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Enfermos terminales y eutanasia
Elssi¢ NUNEZ CARPIZO'

El hombre muere tantas veces como pierde
a cada uno de los suyos.
Publio Siro

iempre es tiempo oportuno para realizar un sentido home-
naje al querido Maestro Sergio Garcia Ramirez, hecho que enor-
gullece a la comunidad de la Facultad de Derecho, en especial al
Dr. Jorge Fernandez Ruiz por coordinar tan emotivo tributo.

Maestro con gran trayectoria académica, juridica, politica,
criminoldgica, literaria, preclaro hijo de la Universidad Nacio-
nal Auténoma de México, con gran vocacion para servir, espiritu
creativo y singular calidad humana.

Con gran fortaleza asumidé una importante participacién ac-
tiva y tenaz en la transformacion de su circunstancia y del pais,
caracteristicas de su personal elegancia al actuar.

Alto exponente del saber y la cultura que deja un gran legado
permanente en su extensa obra escrita, mas de sesenta libros e
innumerables articulos, ensayos, conferencias, donde expone su
proclividad a la docencia, investigacion y divulgacion, hijos espi-
rituales que se integran al pensamiento juridico del pais.

Vivir es encontrarnos en un mundo de cosas que nos sirven
0 que se oponen, es la compresencia, coexistencia del yo con un
mundo, de un mundo conmigo. Es cabalmente estar ocupados en
algo. La vida tiene un significado y un propdsito que cada uno tie-

" Licenciada en Derecho, con mencién honorifica, Doctora por la Facultad
de Derecho de la UNAM. Catedratica de Sociologia General y Juridica desde
1972. Profesora invitada en Universidades nacionales y extranjeras. Diversos
articulos y libros publicados. Miembro Fundador del Claustro Académico de
Doctores. Actualmente es Directora del Seminario de Sociologia General y Ju-
ridica. Contacto: <enunezc@derecho.unam.mx>.
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ne que determinar. Albert Einstein afirma “El hombre que su vida
no tiene sentido, no es que sea infeliz, es que no sirve para vivir”!

El Maestro Luis Recaséns Siches, expresa que, la vida humana
es realidad primaria y basica. La vida es una realidad de pecu-
liarisima condicién, que tiene el privilegio de darse cuenta de si
misma, de saberse.

La vida es una estructura estimativa. Si se suprime la capaci-
dad de estimar, valorar, preferir, elegir, desapareceria la vida hu-
mana, ésta no seria posible, ni pensable. El hombre que no pudie-
ra elegir, preferir, estimar, no podria pensar, no podria hacer nada,
serfa pura suspension, seria abstencion; en suma, no viviria. > El
hombre es el responsable de darle sentido a su vida, afirma Viktor
Frankl.’

La vida se relaciona con la salud. Los ciudadanos han de te-
nerla dado que la salud es inseparable de la perfeccion, expresa
Platén, la ciudad natural o perfecta ha de estar compuesta de
hombres sanos.* Aristdteles resalta el aspecto social al afirmar que
la vida de cada individuo pertenece de alguna manera al patrimo-
nio comun, “como la parte, en cuanto tal, es algo del todo.”

El Derecho como la Medicina, afirma el Dr. Garcia Ramirez,
son sistemas constituidos para custodiar a vida, no para provocar
la muerte, empero si la vida oprime, es indigna; nos plantea una

EinsTEIN, Albert en FRANKL, Viktor E., El hombre en busca del sentido tilti-
mo, 32 ed., Espafia, Herder, 2015, p. 178.

RECASENS SICHES, Luis, Filosofia del Derecho, 21% ed., México, Porrta, 2013,
pp. 71-83.

FraNKL, Viktor E., op. cit., p. 156

GRACIA, Diego, “Historia de la eutanasia” en URRACA MARTINEZ, Salvador
(ed.), Eutanasia hoy. Un debate abierto, Enoesis, Madrid, Colecciéon Huma-
nidades Medicas, 1996, pp. 74y ss.

LOPEZ AZPITARTE, Eduardo, Etica y vida. Desafios actuales, 42 ed., Madrid,
San Pablo, 1990, p. 12.
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interesante interrogante, ;hay un derecho a morir, abrigado por el
estatuto actual de los derechos humanos?¢

Cuando las personas sufren piensan que los demas, en parti-
cular los médicos, les van a comprender, les ayudaran, no obstante
si el prondstico no es favorable y una persona tiene una enferme-
dad para la que no se dispone de tratamiento eficaz y probable-
mente va a terminar con su vida, se crea en la relacion médico-
enfermo una situaciéon muy comprometida.’

Charles Edwards y Selby indican cinco principios claves para
comunicarse con los pacientes en estas circunstancias:®

» Escuchar bien.

o No mentir nunca.

« Evitar o procurar que no se produzca una conspiracién de si-
lencio entre el paciente, sus familiares y el médico.

» No descartar nunca una posible esperanza.

« Evitar la falsa alegria.

Una vez que se decide informar es importante hacerlo gra-
dualmente para dar tiempo al paciente y a su familia adaptarse a la
nueva situacion y asegurar la confidencialidad de la informacion
tanto a los miembros del equipo, al paciente como a su familia.’

La actitud del médico y la forma como habla con el paciente
es muy importante: unos pocos minutos de conversacion sentado,

®  Garcia RAMIREZ, Sergio, “Suicidio asistido y homicidio requerido ;Dere-

cho o deber de vivir?”, en Revista de la Facultad de Derecho de México, t. 64,
num., 261, México, 2017, p. 309.

Cfr.GOMEZ SANCHO, Marcos, Como dar las malas noticias en medicina,
Madrid, Grupo Aula, Medica, 1996, p. IX.

AsTtUupILLO WILSON, “Importancia de la comunicacion en el cuidado del
paciente en fase terminal” en AsTuDpILLO, Wilson, MENDINUETA CARMEN,
AstupiLro, Edgar (coords.), Cuidados del Enfermo en fase terminal y aten-
cion a su familia, 2* ed., Universidad de Navarra, Pamplona, 2002, p. 55.
Ibidem, p. 55.
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son percibidos como mucho mas largos que el mismo periodo en
posicion de pie.'” Gregorio Marafon, protagonista incuestionable
de la endocrinologia espafola perteneciente a la generacion de
1914 o generacion Ortega, afirmé vehemente “el mejor instru-
mento del médico es lassilla (...) para escuchar al paciente”"

Para el enfermo es muy importante el contacto fisico, es una
forma de establecer lazos para evitar ansiedad, se debia permitir
que en los cuidados hospitalarios coadyuvaran los familiares, con
una mayor relacion afectiva.

Al médico no se le prepara para dar a conocer una situacion
irremediable, tanto al enfermo como a la familia, lo mas impor-
tante es hacer comprender, que no se abandonara al paciente, la
comunicaciéon puede manifestarse en alguna de las siguientes ex-
presiones: 2

« Continuaremos cuidandolo bien y no lo dejaremos solo
o Lo veremos con regularidad
« Uno de los miembros del equipo estard siempre disponible para

o Trataremos cualquier problema que se presente

« Podremos aliviar el dolor y controlar la mayoria de los otros
efectos

o Ayudaremos también a la familia

La comunicacion familiar es fundamental, debe seguir sien-
do abierta y franca; no recurrir al llamado “pacto de silencio” o
“conspiracion de silencio” que consiste en ocultar al paciente su
situacion real, por lo que no tiene opcidon de preguntar, aclarar,

10" Ibidem, p. 44.
' AstupiLLo, Wilson y MENDINUETA, Carmen, “Necesidades de los pacien-
tes en fase terminal”, en AsTupILLO, Wilson, MENDINUETA CARMEN, ASTU-
pILLO, Edgar (coords.), op. cit., p. 68.

12 GéMEZ SANCHO, Marcos, op. cit., p. 46.

ENFERMOS TERMINALES Y EUTANASIA
1144 Elssié NUNEZ CARPIZO



ENFERMOS TERMINALES Y EUTANASIA
Elssié NUNEZ CARPIZO

explicar, lo que complica la convivencia familiar, que puede pro-
vocar soledad, miedo, depresion.

El no dar informacion al paciente se vincula a la creencia
de que “cuanta menos informacién tenga la persona menos se
preocupara’®?, si bien ocurre lo contrario, la persona enferma ge-
neralmente se da cuenta de su realidad.

Se entiende por enfermo en situacion terminal, de acuerdo a
Miguel Sanchez Gonzalez, cuando “la muerte es cercana, predeci-
ble e inevitable derivada de un proceso patolédgico, independiente
de cualquier otra circunstancia y en un plazo de tiempo estimado
entre seis meses o un ano.”* El paciente en fase terminal es aquel
que le ha sido diagnosticado con certeza un padecimiento incura-
ble y progresivo, con posibilidad de morir en un plazo menor de
6 meses."

De las enfermedades mas frecuentes en la terminalidad des-
tacan: cancer, degenerativas del sistema nervioso central, cirrosis
hepatica, pulmonar obstructiva croénica, insuficiencia cardiaca
congestiva, insuficiencia renal crénica, complicaciones de la
arteriosclerosis: H.T.A., miocardiopatia, diabetes, demencia, Sida.

Los factores de esta situacion son:'

» Proceso patoldgico avanzado, incurable y en fase de progresion
rapida

o Falta de posibilidades racionales de respuesta al tratamiento

especifico

Cfr. VALVERDE GEFAELL, Clara, De la necropolitica neoliberal a la empatia
radical. Violencia discreta, cuerpos excluidos y repolitizacion, Espana, Icaria
Mas Madera Editorial, 2015, p. 67.

4 SANcHEZ GoNzALEZ, Miguel, “Calidad de vida en enfermos terminales y
eutanasia” en URRACA MARTINEZ, Salvador (ed.), op. cit., p. 375.
AsTUDILLO WILSON, MENDINUETA Carmen, AsTupILLO Edgar, “Funda-
mentos de los cuidados paliativos” en AsTupiLLO, Wilson, MENDINUETA
CARMEN, ASTUDILLO, Edgar (coords.), op. cit., p. 29.

SANCHEZ GONZzALEZ, Miguel, “Calidad de vida en enfermos terminales y

eutanasia” en URRACA MARTINEZ, Salvador (ed.), op. cit., p. 375.
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» Presencia de multiples sintomas y complicaciones de causa va-
riable y diversa que condiciona su inestabilidad evolutiva

« Pronostico de vida inferior a 6 meses un ano

« Gran impacto emocional sobre el enfermo, sus familiares y el
equipo terapéutico

+ Aparicion de dolor total (fisico, emocional, social, espiritual)

« Genera una gran demanda de asistencia integral.

Elizabeth Kiibler, profesora de Psiquiatria de la Universidad
de Chicago en donde atiende a enfermos terminales en su libro
“Sobre la muerte y los moribundos” (1969), describe cinco es-
tados psicoldgicos al conocer el diagndstico de una enfermedad
terminal:"’

« Negacion
 Aislamiento.
» Rabia.

« Negociacion.
o Depresion.

La persona pierde todo interés por continuar con su vida;
Viktor E. Frankl afirma que lo que importa es la actitud frente a
los retos que impone el destino, “alli donde nos enfrentamos a un
destino que parece irrevocable, digamos con una enfermedad in-
curable, donde hallamos una victima indefensa en medio de una
situacion desesperada, justamente alli se puede dar un sentido a
la vida, pues entonces podemos realizar lo mas humano dentro
del hombre y eso lo constituye su facultad de transformar atin una
tragedia -a nivel humano- en su triunfo.”®

17" Cfr. MonTEs DE OcA LoMELI, Gabriela Adriana, “Historia de los Cuidados

Paliativos”, Revista Digital Universitaria, 10 de abril de 2006, Vol. 7, Num.
4, p. 6, consultado en: <http://www.revista.unam.mx/vol.7/num4/art23/
abr_art23.pdf> (8 de febrero de 2024).

8 Frank, Viktor E., op. cit., pp. 229-230.
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Un punto importante es definir qué se entiende por la “ca-

lidad de vida’, el término se utiliza a partir de 1975. El concepto
puede reconocerse en dos sentidos:"

o Objetivo: corresponde al médico, incluye un diagndstico ade-
cuado y prondsticos correctos.

« Subjetivo: vision del paciente, la efecttia para si y en funcién de
su situacion concreta y particular.

Calidad de vida es “la evaluacion subjetiva de la vida entendi-

da como un todo”. “Se refiere a la valoracion de los pacientes sobre
la satisfaccion con su nivel de funcionamiento normal comparan-
dolo con el que ellos creian que era posible o ideal”*

Es el estado de satisfaccion general, en cuanto al sentimiento de
bienestar personal y material como son la salud, la educacion, el
trabajo, de la funcionalidad, de la vivienda, de la seguridad social,
y subjetivamente es la sensacion de bienestar fisico, psicologico
y social, como la expresion de las emociones y el sentimiento de
pertenencia a grupos sociales, estableciendo relaciones armonicas
consigo mismo, con el ambiente y con la comunidad, al realizar las
actividades cotidianas.”!

Las principales mediciones sobre la calidad de vida del pa-

ciente, de cdmo la intervencion médica afecta el bienestar fisico,
mental y social, las clasifica Spitzer en 1987:

19

20

21

SANcHEZ GONZALEZ, Miguel, op. cit., p. 336.
FERRIOLS LISART, R., FERRIOLS LISART, F, ALOS ALMINANA, M., MAGRA-

NER GIL, ], “Calidad de vida en oncologia clinica’, Revista Farmacia Hospi-
talaria, Espana, 1995, vol. 19, nim. 6, p. 316.

GONZALEZ, Cristina, MENDEZ José, ROMERO, Juan I., BUSTAMANTE, Juan,

CasTrO, Raul, JIMENEZ, Miguel, “Cuidados Paliativos en México”, Revista
Meédica del Hospital General de México, vol. 75, num. 03, julio-septiembre
2012, p. 175.
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A) PIONEROS EN LA MEDICION DE LOS ESTADOS FUNCIONALES

Karnofsky en 1948 elabora una escala que mide el estado de fun-
cionalidad fisica. En una tabla asigna puntuacion de 10 para un
moribundo irreversible y de 100 para un individuo normal, sin
quejas ni evidencia de una enfermedad. Los pacientes con un va-
lor de 60 son capaces de satisfacer la mayoria de sus necesidades,
en el caso de una puntuacion de 30 estan totalmente incapacitados
y necesitan tratamiento de soporte activo.

ESCALA DE KARNOSFKY

Puntua- [ Situacion clinico-funcional

cion

100 Normal, sin quejas ni evidencia enfermedad.

90 Capaz de llevar a cabo actividad normal, pero con

80 signos y sintomas leves.

70 Actividad normal con esfuerzo, con algunos signos
y sintomas de enfermedad.

60 Capaz de cuidarse, pero incapaz de llevar a término
actividades normales o trabajo activo.

50 Requiere atencidn ocasional, pero es capaz de satis-

40 facer la mayoria de sus necesidades.

30 Necesita ayuda importante y asistencia médica fre-

20 cuente.

10 Incapaz, necesita ayuda y asistencia especiales.

0 Totalmente incapaz, necesita hospitalizacion y trata-
miento de soporte activo.
Muy gravemente enfermo, necesita tratamiento ac-
tivo.
Moribundo irreversible.
Muerto.

Sidney Katz en 1959 con un equipo multidisciplinario que
incluia: médicos, enfermeras, asistentes sociales, fisioterapeutas y
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terapeutas ocupacionales, establece una escala de valoracion de
las actividades de la vida diaria, que se basé en la evaluacion fun-
cional de pacientes con fractura de cadera.

INDICE KATZ

Valore cada una de las actividades por anamnesis directa del paciente o, si su estado mental no
lo permite, a través de un familiar o cuidador, considerando su capacidad en los tltimos 7 dias.

BANARSE: (Con esponja, en bafiera o ducha)

o No recibe asistencia (entra y sale de la bafiera por si mismo si la bafiera es el medio
de limpieza habitual

o Recibe asistencia al lavar inicamente una parte del cuerpo (espalda o una pierna)

o Recibe asistencia al lavar mas de una parte del cuerpo (o no se lava)

VESTIRSE: (Saca la ropa de los armarios y los cajones -incluyendo la ropa interior, la ropa
exterior y el manejo de botones, incluyendo bragueros, si los lleva)

o Sacalaropay se viste completamente sin asistencia

o Sacalaropay se viste sin asistencia excepto al anudarse los zapatos.

o Recibe asistencia al sacar ropa o al vestirse o queda parcial o completamente des-
vestido.

IR AL SERVICIO: (Ir al servicio para eliminar orina y heces; laverse a si mismo tras la elimina-
cién y arreglarse la ropa)

o  Vaalservicio, se lava, se arregla la ropa sin asistencia (puede usar un objeto de apo-
yo como un bastén o una silla de ruedas y puede manejar la cufia o la silla retrete,
vaciandolos por la mafnana).

o Recibe sistencia para ir al servicio o a lavarse o arreglarse la ropa tras la eliminacion
o al usar la cufa o la silla retrete.

o No vaala habitacién denominada “servicio” para el proceso de eliminacion.

DESPLAZARSE

o  Seacuestay selevanta de la cama asi como de la silla sin ayuda (puede usar un objeto
de apoyo como el baston).

o  Seacuestay se levanta de la cama o la silla con asistencia.

o No selevanta de la cama.

CONTINENCIA

o  Controla la miccién y la defecacion por si mismo.

o Sufre accidentes “ocasionalmente”.

o La supervision le ayuda a mantener el control vesical y anal: usa una sonda o es
incontinente.

ALIMENTARSE

o  Sealimenta con asistencia.

o  Sealimenta solo excepto al requerir asistencia para cortar la carne o untar el pan.

o Recibe asistencia al alimentarse o es alimentado parcial o completamente mediante
sondas o liquidos endovenosos.
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B) LA ERA CONTEMPORANEA EN EL CAMPO DE LA MEDIDA DEL

ESTADO DE SALUD.

Marilyn Bergner en 1975 elabora el Perfil de las Consecuencias
de la Enfermedad SIP (Sickness Impact Profile). Instrumento ge-
nérico de calidad de vida de acuerdo a la definicion de la Organi-
zacion Mundial de la Salud: bienestar fisico, mental y social, y no
simplemente como la ausencia de enfermedad.

PERFIL DE CONSECUENCIAS DE LA ENFERMEDAD SIP
(SICKNESS IMPACT PROFILE)
136 items agrupados en 12 categorias

1-7 Dimensiones

Fisica

Desplazamiento

Movilidad

Cuidado y movimiento corporal

Psicosocial:
Relaciones sociales
Actividad intelectual
Comunicacion
Actividad emocional

8-12 Son indepen-
dientes

Suefio y descanso
Nutricién

Trabajo

Ocio y pasatiempos
Tareas domésticas

Puntuacion total

0 Ausencia de difusion
100 Méxima difusion

« Existen dos versiones adaptadas culturalmente al espanol del
SIP por Vasquez Barquero J.L. en 1991 y Badia X. y Alonso J. en

1994.

« Kaplan, Bush y Berry 1976 indice de bienestar.

e Ware 1979.
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C) DESDE 1981 SE HA DESARROLLADO UNA PROFUSION DE
INDICES Y ESCALAS PARA MEDIR LA CALIDAD DE VIDA:

Spitzer disefid un cuestionario especifico para evaluar la calidad
de vida de los pacientes con cancer, en donde se analizan aspectos
tisicos y emocionales. La escala consta de 15 puntos.

CUESTIONARIO DE SPITZER (QUALITY OF LIFE INDEX)

Consta de cinco preguntas, cada una de las cuales tiene tres respuestas posibles. Cada respuesta
tiene un valor asignado (0, 1, 2) que indican grados de incapacidad. Todas las preguntas se
refieren a la semana previa.

a) Ha estado trabajando o estudiando a pleno rendimiento o casi, o atendiendo su propio hogar,
o participando en actividades no pagadas o voluntarias, estando o no jubilado .........cccccceceueen. 2
a) Ha trabajado o estudiado como solia hacerlo, o ha atendido su hogar, o ha participado en ta-
reas no pagadas o voluntarias, pero requiri¢ gran asistencia, o hubo una disminucion significa-

tiva de las horas trabajadas, o estuvo en situacion protegida o de baja laboral ..........ccccevuvvuaeee 1
a) No ha estudiado ni trabajado en nada ni ha atendido su hogar .............. S 1}
b) Se ha valido por si mismo para comer, bafiarse o asearse y vestlrse, uso transporte publico o
condujo su vehiculo 2

b) Ha requerido asistencia (otra persona o aparato especial) para las actividades diarias y trans-
porte, pero realizo pequefias tareas 1

b) No ha cuidado de si mismo ni ha realizado pequefias tareas y/o no ha abandonado su hogar o
institucion en absoluto
¢) Ha tenido buen aspecto o ha dicho sentirse bien la mayor parte del tiempo
¢) Le ha faltado energia o no se ha sentido bien més que de vez en cuando
¢) Se ha sentido muy enfermo o «fatal», parecié débil o extenuado o inconsciente la mayor parte

del tiempo 0

d) El paciente ha mantenido buenas relaciones con otros y ha recibido fuerte apoyo de al menos
un familiar y/o amigo 2

d) El apoyo recibido o percibido ha estado limitado por familia o por la condicién del pacien-
B€ururaraeeeeeuesesesessesesese s s saebeses s e asas e e b e s s s e s AR A e s s e s A AR e s s s e R AR b e s s e R A e s bt s s e teaeses s nananae shenen 1

d) El apoyo de familia o amigos ocurrié infecuentemente, o sélo cuando fue absolutamente
necesario, o el paciente estaba inconsciente 0
e) Ha estado normalmente calmado y positivo, acepetando y controlando sus circunstancias
personales, incluyendo el entorno 2

e) Ha tenido problemas a veces por no controlar totalmente sus circunstancias personales o
ha tenido episodios obvios de ansiedad o depresion 1
e) Ha estado gravemente confuso o muy asustado, o ansioso y deprimido constantemente, o
inconsciente 0

o Schipper 1984
¢« Aa Ronson 1988
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Clasificacion de Jonsen y Siegler de 1992:*

a) Calidad de vida disminuida: déficit fisico 6 mental, permiten
una vida propiamente humana.

b) Calidad de vida minima: situaciones irreversibles de sufrimien-
to intolerable para el sujeto, frustracion definitiva de las expecta-
tivas vitales, importante restriccion del nivel de conciencia 6 de la
capacidad de comunicacion.

c) Calidad de vida bajo minimos: ausencia irreversible de una mi-
nima capacidad de conciencia y de relacién con otros seres huma-
nos. Los estados vegetativos permanentes constituyen el paradigma
justifica plenamente la abstencion terapéutica.

En la calidad de vida influyen factores psicoldgicos, sociales,
fisicos, espirituales, asi lo demostr6 Cicely Saunders en 1967, en
un proyecto que concret6 en el St. Christopher "s Hospice en Lon-
dres, el objetivo fue mejorar el apoyo y soporte de los enfermos en
fase terminal.® Se reconoce como el origen moderno del movi-
miento de cuidados paliativos.

’ CALIDAD DE VIDA
Factores Factores Factores Sintomas,
mentales sociales fisicos yatrogenia

Ansiedad Familia Movilidad
Depresion Trabajo Fatiga
Bienestar Amigos Autocuidado

22 SANcHEZ GONZALEZ, Miguel, op cit., pp. 364-365.

23 AstupIiLLO Wilson, MENDINUETA Carmen, ASTUDILLO Edgar, “Funda-
mentos de los cuidados paliativos”, en AstTupiLLo, Wilson, MENDINUETA

CARMEN, ASTUDILLO, Edgar (coords.), op. cit., p. 30.
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En el afo de 1842, el término Hospice fue utilizado por prime-
ra vez para referirse al cuidado de pacientes terminales en Lyon,
Francia. En 1899 en la ciudad de Nueva York, Anne Blunt Storrs
funda el Calvary Hospital. En la actualidad esta institucion conti-
nua atendiendo a pacientes terminales de cancer.*

El paciente terminal es aquella persona portadora de un pro-
ceso patolégico evolutivo, no resolutivo con labilidad biopsico-
social extrema, cuya gravedad altera la homeostasis al grado de
hacerla insostenible, por lo tanto, sélo es posible ofrecer el manejo
paliativo y en consecuencia implica un fuerte grado de afectacion
multiple a su nucleo familiar y social.”®

Los cuidados paliativos son programas de tratamiento dirigi-
dos fundamentalmente a aliviar las molestias y mejorar la como-
didad del paciente en fase terminal. Es un apoyo al paciente y a
los familiares que incluye aspectos fisicos, emocionales, sociales
y espirituales.

La Organizacion Mundial de la Salud junto con la Organi-
zacion Panamericana de la Salud establecen los cuidados palia-
tivos, como programa prioritario y los define como: “un enfoque
para mejorar la calidad de vida de los pacientes y sus familias que
enfrentan los problemas asociados con enfermedades potencial-
mente mortales. Incluye la prevencion y el alivio del sufrimiento
mediante la identificacion temprana, evaluacion y tratamiento del
dolor y otros problemas fisicos, psicosociales y espirituales.”*

Se reconoce a Alfred Worcester como uno de los pioneros de
los Cuidados Paliativos, en su obra “El cuidado del anciano, el

2% MonTEs DE Oca LoMELL, Gabriela Adriana, op. cit., p. 4.
%> CaNoO VALLE, Fernando, RAM{REZ GARCiA, Maria de Lourdes, “Enfisema
Pulmonar y el paciente terminal”, en CANO VALLE, Fernando, RAMfREZ
GaRcia, Maria de Lourdes, DEL CasTILLO Z., Horacio (comp.), Bioética y
derechos humanos, México, II] UNAM, 1992, p. 206.

** Organizacién Mundial de la Salud, Organizacién Panamericana de la Sa-
lud, “Cuidados Paliativos”, consultado en: <https://www.paho.org/es/temas/

cuidados-paliativos> (8 de febrero de 2024).
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moribundo ante la muerte” que se publico en 1935, sefala la ne-
cesidad de adoptar una actitud mas humanitaria hacia la muerte
y los moribundos.”’

Durante el proceso de enfermedades terminales, los familia-
res tienen un papel determinante, porque si ellos estan mal, es
imposible que el enfermo este bien, son los mejores cuidadores.
Es una realidad que son quienes lo conocen mejor y son grandes
auxiliares, ademas, los familiares van a llevar el duelo mas facil-
mente sin la culpa, que queda, por no “haber hecho lo suficiente”®

Al respecto Wilson Astudillo y Carmen Mendinueta refieren
importantes Derechos de los Cuidadores:*

Derecho a:

o Dedicar tiempo y actividades a nosotros mismos sin sentimien-
tos de culpa

« Experimentar sentimientos negativos por ver enfermo o estar
perdiendo a un ser querido

« Resolver por nosotros mismos aquello que seamos capaces y el
derecho a preguntar sobre aquello que no comprendamos

» Buscar soluciones que se ajusten razonablemente a nuestras
necesidades y a las de nuestros seres queridos

o Ser tratados con respeto por aquéllos a quienes solicitamos con-
sejo y ayuda

« Cometer errores y ser disculpados por ello

o Ser reconocidos como miembros valiosos y fundamentales
de nuestra familia incluso cuando nuestros puntos de vista sean
distintos

¥ Cfr. AsTupILLO, Wilson, MENDINUETA, Carmen, AsTupiLLo Edgar, “Fun-

damentos de los cuidados paliativos”, en AsTupILLO, Wilson, MENDINUETA
CARMEN, AsTUDILLO, Edgar (coords.), op. cit., p. 30.
28 Cfr. BAT1Z ., BECERRA J., SANTIESTEBAN J., GOMEZ J., Mi vida al final de
su vida. Como cuidar a un enfermo en fase terminal, Santurce, Hospital San
Juan de Dios, 2003, p. 10.

¥ AsTupILLO, Wilson, MENDINUETA Carmen, op. cit., p. 250.
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« Querernos a nosotros mismos y a admitir que hacemos lo que
es humanamente posible

« Aprender y a disponer del tiempo necesario para aprenderlo

o Admitir y expresar sentimientos, tanto positivos como negativos
o “Decir no” ante demandas excesivas, inapropiadas o poco
realistas

o Seguir la propia vida

La situacion limite, expone Luis A. Aranguren Gonzalo “re-
mite a un nuevo tipo de apoyo, esta vez exterior a la propia perso-
na. En efecto, la situacion limite representa una ocasion especial
para realizar la comunicacion interpersonal de modo radical”*
Un enfermo terminal se encuentra siempre en una situacion li-
mite.

A través de la lucha contra el dolor y la adversidad, cada suje-
to prueba sus propias fuerzas, se cerciora de su valor, capacidades
y habilidades, adquiriendo una visién mas cabal de quién es.’’

Los cuidados en el ambito familiar los realizan las mujeres;
la esposa y las hijas, en un estudio realizado por Garcia-Calvante
sefiala que se da un mayor riesgo de mortalidad entre ellas y una
mayor propension a la depresion, a la tristeza y al agotamiento. *
La mujer tiene una naturaleza mas fuerte y resistente para ayudar
a quien se desliza en el camino de la vida con una enfermedad
terminal.

3 ARANGUREN GONZALO, Luis A., El reto de ser persona. Una aproximacion a
la Antropologia de Jean Lacroix. Estudios y ensayos, BAC, Filosofia y Cien-
cias, Madrid, 2000, p. 179.

31 SAEz BUENAVENTURA, Carmen, “Salud y bienestar a lo largo de la vida”

en FREIXAS FARRE, Anna (ed.), Abuelas, madres, hijas. La transmision so-

ciocultural del arte de envejecer, Espaia, Icaria- Antrazyt, Mujeres, voces y

propuestas, 2005, p. 52.

32 QOraizora E1ZAGUIRRE, Inaki, Transformaciones en el proceso de morir. La

eutanasia, una cuestion en debate en la sociedad vasca, Espana, Utriusque

Vasconiae, 2012, p. 199.
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Pablo A. Barredo recomienda a los cuidadores que tengan
muchisima paciencia con los enfermos, pero también con ellos
mismos. Se han de cuidar, querer y perdonar. Se requiere infor-
macién y formacion. No sentirse solo. Recibir amor, comprension
y empatia de su entorno y la sociedad. Comunicarse. Vivir sin re-
mordimientos ni culpas. Cuidarse y que le cuiden.”

Los cuidadores informales son miembros de la familia, ami-
gos 0 vecinos, que prestan cuidados en casa de forma no remune-
rada. Entre estos, mas del 75% son mujeres y cerca del 33% tienen
mas de 65 afos. Estos cuidadores asumen una considerable carga
psicologica, fisica y econdmica en el cuidado en casa.*

En Espana el perfil son mujeres de 55-56 aflos que cuidan un
promedio de 6 afos entre 8 y 12 horas diarias. Hijas y esposas ab-
negadas que se hacen responsables de padres, abuelos, esposos o
enfermos, pueden tener las mujeres problemas musculo-esquelé-
ticos, problemas de salud mental, ansiedad, depresién y conflictos
familiares por desacuerdos sobre los cuidados y recursos econo-
micos y con frecuencia tienen que compaginar con su actividad
laboral.””

Las mujeres cuidadoras tienen como efectos una renuncia a
desarrollar la vida personal, a una vida social, a abandonar amis-

33 Gros, Paloma, Pablo Barredo: A los cuidadores, espero que mi libro les aporte

un poco de luz, Supercuidadores, Informacién Especial para Cuidadores,
Universidad Internacional de la Rioja, 15 de octubre de 2018, consultado
en: <http://cuidadores.unir.net/informacion/actualidad/entrevistas-y-
reportajes/2052-entrevista-a-pablo-barredo> (8 de febrero de 2024).
*  RODRIGUES GOMES, Ana Margarida, “El cuidador y el enfermo en el final
de la vida- familia y/o persona significativa’, Enfermeria Global. Revista
electronica, p. 5, consultado en <http://revistas.um.es/eglobal/article/
view/93841/90481> (8 de febrero de 2024).
3 Cfr. ALEMANY PANADERO, Carmen, “Mujeres cuidadores, agotamiento y
burnout’, Geriatricarea. El portal para los profesionales del sector geridtrico,
consultado en: <http://geriatricarea.com/mujeres-cuidadoras-agotamien-

to-y-burnout/> (8 de febrero de 2024).
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tades y actividades de ocio, a su vida profesional y de obtener in-
gresos econdmicos.

Las mujeres como colectivo y mayoritariamente como indivi-
dualidades han sido y contintian siendo socializadas en una ética
del cuidado a los otros y olvido de si mismas como sujetos mere-
cedores de cuidados también.*

Por otra parte, las mujeres no desean ser cuidadas por sus hi-
jas, lo que significa, expone Inaki Olaizola, que hay un doloroso
recuerdo que guardan cuando ellas cuidaron a un ser querido, sin
embargo se sigue considerando que la obligacion de cuidar a en-
fermos y personas dependientes corresponde a la familia, espe-
cialmente a las mujeres.

En la novela autobiografica de Simone de Beauvoir, “Una
muerte muy dulce” (1964) presenta la enfermedad y muerte de la
madre como experiencia veridica. Relata que su madre, Frangoise,
de 78 afos, vive sola, alejada de sus dos hijas que llevan una vida
autéonoma y geograficamente distante y recibe los cuidados mas
proximos de sus vecinas “solidaridad entre personas’, dicen ellas,
porque Francoise deseaba vivir asi, independiente, auténoma, a
pesar de que Poupette, la otra hija, confiesa a su hermana Simo-
ne: “Supliqué a mama que tomara una acompanante por la noche.
Nunca quiso: no soportaba la idea de tener una desconocida dur-
miendo en su casa”.

Sin embargo, cuando ingresan a Frangoise debido a una caida
la embargan sentimientos contradictorios, se siente culpable de
quitar tiempo a sus hijas:

“Tu tienes qué hacer y pierdes horas aqui; jeso me fastidia!” [...]
“{Pobrecitas! {Os he ocasionado muchos trastornos!” (83) [...] un
dia nos dijo con pena: “jQué lastima! {Por una vez que tengo a las
dos a mi disposicidn, y estoy enferma!” (103). Y en ese conflicto
de emociones, me dijo con voz febril: “No hay que dejarme sola,

3% SAEZ BUENAVENTURA, Carmen, “Salud y bienestar a lo largo de la vida”, en

FrE1xas FARRE Anna (ed.), op. cit., p. 48.
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estoy aun demasiado débil. No hay que dejarme librada de fieras”
“No te volveremos a dejar’, le dije.*”

Cristina Carrasco Bengua afirma: las mujeres cuidamos de los
nifios y nifias cuando nacen, cuidamos de las personas cuando es-
tan enfermas, cuidamos de las personas mayores. Podemos decir
entonces que “las mujeres acompafiamos la vida”*®

A Jean Watson se le reconoce por sus trabajos en la ciencia del
cuidar humano. En 1985 publicé “The Philosophy and Sciencie
of Caring” donde expone la necesidad de aportar un nuevo sig-
nificado y dignidad al mundo de la enfermeria y del cuidado del
paciente. Su propuesta incluye los siguientes puntos:*

« El cuidar sélo puede ser demostrado y practicado de manera
eficaz mediante unas relaciones interpersonales

« El cuidar comprende factores de cuidados donde el resultado es
la satisfaccion de ciertas necesidades humanas

o Para que el cuidar sea eficaz, debe promover la salud como el
crecimiento personal y familiar

o Las respuestas derivadas del cuidar aceptan a la persona, no
sélo tal y como es, sino también como puede llegar a ser

o El cuidar facilita el desarrollo de potencialidades que permiten
a la persona elegir la mejor accion en un momento determinado
 El cuidar es mas propicio para la salud que el tratamiento mé-
dico. La practica del cuidado integra conocimientos biofisicos y co-
nocimientos del comportamiento humano para generar o promo-
ver la salud en quienes estan enfermos. Asi, una ciencia del cuidar
se complementa perfectamente con una ciencia de curacién

37 BrAuvoIR Simone en E1ZAGUIRRE INAKI, Olaizola, op. cit., pp. 202 y ss.

3 Carrasco BENGuA, Cristina, “Sentir, vivir, pensar el trabajo de las muje-
res’, en FREIXAS FARRE, Anne (ed.), op. cit., p. 106.

3 ABADES PORCEL, Mercedes, Los cuidados enfermeros en los centros gerid-
tricos seguin el modelo de Watson, Rincén Cientifico, Comunicaciones, Ge-

rokomos, 2007, num. 18, vol. 4, pp. 176-180.
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Indica diez factores principales del cuidado que permiten es-

tudiar y comprender la ciencia del cuidar:*

« El desarrollo de un sistema de valores humanista-altruista

o El tomar en consideraciéon un sistema de creencias y de
esperanza

o Lacultura de una sensibilidad para uno mismo y para los demas
o El desarrollo de una relacion de ayuda y de confianza

« Promocion y aceptacion de expresion de sentimientos positivos
y negativos

o La utilizacién sistematica del método cientifico de resolucion
de problemas durante el proceso de toma de decisiones

« Lapromocién de una ensefianza-aprendizaje interpersonal

o La creacion de un medio ambiente mental, fisico, sociocultural
y espiritual de sostén, de proteccion y/o correccion

» Laasistencia en la satisfaccion de las necesidades humanas

o El tomar en consideracion los factores existenciales y
fenomenoldgicos

En la muy interesante guia para cuidadores y familiares de en-

fermos en fase terminal, del Hospital San Juan de Dios en Santur-
ce, Espania, se comenta que en los “Hospice” de Inglaterra, utilizan
la Teoria de las Cinco T:*

o Time - Tiempo

» Touch - Tocar

o Team - Equipo

« Theology — Fuerza espiritual
o Tears — Lagrimas

40

41

Idem.
BATI1Z, ]., BECERRA, J., SANTIESTEBAN, J., GOMEZ, J., op. cit., p. 49.
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En el futuro préximo se reconoce que se dard un incremento

de enfermos terminales, entre otras causas:*

o Incremento espectacular de personas en edad senil

« La progresiva muerte hospitalaria

 Aparicién de instrumental biotecnoldgico sofisticado que pue-
de mantener artificialmente la vida

+ Reconocimiento del derecho a la libre disposicién del propio
cuerpo y de la autonomia individual

« Ladeshumanizacion de la medicina en dreas de una mayor efi-
cacia curativa.

« Lainsistencia en el bienestar y en la calidad de vida

« Ladespersonalizacion del morir y de la muerte

Una realidad eminentemente negativa -como la que tiene el

enfermo terminal- se convierte en algo insoportable para con-
tinuar viviendo y provocan en la persona verdadera angustia y
desesperacion.® La estancia en los hospitales tiene un efecto ne-
gativo en las personas, en especial en el estado emocional, ante las
situaciones de dolor, temor, estrés, ansiedad, comportamientos de
rechazo.

Liegner y Drew explican que el sufrimiento se incrementa en

la hospitalizacién por:*

o Pérdida de la autonomia

o Cambios en el estado de vida

 Invasion a la privacidad

o Menoscabo de los derechos de los pacientes

42

43

44

Cfr. URrRacA MARTINEZ, Salvador, “Sufrimiento humano y eutanasia’, en

URRACA MARTINEZ, Salvador (ed.), op. cit., p. 169.

Cfr. ARANGUREN GONZzALO, Luis A, op. cit., p. 179.
URRACA MARTINEZ, Salvador, op. cit, p. 127.
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Se olvida con frecuencia que existe la Declaracion de los De-
rechos de los Enfermos Terminales:*
Tengo derecho a:

 Ser tratado como un ser humano vivo hasta el momento de mi
muerte

o Mantener una sensacion de optimismo, por cambiantes que
sean mis circunstancias

 Ser cuidado por personas capaces de mantener una sensacion
de optimismo, por mucho que varie la situacion

« Expresar mis sentimientos y emociones sobre mi forma de en-
focar la muerte.

 Participar en las decisiones que incumben a mis cuidados

o Esperar una atencion médica y de enfermeria continuada, aun
cuando los objetivos de «curaciéon» deban transformarse en objeti-
vos de «bienestar»

« No morir solo

» No experimentar dolor

« Que mis preguntas sean respondidas con sinceridad

« No ser enganado

« Disponer de ayuda de y para mi familia a la hora de aceptar mi
muerte

«  Morir con paz y dignidad

« Mantener mi individualidad y a no ser juzgado por decisiones
mias que pudieran ser contrarias a las creencias de otros

« Discutir y acrecentar mis experiencias religiosas y/o espiritua-
les, cualquiera que sea la opinion de los demas

« Esperar que la inviolabilidad del cuerpo humano sea respetada
tras mi muerte

 Ser cuidado por personas solicitas, sensibles y entendidas que
intenten comprender mis necesidades y sean capaces de obtener
satisfaccion del hecho de ayudarme a afrontar mi muerte

o Ser asistido espiritualmente de acuerdo con mi religion

*> AstupILLO, Wilson, MENDINUETA, Carmen, op. cit., p. 247
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En México, la Ley General de Salud en el Articulo 166 Bis 3
establece como derechos de los enfermos en situacién terminal:

 Recibir atencién médica integral

o Ingresar a las instituciones de salud cuando requiera atencién
médica

« Dejar voluntariamente la institucion de salud en que esté hospi-
talizado, de conformidad a las disposiciones aplicables

« Recibir un trato digno, respetuoso y profesional procurando
preservar su calidad de vida

+ Recibir informacion clara, oportuna y suficiente sobre las con-
diciones y efectos de su enfermedad y los tipos de tratamientos por
los cuales puede optar segun la enfermedad que padezca

« Dar su consentimiento informado por escrito para la aplicacion
o no de tratamientos, medicamentos y cuidados paliativos adecua-
dos a su enfermedad, necesidades y calidad de vida

o Solicitar al médico que le administre medicamentos que miti-
guen el dolor

« Renunciar, abandonar o negarse en cualquier momento a reci-
bir o continuar el tratamiento que considere extraordinario

o Optar por recibir los cuidados paliativos en un domicilio
particular

o Designar, a algin familiar, representante legal o a una persona
de su confianza, para el caso de que, con el avance de la enfermedad,
esté impedido a expresar su voluntad, lo haga en su representacion
» A recibir los servicios espirituales, cuando lo solicite €, su fami-
lia, representante legal o persona de su confianza

o Los demas que las leyes sefalen

Antes el paciente compartia, al morir en casa, con la familia,
el médico, el sacerdote, se convertia en un lugar publico donde los
familiares y amigos podian oir sus consejos y recomendaciones
finales.*® Actualmente fallecen en los hospitales, que no estan pre-

% L6pEz AzPITARTE, Eduardo, op. cit., p. 253.
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parados para atencion afectiva, si bien se reconoce que dispone de
los medios necesarios para aliviar los sufrimientos.

Choi Ks refiere que el 90% de los pacientes con cancer en si-
tuacion terminal, el altimo afo de vida prefieren permanecer en
su hogar, lo cual parece fomentar el sentido de pertenencia a la
familia.”

Estudios demuestran que cuidar al enfermo terminal en casa
es 7-8 veces mas barato que el hospital, los beneficios son:*

La casa es mas comoda, hay mas libertad
Control personal de horarios, no despertar a las 6 a.m. para

rutinas de atencién

Se le toma en cuenta en la vida familiar

Mayor posibilidad de expresar sentimientos

En casatiene y se rodea de recuerdos personales, como fotgrafias
Los menores se integran

Los familiares no se van y vienen del hospital, que implica cos-

tos y riesgos al salir de noche

Se siente util y que se le necesita

Entorno de cosas personales

Mas facil conservar la dignidad y respeto

Hay mas tiempo e intimidad

Comer lo que apetece, en hospitales solo el 2% del presupuesto

es para alimentacion

Hablar por teléfono

Seguridad al tomar decisiones

Visitas sin horarios establecidos

No se le despersonaliza, no es un expediente
Puede tener flores, ventana abierta

47

GONZzALEZ, Cristina, MENDEZ, José, ROMERO, Juan 1., BUSTAMANTE, Juan,

CAasTRoO, Raul, JIMENEZ, Miguel, “Cuidados Paliativos en México’, op. cit., p.

176.
NURNEz CARPIZO, Elssié, “Dilemas sociobioéticos relacionados con la euta-

48

nasia’”, Revista de la Facultad de Derecho de México, t. LXV, nim. 263, enero-
junio 2015, p. 271.
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« Escuchar musica, ver sus programas favoritos

Es importante no olvidar que se debe escuchar lo que no dice
el enfermo terminal, respetar sus tiempos de silencio “..el silen-
cio es la mejor manera de decirle “estoy contigo” “estoy aqui” “te
entiendo”*

Bacén afirma que “La palabra incurabilidad, en multitud de
casos, no es mas que la expresion de la insuficiencia actual de
nuestros conocimientos, y quiza esta palabra no exista en el voca-
bulario de la naturaleza, cuyos recursos son inefables e infinitos.”

A veces un enfermo terminal puede decidir terminar con su
vida, su situacion lo lleva a considerar que realmente no tiene una
vida digna. Eduardo Gomez Bernal establece que la muerte “es
la cesacion de la vida o el fin de la existencia real””® Es un estado
irreversible de las funciones vitales con imposibilidad de retorno
al estado organico vital. La muerte psiquica ocurre cuando el pa-
ciente acepta la muerte y retrocede hacia él mismo. Con frecuen-
cia esto sucede mucho antes de la muerte fisioldgica.

El derecho a la vida conlleva el deber de respetar la vida ajena,
pero no el deber de vivir contra la propia voluntad en condiciones
penosas, por lo que debe defenderse de manera especial el dere-
cho de los enfermos terminales a morir sin sufrimiento, si este es
su deseo, para ello es preciso tener la informacion suficiente, com-
prension adecuada, asi como ausencia de coacciones psicologicas.

La palabra eutanasia (eu-buena y thanos-muerte) se utiliza
desde el emperador Augusto, significo el acto de morir pacifica-
mente y el acto médico de lograrlo. El historiador romano Sue-
tonio en su obra “La vida de los doce Césares” utiliza el término
cuando se refiere a la muerte de Augusto “una muerte dulce y ala
medida de sus deseos”, casi siempre, cuando se oia que alguien ha-

% BaTiz, ], BECERRA, J., SANTIESTEBAN, J., GOMEZ, J., op. cit., p. 23.

% GOMEz BERNAL, Eduardo, Tépicos médicos forenses, México, Sista, 2006, p.

76.
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bia muerto rapidamente y sin dolor, pedia para ¢l y para los suyos
una buena muerte.”'

El profesor Lorenzo Morillas Cuevas expone: “la alternativa
no es matar o no matar, privar de la vida o no privar, sin mas; si
no [...] aceptar una muerte larga y dolorosa o una muerte rapida
y tranquila.” %

La eutanasia puede ser una posible transgresion de las com-
petencias humanas, es una decision excepcional, de ahi las dificul-
tades para la regulacion juridica.

Los problemas son variados:

o ;Quién debe tomar la decision?

o ;Qué debe considerarse?

o ;Qué autoridad formal y moral tiene la facultad de decidir?

o ;Qué profesional médico puede formular un pronéstico cierto?
» ;Essuficiente ser padre, madre, esposo, esposa, hija, hijo?

Francis Bacon se refiere a la buena muerte que procura a una
persona que padece una enfermedad incurable o muy penosa y
la que tiende a truncar la agonia demasiado cruel o prolongada.”

El Maestro Emérito Sergio Garcia Ramirez en su articulo “Sui-
cidio asistido y homicidio requerido ;Derecho o deber de vivir?”
se pregunta: ;somos duenios de nuestra vida? ;podemos disponer
de este bien -el mas precioso-, destruyéndolo libremente? ;corres-
ponde al titular de la vida resolver, sin condicién ni limite? ;se la
conserva, la compromete o la suprime? ;es obligatorio vivir? ;es
responsable que el derecho de vivir se convierte en deber vivir?**

>l Surtonio, Los doce Césares, México, Secretaria de Educacién Publica,

1988, p. 113.

2 MoriLLAs CUEVAS, Lorenzo, en GARCiA RAMIREZ, Sergio, op. cit., p. 309.

> JIMENEZ DE ASUA, Luis, Libertad de amar y derecho a morir. Ensayos de

una criminalista sobre eutanasia, 7* ed., Buenos Aires, Ediciones de poema,
1984, p. 338-339.

% Garcia RaMIREZ, Sergio, op. cit., p. 307.
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No debe olvidarse que todos los miembros de una familia
ante un enfermo terminal que se decide por la eutanasia pueden
estar en un estado emocional enajenado, que afecta un valor fun-
damental: la vida.

Una de las experiencias mas dolorosas es la enfermedad ter-
minal de un miembro de la familia, la incapacidad ante la muerte,
nunca se esta preparado para afrontarla en lo espiritual y en lo
psicoafectivo. Es importante resaltar que el sentido de pertenencia
se potencia cuando se da una situacion critica en la familia.

Es un cambio radical que impacta en cada uno de sus miem-
bros, la enfermedad o muerte produce desajustes en la convivencia
y funcionamiento del nucleo familiar que pueden incluir ira, ne-
gacion, tristeza, depresion, modificacion de ingresos econémicos,
redistribucién y acondicionamiento de espacios, de alimentacion,
ansiedad, lo fundamental es que la familia apoye como expresion
de solidaridad, aprecio y amor a la persona enferma de acuerdo al
estilo de relacion genuino de cada familia.

Los enfermos terminales reciben apoyo de su familia, equi-
po médico, pero ;quién apoya a los integrantes de la familia?, se
enfrentan a las propias inquietudes de la enfermedad y la muerte
pero al mismo tiempo deben mantenerse fuertes.

Un inicio es escuchar a quien esta perdiendo a un ser que-
rido, para poder tranquilizarlo o reconfortarlo, mostrar empatia,
apoyo en tareas y rutinas diarias que son abrumadoras como pago
de facturas, tareas hogarefas, atencion y cuidado de menores. El
apoyo emocional y espiritual es lo mas valioso que podemos ofre-
cer a quien tiene la angustia y el dolor por la pérdida que cimbra-
ra, sin duda, la estructura familiar.
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