd comunicacién con el nifio cuando éste no tenga dolor y su cuerpo
esté lo mds cémodo posible, sélo entonces serd posible trabajar en el cuadrante
emocional.

Se debe ser comprensivo cuando algunos nifios experimentan regresiones
ante la enfermedad, porque esto se debe al deseo profundo e inconsciente de
permanecer el mayor tiempo posible dependiente de los adultos.

6. 07 Connors, N. Déjalos ir con Amor. Trillas, México; 2000; p. 79.
7. Kiibler-Ross, E. Conferencias. Editorial Luciérnaga; Madrid, 1996; p. 59.
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Hasta los seis o siete afios, el nifio soporta més la privacién de movimiento
y aislamiento fisico. A partir de los 12 afios, la inmovilizacién forzosa empieza
a sentirse como privacion de la libertad, a la vez que entrafa frustracién inten-
sa; la actividad fisica constituye para el adolescente la via de escape de la
tendencia agresiva que existe en todo ser humano, por lo que empieza a tener
sintomas ansiosos: Pesadillas, terrores nocturnos, angustias sin motivos, alu-
cinaciones visuales (provocados por pérdida de autonomia adquirida que se
presenta como algo amenazador), asi como sentimientos de culpa, célera, ira,
venganza, sumision, o estado de depresién. Puede pensar que es un castigo
por algo que hizo.

Para que el nifio soporte las frustraciones es necesario que haya aprendido
limites, a reconocer las prohibiciones y la insatisfaccién de sus deseos en una
medida soportable.

La enfermedad infantil es causa de inquietud y ansiedad, por lo tanto, se debe
permitir al nifio expresar su tristeza y célera. Debe oirse la queja del nifio, tanto
si es real o s6lo para ser mimado. La queja somdtica normalmente es la expresion
de una carencia. Alivia a quien la emite, pero agobia a quien la recibe.

Al nifio hay que hablarle con naturalidad de la enfermedad; el médico debe
ser un aliado. Tal vez el nifio no comprende qué le pasa, pero si que se le quie-
re y apoya. Los adultos no se sienten tranquilos hablando de la enfermedad
con los nifios, sin embargo, deben hacerlo cuando no estén bloqueados por sus
temores.

En estos momentos, lo que el nifio necesita es amor incondicional, aun
con una disciplina firme; cuando experimenta esto en los primeros afios de
su vida es capaz de afrontar todas las situaciones por dificiles que parezcan.
El amor incondicional no es sino comprender que no importa lo que se hace,
sino cémo se hace a través del amor; cuando se ama no se condiciona a nadie
ni se juzga “te quiero como eres sin importar tus acciones”,

COMO VIVE EL NINO EL DUELO

Erréneamente se cree que los nifios no viven un periodo de duelo. Esto se
debe a su poca capacidad y corto lapso de concentracién en una actividad,
es decir, pasan del llanto al juego de manera rdpida.

Nunca debe creerse que una persona, inclusive si se encuentra en la fase
de elaboracion del duelo, no puede vivir momentos de felicidad y tranquilidad.
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Los nifios no dejan de ser nifios por muy dificiles que sean los momentos por
los que estén pasando pese al dolor, tristeza y poca comprensién de lo suce-
dido, no pierden su inocencia y, aunque extrafian a su ser querido y lloran,
también se dan la oportunidad de jugar y seguir sonriendo.

En el caso del nifio lo mas importante es que el adulto no le infunda temor,
le dé una falsa idea, ni maneje la muerte como castigo por alguna mala conduc-
ta y accion, sino que haga que la perciba como un proceso natural de la vida.

Al adulto le es muy dificil hablar con el nino acerca de estos temas, por
lo que habria que preguntarse: éNo habra detrds de estos temores un miedo
més profundo? éNo se deberd esta negativa del adulto a hablar al nifio a cierta
angustia ante la precariedad de la vida? O, inconscientemente se espera que el
nifio no entienda la situacién a fondo para no hablar con él.

Sin embargo, debe recordarse que los nifios aprenden de sus padres, ellos
son el ejemplo a seguir: Si son carifiosos aprenderdn a amar, si son divertidos
aprenderdn a tener sentido del humor, si son temerosos serdn miedosos, ete. Si
los padres no tratan con sus hijos el tema de la muerte por “protegerlos”, no
sélo crecerdn con temor y miedo para enfrentarla, sino también para enfrentar
las diferentes pérdidas de la vida.

Las respuestas que se den a los nifios deben ser sencillas, teniendo en
cuenta su inteligencia, sensibilidad, edad, madurez, asi como su situacién fini-
ca e individual. Si los ninos tienen algunas respuestas, ayudarles a que éstas
sean acordes con la realidad, contestdndoles con seguridad. Si hay una mas-
cota en casa, cuando ésta muere es el momento adecuado para explicar a los
nifios qué es la muerte y permitir que expresen sus sentimientos al respecto.

La doctora Kiibler-Ross menciona lo siguiente: Cémo desean que los nifios
les crean y tengan confianza en los adultos cuando se les dice: “Tu mamé estd
en un lugar mejor, dénde no hay mas dolor y sufrimiento por lo que debemos
estar contentos” y al dfa siguiente esos mismos adultos lloran y se comportan
como si hubiera ocurrido la mds grande de las tragedias.®

Los nifios son sensibles a las sefiales no verbales, ellos se dan cuenta cuan-
do el adulto estd fingiendo o no es sincero. Por lo tanto, si las palabras no
armonizan con la expresién facial se desorienta. No hay que poner trabas para
expresar amor, lristeza, o cualquier otra emocién para que el nifio a su vez
pueda expresar libremente sus sentimientos.’

8. Ibidem.
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Es probable que los nifios también sientan mucho enojo porque suelen
culpar a la persona muerta por haberlos abandonado. Hay que ayudarles a
expresar sus sentimientos, porque es bueno que sepan cémo exteriorizar sus
emociones y hacerles notar que son normales y no es malo que los demés vean
lo que sentimos.

Los nifios muy pequefios no tienen miedo a la muerte, sino a dos temores
innatos que son: Los ruidos fuertes e inesperados y caer de lugares altos.

Dulce Maria Rojas, en su libro “4Cémo se lo digo si es sdlo un nifie?”, des-
cribe de la siguiente manera lo que sucede en cada momento del desarrollo del
nifio respecto a la muerte:

Los nifios entre los dos y cinco afios, ante la pérdida de uno de sus padres,
suelen no mostrar ningn sentimiento de dolor, si alguna persona que le es
querida lo cuida y su vida continda lo més normal posible, sin cambios nota-
bles. Los nifios en esla etapa lo que temen es el miedo a la separacidn, a ser
abandonados y no sentirse protegidos y amados; esto es lo significativo para
ellos, mas que el dolor o tristeza por la pérdida.

Los nifios entre los cinco y ocho afios ya son mds conscientes de la muerte
y hacen preguntas alusivas al tema, se debe contestar con respuestas sencillas
y verdaderas siempre. Ademds, después de los seis afios el nifio siente miedo a
ser abandonado. Estén al pendiente de la salud de la familia y la suya propia;
se preocupan por su futuro.

Los nifios mayores de nueve afios, comienzan a experimentar reacciones y
actitudes de sufrimiento como el adulto, en esta etapa empiezan a vivir el duelo
como las personas mayores.

Los nifios de nueve a 11 afios se preocupan més de su propia muerte. Lle-
gan a ver a la muerte como un castige por sus malas acciones. Aparece el
senlimiento de culpa.

Son imaginativos, hasta los ocho afios predomina en ellos un pensamiento
migico y egocéntrico. Perciben la muerte de modo diferente al adulto, en parte
por lo expuesto que estdn a ver peliculas y caricaturas de héroes que mueren
y reviven, creen que alguien que muere despertard y regresard con ellos en
cualquier momento, como los héroes fantdsticos.

9. O~ Connors, N. Déjalos ir con Amor. Trillas, México: 2000; p. 80.
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Es importante considerar que para un nifio la pérdida de un ser querido
es terrible en cualquier etapa; manifiesta confusién y tristeza, enojo y culpa
ademds de sentimientos de abandono y miedo. Por ello, conviene recordar que
cada nifio es (nico y sus reacciones ante la pérdida serdn diversas.

2COMO DAR LA NOTICIA A LOS NINOS?

El apoyo de la familia es primordial; los nifios deben ser tomados en cuenta
porque la seguridad y el amor que se les brinde serd esencial para que se sien-
tan protegidos, seguros y confiados y, al mismo tiempo, les serd més fécil llevar
a cabo su proceso de duelo, en el menor tiempo y con el menor dolor posible.
Son muy sensibles y perceptivos, se dan cuenta rdpidamente de que algo estd
mal y surgen temores y miedos. Hay que hacerles participes del deceso, inte-
grarlos a la familia, estar con ellos, que no se sientan solos ni excluidos de la.
situacién que sucede, permitirles participar en el rito funerario hasta donde lo
deseen, nunca obligarles a hacer algo que no quieren.

El adulto no debe tener miedo de hablar con la verdad al pequefio, siempre
con palabras sencillas y teniendo paciencia para contestar con claridad todas
las preguntas las veces que sea necesario; no dejar espacio a que la fantasia so-
bre la muerte aumente, aun cuando sean las mismas preguntas una y otra vez.
Se debe evitar contestar con frases hechas tales como “algiin dia te explicaré
todo”, esto, lo Gnico que ocasionard es cerrar la comunicacién con el nifio.

Se le puede decir al nifio que ya no volverd a ver a la persona que murid,
pero podra hacerlo a través de los recuerdos y pensamientos que tiene de ella.
Es importante que los nifios sepan que no estén solos, que sientan seguridad y
sobre todo, brindarles amor y carifio incondicional.

Se debe permitir al nifio si quiere estar a solas con su ser querido y hablar-
le, si quiere hacer un dibujo, escribir una carta o dejarle un juguete dentro
del ataid, encima o a un lado, que lo haga; esto le ayudard a cerrar circulos,
a despedirse y hard que después se sienta bien.

Para nifios entre cuatro y siete afios se les puede pedir que escriban una
carta o hagan un dibujo y lo aten a un globo para enviarlo al cielo.

No hay que dejar solo al nifio porque teme a la soledad. Si desea llorar,
hay que dejarlo llorar; es importante decirle que llorar es bueno, que todos

lloramos cuando nos sentimos tristes y que es probable que durante dfas siga
sintiendo tristeza y necesidad de llorar, que lo haga con libertad. Si el nifio se
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encuentra muy enojado, darle papel crepé y dejar que lo rasgue, que lo haga
pedazos, abrazarle y juntos continuar rasgando y rompiendo el papel; al termi-
nar, el nifio se sentira mejor. Se debe tener paciencia con los nifios porque es
probable que al prineipio actiien con indiferencia y después con enojo. Lo tini-
co en lo que debe insistirse es que sepa que €l no es culpable de lo ocurrido.

En el momento en que el pequefio niegue que su ser querido estd muerto,
es recomendable que el adulto no discuta ni le lleve la contraria, sino que lo
abrace y con calma le diga que tiene razén, que la persona no ha muerto, que
seguird viva en el corazén y la mente de cada uno, en los recuerdos y en las
fotos, pero que su cuerpo ya dejé de moverse y respirar, y no regresard.

La doctora Kiibler-Ross explica a los nifios la muerte utilizando la metéfo-
ra de la crisdlida del capullo de seda y la mariposa, para que no se asocie la
idea de la muerte con estar bajo tierra, sino arriba, en el cielo. El cuerpo fisico,
en realidad, no es més que el capullo, la apariencia externa del hombre, es una
morada para el alma. El Yo interior verdadero, la «mariposa», es inmortal e
indestructible y se libera en el momento llamado muerte.'

EL NINO ANTE SU PROPIA MUERTE

Los nifios, en la mayoria de los casos, saben que van a morir y utilizan fra-
ses como: “Estoy muriendo poco a poco”. Muchos nifios menores de cinco afos
lienen una comprensién limitada del significado de la muerte, aunque digan
que van a morir. Esto se debe a que desconocen el sentido del tiempo como
los adultos. Para un nifio, el concepto de “el préximo mes” o “el préximo ano”
tiene muy poco significado, por ello el tema no les preocupa.

Sabe que va a morir y se empieza a desprender de sus pertenencias més
queridas y las regala a sus amigos o hermanos, empieza a cerrar circulos, pero
el adulto, por su angustia, no quiere escucharle y al cerrar la comunicacién
pierde maravillosos y sagrados momentos plenos en sentimientos irrepetibles.
“Cuando se tenga el coraje de ser sinceros como son los ninos es cuando se
examinardn con franqueza todos los asuntos pendientes y entonces surgird la
comunicacién intuitiva y espiritual”.!!

Hay que descubrir lo que el nifio entiende o desea saber, de acuerdo con las
preguntas que hace. No todas las palabras tienen el mismo significado para él
como para el adulto. (Julie, una nifia de seis afios, enferma de leucemia, le pre-

10. Kiibler-R, E. On Children and Death. Collier Books, Macmillan Publishing Co. N.Y.; 1985.
11. Kiibler-R, E. Conferencias. Luciérmaga, Madrid, 1996; p. 30.
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gunt6 a su madre, “4Cudndo mejoraré?”. La madre quedé confundida porque
pensaba que la pregunta se referia a un futuro lejano. En realidad, Julie sola-
mente queria saber durante cudnto tiempo tendria que sufrir ndusea a causa de
la quimioterapia, preguntando a qué se referia, se le pudo dar una respuesta
directa). De igual manera, cuando el nifio pregunta acerca de la muerte debe
descubrirse qué desea saber, antes de contestar.

Debe recordarse que hay que contestar muchas veces las mismas preguntas
y tener varias veces la misma conversacién porque la memoria del nifio es limi-
tada, por ello es mejor tener varias conversaciones breves y elegir el momento
oportuno en vez de una conversacién larga. “En el caso de los nifios pequeios,
esto forma parte de su aprendizaje, es reconfortante que escuchen las mismas
respuestas, esto les da seguridad en una situacién angustiosa y anima y motiva

al pequefio, aun siendo momentos dificiles”."?

Los padres que dudan que sus hijos sean conscientes de que sufren una
enfermedad terminal deberfan mirar los dibujos que hacen y poemas que es-
criben sus hijos durante su enfermedad. “Esto ha sido estudiado no sélo por la
doctora Kiibler-Ross, sino también por la doctora Susan Bach (1990), analista
de la escuela jungiana, asi como por los doctores Rubin (1984), Kramer (Kra-
mer y Schehr, 1983), y Ulman (Ulman y Levy, 1975) que durante afos han
guardado y analizado estos trabajos, lo que les ha permitido crear un sistema
para conocer las emociones y necesidades del nifio a través de los simbolos
y colores expresados en ellos™.'* Para nifios menores de cinco afios hay que
fijarse en los colores (p. €j. un dibujo hecho con rayones en colores oscuros,
donde predomina el negro, puede demostrar mucho enojo; mientras que uno en
colores pastel demuestra paz). Sélo por mencionar algtin otro, el dibujo de un
puente demuestra la percepcién del nifio del presente y su futuro respecto a la
enfermedad y muerte. La doctora Bach ha pedido a los terapistas que lomen en
cuenta las expresiones artisticas de los nifios en el momento del sufrimiento,
enfermedad y muerte.!*

12, Pericehi, C. El Niio Enfermo. Herder, 1986,

13. Furth, G. El Secreto Mundo de los Dibujos. Luciérnaga, Madrid; 1992,
A una nifia de cdncer se le pidié que dibujara su enfermedad y el tratamiento de quimioterapia que
recibia. Dibujé un cuerpo con manchas rojas y blancas que representaban las células enfermas y al tra-
tamiento como flechas que las atravesaban y concluyd con esta leyenda: “Las flechas no pudieron con
las manchas, y al romperse, la nifia murié”.

14. Kiibler-R, E. Los Nifios y la Muerte. 2a. ed., Luciérnaga, Madrid; 1996.
Kiibler-R, E. Indicé que, segiin su experiencia adquirida con el trabajo de nifios moribundos, logré
darse cuenta que “de manera intuitiva los nifios saben del resultado de su enfermedad y que como los
adultos creen que los nifies no saben ni entienden de la muerte, el nifio siente que no puede compartir
esta experiencia con los adultos y mejor la comenta con otros nifos”. (Kiibler-R, 1983).
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Para nifios mayores de diez afios se les puede animar a trabajar en el méto-
do propuesto de la doctora Kiibler-Ross del capullo y la mariposa.®®

El tema anterior, tanatolégicamente hablando, es muy importante para en-
tender el estado animico y psicolégico en que estd el nifio y poder ayudarle a
vivir el momento de su muerte con tranquilidad y paz.

“Cuandoe un barco desaparece en el horizonte no es que se haya ido para

siempre, es que solamente desapareci6 en el horizonte”.'®

ACTITUD DE LOS PADRES ANTE LA MUERTE DE SUS HUJOS

La mayoria de los nifios mueren solos porque los padres y los médicos no
quieren o no pueden hablar de estos temas, ni enfrentar este momento diffcil.
No obstante, los padres tienen derecho a estar con sus hijos y un nifio a tener
a sus padres junto a él.

A veces, sucede que mientras uno de los padres necesila hablar de la pér-
dida sufrida, el otro intenta negarla y surgen los problemas de comunicacién
en la pareja. Es importante que las parejas que han sufrido la muerte de un
hijo busquen ayuda profesional debido a que, con mucha frecuencia, empie-
zan a culparse por la muerte de su hijo (sobre todo en caso de un accidente) y
experimentan serias dificultades matrimoniales durante los meses posteriores
al suceso; esto finalmente lleva a la ruptura del vinculo matrimonial como ya
se comentd.

Con la muerte de un hijo los padres pierden el interés para continuar una
vida que para ellos ha perdido sentido, los suefios se truncan; las metas anhe-
ladas ya no existen y, como padres, se sienten mutilados. La muerte de un hijo
siempre se percibe en algtin nivel como un fracaso de la proteccién paterna.

Se debe permitir a los padres que lloren, griten para librarse de los sen-
timientos guardados que saldrdn a la superficie una y otra vez expresados en
tristeza, enojo, frustracién, ete. Las reacciones de los padres son producto de
un trastorno psicoldgico que debe manejarse para que puedan volver a recupe-
rar su estabilidad lo mds pronto posible. Hay reacciones inmediatas y otras a
largo plazo. Muchos padres presentan trastornos para dormir. Sufren por tener
que volver a su mundo y a su rutina diaria, lo que antes les parecia importante,
ahora resulta trivial. No existe un tiempo determinado para recuperarse de

15. Malehiod, A. Handbook of Art Therapy. Cathy. Guilford Publications, 2003.
16. Kiibler-R, E. Carta a un nifto con cdneer. 1997. Ed. Luciérmaga, Madrid.
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estos sintomas; para llegar a la resolucion del duelo se requiere de tiempo y
dejar que afloren todas las emociones.

Por lo anterior, debe permitirse a los padres expresar todos sus sentimien-
tos, no administrar somniferos porque sélo retrasardn su proceso de aceptacioén
y lo que se logra es anestesiar las emociones; que participen en la ceremonia
luctuosa y que tomen decisiones por mas afectados que estén y, cuando reanu-
den su vida normal, no se les debe apresurar a cambiar su estilo de vida.

Contrariamente a la opinién general, tener al hijo muerto en brazos no es
algo que sea demasiado doloroso de soportar emocionalmente. Este compor-
tamiento ayudari a los padres a observar al hijo de cerca y con detalle para
tratar de encontrar los parecidos con la familia. Los padres que hablan de su
pérdida, que comparlen sus experiencias con otros padres que han perdido un
hijo, con el personal del hospital o con un religioso y buscan ayuda profesio-
nal, suelen superar mucho mejor este trance que los que no manifiestan sus
sentimientos y regresan al trabajo y a su rutina simulando que la vida contintia
como siempre.

El recuerdo nostélgico y doloroso del hijo que murié nunca abandona a
los padres, sin embargo, se debe aprender a vivir el resto de la vida con dicho
recuerdo. Pese al dolor se puede reir, pese a la nostalgia se puede disfrutar
de paz, pese a tener un hijo o hija muerto, la vida debe volver a tener sentido
y puede llegarse a disfrutar de los recuerdos porque son recuerdos que ya no
causan daifio; cuando llega este momento es cuando se ha logrado la resolucién
del duelo.

Vivir el luto es el retraimiento temporal de actividades sociales que per-
mite espacios de silencio interior para reencontrarse con uno mismo, permite
lorar sin disimulos ante terceros. El luto, para que sea sano y reparador, debe
vivirse interiormente; es un alto en el camino para retomar lo intimo de cada
persona, donde se reajustan los sentimientos, se ordenan los pensamientos,
para que todo el caos de emociones en que se encuentra la persona en duelo
exageradamente sensible y vulnerable, sea como un rfo desbordado que vuelve
a su cauce,

Debe considerarse que cada persona es tinica e irrepetible, por lo tanto, los
padres que han perdido a un hijo reaccionarin de manera distinta y el tiempo
en que puedan volver a llevar una vida normal serd diferente. Debido a esto
es muy importante que en el proceso de duelo tengan buena comunicacién de
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pareja, que les permita entender las reacciones del otro como un proceso natu-
ral en el que necesitardn paciencia mutua para evitar agresiones verbales que

generen el rompimiento y una posible separacién.

CONCLUSIONES

El adulto debe hablar de las pérdidas de la vida con el nifio. Sin embar-
go, muchas veces no lo hace debido a que estos temas le remiten a sus
propias pérdidas y debilidades que lo hacen vulnerable.

La Tanatologia apoya en la angustia finica y muy especial del proceso de
morir y la elaboracion del duelo, que es una respuesta de dolor ante una
pérdida importante, si se niega o reprime puede conducir, inclusive, a
una enfermedad fisica o emocional.

La enfermedad y muerte de un hijo no es logica; a menudo genera duelo
intenso y més duradero que el de otras pérdidas e, inclusive, puede con-
ducir a un duelo patolégico. Los padres necesitan ayuda para superar
esta pérdida.

Se necesitan afios para superar la tragedia de la enfermedad o muerte
de un hijo; siempre serd una muerte ilégica que representa el dolor
mds grande para los padres debido a que todas las esperanzas, expec-
tativas, proyectos personales que se tenian y sofiaron desde que el hijo
era esperado con ilusién, se desvanecen.

Erréneamente se cree que los nifios no sufren duelos ante las pérdidas
debido a su poca capacidad y corto lapso de atencién para concentrarse
en una actividad, sin embargo, como cualquier adulto, sufren y mani-
fiestan diversas emociones.

Dependiendo de la edad del nifio es como vivira su duelo; no obstante,
siempre se le debe hacer participe de la situacién adversa que se vive
en casa y hablarle siempre con la verdad y mucho amor.

Los nifios saben que van a morir y necesitan sentirse apoyados y amados

en los momentos de dolor y sufrimiento. El nifio, ignal que el adulto, me-
rece morir con tranquilidad, paz y, muy importante, amor incondicional.

.152-...

]



MUERTE Y DUELO INFANTIL DESDE LA PERSPECTIVA DE LOS PADRES Y LOS NIROS

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

L.

14.

15.

16.

Savage, JA. Duelo por las Vidas no Vividas. Editorial Luciérnaga, Ma-
drid, 1992; p. 203.

Ibidem. p. 26.

O’Connors, N. Duelo por las Vidas no Vividas. Trillas, México, 1982;
p. 26.

Ibidem. p. 27.

Pericchi, C. El nifio enfermo. Editorial Herder, Barcelona, 1986; p. 46.
0~ Connors, N. Déjalos ir con amor. Trillas, México, 2000; 79.
Kiibler-R, E. Conferencias. Editorial Luciérnaga, Madrid, 1996; p. 59.
Ibidem.

0~ Connors, N. Déjalos ir con amor. Trillas, México; 2000; 80.

. Kiibler-R, E. On children and death. Collier Books, MacMillan Pu-

blishing Co. N.Y.; 1985.

. Kiibler-R, E. Conferencias. Editorial Luciérnaga, Madrid; p. 30, 1996.

Pericchi, C. El nifio enfermo. Editorial Herder; 1986.

. Furth, G. EIl secreto mundo de los dibujos. Editorial Luciérnaga,

Madrid; 1992,

Kiibler-R, E. Los nifios y la muerte. 2a. ed. Editorial Luciérnaga;
Madrid; 1996.

Malchiod, A. Handbook of art therapy. Cathy, Guilford Publications;
2003.

Kiibler-R, E. Carte a un nifio con cdncer. 1997. Ed. Luciérnaga,
Madrid






10

TANATOLOGIA Y VEJEZ

Dr. Jane ENriQuE EnciNas REza

En este capitulo se aborda el tema de la vejez desde diversos aspectos, como:
Informacion de los derechos que tiene el adulto mayor, asi como a ser tratado
dignamente sin ningtin tipo de abuso fisico o mental; actividad sexual, ple-
nitud, ete. El tema de la muerte se trata con delicadeza y madurez, para que
el tiempo que tiene de vida lo disfrute plenamente en compaiifa de sus seres
queridos y realizando lo que més le agrada.

Los problemas que plantea la vejez y el envejecimiento de la poblacién son
temas de actualidad en todo el mundo, y México no es la excepcién. Desde
hace décadas se ha generado gran preocupacién en muchos paises principal-
mente en la Comunidad Europea, donde no es facil pensar cémo distribuir
recursos sin considerar factores de proteccién que mantengan en condiciones
favorables la salud del grupo de adultos mayores.

Dentro del campo de trabajo de la Tanatologfa el adulto mayor se considera
paciente por estar en la tiltima etapa de desarrollo denominada “ciclo vital”.
Sus necesidades emocionales y de acompafiamiento para cerrar circulos son
mayores y apremiantes por encontrarse ante una posible muerte inminente. La
ayuda a este paciente debe ser de manera holistica (bio-psico-social-espiri-
tual). La Bioética debe establecer las bases para encontrar decisiones adecua-
das de manejo que redundan en el bien integral del paciente anciano.

PUNTO DE VISTA HISTORICO CONCEPTUAL

La vejez se ha fijado de manera arbitraria como una etapa del ciclo vital
de desarrollo del ser humano que inicia a partir de los 60 afios de edad. Estu-
dios transversales que emplean el método epidemiolégico para describir a la
poblacién humana, sefialan la vejez como un estado progresivo, es decir que, en
realidad, el envejecimiento es un proceso que se da durante toda la vida del ser
humano.!
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La vejez puede enfocarse desde diversas teorfas, una de ellas es la del
psicoanalista Erik Erikson® quien sefala el desarrollo epigenético,’ (del griego
epi, en o sobre) se refiere a los cambios reversibles de ADN que hace que algu-
nos genes se expresen o no, dependiendo de condiciones exteriores. El término
lo acuiié C.H. Waddington como una secuencia y vulnerabilidad predetermi-
nadas que coincide con la dltima etapa del ciclo vital sefialando que cada etapa
presenta una crisis por resolver; teoria que no siempre estd de acuerdo con la
realidad social del individuo. Desde el punto de vista psicolégico y social exis-
ten varios elementos por considerar para comprender de manera integral al
anciano.

Algunos gerontélogos® estudiosos del proceso de envejecimiento, tanto
psicoldgico como social y emocional, han senalado que al llegar a esta etapa
del ciclo vital el denominado “viejismo™ (traduccién literal de un anglicismo
conocido como ageism), mas que presentar estabilidad o soluciones, crea pro-
blemas, no sélo para la persona anciana que lo padece, sino para el entorno
social en el que vive ya que existe en algunos ambientes una cultura de aspecto
negativo contra la vejez y el envejecimiento que ha dado lugar en casos extre-
mos a la denominada gerontofobia por el exareebado culto a la juventud y a la
belleza del cuerpo.

En elvox populi de nuestra cultura, no sélo en el continente americano, sino
en el mundo entero, existen los llamados mitos en relacién con la vejez y el en-
vejecimiento. Los gerontélogos norteamericanos Rowe y Kahn (1998),° sefialan
que dichos mitos deben desmitificarse. Los mds comunes son:

- “La vejez se considera una enfermedad”. Actualmente la vejez no se
considera como enfermedad, sine como parte de un proceso en ¢l creci-
miento y desarrollo de cualquier ser humano.

- “El anciano es incapaz de aprender algo nuevo”. Las personas,
en cualquier etapa de la vida, son capaces de aprender si cuentan con
un estado mental integro.

1. Cfr. Krassoievitch, M. Aspectos sociales, culturales y familiares de la vejez. En: Krassoievitch, M. Psicote-
rapia Geridtrica. Fondo de Cultura Econémica, México, 1993; pp. 23-27.

2. Cfr. Erikson, E. Sociedad y Adolescencia. 15a. Edicién, Siglo Veintiuno Editores, México, 1995; pp. 1-3.

3. El Pequeiio Larousse flustrado, 2006.

4. Cir. Salvarezza, L. Viejismo, Los prejuicios contra la vejez. En: Psicogeriatria, Teorfa y Clinica, Salvarezza,
L. Ed. Paidés, Buenos Aires, 1991; p. 16.

5. Cfr. Salvarezza, L. op.cit. pp. 16-17.

6. Cfr. Rowe, J. & Kahn, R. Breaking Down the Myths of Aging. Successful Aging, A Dell Paperback, USA;
1998, pp. 11-35.
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- “Fl anciano carece de posibilidad alguna para cambiar o adaptarse al
medio”. Aunque es cierto que los rasgos del cardcter se acentdan y los
hébitos en su totalidad no cambian al paso del tiempo, es posible reedu-
car en algin punto el modus vivendi de cada adulto mayor.

- “Se cuenta con una vejez éptima y saludable cuando se tienen antece-
dentes de longevidad”. Si se modifican las circunstancias, factores del
ambiente, hébitos y el curso de la historia natural de la enfermedad es
posible que cambien.

- “La sexualidad no se da en la vejez”. Sin excepcién toda persona nece-
sariamente expresa su sexualidad.

- “Los ancianos no son productivos”. Este pensamiento emana de la fi-
losoffa utilitarista y no es del todo cierta: Cualquier anciano en pleno
uso de sus facultades puede trabajar y llevar a cabo su profesién. En
ocasiones, de ellos depende gran parte de la economia familiar.

Los gerontélogos Baltes y Baltes, en un proyecto multicéntrico,” estudiaron
el fenémeno psicosocial del efecto del proceso de envejecimiento desarrollan-
do el modelo llamado “optimizacién selectiva con compensacion” que permite
entender ¢émo se puede envejecer de manera sana y saludable.

EL ENVEJECIMIENTO

Es un proceso universal que experimentan todos los seres vivos. Ocurre
en el transcurso de la existencia humana y culmina con la muerte. Desde el
punto de vista biolégico su evolucién es gradual, heterogénea, irreversible y
@inica (cada 6rgano y sistema dentro del propio organismo envejece a diferente
ritmo).

La Gerontologia es la ciencia que estudia el proceso de envejecimiento del
ser humano de manera integral no sélo desde el punto de vista biolégico, sino
también social y psicolégico. Esta ciencia trabaja de manera multidisciplina-
ria en diversos aspectos que redundan en el bienestar del adulto mayor como
situaciones legales y sociales, acondicionamiento de casas de retiro, accesos o
rampas en establecimientos, espacios de entretenimiento, etcétera.

7. Cfr. Baltes, P. & Baltes, M. Psychological perspectives on successful aging: The model of selective apti-
mization with compensation. Successful Aging, Perspectives from the behavioral sciences, Cambridge
University Press, Australia, 1993; pp. 1-5.
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TRANSICION DEMOGRAFICA Y EPIDEMIOLOGICA
CON EL PROCESO DE ENVEJECIMIENTO

El fenémeno de envejecimiento demogrifico® a nivel mundial y en México
se ha convertido en un problema, por lo que es necesario implantar un sistema
de toma de decisiones respecio a la distribucién de recursos.

La Organizacién de las Naciones Unidas (ONU) sefiala que para considerar
a un pafs dentro de la denominada “transicién demografica” que establece el
envejecimiento demogréfico, la poblacién de adultos mayores debe ser cuando
menos 10% del total de la poblacién. México, actualmente vive esa transicion
debido a que el censo de poblacién de 2000 arrojé la cifra de 7%, la cual va
en aumento.

Segiin refiere la ONU, el aumento de la poblacién mayor en todo el mundo
pasard de 1 por 10 habitantes a ser de 1 por 5 habitantes en 2050. Para ese
afo, las naciones desarrolladas duplicaran dicha poblacién v las naciones en

desarrollo la triplicaran.?

El envejecimiento mundial de la poblacién se debe principalmente a dos
factores: 1) disminucién de la tasa de natalidad y 2) aumento de la esperanza
de vida del ser humano, favorecido por el avance de la ciencia, la teenologia
y la medicina del mundo moderno desde la mitad del siglo xx hasta nuestros
dias.

La vejez no debe ser considerada como un problema aislado, sino estar
dentro del dmbito de la integracién social y las implicaciones que conlleva
la estabilidad econémica o de pobreza. Los niveles de intervencién de dicho
problema pueden estudiarse desde diversos puntos de vista.

El nivel preventivo de enfermedades puede incluir lo relativo a la profilaxis,
llamada en geriatria y gerontologia geroprofilaxis. Desde las etapas iniciales
del ciclo vital de la vida como la infancia y adolescencia, se puede aprender a
envejecer, por lo cual hay que promover una cultura del buen envejecimiento.

Un objetivo importante es la intervencién eficiente y habilidades del ge-
riatra para reducir, intervenir e interpretar las enfermedades que presenta el
paciente geridtrico debido a que suelen tener varias patologias al mismo tiem-

8. Cfr. Garcia, A, Ortiz, ML El Envejecimiento Demogrdfico de las Poblaciones. En: Rodiiguez, R. Prictica
de la Geriatrfa, 2* ed., McGraw-Hill Interamericana; México; 2007, pp- 3-7.
9. Cir. Winker, M. Aging in the 21st Century: A call for papers, JAMA 2002; 287:326,
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po que conduce a un estado denominado comorbilidad (varias enfermedades
crénicas degenerativas). La manifestacién de los signos y sintomas de las en-
fermedades suelen ser atipicos por los cambios que conlleva el propio proceso
de envejecimiento, lo cual complica el diagnéstico, ademés del pronéstico.

El paciente mayor cursa enfermedades desgastantes que se suman a este
complejo cuadro clinico en el cual la familia también estd involucrada. Algunas
enfermedades son: Alzheimer y otras enfermedades mentales, osteoporosis,
fragilidad, problemas de movilidad, enfermedad cardiovascular, enfermedad
vascular cerebral, diabetes mellitus y céncer.'?

Un tercer objetivo de intervencién serfa incrementar el niimero de afios en
el paciente con funcionalidad.

La transicién epidemiolégica' es otro de los conceptos usados dentro del
contexto de salud piblica. Se refiere al cambio que se presenta por la dismi-
nucién de la presencia de enfermedades infecciosas y contagiosas, ademds del
incremento de enfermedades crénicas y degenerativas.

Las necesidades respecto a la toma de decisiones en los tratamientos han
cambiado de manera gradual. Se valora continuar con medidas de tipo invasor
en el organismo humano o tratamientos crénicos en enfermedades que no tie-
nen cura y avanzan hasta causar la muerte de la persona, o se propone la alter-
nativa de brindar al paciente geridtrico las medidas de los cuidados paliativos
apoyados en el trabajo de tanatologfa.

GERIATRIA Y GERONTOLOGIA

La Geriatria estudia de manera integral al adulto mayor.'? Se le considera
como una rama de la Medicina Interna, estudia los aspectos fisiolGgicos y las
enfermedades que se presentan durante el periodo de la vejez. Incluye no sélo
los aspectos de rehabilitacién fisica, sino de reintegracién al nicleo familiar
social.

La Gerontologia se centra en los aspectos psicosociales del envejecimiento
que se complementan con los de la Geriatria.

10. Cfr. Op. cit.

11. Cir. Frenk, J. El Universo de la Nueva Salud Piblica. En: La Salud de la Poblacién. Frenk, J. Hacia una
nueva salud piiblica. 3% ed., Fondo de Cultura Econémica; México, 2003; p. 371-76.

12. Cfr. Miguel Alejandro, Gerontologia, Geriatrfa y Medicina Interna. Antologia para la unidad temélica de
Salud en el Anciano, Departamento de Salud Prblica, Facultad de Medicina, UNAM, México, 2004; p.
46-49,
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La Gerontologia aborda el diagnéstico clinico del anciano de manera ho-
listica (bio-psico-social-espiritual) y no sélo del punto de vista tradicional de
la medicina del “modelo biomédico”, que es Gnicamente biolégico. Es decir,
lo considera una unidad que se relaciona consigo misma y su medio ambiente
(familia, comunidad, vecinos o parientes cercanos) lo que, a su vez, le permite
elaborar un plan de trabajo integral.’ Su campo de trabajo es dentro de las
instituciones del sector piiblico o privado que estén incluidas en los sistemas
de salud, tanto nacional como internacional, que dan servicios de atencién al
adulto mayor denominadas redes de apoyo y soporte.

MODELO GERIATRICO DE EVALUACION GLOBAL

Evaluacién conocida también como “modelo holistico de evaluacién™ que
permite valorar al paciente de manera integral donde la persona es el cen-
tro del proceso evaluativo. Este modelo se basa en la denominada “teoria de
sistemas”™ que parte de la idea de que cualquier ser humano, en este caso el
anciano, es un sistema que se expresa a través del movimiento o dindmica de
todas las esferas de estudio que lo integran, incluyendo para su valoracién los
aspectos biolégicos o fisicos, psicolégicos o mentales, sociales y espirituales
(cabe recordar que la espiritualidad de la persona nunca debe confundirse
con sus creencias religiosas). Esto le permite al paciente una relacién total de
su YO interno con el exterior y viceversa. Por lo que no solo se trabaja con el
modelo biolégico biomédico que analiza signos y sintomas de enfermedades o
sindromes médicos.

La visién holistica proporciona un proceso completo que permite tomar
decisiones de integracién clinica para establecer diagnésticos de presuncién
como diagnésticos diferenciales. Este es frecuente motivo de consulta en la
toma de decision por parte del equipo de salud que debe ser multidisciplinario
e interdisciplinario.'*

Durante el proceso de evaluacién el geriatra tendré la habilidad de estable-
cer una serie de elementos que le permitan conectar o integrar cada una de las
esferas, estableciendo un diagnéstico integral para el adulto mayor y decidir de

13. Cr. Encinas, J. Historia Clinica e Instrumentos de Evaluacion en Geriatria. Antologia para la unidad te-
mitica de Salud en el Anciano, Departamento de Salud Pablica, Facultad de Medicina, UNAM, México,
2004; pp. 120-22.

14. Un equipo de salud multidisciplinario e interdisciplinario debe estar integrado por diferentes profesiona-
les y téenicos encargados del trabajo y evaluacién del anciano. Los integrantes de estos equipos no sélo
incluyen a médicos, sino trabajo social, enfermeria, gericultura, nutriologfa, psicogeriatria, odontogeria-
tria, rehabilitacidn, etcétera,
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acuerdo con un posible prondstico un manejo proporcionado segiin los criterios
de decisién ética en el campo de la Bioética.

LA EVALUACION INTEGRAL O GLOBAL POR

DIMENSIONES DE INTERVENCION EN EL ANCIANO

Uno de sus objetivos en el adulto mayor es mejorar los diagndsticos, la pla-
neacién racional del tratamiento, la consideracién a futuro sobre la necesidad
de cuidados prolongados, que la vida humana sea percibida pesitivamente y
con “cierta calidad”, la investigacién del apoyo humano sostenido por redes
sociales, la documentacién de los cambios a través del tiempo y la optimiza-
cién del empleo de los recursos sanitarios limitados hacia el anciano.

Hace afios se inicid el estudio de poblacion con un indicador que orienta
hacia los problemas del anciano, su entorno familiar y social. Este indicador
de origen colectivo se ha prestado a la individualidad como sefiala el doctor
Juan José Garcia (2004):

Finalmente, es necesario conocer otro tipe de indicadores como la
funcionalidad, que expresa, entre otros aspectos, la capacidad de
realizar determinadas actividades y de mantener autonomia o inde-
pendencia para valerse por si mismo.'®

La funcionalidad en el campo de la geriatria puede definirse como la capa-
cidad que tiene el adulto, mayor o anciano, para conservar su independencia.
Esta incluye la capacidad de contar con autonomia en las esferas bio-psico-
social y espiritual a través de las actividades cotidianas, las cuales se dividen
en actividades bésicas y actividades instrumentales. Cuando falla alguna de
estas actividades debe sospecharse que existe algin problema que requiere
investigacién médica a fondo.

Las actividades bdsicas incluyen: bafarse, vestirse, uso de retrele, activi-
dad de trasladarse o moverse, la continencia urinaria-fecal y comer.

Las actividades instrumentales, como lo sefiala su nombre, requieren de un
instrumento para realizarlas que incluyen: uso de teléfono, transporte, com-
pras, preparacién de alimentos, labores domésticas, lavanderfa, dosificacién e
ingesta de medicamentos y uso correcto de finanzas o economia.

15. Cfr. Garefa, 1J. Perfil Epidemioldgico del Adulto Mayor en México. Antologia de Salud en el Anciano,
Departamento de Salud Piiblica, Facultad de Medicina, UNAM, México, 2005.
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DIFERENTES EVALUACIONES

DEL ADULTO MAYOR

La evaluacién de la dimensién psicolégica incluye las llamadas escalas,
pruebas o tesis que auxilian en el proceso diagnéstico. Dichas pruebas se cen-
tran en las funciones mentales superiores, ademas se evalda o intenta medir
el afecto y las emociones del anciano. Existen dos patologfas frecuentes: 1) el
sindrome depresivo y 2) el proceso o sindrome demencial. Este tiltimo requiere
de un profundo examen, para después vincularlo con las necesidades sociales
y familiares en cada caso.

La evaluacién de la dimensién social incluye: buscar las redes de interaccién
social del anciano, los recursos de soporte social, sus necesidades especiales, la
adecuacién y seguridad ambiental. Debe considerarse la dindmica familiar y con
quién se cuenta para el soporte multidimensional del paciente.

Generalmente, la familia del anciano es el sistema de apoyo social més
importante en México.'® Para su mejor comprensién y resultados favorables de
la intervencién en este orden hay que considerar la figura del cuidador prin-
cipal, que se refiere a la persona encargada de atender todas las necesidades
del anciano. Por lo general, se trata de una persona del sexo femenino o de
un familiar muy cercano; aunque también podrfa ser una persona cercana al
paciente, como un vecino o amigo, o ser una persona remunerada.

El cuidador principal es muy importante porque de él dependen muchas de
las interacciones a favor de la persona mayor. La mds importante es que podria
llegarse a agotar o agobiar y esto resultarfa en malos tratos hacia el adulto
mayor; esto se conoce con el nombre de sindrome de Colapso del Cuidador.
Por lo tanto, es importante ayudar y apoyar al cuidador primario, solventar sus
necesidades primarias como descansos por periodos semanales programados,
etcétera.’”

En la dimensién biolégica o fisica del paciente debe iniciarse la valoracién
mediante la historia clinica médica convencional, la cual permitird integrar
los signos y sintomas de las patologias por las cuales cursa, Ademds, se debe
realizar una exhaustiva exploracién de su estado de nutricién y el uso de di-
ferentes firmacos. Debe integrarse en la historia clinica la lista de problemas

16. Cfr. Fong, J. La Familia ante el Envejecimiento. En: Rodriguez, R. Prdctica de la Geriatria. 2% ed. Me-
Graw-Hill-Interamericana, México; 2007; pp. 30-31.

17. Cfr. Encinas, J. El Anciano y la Familia. Antologia para la unidad temética de Salud en el Anciano,
Departamento de Salud Pablica, Facultad de Medieina, UNAM, 2005; pp. 67-71.
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tradicionales, llamados indicadores de severidad de enfermedad, ademas de
valorar y cuantificar los servicios usados y aplicar las pruebas mencionadas o
escalas para orientar el diagnéstico hacia enfermedades especificas.

Por lo tanto, la valoracién integral permite ofrecer no sélo respuesta para
tratar los problemas biomédicos de salud fisica, la funcién en general, sino las
intervenciones psicosociales oportunas, lo cual mejora y optimiza el cuidado
del paciente, su ambiente familiar, asi como factores sociales y ambientales,
sin descuidar la espiritualidad del adulto mayor que es la que orienta el senti-
do de vida de cada persona.

Las personas ancianas, al igual que otras personas, tienen un sentido de
trascendencia y para ello es necesario conocer los aspectos que incluyan a
la Bioética, centrados en la dignidad de la persona humana. La Tanatologia
interviene desde el sufrimiento como la identificacién de los momentos mis
impactantes del paciente.

Por dltimo, surge una pregunta: ¢éCémo decidir ante los dilemas que por
lo general se presentan en el dmbito de la medicina geridtrica? Para ello se
esboza la respuesta mediante la Bioética fundamentada en el personalismo
que considera como bien central la bisqueda de la verdad en la dignidad de
la persona humana.

LA BIOETICA Y EL ADULTO MAYOR

La finalidad de este capitulo es analizar los aspectos tanatolégicos y bio-
éticos. Es importante considerar que la Bioética es una interdisciplina que
se ocupa de la decisién respecto de la vida, es decir, vincula el saber de las
ciencias de la vida y la salud con la comprensién del derecho y la filosofia,
en particular de los aspectos éticos; las habilidades necesarias para apoyar
las decisiones aplicadas al campo clinico de la ética deben ser sélidamente
fundamentadas.

La Bioética se basa en una filosofia moral mediante la cual se observa la
licitud en los actos morales derivados de los actos éticos de los que, a su vez,
emanan los actos médicos a través de las intervenciones en las decisiones ante
diferentes dilemas que intervienen en la vida del hombre y se dan en la précti-
ca y el desarrollo de las ciencias médicas y de las ciencias biolégicas.

Los profesionistas dedicados a la salud suelen ser menesterosos en la apli-
cacion de los principios, los valores y las virtudes con las que se deben armar
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las decisiones ante los dilemas en geriatrfa. Por lo mismo, es necesario estar
enterados y capacitados en los elementos bdsicos que competen a la bioética
personalista. Se considera que el conocimiento y la comprensién del campo de
la Geriatria, la Gerontologfa y de la Bioética personalista son particularidades
relevantes, las cuales podrdn proporcionar una luz para guiar las dificiles de-
cisiones a las que se enfrentan el médico y el equipo de salud en los complejos
dilemas médico geridtricos.

Errores frecuentes suelen ser la visién reduceionista a los aspectos senti-
mentales y de un supuesto craso humanismo. Cémo cortar y descalificar de ma-
nera tajante ante una “conferencia magistral” con comentarios irresponsables,
la reflexién producto de la historia de la humanidad en los aspectos éticos y
filoséficos de mas de dos mil afios de tradicién, hecho que solamente denota un
profundo abismo de lasciva ignorancia y falta de sélida preparacién respecto a
temas bioéticos que, por lo menos, requiere un minimo de reflexién y medita-
cién. O exponer con falsos argumentos algunas falacias como la descalificacién
de posturas que defienden un principio y valor que son el motivo del ser médi-
co como lo es la vida, pero la vida en su conjunto como un ser humano, por lo
tanto, de la vida humana en su irresistible encanto hacia la perfeccién de las
especies que es el hombre como fin en si mismo.

Es muy importante considerar una correcta visién de lo que es la figura del
hombre a través de la antropologia filoséfica que permita soportar una teoria
del conocimiento, piedra angular de una teorfa ética que toma como base la
corriente filoséfica del personalismo fundada en torno al principio ontolégico
de la dignidad de la persona humana como su maximo exponente del bien en
la blisqueda continua de la verdad y las buenas decisiones.

El desarrollo y deterioro del ciclo vital es parte inevitable de cualquier
hombre, desde el momento que es concebido (unién espermatozoide-dvulo) se
desarrolla y envejece hasta el dia de su muerte natural. Sin embargo, indepen-
dientemente de su estado fisico, siempre contari con dignidad ontolégica.

Actualmente, parece ser que el concepto de la vida tiene que elevarse a
rango de derecho. Los estudiosos del derecho y legisladores suelen aprovechar
este argumento en los diferentes tratados, constituciones, leyes, reglamentos,
normas, etc. Para, curiosamente, legislar contra un principio bésico y funda-
mental como lo es la vida humana. Se dejan puertas abiertas por las que entran
las mds diversas representaciones de intolerancia, beligerancia e intenciones
desde la concepcién o cuando el hombre se encuentra deteriorado para atacar,
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reducir, cortar y terminar su vida por el frecuente argumento del sufrimiento
humano, que es tomado en sus aspectos “sentimentales” o “costo/beneficio”
tanto humano como econémico. Pareciera que por un acto de prestidigitacion
pudiera desaparecer el sufrimiento humano, cuando es parte inherente del ser
humano y sélo se elimina cuando la persona muere de manera natural.

Se quiere hacer creer a la familia que si la persona sufre es mejor acabar
con su vida, como en el caso del anciano en estado terminal de un proceso
erénico, con tal de no seguir con la “carga” sentimental y afin més, la econé-
mica le resulta mis “sencillo” y “facil” solicitar una “eliminacién” mediante
la eutanasia. Situacién sin par de argumentos egofstas, debido a que lo méas
apreciado es la vida misma, sin importar credo, etnia o estatus socieconémico,
ademds, nunca debe olvidarse que esta es la misidn y el sentido de dedicarse a
la profesién médica.

Por lo tanto, nunca es justificable argumentar contra la vida humana; ésta es
tan valiosa que en torno a ella se planea la existencia, de lo contrario, se suele
caer en una vida relativista, sin sentido, ocupada sélo por placeres, gratifica-
ciones y gozos netamente materiales que presenta el mundo hedonista llegando
inclusive a lo que se denomina la “Cultura de la Muerte”.' La conciencia ética
en los hombres se pierde y olvida, se cae en un mundo sin significado, no hay
brtjula que oriente a dénde dirigirse. Se ha perdido en gran parte el significado
de la admiracién de la que tanto hablaron los filésofos de la antigua Grecia.
Se olvida la herencia que dejaron a la humanidad, la razén se encuentra ob-
nubilada; para contrarrestar todo aquello que no sea placentero se recurre a la
eutanasia o eliminacién de vidas (situacién que cada vez se justifica mds con
argumentos como: la tendencia demogrifica sefiala un envejecimiento de la
poblacién en el mundo), y también al aborto. Debe recordarse que el hombre
vive en sociedad y aunque es libre de decidir sobre s{ mismo también es res-
ponsable de él y de los otros.

BIOETICA, VEJEZ Y DECISIONES MEDICAS

Ya se seialé c6mo debe abordarse un diagnéstico médico integral en el
adulto mayor, es decir, de manera multidimensional que abarca cada una de
las esferas (bio-psico-social y espiritual). De modo semejante, la Bioética des-
de el punto de vista multidimensional, pide que las decisiones que se tomen
conduzcan hacia el bien y la verdad.

18. Cfr. Tarasco, M. La Cultura de la Muerte. Medicina y Etica, Investigacién y Estudios Superiores, A. C.,
México, 1998; Vol IX/4: 457-70.
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Es muy importante reconocer la finalidad del acto bioético que es el que
debe juzgarse, puesto que permitird seguir o detenerse en la decisién; la cir-
cunstancia y la intencién de quien o quienes lo llevan a cabo es de suma
importancia. Debido a los avances de la ciencia y la tecnologia, parecerfan ser
los protagonistas en la toma de decisiones, situacién que ha sido muy seduc-
tora para los profesionistas de la salud que dirigen su quehacer y decisiones
con mentalidad consumista, materialista y reducen al ser humano a una cosa.
Estas actitudes se conocen como “cosificacién del ser humano”, es decir, su
dignidad como persona humana aparentemente ha quedado aniquilada.

Se debe retomar y recordar que los ancianos tienen dignidad como personas
humanas y su condicién, tanto cronolégica como funcional, no son mereci-
mientos de exclusién para considerar su dignidad. Se les debe respeto a su
corporeidad, a su libertad en la autodeterminacién de sus decisiones respecto
de su propia vida, sin olvidar su rol con los otros, lo que le permite establecer
solidaridad hacia su congéneres.

LOS CUIDADOS PALIATIVOS Y
LA VOLUNTAD ANTICIPADA

Aunque no es la finalidad de este capitulo abordar este tema debido a que
se trata en otro apartado, se menciona brevemente que en el Distrito Federal
ha sido reglamentada la Ley Federal de Voluntad Anticipada ya que esta ley
impacta directamente a los adultos mayores.

Actualmente existe una desmedida serie de intervenciones sobre el cuerpo
y su insistencia de “no dejar morir” a los ancianos. Se ha otorgado el derecho
a decidir sobre c6mo ha de atenderse esta necesidad de apoyo para el cui-
dado paliativo ante una patologia en estado terminal. Estamos en el filo de
la navaja, quedan algunos cabos sin atar en cuanto a dicha ley, por ejemplo,
determinar que en no més de seis meses de prondstico de vida serd posible la
aplicacién de no hacer. Los limites que se establecen mds bien parecen del or-
den del sentido comiin en cuanto si ha de eliminarse de alguna manera el dolor
fisico. Hoy existe una especialidad médica dedicada a esto, se conoce como
Algologia. Es inconcebible que un enfermo con dolor fisico no estuviera aten-
dido y tratado por esta especialidad al igual que por un experto en Tanatologia.

Lo que definitivamente no serd posible eliminar es el sufrimiento humano,
es parte integral del hombre, es inherente a su existencia, No serfa hombre
sino sufriera; en sentido trascendente el sufrimiento le da un significado a la
existencia, por lo tanto, las medidas que se proponen son de acompafiamiento,
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alivio de tipo espiritual y de auxilio religioso (el hombre en su construceion an-
tropolégico-filoséfica es un ser religioso). Estos elementos hacen que el adulto
mayor terminal o en fase terminal requiera que su familia y el equipo de salud
cuenten con determinadas habilidades para cuidarlo y apoyarlo.

El equipo de salud debe aprender a trabajar unido para compartir, interac-
tuar, ser solidario y tener adecuada comunicacién. Esta situacién no es facil,
porque, para lograrlo, se requiere de mucha responsabilidad, confianza, empa-
tia y tolerancia con el resto de los integrantes del equipo de trabajo, en el que
cada uno tiene un papel preponderante para realizar su trabajo dentro de las
diferentes disciplinas, lo cual lo convierte en un equipo interdisciplinario, -~

La finalidad del equipo es buscar siempre el bien integral, la salud del
anciano y preservar, en todo momento, su dignidad como persona humana con-
siderando a la familia. La labor de coordinacién del grupo corresponde al ge-
riatra capacitado en el quehacer cotidiano de esta especialidad médica para
tratar pacientes ancianos. Debe recordarse que el equipo de salud sufre des-
gaste fisico y emocional, llamado sindrome de burn out,' que causa problemas
en el seguimiento y toma de decisiones.

19. Consultar capitulo de Sindrome de burn out.
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COMO DAR MALAS NOTICIAS

Lic. Epnva MarTHA HamiLL MELENDEZ
Dra. Maria pEL Ravo PicHARDO

Suave es la verdad, si se sabe aderezar con la caridad.

MaDRE TERESA

La manera en cémo se comuniquen las noticias ante una situacién dificil, sea
muerte stbita, un diagnéstico o pronéstico malo, evolucién de la enfermedad,
pérdida no esperada, un accidente, etcétera, depende en mucho de c6mo reac-
cione la persona a quien se da la neticia.

Segiin Rosenbaum’ se define una mala noticia como: “Una situacién en la
que se genera una falta de esperanza, una agresién-amenaza al bienestar fisico
o mental de la persona, o como la drastica y negativa situacién que genera mu-
cho desconcierto en la perspectiva del paciente en relacién con su vida”.

Cuando se da una mala noticia es importante, méds que proporcionar sélo in-
formacién, proponer orientacién, cuidado y ayuda para enfrentarse a la misma;
éste seré el principio para poder ayudar a la persona que esté sufriendo.

Nunca es facil dar malas noticias, por lo que debe existir entrenamiento al
respecto en el equipo de salud para ser efectivos, a la vez que afectivos, para
poder entender las necesidades fisicas, psicolégicas y préicticas de la persona.

Una mala noticia suele vincularse con situaciones terminales. Sin embar-
go, son ejemplos de malas noticias informarle a alguien que estd enfermo
de gripe, que estd embarazada o que el hijo que espera nacerd con alguna
malformacién, decirle a alguien que es diabético, amputacién de un miembro,
partida de los hijos, pérdida de autoestima, anorexia y bulimia, muerte no
esperada de un familiar, etcétera.

1. Rosenbaum, ME. et al. Teaching medical students and residents skills for delivering bad news: a review
of strategies. Academic Medicine, 2004; 79(2): pp. 107-17.
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SITUACION ACTUAL DEL EQUIPO DE SALUD

La relacién médico-paciente es el aspecto mds sensible y humano de la
medicina; requiere buena comunicacién del médico con el enfermo; sentir y
mostrar un interés real por su problema; tratarlo con dignidad, con respeto
y saber escuchar, lo que equivale a dejar al enfermo que exprese libremente
sus quejas. No debe olvidarse que el médico y el equipo de salud tienen la
obligacién ética de atender al enfermo. Y atender no significa sélo explorar,
diagnosticar, pronosticar, informar y prescribir un tratamiento. Sino también es-
cuchar y comprender al enfermo, ayudarle a superar su miedo, a recuperarse y, si
el desenlace previsible de su enfermedad es la muerte, ayudarle a moriry es en
este campo en donde el equipo de salud tiene la posibilidad de crear alianzas
terapéuticas fuertes y estrechas con el tanatélogo.

Saber dar una mala noticia es un deber que hay que cuidar para evitar
cualquier tendencia que pueda desanimar y deprimir el 4nimo y espfritu de la
persona a quién hay que darle esa noticia. Sin embargo, parece que algo que
deberia ser normal dentro del equipo de salud no existe, debido a que durante
su carrera no fue capacitado en estos temas.

La ciencia y tecnologia han logrado grandes avances, pero los resultados
obtenidos no justifican la deshumanizacién médica. Un problema actual de la
medicina contempordnea es precisamente la falta de conciencia ética en algu-
nos de los profesionales de la salud y en su vocacién de servicio.

Vivimos en un mundo donde existen nuevos problemas basados en la ética
médica. Esto ha hecho que se pongan en duda principios que hasta hace décadas
eran inviolables. El médico debe tratar a sus enfermos con empatia dentro de
una relacién médico-paciente afectiva y efectiva, noble, que al mismo tiempo
infunda respeto y confianza, dos elementos imprescindibles para que exista di-
cha relacién. Lo anterior debe establecerse desde la entrevista inicial, la cual
es esencial para realizar la historia clinica y establecer un vinculo mas all4
de los factores técnicos, ya que los factores humanos son los més importantes
para que el paciente y su familia se sientan comprendidos. Sin duda, hacer
esto puede ocasionar un alivio en la sintomatologfa y un mejor pronéstico a
largo plazo.

Existen muchos profesionales de la salud que tienen la actitud de prestar

sus servicios, pero no saben acoger a la persona enferma y a sus familiares; en
ellos no existe “espacio” para el otro. Sobre todo, se debe ser “mds persona”,
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detenerse a “estar” con el enfermo, mds que “trabajar” con él; parece que
cuanto més se atiende a la enfermedad, més se descuida a la persona. No se
puede hablar de la salud integral de una persona sin considerarla en su totalidad
(bio-psico-social-espiritual), para responder a todas sus preocupaciones y que
surja en ella el deseo mas humano, que es su felicidad y pronta recuperacién.

Se necesita capacitar a los médicos y personal de salud para lograr que
se aplique un método para informar malas noticias médicas a pacientes y
familiares. Para mejorar la actitud y técnica profesional al dirigirse en un
entorno de estrés, miedo, angustia, depresién, culpa, dolor, elcétera, a veces
confrontando al enfermo y a sus familiares, a veces apoyando, cuidando y mi-
mando, todo ello con la finalidad de lograr que la relacién médico-paciente se
fortalezca y se alcance una comunicacién plena de empatia.”

HistoriA DE LA COMUNICACION

Mucho se ha hablado de la comunicacién en medicina en torno a la relacién
médico-paciente; desde épocas remotas, Platén en su obra La Repiiblica men-
cionaba: “No hay discusiones entre médico y paciente sobre las particularida-
des de cada caso, sino que con aires de superioridad, el médico prescribe algtin
remedio empirico, cual un dictador cuya palabra no debe ser puesta en duda...”

Con el Juramento Hipocratico® empieza a considerarse la relacion médico-
paciente, asi como la actitud que el médico debe mostrar ante el paciente.
Galeno enfatiza, enérgicamente, que el médico que no domine la ética y la
fisica no llegard a ser un verdadero médico, sino serd un simple hombre que
prescribe medicamentos.

Moisés Maiménides,® autor de numerosos tratados médicos, es uno de
los primeros galenos que empezé a entender el origen de los males anfmicos

2. Empatia: estado mental en que uno mismo se identifica con otra persona, poniéndose en su lugar y
comprendiendo sus senlimientos, es la mejor forma de iniciar una buena relacién médica. El Pequeiio
Larousse Hustrado. Ed. 2006.

3. Ver anexos, capitulo 2. Maiménides naci6 en 1135, Entre sus mejores escritos de la medicina medieval

se encuentra el Juramento de Maiménides:
“La Providencia Eterna me ha encargado la mision de cuidar vida y salud de sus criaturas. A ella ruego
que el amor por mi arte me fortalezca en todas las ocasiones; que nunca desvien mis propdsitos la avaricia
ni la mezquindad, el afin de gloria o de gran reputacién; que los enemigos de la verdad y la filantropia
no puedan impedir mi dnimo de servir a sus hijos; que siempre vea en el enfermo una criatura adolorida.
Darne fierza, tiempo y oportunidad para aumentar mis conocimientos y ebjurar de mis errores, porque la
ciencia es inmensa v el espiritu del hombre puede enriquecerse siempre con nuevas enseianzas. Que en el
dia de hoy descubra mis desaciertos de ayer, ¥ en el de mafiana vea con nuevas luces lo que hoy me parece
seguro. Dios mio: me has seiialade la labor de vigilar la vida y la muerte de tus eriaturas; aqui estoy,
atento a mi vocacion hasta que quieras llamarme a tu seno™.
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en los padecimientos de los enfermos, junto con la influencia de la perso-
nalidad del médico, la cual es importante para mejorar o agravar el estado
o vida del paciente. El, con otros médicos hebreos, heredan al equipo de
salud el amor por la ética. Por ello debe procurar no sélo la curacién corpo-
ral del enfermo, sino el alivio de su alma, tratando de aligerar lo pesado de
sus dolencias mediante palabras de aliento, de empatia, a la que se define
como solidaridad emocional. Esto se logra si se utilizan buenas estrategias
al hablar, para “no matar con palabras al paciente”, ya que mientras exista
vida hay esperanza.

En 1847, el cédigo de la Asociacién Médica Americana (AMA) integré la
primera deelaracién ética de los médicos: “La vida de una persona enferma
puede ser acortada no sélo por los actos, sino también por las palabras o las
maneras o formas de un médico”. Un aspecto bdsico en este campo es el uso
apropiado de la comunicacién no verbal ya que, al menos, 75% de la comuni-
cacién es de este tipo. De hecho, los primeros mensajes que emite-trasmite un
ser humano en sus primeras etapas de vida son mediante la prictica del len-
guaje no verbal, la cual se basa en la articulacién de gestos, sonrisas, miradas
intercambiables entre la madre y su hijo.

La Asociacién Médica Norteamericana, en 1957, menciona en su Cédigo
de Etica: “El objetivo principal de la profesién médica es poder ofrecer un
servicio a la humanidad, ante el respeto absoluto por la dignidad del hombre...
desarrollando para cada uno, una medida de devocién y servicio”. En 1980 se
revisa y agrega: “El médico debe ser dedicado, de tal forma, que provea un ser-

vicio médico competente, compasivo y respetuoso de la dignidad humana”.*

El trabajo que debe realizarse entre los participantes que llevan a cabo la
comunicacién consiste, por una parte, en la comprensién mutua de lo que se
dice con palabras, y por la otra, de un ajuste reciproco de los comportamientos
de la mirada, de la observacion de todos los gestos, de la proximidad y posi-
cién del cuerpo, etcétera. Coloquialmente se habla con los 6rganos vocales,
pero se conversa con todo el cuerpo. En otras palabras, el cuerpo expresa las
emociones cuando nos comunicamos, por ejemplo: temblamos cuando tenemos
miedo, gesticulamos cuando hay dolor, saltamos de alegria, enrojecemos de
vergiienza. Por eso se dice que el cuerpo es el origen de toda comunicacién
involuntaria o voluntaria.

4. Lifshitz A. Los errores médicos. Revista Mexicana de Algologia, 2005; III(11): pp. 11-13.
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COMO DAR MALAS NOTICIAS

La informacién no verbal es, a veces, superior a la verbal ya que su impacto
es inmediato; de alli la importancia en la relacién del equipo de salud con
el enfermo, quién no sélo debe desarrollar la capacidad de escuchar lo que el
paciente dice, sino también la de observar para poder interpretar la comuni-
cacién no verbal y su “lenguaje emocional”,’® para llegar a hacer una historia
clinica completa,® atender integramente al paciente y no nada més al érgano
enfermo, por lo que el didlogo es un arma terapéutica fundamental.

Dentro de la convivenecia humana, la relacién médico-paciente es una de las
més complejas e intensas, ya que, tanto el paciente como el médico, dependen
mutuamente del saber del otro, de su deseo de sanar y de su compromiso en el
proceso terapéutico. Es una interaccién entre personas que lienen su origen en
el quehacer clinico y constituye el nicleo fundamental de la medicina.

W. Osler decia: “El hombre tiene dos oidos y una boca precisamente para
escuchar el doble de lo que habla”.” Un proverbio chino menciona que: “Te-
nemos dos 0jos, dos oidos y nada mds una boca, lo que significa debemos mi-
rar dos veces, escuchar dos veces y hablar lo menos posible.” Y Philipe Pinel
afirma que son dos actitudes necesarias para mantener la relacién médico-
paciente: saber mirar y saber escuchar. Pero sobre todo, Tissot ensefi6 a sus
discipulos a hacer preguntas; este método es lo que hoy se llama interrogato-
rio por aparatos y sislemas que afirma: “No es la mirada misma la que tiene el
poder de anilisis y sintesis, sino es el lenguaje el que da la verdadera sintesis,
que se afiade como una recompensa a la mirada vigilante del que escucha”.
Dar malas noticias, no depende de decir u ocultar la verdad, sino, cémo infor-
mar el diagnéstico y pronéstico al paciente. El médico que oculta la verdad
conspira en silencio y puede ser acreedor a una sancién. Recordar la frase de
Santa Teresa: “Suave es la verdad si se sabe aderezar con la caridad”.

Para que la comunicacion se realice con éxito es necesario un cédigo (men-
saje), un emisor (quien proporciona la informacién) y un receptor (quien reci-
be la informacién); se deben considerar las caracterfsticas del receptor tales
como: edad, sexo, escolaridad, clase social, etc., porque dependiendo de
tales atributos es cémo se plantear el lenguaje y el grado de comprensién. Lo
anterior con la finalidad de evitar una relacién impersonal (donde dos personas
se comunican sin tener mucha intimidad) y llegan a una comunicacién inter-

5. Emocién: estado afective que transforma de un modo bruseo el equilibrio de la estructura psicofisica del
individuo.

6. Davis, F. La comunicacién no verbal. Ed. Alianza Editores, 6* Reimpresién, Madrid; 2003.

7. Diaz-N, J. y Gallegos-M, BR. Aforismaos, proverbios, lemas y consegjos. Revista Cubana de Medicina Ge-
neral Integral, 2003.



