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"Me aterra el saberme inútil y experimentar la soledad hasta la 
agonía final. 

Me agrada el trabajo y ahora no soy útil a nadie. . Reconozco que 
me deterioro y no hay recuperación. Debido a mi enfermedad me veo 
forzado a pasar mucho tiempo solo y no puedo salir de este encierro 

por cuenta propia. La soledad es devastadora. 
Me aterra en especial el dolor y el asfixiarme al final del proceso 

de morir." 
 

¿Qué aportan los cuidados paliativos a tanto dolor expresado en esta frase? 
¿Qué rol tenemos nosotros, los médicos, ante la expresión de esta sentencia? 

"Me aterra saberme inútil..." no deja de ser sino el mismo terror del mortal que 
asiste a la persona enferma, vista reflejada en el espejo interior, su propia historia. 
Reconociéndolo o no, somos nosotros mismos, atendiéndonos a nosotros mismos. La 
muerte nos iguala, como dijo el poeta. 

Para introducirnos gradualmente en el tema, recordaremos algunos principios 
fundamentales que le dan razón a los cuidados paliativos. 

En 1987, en el Reino Unido, se define a los cuidados paliativos como: 
"La especialidad médica que investiga y orienta en el cuidado de las personas 

que tienen una enfermedad progresiva y avanzada que indefectiblemente su 
pronóstico es ominoso, dedicada con especial énfasis en la calidad de vida" 

En 1989 la O.M.S. define a los cuidados paliativos como: 
"El cuidado activo y total de las personas que tienen una enfermedad que no 

responde al tratamiento específico y que indefectiblemente culmina con la muerte. El 
control del dolor y de otros síntomas físicos, psicológicos, sociales y espirituales es 
fundamental, con el objetivo de mejorar la calidad de vida del enfermo y de su 
entorno social, ayudando aún a los que lo sobreviven durante el período del duelo". 
Por lo tanto afirma que: 

• La vida y la muerte son procesos normales. 
• No adelanta ni pospone el momento de la muerte. 
• Proveer alivio del dolor y otros síntomas estresantes es fundamental. 
• Integra al cuidado los aspectos psicológicos sociales y espirituales como 

una unidad funcional inseparable. 
• Ofrece un sistema de apoyo para sostener la calidad de vida, la mejor 

posible hasta el momento de la muerte. 
• Ofrece apoyo a la familia durante y después de al muerte del familiar, en 

el llamado periodo de duelo. 
Sobre estos axiomas fundamentales, la medicina encuentra motivo para actuar 

en consecuencia. 
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El concepto de calidad de vida es muy variado y amplio, pero a modo de ser 
didácticos, involucramos en él la imagen constituida por varios niveles, que 
involucran todas las áreas de interés de la persona, Bio-psico-socio-espiritual. 

Lo complejo de asistir a la persona en todas sus áreas , obliga a incluir el 
concepto de interdisciplina. Asistir, contener y sostener al paciente y su núcleo social 
requiere de los aportes de distintas profesiones, de tal manera de dar satisfacción e 
integridad a la acción. Para esto se conforma el equipo. Este equipo anhela un bien 
común, un objetivo concreto. 

Debemos mencionar que asistir a la persona en esta circunstancia particular, se 
caracteriza por; 

• El único protagonista es el paciente. 
• Para respetar su autonomía debe reconocer su situación con veracidad. 
• Al estar la persona inserta en su núcleo de pertenencia, este sufre su 

potencial y real pérdida, por lo tanto sufre y es importante cuidar. 
El objetivo concreto necesita permanentemente de una revisión. 
La comunicación es la herramienta fundamental para lograr un apropiado 

cuidado en esta etapa de la vida.. 
Para asistir al paciente y su familia debemos reconocer qué barreras existen en 

la comunicación. 
En primer lugar la relación con el equipo ó profesional derivante, muchas veces 

dificultosa porque el equipo que trabaja en el domicilio no contacta con el hospital o 
la clínica. 

A veces la dificultad está dada por la situación del paciente que se encuentra en 
una interfase de tratamiento entre lo paliativo y curativo. 

La conspiración de silencio que es envolvente e involucra a todos hace que la 
comunicación sea aún más dificultosa, y el compartir esta situación hace perder 
cierta confidencialidad, dado que comienzan a involucrarse otros miembros del 
equipo, enfermeras, psicólogos, kinesiólogos, laboratoristas, etc. 

El médico de cabecera por otro lado debe compartir con otros profesionales su 
rol hegemónico y esto obliga a superar por cierto algunos aspectos humanos de la 
relación como los celos, rivalidades, que traen aparejado muchas veces un retardo en 
la toma de decisiones, perjudicando al paciente. 

Muchas veces se tiene un cabal desconocimiento del rol que tiene el equipo de 
cuidados paliativos, siendo la derivación muy tardía. 

Otras veces el médico de cabecera siente que la persona enferma es "su 
paciente" y no admite ser permeado por otras decisiones enfocadas desde la 
especialidad. 

Habitualmente los profesionales que derivan a los equipos de cuidados 
paliativos deben luchar con la sensación del fracaso, como algo personal que no 
supieron llevar a buen puerto. 

Por último, debemos tener en cuenta que cuando el médico de cabecera deriva 
la paciente, está en cierto grado involucrado, con la idea final que devela la 
incurabilidad a su paciente. 
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El trabajo que sigue ahora depende del equipo entero. 
Escuchar al paciente y su familia. 
El aporte interprofesional que brinda la medicina está basado 

fundamentalmente en lo que denominamos control de síntomas. 
Brevemente diremos que este control de síntomas consiste al menos en el alivio 

de todos los síntomas que estresan a la persona y su entorno familiar. 
Mantener y aún mejorar la calidad de vida es un segundo desafió que debe 

encara el médico. 
En tercer lugar, es fundamental para el paciente y su familia la disponibilidad 

que tienen de su equipo asistencial. El médico debe responder a la solicitud de su 
paciente y de su familia. Sobre estas bases se conforma un vínculo humano que crece. 
De tal forma, que facilitará la expresión de las a aflicciones mas angustiantes y 
dolorosas. 

Para tratar los síntomas es necesario planificar una estrategia en un sentido pro-
activo. Es decir, no dejar que los problemas se establezcan, para luego ir en pos de su 
solución, sino por el contrario tener la solución antes de que este se exprese, (v.g: 
irritantes gástricos con antiácidos) 

El tratamiento del síntoma es el etiológico, es decir tratar de afectar todos los 
mecanismos fisiopatológicos involucrados, para lograr la atenuación hasta lo 
tolerable por la persona, en vez de quedar atrapados en la fantasía de una curación 
imposible. 

La permanente evaluación de la persona, el contacto no solo del mero examen, 
sino también de la vista. La escucha atenta, reafirma en el paciente la confianza que le 
va depositando a su médico. 

A la hora de la prescripción, la simpleza del tratamiento es de fundamental 
importancia. 

La experiencia va indicando luego, que los pequeños detalles esconden las 
claves mas importantes a tener en cuenta a la hora del tratamiento. 

A medida que la muerte se aproxima, el cuerpo va imponiendo su límite. El 
médico deberá evaluar qué es lo esencial, no en base a su pensamiento, tanto como a 
lo que va negociando el enfermo y su familia. 

Sincerar el diagnóstico y pronóstico es una dura tarea que nos corresponde 
como médicos; no es por nada generoso dejarlo librado al azar, y menos aún 
enfrentando a la familia con su enfermo. 

Resolver esta situación resulta de una particular ecuación entre los tiempos del 
paciente y su capacidad de escucha y frustración. 

Es aquí que la palabra disponibilidad esclaviza al médico y al equipo a las 
necesidades de la persona enferma. 

Si definimos como ayuda, a dar al otro solo aquello que nos pide, el tiempo y la 
presencia son dos actos médicos por se terapéuticos. 

Lo tranquilizador para el paciente, redunda en la familia. A ella le debemos dar 
horas de escucha. 
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El objetivo al contener a la familia, es convertir la esperanza de la cura en la 
esperanza en el cuidado. 

Ayudarlos a acompañar y a llenar de sentido este momento particular. 
Mas que aconsejar se les enseña a escuchar. Mas que a reprimir, se les enseña a 

permitir. Mas que a ocultar sentimientos, se les enseña a compartirlos y transitarlos. 
Es así que detectamos síntomas de desesperación cuando: 

• Se cree que exigiéndole al enfermo se lo ayuda 
• Desvalorizándole su síntoma se lo conforta y acompaña 
• Evitando que exprese sus sentimientos mas íntimos se evita una 

depresión insoportable y mortal 
Esta triada sindromática es labor que deberá el médico resolver, en conjunto 

con su equipo, como para poder permitir que el enfermo con su familia puedan dar 
paso a tres funciones importantes para que la muerte sea digna y en paz. 

Primero aceptar que el paciente anuncie su muerte y se lo escuche. 
Segundo que los otros le otorguen el permiso. 
Tercero, que sus allegados acepten el legado. 
La profesión médica aporta un elemento más para que estas funciones se den en 

un ambiente de intimidad, confianza, afecto y dignidad. 
El equipo interdisciplinario verá satisfecha su acción en un vínculo horizontal 

entre sus miembros, con respeto por la opinión del otro, sabiendo que el disenso 
aporta elementos que enriquecen a cada uno de ellos. 

Por otro lado, la familia es parte del equipo, dado que conoce a su familiar 
enfermo y cede su intimidad en búsqueda del confort y alivio de su ser amado. 

En este contexto, el aporte interprofesional de la medicina encuentra su terreno 
más fértil y alentador. 

Siempre digo que nadie muere muy diferente de cómo ha vivido, pero la 
medicina de hoy nos otorga al menos alivio y confort llegado el absurdo momento de 
la muerte. 


