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Introducción
La muerte es el destino inevitable de todo ser humano, una etapa en la vida de todos los seres vivos que constituye el horizonte natural del proceso vital. Ésta forma parte de nosotros porque afecta a quienes nos rodean y porque la actitud que adoptamos ante el hecho de que hemos de morir determina en buena medida la manera como vivimos. Pero recordemos que “el moribundo es un viviente”: con estas afirmaciones se abre la reciente publicación ‘Luci nel tramonto’
.  El autor precisa que el moribundo no es aquél que vive los últimos instantes de la vida, sino una persona que vive la condición característica de una enfermedad incurable, progresiva e irreversible, desde el progresivo deterioramiento y declino de las normales funciones fisiológicas y psíquicas hasta la muerte verdadera. El moribundo es en primer lugar un viviente y como tal requiere ser considerado, acogido y acompañado en cada momento y en cada fase de la relación. 

Se trata de personas a quienes queda un periodo limitado de supervivencia, afectadas por una enfermedad grave, que están perdiendo su autonomía, que combaten concientemente a  su propia enfermedad y con la certeza de la muerte ya próxima, pero que al mismo tiempo conservan la propia dignidad de hombre, la voluntad, la capacidad de pensar y de evaluar.
 

La enfermedad terminal no es entonces un evento de pocas horas, sino un periodo que puede durar algunos meses y que tiende a ampliarse siempre más en el tiempo, gracias a los progresos de la farmacología y de las técnicas de apoyo y soporte.

La Carta de los Agentes de la Salud define sintéticamente este proceso: “Cuando las condiciones de salud se deterioran de modo irreversible y letal, el hombre entra en la fase terminal de la existencia terrena. Para él, el vivir se hace particularmente  progresivamente precario y penoso. Al mal y al sufrimiento físico sobreviene el drama psicológico y espiritual del despojo que significa y comporta el morir. Como tal, el enfermo terminal es una persona necesitada de acompañamiento humano y cristiano; los médicos y enfermeras están llamados a atender esta necesidad en forma cualificada e irrenunciable”
.
Ayudar a una persona a morir significa ayudarla a vivir intensamente la última experiencia de su vida y el primer cuidado que se ha de realizarse al lado del enfermo es el de una presencia amorosa.
“El derecho a la vida se precisa en el enfermo terminal como ‘derecho a morir con toda serenidad, con dignidad humana y cristiana’. Esto no designa el poder de procurarse o hacerse procurar la muerte, como tampoco el de evitarla ‘a toda costa’, sino de vivir humanamente y cristianamente la muerte. Este derecho ha venido surgiendo en la conciencia explicita del hombre de hoy para protegerlo, en el momento de la muerte de ‘un tecnicismo que arriesga convertirse en abusivo’ ”
.

En una visión holística, respetuosa de la totalidad de la persona, una asistencia adecuada sabe tener presentes todas las necesidades: físicas, psíquicas, emocionales, familiares, espirituales y relacionales, porque la vida conserva integralmente su valor aunque las condiciones físicas vayan deteriorándose.

Las diversas presentaciones de los derechos de lo pacientes en etapa terminal concuerdan en asignar a la asistencia espiritual un lugar privilegiado para salvaguardar la dignidad propia de cada ser humano.

La asistencia espiritual es parte viva de cualquier persona que comparta la concepción de una asistencia integral al moribundo.
La reflexión sobre el acompañamiento espiritual de los enfermos terminales me ayudó a hacer aflorar el rostro y la historia de muchos amigos que han marcado mi experiencia pastoral.
Podría ser la historia de  Honorato Luzuriaga que luego de ser despachado por los médicos tratantes me llama para ser ayudado y escuchado en las postrimerías de su vida. Toma la decisión de despedirse de su anciana madrecita y luego acude a nuestra Fundación de Cuidados Paliativos; le hago pasar al consultorio médico para la terapia del dolor pertinente. Luego me vuelve a llamar y me agradece por las buenas intenciones, pero lo que más necesitaba era sanar su espíritu, reconciliarse con Dios y reencontrarse con su familia para recurrir juntos el último tramo. Había sido diagnosticado con un cáncer hepático y le habían ofrecido dos meses de vida. Fue una lucha que parecía agotarse cada dos meses, pero su fe y el afecto de la familia le permitieron llegar casi hasta el año. Fue un tiempo suficientemente largo en el cual pudo darse un acompañamiento espiritual que terminaría con una muerte serena y cristiana con el último abrazo de los suyos.

He aquí algunas aportaciones en torno a los aspectos espirituales en el fin de la vida que espero puedan contribuir a la reflexión interdisciplinaria y servir a quienes se interesan por cuidar a los enfermos terminales, ya sea en sus domicilios, en los hospitales o centros residenciales o en las nuevas unidades específicas de cuidados paliativos que empiezan a surgir.

I - POR UNA CULTURA DE LA SALUD HUMANIZADA

El mundo de la salud está en constante progreso. Uno de los avances más sorprendentes es él que ha tenido lugar con el desarrollo de los métodos diagnósticos y terapéuticos para afrontar cada vez mejor las diferentes enfermedades que acechan a la humanidad.


No obstante, el esfuerzo permanente por luchar contra la enfermedad, sus causas y sus consecuencias, entre las que figura la muerte como última, se reaviva la necesidad de trabajar también en la recuperación de una cultura que, integrando la muerte como dimensión propia de la vida, preste una particular atención a los enfermos que se encuentran al final de la vida y proponga un modelo de cuidados esmerados a quienes ya no pueden esperar la recuperación de la salud.

La creciente conciencia de que la salud es un experiencia biográfica más que una simple disfunción en algún órgano o la ausencia de traumatismos, está contribuyendo a repensar modelos de intervención que, en relación con la terminalidad, reciben el nombre de cuidados paliativos, una buena contribución a la humanización del mundo de la salud y del sufrimiento.


Por otra parte, el creciente interés por el tema de la muerte y de la comunicación en las profesiones de salud, se dan cita en los cuidados paliativos, que reconocen en las bases de la terapéutica paliativa elementos que le son íntimamente propios a la humanización, como son: la atención integral, la consideración del enfermo y de la familia como unidad a tratar, la promoción de la autonomía y dignidad del enfermo, la concepción terapéutica activa y la importancia de los ambientes de salud.
 
LOS CUIDADOS PALIATIVOS


En numerosos lugares se puede encontrar el significado de “cuidados paliativos”. En la fase terminal de la vida, cuando la técnica es muy útil, particularmente para controlar el dolor y procurar bienestar, pero cuando estamos también en la hora de la verdad de la relación y cuando la vida se presenta en su fragilidad extrema, surge la necesidad de encontrar a un semejante que esté dispuesto a cubrir la fragilidad cuando el enfermo no puede, para aliviarlo en el sufrimiento, procurándole calor, consuelo y apoyo. Y este es el significado de paliar. Allí donde no se puede anular la raíz del sufrimiento porque procede en su gran parte de la proximidad de la muerte, se puede aliviar, cubrir con el “pallium” o manto de la relación interpersonal.


En este sentido, se puede decir con Spinsanti, que estamos ante la dimensión femenina de la medicina, que no se limita a curar, sino a cuidar y que recurre a los instrumentos terapéuticos más antiguos: la palabra  y la mano.
 

De manera sintética, y siguiendo a la Sociedad Española de Cuidados Paliativos (SECPAL), podríamos decir que se propone la atención integral del enfermo (aspectos físicos, emocionales, sociales y espirituales), incorporando a la familia en su estudio y estrategia, promocionando el principio de autonomía y dignidad de la persona enferma y promoviendo una atención individualizada y continuada.
 
UN TIEMPO ESPECIAL PARA LA ESPIRITUALIDAD
Un estudio del Reed en el 1986 
 ha buscado cuantificar la religiosidad y el bienestar en los enfermos terminales. La religiosidad fue cuantificada basándose en la percepción de la fe y en los comportamientos que daban testimonio de una relación con Alguien más grande. El bienestar lo definió como el grado de satisfacción para la propia vida.

Las mujeres revelaron más religiosidad que los hombres. El grado de bienestar era lo mismo, mientras que la religiosidad incidía en el bienestar de los terminales; por otro lado las actividades que daban un sentido a su vida mejoraban la calidad de vida. Reed concluye que la religiosidad no ejerce una función paliativa a nivel psicológico.

En un estudio más reciente el Reed distingue entre religiosidad y espiritualidad. Por espiritualidad  (o trascendencia) él entendió un concepto más amplio que religiosidad. Concluye que la espiritualidad aumenta en los pacientes terminales y con ella aumenta el bienestar del enfermo en etapa terminal.

También Marie de Hennezel, autora del libro La morte amica, reflexionando sobre su experiencia de acompañamiento de muchos enfermos terminales, distingue entre espiritualidad y religiosidad. Escribe: “Estos dos términos vienen utilizados a menudo como sinónimos. Adherir a un credo religioso puede ser una manera de vivir la propia espiritualidad. Pero se puede vivirla también sin pertenecer a alguna religión. Es bien distinguir las dos nociones. La espiritualidad pertenece a cada uno de nosotros por el hecho de existir y concierne la relación con los valores que trascienden la existencia misma. Las religiones representan las respuestas que la humanidad ha tratado de dar a tales interrogantes mediante un conjunto de practicas y de creencias”.

En ámbito católico el acompañamiento espiritual y religioso, iluminado por una correcta teología del sufrimiento y de la muerte e integrado por actitudes relacionales, tiene una importancia decisiva en el abrir el moribundo al mensaje de esperanza que viene del anuncio evangélico de la esperanza. Escribe Juan Pablo II: “La cura y la asistencia de las personas próximas a la muerte hacen parte de las más significativas manifestaciones de la credibilidad eclesial. Los que en la última etapa de la vida se sienten sostenidos por personas sinceramente creyentes pueden más fácilmente confiar que Cristo los espere verdaderamente en la nueva vida después de la muerte”
.
ACLARACION TERMINOLOGICA
Nos damos cuenta de una grande confusión sobre lo que viene definido como espiritualidad y asistencia espiritual en los enfermos terminales. A menudo se habla de asistencia espiritual como ayuda exclusivamente humana, otras veces se identifica con la ayuda religiosa.

¿Existe o no una especificidad de lo espiritual respeto a lo humano y lo religioso?

La ayuda que probablemente el enfermo terminal espera es la de reunir sus fuerzas para  afrontar la situación en que se encuentra, o de reunir “todas las dimensiones” de su yo y sus deseos. En otras palabras se trata de ayudarle a su unificación: más será unificado, más será fuerte y victorioso para afrontar su muerte.

EL MISTERIO DE LA MUERTE ESPERA RESPUESTAS HUMANAS
Uno de los temas muy enunciados pero menos profundizados, cuando se habla de cuidados paliativos es el espiritual. En general se da por cierto que una de las dimensiones y necesidades de la persona en etapa terminal sea la espiritual, pero casi siempre la atención se ha quedado por definir:

· Su consistencia;

· Las fronteras entre tal necesidad y la psicológica;

· Cosa signifique “espiritual” para el paciente;

· Como satisfacer esa necesidad tan especifica;

· Como estimularla, etc.

“Una noción justa del acompañamiento de los moribundos supone el redescubrimiento del significado profundo de la muerte. Nuestra manera técnica de pensar nos lleva a dominar las cosas y a resolver unos problemas. Frente a la muerte, hay que renunciar a esta mentalidad. Porque la muerte es un misterio al cual uno se puede acercar sólo con el silencio y la humildad. La muerte no es un problema al cual se da una solución técnica: esa nos introduce en la esfera de lo sagrado y de la presencia misteriosa de Dios”
.

El sociólogo Norbert Elías, en su opúsculo  La solitudine del morente,  considera como uno de los problemas más comunes de nuestra época sea “la incapacidad de prestar a los moribundos la ayuda y la atención de quienes necesitan particularmente al momento de la partida”
.

El Papa Juan Pablo II afirmaba: “El deseo que brota del corazón del hombre ante el supremo encuentro con el sufrimiento y la muerte, especialmente cuando siente la tentación de caer en la desesperación y casi de abatirse en ella, es sobretodo aspiración de compañía, de solidaridad y de apoyo en la prueba. Es petición de ayuda para seguir esperando, cuando todas las esperanzas humanas desvanecen”
. 
Es muy conocida la carta de una estudiante de enfermería gravemente enferma, que escribe a las colegas pidiendo su compañía en el momento de la muerte. Este testimonio  nos invita a tomar conciencia de la importancia de la dimensión espiritual al final de la vida:


Amalia, joven enfermera contagiada por el virus del Sida, escribe en un cuaderno que tiene en el velador y que le sirve para comunicar lo que desea, ante la dificultad de hablar. Además, en sus ratos de soledad, escribió este texto:


"Tengo que morir. Lo sé, pero tengo miedo. He visto morir a mucha gente y siempre pensé que morir era fácil, y lo es, según creo, pero este miedo a desaparecer bajo tierra es una espina. Me traen medicinas, me controlan la tensión, me miran y les miro. Porque quiero adivinar en sus ojos, el cariño. Un enfermo resulta, siempre, una persona extraña. Pero, cuando el enfermo es una enfermera, como yo, alguien como ustedes, se miran en mi cama y sienten espanto. Y yo les pregunto: ¿de qué tienen miedo? Díganmelo, por favor. Soy yo la que se va a morir, no ustedes.

            Las veo inseguras cuando entran en mi  habitación. No saben qué decir. Y no es el miedo a equivocarles en la medicación lo que les frena. Es que les preocupo. Tened el valor de confesarlo.


A la puerta de este hospital he dejado mi papel de enfermera y he entrado sólo como enferma. En casa he dejado todo menos las preguntas. ¿Por qué todo esto? ¿Es posible encontrarle un sentido?


Pueden estar seguras de que nadie, ni yo tampoco, esperamos una respuesta. A menudo me he sentido desilusionada porque no encontraba palabras convincen​tes para consolar a los enfermos. No las encontramos nunca. Esta es la causa de que nos refugiemos en la rutina.


Ahora, vuestra enferma soy yo. Esperad. No se vayan. Esto es todo lo que les pido. Lo que me interesa saber es si tendré a mi lado a alguien que me coja la mano cuando lo necesite, porque, les repito, siento mucho miedo.


Puede que, para ustedes, la muerte sea una rutina. Para mí es algo nuevo. No sé cómo me verán. No son mi espejo. Ni siquiera me dan tiempo para mirarme en sus ojos. Es posible que no vean nada especial, pero yo no me he muerto nunca antes. He amortajado a muchos. Los he dejado que se fueran muriendo, para entrar a lavarlos después. Nunca se me ocurrió que esto de morir fuera algo que sucede una sola vez en la vida.


El otro día les oí cuchichear a la puerta, que yo era joven. Y yo les pregunto: ¿se es realmente joven, cuando una se está muriendo?"


Entran y salen de prisa. Hablan a la enferma que tenéis delante, no a Amalia. Le dicen lo que a todos: "Esto va mejor". Y salen precipitadamente. No quiero robarles su tiempo. Están cansadas. Hartas, a menudo, pero, ya que están dentro, ¿no podrían superar su miedo y cogerme la mano?


Yo también he vivido el riesgo del contagio y aquí me ven, pero, les suplico, tienen guantes de protección, se han lavado al entrar y volverán a desinfectar sus manos al salir, atrévanse a cogerme la mano.


Ya sé que, en un hospital, no se debe llorar. Pero, ¿perderían su profesionalidad por llorar conmigo? Sin aspavientos, sin hacer comedia, sencillamente, de persona a persona.


A lo mejor, con un poco más de humildad, no resultaría tan duro morir en un hospital."

Adiós para siempre.


Amalia".


El testimonio, a la vez, constituye una interpelación a la autenticidad en la relación y a la consideración de la persona prestando atención también a las necesidades espirituales.

 “No se vayan”. Es la expresión de una necesidad íntima de la persona, que tiene el deseo que alguien se quede cerca de su cama, de pronto sin decir nada o hacer nada, pero expresando solidaridad compuesta de pequeños gestos, de palabras y silencios. El moribundo no necesita sólo medicinas, sino humanidad.

Nos recuerdan los obispos de Bélgica:

“No solamente el cuerpo sufre al acercarse la muerte. Sufren igualmente el corazón, el espíritu, el alma. Y no son solamente los médicos y sus asistentes que tienen la misión de aliviar el sufrimiento. Muchas otras personas pueden dar su aporte. Los enfermos necesitan de personas que estén discretamente cerca de ellos, que los sostengan afectivamente, que les hagan comprender que tienen a pecho su vida. A estas personas, los enfermos se confían mejor, se entretienen con ellas hablando de sus sentimientos, de sus deseos, de sus angustias que ellos atraviesan, de las preguntas que las atormentan”
.

II - LAS NECESIDADES ESPIRITUALES AL FINAL DE LA VIDA


Así como hemos intentado definir lo que entendemos por cuidados paliativos, parece importante aclarar lo que entendemos por dimensión espiritual.

Se puede entender como espiritualidad la aspiración del hombre a encontrar un sentido a su existencia, el conjunto de las convicciones y valores que lo guían y en base a los cuales organiza su vida, la necesidad de superarse y de tender a la trascendencia. Sería como el principio vital que se insinúa en la totalidad del ser de cada persona y que integra y trasciende la propia naturaleza biológica y psicosocial.

Otro criterio ve la dimensión espiritual así caracterizada:

· Es una fuerza unificadora que integra y trasciende las dimensiones física, emocional y social;

· Mueve a una persona a buscar un fin y un significado en la vida y a relacionarse con Dios, como quiera definirse;

· Trasciende al individuo y le permite encontrar los puntos comunes entre las personas, permitiéndoles compartir lo que son con los otros;

· Ejerce influencia sobre las percepciones y las convicciones individuales que guían al comportamiento.

ESPIRITUALIDAD HUMANA

Podría ser reconocida como esa dimensión del ser humano que le permite sentirse  como una unidad, un proyecto unitario de vida. También el ateo y el agnóstico pueden tener y poseer una propia espiritualidad porque también ellos perciben el sentido unitario de su realidad corpórea y la traducen en una vida, en aspiraciones, ideales, valores propios. Entonces la espiritualidad es el eje alrededor del cual gira toda la vida de una persona, es el centro integrador interior de todas las dimensiones externas de la persona. Podríamos afirmar también que la asistencia espiritual constituye un elemento integrador de la acción médica, psicológica y de la acción social
.  Las instituciones que no consideran la dimensión espiritual en la asistencia arriesgan de transformarse en talleres biológicos donde las parte humanas deterioradas son reemplazadas o reparadas. Tales ‘carceles de la piedad’ oscurecen la integridad y la dignidad de las personas.

El Papa Juan Pablo II insistía siempre en la necesidad de una mirada a la globalidad del ser humano: “La complejidad del ser humano exige que, en el proporcionarle las curas necesarias, se considere el cuerpo y el espíritu”
.

Muchos están convencidos que su espiritualidad les ayude a conservar la salud, a enfrentar las enfermedades y las perdidas integrando el cuerpo, la mente y el espíritu.
ESPIRITUALIDAD CRISTIANA
Cuando se habla de espiritualidad cristiana hacemos referencia a la Revelación y a la reflexión teológica. La Sagrada Escritura y la teología espiritual nos enseñan que la experiencia constitutiva del ser humano está constituida por su relación con Dios.

Las tres principales categorías que describen tal relación son: la Alianza, el hombre imagen de Dios y el ser en Cristo. Para la Biblia el ser humano no está encerrado en sí mismo, sino un ser para Alguien, un ser constituido por Alguien, un ser en Alguien. 

El verdadero significado de la existencia humana consiste en la respuesta constante al llamado de Dios a existir en Cristo: Por lo tanto cuando hablamos del termino “espiritualidad del cristiano” tendemos a considerar el hombre en la situación de criatura nueva, insertada en la dinámica trinitaria: de una criatura que tiende hacia Dios, por Cristo, en el ámbito del Espíritu
.

Con tales antecedentes se describe una dimensión de la espiritualidad cristiana, es decir la dimensión de don por parte de Dios, es la experiencia de un encuentro con Él.

Pero la espiritualidad no se agota en la intimidad personal, sino que se transforma en una tarea para el ser humano. El creyente es aquel que actúa a través de los dinamismos de la vida espiritual (fe, esperanza, caridad) dirigidos hacia el Tú divino dentro de las diversas experiencias. Es espiritual quien vive dando testimonio de semejante encuentro divino también en medio de la fragilidad humana.

Es necesario subrayar que la dimensión espiritual y la dimensión religiosa, íntimamente relacionadas y pueden ser en parte incluyentes, pero no son necesariamente coincidentes entre sí. Mientras que la dimensión religiosa comprende la disposición y vivencia de la persona de sus relaciones con Dios dentro del grupo al que pertenece como creyente y en sintonía con modos concretos de expresar la fe y las relaciones, la dimensión espiritual es más vasta, abarcando además el mundo de los valores y de la pregunta por el sentido último de las cosas, de las experiencias.
 

La dimensión espiritual, pues, abarca en parte la dimensión religiosa, la incluye en cierta medida. En ella podemos considerar como elementos fundamentales todo el complejo mundo de los valores, la pregunta por el sentido último de las cosas, las opciones fundamentales de la vida (la visión global de la vida).


Cuando la dimensión espiritual llega a cristalizarse en la profesión de un credo religioso; cuando el mundo de los valores, de las opciones fundamentales, la pregunta por el sentido, se cristalizan en una relación con Dios, entonces, hablamos de dimensión religiosa.  Muchos elementos pertenecen, pues, a la dimensión espiritual, irrenunciable para toda persona, pero no todos los individuos dan el paso de la fe: la relación con Dios, la profesión de un credo, la adhesión a un grupo que comparte y concelebra el misterio de lo que cree. 
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Si bien contamos con "ministros" religiosos para atender la dimensión espiritual y religiosa de los que se adhieren a un grupo determinado, la satisfacción de las necesidades relacionadas con la dimensión estrictamente espiritual no es tarea exclusiva de los así llamados "agentes de pastoral" (sacerdotes, pastores, capellanes, religiosos, seglares), sino que es tarea de todo profesional sanitario estar atentos a la dimensión espiritual de los pacientes y sus familias, de modo especial en la última fase de la vida, cuando esta dimensión cobra una especial relevancia.

NECESIDADES ESPIRITUALES DEL ENFERMO TERMINAL


Aclarada la diferencia entre dimensión espiritual y dimensión religiosa, así como el concepto de cuidados paliativos, nos proponemos adentrarnos en el mundo de las necesidades espirituales.


Según la OMS, la dimensión espiritual “se refiere a aquellos aspectos de la vida humana que tienen que ver con experiencias que trascienden los fenómenos sensoriales. No es lo mismo que religioso, aunque para muchos la dimensión espiritual incluye un componente religioso; se percibe vinculado con el significado y el propósito y, al final de la vida con la necesidad de perdón, reconciliación o afirmación de los valores”.

Para Cecily Saunders “es todo el campo del pensamiento que concierne a los valores morales a lo largo de toda la vida. Recuerdos, sentimientos de culpa, búsqueda de lo prioritario, apetencia de lo verdadero y valioso, rencor por lo injusto, sentimiento de vacío… pueden ser el negativo de la foto espiritual”.



P.W. SPECK, por su parte, entiende la espiritualidad desde tres dimensiones: la capacidad de trascender lo material, el mundo de los fines y valores últimos y el significado existencial que todo ser humano busca.


No es infrecuente encontrar dificultad a la hora de nombrar las necesidades espirituales, cayendo, con una cierta frecuencia, en las puras necesidades que otros calificarían de psicológicas. Salvadas las necesidades específicamente religiosas, relacionadas con la celebración de la fe, numerosas necesidades pueden ser descritas por la psicología y por la reflexión sobre la espiritualidad. Ahora bien, la identificación de algunas de ellas como específicamente espirituales nos refleja un modo de considerar al hombre y un punto de partida desde el que le queremos comprender a la persona: una visión holística, donde se presta atención al cuerpo, a la dimensión intelectual, a la dimensión emotiva, a la dimensión relacional o social y a la dimensión espiritual y religiosa.


Antes de adentrarnos en el nombrar las necesidades espirituales, dejémonos interpelar por la proximidad de la muerte, no sólo a nivel racional sino recogiendo las preguntas que se plantean sobre el sentido último.

El contacto con la propia fragilidad humana desencadena en el enfermo un dinamismo que lo lleva hacia una nueva lectura del mundo y a una nueva percepción de sí mismo. El enfermo, tal vez por primera vez, siente do no poseer el absoluto control del propio mundo y de la propia vida y por eso pone interrogantes sobre el plan de la identidad personal, sea a nivel espiritual.

Buscar el sentido de la situación presente, el perdón, la esperanza y el amor son las necesidades espirituales más comunes.
“En la enfermedad el hombre hace experiencia de la propia impotencia, de los propios límites, da la propia finitud. Cada enfermedad puede aproximarnos a la muerte. La enfermedad puede inducirnos a la angustia, a replegarnos sobre nosotros mismos, a veces hasta la desesperación y a la rebelión contra Dios. Pero ella puede llevar la persona hacia su madurez, ayudarle a discernir en la propia vida lo que no es esencial, para dirigir la mirada hacia lo que es. A menudo la enfermedad provoca una búsqueda de Dios, un regreso a Él”.

La enfermedad es en reto para la persona, porque puede llevar a una crisis donde las convicciones más profundas empiezan a tambalear.

Si la enfermedad es acompañada de una prognosis de incurable, es la consistencia de todo el ser humano que entra en crisis.

Si la enfermedad incurable es una amenaza, un reto para la integridad de la persona en sus dimensiones física, intelectiva, afectiva, relacional y espiritual-religiosa, resulta evidente que el aproche de cuidados más adecuado sea el global.

Un enfermo de cáncer, por ejemplo, golpeado específicamente en su dimensión corporal, es afectado por el mal en todas sus dimensiones: puede perder la curiosidad intelectiva (rechazo a cualquier tipo de lectura e información); puede ser victima de fuertes emociones y sentimientos (miedo, rabia, angustia); puede venir afectado en sus relaciones (perdida de interés con los otros, incluidos los familiares y los amigos), pueden brotar dentro de él preguntas dramáticas sobre el sentido de la vida, los valores y la misma relación con Dios. (¿Aún tiene sentido vivir?, ¿Existe el amor de Dios?, ¿Qué hay luego de esta vida?).

Si deseamos afrontar de manera integral el aproche espiritual al enfermo es útil crecer en la escucha de la globalidad de sus solicitudes.

Haciendo referencia a la escala de clasificación de las necesidades propuestas por A. Maslow, el acompañamiento espiritual se puede entender como respuesta a los niveles más altos de éstos.

Estas son algunas de las necesidades que hay que “escuchar”:

1. Las necesidades fisiológicas. Son las necesidades más radicales a quienes hay que dar importancia; por ejemplo la necesidad de calmar el dolor o la necesidad de dormir. El aproche espiritual no puede desconocer en primer lugar a estas necesidades, educando la actitud de la escucha, para evitar imponer la propia presencia en momentos no oportunos.

2. La necesidad de seguridad. Esta se presenta cuando la precedente ha sido satisfecha de manera satisfactoria. El sentimiento que caracteriza este momento es la angustia. Es útil asegurar una presencia constante aunque no continuada donde la terapia más eficaz sea la escucha activa y paciente.

3. La necesidad de pertenencia. Es viva en el enfermo la necesidad de sentirse amado, de no sentirse excluido del grupo familiar o social. Acompañarle de manera adecuada es permitirle expresar también los sentimientos difíciles (odio, rabia, miedo,…) sin cargarle un sentimiento de culpa.

4. La necesidad de consideración y de estima.  El enfermo es particularmente sensible a todas las “fugas” frente a su drama y a los interrogantes sobre la muerte. A pesar de la decadencia física desea ser amado y reconocido en la fase del vivir-morir, satisfacer la necesidad de sentirse comprendido y aceptado por lo que es. Evadir el drama y  las preguntas incomodas significa huir también de una verdadera comunión con él, significa dejarle solo con su angustia frente a lo desconocido, con su duda y su desesperación. Respetar al enfermo en su individualidad  adecuadamente como sujeto, hacerlo participe de la fase curativa, significa consideración y aumento de la estima y confianza en sí mismo.

5. La necesidad del contacto corporal. No se expresa con palabras, pero es muy evidente. La enfermedad lleva consigo vergüenza, incomodidad, frustración: el ser tocado con amor y delicadeza ayuda al enfermo a sentirse aceptado, considerado y amado a pesar de los cambios.

6. La necesidad de silencio y soledad. Es muy sentida por el enfermo terminal. En algunos momentos desea quedarse solo para escucharse o para pensar a la propia vida y a la muerte. El camino es intenso porque es el encuentro con preguntas de sentido que esperan respuestas.

7. La necesidad de volver a encontrar significado. Para el enfermo en fase terminal es muy importante conocer el significado de lo que está aconteciendo en él. El dolor sin significado es igual a desesperación.  Se vuelve fuente de significado lo que por él vale y cuenta. He aquí entonces que la posibilidad de un acompañamiento espiritual positivo parte en el establecer relaciones significativas y profundas. Llenar la propia vida de significado significa también dar un significado a la propia muerte.

8. La necesidad de reconciliación está ligada a la necesidad de ser recordado.  A menudo el enfermo terminal necesita reconciliarse… con la propia vida, con los otros, con el mundo, con Dios. En el corazón de la fase final de la vida, la mirada al pasado presenta la complejidad de las experiencias vividas, a veces en forma contradictoria, experiencias entretejidas de victorias y de derrotas, de luces y de tinieblas. Frente a estas experiencias el enfermo fácilmente nutre sentimientos de culpabilidad, a los cuales se añade luego la incapacidad de aceptarse, de hacer paz con el pasado, y de reconocer lo positivo de la vida. Un aproche apropiado de reconciliación, que el creyente católico encuentra en el sacramento su cumbre, puede ayudar al enfermo a mirar el pasado con una mirada de serena aceptación. La paz que él logra se traduce más fácilmente en gestos de reconciliación con los familiares, con los amigos o con el equipo de salud. El enfermo quiere escribir testamento, quiere ver y hablar con las personas que durante su existencia han sido significativas para él, declarar sus últimas voluntades para el funeral  y la sepultura, expresar su dolor y pedir disculpas por los errores. Son los momentos más intensos y más importantes para el moribundo que pide ser escuchado y que no se le niegue su próxima separación. Claro está que el entusiasmo o la buena voluntad no son suficientes para garantizar el suceso de este acompañamiento. Enfermeras, médicos, psicólogos, sacerdotes por cuanto conozcan bien el sufrimiento humano no están nunca preparados suficientemente para encontrarlo, escucharlo y curarlo. Instrumento importante para todos es la formación permanente que tiene como objetivo asegurar una presencia más calificada cerca del enfermo. La eficacia del aproche no depende de la repetición de formulas o gestos impersonales. El acompañamiento de estos enfermos requiere de creatividad e innovación, una meta que se puede lograr a través de cursos de formación y lecturas.

9. La necesidad de despedirse de manera adecuada de las personas, del mundo, de la vida
.

10. La necesidad de sentirse acompañado hasta la muerte. El hombre en este momento se choca con su propia fragilidad y la exigencia de dar un significado al nacer, al sufrir, al morir, y a la existencia del más allá. Siente el deseo de reflexionar sobre el pasado y sobre el futuro y de hacer un balance de la propia vida. La escucha atenta es el primer paso para permitir al otro expresar su humanidad e instaurar una relación de confianza con quien está cerca de él. El objetivo no es dar respuestas prefabricadas sobre el sentido de la vida, más bien permitir que cada persona encuentre dentro de sí un sentido al propio vivir y al morir.

LA PROXIMIDAD DE LA MUERTE INTERPELA
 
El nacimiento, la felicidad, la enfermedad, el dolor y la muerte son etapas y realidades naturales en la vida del ser humano, que han sido vividas, interpretadas y atendidas de diversas maneras, de acuerdo al contexto histórico, cultural y, a menudo, en función de la economía dominada por un pragmatismo consumista y utilitarista. La manera como se abordan estas realidades refleja una antropología, es decir una determinada idea del ser humano.

En efecto, la proximidad de la muerte nos interpela. Recuerdo a una señora, me llamó por teléfono angustiada ante el hecho de estar con un familiar en fase terminal que le decía repetidamente: “Ayúdame, necesito mucha ayuda”, "Me siento impotente”.  “No sé qué decirle, ¿Puedes ir a verle?". Y ciertamente, era para sentirse así: 42 años, profesora, enferma desde hace 14 años y desde hace 2 años y medio viviendo sucesivas hospitalizaciones e intervenciones, cada vez de más envergadura y con menos esperanzas. 


Fui a verle. Su aspecto era propio de quien está viviendo sus últimos días: las manos frías, la cabeza caída, los ojos apagados... No tardó mucho en comunicarme lo que estaba sintiendo: "Esto es muy duro. Cada vez más duro. Tengo mucho miedo. Tengo miedo a morirme. No quiero morirme. Creo que me voy a morir, y yo no quiero morirme. Ayúdame. Ayúdame a no morirme." Escalofriante. Interpelante. Estamos ante una realidad que va más allá del mundo emocional, que interpela el mundo de los valores y del sentido.


En una Residencia de ancianos, un día cualquiera, mientras una enfermera iba a sacar sangre y a poner una sonda naso gástrica a una anciana enferma, ésta le dijo: "Me estoy muriendo. ¿Por qué no me dejas? Estoy preparada. No me engañes. Sabes que no puedo aguantar días... Ya no me quedan fuerzas." Interpelante, conmovedor... Una situación que reta al ayudante desde el ámbito relacional y ético, pero también desde el mundo de los valores, del sentido último de la vida, del sufrimiento, de la muerte… de la dimensión espiritual, en una palabra.


"Yo la veo muy mal. Me huelo lo peor”, le dijo otro enfermo de 50 años, al agente de salud, “Tú ya sabes a lo que me refiero, ¿Crees que saldré de ésta?”.

Aquel otro le dijo al cuidador: "¿Qué razones tengo yo para esperar? Me lo diga usted. Usted que me conoce, dígame qué puedo esperar yo todavía. Pero sinceramente; no me tome el pelo como todos los demás que no saben decir más que: ¡Ya verás que las cosas irán mejor! ¿Qué significa "mejor" para mí? Tengo la cabeza que... nadie puede imaginar cómo tengo la cabeza... No puedo ni estar sentado, ni leer. Ya no me queda nada. No me queda nada. Y aún así, tengo que esperar. Así lo quieren. Además de estar desesperado, tengo que disimular que no lo estoy. Dígame qué hago yo con este mal. ¡A veces ya no puedo más! Tengo miedo, pero deseo morir de una vez. ¡Dígame usted!, ¿qué tengo que hacer, qué tengo que esperar?".

 La dimensión espiritual está claramente presente en este modo de vivir y de expresarse.


Y quién no añadiría numerosas situaciones difíciles donde el dolor se ve, se toca, parece que se mastica... donde la muerte se va abriendo paso y a los espectadores nos deja atónitos, sin saber qué hacer, qué decir, a dónde mirar, dónde meter las manos... Quizás deseamos salir corriendo de la presencia del sufriente porque las interpelaciones se hacen realmente fuertes y los sentimientos quizás nos sobrepasan, nos confunden, nos aturden...


La relación con el que sufre nos interpela a nivel espiritual, particularmente con el enfermo terminal. Nos hace plantearnos preguntas con carácter retrospectivo, que miran al pasado, preguntas sobre el sentido del presente y sobre el futuro.
 Preguntas en tres direcciones.

a - Preguntas relacionadas con el pasado:


¿Quién está detrás del sufrimiento? ¿Hay alguien que lo controle? Parece como si necesitáramos dar una razón a la pregunta ¿por qué el dolor? Y, querámoslo o no, entra en juego, de alguna manera, Dios, que es el último o primer interpelado.


Epicuro ya planteaba el problema de manera difícil de despejar: "O Dios quiere eliminar el sufrimiento y no puede, o puede y no quiere, o ni quiere ni puede". Aún quedaría una posibilidad: Dios quiere y puede hacerlo; pero muchas veces no vemos que tenga el mínimo interés por tomar cartas en el asunto.


Una enferma de Sida, creyente, escribía así en el primer número de la revista Humanizar: "Me dirigí a Dios y le dije algo así: "Te estás pasando conmigo, ¿sabes? Amé a un hombre encantador, me casé con él y resultó un farsante que me destrozó la vida. Dejé mi trabajo para cuidarle en su enfermedad y su depresión y tan bien lo hice que volvió a ser el de siempre y tuvimos que separarnos. Recibí una sola transfusión y me metieron en la sangre la enfermedad más horrible del siglo. En menos de un año he perdido el trabajo, el marido, la estabilidad económica, la salud y hasta la esperanza de una muerte digna. ¿Por qué me haces esto? ¿Qué clase de heroína crees que soy? ¿Por qué me hiciste creer que podía acoger  en mi corazón, apoyada en ti, tanta pobreza y luego desapareciste? Ya sé que soy una pecadora, pero jamás creeré que me estés castigando por algo. ¿Dónde quedaría entonces aquello de la oveja perdida, de la fiesta en tu Reino por el pecador que se convierte y todo lo demás?".
 

Y es que, mirando hacia atrás, parece que por más que se quiera separar culpa y sufrimiento, se reclaman de una manera misteriosa. Janine Chanteur, madre de una niña disminuida psíquica escribía:


"No cesamos de hacernos mil preguntas y, cada día, encontramos mil más que no habíamos descubierto. Con minuciosidad, escudriñamos los recuerdos. ¿Cuándo cometimos la falta? ¿Qué se nos escapó que debimos conocer e ignoramos? ¿Qué debimos hacer (o no hacer) y descuidamos?


Cuando creemos haber agotado la lista de relaciones banales de causas y efectos -sobre las que incesantemente volvemos porque nunca se agotan del todo-, nos remontamos más atrás, al ¡antes! ¿Cuándo se produjo nuestro fallo? ¿No existirá en nuestro pasado una sombra, alguna indelicadeza, alguna infamia por la que debemos pagar? Siempre descubrimos algo, sin quedar nunca tranquilos. Un castigo, eso es para nosotros el hijo enfermo, castigo de una antigua culpa sin relación con él, y lo que es peor, castigo de una falta imposible de encontrar, tan cierta como si el acta de acusación estuviera escrita por mano de un juez, aunque en este caso la tinta sea incolora, el papel diáfano y el juez esté en nosotros mismos, más obstinado que en un tribunal".


Mirando hacia atrás surge sobre todo la pregunta sobre el porqué. A veces son ayudantes inoportunos los que se empeñan en consolar al que sufre buscando una razón en el pasado, como le dicen los amigos a Job (que en la Biblia representa al "hombre sufriente de siempre"): "Reflexiona: ¿Qué inocente ha perecido? ¿Cuándo fueron abatidos los justos? Hablo por lo que he visto. Los que labran maldad y siembran aflicción, de ellas cosechan". (Job 4, 7-8)

b - Preguntas relacionadas con el presente

Al mirarse al espejo el sufriente, especialmente si al borde de la muerte, se encuentra vulnerable, pobre, reducido. No entiende por qué. Se mira a sí mismo, su propio pasado... y sigue sin entender. Y, en muchas ocasiones, surge la pregunta: ¿Vale la pena luchar contra la enfermedad para obtener una calidad de vida a veces muy reducida? "Déjame morir en paz", le dijo la anciana a la enfermera cuando iba a cumplir las órdenes "terapéuticas" del médico...


Pensemos en los enfermos terminales de Sida, que luchan sucesivamente contra diversas infecciones, o en cualquier enfermedad larga o en cualquier persona que experimenta una pérdida tras otra o un sufrimiento tras otro: "las desgracias nunca vienen solas", parece que nos dice la experiencia. Da la impresión de que hemos sido todos condenados como el personaje del viejo mito de Sísifo, a escalar la montaña con la piedra a cuestas hasta llegar a la cima, sabiendo que, cuando lleguemos, volveremos a caer. Y así interminablemente. Un sufrimiento tras otro. ¿Qué sentido tiene luchar? ¿Hasta dónde vale la pena luchar? ¿Siempre? ¿Por qué? ¿No hay límites a la búsqueda de la salud, del bienestar, cuando asoma el mal, el dolor de una manera ya insoportable, cuando lo que se desea es realmente la liberación definitiva de nuestra condición de sufrientes? "No me llevéis al hospital. Ya sé que me tenéis que transfundir sangre según el médico, pero no. Ya me las arreglaré yo con Dios: dejadme aquí, que yo quiero morirme en la residencia, que es mi casa". -Decía otra anciana a quien le atendía-.


El encuentro con la propia vulnerabilidad, con el propio sufrimiento, con la proximidad de la muerte, es vivido de modo muy diferente por cada persona. Y cada modo nos interpela a quienes queremos prestar una ayuda eficaz. Nos encontramos desde el que -de un modo verdaderamente misterioso- llega casi a alabar la enfermedad y calificarla como "regalo", hasta el que protesta
 o quien se resiste a aceptar el sufrimiento porque le parece un precio demasiado alto que pagar
, o quien se resigna pasivamente y todo lo atribuye al destino, o quien vive lo que algún autor ha llamado el "perfecto asentimiento"
 o a la elaboración del dolor por las pérdidas que conlleva la muerte (el duelo anticipatorio)
.  No obstante, hay personas que viven en sintonía con la conocida frase de Epicuro: "Cuando estoy yo, no existe la muerte; cuando está la muerte, no existo yo".


Carlos Castilla Del Pino ha dicho con Worcester que la actitud en la muerte, en el morirse es la más de las veces de "perfecto asentimiento". Extraña afirmación también ésta que él dice haber observado especialmente en los enfermos de Sida, lo cual corroboraría aún más su tesis, dada la especificidad de esta enfermedad (los pacientes conocen el diagnóstico). Ha escrito: "Pero ¿qué significa ese denominado "perfecto asentimiento" con que la generalidad acepta el fin de su vida, y ello con independencia  de que la expectativa ante la muerte haya sido de terror o angustiosa durante la mayor parte de la existencia? En los pacientes de Sida observamos generalizadamente esta actitud de "conformidad", de asentimiento a lo largo de un proceso que en ocasiones dura años. Y no solamente ahora, cuando se ha logrado una cierta positividad en las actitudes de la colectividad ante tales pacientes, sino antes, cuando habían de sufrir, además, en muchas ocasiones la depreciación moral y, en ocasiones, hasta el absoluto abandono. Sorprende la dignidad con que han ido viendo progresar la enfermedad día por día y acercarse el final irremediable. Ninguna actitud histérica; ningún recurso subrepticio a una mayor demanda. Este denominado "asentimiento" al que antes me he referido es, sin duda, una forma de melancolía (hablo en términos generales, claro está; en cualquier caso, la alegría ante la muerte, descrita en algunas biografías de santos, no la he observado jamás), en la cual no hay motivación ya para la posible elaboración del duelo por la pérdida de uno mismo. En la melancolía, en la depresión se dan formas de pasividad, de vencimiento, o, para usar una palabra habitual, de resignación."


Una reacción más ante la muerte, parece que más trabajada, más apropiada, es la de quien elabora el dolor por las progresivas pérdidas y vive el correspondiente duelo anticipatorio. "Es vivido tanto por los enfermos como por sus familiares, sobre todo en el caso de enfermedades terminales. Ayuda a tomar conciencia de cuanto está sucediendo, a liberar los propios estados de ánimo y a programar el tiempo en vista de la inevitable muerte".

c -  Preguntas relacionadas con el futuro

El sufrimiento nos interpela también mirando hacia adelante. ¿Qué le cabe esperar al enfermo terminal? La superación de las dificultades, en el mejor de los casos, el tener que convivir con las limitaciones impuestas por el dolor o el final de todo con la muerte.


Es la esperanza la que da color a la experiencia del sufrimiento. La esperanza de superación o de liberación, aunque sea en medio de la agitación producida por el dolor o en medio de la misma desesperación. La desesperanza es contraria a la esperanza, más que la desesperación, que indica tensión, deseo del bien aún no cumplido.


"¿Qué me cabe esperar?", decía un testimonio ya citado. "Me lo diga Vd. que me conoce, dígame qué puedo esperar yo todavía. Pero sinceramente; no me tome el pelo como todos los demás que no saben decir más que: ¡Ya verás que las cosas irán mejor!". Una clara interpelación para la autenticidad en la relación con el que sufre.


Se espera, muchas veces, el milagro, se hacen pactos secretos para intentar evi​tar un fatal destino. Se piensa de manera fantástica en una posible y especial intervención en favor propio que anule la causa del dolor: el milagro, la excepción.


Se espera, en otras, la muerte. En cualquier caso: se espera la liberación. Si es verdad que la vulnerabilidad es condición de la persona, es verdad también que la esperanza es un constitutivo de la existencia humana. "Mire, decía un enfermo, lo he descubierto en estos meses: la esperanza es como la sangre: no se ve, pero tiene que estar. La sangre es la vida. Así es la esperanza: es algo que circula por dentro, que debe circular, que te hace sentirte vivo. Si no la tienes estás muerto, estás acabado, no hay nada que decir... Cuando ya no te queda esperanza es como si no tuvieras sangre... Quizás estés todo entero, pero estás muerto."
 

Mirando hacia adelante, en fin, surge la pregunta: "¿hasta cuándo?". Se querría una respuesta inmediata, un cambio, la curación, la justicia, el bienestar; se querría sentir en seguida una respuesta a nuestra solicitud. Querríamos abrir los ojos y ver un mundo distinto, bello, limpio, ordenado, hecho a medida de nuestros gustos; querríamos una existencia que transcurriera sin sobresaltos, una vida "normal", sin contradicciones. Querríamos que, en todo caso, el mal hiciese justicia al modo humano, que desaparecieran los que destruyen, que desapareciera el mal experimentado como injusto, como desproporcionado, como condensado o encarnecido contra una persona o grupo. La pregunta ¿hasta cuándo? no es más que un signo de vida, de esperanza.


La relación con el que sufre, particularmente cuando éste se encuentra al final de la vida, no sólo nos hace pensar en nuestra propia muerte, sino que nos suscita numerosas preguntas por el sentido último de las cosas, preguntas en las tres direcciones: hacia atrás, sobre el presente y hacia delante. Estamos en el corazón de la dimensión espiritual de la persona.

III - EUTANASIA VS. CUIDADOS PALIATIVOS

¿QUÉ ES LA EUTANASIA?

Hablar de este tema en la comunicación no es fácil, porque la palabra eutanasia viene utilizada con significados diversos y se entrelaza con insistencia terapéutica y muerte digna. Es necesario encontrar un lenguaje claro, usar palabras justas sin doble sentido, para describir cada acción individual.

Hay diversas aplicaciones de este término:

· La mitigación de los últimos momentos de la vida del enfermo;

· La lucha contra el dolor, que puede conllevar a recurrir a analgésicos que acortan la vida;

· La renuncia a prolongar la vida con medidas que pueden ser definidas en el marco de la insistencia terapéutica (distanásia);

· La supresión de los que lleven alguna “tara” por razones eugenésicas;

· La decisión de poner fin deliberadamente a la vida de una persona sobre su solicitud.

El significado etimológico de la palabra eutanasia (dulce muerte o buena muerte) no es el mismo en la literatura médica, jurídica o legislativa.

Eutanasia es  “la intervención intencionalmente programada para interrumpir de manera directa y primaria una vida, cuando ésta se encuentra en particulares condiciones de sufrimiento o de incurabilidad o de proximidad de la muerte”
 
El Comité consultivo francés de Bioética así se expresa: “Acto practicado por un tercero que pone fin intencionalmente a la vida de una persona sobre solicitud de la misma”. Semejante definición está afirmada en los documentos de la Iglesia Católica.

El aspecto que a menudo se presta a confusión es la distinción entre eutanasia activa y eutanasia pasiva. Con la dicción de eutanasia activa unos entienden una acción que realiza la intención de dar muerte, mientras que con la expresión eutanasia pasiva se refieren a una omisión de soporte clínico, que en todo caso tiene el efecto de hacer morir igualmente al enfermo. Ambas modalidades realizan la misma intención de dar la muerte al enfermo.

Otras veces se distingue entre eutanasia voluntaria, aquella explícitamente y reiteradamente solicitada por el paciente, y eutanasia no voluntaria cuando la voluntad del paciente no puede ser expresada, porque se trata de persona incapaz o porque realizada contra la voluntad del paciente.

En todo caso hay que distinguirla de otras iniciativas médicas, como la oportuna suministración de analgésicos con miras a aliviar el dolor (si bien con el riesgo de abreviar la vida) y la decisión de renunciar a tratamientos inútiles o desproporcionados.

Una mirada a la historia
La eutanasia no es una práctica nueva y a lo largo del tiempo ha expresado realidades muy diferentes.
Etimológicamente, eutanasia (del griego eu, bien, thánatos, muerte) no significa otra cosa que buena muerte, bien morir.
Podemos decir que era aprobada entre otros por Platón (Republica, 460b). Él pensaba que tenía que aplicarse con las ayuda de los médicos a los enfermos graves, para facilitar una muerte dulce y fácil.

Entre los romanos había una tendencia hacia el suicidio. Las motivaciones no eran ligadas a la enfermedad sino al honor personal o para evitar caer en las manos del enemigo.

En el mundo griego-romano otras voces, como el juramento de Hipócrates y Cicerón, eran contrarias a toda forma de eutanasia. Suetonio
 utilizó la expresión en el siglo I para referirse a una muerte dulce y natural.
Con el cristianismo la eutanasia es rechazada totalmente y el cuidado de los incurables y de los excluidos se configura como conducta característica de la caridad cristiana.

Más tarde Francisco Bacón (1603), inserta la eutanasia entre los deberes del médico para aliviar los sufrimientos del moribundo, para que pueda “pasar de manera más dulce y serena de ésta a la otra vida”
. 

Con los nazis la eutanasia corresponde a las prácticas para eliminar las “vidas privadas de significado”. Este programa se debía a las ideas de pureza de la raza arriana
.  El escritor Adolf Jost en su articulo El derecho a la propia muerte. Un estudio social (Gottingen 1895) reclama por primera vez que sea permitido matar sobre solicitud no sólo tratándose de una enfermedad incurable, sino también en el caso de perturbaciones psíquicas. Esto implicaba la idea de un deber del estado de practicar una sana higiene racial y eliminar la vida “enferma” del organismo sano del pueblo
.  Con esta visión, a partir de octubre 1939 hasta el 1941 se llegó a un programa que llevó al homicidio de casi 70.000 personas, entre los cuales unos 5.000 niños. Mucha resonancia tuvo la denuncia contra la eutanasia hecha por el obispo de Münster, el cardenal Clement August von Galen, en la homilía del 3 de agosto 1941.

Hoy la nueva propuesta de la eutanasia no depende de la concepción de la pureza de la raza, sino que es uno de los efectos de la medicina y de la cultura moderna.
“Esta palabra ha adquirido hoy otro sentido, procurar la muerte sin dolor para evitar sufrimientos a quienes padecen enfermedades terminales o irreversibles, y que están condenados a morir en un tiempo determinado y con una calidad de vida cada vez más deteriorada. El argumento central el  homicidio por compasión. Todavía este sentido es muy ambiguo, puesto que la eutanasia sí entendida, puede significar realidades no solo diferentes, sino opuestas, como dar muerte al recién nacido con un estado de salud que previsiblemente será deficiente o empeorará y que se presume que habrá de llevar una vida disminuida de lo que comúnmente llamamos normal; la ayuda al suicida para que consume su propósito; la eliminación del anciano que se presupone por él mismo o por otros que no vive ya una vida digna; la abstención de persistir en tratamientos dolorosos, costosos o inútiles para alargar una agonía sin esperanza de curación.”
 Frente a tratamientos que permiten alargar la vida, aunque no sea posible la curación, se ha formado un movimiento de opinión que clama por la introducción de la eutanasia. Las razones eran ligadas inicialmente a la posibilidad de poner fin a los sufrimientos, luego empezó a ser invocada como derecho de la persona a programar la propia vida y la propia muerte. Por esto los que sustentan la eutanasia no consideran los recientes y significativos progresos en el campo de la terapia del dolor y de los cuidados paliativos.

Unas preguntas:

 ¿Los enfermos desean propiamente la eutanasia o una ayuda que les permita vivir bien la última fase de la propia vida?

¿Deseamos afirmar teóricamente unos principios como la autonomía o la sacralidad de la vida, o estamos motivados para buscar soluciones buenas para los enfermos y para la sociedad en su conjunto?

¿No existen otros caminos alternativos para ayudar a morir sin dolor?

Más allá de fuertes elementos ideológicos que tocan la concepción del hombre, de la libertad, de la organización social y de la economía, hay que construir una respuesta humana para afrontar las decisiones del fin de la vida.

A menudo nos referimos a loas intervenciones paliativas considerándolas como inútiles. En realidad esta medicina está en capacidad de de dar un apoyo resolutivo en la cura de la mayoría de las situaciones terminales. Esta está revolucionando la medicina y sus objetivos: en el pasado la medicina se proponía curar y cuando no lo lograba se retiraba y abandonaba al enfermo a sí mismo.

El derecho a morir con dignidad

El derecho a una muerte digna es uno de los principales argumentos usados para promover la legalización de la eutanasia. Gracias a la ciencia médica hoy podemos contar con numerosos medios para prolongar la vida de las personas gravemente enfermas. En estas situaciones dolorosas, la ley tendría que permitir que una persona pueda ser ayudada a morir. Cabe la duda que el “derecho a una muerte digna” podría esconder el derecho a la eutanasia. El lenguaje podría transformarse en una trampa, porque una cosa es ayudar a un paciente a morir, preocupándose de hacerle compañía en su angustia, a aliviarle en su dolor, a consolarle; otra cosa es hacerle morir.

Cuando un médico decide no iniciar o terminar un tratamiento inútil o desproporcionado, el enfermo morirá a consecuencia por su patología mortal;  si el médico suministra una sustancia letal, es este acto a constituir la causa de la muerte del paciente. La intención marca por lo tanto la diferencia entre la medicina paliativa y la eutanasia.

Toda persona tiene el derecho a morir con dignidad.  El derecho a una muerte digna implica:

· El derecho a sostener un diálogo y una relación de confianza con el equipo de salud y con las personas que le acompañan;

· El derecho a la verdad sobre las propias condiciones de salud;

· El derecho a beneficiarse de las técnicas medicas disponibles que permitan aliviar el dolor;

· El derecho a aceptar o rechazar las intervenciones,

· El derecho a renunciar a los fármacos desproporcionados en fase terminal.

¿Qué es la dignidad humana?
La dignidad hoy tiende a ser reemplazada por la “calidad de vida”, pero también esto es un concepto muy cambiante. Entonces se complementa con el término “santidad de la vida”.
Por cuanto sea innegable que el enfermo asista a la disminución de la propia dignidad, hay que  tratar al mismo tiempo  que la muerte de cada cual sea las más digna posible.

La noción de dignidad envía a la idea de excelencia y conlleva una actitud de veneración y de respeto absoluto.

Kant insistía entre la noción de dignidad (“valor intrínseco”) propia de las personas y la de precio (“valor relativo”) propia de las cosas.

“Esta dignidad no es fundada sobre alguna circunstancia, sino por el hecho simple y esencial de pertenecer al género humano. Está inscrita en el ser mismo de cada hombre. No es la dignidad a constituir el fundamento de la vida humana, sino que es la vida humana a fundamentar la dignidad. Ésta última debe ser reconocida a cada hombre por el solo hecho de existir”
.

Una medicina a medida humana
El hombre tiende a ser reducido a objeto entre objetos y se ventila una mutilación antropológica. Se reivindica un “medicina a medida de la persona” con la cual no sólo se entiende un profundo respeto por la persona que sufre, sino la recuperación de la calidad del paciente como sujeto. Víctor von Weizsacker
 habla de una “introducción del sujeto en la medicina”.

El aproche científico a la enfermedad y la atención a las experiencias vividas dan origen a la antropología médica
 y ésta permite una comprensión global del hombre enfermo.

IV -  ALTERNATIVAS A LA EUTANASIA

EL MOVIMIENTO “HOSPICE”, COMO OBJETIVO ESPIRITUAL
Hacia el enfermo
“La vida humana es el fundamento de todos los bienes, la fuente y condición necesaria de toda actividad humana y de toda convivencia social. Si la mayor parte de los hombres creen que la vida tiene un carácter sacro y que nadie puede disponer de ella a capricho, los creyentes ven a la vez en ella un don del amor de Dios, que son llamados a conservar y hacer fructificar”
 La experiencia del vivir puede ser vivida como una derrota por los médicos que luchan para la vida física o por el paciente que no desea morir  o puede ser una victoria, si considerada como proceso de lucha contra el dolor y el miedo
.

Hoy siempre más se va presentando como positiva la experiencia del “Hospice”, es decir de un lugar calido donde tomarse los cuidados del enfermo terminal, cuya finalidad es la de ayudarle a vivir con dignidad y serenamente los últimos días de su vida, por medio de un buen control de los síntomas dolorosos, una reactivación de la dimensión espiritual.

 El objetivo del Hospice es vencer contra el dolor y el miedo para cumplir con sencillez y tranquilidad el acto más difícil de la vida.

Morir en paz, acompañados por el amor de los otros, luego de haber completado el sentido de la propia existencia y haber liquidado todas las “deudas” es una victoria, tal vez la más grande que la persona puede experimentar.

No se trata de reemplazar los tratamientos médicos con la ternura del amor sino de integrar las cuatro componentes de apoyo (médico, psicológico, social y espiritual). Hay que discernir cual de ellos prevalezca y luego afrontar una terapia asociando a los fármacos un ambiente de mayor solicitud, da mayor autonomía y orientación existencial.

A diferencia de un centro curativo en el cual todo el interés está dirigido cuantitativamente a la vida, a como defenderla de la muerte, la medicina paliativa dirige su mirada a la manera como el enfermo podrá vivir la ultima parte de su vida de manera digna (calidad).

El Hospice se propone la cura global en la cual no tiene cabida una rígida separación de los roles: si el paciente es persona, el médico, por ejemplo, no podrá preocuparse solo del aumento o regresión de los síntomas, sino que tendrá que afrontar otras necesidades, en colaboración con los otros miembros del equipo terapéutico.

La calidad de la cura de un hospice es, de hecho, basada en la cura de las relaciones humanas: la relación entre el paciente y el equipo de salud, entre el paciente y la familia, entre el equipo y la familia, y entre los miembros del equipo.

Si la asistencia religiosa puede concentrarse en las manos de un grupo de agentes pastorales y puede significar el testimonio de la ternura de Dios, a través de los gestos y las obras de los creyentes alrededor del enfermo, el aproche espiritual hay que insertarlo en una visión más amplia hacia la cual el equipo de salud (médico, enfermera, psicólogo, voluntario, sacerdote) debe prestar mayor atención y sentirse implicado “en primera persona”.

Apoyar el núcleo familiar del enfermo
La enfermedad y la muerte no afectan solo un miembro de la familia; todo el núcleo familiar se enferma, sufre, en cierto sentido muere, y entonces debe ser objeto de asistencia espiritual, en forma inmediata y e la primera fase del acompañamiento al duelo.

Además de la pérdida ya próxima de la persona querida encontramos, a menudo, entre los familiares mucha confusión, impotencia, sentimientos de culpa.

La incomodidad hace difícil, a veces, la relación entre los familiares mismos en el deseo de hacer cada uno lo mejor para su ser querido que está por morir.

Los sentimientos que viven los familiares son muchos, y entre éstos el de la rabia.

Se necesitan grande compasión, silencio respetuoso, aceptación y sobretodo favorecer la expresión de los sentimientos que son los canales para liberar y aliviar el dolor. Si viene a faltar este desahogo natural toda la energía emocional envenena el organismo.

Aquí, tal vez la figura profesional del equipo terapéutico más adecuada, puede ser el agente pastoral que puede llegar con una escucha atenta, en la aflicción interior de los familiares del fallecido.

El agente de pastoral (sacerdote, religioso/a, laico comprometido) tiene el privilegio de entrar el mundo tormentoso de los supervivientes, no tanto a través de la palabra sino con su presencia física, una presencia no de circunstancia sino de participación a su impotencia y sufrimiento, una presencia que sepa infundir esperanza, que es tal vez la palabra más importante en el diccionario del sufrimiento y de la muerte.

Un instrumento específico del aproche espiritual es ciertamente la posibilidad que todo el equipo terapéutico se reúna en oración, junto a los familiares, alrededor de la salma del difunto. Otros instrumentos de acompañamiento pueden ser algunas iniciativas como:

· Liturgias sobre el tema del sufrimiento y de la muerte, sea para el equipo, para los enfermos y los familiares;

· Promoción de grupos de apoyo para personas que han sufrido una perdida;

· Elaboración de un programa de encuentros sobre el duelo con la ayuda de expertos;

· Implicación gradual de familiares de pacientes fallecidos, en actividad de voluntariado para ayudarles a investir de manera útil todas sus potencialidades.

La asistencia espiritual
Múltiples personas pueden facilitar  la asistencia espiritual a los pacientes: los familiares, los amigos, los religiosos, el personal sanitario. El sacerdote brinda asistencia espiritual en la óptica de la propia tradición.

Muchas veces tratando con los enfermos terminales que manifiestan abiertamente ser agnósticos u ateos hay la tendencia a considerar sus gritos profundos de manera psicológica y a no reconocer la naturaleza espiritual..

A veces cuesta reconocer la dimensión espiritual en movimiento, la investigación, las preguntas con tonalidad espiritual. Las afirmaciones de un moribundo  como “No tolero más este dolor,  deseo acabar…” o “libérame de esta miseria”, si podrían parecer solicitudes de un acto eutanásico, en realidad podrían expresar el deseo de superar el sufrimiento y se podría responder con una asistencia y escucha que podrían hacer redescubrir el valor de la vida también en situaciones de precariedad física. Si se desea comprender hay que escuchar, de pronto decodificando las quejas y las protestas.
La cuestión de la esperanza

En la terminalidad, evidentemente, se plantea también el tema de la esperanza humana y de la esperanza para el creyente. De la esperanza se dice que el esfuerzo por infundirla es el factor humano-terapéutico más importante
.  La esperanza es ese “constitutivo de la existencia humana"
 que transciende el mero optimismo en situaciones como la del enfermo terminal.


El agente de salud se siente llamado tanto a ser hombre de esperanza en una encrucijada de sufrimiento y oscuridad, como a responder a esta necesidad espiritual de paciente y familia. La esperanza permite mirar más allá de la satisfacción de los deseos inmediatos, e incluso más allá del dolor y de la muerte, cuando su visión antropológica no se quede en el final definitivo con la muerte y cuando el paciente manifieste una visión trascendente. En todo caso, el enfermo siempre espera: espera no tener dolor, espera descansar por la noche, espera una visita deseada… Se diría que su reloj es el reloj de la espera.


Para el creyente, además, la esperanza toma cuerpo en un acto de fe en que la muerte no tendrá la última palabra. Una esperanza en cosas futuras, por importantes que sean, no tendrá nunca el valor de la esperanza en Dios, es decir, de las esperanzas de hombres que se confían a El sabiendo que "el futuro no se llama reino de los hombres sino reino de Dios, donde Dios será todo en todas las cosas"
. La fe cristiana no espera en tal o en cual cosa que haya de suceder en un futuro más o menos lejano, sino que confía en una persona y en una definitiva comunión con ella. De modo sintético, dice Greshake, "quien espera, no espera en el paraíso como un mundo feliz, sino que espera en Dios, el cual, en cuanto que se le conquista y se alcanza, es ya el paraíso, es decir, la realización de todas las aspiraciones del hombre a la comunicación personal, al amor y a la perfección".


Ahora bien, esta realización total del deseo de comunión y liberación plena, ¿es una fuga en el futuro ante la dura situación presente y ante el evidente fracaso por la proximidad de la muerte o se encarna como un dinamismo actual? La necesidad de mantener relaciones basadas en el amor en el presente, ¿puede mantenerse sin futuro? Si por un lado la idea de una vida que va hacia la muerte es más aceptable mediante la fe en la resurrección
, la espera de la resurrección, por otro lado, da a la vida el futuro del que necesita para poder amar
.


Por su propia naturaleza, la esperanza dinamiza el presente, lanza a vivir el amor en las circunstancias concretas de la vida, hace que las relaciones del ahora sean vividas como la anticipación de la comunión profunda con Dios.


Más allá de las esperanzas particulares de nuestra vida en el tiempo, e integrándolas a la vez, el creyente experimenta una esperanza que va más allá del tiempo, no para evadirnos de la historia, sino para introducir en el corazón del mundo una anticipación del "mundo futuro" del que los creyentes desean ser, de alguna forma, presencia sacramental 
.

La relación con el enfermo grave puede ser anticipación de la deseada relación con Dios para el creyente, realización de la misma, porque "el cielo ya ha comenzado en el interior de este mundo. Vamos gozando de antemano y en pequeñas dosis las fuerzas del mundo futuro” (Hb 6,5)
.  Cada encuentro, cada relación significativa, cada diálogo que el agente de salud logra establecer en el amor, es sacramento de la esperanza. Porque "no habrá motivo de esperarse mucho del futuro si los signos de la esperanza no se hacen visibles en el presente"
. 


Así, la relación de ayuda en el plano espiritual con el enfermo terminal es empeño por vencer la muerte y todo lo que ella significa mediante la vida de comunión y de fraternidad en medio de los sufrimientos. Se realiza así "el milagro de la fe: la esperanza contra toda esperanza". La esperanza que va más allá de la muerte, "surge de experiencias positivas, de experiencias de sentido, que se hacen en esta vida.


La esperanza que dinamiza el momento presente y fundamenta el encuentro y el diálogo, se debe concretar en el enfermo terminal en un conjunto de actitudes. Así, la esperanza, "no se adapta"
, no se queda satisfecha hasta el cumplimiento de la promesa
, porque no se reduce al mero deseo, ni al mero optimismo superficial del "todo se arreglará". La esperanza no está reñida con la inseguridad (la "seguridad insegura" dice Laín Entralgo); más aún, "la seguridad no pertenece a la esperanza", dice Sto. Tomás
.
En realidad este carácter de inseguridad tiene sus beneficios, contrariamente al pensar común:


"Cuando miramos al futuro que se abre ante nosotros, oscuro e indeterminado, es la esperanza la que nos da coraje, pero sólo el miedo o la angustia nos hacen cir​cunspectos y cautos. Así, pues, ¿puede la esperanza ser prevenida y prudente sin el miedo? El coraje sin cautela es estúpido. Pero la cautela sin coraje hace a las personas escrupulosas e indecisas. En este aspecto "el concepto de la "angustia" y el "principio esperanza" no son opuestos, después de todo, sino que son complementarios y mutuamente dependientes".
 

La esperanza conlleva el coraje, que no se reduce a la mera vitalidad, al simple instinto por sobrevivir, sino que supone "el coraje paciente y perseverante que no cede al desánimo en las tribulaciones"
.  El coraje, en muchas situaciones se traduce en paciencia, en "entereza" o "constancia" (gr. "Hypomoné").


"La paciencia que tan esencialmente pertenece a la esperanza, expresaría en forma de conducta esa conexión entre el futuro y el presente. "La esperanza se realiza, cuando es genuina, en la paciencia. La esperanza es el supuesto de la paciencia. Esperanza y paciencia se hallan en continua relación".


La esperanza, pues, es fuente de paciencia y quien se ejercita en la paciencia en medio de las dificultades y a las puertas de la muerte, acabará sintiendo que su vida se abre hacia una meta consoladora y esperada. Y la paciencia supone confianza.


San Pablo abunda en sus escritos en la exhortación a la paciencia en medio de las dificultades. A los hebreos les escribe: "Necesitáis paciencia en el sufrimiento para cumplir la voluntad de Dios y conseguir lo prometido" (Hb 10,36). A los cristianos de Roma les escribe: "Esperar lo que no vemos es aguardar con paciencia". (Rm 8,25).


La paciencia, no obstante, no implica la falta de "intranquilidad", en cierto sentido, de "impaciencia".


Incluso la desesperación, en cierto sentido, forma parte de la dinámica de la esperanza. El desesperado aún espera, siente que puede esperar aunque no sepa el objeto de su esperanza. "El gran riesgo de la desesperación es que termine en la desesperanza. En este estado, el sujeto no solamente no tiene un proyecto, sino que, además, está seguro que nunca lo tendrá. Su vida no solamente no tiene ningún sentido, sino que está seguro de que no lo hay, y no puede haber nada capaz de dar a su propia existencia (...) un sentido verdaderamente satisfactorio".


Moltmann (teólogo protestante) dice también que "la conversión es la práctica de la esperanza viva"
. El que no posee ninguna esperanza no puede convertirse, puesto que no tiene futuro ante sí para el que "cambiar" hacia algo mejor.


Pablo dice a los cristianos de Tesalónica: "Hermanos, no queremos que estéis en la ignorancia respecto a los muertos, para que no os entristez​cáis como los demás, que no tienen esperanza". (1 Ts 4,13).


En último término, la esperanza se traduce en abandono en Dios, en quien se deposita el máximo de confianza. Abandonarse en Dios en total confianza no significa una actitud pasiva de resignación
. Más bien tiene lugar una dialéctica entre lucha y aceptación. Es una lucha que acepta que Dios diga la última palabra, una lucha como expresión de la esperanza y vivida desde la aceptación en la que la persona es sujeto.


En conclusión, el hacer del agente de salud con los enfermos terminales debe estar embebido de la verdadera esperanza, la que supera la simple búsqueda de la satisfacción de los deseos y tiene sus raíces en un dinamismo que cualifica la vida.


El agente de salud cristiano, además podrá dar testimonio de la propia esperanza (1 P 3,15) en una relación que nutrirá la verdadera esperanza. "El arte de esperar" del enfermo dará calidad y salud a la vida en medio del sufrimiento (Tt 2,2,). La relación habrá de estar basada, pues, en la esperanza en Dios, sabiendo que "la esperanza no falla porque el amor de Dios ha sido derramado en nuestros corazo​nes" (Rm 5,5).


Dios es la única fuerza, en el fondo, de la esperanza en medio del sufrimiento y ante la muerte. Dios, que se manifiesta por medio de las personas, de signos sacramentales, de su Palabra. El cielo será la salud plena para el cristiano. Y el testimonio de esta realidad lo dará el agente de salud con su saber estar, en medio de la pobreza radical experimentada ante los enfermos terminales, en medio del profundo silencio al que invita la sacralidad de tal situación, en el cual el misterio puede ser concelebrado.


- La relación con Dios en el creyente

Ayudar al enfermo terminal desde el punto de vista espiritual supone, además de promover una sana relación consigo mismo y con los demás en la línea de cuanto venimos diciendo, para el creyente, una relación sana con Dios.


No siempre la relación está purificada suficientemente. Con una cierta frecuencia, se espera el milagro o se "comercia" con Dios. Se trata, en el fondo, de la oración de petición. Desde el punto de vista cristiano, hay que hacer algunas aclaraciones al respecto.


La oración de petición tiene sus raíces históricas y sus referencias bíblicas. No obstante, hay que tener en cuenta que detrás del modo de orar, de pedir, está una imagen de Dios y un modo de relacionarse con Él. Así, quien ve a Dios como Alguien que nos está regalando algo, la salvación, que se da a sí mismo, no le verá como alguien a quien se le suplica, sino a quien se le expresan los sentimientos correspondientes a lo que de Él se recibe.
  En definitiva, pues, para que la oración esté en sintonía con un Dios que es y quiere ser para nosotros, no hay que imponer sin más los esquemas de nuestras relaciones humanas que, incluso en el donante más generoso, están siempre teñidas por la necesidad y amenazadas por la voluntad de dominio. 


En el esquema tradicional y espontáneo de oración que subyace en algunas personas no un Dios en nosotros, que nos sustenta y nos apoya y dinamiza con su amor, sino –desgraciadamente- nosotros acá y Dios allá, que nos observa, nos instruye, nos manda, nos juzga, nos ayuda enviándonos, de vez en cuando, algún auxilio... Entonces, naturalmente, hay que dirigirse a él, llamarle para que venga, pedirle que intervenga haciendo esto o lo otro; si es posible, convencerle, acaso ofreciéndole algún don o haciendo algún sacrificio...


Es cierto que en la oración de petición de la salud, del bien, hay muchos elementos positivos también. Con frecuencia, detrás de un lenguaje con el que parecería que el hombre quiere sustituir a Dios diciéndole lo que debe o no debe hacer y lo que es bueno o no, subsisten elementos positivos: hay mucha vida asociada a fórmulas muy tradicionales, hay confesión de la indigencia propia y del confiado acudir a Dios, hay voluntad de relación con Dios en medio de las dificultades, etc. La cuestión es cómo conservar lo que de positivo subyace en la oración de petición y traducirlo en un lenguaje adecuado y en una relación sana. En este sentido, el sugerente trabajo de Andrés Torres Queiruga habla de "expresar en lugar de pedir". Así, él dice: "Si queremos expresar nuestra indigencia, expresémosla. Si queremos manifestar nuestra compasión y nuestra preocupación por los que tienen hambre, manifestémosla. Si queremos reconocer nuestra necesidad de Dios y de su amparo, reconozcámosla. Si necesitamos quejarnos de la dureza de la vida, quejémonos. Llamemos a las cosas y a los sentimientos por su nombre. Alguien lo dijo magníficamente en un grupo de reflexión sobre esto: ante Dios estamos acostumbrados a quejarnos pidiendo, tenemos que aprender a quejarnos quejándonos. Exacto. Obsérvese que en todo lo anterior no interviene el verbo "pedir"."
 

Este tipo de oración es el fruto de la acción de Dios en nosotros que nos lleva a reconocerle cercano, a comunicarnos auténticamente con Él, a no declinar nuestra responsabilidad y nuestra esperanza. Jesús mismo nos ha invitado a pedir, pero lo importante en los textos en que lo encontramos no está en la petición sino en la confianza que ésta manifiesta en Dios.


Acompañar al enfermo terminal cristiano en este sentido, constituye un reto para cualificar el estilo de relación con Dios y facilitar que ésta sea un recurso saludable para vivir dignamente el proceso de morir.

El acompañamiento espiritual

 Desde el plano espiritual, entendemos que el fin del acompañamiento consiste en detectar las necesidades e intentar acompañar a la persona en su satisfacción. La no satisfacción de necesidades, habitualmente entraña sufrimiento. Las necesidades fisiológicas se satisfacen con objetos; las necesidades psicológicas hacen referencia a relaciones interpersonales, especialmente. Las necesidades espirituales se refieren al cuestionamiento del hombre sobre sí mismo y su satisfacción requiere un camino relacional, simbólico, con relación al mundo más íntimo y trascendente a la vez.

En el acompañamiento espiritual, los objetivos fundamentales son la eliminación del sufrimiento innecesario, luchar contra el sufrimiento injusto y evitable, mitigar en lo posible el sufrimiento inevitable, asumir el sufrimiento que no se puede superar en actitud sana.
  Es decir, se trata de acompañar a vivir el morir de manera apropiada -no expropiada por el ayudante-, en clave de relación sana consigo mismo, con los demás, con el mundo y -para el creyente- con Dios, manteniendo en todo lo posible el protagonismo.


La primera y fundamental necesidad espiritual es la de ser reconocido siempre como persona, independientemente del estado de salud que uno tenga. Al final de la vida, en la proximidad de la muerte, experimentando tanta vulnerabilidad y con la unidad personal amenazada, el enfermo experimenta la necesidad de “ser nombrado”, ser sujeto y no sólo objeto de cuidados. De este modo la persona conjuga el verbo amar en activa y pasiva, dando la misma importancia a una forma verbal que a otra. Experimentar “ser digno” independientemente de cómo uno se encuentra es la primera necesidad espiritual del enfermo terminal. En el fondo, no morir social y afectivamente antes de morir biológicamente.
Acompañar a la muerte significa aventurarse en un camino con el enfermo terminal que lo ayude a llevar a su cumplimiento la propia existencia. No son útiles e indispensables solo conocimientos médicos-teóricos, sino humanidad, sensibilidad y actitudes a la escucha del sufrimiento del otro.
Sin duda las nuevas modalidades de acompañamiento de los enfermos terminales puestas en obra mediante la asistencia domiciliaria, el uso de la medicina paliativa y la filosofía Hospice brindan mejores posibilidades de volver más humano el proceso del morir. Se necesita hoy una humanidad que crezca en profundidad y en sensibilidad en el respeto de las necesidades, de los derechos y de los valores humanos, como también en la aceptación de los límites con que se debe necesariamente confrontar. Es fundamental la disponibilidad a “estar con” compartiendo miedos, angustias y esperanzas.

El proceso del morir es un progresivo separarse  de la propia vida y de manera especial de las personas que han sido significativas durante su vida.  La calidad de las relaciones que el paciente logra establecer con el personal sanitario y mantener con los familiares se vuelve importante. El enfermo necesita ser comprendido y ayudado a mantener las propias relaciones para conservar su autoestima e identidad.

El trabajo del equipo de Cuidados Paliativos., brinda la posibilidad de prestar atención a todas las dimensiones de la persona y de esta manera evaluar con precisión las intervenciones.

El asistente espiritual
El asistente espiritual es aquel que busca ayudar al enfermo a expresar la propia dimensión trascendental y la propia espiritualidad. El enfermo puede interrogarse sobre el sentido de su vivir, sobre lo que le espera después de la muerte, sobre la razón de tanto sufrimiento y sobretodo sobre las razones de la muerte.

Para los cristianos el mensaje está cargado de esperanza. “Cristo que muere en la cruz es la única respuesta cristiana a la muerte… con su participación en la fragilidad hizo de la muerte el lugar de la suprema revelación del rostro de Dios”
.

Vivir en una condición de terminalidad puede ser la oportunidad de reconciliación consigo mismo, con los otros y6 con Dios y la ocasión para abrirse a una realidad que trasciende la terrena.

El asistente espiritual debe ayudar al enfermo a aceptar la realidad y a considerar el tiempo de la enfermedad como el momento crecer hacia una autentica capacidad de amor, de acercamiento a la manera de ser de Dios.

El sacerdote sostiene la persona en el descubrimiento de la oración, anunciando la Buena Noticia y la esperanza de la Resurrección. Además administra el sacramento de los Enfermos que tiene el fin de otorgar una gracia especial al cristiano que experimenta las dificultades ligadas a la condición de la enfermedad grave.
CONCLUSIÓN
Toda relación con el moribundo es fuente de enriquecimiento para quien le asiste.

Cerca del enfermo en etapa terminal se aprende a vivir y a distinguir lo que en la vida vale verdaderamente.

Entonces la clave para una buena asistencia espiritual consiste en el cultivar una verdadera relación personal con el paciente.

El valor de la asistencia espiritual a los moribundos es reconocido por todos, creyentes y no creyentes.

Lo que valorizan los enfermos en fase terminal no es nuestra agitación alrededor de su cama, nuestro deseo de explicar cada cosa, sino una respetuosa y atenta actitud de acogida acompañada de una humilde y paciente actitud de escucha de todo lo que está viviendo.

Cuanto he buscado compartir procede de la experiencia vivida en estos últimos diez años con la “Fundación Ecuatoriana de Cuidados Paliativos – FECUPAL” en Quito.
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