LA TRAGEDIA DE ARMERO: ABORDAJE PSICOTERAPEUTICO DE LOS
PACIENTES TERMINALES. DRA., [ISA FONNEGRA DE JARAMILLO®

Después de la tragedia producida por el Volcdn del Rufz,
el Hospital "E1 Guavio" de Bogotd fué cerrado al publico, para al-
bergar pacientes con sepsis severas y con gangrena; la institucidn
solicité ayuda prcfesional al admitir, por intermedio de su Direc-
tor, Doctor Germdn Ferndndez Cabrera, la impotencia y ansiedad que
el personal médico y paramédico experimentaba al enfrentar el mane-
jo de un ndmero ccnsiderable de pacientes en duelo. En duelo, por-
que se les habia amputado una o varias extremidades; en duelo, por-
que se habfan "percido" de sus familiares y se encontraban repenti-
namente en un hospital ajeno, de una ciudad extrafa; y en duelo, por-
que todos tendrfan, paulatinamente que aceptar y elaborar la pérdida
de uno, dos, cinco o diez seres queridos muy allegados. Ademds, el
hospital no contaba dentro de su personal con departamento de Psiquia-

tria o Psicologfa Clinica.

Estos pacientes 1legaron casi todos en estado de shock emocio-
nal, esto es, de aturdimiento y confusidn. Habfan vivido todos una si-
tuacidn masiva muy traumdtica, ya que fueron arrollados literalmente

por un mar de barro y piedras.

* Psic6loga de la Universidad Javeriana. Especializada en la Western
Michigan University, Kalamazoo. Docente de varias cdtedras. Autora
de varios trabajos. Sus principales aportes clinicos los ha reali-
zado como psicoterapeuta de pacientes terminales, disciplina a la
que se dedica.



MATERIAL Y METODOS.

Los pacientes hospitalizados en "E1 Guavio"

Podrfamos detenernos a compartir con el lector las observa-
ciones sobre los pacientes que finalmente sobrevivieron y a quienes
también se les prestd ayuda psicolégica tendiente a estimular la ca-
tarsis, a permitir el 1lanto y las ranifestaciones emotivas de angus-
tia, dolor y duelo subsiguientes; gero vamos a Timitarnos a nuestro
propésito y a ilustrar con dos cascs 1a intervencidn psicoterapéutica

con pacientes moribundos.

Para visitarlos y ante la scspecha de gangrena gaseosa, me
ofrecieron gorro, bata y polainas estériles, ademis de tapabocas, los
que rechacé, por sentir que impedian el contacto cestural, tan impor-
tante para un paciente; ademds, a mi juicio, y con la intencidn de
acercarme, el tapabocas podria representar simbglicamente rechazo, dis-

tancia y temor a ser contaminada.

Cuando ingresé al cuarto, llevaba conmigo un asiento que colo-
qué al lado de 1a cama del paciente como un simbolo de asentamiento,
de tiempo disponible y que Te transmitia un mensaje importante: que
yo no tenfa afdn, que mi papel no era médico, que no venfa a examinar-
lo ni a observarlo fisicamente sinc a sentarme, a hacerle compaiifa y

a conversar con é1.

E1 primer paciente al cual me referiré era J., joven vardn de
28 afios, de recia contextura fisica. Entré en su habitacidn y Tuego
de presentarme le pregunté si sentia que le podrfa hacer bien un rato

de compafifa, que mi intencién era oirlo y compartir con &1, tanto como



me fuera posibie, 1o que &1 estaba sintiendo. E1 aceptd de muy
buena gana y comenzé a contarme en forma pormenorizada su “acci-
dente" que aunque inicialmente no revisti§ gravedad, habria de 1le-
varlc a la muerte. Alternaba sus relatos con frases como "yo tengo
mucha fé" y "sé& que si pongo bastante de mi parte puedo salir ade-
tante"; le pregunté qué le pasaba desde el punto de vista médico y
me respondid con gran claridad y empleando términos técnicos. (Ha-
bia estudiado 20. semestre de Biologfa). La herida ruy amplia en
el tdrax era visible y estaba conectado a muchos tubos y sondas. En
las dos primeras sesiones no se menciond la posibilidad de rorir.
Hablamos Tibremente de los dolores tan intensos, de su ncvia y de
su vida en Armero como Inspector de Policia, de 1o absurdo de esta
tragedia y de Ta buena calidad de los médicos y enfermeras que lo
trataban. Realizamos una sesidn diaria durante 8 dfas con duracién
variable entre 15 y 40 minutos, de acuerdo con el dolor y con las
dificultades respiratorias que ya al final eran muy agudas. Su em-
peoramiento era visible dfa a dfa y, al mismo tiempo, su relacidn
conmigo se fortalecfa. El1 ya esperaba mi visita diaria, me contaba
To que habfa pensado y sentido. Con frecuencia, turnaba el recuen-
to real y doloroso del progreso de su enfermedad con ilusiones y
fantasfas de supervivencia, con metas trazadas a 2 6 3 afios vista.
En todo momento le fueron respetadas sus necesidades de alternar la

cruda realidad con Ta negacidn de la misma.

Faltande dos dfas para su muerte, pudo manifestarme que te-

nfa miedo de morir, que debfa admitir que "a ratos" pensaba que la



fé no 1o era todo y que las sondas y aparatos a los cuales estaba
conectado no podrfan reducir la gangrena que avanzaba en su inte-
rior. En esa reunién se mostrd descorazonado y triste. Ademds,

un fuerte dolor de garganta le impedfa hablar bien y comerse unas
mandarinas como 1o hacia con mi ayuda a lo largo de las sesiones.
Revisamos sus miedos y sus tristezas ante la innegable cercanfa de

Ta muerte. Llord calladamente durante un rato, luego del cual Te
pregunté si habia algo que lo mortificara en particular de la idea

de morirse. El respondid que s, gue la sensacidn de estar perdido,
que no supieran mds de &1, el no haberse podido despedir de su novia
hospitalizada en Ibagué, ni de su hermano. (Sus padres y otros her-
manos estaban entre los desaparecidos). Le sugeria la posibilidad

de despedirse escribiendo unas cartas, que le darfan la oportunidad
de omunicarse con ellos, aceptd y comenzd a dictarme y yo a escribir
textualmente los mensajes conmovedores mientras 1loraba, dirigidos a
su novia y a su hermano. Tenfan el sentido exacto de una despedida,
aludian a3 recuerdos pasados, daban consejos y finalmente, relataba su

estado fisico y se despedfa.

Luego de releerle las cartas, permanecimos largo rato en si-
lencio mientras &1 Tloraba hasta gue me despedi dejdndolo ya mé&s tran-
quilo. Al dfa siguiente estaba muy mal, Tos dolores eran tremendos,
temblaba y ya casi no podia hablar por la fatiga. Le dije que venfa
a mostrarle c6mo habfan quedado escritas las cartas, a reasegurarle
gue me harfa cargo de enviarlas y le pregunté si algo mds podria ha-

cer por &1. " No doctora, ya ha hecho demasiado, me dijo. Me voy



tranquilo, sé que es el final y no tengo miedo. No hubo nada mds que

hacer".

Me despedf y salf a solicitarle al médico tratante que le
aplicara si era posible, mds medicacidon para el dolor y algin se-
dante. Al dia siguiente, cuando volv{ al hospital, me dijeron que

J. habia muerto en la madrugada.

E1 segundo caso que deseo compartir es el de una mujer, E.
de 25 afos, soltera con dos hijos, uno, de 18 meses y otro de 8 afios;
estaban con ella y se perdieron en la avalancha de lodo. £ aparecid
inconsciente en otra poblacidn cercana; fue arrastrada por entre los
troncos, ramas, etc., como consecuencia le amputaron una pierpa que

ninca sand; y presentaba gangrena en la otra y en el brazo derechc.

Esta paciente se hallaba ensimismada y distante cuando la
visité por primera vez. Como en los otros casos, entré sin tapabo-
cas y con mi asiento. Me presenté y le pregunté si querfia gue la
ayudara. Asintié diciendo "pero... qué quiere gue yo le diga, mami-

ta? " se callaba sonriente, pero alejada por largos ratos.

En la sequnda entrevista, se quejaba "Ay, mis nifitos...
donde estardn? Mire doctora eso para mf es 1o peor". Con un poco de
ayuda comenz0 a contarme su vivencia de la catdstrofe, lo que 1a ali-
vid mucho. Asi siguieron diariamente las sesiones, la paciente son -
refa mds y se mostraba respaldada efectivamente cuando evocaba su re-
lacifn amorosa con el padre de su primer hijo. luego de varias se -
siones en las que se hacfa patente su "ignorancia" acerca del progre-

so evidente de 1a enfermedad a pesar de los esfuerzos e iniciativas



de los doctores, le sugeri al médico tratante que entrara conmigo a
una sesidn para que discutiéramos con ella 1o que estaba pasando.

AsT 1o hicimos; se 1e explicd en forma clara y sencilla el avance

de la enfermedad y todos los recursos que se estaban empleando para
evitar mis amputaciones que la dejarfan muy impedida. Se le explicé
que aln se intentarfan nuevos tratamientos; pero ella insistfa en que
Te amputaran el otro brazo y 1a otra pierna pues el dolor era inso -
portable y porque tenfa la esperanza de deterer asf la infeccidn y

su decision fué tomada en cuenta. Al otro dia corversamos ya fron -
talmente acerca del grado de invalidéz en que guedaria y que, a pesar
de Tas amputaciones, era muy posible gque la gangrena hubiera avanzado
mds y que fuera incontrolable. Esto la entristecid y 1loré, cesa cue
antes no hacfa. En las siguientes entrevistas, todavia abrigaba la
esperanza de sobrevivir a la cirugfa para "buscar a sus hijos", aun-
gque su optimismo decafa a ratos. Pero, en la pendltima sesidn que
sostuvimos, se encontraba muy mal; su estado fisico habia empeorado
notoriamente y estaba muy fatigada, con muchos dolores y complicacio-
nes fisicas. En esa sesidn me senti moralmente obligada a decirle
que le tenfa una buena noticia: que el hospital habia conseguido la
informacidn de que sus hijos estaban vivos, y sanos. A pesar de su
estado que era tan lamentable, refa 1lorandc y con alegrfa conmovedo-
ra expresd:"Ahora si me pongo feliz, mamita. Ahora si no me importa
morirme. Pero... que haré con ellos? Quién los va a cuidar si no

salgo de ésta con bien?".

Conversamos largamente al respecto y 1legamos a 1a conclusidn



de que ella se sentirfa mds tranquila para ir a cirugfa si pudiera
encargar a alguien de sus hijos. Me dictd una carta para el padre
de su primer nifio, hoy casado con una mujer de cuya unidn no habfa
hijos, para ver gque si los gqueria adoptar y conformar asi un hogar
para los tres hermanos. Lo hicimos, le relef la carta y me compro-
meti a enviarla. Nuestra Glitima charla fue triste, "resignada" segln
su propia expresifn, pero tranquila por haberse podido "“despedir"” de
sus hijos y encomenddrselos a gente de bien. Hablamos en forma con-
creta de los altos riesgos que tenfa la cirugia en su estado fisico.
Ambas sabfamos que no nos volverfamos a ver. perc ella estaba en paz.
Al siguiente dfa, cuando 1legué, se encontraba en cirugia, de la cual

no se recuperd nunca pues presentd un paro cardiorespiratorio.

Estos dos casos nos permiten apreciar de manera préctica, cé-
mo, mediante procesos muy diferentes, ambos pacientes lograron una or-
ganizacifn del futuro de las personas que dependfan afectivamente de
ellos y consiguieron, con la ayuda psicoterapéutica, morir en paz a
pesar de sus condiciones desfavorables. Asi mismo pretenden ilustrar
de qué manera se puede compartir la situacidn anfmica de un paciente
deshauciado hasta 1a apacible aceptacién de su fin. En la presenta-
cion de estos casos hecha en forma respetuosa y concienzuda, es ine-
vitable transmitir sensaciones incompletas ya que me es imposible
transcribir situaciones, comunicaciones y sentimientos que se dieron
y que fueron mucho mds alld de lo que las meras palabras pueden des-
cribir, pero que afiadieron un hondo y humanc significado a estas en-

trevistas con macientes moribundos.



DISCUSION.
ACTITUDES HACIA EN PACIENTE MORIBUNDO

Una persona moribunda nos despierta una gran cantidad de
sentimientos que son diffciles de manejar: ansiedac. angustia, cul-
pa, rabia, malestar, pdnico, rechazo, miedo, estupor, asortro; y
i quién lo creyera ! - a nosotros, profesionales de la s2’ud en cual-
quiera de sus ramas, un paciente moribundo generalmente nos despierta
los mismos sentimientos que al comin de 1a gente. No se nos escapa
el hecho de que el moribundo es un paciente no-querido, rc-buscado y
en muchos casos, olvidado, o francamente abandonado por rcsotros. El
"ya no hay nada que hacer", ilustra su angustiante sensacién de de-
samparo, la confusidn y desesperacidn de sus familiares y la impoten-
cia del médico. Ante estos pacientes nos tornamss lacdnices, poco
expresivos, 0 2 veces mostramos sélo una superficial actitud de con-
miseracién que se manifiesta en una frfa sonrisa y una palmadita en
el hombro que no pretende decir nada porque... no hay nada gue decir.
En un hospital, es un paciente cargoso por sus quejas, gesado por las
dificultades para ser lidiado, o casi ignorado por el personal médico
y de enfermerfa, si su estado fisico no requiere ya mayor atencidn.
No sabemos de qué se le puede hablar a un moribundo y nos inspira te-
rror que esa persona se dirija a nosotros. Proveemos el minimo de
cuidados, los necesarios f{sicamente, pero nos aseguramos de gue "no
vaya a comenzar a preguntar cosas" o a “contarnos sus tristezas", es-

tando en su contacto el tiempo mds breve posible.



E1 manejo médico de 1a informacidn que se le suministra a un
paciente moribundo, en michos casos también representa un problema,
es una dificultad que ha suscitado muchas controversias. Se le debe
informar al paciente la realidad de su estado? Su diagnéstico? Some-
ramente o con detalles? Se le deben comentar a ese erfermo las posi-
bles alternativas de las que la ciencia médica dispone para afrontar
su enfermedad? Se le debe consultar su opinidn en la toma de decisio-
nes que tienen gque ver directarente con su porvenir?... y el de la fa-
milia...iQué tanto acceso debe tener a toda esa informacidn? Alrede -
dor de este tema surgen mil incdgnitas diffciles de responder y cuyo
estudio se escapa a los propésitos de este artfculo ( ), pero sf ca-
be resaltar nuevamente nuestra gran dificultad para el manejo y acep-
tacidon de la muerte y de las circunstancias que rodean este hecho ine-

vitable,

E1 silencio, las evasivas, la pobreza en el contacto y el de-
terioro de la comunicacidn que es directamente proporcional a la gra-
vedad del paciente, no hacen mds que rodearlo con un muro de incom -
prensidn, aislamiento, desesperanza y soledad. Por supueszto que las
preguntas "qué tanto informar, como, en qué momento y a quién", tie -
nen respuestas de acuerdo cor cada persona y con cada caso, pero en
general, compartimos la nocifn de que el acceso a la informacifn es
un derecho humano que los médicos y todo el personal en contacto con

el moribundo, deben respetar.

Habrd casos de personas receptivas a tal informacidn, y casos
en que el paciente a pesar de haber sido informado, parezca no rete-

ner lo ofdo; casos en los que el paciente explfcitamente rechaza re-



cibirla, o en los que se entera no por el médico, sino por la infi-
dencia de una enfermera, o por haber 1legado a sus manos el resul -
tado de un exdmen, por una imprudencia familiar, etc. Encontramos
también personas no ldcidas, y casos en los cuales la ignorancia o
el muy bajo nivel cultural del paciente dificultan la clara compren-
sign del mensaje que el médico quiere dar. Pero cada caso es Unico
y exige un cuidadoso estudio y la adopcidn de una politica clara, hu-

mana, respetuosa y considerada hacia elenfermo terminal.

EL TEMOR ANTE LA MUERTE

La muerte es una realidad inevitable y ocupa un lugar espe-
cffico en la vida de cada individuo. De todas maneras quien la nie-
ga, la reprime, la esconde o rehuye, la desaffa, la estudia, la in -
telectualiza, la fantasea, la trabaja, la rechaza, 1a respeta, la

acepta, estd demostrando su propia y personal actitud hacia la ruerte.

Cuando la muerte golpea en una puerta cercana a la nuestra y
ofmos y sentimos su proximidad, reaccionamos acorde con nuestros temo-
res y con nuestras necesidades; damos una respuesta, siempre muy per -
sonal, que obedece a nuestra propia historia. No es posible no tener
actitud hacia la muerte como algunas personas pretenden afirmar, ya

que tan simple expresidn ya denota una actitud: ignorarla.

Acercarse a2 la muerte, perderle el miedo, vivir la muerte a
través de la muerte de los demds, inciuirla en nuestros temas de con-
versacidn y en nuestros proyectos vitales, familiarizarse con ella,
representa un gran cambio, un necesario y sano avance dentro del pro-

ceso de crecimiento y de enriquecimiento del ser humano. Genera una



proyeccidn de nuestro diario vivir, afiade un significado a la ruti-
na, estimula la realizacién de muchas metas, permite la planeacidn
y nos lleva a vivir mds intensamente, con mds sabor y autonomfa ca-
da uno de nuestros dfas: a odiar con menor rencor, a resentir con
menos amargura, a querer con mds amor, a agradecer con mds gratitud,
a luchar con mds ilusién, a perdonar con mds generosidad, a dar con

mds desprendimiento.

La muerte es parte de nuestra existencia, tan integral como
el nacimiento, pero la integracidn sana de 1a muerte a nuestras vi-
das se ha dificultado siempre, y ésta se ha relegado a Timbo de "te-

ma tabg".

Pero... porqué?... Sencillamente, sin rodear la explicacidn
de garantfas tedricas que nos permiten refugiarnos en la distancia
del intelecto, porque la muerte es un final, porque implica despren-
derse, abandonar. Porque 1a muerte es separacidn, es pérdida, es pena
y todo ello es diffcil, duele mucho y hace mella en nosotros. Porgue
Tos seres humanos somos gregarios y necesitamos de los demds, creamos
vinculos con el afecto, 1o fortalecemos y dependemos de esos “"apegos”
para nuestra vida emocional. Y cuando un ser querido muere, hay un
abandono, un duro desprendimiento y por ellc, depresién y soledad in-

terior.

Asf, el paciente moribundo es la concresifn de Ta muerte que
despierta nuestras fantasfas y ansiedades no resueltas, la evidencia
innegable de nuestra impotencia frente a ella y con cada paciente mo-

ribundo, nosotros, si nos acercamos a é1, morimos un poca.



ALGO SOBRE LOS DUELOS

Entendemos por duelo la reaccidn ante la pérdida de algo
queride, en un sentido amplio. John Bowlby, nos lo explica asfi:
“La pérdida de una persona amada es una de las experiencias rds
intensamente dolorosas que un ser humano puede sufrir. Y no s5io
es doloroso vivirlo sino tambidn ser testigo de ello, debide 2 gue
somos impotentes para ayudar. Hay una tendencia muy marcada a su-
bestimar qué tan intensamente incapacitante y perturbador es un
duelo usualmente; y cuanto tiempo duran estos afectos en la :tarso-
na; y a la inversa, existe una tendencia a suponer gue una c&vscna
normal y una sana puede sobreponerse a una pérdida no séio ~i-ica
sino completamente, Una y otra vez habrd que recalcar la la~ga du-
racion de una etapa de pena (duelo), las dificultades para racupe -
rarse de sus efectos, y las consecuencias adversas al funcicramiento
de 1a personalidad que con frecuencia traen las pérdidas”. Sowlby se-
fiala otros dos errores muy comunes en la apreciacidn de los Zdelos
como son la suposicidn de que la culpa es intrinseca a tode cuelo, y
la segunda , que el “no-creer por parte de una persona, que 1a pérdida
de ha dado realmente (con frecuencia 1lamada "negacidn"), es en sf

misma indicativa de patologfa.

Los estudios realizados en sujetos adultos enfrentados a pér-
didas mayores, permiten establecer cuatro fases en el duelo { de acuer-
do bisicamente con Bowlby y con Parkes) éste dltimo con sus investiga-

ciones en viudéz:



1. Fase de atontamiento, que usualmente dura desde unas ho-
ras hasta una semana y puede interrumpirse por explosio-

nes de rabia y/o deseperacidn.

2. Fase de afioranza y bisqueda del objeto perdido, con du -

racién de meses y en algunas ocasiones, hasta afios.
3. Fase de desorganizacidn y desesperanza.
4. Fase de mayor o menor grado de reorganizacidn.

Cuando la realidad e irreversibilidad de 1a pérdida es acep-
tada, se inicia el trabajo psicoldgico de deshacer los lazos que cons-
truyeron esa relacidn, de retirar progresivamente la carga afe-tiva
previamente en el objeto perdido. Esta elaboracién se puede entender
como “reversar los procesos" que se 1levaron a cabo al construir la

relacién.

Beverly Raphael nos describe este proceso psicoidgico como la
etapa en la cual Ja imdgen de Ta persona muerta ya no es mads externa",
a la expectativa de interactuar con ella", sino interna, donde se re-
viven las interacciones del pasado, y la emocidn que ellas contenian
se libera. Hay un reexperimentar muy intenso, con recuerdos muy vivi-
dos y con sentimientos de tristeza y nostalgia, rabia y futilidad, cul-
pa y alivio. En un principio, el objeto perdido se idealiza y se le
atribuye adn 1o bueno de uno, para luego sobrevivir la ambivalencia;
si el duelo se va elaborando satisfactoriamente aparecen entonces lo
buero y lo malo, 1o felfz y 1o triste de la persona y de la relacién

con ella. Los efectos asociados con ese “repasar" el pasado, se van



ocupando y predomina entonces la tristeza y los sentimientos depre-
sivos normales que acompafan a la pérdida: desesperanza, vacfo, y
son comunes 1os reproches por 1o que ya se hizo, por lo que no se

aprovechdé o expres6 en vida de la persona.

La doctora Raphael, considera como factores que afectan la
elaboracién de la pérdida, aumentando o disminuyendo las posibili-
dades de una resolucidn patoldgica, la relacidn preexistente entre
Ta persona y el muerto, el tipo de muerte, la respuesta a pérdidas
anteriores y su magnitud, la respuesta de la familia y el medio so-
cial y los factores sociodemogrdficos. Afadirfamos la fortaleza del
yo y su tendencia a la integracién, la calidad de sus otras relacio-
nes interpersonales y los recursos y defensas con que cuenta para

afrontar situaciones dificiles.

EL TRABAJO CON EL PACIENTE MORIBUNDO

Luego de esta somera revisidn de algunos de los aspectos
concernientes al manejo de la pérdida por parte de los familiares
sobrevivientes, podemos nuevamente trasladarnos a la realidad del
paciente moribundo, quien no tiene que hacer una separacidn, no
tiene que desatar un vinculo, no tiene que retirar la carga afec-
tiva de una relacidn sino de todos los seres queridos, desligar to-

dos sus vinculos y todas sus relaciones.

Esto presupone un intensc y dolaoroso trabajo psicoldgico que
va desde el momento en que el paciente conoce el diagndstico hasta

que puede, finalmente, aceptar 1a realidad inminente de su muerte,



resolver sus ansiedades y afrontar el hecho con apacible tristeza,

en el mejor de los casos.

Si a esta carga tan pesada que sobreviene al enfermo termi-
nal, le anadimos la incomprensidn del personal cercano, el laconis-
mo del médico, las evasivas y el bien intencionado "engafio" por par-
te de los familiares, entonces podremos comprender su desesperanza
y su urgente necesidad de apoyo, de sintonfa afectiva y de una rela-
¢ién que s resista toda 1a angustia, la desesperacidn o la inmensa
tristeza que &1 necesita compartir, relacidn ésta gue debe ser capaz
de recibir, comprender, analizar y devolver resudeltos sus miedos y
sus ansiedades de muerte; apta finalmente para ayudarle a solucionar
sus problemas pendientes y a concluir lo que dejaria angustiosamente

inconcluso.,

Es exactamente esa la relacidn terapéutica que un psicélogo
u otros profesionales del drea de la salud debpidarente fortalecidos
para trabajar con crisis y duelos pueden ofrecer a un enfermo termi-

nal, bien sea en su casa, o en el hospital donde esté recluido.

La terapia al enfermo de muerte es una modalidad bastante
nueva de aproximacidn, de honda utilidad, con metas muy concretas,
por supuesto a corto plazo. Emplea algunas herramientas tradiciona-
les de la psicoterapia como la clarificacidn, la catarsis, y ciertas
interpretaciones, asf como los recursos y la calidad humana del te-
rapeuta en toda su dimensién. Para elio es indispensable gque el te-
rapeuta que escoja este campo de trabajo tenga una sana y realista

aproximacién a la muerte, To mismo que una adecuada elaboracidn de



sus propios duelos y un conocimiento vivencial del proceso que ellos
suponen. El encuadre es bastante particular: se requiere de la fle-
xibilidad y la solidéz que da la experiencia clfnica previa para im-
provisar muchas veces y poder hacer 1lenar sin barreras ni distancias
intelectuales nuestra sintonfa afectiva al paciente. La duracidn de
las sesiones, su frecuencia, el método a seguir, son todos interro -
gantes que s6io se pueden responder ante cada caso. Muchas veces es
necesario, dentro de esta modalidad terapéutica realizar una sesidn
diaria o tan sflo una visita al paciente; en ocasiones no se habla,
tan sélo se escucha y otras veces, como con pacientes afdsicos o co-
nectados a un respirador, es al revés. A veces, se comparte un si -
lencio acompafante, y en ocasiones, un apretdn de manos, una sonrisa
0 una amable caricia prestan tanto servicio como una aguda interpre-
tacidn. E1 diffcil papel del terapeuta puede sintetizarse en estar al
lado del enfermo, con el enfermo y solucignarle, en lo posible, sus

necesidades,

AT intervenir psicoterapéuticamente es definitivo sondear ccn
cuidado en qué etapa se encuentra la persona con respecto a la acep-
tacion de su realidad y respetar sus defensas y sus necesidades ain

a costa de las expectativas del terapéuta.

La doctora Elizabeth Kubler-Rosa, valiente pionera en EE.UU.
y en otros pafses del logro de todo un abordaje mds humano y compren-
sivo a los pacientes terminales, ha descrito con gran penetracibn los
sentimientos que experimenta una persona a quien se le notifica una

enfermedad irreversible. La respuesta inicial es de estupor y shock



seguida rdpidamente por la negacién. Frases como "esto no me puede
ocurrir a mi" son muy frecuentes y se cambia de médico, de labora -
torio clinico, de radiélogo,con la esperanza de descubrir por fin

que "se trataba de un error®.

En Ta mayorfa de los casos la realidad triste se impone, y
poco a poco se movilizan defensas menos masivas. Aparece la rabia
expresada hacia Tos demds: el paciente se muestra agresivo e irrita-
ble, etapa de diffcil manejo para los familiares. Esta rabia va dan-
do paso a la depresidn, a 1a tristeza, a la necesidad dolorosa de re-
solver asuntos, de organizar lo pendiente, para 1legar, finalmente, a
un estado de pacifica y total aceptacidn de la muerte cercana. La per-
sona se va alejando gradualmente de todo lo que le rodea. Este tiempo
vuelve a ser muy duro para los allegados pero es el “"apacible final™
de una Tucha del paciente al gue se 1lega siempre y cuando haya podi-
do contar con el ambiente que le facilite la separacién, no "amarrdn-
dolo" mds a la vida y con las condiciones internas que mencionamcs ya

al tratar de la resolucidn de los duelos.

LA PSICOLOGA DEL DESASTRE

A continuacign, haremos una revision de la reaccién humana an-
te el desastre, con el fin de poder comprender mejor el trabajo direc-
to con los pacientes moribundos provenientes de Armerc, expuesto en la

primera parte de este andlisis:

Reaccibén ante el desastre natural.

La Titeratura disponible referente a la reaccidn ante el de -



sastre por cdusas naturales, no es muy abundante. Sin embargo, nos
permite adentrarnos un poco mds en la realidad psiquica de estas
personas al recordar con Beverly Raphael que "los desastres no se
olvidan, permanecen en la mente de aquellos involucrados por mucho
tiempo; se convierten en permanentes puntos de referencia para or-
ganizar otras experiencias. Las respuestas al desastre son muy in-
tensas, entre otras cosas porque hay fuerzas naturales poderosas e
incontrolables de por medio, y porque el desastre trae muerte y pér-
didas que pueden ser humanas pero también de Tos hogares, de las po-
sesiones mds valoradas, de la comunidad y de la seguridad con que uno

se desenvuelve habitualmente en el medio que Te rodea”.

Es posible describir la secuencia que con cierto mirgen de

flexibilidad se sigue ante los desastres naturales:

a. Fase de aviso:

Durante la cual puede haber algdn conocimiento sobre 1a po-
sibilidad del desastre. Generalmente, las alarmas provenientes de
la comunidad son ignoradas porque persiste el sentimiento de Ta pro-

pia invulnerabilidad

b. Fase de amenaza:

Que se produce cuando es obvio que el desastre va a ocurrir.
En estos momentos, la mayorfa de las personas abandonan la negacidn

y actdan buscando su proteccidn.

c. Impacto, cuando ocurre el desastre:

E1 individuo y el grupo sienten temor intenso, ansiedad, pd-

nico y confusidn. En algunos casos se presenta el “sindrome de de -



sastre " en el cual el individuo estd en estado de shock emocional,
paralizado, o camina automdticamente en estado de aturdimiento, sin
responder a estimulos. La "culpa de muerte", descrita por LIFTON en
sobrevivientes de Hiroshima, se aplica a los casos en que las perso-
nas se sienten muy culpables por sobrevivir, por ejemplo, a los hi -
jos o a los padres. Siente que le did egoistamente prioridad a su vi-
da sobre la de sus seres queridos y experimenta una culpa muy intensa
que puede llevar a la persona a no desear ayudarse mds en ningin sen-

tido.

d. Luego del impacto viene la fase de inventario o evalua-

¢idn de 1o que ha ocurrido.
Las victimas comienzan a reconocer las pérdidas; la ansie -
dad de separacidn inunda a la persona y puede acentuarse si debido a

heridas, no puede desplazarse para buscar a su gente.

e. Fase de rescate:

Que se une a la evaluacidn. En ésta, convergen los siste -
mas de asistencia; en sociedades avanzadas la ayuda que se moviliza
puede ser de tal magnitud, que temporalmente reduce a las victimas a
una total pasividad. En medios con condiciones de desarrollo inferio-
res, las mismas victimas deben sobreponerse a luchar por rescatar a
los demds, 1legando en ocasiones a metas sobrehumanas y a esfuerzos
gigantescos; después, se observa un individuo exhausto pero que no
logra decrecer su necesidad de actuar. Lideres naturales emergen en

esta fase y se conforman generosos grupos espontdneos de ayuda y res-

cate.



f. Fase de recuperacifn:

Es una fase prolongada en que el individuo trata de recons-
truir su ambiente ffsico, al menos en 1o habitacional y graduaimente
establece los procesos sociales que existfan previos al desastre.En
este periodo en el cual la pena, la afliccidn y el duelo por las
pérdidas son mds patentes e intensas y comienzan a sentirse los efec-

tos de la deprivacidn,

CONCLUSION

La terapéutica psicolfgica con el paciente moribundo y el
apoyo a su familia es una necesidad que debe ser solucionada por el
equipo médico a cuyo cuidado estd el paciente. E1 profesional de la
medicina y sus auxiliares deben acercarse mds a este conocimiento e
incorporar entre las disciplinas complementarias a una persona cuyo
entrenamiento le permita ofrecer un buén apoyo terapéutico. Ademds,
es ya bién sabido, que el personal de salud que permanentemente tra-
ta con pacientes en estados terminales sufre procesos depresivos pa-
ra los cuales también es necesario brindar apoyo psicoterapéutico.
Serfa otra importante actividad que cumpliria el psicélogo en el es-
pecifico aspecto de la salud ocupacional de su propio grupo, como lo

demostrd la experiencia del Hospital E1 Guavio.

RESUMEN

Este articulo analiza uno de los campos de trabajo médico y

psicoldgico mds impactantes y rechazados: el del paciente moribundo,



con la carga dramdtica que lleva en su interior y que generalmente

no puede impartir.

Nos coloca en el lugar del paciente terminal para poder
comprenderlo mejor y se refiere también al temor a la muerte como
factor que implica ia distancia que como profesionales de la salud

requerimos muchas veces para abordarlo.

Expone, asimismo, las fases que atraviesa el ser humano an-
te la presencia del desastre natural, como fué el caso del Volcdn
Arenas, sus reacciones y comportamientos, para terminar exponiendo
los criterios bdsicos de la psicoterapia con el enfermo de muerte,
ilustrados en forma prdctica con dos casos provenientes de la trage-

dia de Armero.



