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1. LAS ACTITUDES ANTE LA MUERTE

La muerte ha suscitado entre los seres humanos un abanico de diversas actitudes desde
tiempos muy antiguos. Parece logico, pues, que el tipo de asistencia ofrecida a cualquier en-
fermo terminal esté bajo la influencia de la propia concepcidon de la muerte y de la predisposi-
cion con la que cada uno afronte el hecho del morir.

En Occidente se han conocido diferentes maneras de encarar la muerte hasta el dia de
hoy, segin ha puesto de relieve Philippe Ariés': 1%) durante la primera Edad Media predomina
la muerte domesticada, con serenidad y sin improvisaciones, en medio de un ritual ceremo-
nioso ante la familia y los amigos que lo aceptan como signo del destino natural; 2%) a partir
del siglo XII se acenttia la muerte propia, individualizada, como lugar donde el hombre toma
conciencia de si y de su individualidad, porque ahi esta en juego su destino eterno, producién-
dose en sentido contrario un intenso afan de vivir; 3%) a lo largo del siglo XVIII se comienza a
exaltar la muerte ajena, asociada con las afioranzas del amor roméntico y la contemplacion
estética, celebrando duelos cada vez més largos y dramadticos e inspirando un nuevo culto a las
tumbas y los cementerios, que desplazan el miedo a morir hacia la muerte del otro; 4%) en el
siglo XX la muerte se ha convertido en algo oculto, prohibido, de lo que no se debe hablar con
el fin de no hacer pasar un mal rato a nadie ni, menos aln, alarmar al enfermo, por tratarse de
un hecho estlipido y trivial que es necesario despistar o narcotizar para que no afecte demasia-
do a las personas implicadas.

En la sociedad contempordnea se concede la primacia a los valores del consumo, la
produccidn, la eficacia, el bienestar material, la competencia y el triunfo profesional. Asi pues
hay que repudiar todo lo que no sea accion eficaz, rendimiento util y vitalidad, que chocan
frontalmente con el hecho de la muerte.

Por otra parte el desarrollo de la calidad de vida y los grandes avances de la medicina
han contribuido a considerar la muerte como algo no integrado en la existencia cotidiana, por-
que puede “vencerse” con mayor frecuencia o alejar su llegada mucho més que antes.

También se han producido otras modificaciones importantes: la muerte ha cambiado
de escenario (hoy se muere en el hospital), al igual que la forma ideal de morir (antes de forma
lucida y religiosa, ahora de manera rapida y sin dolor), y se ha pasado de la «buena muerte» en
el seno de la familia a la «muerte dulce» sin dolores ni sufrimientos.

En consecuencia la muerte se presenta como anti-valor, porque destruye y niega de to-
dos los valores predominantes, y se tiende a ocultarla por todos los medios como si fuera una
realidad prohibida, un nuevo tabu que es necesario reprimir. De ese modo se ha contribuido a
la difusion generalizada de una serie de actitudes ante los moribundos: encubrir la verdad de
su situacion, contestar con evasivas a sus preguntas, darles falsos animos y evitarles la angus-
tia que genera un trance de tal calibre. Todo ello obedece a sentimientos sinceros de compa-
sion y de piedad hacia el enfermo pero, en el fondo, encierra una doble coartada: 1*) mostrarle
un evidente paternalismo o tratarle como a un nifio por quien se toman decisiones que solo le
conciernen a ¢l, y 2%) ayudarnos a nosotros mismos a no afrontar el hecho de la muerte, puesto
que al escamotear la muerte al enfermo estamos escamoteando la que nos afecta a cada uno.

" Cfr. La muerte en Occidente, Barcelona, 1982; El hombre ante la muerte, Madrid, 1983.




2. LA REALIDAD DE LA MUERTE Y SUS IMPLICACIONES

El siglo XX esta siendo uno de los que mas muertes ha provocado y mas las contempla
a diario y, curiosamente, es también uno de los mas prolificos a la hora de escribir y pensar
sobre la muerte. Entre los poetas de lengua espafiola, por ejemplo, han quedado versos que
contienen profundas sugerencias:

«Tenemos que morir

ignoramos

que aventamos niebla y nieve...

He aqui que muero a manos llenas»’.

«Un golpe de atatid en tierra es algo
perfectamente serion”.

«...como un naufragio hacia dentro nos morimos,
como ahogarnos en el corazon,
como irnos cayendo desde la piel al alma»*

La muerte es el inico acontecimiento que vamos a vivir con absoluta seguridad. Nadie
puede manipularla ni falsificarla ni aun camuflarla. Representa la evidencia fisica, brutalmen-
te irrefutable, de esa cualidad metafisica del ser humano que llamamos finitud. Por todo eso, y
quiza de un modo sarcastico, el hombre es el unico animal que sabe que va a morir y, ademas,
el tnico que entierra. Los rasgos caracteristicos del morir humano podrian resumirse asf:’

Es, ante todo, e/ fin del hombre entero. Todos los aspectos constitutivos de lo humano
(espiritu, materia, mundanidad y socialidad) son radicalmente afectados por la muerte, que se
presenta a cada uno como disolucidn de la unidad del ser, sustraccion de la esfera de lo mun-
dano y ruptura de las relaciones con los demads. Asi pues, la muerte no es s6lo negacion de la
vida sino eclipse del sujeto entero de la vida, es el fin del hombre.

Es también la posibilidad por excelencia del hombre, porque ella es la tnica certeza
ineludible que posee acerca de su futuro. Para cada ser humano, que es por naturaleza pros-
pectivo, un proyecto, o sea, que existe en la medida en que actua progresivamente sus posibi-
lidades, la muerte representa la tinica posibilidad factible y absoluta. De ahi que se le haya
caracterizado como «ser para la muerte», el inico viviente ordenado intrinseca y dindmica-
mente hacia ella.

Por tultimo, la muerte goza de una presencia constante en la vida, porque el hombre
puede morir en cualquier momento, es decir, la muerte posee un marcado caracter de inmi-
nencia. No se trata de un evento lejano. Su sombra se proyecta sobre el curso entero de la vi-
da, como el remate final de un proceso iniciado antes de nacer: «Morir siempre es una cues-
tion de tiempo»’. Por eso el hombre esta obligado a tomar postura ante ella en el sentido de
que puede y debe morir la muerte, no solo expirar. No soportarla pasivamente, sino obrarla.
Al ser la muerte el punto final del trayecto de la vida, el hombre no sélo puede padecerla por
necesidad natural sino que debe optar ante ella, no puede rehuir la responsabilidad de apro-
piarse de su mas propia y decisiva posibilidad sino elegir libremente el modo de afrontarla, de
vivirla.

2BLAS DE OTERO, Poesia con nombres, Madrid, 1983, 32 y 39.

3 A. MACHADO, Antologia poética, Barcelona, 1985, 13.

* P. NERUDA, Residencia en la tierra, 11, en J. O. JIMENEZ (ed.), Antologia de la poesia hispanoamericana
contemporanea 1914-1970, Madrid, 1973, 305.

> Cfr. J. L. RUIZ DE LA PENA, La otra dimension. Escatologia, Madrid 1975, 309-312; La otra dimension,
Madrid 1979, 145-151.

% Asi lo afirma un personaje de J. SARAMAGQO, Ensayo sobre la ceguera, Madrid, 1996, 337.



Las dimensiones que componen el hecho del morir estan intimamente relacionadas con
la pregunta sobre la propia muerte. De ahi brota una cascada de interrogantes acerca del senti-
do de la vida, el significado de la historia, la validez de los imperativos éticos absolutos (justi-
cia, libertad, dignidad), la dialéctica presente-futuro, la posibilidad de la esperanza y el nom-
bre de su sujeto y, especialmente, la pregunta sobre la persona, es decir, la densidad, irrepeti-
bilidad y validez absoluta del individuo concreto, que es en definitiva quien sufre la muerte.

3. EL PROCESO DEL MORIR Y CRITERIOS DE ACTUACION

La muerte suele ocurrir hoy en los hospitales, donde es normal sentirse extrafios y des-
personalizados aun suponiendo la buena voluntad y profesionalidad del personal sanitario.
Parece ser que existen ahi bastantes dificultades’ a la hora de afrontar la muerte debido, entre
otras causas, a la educacion académica recibida (que insiste sobre todo en los aspectos biomé-
dicos), al énfasis que se pone en los aspectos técnicos (en detrimento o por carencia de forma-
cion en relaciones personales), a la excesiva burocratizacion de los centros hospitalarios (que
obstaculiza la relaciéon humana con los enfermos criticos), a la division vertical de las actua-
ciones sanitarias (que dificulta el trabajo en equipo), a la escasez de recursos psicoldgicos para
ofrecer soluciones adecuadas a esta clase de enfermos, y a la influencia del ocultamiento de la
muerte que proviene de la sociedad actual.

Por eso conviene dar un repaso a las etapas por las que atraviesa un enfermo terminal.
Hace ya casi tres décadas que se vienen publicando diferentes estudios sobre el tema®. Los
resultados obtenidos pueden resumirse en el siguiente esquema:

[ POSICIONES | FASES Y ACTITUDES | CRITERIOS |
Primera
CONFUSION (1) Despreocupacion por la muerte Ponerse de acuerdo en equipo
Desconocimiento del diagndstico No alardear de “normalidad”
Segunda
CONFUSION (2) Preocupacion por el diagnostico El médico como interlocutor
Inseguridad, miedo, tristeza No anatematizar con Dios
Tercera
NEGACION (1) Negacion implicita, inconsciente Dosificar la verdad “soportable”
Huida de la realidad/Autodefensa Intensificar la comunicacion
Cuarta
NEGACION (2) Negacion explicita, consciente Escuchar y respetar
Rechazo de sistema sanitario No eludir la verdad ni imponerla
Quinta
INDIGNACION Rebelion e irritabilidad Desidealizar la medicina
Busqueda de culpables Desplazamiento del agresor
Desmitificar el Dios “milagrero”
Sexta
DEPRESION (1) Regateo para eludir el problema No prometer imposibles
Deseo de acciones purificadoras No al Dios que “castiga”

" Cfr. S. URRACA MARTINEZ, «La muerte y el moriry, Jano 653 (1985) 39.

8 Cfr. E. KUBLER-ROSS, Sobre la muerte y los moribundos, Barcelona, 1975; P. SPORKEN, Ayudando a
morir, Santander, 1978; E. M. PATTISON, The experience of dying, Englewood Clifs, Prentice-Hall, 1977; T.
RODABOUGH, «Alternatives to the Stages Model of the Dying Process», Death Education 1 (1980) 1-19.



Séptima

DEPRESION (2) e Abandono y pérdida de interés e Verbalizar angustias y temores
e Deseos de estar en soledad ¢ Intensificar la cercania
e “Dios estd en cada enfermo”
Octava
ACEPTACION e Aceptacion (?) de la muerte e Contacto fisico de la familia
e Posible desasimiento egocéntrico e Disponibilidad del profesional

El esquema anterior no pretende establecer una cronologia definida, imposible por otra
parte, sino indicar las posiciones o estados de animo que adopta cada enfermo, las fases que
atraviesa, las actitudes que manifiesta y los criterios de actuacion mas adecuados’.

1° fase: Despreocupacion y desconocimiento

El enfermo desconoce todavia el diagndstico y no se cuestiona la posibilidad de la
muerte. El personal sanitario si lo conoce y procura mantener la “normalidad”, incluso presen-
tando falsas esperanzas de curacion. Todo ello suele provocar ambivalencia y hasta desacuer-
do entre las personas que lo asisten. La situacion se complica mas cuando la familia accede al
diagnostico y establece alianzas con el personal sanitario para que el enfermo no lo conozca.
En muchas ocasiones el paciente echara luego en cara a sus familiares esta actitud, que le
mantiene en la ignorancia y le hace sentirse como un niflo. Lo més adecuado es ponerse de
acuerdo entre todos y no hacer alardes de normalida0d.

2“fase: Preocupacion e inseguridad

Comienzan a surgir las dudas. Ain quedan esperanzas, pero ya asoma el miedo y la
tristeza. El enfermo va oscilando entre un optimismo infantil y un pesimismo cargado de te-
mor. El papel del médico, como primer interlocutor valido del enfermo, es decisivo. Solamen-
te ¢l esta indicado para informarle sobre la gravedad del diagnostico. La paciencia y el tacto
diran como y cuando ofrecer la verdad mas soportable. Por lo que se refiere a la dimensién
espiritual, es necesario adoptar una postura de respeto y eludir la tentacion de anatematizar las
posibles conductas extravagantes del enfermo. En cualquier caso, podria ser util el siguiente
cuadro comparativo sobre la informacion médica:

ADECUADA ERRONEA
- personal médico - personal ajeno al enfermo
- lenguaje asequible - tecnicismo y sobreabundancia
- gradual y flexible - dogmatica y brusca
- actitud de veracidad - mentira piadosa
- respeto y cercania - actitud paternalista
- tener en cuenta al receptor - fijarse so6lo en el informante
- buscar el momento oportuno - esconder el ala, huir

3“fase: Negacion implicita y huida de la realidad

El enfermo ya percibe la gravedad de su proceso pero se niega inconscientemente a
reconocerlo, porque no quiere o no se atreve a enfrentarse a la realidad de la muerte. En el
fondo es un mecanismo de autodefensa para encubrir una postura de huida ante acontecimien-
tos irreversibles, llegando incluso a programar actividades para el futuro como lo harian las

? Cfr. AROCAMORA, «El proceso de morir. Aspectos psicologicos», Moralia 48 (1990) 429-450; M®. L. LLA-
NOS DEL AMA - S. URRACA MARTINEZ, «Modelos sobre las etapas psicologicas del enfermo terminaly,
Jano 653 (1985) 71-76.



personas sanas. La conducta més apropiada consiste en intensificar la comunicacion con el
enfermo y dosificar la verdad en cada momento.

4“ fase: Negacion explicita y rechazo del sistema

Tras conocer el diagnostico, especialmente si le ha llegado de manera inesperada y
brusca, el enfermo puede empenarse en negar de manera explicita lo que le sucede. También
puede ocurrir que rechace en bloque la competencia de los servicios médicos, los cuidados del
hospital y las atenciones de algunos familiares. La actitud més adecuada en esta situacion con-
siste en escuchar respetuosamente y comprender, no eludir la verdad pero tampoco imponerla.

5% fase: Rebelion y busqueda de culpables

Esta muy unida a la anterior. El enfermo lucha contra lo irremediable y puede proyec-
tar su malestar contra todas las personas que le rodean, entrando en un estado de irritabilidad o
ansiedad que hace muy dificil relacionarse con ¢l. En consecuencia, busca algo o alguien a
quien culpabilizar: la familia, el médico, el hospital o el mismo Dios. Lo méas indicado, en tal
situacion, es hacerle ver que la medicina no es ningin ideal omnipotente y que sus energias
deben dirigirse contra la enfermedad. Tiene también mucha importancia ayudarle a caer en la
cuenta de que Dios no es un ser “milagrero” o “arréglalo todo”.

6“ fase: Regateo y necesidad de purificacion

La estrecha relacion que existe entre enfermedad y culpabilidad va sumergiendo al
enfermo en un primer estado depresivo que, en ocasiones, le lleva a ofrecer lo que sea (ora-
ciones, promesas, sacrificios personales, comer todo lo que le pongan, intensificar un régimen
dietético innecesario, etc.), creyendo que existe alguna instancia superior que puede invertir el
orden de los acontecimientos. Se trata de un regateo inconsciente a través de acciones purifi-
cadoras, dirigido al mismo médico o a la divinidad. En estos casos la norma general de aten-
cion al enfermo es no prometerle imposibles y no presentarle ningin dios “castigador” que
necesite sacrificios de expiacion.

7“ fase: Pérdida de interés y deseos de soledad

El enfermo se sumerge progresivamente en el abandono y en la pérdida de interés por
todo lo que le rodea, despreocupandose del tratamiento, de la higiene y de lo que sucede a
diario en la familia. Se encierra en si mismo y desea quedarse a solas aunque eso también le
provoque angustia. Esta fase requiere intensificar la presencia de los seres queridos, ayudarle a
verbalizar sus angustias y temores y, en el terreno espiritual, hablarle de un Dios que se identi-
fica con todo el que sufre.

8/ fase: Aceptacion de la muerte

No se quiere decir que el enfermo se sienta feliz por el hecho de morir. Se trata de
aceptar lo inevitable en el sentido de que ya no es posible luchar mas. So6lo cabe estar dispues-
to a vivir la muerte. A veces se acompaiia este momento con una valoracidon o resumen de la
propia vida y con dejar establecidas ciertas disposiciones finales (las “ultimas voluntades™),
pero también pueden aparecer algunas conductas egocéntricas y cierta despreocupacion por
los demas. Lo verdaderamente decisivo ahora es el contacto fisico de la familia, la comunica-
cion no-verbal y la disponibilidad del personal sanitario.



4. EL ARTE DE CUIDAR A LOS MORIBUNDOS

A principios del siglo XV existia un importante conjunto de obras, conocidas por el
nombre de Ars moriendi, que se destinaban a servir de guias practicas para ayudar a morir
bien'’. Salvadas las distancias de mentalidad y de desarrollo biomédico, continta siendo nece-
sario hoy elaborar un ars moriendi adaptado a las nuevas circunstancias.

4.1. La responsabilidad de humanizar la muerte

Si se admite que la ética no es un apdsito de la medicina sino que, al contrario, va in-
cluida en ella por estar indisolublemente unida a sus protagonistas y porque pone en juego el
sentido humano de los medios que se utilizan en beneficio del enfermo, entonces no cabe otro
remedio que introducir la asistencia sanitaria por un cauce situado entre dos vertientes:

1*) La responsabilidad implica la obligacioén de responder de algo, lleva consigo el de-
ber de respeto, cuidado y proteccion. Se puede formular en el siguiente imperativo: que el
hombre viva, que tenga vida. Formulado negativamente diria asi: no es licito atentar contra la
dignidad ni la integridad de ningun ser humano o, con otras palabras, no se deben hacer apues-
tas de accion que pongan en peligro la vida de la humanidad presente ni futura.

Ahora bien, la vida fisica es un valor ético fundamental, pero no absoluto. Nadie esta
obligado a llevar una vida en condiciones insoportables o a cualquier precio. En el caso de los
enfermos terminales siempre llega un determinado momento en que ya no es posible curar,
pero siempre continua siendo posible y exigible cuidar. El agotamiento de la terapia no equi-
vale a la desaparicion de la asistencia, lo cual plantea la necesidad de tomar decisiones respec-
to a los siguientes cursos de accion: 1°) no iniciar o interrumpir tratamientos desproporciona-
dos o extraordinarios que prolonguen innecesariamente la vida del enfermo, o sea, prescindir
del “encarnizamiento terapéutico”; 2°) no poner ni concurrir con acciones cuya finalidad ex-
plicita e intencionada sea acabar con la vida del paciente, puesto que supondria una radical
contradiccion con la responsabilidad médica; y 3°) intensificar las medidas paliativas contra el
dolor y el sufrimiento a sabiendas de que ello puede abreviar la vida del enfermo.

2%) La humanizacion implica el deber de orientar la conducta hacia el objetivo de la
vida humanamente buena y puede formularse en el siguiente imperativo: que el hombre viva
bien, que haya mas y mejor vida para todos. Su formulacion negativa quedaria asi: no es licito
fomentar la opresion, la pobreza, la desigualdad y la violencia o, en otros términos, es in-
humano hacer apuestas de accion que pongan en peligro los derechos fundamentales de la
persona.

En la situacion del enfermo terminal hay una vida que ya no puede vivirse bien ni ser
de mejor calidad. Sélo resta morirse bien y de la mejor manera posible o, lo que es lo mismo,
vivir una muerte acorde con la dignidad humana. Conviene preguntarse, entonces, si la asis-
tencia a esta clase de enfermos tiene como finalidad prioritaria dignificar las ultimas etapas de
su vida, humanizar su muerte. Ello plantea una vez mas la necesidad de ponderar el significa-
do ético de otra serie de decisiones practicas: 1%) estar junto al paciente y sus familiares sin
incurrir en la tentacion del abandono o de la huida; 2%) ofrecer informacion veraz sobre el es-
tado del enfermo y las atenciones médicas adoptadas; 3*) contar con la voluntad informada del
moribundo o de sus representantes legales si aquella no pudiera expresarse; y 4*) respetar los
derechos fundamentales del enfermo, que se concentran principalmente en ser reconocido y

tratado como persona: ayudarle a “morir en la ternura™"".

' Cfr. B. COPENHAVER - J. BRESNAHAM, «Death: Art of Dying: I. Ars moriendi; II. Contemporary Art of
Dying», en W. T. REICH (ed.), Encyclopedia of Bioethics, New York, 1995, 549-553.
' C. JOMAIN, Morir en la ternura. Vivir el iiltimo instante, Madrid, 1987.



4.2. La calidad humana de una atencion integral

Para proporcionar es imprescindible contar con un modelo de fondo que permita aten-
der la globalidad de la situacion vivida por el enfermo. A estas alturas seria ridiculo poner en
duda el enorme desarrollo alcanzado por la medicina a través del método cientifico y experi-
mental: objetivacion de los sintomas, comprobacion o falsacion de hipotesis mediante pruebas
complementarias, diagnostico y tratamiento. La dificultad de dicho modelo reside en su ten-
dencia a reducir el sujeto al objeto, es decir, a concentrarse en el aislamiento objetivo de la
enfermedad y desentendiéndose del sujeto que la padece. Desde esa postura quedan muy po-
cos pasos hasta terminar “cosificando” al propio enfermo.

Hace unos veinte afios que se viene insistiendo en la necesidad de insertar la mentali-
dad anterior en un modelo «biopsicocial»'?, que tome en consideracion a “tal” enfermo como
sujeto de relaciones interpersonales y entendido como un todo dentro de su contexto especifi-
co e irrepetible. A partir de este planteamiento es mas facil abordar una asistencia integral
que, en el caso de los enfermos terminales, abarcaria los siguientes aspectos:

1.-Biologicos: cuidar lo relativo al ciclo circadiano del paciente, lo referente a la higie-
ne, los movimientos y la posicion en la cama, el confort, la necesidad de mantener contacto
fisico con el personal sanitario y los seres queridos y, por supuesto, todo lo relacionado con la
medicacion adecuada a cada caso. Descuidar los cuidados corporales contribuye al deterioro
de la evolucion del enfermo, porque el cuerpo es la manifestacion visible de su dignidad per-
sonal.

2.-Psicologicos: relacionados directamente con la informacion y situacion del paciente,
se pueden agrupar en tres tareas: 1) respetar, comprender y dar explicaciones necesarias; 2)
colaborar con ¢l en la toma de decisiones; y 3) colaborar en el sentido de la trascendencia o
atencion espiritual si tuviera lugar.

Ponerse de acuerdo en quién, cuando, como y qué grado de verdad comunicar al en-
fermo; no prometerle imposibles ni dar nada por supuesto; ayudarle a mantener el nivel de
autoestima para que se sienta “él mismo”, respetado y respaldado, no manipulado ni tratado
como un nifio; y, en fin, atender sus demandas espirituales sea cual sea el enfoque religioso, o
no, que cada uno otorgue a su propia muerte.

3.-Sociales: referidas al entorno humano del enfermo, al clima de relaciones que se es-
tablecen con €l. En este sentido es necesario subrayar varias cosas: 1) la presencia de los se-
res queridos y del personal sanitario, como medio basico para ofrecerle compania y luchar
contra la soledad; 2%) la continuidad de esa presencia, como medio para garantizarle respeto y
calor humano; 3%) la comunicacion permanente, que va mucho mas allad de las palabras y se
traduce sobre todo en el lenguaje de los gestos y de los signos; y 4%) la solidaridad para sinto-
nizar y hacerse cargo de su situacion, no para suplantarlo ni reemplazarlo.

En definitiva, la atencidn integral posee la caracteristica englobante de lo humano por
el hecho de considerar al enfermo no como un qué (algo, objeto), sino como un gquién (al-
guien, sujeto). Ese ha sido precisamente el cambio de mentalidad que ha propiciado, desde los
afios 70, la aparicion de las Cartas de los Derechos del Enfermo Terminal'® donde se refleja
muy bien el espiritu que deberia impregnar la asistencia a los moribundos:

1.Tengo derecho a ser tratado como una persona humana hasta el fin de mi vida.

2 Cfr. G. L. ENGEL, «The need for a new medical model; a challenge for biomedicine», Science 196 (1977)
129-136; C. CORRAL, «El modelo biopsicosocial, las humanidades médicas y la medicina asistencial», Clinica
Rural 307 (1988) 3.

P Cfr. J. GAFO, 10 palabras clave en Bioética, Estella, 1995, 166-167.



2.Tengo derecho a ser cuidado por personas capaces de mantenerme sentimientos de
esperanza ante cualquier cambio que me pueda sobrevenir.

3.Tengo derecho a expresar mis sentimientos y emociones ante mi propia muerte.

4. Tengo derecho a participar en las decisiones que afecten a los cuidados que se me
van a prestar.

5.Tengo derecho a recibir la atencion del personal médico y de enfermeria, aunque sea
evidente que no voy a curarme.

6.Tengo derecho a que se responda honestamente a mis preguntas y a no ser engafiado
con falsas evasivas o expectativas.

7.Tengo derecho a no morir solo ni a suftrir dolor, a morir en paz y con dignidad.
8.Tengo derecho a recibir ayuda de mi familia para aceptar mi muerte y a que mi fami-
lia reciba también ayuda para aceptar mi muerte.

9.A conservar mi individualidad y a no ser juzgado por el hecho de que pueda tomar
decisiones contrarias a las de los que me atienden.

10.Tengo derecho a discutir, compartir y ser atendido en mis vivencias religiosas, aun-
que sean diferentes de las de los otros.

11.Tengo derecho a que se respete la dignidad de mi cuerpo después de mi muerte.
12.Tengo derecho ser cuidado por personas compasivas y sensibles, competentes en su
profesion, que se esfuercen por comprender mis necesidades y sean capaces de ayu-
darme cuando afronte el hecho de morir.

Constantino Gonzalez Quintana
(Oviedo, 25 de noviembre de 1997)



