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INTRODUCCION

A lo largo dd desarrollo de nuestro Trabgo Diario, una de las circunstancias que nos
produce mas Angustia, desconcierto y ganas de huir, es la relacion con € Paciente Moribundo
0 sentenciado a Muerte por su Enfermedad.

El paciente Renal Termina siente la Muerte como ago presente en su vida. En Estudios de
Personalidad Ilevados a cabo en estos Enfermos (Dr. Mingote, D.F. Lardies, D. Andreu, €tc...)
se han detectado fantasias de Muerte, depresiones, gran agresividad hacia las personas sanas y
una gran inseguridad en ellos mismos basada en € Proceso de Deterioro fisico que con lleva
su Enfermedad; asi como un acentuado sentimiento de Dependencia hacia € Personal Médico,
sobre todo haciala Enfermera que directamente les atiende.

Tuvimos la ocasion de asitir d 11 CURSO MONOGRAFICO DE DOCTORADO, sobre
"LA MUERTE Y EL MORIR", en la Facultad de Medicina de la Universidad Complutense de
Madrid, impartido por & Prof. Dr. GRACIA, catedrético de. Historia de la Medicina de dicha
Facultad y por € Prof. Dr. URRACA de la Facultad de Psicologia; ali conocimos, entre otros,
los trabajos de la Psiquiatra suiza E. Kibler-Ross, realizados con Pacientes Moribundos.

Este Curso nos puso de manifiesto:

a) Lacarencia de una Formacion adecuada para conocer las necesidades Psiquicas de los
Pacientes en estado terminal.

b) La necesidad de una Formacion Continuada en nuestro trabgjo diario sobre este
delicado aspecto.

A nivel Personal este Curso nos produjo un cambio radica en e Concepto sobre la Muerte,
el Morir y la Ayuda que debemos ofrecer alos Pacientes en este Trance.

Como conclusion General a este Curso se est4 elaborando un Trabgjo Monogréfico sobre
las necesidades de los pacientes Terminales con colaboracion de Médicos, Enfermeras,
Socidlogos, Psicologos, etc.
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OBJETIVOS

Dado que las relaciones con € Paciente Moribundo son dificiles pero ingludibles para €
Persond de Enfermeria creemos que se debe plantear el Tema sin prejuicios y tratando de dar
a conocer |o que cada uno/a de nosotros sentimos.

Como objetivos Generales pretendemos medir:

A). ASPECTOSCOGNITIVOSHACIA LA MUERTEY EL MORIR.

B). COMUNICACION, AFECTACION y ACTUACION con € paciente en trance de
morir progresivo.

C). NECESIDADESDE LA ENFERMERA paraayudar a estos Pacientes.

El OBJETIVO Ultimo y principa esla AYUDA para que este trabajo suponga un fracaso,
sino unalabor positivay gratificante para el Paciente y para cada una de nosotras/os.

METODO Y MATERIAL

Construimos una ENCUESTA que constaba de 22 preguntas, basadas en nuestra propia
experiencia (vease Apéndice).

Para ello, nos asesoramos con Expertos en Teorias de Medida. Dicha Encuesta la pasamos
entre las Enfermeras del Servicio de Nefrologia en un total de 41, pertenecientes a los
Departamentos de: Hemodidlisis, Didlisis Peritoneal y Transplante.

Para € andlisis de las respuestas las hemos estructurado en diversos bloques, segin la
temética de los items A continuacion de cada Bloque aparecerdn unas conclusiones o
comentarios.

VARIABLES

N°: de Enfermeras. 41

N° de encuestas entregadas. 41

N° de encuestas redlizadas: 26

Sexo: mujeres. 25

Hombres: 1

Edad: de23a35 (X - 29)

Tiempo de Profesion: de, 2 a 15 afios (X 8 afios)
Tiempo en Nefrologia: de 1 a 10 afios (X 5 afios)
Destino en Nefrologia:

14 en Hospitalizacién

14 en hemodidisis

1 en Peritoneales

1 en Transplante



ANALISISDE DATOS

BLOQUE n°. ASPECTOS COGNITIVOSHACIA LA MUERTE Y El MORIR.

ITEM 1° - Definicion del Proceso de Morir.

1) como FINAL-PERDIDA

2) como SUFRIMIENTO

3) como ANGUSTIA

2) como VIAJE

1) como SEPARACION

1) como DEGRADACION

2) no contestan

Frases més relevantes:

"Algo lento; un acabarse todo poco a poco y que puede durar demasiado tiempo”.

"Accion que conduce a la muerte cas siempre relacionada con la enfermedad y los
sufrimientos’

2°ITEM - Definicion de laMuerte

13 como FINAL PERDIDA

3 como VIAJE A LO DESCONOCIDO

5 como TRANSITO A OTRA VIDA

1 como LOGICO

2 como SEPARACION DE LO REAL

3 no contestan

Frases mas Relevantes. "Para e enfermo Renal una Solucién'.
"Algo logico que tiene que llegar”.

3P ITEM -- Piensas en la Muerte dguna vez?

19.......... Si
6..ceve no
1.......... No contesta

4° ITEM — Conoces "LAS CINCO FRASES' por las que pasa la Persona que se sabe
sentenciada por una Enfermedad en un plazo mas o menos corto, segiin E. Kiibler Ross?.

10.......... Si
10.......... no
LS T dudan
1......... no contesta.

Frases més relevanles. "No o encuentro justo como Final".
"Prefiero pensar que no".

7°ITEM - Consderas ala Muerte como un Transito?



11.......... no
2, dudan
1.......... No contesta.

Comentarios a Primer Bloque:

Consideramos que € Proceso de Morir y la Muerte no estan diferenciados claramente en la
mayoria de las Encuestadas. Las Fantasias que surgen son representativas de la Concepcion
de, Muerte que se tiene en Nuestra Cultura, pero quizas la Creencia de Sentido Religioso es
[lamativa en casi todas las respuestas.

BLOQUE 2° - COMUNICACION CON EL PACIENTE

ITEM 13 - CREES QUE El PACIENTE SIENTE LA NECESIDAD DE HABLAR SOBRE
SU MUERTE ?

12........ opinan que S, pero DOS sefidlan que esto ocurre cuando fisicamente mal, DOS
opinan que stlo con alguna persona especificay una sefiala que €l Paciente no se atreve.

13.........opinan que NO; sefialando UNA la dificultad para la Comunicacion y OTRA que
el Paciente no se atreve.

ITEM 8 - Te ha hablado algun Paciente de su Muerte?

21.......... manifiestan que algun paciente les ha hablado de sus sentimientos frente a la
Muerte
5.l refieren que ningun Paciente les ha hablado de dllo.

TEM 9y 10 En caso afirmativo, Has mantenido la Conversacion o la has rehuido?
4. Si, lahan mantenido

T han eluido la conversacidn; por falta de comunicacion del Equipo Médico y la
Familia, una de ellas

lo........ Nno supo mantener la.

4.......... no contestan.

4o......... la han mantenido unas veces S y otras no.

ITEM 11 - Crees que e Peciente Rena Termina acepta su Muerte como un hecho red y
cercano o por € contrario niega la posibilidad?
En este apartado hay diversidad de opiniones.

4.......... afirman que Sl aceptan de esta forma su Muerte.
T, opinan que NO aceptan su Muerte.
9. Creen que laaceptan y laniegan alavez.
lo........ considera que ve la Muerte como solucion.
1. opinan que a veces es € Persond Sanitario y la Familia los que le niegan la
posibilidad de pensar en ella
C T no contestan.
Frases mas relevantes:

"Cuando esta en Fase Terminal la ve como una solucion a sus sufrimientos’.

"Se niega asi mismo la posibilidad de pensarlo y a veces cuando |o hace ya nos encargamos
laFamiliay nosotros de que no lo haga'.

Comentarios a Blogue 2°.

Por los datos obtenidos consideramos que existe una Comunicacion, a pesar de la dificultad,
entre e Paciente y la Enfermera en relacion a la Muerte; aunque hay disparidad de criterios en
cuanto a la Aceptacion por parte del Paciente de su propia Muerte. Se destaca la importancia
gue puede tener €l Persona de Enfermeriay la Familia sobre la comunicacion y verbalizacion
de los sentimientos del Paciente en este tema.



BLOQUE 3° - REPERCUSION EMOCIONAL EN LA ENFERMERA

ITEM 12 - ¢Sientes angustia propia cuando ves € Fina inminente de un Paciente?
15........... Sl lasienten

T Sl la sienten, dependiendo del Paciente.
(I NO lasenten.
L. s0lo s d paciente es joven.
1......... no contesta
Frases més relevantes:

"Solo cuando se me muere ami"
"Depende dd tipo de Muerte que tenga"
"Al principio de mi profesion si hoy yano" (15 afios de profesion).

ITEM 16 - ¢De qué forma te afectala Muerte de un Paciente que conoces hace tiempo?
L os sentimientos ante la Muerte de un paciente conocido cubre una amplia gama:
T, Tristeza

4., Depresion
4.......... Impotencia
2, Pasividad

I Descanso
2, Indiferencia
2. Nno contestan
Frases més relevantes:

"A veces mucharabia’

"Mi trabajo no vale para nada’

"Creo que € Paciente ha descansado”

"SI ha sufrido mucho, me aegro de que ya ha termiriado”.

ITEM 17 - ;Estaafectacion es distinta ala de un Paciente recién conocido?
24.......... Rotundamente diferente.

l........ Indiferente.

1o........ depende de la persona no del tiempo.

ITEM 18 ¢En tu vida Personal, como te afectala Muerte o € Morir de |os pacientes?
Larepercusion en lavida personal es muy diversa.

4. no les afecta nada
T, les afecta poco
4.......... les produce tristeza
TR depresion
1. inercia
1. impotencia
TR no saben
1......... no contesta.

Frases més relevantes:

"Me ensefia o que debo 0 no debo cosentir que me hicieran a mi § me encontrara en la
misma Situacion”.

Comentarios a BLOQUE 3°

La afectacion es mucho mayor cuanto mas se ha conocido y tratado a paciente; aumentando
este sentimiento en presencia del Paciente.

Se captala necesidad de separar |0 Profesiona de lo Persond, lograndolo mejor en ausencia
del Paciente.

Intento de olvidar la problemética del Paciente aunque produzca en ocasiones sentimientos
de Impotenciay Depresion.



BLOQUE 4° - ACTUACION CON EL PACIENTE

ITEM 14 - ;Opinas que la Informacion veraz sobre su Enfermedad ayuda a Paciente. Para
la aceptacion de su Muerte?

15.......... opinan que SI; unade ellas sdlo s e paciente tiene. creencias religiosas; otra cree
gue estainformacion le sirvira para familiarizarse con la Muerte.
4.......... Dudan
5l opinan que NO
l......... opina que jamas se puede afirmar eso
1. no contesta.
Frases mas relevantes:

"Cada personaes € y sus circunstancias'.
"S0lo cuando la Informacion sea sincera, solidariay compresiva’.

TEM 15 - Andlizando previamente la Personalidad del Paciente, ¢eres partidaria de decirle
la Verdad sobre la evolucion de su Enfermedad, cuando esta evolucion sea Mortal ?

16.......... opinan gue Sl, una cree que deberia ser la familia; otra valoraria la angustia que
se le puede producir.
Teeinannn. rotundamente que no le darian la informacién.
20, dudan
1......... No contesta.
Frases mas relevantes:

"No creo que ninguna Persona sea capaz de saber su Fin préximo sin rebelarse, es mejor no
saberlo”.
"Lo debe decidir la familia'.

ITEM 19 - Llegado € caso ¢Prescindirias de los Medios Artificiaes para alargar una vida?

19.......... Opinan que SI; sais de elas considerarian previamente la opinidn del Paciente s
fuera posible.
6.evnnnnn. NO prescindirian nunca de los Medios Artificiales: una de éllas porque se sentiria
culpable.
1......... no contesta

Frases més relevantes (item 19).

"Nunca, me produciria remordimiento de conciencia’.

"No solamente llegado € caso; antes s € Paciente o las personas queridas o desean”.

"Toda Persona tiene derecho a Morir con dignidad”.

Comentarios a BLOQUE CUARTO - En generd, hay acuerdo en que se deberia comunicar
d estado terminal dependiendo de la personalidad del Paciente y siempre que haya una
preparacion adecuada por parte de la Persona que lo vaya a comunicar (Médico, Enfermera,
Familiar, etc.).

Existe un consenso cas genera en prescindir de los Medios Artificiales, pero contando
previamente con e Paciente s €llo es posible.

BLOQUE 5° - NECESIDADES DE LAS ENFERMERAS PARA AYUDAR A ESTOS
PACIENTES.

ITEM 20 - ¢Opinas que sobre este tema se nos deberia formas durante nuestros estudios de
una Forma més profunday natura?

19.......... opinan que Si
20 lo consideran imprescindible
U Nno son partidarias

20, Nno contestan



ITEM 21 - ¢;Considerarias positivo que se celebraran reuniones de Equipo donde se trataran
los problemas privados de la relacion con estos pacientes?

21.......... consideran que SlI; una fundamental
lo........ considera que NO
A les esindiferente
1.......... no contesta

ITEM 22 - ;Como crees que se deberian llevar a cabo estas reuniones? Expon tu idea.
Dentro de la gran variedad de respuestas obtenidas, hemos hecho dos apartados:
1) Opinion sobre los COMPONENTES del Grupo:

< T todo e equipo que trata a Enfermo.
1o......... reuniones interhospitaarias.
(G T que las dirijaun Especidista.
4.......... Nno contestan
6.ennnnn. no saben.
2) Opinién sobre el CONTENIDO de las reuniones:
6.oovnnnns analizando las necesidades del Paciente
4.......... analizando los sentimientos del Personal.
5. analizando los sentimientos y las necesidades del Pacientey del personal.
1...........reuniones sobre comentarios del Paciente.
1.......... previo ala celebracidn de reuniones, necesita Formacion sobre el tema.
9. .. no dan informacién sobre € Contenido.

COMENTARIO AL BLOQUE QUINTO - Existe una necesidad perentoria de que haya
reuniones para andlizar las necesidades y sentimientos tanto del Paciente como del Personal.
Se manifiesta la preferencia de que sea todo € Equipo que atiende a Paciente € participe en
las Reuniones. Estas reuniones deben estar dirigidas por algin Especialista ya sea Psiquiatra,
PsicAlogo, etc... pero que conozca a este tipo de Pacientes.

CONCLUSIONES
Podemos agruparlas en CUATRO apartados:

A) REACCION ANTE EL CONTENIDO DE LAS ENCUESTAS - SOlo en sete
Enfermeras se vid € Rechazo frontad a Tema de la Muerte en los Pacientes Renaes
Terminales; d resto lo acepté de buen grado, aungue a veces con ago de recelo, 16gico en
nuestra Sociedad donde, la Muerte se considera como negativa frente a resto de los valores.
La colaboracion ha sido buena'y con un alto grado de sinceridad, se puede deducir que es un
Tema que preocupa, interesa y se buscan caminos para tratar de actuar de la forma mas
positivapara el Paciente en este trance.

B) ASPECTOS COGNITIVOS - El concepto de Muerte esta racionalizado y no se huye,
en genera de plantearselo a nivel Persona. Nos ha resultado lamativo la ausencia, cas totd,
de sentido Religioso en las Respuestas.

C) NECESIDADES DE LAS ENFERMERAS ANTE EL TRATO CON EL
PACIENTE MORIBUNDO - A través de las respuestas hemos captado la carencia de una
Formacion adecuada durante la Carrera, que nos sirva para poder Ayudar a los Pacientes en
esta Situacion y que a la vez nos sirva a nosotras para que la ANGUSTIA que ésto genera no
nos afecte de una manera tan negativa; creemos que la Enfermera debe recibir durante su
carrera una formacion adecuada en TANATOLOGIA que, le prepare para ver a la Muerte
como algo real con lo que hay que enfrentarse, no de un modo individua, sino colectivo, para
gue la sensacion de impotencia e inutilidad, comun en muchas de las respuestas, no nos impida



ver lo que de positivo y gratificante tiene el Ayudar a Morir alas Personas gque hemos ayudado
a vivir con nuestro trabajo diario; y que de. aguria manera nos Ayude a ver en la Muerte €
proceso natural después de lavida

En cas latotaidad de las Encuestas se pone de manifiesto la necesidad de que se lleven a
cabo reuniones periodicas sobre este tema, bien sea con todo el Equipo 0 solo con sus propias
compafieras, y que estas reuniones esten llevadas por aguien Especiaista en Tanatologia que
oriente en los problemas que surjan. Sobre las experiencias y Méodos usados para este
Objetivo versa e Ultimo apartado de estas conclusiones a que hemos titulado:

D) AYUDANDO A MORIR AL PACIENTE TERMINAL - En e Paciente Rend
Termind la frontera entre la Vida y la Muerte estd desdibujada: € desarrollo de las
posibilidades médicas y de la Técnica aplicada a la Medicina tiene como consecuencia € que
se salven muchas vidas que parecian perdidas, es € caso del Paciente Renal Terminal donde e
Paciente a través de la Medicinay de la Técnica fue arrebatado a la Muerte; a veces ésto nos
Ilevaa preguntamos s dargamos la Vida o smplemente retardamos la Muerte (P. Sporken).

En las respuestas a la Encuesta hemos visto que hablar en general de la Muerte 'y € Morir,
aungue sea en Personas cercanas a nosotros, no nos platea gran problema; 1o realmente duro es
e trato directo con  Moribundo que es lo que, nos hace huir y nos plantea conflicto con
nosotros mismos. Como dice Sporken en su libro "Ayudando a Morir", "mientras no nos
planteemos y nos esforzemos SERIA Y UNIVERSALMENTE por laasistenciaa morir, no se
habra superado en nuestra Sociedad e Tabu de laMuertey del Morir".

Estar sano y enfermo, vivir y morir, son aconteceres humanos. QUE PUEDO HACER,
QUE ME ESTA PERMITIDO HACER Y QUE DEBO HACER YO COMO ENFERMERA
por este Ser Humano en su proceso de Fallecimiento.

HINT ON (Experiencias del Morir) ha constatado que & 80 por 100 de los pacientes
Potenciales deseaban estar informados a cerca de la vecindad de su Muerte; mientras que el 85
por 100 de los Médicos no estaban dispuestos a suministrar esa Informacion. Es bien conocida
la labor de la Psiquiatra suiza E. Kubler-Ros, entre los Pacientes Moribundos: précticamente
en latotalidad de los Pacientes con los que se establecioé un didogo sobre su Muerte cercana,
guedd patente la necesidad y agradecimiento enorme por la posibilidad que se los ofrecia de
poder expresar sus miedos, dudas e inseguridades a respecto; resultados semejantes han
obtenido Bowers, Berjer, etc. Hay més personas que tienen necesidad de auxilio para Morir de
los que somos propensos a creer; € Arte consiste en saber captar 10s signos que € Paciente
nos envia con su modo de hablar, su silencio sus gestos (Sporken) la mayor dificultad es
Sentimiento de Impotencia cuando nos planteamos las cuestiones siguientes. establecer una
Relacion, plantear € didogo, sobre sus sensaciones y sobre € significado de la Muerte para é;
esta impotencia a veces nos hace perder la Paciencia y es entonces cuando huimos del
Paciente. Nuestra Ayuda ha de estar orientada de tal forma que sea e Paciente quien viva su
propiaViday quien pueda Morir su Propia Muerte.

Segln Sporken, las bases para d AUXILIO AL MORIR (que en nuestros Pacientes es un
largo proceso de afios) deben ir hacia LA AYUDA AL SER HUMANO A SER EL MISMO
EN EL MOMENTO EN QUE MUERE SU PROPIA MUERTE y esto sdlo se consigue a
través del contacto "persona a persona’ Nuestros cuidados deben ir encaminados.

A). BUEN CUIDADO SANITARIO - La dignidad de la Persona esta relacionada

intimamente con la Dignidad Fisica; ésto lo podemos hacer no solo a nivel técnico
(Hemodidisis, Didlisis Peritoneales, Punturas, etc...) sino anivel corpora con € cuidado de la
higiene, la expectoracion, las heces, la oring, los vémitos, la sudoracién, cambio de ropa
propiay de lacama; vigilar e entorno fisico, luz, ventilacion, ruidos, silencio, misica, €tc...
B). COMBATIR SUFRIMIENTOS Y DOLORES CORPORALES, FISICOS Y
EMOCIONALES - Acudiendo s es preciso a los camantes y psicofarmacos; previniendo el
dolor mas que tratandolo, pero no Olvidando nunca que la mayoria de los Moribundos
(Hinton, Kubler-Ros) desean estar [Gcidos € mayor tiempo posible.

En cuanto ala ASISTENCIA EN EL MORIR, y lo hacemos extensible a nuestros Pacientes



en su largo Proceso, podemos cimentarla en Cuatro bases:
A). HABLAR con € Paciente acerca de sus sentimientos de inseguridad, miedo, protesta,
abandono, etc que @ solo no seria capaz de integrar o lo haria con gran dificultad.
B). Hablar asutiempo y en forma adecuada, pero alavez honradamente, del curso fatal de
su Enfermedad, siempre en e momento que el solicite de nosotros esa forma de hablarle.
C). Establecer con € Enfermo una relacion que haga posible unas charlas sinceras que €
capte la Solidaridad Humana que sentimos y finalmente sea capaz de Morir su Propia Muerte,
D).  Por Ultimo lo que E. Kubler.-Ros considera més importante: DEJAR HABLAR AL
PACIENTE; no dirigirle en nada, que € diga lo que quiera'y no hacerle decir lo que nosotros
creemos que é quiere decir. Kubler-Ros nos dice: "Degar hablar d Paciente si quiere hacerlo,
dgar que se cdle, s o desea; que hable dd tiempo, de las rosss..., pero que e sienta que
estamos dispuestos a escucharlo, en todo momento; es la mejor Ayuda que. Podemos darle.

Aqui tenemos que recordar a Dr. GRACIA que en las reuniones del Seminario nos repetia
"lograr que € Paciente capte que estamos junto a él, para escucharle o para calar, paralo que
Seq, que sepa que no vamos a huir, que vivimos su Muerte con €, esta es quizés la mejor labor
gue podamos hacer; la que realmente vale para la Persona que esta en Trance de Morir, por
supuesto que esto hace, que su Angustia se. transmita a Nosotros, pero no olvidemos que
nuestra Profesion es Humanista y que compartir € sufrimiento del Ser Humano Enfermo es
mision del Médico y de la Enferimera’.

Antes de pasar a comentar las Experiencias que en otros paises, principamente en los
E.E.U.U. se tiene que la redizacién de Reuniones y Seminanos, en forma contenido y
resultados con Pacientes deshauciados, os comentaremos someramente de lo que Kubler-Ros
ha llamado las "CINCO FASES DEL PROCESO DE MORIR" que son totalmente aplicables a
nuestros Pacientes en el Proceso de su Enfermedad.

Estas cinco frases son:

1. Rechazo explicito de la constatacion de la Enfermedad.

2. Rebelion.

3. Tratos con € destino a Chalaneo.

4. Depresion.

5. Aceptacion

En la Sociedad Europea y por tanto en la Espafiola, debemos hacer constar que hay una
Fase Previa antes de que se le comunique la realidad de la Enfermedad, ya que asi como en
E.E.U.U. atodo paciente se le comunica la reglidad de la Evolucion de su Enfermedad, entre
nosotros en genera esto no se hace hasta que, esa evolucion ya es tan manifiesta que no se
puede ocultar y con todo es algo que los Médicos tratan de eludir; ésto conlleva a que las
Fases no estén claras e incluso se enmascaren de tal forma que la Ayuda que se les puede
prestar es mucho més dificil y por supuesto no tan efectiva (Sporken).

EXPERIENCIASY RESULTADOSDE LOSTRABAJOSDE E. KUBLER -ROS

Os vamos a comentar los Trabagjos de esta Psiquiatra suiza por haber sido la pioneray laque
mas ha Publicado sobre dlos "¢Como investigar sobre Moribundos cuando los Datos son
imposibles de conseguir?'. Al cabo de un tiempo decidi que la mgior manera de s investigar
laMuerte, era pidiendo alos Enfermos desahuciados que fueran nuestros maestros.

Comencé a pedir a médicos de diferentes Servicios, permiso para entrevistar a algun
paciente suyo, que supiera que por su Enfermerdad fuera a morir. Las reacciones fueron desde
miradas aténitas de incredulidad hasta cambios bruscos del Tema. De pronto parecia que no
habia pacientes moribundos en & Hospital.

Con € paso dd tiempo y la experiencia las cosas fueron cambiando; actualmente voy a ver
al paciente desahuciado que nos han remitido y después de una breve introduccion expongo el
motivo de la Visita de forma claray concisa, haciendo hincapié, en que necesitamos saber més
sobre sus sentimientos, miedos, esperanzas, €tc...; esperamos con tranquilidad la reaccion, s
el paciente accede le explicamos que vamos a gravar 1o que nos cuente, que le llevaremos



Nosotros mismos a la Sala de Entrevistas donde exista una pared que es un gran espejo cuya
mision es permitir que detras de € se ponga @ persona Sanitario interesado en € Tema, que
quiere conocerle més para poder ayudarle mejor; le recalcamos que en cualquier momento
puede interumpir la sesion. Una vez ali dejamos que comienze a hablar de lo que quiere y
como quiere @ mismo.

Después de cada sesion, una vez devuelto € Paciente a su habitacion, continta e
Seminario, hablamos de lo ocurrido, de nuestras reacciones expontaneas, sean racionales o
irracionales, intelectuales o emocionales, intentamos una comprension Psicodinamica de 1o
gue nos ha sido confiado; estudiamos la fortaleza o la debilidad, tanto del Paciente como la
nuestray concluimos recomendando ciertas actitudes para €l trato con ese Paciente, sobre todo
aMédicosy Enfermeras que lo tratan directamente.

Las cintas quedan a disposicion del Personal que quiera oirlas, para asegurar la
Confidenciaidad se alteran los nombres y los datos del Paciente; se redlizan trabajos sobre €l
contenido y las reacciones Personadesy se publican para el resto del Persondl.

En los ultimos tiempos hemos recibido con frecuencia a Pacientes que nos son enviados por
otros Pacientes que ya fueron entrevistados.

En cuanto alas actitudes de las Enfermeras, Kubler-Ros nos dice:

Las Enfermeras mostraron actitudes diversas; en un principio nos acogian con Indignacion y
a menudo con comentarios totalmente impropios, nos llamaban buitres y claramente no
deseaban nuestra presencia en su sala hubo otras que nos acogieron con Alivio y Esperanza.
Sentian su propia impotencia hacia la Muerte; su identificacion con los Pacientes era mayor
que la del Médico, pero también eran mayores sus limitaciones y frustraciones. Les fataba
mucho entrenamiento en aquel terreno y no tenian instruccion sobre € papel que debian
desempefiar ante la crisis. A través de su asistencia ad Seminario sus actitudes cambiaron més
rapidamente que las de los Médicos; en los didlogos se sinceraban sin vacilar con gran
franqueza y honrradez. Pronto estuvieron dispuestas a revelar sus verdaderas preocupaci ones,
conflictos y mecanismos de defensa, cuando comprendieron que, sus declaraciones se usaban
para comprender una situacion conflictiva concreta'y no para juzgarlas a ellas. En una de las
Unidades, la Enfermera Supervisora comenzd a Organizar reuniones con su Equipo de
Enfermeras para tratar cle comprender los Problemas Especificos, en la reunién una
Enfermera Mayor rompioé € hielo y declar6 su desdiento ante 1a cantidad de tiempo que se
malgasta con estos pacientes; otra manifesto € absurdo de malgastar un tiempo en personas a
las que ya no se puede ayudar, solo una de las doce tenia la impresion de que los Moribundos
necesitaban sus cuidados; toda la reunion fue una manifestacion de disgusto, mezclada con
sensacion de ira, como s aguellos pacientes les jugaran una mala pasada a morir en su
presencia.

Después de su asistencia a varios de nuestros Seminarios, estas mismas Enfermeras han
llegado a entender las razones de sus Sentimientos y ahora reaccionan ante sus Pacientes
Moribundos tratandolos como a seres Humanos que sufren y necesitan mas cuidados que sus
compafieros de habitacion menos graves. Tienen mucho menos miedo de pasar més tiempo
junto a un Paciente Deshauciado y no vacilan en hablamos de sus problemas con un paciente
determinado. Para nosotros han sido Alumnasy Maestras.

Creemos que la experiencia que os hemos comentado resulta del todo valida para nuestra
relacion con e Paciente Renad Termina que pone, de manifiesto la NECESIDAD DE
HABLAR Y DEJAR HABLAR AL PACIENTE, pero con un trato de Persona a persona,
aungue eso conlleve una mayor carga para nosotras, la compensacion estara en la satisfaccion
del deber cumplido y aveces en € agradecimiento del Paciente.
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Apéndice - Se adjunta cuestionario empleado.





