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Resumen

En el ultimo decenio se ha visto en la literatura médica una profusion
de articulos sobre la relacion entre Religion o Vida Espiritual y Salud.
Se ha determinado que no hay una relacion causal entre estos dos
aspectos de la vida humana, pero que existe evidencia cientifica
sugestiva de una directa asociacion de ambas: salud y espiritualidad
estan misteriosamente entrelazadas en la vida del individuo. El deba-
te y la investigacion continGan, como continda la experiencia por
parte del enfermo de un “sufrimiento espiritual” y la muchas veces
vacilante actitud del médico de ofrecimiento de un “soporte espiri-
tual”, pues no esta seguro de que éste sea su papel.

En esta segunda parte se plantea que el sufrimiento espiritual puede
y debe ser diagnosticado y convenientemente tratado. Esta reflexion
nos lleva a sugerir un renovado interés por las materias humanisticas,
en particular por la Antropologia Filoséfica. En cuanto a la practica
de la medicina sugerimos una valoracion més cuidadosa de aspec-
tos espirituales en los pacientes con trastornos mas importantes,
junto con la recomendacion a todo el personal sanitario de procurar
desarrollar un “Talento Clinico de Compasion”.

1. El sufrimiento espiritual es diagnosticable

La palabra “espiritual” evoca algo referente al espiritu,
como opuesto a la materia; del alma, especialmente como si
tocada por Dios; recibiendo algo de él o procedente de él, san-
ta, divina, inspirada. Usada con “sufrimiento”, quiere decir el
tipo de dolor -no fisico, no emocional- provocado en el interior
del sujeto por la percepcién de una falta de unién o armonia
dentro de su propio ser y con lo trascendente, lo divino.

El cuidado del paciente requiere mucho mas que el trata-
miento de la enfermedad. Supone la atencién de las necesida-
des de la persona en su totalidad. Las razones aducidas para
que el médico se ocupe de las necesidades espirituales del
enfermo estan bien resumidas en el trabajo de Mueller, et al.?.
Muy pronto las circunstancias de nuestro entorno exigiran una

Summary

Over the past decade a large number of articles have appeared in the
medical literature sharing a particular concern: what is the connection
between spirituality and health? There seems to be one, but its nature
is unknown. Research goes on, and in the meantime, a toll is paid
because of this ignorance: on the one hand the patient experiencing
not just pain but also a kind of pain that has been termed 'spiritual
suffering’; on the other hand the physician, willing to alleviate suffering
but unsure of his role as a spiritual healer.

In this second part of a series we hold that spiritual suffering may and
ought to be diagnosed and treated. Also, this reflection encourages us
to suggest a renewed interest in the humanistic disciplines, especifically
in the philosophical anthropology. We believe that in medical practice
an effort should be made by all caregivers to adequately assess the
spiritual needs and sensibility of patients, while developing a clinical
skill of compassion.

mayor sensibilidad hacia pacientes de cultura o religion diversa
que la del médico, que a la vez seran vehiculo enriquecedor de
la relacién médico-paciente.

Los médicos procuran la confianza de sus pacientes y se
enfrentan con ellos a sus problemas, pero no siempre es asi,
pues cuando aparece un problema de tipo emocional o espiri-
tual, por regla general es ignorado? o etiquetado de problema
no médico y derivado a otros especialistas o profesionales.
Penson, et al. insisten en que el paciente espera de quien le
trata un cuidado integral en lo fisico, lo emocional y lo espiri-
tual: en el todo personal. Cuando no se compartimentaliza su
atencion, el enfermo que ha puesto su persona, sus temores y
sus dudas en la persona del médico encuentra en esta misma
persona la verdad, el dialogo y la esperanza: ésta seria la esen-
cia de su relacion. Es obligada la mencién que el trabajo en
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equipo, el aprendizaje acerca de como preguntar, responder o
abordar los temas son de gran ayuda tanto para el médico como
el paciente o la familia.

Las Crisis Existenciales

La enfermedad, al menos la enfermedad grave, puede dar
lugar o acompafarse de crisis existenciales. Las crisis
existenciales son manifestacion de cambios bruscos en la vida,
que suponen obstaculos a nuestros planes a veces percibidos
como infranqueables, imprevistos que irrumpen en nuestra bus-
queda de la felicidad, en la tranquila posesion de nuestra exis-
tencia. El modo de enfocarlas y su valoraciéon depende mucho
de la concepcion del hombre que cada uno tenga y del modo de
llegar a la realizacion de su existencia, fruto de un proyecto de
vida considerado coherente®. Su resolucién produce una perso-
nalidad equilibrada y una satisfaccion interior debida a la propia
situacion en el mundo. Asi, momentos buenos y momentos malos
son aceptados como luces y sombras de un retrato personal
vivo y verdadero.

Talento Clinico de Compasion

No basta con describir una enfermedad, hay que enten-
derla, diagnosticarla y tratarla. El sufrimiento espiritual de los
enfermos graves esta poco diagnosticado y menos aun entendi-
do o tratado. Este tipo de sufrimiento reclama el calor humano,
pero cuando aparece, se corre el riesgo de, por ignorancia,
preferir hacer una valoracion frivola y dar esperanzas mas opti-
mistas que realistas. Las intenciones son buenas y ambiciosas,
pero conviven con el temor a inquietar al paciente, tener que
dedicar mas tiempo tanto al paciente como a una familia in-
tranquila, la propia inseguridad en lo espiritual. En muchos ca-
sos falta el conocimiento de una esfera psicosocial, necesaria
para hablar con tacto a los enfermos de temas delicados e
identificar sus problemas emocionales*®. El médico tiene la
voluntad de aprender cuando es para el beneficio de su pacien-
te®, pero la excelencia profesional se ve amenazada por la co-
bardia ante la posibilidad ya experimentada del propio sufri-
miento espiritual, al aparecer un vinculo emocional hacia el
paciente*. Esta cobardia puede tener mucho que ver con la
afirmacion de Julian Marias de que lo Unico que le interesa al
hombre de nuestra época es la seguridad, social y material. A
la incertidumbre sigue la inseguridad y la inica manera de estar
seguro es que no haya nada. Rechazamos como inexistente
aquello que nos produce inseguridad. También dice que una
razén afiadida y mas profunda audn es la falta de amor: si no
amo a nadie, si no necesito a nadie, si nadie me importa de
verdad, pues me desintereso’.

En las Facultades de Medicina, por lo general no se ense-
fia a hablar de espiritualidad o de muerte a los pacientes, pero
hay estudios que demuestran como éstos lo agradecen y en
algunos casos hasta mejoran*® Escuchar atentamente requiere
esfuerzo, y el primer paso es conectar con nuestro conocimien-
to intuitivo -el que llevamos en el interior- para después hacer
que nuestra intuicion tenga propiedades terapéuticas?. El se-
gundo seria el adoptar una disposicion estable y positiva hacia
lo que el paciente al caso dice o el respeto por su punto de
vista. No es necesario que estemos de acuerdo, pero si que
valoremos lo que nos dice. jSi escuchar atentamente no cura,
al menos alivia!®.

Seccion “Espiritualidad” de la Historia Clinica

La oracion no puede ser considerada un tratamiento médi-
co ni debe ser sugerida por el médico a una persona sin convic-
ciones religiosas. Sin embargo, algunas cuestiones que fueron
consideradas tabu en el pasado y por tanto evitadas (habitos
sexuales, drogas, etc.), ahora forman parte de la historia clini-
ca por su potencial relevancia. Lo mismo se podria decir con
respecto a la espiritualidad: no se pretende juzgar la intimidad
de la persona sino comprender como esa intimidad afectaria el
modo de enfocar el tratamiento -con consentimiento informa-
do- del paciente en cuestion, asi como prever sus reacciones a
la evolucion del cuadro clinico. En este sentido es necesario
resefiar que se han hecho incluso radicales afirmaciones indi-
cando que la ausencia de un cuidado espiritual adecuado puede
constituir negligencia médica®.

De esta historia existen algunos formatos bien determina-
dos®!?, y en algunos ambientes, mas frecuentemente en unida-
des de terminales y paliativos es considerada de importancia
crucial**2, Mueller, et al. sugieren una modificacion del ofreci-
do por Puchalski y Romer*3. Las siglas inglesas son: FEI.C.A.
(Faith, Importance, Community, Address) entendidas como Fe
(denominacién de su religion), Importancia (en cuanto a poder
influenciar las propias decisiones durante la enfermedad), Co-
munidad (Parroquia, grupo religioso de referencia, donde podra
encontrarse un soporte espiritual cercano o especifico), Aten-
cion (el tipo de atencion espiritual -consejo, sacramentos- que
el enfermo especificamente solicita) (Figura 1).

2. El sufrimiento espiritual requiere tratamiento médico

Algunos pacientes -especialmente los graves- estan sensi-
bilizados al rechazo y al prejuicio; por una parte la impotencia
terapéutica y por otra la actitud critica u opinién formada a la
gue algunos se refieren como los dogmas?14, son un obstaculo
notable a una relacién abierta. Es por ello necesario que el
médico conozca sus prejuicios y los supere, rechazando toda
aversion estética, intelectual o pseudoprofesional hacia cual-
quier tipo de persona. Si se busca que alguien pueda sentirse
aliviado, nuestra disposicion ha de ser abierta y solidaria, sin
temor a dejar nuestros sentimientos al descubierto (Figura 2)*°.

Caso especial son los pacientes terminales, en los que el
problema no es tanto el miedo a morir como lo que conlleva la
mala salud: agotamiento, miedo a ser abandonados, intocables
para sus seres queridos, padecer un dolor intolerable, que plan-
teard ademas situaciones de dificil solucion ética, a dialogar
entre médicos y familia®. El consuelo de ser amado por Dios y
por los demas parece dar sentido a la vida aun en las peores
situaciones.

Ira y sentimientos de culpabilidad

La rabia, cdlera, o ira suele venir por la apreciacion de que
alguien actla injustamente o nos hace personalmente una in-
justicia. Es dificil de controlar y tiende a revolverse hacia otros
objetos distintos del causal, al tiempo que puede convertirse en
agresion y agitacion fisica. Aunque se puede bloquear o reprimir
de modos distintos -0 transformarla en ansiedad o miedo- esto
no siempre es deseable. Muchos pacientes experimentan rabia
hacia Dios e intentan reprimirla, a la vez que la tendencia del
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Figura 1.

Figura 2.

H2 Clinica, Seccion ‘Espiritualidad’:

1. ;Tiene Ud. una fe o creencias religiosas que piensa le pue-
den ser de ayuda en su enfermedad?

2. En estas circustancias, ¢Piensa que son un apoyo? ;Le
preocupa que puedan llegar a ser causa de un conflicto?

3. ¢Le gustaria estar en contacto con alguna persona o grupo
que puedan asistirle en lo espiritual durante su estancia aqui?
¢;Le gustaria ser visitado por un capellan de este centro?

4. ;Hay alguna necesidad espiritual, consejo, sacramentos,
etc., en lo que podamos asistirle inmediatamente?

(Adaptado del modelo FICA)

personal sanitario es empujar a suprimir la ira y poner en su
lugar sentimientos de fe y esperanza. Sin embargo, parece que
hay expresiones de rabia o enfado como una emocién natural
que liberan al paciente haciéndole capaz de otras pasiones como
amor, alegria, compasion y la reconexion con Dios?.

Las personas que se aproximan al momento de su muerte
necesitan una cierta reconciliacion con su vida pasada. Vuelven
su mirada a las partes de su vida sobre la que sienten pena o
remordimiento, para asi reconocer su culpa, pedir perdon o en
su caso, perdonar. No es extrafio que busquen el tener alguien
que les ratifiqgue su fe en un Dios que ama y se interesa por
ellos. También los menos espirituales buscan la paz que provie-
ne de pensar que su vida ha servido para algo, ha tenido senti-
do. Entre los miedos que aparecen mas imponentes al moribun-
do esta el de pensar que caera en el olvido, por lo que necesita
oir muchas veces que no serd asi, que su vida ha sido sufi-
cientemente hermosa y Unica; el temor a ser una carga para los
Suyos y un gran coste para sus conciudadanos. Por esto el perso-
nal asistencial ha de estar decididamente en favor de la vida"*°.

Distintas culturas tienen manifestaciones distintas. En ge-
neral puede decirse que es de ayuda el pasar del “;Por qué a
mi?” al “De acuerdo, me ha tocado: ;Como voy a afrontarlo?”
Asi como del “Dios me ama, se ha fijado en mi”” al mas conso-
lador “Dios estad conmigo en esto”. En cualquier caso, cuando
el paciente exterioriza su ira hay que acompafiarle e informarle,
lo cual comunica parte del dolor al profesional sanitario, expe-
rimentandolo o viviéndolo. Aunque este nivel de tratamiento
requiere sensibilidad y sacrificio no cabe duda que en ello los
médicos nos beneficiamos pues nos hacemos mejores como
personas, ayudando al enfermo a preservar su dignidad inser-
tdndonos en una dindmica de heroismo o altruismo frente al
dolor y la inseguridad®.

No Ignorar la Muerte

Ayuda a resolver la crisis de la propia muerte la reflexion
sobre el hecho de que la muerte es inevitable, aunque nos
gustaria vivir lo suficiente como para decir que hemos vivido
bien. Elizabeth Kiibler-Ross?® describié muy bien los estadios
del enfrentamiento personal con la muerte: 1. Negacion; 2.
Colera o Rabia con resentimiento, envidia; 3. Negociacion; 4.

Talento Clinico de Compasion:

Como médico he de pensar siempre en lo que el paciente
espera encontrar en mi: High Touch, High Tech.

1. High Touch: Tratar a cada enfermo como persona en cuya
intimidad soy admitido. Mi modo de mirar, de preguntar, y de
tocar manifiestan la atencion, respeto y agradecimiento por la
confianza ofrecida. Prestar atencion no s6lo a ‘la letra’ sino a
“la muasica” de esa nueva relacion.

2. High Tech: Asegurarme que cada uno de mis pacientes
recibe el mejor tratamiento disponible para su enfermedad.
Compromiso de competencia profesional propia y del centro.

(Adaptado de Cassem)

Depresion con sentimientos de culpa, verglienza, impotencia;
5. Aceptacion, de caracter mas bien indiferente y pasivo. Por
supuesto esta fase invita una constante revision, tratando de
ayudar tanto al moribundo como a la familia que le sobrevive??.

De hecho es comun a las culturas y mas a las religiones el
forzar un tono positivo al inquietante adviento de la muerte, en
particular el insistir en que no esta contrapuesta a la vida, sino
que es el punto de llegada de un transito que empezo con el
nacer.

Algunas fuentes de Soporte Espiritual

Las clasicas, enunciadas en el trabajo de Mueller, et al.*
deberian ser las primeras en buscarse y estar disponibles: Fami-
lia y amistades, un capellan directamente en contacto con el
médico o persona de voluntariado con conocimiento suficiente
de su mision, textos de espiritualidad, lugares apropiados para
la oracion y meditacion reservados expresamente. Mencion es-
pecial, no necesariamente novedosa, merece el médico, que es
en Ultimo término la persona en la que el paciente ha deposita-
do toda su confianza. Por ultimo decir que, cuando hay un sen-
tido trascendente de la vida, la restitucion de la salud no exige
la curacion fisica para el paciente, ni el éxito de una terapia
para el médico. La paradoja es precisamente que, aquellos que
estdn muriendo, son capaces de trascender su sufrimiento y
sentirse definitivamente curados?.

Conclusiones

El foco de atencion principal para el médico debe ser la
etiologia de la enfermedad y el tratamiento especifico y eficaz,
pero se hace necesaria la incorporacion a la formacion del
médico de una antropologia que explicando los misteriosos
mecanismos de conexion entre cuerpo y espiritu, los que la
experimentacion cientifica no alcanza a alumbrar, ofrezca unos
profesionales de la sanidad méas proximos al paciente, mas hu-
manos.

Parte de este esfuerzo, aplicable inmediatamente, seria el
prestar atencion a una “historia clinica espiritual” del tipo reco-
mendado por el modelo FICA (Faith, Importance, Community,
Address) ademas del desarrollo por parte del médico de una
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disposicién hacia el enfermo constitutiva de “talento clinico de
compasion”.
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