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RESUMEN
Los cuidados paliativos buscan ofrecer una atencién holistica para brindar una mejor calidad de vida a los enfermos, especialmente

cuando se aproximan al fin de su existencia. Profundizar en la dimensién espiritual de la persona humana resulta atractivo puesto
que ofrece respuestas al sentido de la vida. Se ha constatado que la atencién espiritual aporta grandes beneficios para el paciente.
Es por eso que en este trabajo hemos querido profundizar en la importancia de la dimensién espiritual en los cuidados paliativos; se
destaca la actitud de la escucha como pieza clave de dicha atencién espiritual, lo que evidencia que el burnout de los médicos es el
principal obstéculo para potenciar la escucha como una adecuada disposicién que resulte consoladora y sanadora.
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ABSTRACT

Palliative care seeks to offer holistic care in order to provide a better quality of life for the sick, particularly when they are nearing
the end of their existence. Delving into the spiritual dimension of the human person is attractive, since it offers answers to the
meaning of life. It has been found that spiritual care brings great benefits to patients. That is why in this paper we wish to delve into
the importance of the spiritual dimension in palliative care; we highlight the act of listening as a key piece of spiritual care, which
shows that the doctors’ burnout is the main obstacle to enhance listening as a suitable provision that is both comforting and healing.
Kev worps: Palliative care; spirituality; listening; bioethics, burnout (Source: DeCS).

Resumo

Os cuidados paliativos buscam oferecer uma atengio holistica para proporcionar uma melhor qualidade de vida aos doentes, es-
pecialmente quando se aproximam ao fim de sua existéncia. Aprofundar na dimenséo espiritual da pessoa humana acaba sendo
atrativo, posto que oferece respostas ao sentido da vida. Foi constatado que o atendimento espiritual traz grandes beneficios para o
paciente. E por isso que neste trabalho quisemos nos aprofundar na importancia da dimensdo espiritual nos cuidados paliativos; a
atitude da escuta se destaca como pega-chave de tal atendimento espiritual, o que evidencia que o burnout dos médicos é o principal
obstéculo para potencializar a escuta como uma disposi¢io adequada que resulte consoladora e sanadora.

PALAVRAS-CHAVE: bioética; burnout; cuidados paliativos; escuta; espiritualidade (Fonte: DeCS, Bireme).
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INTRODUCCION

Experimentamos hoy una aproximacién doble frente
a la muerte, unos quieren acabar de raiz el problema
del dolor acortando la vida, mientras que otros buscan
prolongarla el mayor tiempo que se pueda. Ambas
posturas evidencian un temor a la muerte. Podrfamos
preguntarnos ¢no habrd un equilibrio entre estas dos
posturas? ¢Serd que no tenemos los lentes, o que los
tenemos mal puestos, para ver mejor la realidad de la
muerte y el dolor?

Estos interrogantes pueden ser abordados desde muchas
perspectivas. En medicina, la prictica y la reflexién en
torno a los cuidados paliativos proporcionan luces para
responder a estos y otros interrogantes relacionados
con el dolor humano y la muerte. Desde mediados del
siglo pasado se han propuesto diversas iniciativas que
promueven que las personas que se encuentran en los
momentos finales de la vida sean atendidas con mayor
respeto de su dignidad. Asi, los cuidados paliativos
han surgido ante la posible despersonalizaciéon que
la tecnificacion puede implicar, especialmente en las
enfermedades avanzadas ante las cuales la ciencia no
halla una solucién definitiva (1).

Para comprender mejor la relevancia de esta disciplina
nos ayuda volver al significado del concepto. El término
paliar (del latin palliare) quiere decir tapar o cubrir;
estd relacionado ademds con pallium, que es manto o
abrigo; ambos términos hacen referencia alos peregrinos
que se cubrian con mantas para protegerlos del frio. El
significado que se le otorga ala accién de paliar es el de
mitigar, suavizar, atenuar una pena o disgusto (2); silo
trasladamos al contexto de la salud y la enfermedad, se
refiere a la orientacion terapéutica que busca aminorar

el sufrimiento y la pena, al reconocer que hay enferme-
dades o condiciones de salud que no pueden curarse o
resolverse; sin embargo, no quiere decir que no pueda
hacerse algo por ayudar a quien las sufre. Esta perspectiva
Ilama a no abandonar al enfermo a su suerte, a no ser
indiferentes y a ofrecerle los cuidados que son necesarios
para brindar alivio y consuelo en medio de su fragilidad.
Este es el objetivo que inspird, hacia la década de los
sesenta, a Cicely Saunders, una médica britdnica que
lider6 algunas de las primeras experiencias en cuidado
paliativo. Para ella, la persona con enfermedad avanza-
da, no solo representaba un cuerpo enfermo, sino un
ser humano que experimentaba un dolor total (3), por
tanto, el principal objetivo que se plantea es cuidar de
la “persona” y no de la “enfermedad” (4).

El cuidado paliativo, como su definicién sefiala, es una
disciplina que propone un enfoque terapéutico que
tiene como objetivo brindar una mejor calidad de vida
alapersona que tiene una enfermedad avanzada grave,
asi como a su familia; que involucra intervenciones para
prevenir y mitigar el dolor y otros sintomas fisicos, en
donde el apoyo psicoldgico y espiritual cobran una mayor
importancia (5-7). En la naturaleza de estos cuidados
se considera la muerte como una etapa natural de la
vida, por tanto, sus practicas ni la aceleran ni la retrasan
(6). Este abordaje idealmente ha de hacerse desde el
diagnéstico de la enfermedad potencialmente grave,
hasta una etapa posterior de la muerte del enfermo,
momento en el que se acompaia a la familia en la
elaboracién del duelo. Al considerar al hombre como
una unidad bio-psico-espiritual y social, los cuidados
paliativos toman distancia de los enfoques reduccionistas,
en los cuales el paciente es identificado con el 6rgano
enfermo o con los requerimientos biolégicos que su
patologfa implique (1, 8).
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EL cuibADO PALIATIVO, COMO SU DEFINICION SENALA, ES UNA DISCIPLINA QUE PROPONE UN
ENFOQUE TERAPEUTICO QUE TIENE COMO OBJETIVO BRINDAR UNA MEJOR CALIDAD DE VIDA A
LA PERSONA QUE TIENE UNA ENFERMEDAD AVANZADA GRAVE, ASI COMO A SU FAMILIA; QUE

INVOLUCRA INTERVENCIONES PARA PREVENIR Y MITIGAR EL DOLOR Y OTROS SINTOMAS FISICOS, EN
DONDE EL APOYO PSICOLOGICO Y ESPIRITUAL COBRAN UNA MAYOR IMPORTANCIA.

Esta préctica ha venido, entonces, a rescatar en el drea
de la salud la visi6n integral del ser humano, con sus
dimensiones fisica, psiquica, social y espiritual (4), y
enfatiza que hay dimensiones interiores que también
merecen ser atendidas (9), pues como menciona Bermejo,
el profesional capacitado para ejercer esta labor “no es el
que tiene muchos conocimientos, el que sabe mucho,
ni siquiera el que posee muchas técnicas o habilidades
para poner en prictica, sino el que sabe ser, es decir, el
que ha interiorizado las actitudes propias de una relacion
auténtica” (10). Pero es la dimensién espiritual la que
de alguna manera destaca un enfoque particular de los
cuidados paliativos. En efecto, son varios los autores que
explicitan la existencia de un componente espiritual en

el cuidado de la salud (11).

En este trabajo queremos resaltar laimportancia de la
aproximacién espiritual dentro del cuidado paliativo, y
destacamos la actitud de escucha como un componente
clave en la relacién paciente-médico. Presentamos el
burnout de los profesionales de la salud como uno
de los principales obstdculos para una atencién que
integre la dimensién espiritual del enfermo en el
cuidado paliativo.

LA ESPIRITUALIDAD EN EL CUIDADO PALIATIVO

El término espiritualidad (del latin spiritualitas) esta
relacionado con espiritu o spiritus, que significa aliento o
respiro, sinénimo de una vida que trasciende lo corpéreo
(2). Para comprender laimportancia de la espiritualidad
en el cuidado de la salud, el doctor Swinton, de la Univer-
sidad de Aberdeen, nos plantea lo siguiente: imaginese
que camina a través de un denso bosque con un bello
follaje, inundado por una variedad de aromas de todo
tipo de plantas. En medio de ese bosque se encuentra
una cascada por la que cae abundante agua cristalina,
cuya caida genera un ruido fuerte por la cantidad de
agua, pero apacible, constante y tranquilizador. En un
momento usted toma un balde ylo llena con el agua que
cae de la cascada, ;qué diferencia hay entre el agua de la
cascada y el agua del balde? ;Cudl es més real? El agua
es la misma en los dos casos. Tanto la cascada como el
agua del balde son verdaderas. Lo que sucede es que
existe una realidad de misterio y asombro en la cascada
que hace que exista una diferencia con el agua del balde.
Todo el contexto de la cascada hace que esa agua sea
percibida de manera diferente a la que estd quieta en
el balde. Lo que se argumenta es que el cuidado de la

ISSN 0123-3122 - e-ISSN 2027-5382 -

pers.bioét. « Vor. 21

« Num. 2 - pp. 280-291 - 2017 283




| PERSONA Y BIOETICA - JULIO-DICIEMBRE 2017

salud tiene una tendencia a enfocarse en los baldes y
no en las cascadas, y es la espiritualidad la que hace de
puente y llena la brecha entre estos dos elementos para
ofrecer algo nuevo y afirmar la necesidad de las dos.
La espiritualidad rescata el misterio que estd de alguna
manera presente en la realidad que nos rodea, inclui-
das las otras personas, y, en nuestro caso, los pacientes
(12). La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), por
ejemplo, sefiala que al evaluar la calidad de vida de las
personas deben integrarse la espiritualidad, las creencias
personales y la religién (13).

dQué seria entonces la espirituali-
dad en el cuidado de la salud? Por
un lado, en el mundo académicoy
profesional hay cierta ignorancia
acerca de la naturaleza de la espi-
ritualidad y su papel en la vida de
las personas; y es por eso que se
da una frecuente diferenciacién y
separaci6n entre lo material tangi-
ble y lo trascendental, con lo que
se dicotomiza al ser humano y se
reduce en su comprension (4). Por
otro lado, no hay un consenso real
sobre lo que es o lo que se supo-
ne se debe hacer (12, 14). Parte
de la confusion estd relacionada con la separacion de
espiritualidad y religién, ya que para muchos de los que
trabajan en el campo del cuidado de la salud, los dos
términos —"religién” y “espiritualidad”— se conside-
ran separados, aunque como entidades conectadas (12,
15). La espiritualidad es percibida entonces como una
experiencia subjetiva que existe dentro y fuera de los
sistemas religiosos tradicionales; incluye la necesidad
de encontrar respuestas satisfactorias a las preguntas

LA ESPIRITUALIDAD
RESCATA EL MISTERIO QUE
ESTA DE ALGUNA MANERA

CASO, LOS PACIENTES.

ultimas sobre el significado de la vida, la enfermedad y
la muerte; y puede comprender los elementos de sig-
nificado, propésito, valor, esperanza, relaciones, amor,
y, para algunos, una conexién con un poder superior o
algo mds grande que ellos mismos (6, 12). En esta linea,
Victor Frankl lo plantea como la finalidad o razén de ser
de la existencia (16). La espiritualidad también puede
entenderse a partir de la capacidad del ser humano de
relacionarse con el momento presente, con él mismo,
con otras personas, con la naturaleza y con la realidad
divina o sagrada (17, 18). Por su parte, la OMS identifica
lo espiritual como aquellos aspectos
de lavida humana que transcienden
los fenémenos sensoriales; y para los
que estdn cercanos al final de la vida,
se asocia con la necesidad de perdén,
reconciliacién y afirmacién de los
valores esenciales (19).

PRESENTE EN LA REALIDAD
QUE NOS RODEA,
INCLUIDAS LAS OTRAS
PERSONAS, Y, EN NUESTRO

En relacién con la poca claridad
de lo que es la espiritualidad en
el cuidado de la salud, Viser et al.
encontraron un problema al revisar
27 articulos cientificos en los que se
demostraba una correlacién positiva
entre la espiritualidad y el bienestar
debido a que los autores no trabajan
con una definicién comin de espiritualidad (12). Esta
falta de claridad es significativa, porque debilita la habi-
lidad de aquellos que abogan por la espiritualidad para
convencer de que constituye un aspecto importante en
la préctica del cuidado de la salud.

El estudio de la espiritualidad se hace dificil porque
involucra temas como el significado de la vida, el pro-
posito, la esperanza, el amor, la trascendencia y las
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LA ESPIRITUALIDAD NOS AYUDA A DAR
NOMBRE A EXPERIENCIAS QUE LA CIENCIA
NO PUEDE NOMBRAR O EXPLICAR, QUE
SON ESENCIALES PARA EL SER HUMANO.

LA ESPIRITUALIDAD COMPRENDE UNAS
DIMENSIONES ESCONDIDAS QUE SOLO UNA
VISION DEL CUIDADO DE LA SALUD CENTRADO
EN LA PERSONA HUMANA PUEDE RESCATAR.

relaciones. Lo que le da sentido a la vida de alguno
no es necesariamente lo que le da sentido a la vida de
otro. La comprensién de esperanza para uno puede ser
muy diferente de la de los demds. A pesar de ello, se
puede afirmar que la espiritualidad es un componente
central para el bienestar emocional de los pacientes,
especialmente al final de la vida, cuando requieren una
atenci6n particular para mejorar la calidad de vida y de
muerte (20).

La espiritualidad comienza a aflorar entonces en la
medida en que se da proximidad entre las personas, en
que el trato con los demds es personalizado, cuando la
persona con la que uno se encuentra ocupa el centro de
la realidad en la que se estd presente, pues lo eminen-
temente espiritual proviene de las personas no de las
cosas, idea que desarrollaremos més adelante.

Por otra parte, el lenguaje de lo espiritual nos ayuda a
llenar vacios, como los que plantean las preguntas por el
significado de lavida, la esperanza y el amor, por ejemplo.
A pesar de que su lenguaje pueda ser un poco vago y
aparentemente con poco asidero en la realidad, no quiere

decir que tenga que ser despreciada. La espiritualidad
nos ayuda a dar nombre a experiencias que la ciencia no
puede nombrar o explicar, que son esenciales para el ser
humano. La espiritualidad comprende unas dimensiones
escondidas que solo una visién del cuidado de la salud
centrado en la persona humana puede rescatar.

LA ATENCION ESPIRITUAL
EN LOS CUIDADOS PALIATIVOS

Cuando una persona estd enferma tiene contacto con
la experiencia de la fragilidad y se siente vulnerable,
especialmente cuando la patologia pone limites a la
vida. En este contexto surgen comprensiblemente in-
terrogantes acerca del sentido de la vida, el significado
del dolor, las certezas en el porvenir; inquietudes que
son universales, inherentes al ser humano (21). Estas
interrogantes manifiestan que el hombre es un ser espi-
ritual, que tiende a ir mds alld de lo sensible y tangible.
Pero esta dimension no es tan evidente para algunos,
pues la cultura en la que vivimos, impregnada de una
ideologia hedonista, influencia la manera como algunas
personas se aproximan a las realidades del dolor y de
la enfermedad, con un acento en el aspecto negativo, y
experimentan con ello un sufrimiento mayor (21).

De la misma manera que la dimensién biol6gica y psico-
l6gica, la dimensién espiritual expresa necesidades (22)
que piden ser satisfechas, pues su no atenciéon genera
mayor sufrimiento o frustracién (10). Es indispensable,
por ello, que el profesional de la salud, o quien acom-
pafie al enfermo, sea consciente de estas inquietudes
y pueda acompaiiar y ofrecer una ayuda integral (21).
Es importante también comprender que las personas,
al ser tinicas, necesitan una atencién individualizada,
porque se puede correr el riesgo de ofrecer satisfactores
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universales que pueden no colmar las necesidades del
enfermo en ese momento (23).

En algunos estudios se ha observado que la mayoria de
los enfermos en cuidados paliativos quisieran conversar
acerca de su espiritualidad con sus médicos y compartir
con ellos sus creencias (7, 24, 25). A pesar de esto, me-
nos del 50 % de los médicos creen que les corresponde
atender estas inquietudes, y solo una minorfa de los
pacientes reportan haber sido correspondidos en sus
necesidades espirituales (25, 26). Por otro lado, las gufas
y los protocolos de cuidados paliativos, proponen que
esta atencién debe ser una preocupacion de capellanes
o representantes religiosos, pero en realidad el nimero
de estos en los servicios de salud son insuficientes. Es
por eso que la mayoria de los enfermos terminales de-
penden de los profesionales de la salud para encontrar
apoyo en sus necesidades espirituales (25).

Varios estudios resaltan, ademas, la importancia de la
espiritualidad y la préctica religiosa con respecto a los
desenlaces positivos de los enfermos; por ejemplo, se ha
encontrado que la atencién, ya sea por parte de capellanes
o de profesionales médicos en los asuntos espirituales
representa una mejoria en los indices de calidad de vida
de los pacientes (27). Se ha visto, por otro lado, que
pacientes con cdncer avanzado que no satisfacen sus
preocupaciones espirituales son mds propensos a una

peor calidad de vida (25, 28, 29).

Este cuidado y atencién espiritual ofrecida a los pacientes
no difiere del rigor cientifico o médico, como algunos
pueden pensar; mds bien es un complemento, parte de
un abordaje holistico de la vida y de los valores para un
mejor cuidado de los enfermos (30). Tampoco el hecho
de que la persona no exprese una religién o creencia
particular la excluye de la necesidad de un acompaiia-

miento espiritual; lo que se busca con esta aproximacion
es ayudar a las personas a sentirse respetadas en su
condicién de seres humanos integrales (21).

La atenci6n espiritual en el cuidado paliativo tiene enton-
ces dos objetivos por cumplir: en primer lugar, orientar
al enfermo en medio de la sensacién de aislamiento que
conlleva la enfermedad; asi como ayudar a este y sus seres
mads cercanos a encontrar consuelo, alivio y fortaleza en
la situacion de sufrimiento que viven (21).

Para llevar a cabo este cuidado espiritual pueden en-
contrarse algunas dificultades, pues para algunos pro-
fesionales de la salud este es un aspecto que pasa a un
segundo plano, ya que estén acostumbrados al paradigma
cientifico, es decir a trabajar con lo tangible, con lo que
se puede evidenciar y demostrar; adicionalmente, poco
saben en su formacién acerca de los aspectos mds trascen-
dentes de sus pacientes y de cmo satisfacer este tipo de
inquietudes. Estas labores, con frecuencia, se relegan a
los representantes religiosos, como capellanes, pastores,
rabinos, etc.; sin embargo, el abordaje espiritual como
parte del cuidado paliativo no es tinicamente tarea de
ellos, es una labor que puede realizar cualquiera de los
profesionales que buscan el bienestar y la salud integral
de los enfermos; entre ellos, el personal médico, de
enfermeria, psicologia, etc. (23).

Por otro lado, pueden tenerse prevenciones al abordar
aspectos mds propios de la dimensién interior, al con-
siderarse que este acompafiamiento es una intrusion
a la intimidad, en especial cuando entran en juego las
necesidades espirituales. Pero no habria que tener re-
servas de explorar estos aspectos, siempre y cuando se
respete lalibertad de la personay su deseo de compartir
y manifestar sus inquietudes (25). Las intervenciones
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LA MEJOR MANERA DE EVITAR EL BURNOUT ES PROMOVER UN BIENESTAR PERSONAL Y PROFESIONAL

EN TODOS LOS NIVELES: FISICO, EMOCIONAL, PSICOLOGICO Y ESPIRITUAL; Y EVITARLO ES UNA
RESPONSABILIDAD DE TODOS LOS MEDICOS Y DE LOS SISTEMAS DEL CUIDADO DE LA SALUD Y DE
LAS ORGANIZACIONES DONDE ELLOS TRABAJAN.

espirituales son escasas y marginales, al no ser respal-
dadas o validadas por los sistemas de salud. Por tanto,
al no ser remuneradas ni tampoco promovidas como un
aspecto importante en la salud y el bienestar, se les resta
importancia y se dejan de realizar (30).

Existen otros obstaculos que impiden ahondar o promover
la espiritualidad en el cuidado paliativo, por ejemplo,
hay un estudio que demuestra las barreras que tienen los
médicos para abordar la espiritualidad de sus pacientes,
tales como, la falta de tiempo (71 %), la poca experiencia
en este tema (59 %), la dificultad para identificar a los
pacientes que necesitan conversar acerca de ello (56 %),
y la concepcion de que estos aspectos no son responsa-
bilidad médica (31 %) (24, 31). Un obsticulo mis es el
burnout, que trataremos a continuacién con més detalle.

EL BURNOUT, OBSTACULO PARA VIVIR
UNA ESCUCHA TERAPEUTICA

La actividad frenética de muchos profesionales de la
salud se ha convertido en una de las causas principales
del burnout o sindrome de desgaste. El burnout se
caracteriza por un desgaste emocional, una despersona-
lizacién y un sentido disminuido de satisfaccién personal
(32). El impacto del estrés y de este sindrome en la
salud fisica de los profesionales ha sido documentado en
numerosos estudios (32). Por otro lado, se ha mostrado
que el estrés disminuye significativamente la atencién,

la concentracién y la habilidad de tomar decisiones (33).
Los sintomas pueden llevar al médico a cometer errores
que a su vez contribuyen a que el burnout aumente; y
dados los costos potenciales de estos errores médicos,
su impacto emocional puede ser devastador para los
profesionales de la salud (32).

Lo preocupante es que con el burnout

...se produce una falta de comunicacién con
el paciente, con la familia, y con los demads
compaiieros que produce un circulo vicioso
dificil de cortar cuando estd instaurado. Estas
manifestaciones se asocian a “debilidad” y vulne-
rabilidad que hace perder confianza en si mismo
del profesional y perder espacio en el ambito
laboral es lo més cruel que puede pasar (34).

Por ello puede ser dificil que la escucha sea una pieza
fundamental en los sistemas del cuidado de la salud ac-
tual, y mucho més dificil serd promover que esa escucha
sea una apertura a una dimensién espiritual.

La mejor manera de evitar el burnout es promover un
bienestar personal y profesional en todos los niveles:
fisico, emocional, psicolégico y espiritual; y evitarlo
es una responsabilidad de todos los médicos y de los
sistemas del cuidado de la salud y de las organizaciones
donde ellos trabajan (32). El problema esta en que,
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como dice el doctor Paul Batalden (35), cada sistema
estd perfectamente disefiado para producir los resulta-
dos que genera, y muchos de los sistemas del cuidado
de la salud han sido disefiados para producir burnout,
porque se prioriza el resultado, el cumplimiento de
metas y estindares de competencia, lo que lleva a que
muchos de los profesionales se sientan sobrepasados
y desgastados, y terminen restdndole dedicacion a los
aspectos esenciales del cuidado y preocupacién del
enfermo en su totalidad.

LA ESCUCHA, ASPECTO ESENCIAL
EN EL CUIDADO ESPIRITUAL

Para abordar las esferas mds intimas de la persona es
importante reconocer que este ser humano que tiene
una enfermedad que le ocasiona un dolor fisico, también
experimenta las resonancias de este sufrimiento en su
dimensién espiritual y requiere de ayuda. Los médicos,
por su manera de aproximarse a la realidad, estdn mas
acostumbrados a ser proactivos, a tener la solucién ante
los problemas que se les presentan. Pero no pasa lo
mismo cuando perciben las necesidades del espiritu de
sus pacientes; este tipo de soluciones no estdn escritas
en protocolos, tampoco en guias; el tratamiento a estas
inquietudes depende de las caracteristicas que tiene
esta persona enferma como un ser tnico e irrepetible.

Podriamos decir que algo esencial que el médico puede
hacer es escuchar compasivamente y percibir qué es
lo que este ser humano necesita, ser una especie de
compaiiero de viaje que entiende los problemas que
no son ficiles de solucionar o para los cuales no se
tiene la solucién inmediata; porque no es infrecuente
encontrarse ante preguntas del paciente que no tienen
respuesta. Es posible que el enfermo no espere todas

Es POSIBLE QUE EL ENFERMO NO ESPERE
TODAS LAS RESPUESTAS, TAMPOCO
EXPLICACIONES, PERO SI ESPERA TENER
UNA PERSONA QUE PUEDA ESTAR A
SU LADO Y LE OFREZCA SEGURIDAD,
APOYO Y CONSUELO.

las respuestas, tampoco explicaciones, pero si espera
tener una persona que pueda estar a su lado y le ofrezca
seguridad, apoyo y consuelo (30). Ofrecer esta presencia
de manera compasiva, en la cual los enfermos no solo
experimenten la compatifa de un experto profesional, sino
de un ser humano cercano, puede ser ocasionalmente la
mejor terapia (7). Es decir, muchas veces la presencia
y la escucha empitica puede ser todo el apoyo que un
paciente requiere (24); porque al sentir esa presencia
que lo acompaiia, que lo escucha, el enfermo tiene la
esperanza de sentirse menos solo (21, 36).

“La escucha es un acto espiritual porque estd impregnado
de competencia interior”, dice Bermejo (37). Se han
realizado estudios que concluyen que los médicos que
manifiestan una escucha m4s atenta y respetuosa a sus
pacientes tienen una influencia positiva en el proceso
de curacién de los mismos (38). Adicionalmente, se ha
validado el impacto positivo en la satisfaccion de los
pacientes al ser escuchados acerca de sus problemas y
sus emociones por parte de los profesionales de la salud
(39). Otro hallazgo importante es que los pacientes hacen
una fuerte asociacion entre la escucha por parte de sus
médicos y la percepcién de que estos realmente se pre-
ocupan por ellos y por su bienestar (38). Los pacientes
también identifican otros atributos médicos asociados
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a la escucha como son la buena actitud a pie de cama,
la amabilidad, la capacidad de alentar, y la franqueza
y honestidad al hablar (38). Incluso si un enfermo no
estd consciente, puede acompanarse espiritualmente
visitdndolo al lado de la cama, para hablarle, hacer una
pequena meditacién u oracién, cantarle, sostener su
mano. Ademds, la escucha no solamente trae un bene-
ficio de consuelo al paciente, pues se ha demostrado
que el nimero de diagnésticos basados en la escucha
cuidadosa, en el modo de cuidar, fueron mds precisos
que los de colegas que centraron sus afirmaciones en
varios tests pero que no establecieron ninguna conexion
con los pacientes o no los escucharon (40).

Por otra parte, como mencionamos al inicio del articulo,
la enfermedad y la muerte son tabiies y, como dicen de
Melo y Ferreira, “estos tabies acaban por conducir a
la llamada ‘conspiracién de silencio’, en la cual se evita
hablar de las necesidades y angustias que involucran
tales experiencias”. En este contexto, en que —salvo
raras excepciones— no hay disponibilidad para la con-
versacion abierta sobre la muerte que se aproxima, el
malestar se instala debido al “juego de hacer de cuenta”,
que pretende mantener la ilusién de que “todo estd
bien”. Este comportamiento es perjudicial, no solo para
el paciente y sus familiares, sino también para todo el
equipo profesional (36). Para romper con esa “conspi-
racion del silencio” es necesario tener mucho més pre-
sente el valor de la atencién espiritual en el cuidado de
la salud. Las técnicas espirituales se pueden aprender,
pero la espiritualidad no se aprende: “La espiritualidad
no puede ser ensefiada, tan solo puede ser descubierta”
(15); por tanto, se deben cultivar actitudes que posibiliten
una apertura a la trascendencia y la mejor manera de
comenzar es adquirir el hdbito de la escucha.

CONCLUSIONES

Los enfermos que perciben que suvida se acerca a etapas
finales comienzan a manifestar inquietudes relacionadas
con el sentido de su existencia, del sufrimiento y del valor
de sus vidas en las condiciones de enfermedad. Por ello
se hace prioritario que los profesionales de la salud no
solo sean capaces de hacer un diagnéstico fisiopatold-
gico, sino que entiendan cémo la enfermedad también
toca las dimensiones espirituales de sus pacientes; asi se
podrd orientar una terapia integral que involucre todas
las esferas de la persona.

La escucha atenta y compasiva por parte de los médicos
hacia sus pacientes es esencial, no solo porque mejora
la percepcion de las necesidades de los pacientes, sino
por su potencial terapéutico, dado que los enfermos se
experimentan acompaifiados, tenidos en cuenta, respe-
tados en su dignidad, y reciben luces sobre el sentido y
significado de su existencia, lo cual propicia mayor alivio,
consuelo y aumento en la velocidad de recuperacion.

Existen algunos obstdculos que impiden que los mé-
dicos puedan ejercer esta actitud de la escucha, entre
ellos, la falta de tiempo, las muchas responsabilidades
que deben atender y el burnout como un padecimiento
de los profesionales que viven de manera frenética y
desbordada, con lo cual pierden de vista los aspectos
esenciales como la atencién compasiva a quien sufre
enfermedad. Es claro que el burnout no es la tnica
causa por la cual no se escucha de manera adecuada al
paciente, pero si es uno de los principales obstdculos
que lleva a justificar no iniciar un adecuado proceso de
trato integral al paciente.

Se propone, para futuras investigaciones, validar me-
didas que determinen c6mo la escucha incide en una
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mejor atencién a los pacientes, que no solo se da por

la cantidad de tiempo dedicado a escuchar, sino por la
calidad de la misma, es decir aquella que comprende,
acompaiia y conforta.
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