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El acompanamiento
ante la enfermedad

y la muerte

desaflos para una
pastoral transformadora
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1. INTRODUCCION

as diversas pastorales necesarias en la actualidad

latinoamericana y caribefia, son cada dia mas complejas
porque la realidad social también lo es. La observacion o
diagnéstico sobre la realidad, la reflexion analitica y el retorno a
una praxis pastoral transformadora, siguen teniendo vigencia
metodolégica a la hora de articular las acciones pastorales
requeridas.

* Edwin Mora es profesor de la Escuela de Ciencias Teoldgicas, UBL.
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En esa perspectiva, las ciencias sociales llegan a complementar
y enriquecer la reflexién teoldgica pastoral necesaria para articular
acciones y volver a la praxis con el fin de transformarla. La
Psicologia entre otras, puede ser de mucha utilidad metodologica
para la formacion de los y las agentes de pastoral. En esa dimension
resalta el papel de la Psicologia Pastoral que, lejos de ser
simplemente consejeria, busca abrirse espacios en el quehacer
social para ofrecer una conexidn entre el conocimiento
psicoterapéutico, la reflexion biblica teoldgica-pastoral-social y la
espiritualidad cristiana. Todo esto con el fin de contribuir a la
salud integral y la calidad de vida del ser humano.

Uno de estos espacios necesarios y complejo, es el campo de la
salud. La prevencion y promocion de estilos de vida saludables en
las comunidades de fe y en areas de influencia o de trabajo pastoral,
ast como el acompafiamiento a quien esta enfermo o va a morir,
constituyen desafios importantes para una Pastoral de la Salud.

En esta visidn, nuevas concepciones sobre salud y enfermedad
y nuevas estrategias como la prevencién y la promocién de la
misma, abren diversos campos de accién pastoral diaconal. Es asi
como la Pastoral de la Salud no solamente centrara sus esfuerzos
en el acompafiamiento pastoral a personas con enfermedad
crénica o terminal, sino también a quienes no estan enfermos o
enfermas, con el fin de realizar una labor de prevencién y
promocién de la salud.

En este aporte: se revisan algunos de esos nuevos conceptos
sobre salud y enfermedad que desafian a una Pastoral de la Salud
que sea transformadora, y se muestra una de las experiencias que
al respecto la Universidad Biblica Latinoamericana realiza desde
1999, en colaboracién con el Centro Nacional de Control del
Dolor y Cuidados Paliativos de Costa Rica.
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2. SALUD Y ENFERMEDAD

En la vivencia del ser humano la salud y la enfermedad se
experimentan en un continuo. “Salud y enfermedad son dos
realidades que afectan al ser humano en su totalidad” (Garcia, 1998,
p. 19). Constantemente las personas tratan de mantener el
equilibrio entre ambos puntos. “Nos movemos en el umbral de
los dualismos (esperanza/desesperanza, sentido/sinsentido),
(Garcia, 1998, p. 11).

La cultura tiene gran peso en la definicion de lo que se considera
sentirse saludable o enfermo, y en la tarea de afrontar la enfer-
medad. Cada sociedad define enfermedad y salud desde sus propios
condicionamientos psico-socio-culturales (Vidal, 1998, p.568).

En esta perspectiva, la Etnomedicina muestra que en la mayoria
de los pueblos de la antigiiedad, la enfermedad y el dolor eran
considerados producto de la acciéon de las fuerzas del mal,
realidades autonomas y exteriores a la persona que las padecia.
Estas fuerzas les atormentaban con sufrimientos como castigo
por sus errores o comportamientos. Estas concepciones - que eran
parte de la cosmovisién en diversos pueblos de la antigiiedad -
estaban mediatizadas por el pensamiento mitico-religioso. Este
pensamiento ha prevalecido durante siglos. Actualmente algunas
personas explican la enfermedad y el sufrimiento desde esta visiéon
(Vidal, 1998, p. 568).

Siglos mas tarde, muchas de las anteriores concepciones
cambiaron con el advenimiento de la era cientifica. La enfermedad
comenzd a concebirse como defecto en la estructura corporal o
fallo en la funcién organica, pero también se considerd tiempo
después la relacién con el entorno y la funcién que en todo ello
tiene el estrés (Kennedy, 1983).
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Durante varios siglos el origen de las enfermedades fue atribuido a fuerzas
demoniacas. En consecnencia, las prdcticas de cura suponian el manejo de
saberes ligados a la magia. A medida que se fue constituyendo un campo en el
cual confluian los distintos descubrimientos de la biologia, la fisica d la anatonia
humana, las prdcticas médicas fueron cobrando un lugar de importancia como
campo disciplinario. Desde luego, se comenzaron a desplazar lentamente los
saberes empiricos de los pueblos por la jerarquizacion que la excplicacion cientifica
podia atribuir a los fendmenos de la enfermedad (Cilimbini y Ortiz, 2000,

».1).

Es asi como, a partir de los descubrimientos cientificos, se
comienza a definir la enfermedad como “falta de salud, como
una alteracidn del ritmo de la vida, una disminucién de defensas,
una mala adaptacién a la vida y como una pérdida del sentido
de bienestar y vitalidad” (Kennedy, 1983, p. 381). Como es
notorio en las anteriores concepciones, desde el paradigma
cientifico experimental, la enfermedad fue definida como la
pérdida de la salud fisica. Se elaboré un concepto fisiologico,
biologista sobre la salud. Asi se la contintia definiendo
actualmente en mucha de la literatura médica. Por ejemplo,

Enfermedad: del latin infirmitas, pérdida de salnd. Alteracion o desviacion
del estado fisioldgico en una o varias partes del cuerpo, de etiologia general
conocida que se manifiesta por sintomas y signos caracteristicos y cuya evolucion
es mas o menos previsible (Diccionario Terminoldgico de Ciencias Médicas,

1995, p. 393).

Con el aporte de otras ciencias y
metodologias cientificas, la anterior vision

Durante siglos el biologista sobre la salud y la enfermedad se

origen de las ha tratado de superar. En la actualidad la
mf . tes fue enfermedad es considerada como una
atribuido a fueras

; “compleja concatenaciéon de fenémenos”
demoniacas.
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(Vidal, 1998, p. 560 / Diccionario termi-

nolégico de Ciencias Médicas 1995), que ../ae'njfemm’adf w
ol Y defintda como la
implica tanto aspectos bioldgicos como o
RV . . pérdida de la salud
psicologicos, sociales, y espirituales. . )
Jisica. oNe elabord un
concepio fisiologico,
2.1 Un nuevo paradigma: el ser brologista sobre
la salud.

humano como una unidad
bio-psico-social

Esta amplitud en las definiciones sobre enfermedad y salud,
se enmarca en la visién del paradigma bio-psico-social. Fue
en 1978, en la Carta Magna de Alma-Alta que elaboré la
Organizacién Mundial de la Salud (en adelante O.M.S.), en
donde “la salud dejo de ser considerada como la ausencia de
enfermedad.” (Monsalve, 1999), y se defini6 desde una visién
integral como el bienestar fisico, psicologico y social que
posibilita a los individuos la satisfacciéon de sus necesidades,
la realizacién de sus aspiraciones y el afrontamiento adecuado
de las situaciones estresantes de la vida (O.M.S, 1978;
Rodriguez, 1998; Garcia, 1998). De esta forma, los conceptos
de salud y de enfermedad quedaron enmarcados en el
paradigma bio-psico-social que toma en cuenta la realidad
total del ser humano enfermo.

La enfermedad puede localizarse preferentemente en el ambito corporal o
psiquico, y presentarse conto agida o cronica, mds o menos molesta dolorosa,
transitoria o de larga duracidn, como superable o con peligro de muerte.
Pero siempre es el ser humano en su realidad total el que enferma y sufre”
(Garcia, 1998, p. 22).

“Enfasis nuestro.
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Las concepciones actuales de salud incluyen

- el paradigna bio-— 3 bién la promocién de la misma y en
psicosoctal toma especial, la prevencién de la enfermedad. En
en cuenia la esa perspectiva promover entornos saludables
realidad tal del - o vevenir la enfermedad son propésitos
ser bumano

principales en las politicas actuales de salud
enferme publica (Machado, 2007). La promocion de

la salud y la prevencion de la enfermedad «son

todas aquellas acciones, procedimientos e
intervenciones integrales, orientadas a que la poblacion, como
individuos y como familias, mejoren sus condiciones para
vivir y disfrutar de una vida saludable y para mantenerse
sanos» (¢Qué es prevencion y promocién?, 2007).

En América Latina resulta de esencial importancia la
promocion de la Salud con el fin de reducir las brechas que
existen en las condiciones de bienestar y salud de los pueblos.
No se trata de un asunto meramente filoséfico. La
promocion de la Salud se tiene que dar en medidas directas
que beneficien a las personas (Espinosa y Malaga, 2007). El
término prevencidén refiere a acciones de caracter
anticipatorio e implica, segin Zas (2007), la anticipacion ante
un peligro, asi como la anticipacion a resolver condiciones
que podrian empeorar en materia de salud tanto personal
como publica.

Desde esa perspectiva, la prevencion implica entonces el
desarrollo de practicas anticipatorias para la promocion de la
Salud, y no solamente para prevenir el peligro que entraria la
enfermedad (OPS, 2001). De esta forma, la prevencion y la
promocién de la Salud estan estrechamente ligadas.
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2.2 Algunos aspectos psico-sociales
asociados con la enfermedad

A partir de los afios setenta, desde el paradigma bio-psico-social,
la O.M.S. consider6 la trascendencia de diversos factores para
definir la salud y no solamente los bioldgicos. En esa perspectiva,
se realizaron estudios (O.M.S, 1996; Vidal, 1998), que permitieron
determinar los siguientes factores sociales significativos como
elementos precipitantes o favorables a la aparicién de la crisis de
la enfermedad.

®  Condicion social- una condicidn social determinada implica
disponer de mayores o menores recursos econdomicos y acceso
a los medios de salud, recreacion y educaciéon. También juega
un papel importante en los estandares de alimentacion, facilita
la aparicién de ciertos estresores” y condiciona el estilo de vida.
Los grupos de un nivel socioeconémico bajo presentaron:

Menor esperanza de vida,

Mayor riesgo de padecer ciertos trastornos mentales,

Mayor deterioro de la salud infantil,

Menores indices de crecimiento,

Mayor morbilidad infanti,

Menos peso en el nacimiento y mayor niimero de partos prematuros.
Estas caracteristicas afectan a una gran mayoréa de la poblacion mundial

(Vidal, 1998, p. 568).

"Este término se refiere a aquellas circunstancias, situaciones y eventos que
causan estrés en las personas.
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o Aspecto laboral y funcion en la aparicion de la enfermedad: Algunas
condiciones laborales favorecen la pérdida de la salud, tales
como, insatisfaccion en el trabajo, incertidumbre sobre el futuro
laboral, aburrimiento ocupacional, escasa participacion en
decisiones laborales, apoyo social reducido por parte de
compafieros, compafieras, problemas no resueltos de
contaminacion por ruido y otros que atentan contra la salud
(Vidal, 1998, p. 563-564).

®  Medio ambiente, circunstancias sociales, laborales, emocionales y estrés:
El medio ambiente y las circunstancias sociales y psicologicas
del ser humano, se entrelazan de forma dinamica de manera tal
que coadyuvan en la aparicién de la enfermedad. La enfermedad
se produce en la interaccion de las personas con su medio o
entorno. También se considera la funcién del estrés o tension
emocional en la precipitacion de la enfermedad (Kennedy,
1983). Altos niveles de estrés no manejados adecuadamente se
relacionan con la aparicion de enfermedad (Brunner y

Suddarth, 2005).

Algunas situaciones sociales precipitan, en mayor o menor
grado, respuestas de estrés que inciden en la salud integral de
las personas. Segtin la escala Helme-Rahe para el estrés, el
fallecimiento del conyuge ocupa un puntaje de 100 como
generador de estrés. Le sigue el divorcio con 73 puntos, la
separacién con 65, el encarcelamiento con 63 puntos y la
enfermedad o fallecimiento de un ser cercano con 63 puntos.
La enfermedad propia o accidente genera 53 puntos en esta
escala (Vidal, 1998, 486).

®  Respuesta ante el estrés: La respuesta ante el estrés y la
posibilidad de sufrir algunas enfermedades cuando se presenta
en altos niveles, depende de nuestra adaptacién al entorno. La
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transformacién de los factores sociales desfavorables y la
capacidad de afrontamiento de cada persona, juegan un papel
de capital importancia. Esta respuesta de afrontamiento puede
verse afectada por las creencias y comportamientos
disfuncionales en relacién con la enfermedad (Brunner y

Suddarth, 2005).

®  Creencias y conductas aprendidas en torno a la enfermedad: En
relacion con la enfermedad existe una serie de creencias y
comportamientos aprendidos en el seno de la familia. Ese
aprendizaje sera de vital importancia en la respuesta que la
persona ponga en accion para afrontar la crisis de la enfermedad.
El aprendizaje de actitudes de este tipo se inicia desde los
primeros aflos del ser humano.

Una de las primeras experiencias adversas que vive cualguier nisio es
la enfermedad. Cuando un nifio se enferma, los padres ponen en marcha
todo un conjunto de creencias, actitudes y comportamientos que
dependerdan en gran parte de su experiencia, su nivel cultural, la
informacion que posean. .. y la gravedad de cuadro. La respuesta de
los padres... puede ir desde la sobreproteccion y la alarma, hasta la

indiferencia... (V'idal, 1998, p. 569).

Un entorno de ansiedad, con una familia que se angustia de
manera extrema ante las enfermedades, podria moldear el
mismo comportamiento en los hijos e hijas. Estas creencias y
actitudes modeladas en el seno de la familia pueden ser
reforzadas por la cultura y la sociedad.

Otra conducta aprendida en los procesos de socializacién es la
sobreproteccion. Muchas veces cuando la atencién se da en
exceso y se convierte en sobreproteccion, se promueve la
conducta de enfermedad a partir de las ganancias secundarias
que se obtienen. De esta manera, “las personas consideran la
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enfermedad como algo que hay que tratar rapidamente,
prevenir, evitar, negar o utilizar para controlar a los demas a
fin de satisfacer necesidades que no han sido gratificadas en
estado de salud” (Kennedy, 1983, p. 381).

El aprendizaje en torno al afrontamiento de la enfermedad en
el seno de la familia, condicionara las propias respuestas frente
a la misma. Si se aprenden conductas disfuncionales, se
afrontara la crisis de la enfermedad disfuncionalmente. Esto
es, con una serie de conductas problematicas que agravaran la
situacién. Las conductas disfuncionales se fundamentan en
creencias o ideas disfuncionales o irracionales (Ellis, 1980). A
estas conductas se refiere Kennedy cuando afirma que,

No todos los miembros de nuestra sociedad son conscientes de su salud
0 capaces de enfrentarse a la posibilidad de estar enfermos, al menos
hasta que los sintomas no se les hacen insoportables. Estas personas...
Se niegan o evitan solicitar asistencia médica por creer que, mientras no
sean diagnosticados, su problema es inexistente, que el tratamiento
seria peor que los sintomas o que la enfermedad debe ser duradera por
ser consecuencia de un conflicto emocional irresoluble, el castigo de los
propios pecados o la posesion demoniaca (Kennedy, 1983, p. 381).

Es necesaria la intervencion psicoterapéutica con el fin de
modificar estas creencias y conductas en torno a la enfermedad,
que pueden obstaculizar los tratamientos.

®  Rol de la familia: La familia tiene una serie de responsa-
bilidades con relacién a la conducta de la persona enferma.
Cuan adaptada y funcional sea ésta o cuan disfuncional,
dependera en parte del aprendizaje en el entorno familiar
(Kennedy 1983). El papel que tiene la familia en la adquisicién
de recursos, estrategias, actitudes y conductas funcionales para
afrontar la enfermedad, también es destacable. “La familia es el
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grupo que inicialmente prepara para la
vida y, por lo tanto para la muerte, y el

principal administrador de cuidados : i
frente ala enfermedad” (Arboniés, 2005, soctocultural y espiritual que

.. Salud es el estado de
bienestar fisico, psicologico,

p. 20). posibilita a las personas la
satisfaccion de sus
Las actitudes y conductas frente a la necestdades /” 7 f?”/’@m’”
enfermedad se adquieren mediante los a’esmm'pzr aciones y 5{
mismos mecanismos de aprendizaje de 7 VHIZIIENTD CONSITUCIT YO
otros comportamientos. Serin @/ exttenciapropiay la
relacion con los demds ..

asimiladas por el ser humano desde sus
primeros afios de vida. Desde su propio
proceso de socializacion en torno a la enfermedad y al dolor,
la persona se verd mas o menos afectada por el impacto
emocional que conlleva recibir un diagndstico de
enfermedad terminal (Kennedy, 1983).

En resumen, salud es el estado de bienestar fisico,
psicologico, sociocultural y espiritual que posibilita a las
personas la satisfaccion de sus necesidades, la realizacion
de sus aspiraciones y el afrontamiento constructivo de la
existencia propia y la relacion con los demas, asi como del
estrés cotidiano. La bisqueda de este estado requiere de
acciones de prevenciéon y promocidén de entornos
saludables, tanto a nivel personal, familiar, como puablico
social.

Se entiende por enfermedad el estado de malestar fisico,
psicolégico, sociocultural y espiritual, que limita a las
personas para la realizacién de sus aspiraciones y conlleva
ala insatisfaccion de sus necesidades. Esto le impide afrontar
adecuadamente la existencia propia, la relacién con los
demas y el manejo del estrés cotidiano.
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3. LA ESPIRITUALIDAD: DIMENSION
CONSTITUTIVA DEL SER HUMANO

3.1 La inclusién de la espiritualidad
en el paradigma bio-psico-social

La reflexién teoldgica sobre el sufrimiento también se vio
influenciada por el paradigma bio-psico-social para comprender
la salud y la enfermedad. Reflejos de estos planteamientos se notan
en los escritos de Dorothee Solle (1978), tedloga y escritora
protestante alemana. La autora expone en su obra tres aspectos
que considera esenciales sobre el sufrimiento. Sefiala el dolor fisico,
el dolor emocional y el dolor social como dimensiones integrantes
de lo que ya Simone Weil habia nombrado desde 1953 como los
factores componentes de la desdicha o sufrimiento (Weil en Solle
1978). Se busco darle un sentido amplio a la palabra sufrimiento,
indicando que el mismo se produce cuando se conjugan las tres
dimensiones mencionadas. Solle lo expone ast,

Todo sufrimiento real se encuentra en las tres dimensiones mencionadas. . . . B/
tercer factor esencial del sufrimiento es el social [que| se manifiesta en el aislanmiento
que se sigue del infortunio. [De esta forma se] justifica el superar el estado concreto
de dolor, cientificamente formulable, y hablar de sufrimiento; en esta palabra estin
expresadas la duracidn y la profundidad de un dolor, y ademads la
pluridimensionalidad cono arraigo del sufrimiento en el cuerpo fisico y social del ser
humano (Solle 1978, 21).

Esto concuerda con los planteamientos anteriores. El
sufrimiento es pluridimensional. Implica dolor fisico, dolor
emocional y dolor social.

Actualmente estas tres dimensiones son relacionadas con una
cuarta, el dolor espiritual. La conjugacion del dolor fisico,
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emocional, social y espiritual es lo que hoy dia se designa como
“dolor total”. Esta nueva concepcion fue fundamento de una
nueva especialidad en el area de la Salud, los Cuidados Paliativos
(Depoortere 1998, Rojas 2000, Fonnegra 2000).

En el modelo bio-psico-socio-espiritual —aplicado al tratamiento
de la enfermedad y el dolor- cada una de estas dimensiones de
trabajo brinda su contribucién y se entrelaza interdis-
ciplinariamente con las otras. Como lo sefiala el te6logo L. Ellacuria
«la dimensién espiritual se enmarca asi en un enfoque estructural»
(1983, 301) - en este caso- para abordar el sufrimiento. Cada una
de las dimensiones es co-determinante de la otra y co-determinada
por las demas. De esta manera la perspectiva es integral, orientada
hacia la prevencion y promocién de la salud y hacia un tratamiento
total y eficaz en el afrontamiento de la enfermedad dolorosa, no
curable atn, o terminal.

4. Los CUIDADOS PALIATIVOS: DESAFIO
A LA PASTORAL DE LA SALUD

Desde tiempos remotos las sociedades ofrecen ayuda y
consuelo para sus miembros enfermos y para quienes estén
muriendo (Pessini y Bertachini, 2006). El aumento en el mundo
de enfermedades terminales oncoldgicas y no-oncoldgicas, tales
como el Sindrome de Inmuno Deficiencia Adquirida, Esclerosis
Lateral Amiotrofica, neuropatias y cardiopatias entre otras, hizo
necesaria la conformacion de los Cuidados Paliativos a nivel
internacional. «Datos de la Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS) estiman que mas de 50 millones de personas mueren por
afio, victimas de enfermedades fatales» (Pessini y Bertachini,
2006, p. 1).
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Algunas de estas enfermedades constituyen un problema de
salud publica porque la incidencia ha aumentado especialmente
en los paises en vias de desarrollo (Levin, 2000; Astudillo, Diaz-
Albo y Mendinueta, 2005).

Awmérica Latina y el Caribe no escapan a esta situacion, se estima que en los
proximos aiios cerca de 1 millon de personas necesitaran cuidados paliativos en la
region. La mayoria de los pacientes oncoldgicos en nuestros paises, fallecen en
condiciones deplorables: sin la analgesia adecnada y sin los cuidados gue la situacion
de una enfermedad terminal requiere. s frente a esta sitnacion que ya hace mas de
treinta anos surge el Movimiento Hospice primero, y los cuidados paliativos después.
Asi la OMS' ha tomado estas iniciativas como propias y propone difundir los
cuidados paliativos a nivel mundial (Levin, 2000, p. 12).

La O.M.S., en 1990, en el informe del Comité de Expertos
sobre Cuidados Paliativos, los define de la siguiente manera,

E/ cuidado activo total de los pacientes cuya enfermedad no responde ya al tratamiento.
Tiene prioridad el control del dolor y de otros sintomas y problemas de orden psicoldgico,
social y espiritnal. El objetivo de los cuidados paliativos es proporcionar la mejor
calidad de la vida para los pacientes y sus familiares (World Health Organization,
1990: Astudillo, Diaz-Albo y Mendinueta, 2005, p. 430).

Esta definicién esta centrada en la persona y destaca las
multiples dimensiones de la condiciéon humana. Ademas, identifica
la calidad de vida como objetivo Gltimo de los Cuidados Paliativos
(Pessini y Bertachini, 2006). El término paliativo deriva de pallinm,
palabra latina que significa capa o capote, y que transmite la idea
de proporcionar una capa para calentar a los que pasan frio, toda
vez que no pueden mas ser ayudados por la medicina curativa
(Pessini y Bertachini, 2006, p. 3).

Los cuidados paliativos comprenden el conjunto de acciones médicas, de enfermeria,
farmacénticas, psicoldgicas, sociales, espirituales, entre otros, que mejoran la calidad
de vida de las personas con enfermedad crinica, avanzgada, progresiva (a pesar de
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los tratamientos instituidos), incurable y potencialmente mortal a corto o
mediano plazo (Sosa, 2006, p. 1).

Segun sefialan Astudillo y Mendinueta (2003), estos
cuidados requieren de la integracién de varias especialidades,
asi como de la evaluacién periddica de la persona, con el fin
de hacer los ajustes necesarios en el tratamiento a las
necesidades emergentes. Todo ello es complementado “con
una atencién cuidadosa a los detalles y diversas medidas
simples de apoyo” (p.12). Con lo anterior, se busca afirmar
la calidad de vida, llegando a considerar el morir como un
proceso natural ante el cual la persona y sus familiares reciben
un soporte integral. “Los Cuidados Paliativos no adelantan
ni retrasan la muerte, sino que constituyen un verdadero
sistema de apoyo y soporte para el paciente y su familia”
(Levin, 2000, p. 12). Se buscan, entonces, aliviar los malestares
que conlleva la enfermedad y aumentar la comodidad de la
persona. Con ellos se ejerce un control profesional de los
sintomas y del dolor fisico. Ademas, se brinda apoyo a la
persona y a su familia, preparacién para la muerte y

acompafiamiento en el duelo “por lo que se dice que ofrecen
un cuidado total” (Astudillo y Mendinueta, 2003, p. 21).

En la etapa final las metas principales pasan a ser el

alivio y la prevencion del sufrimiento a través de la “Los (uidados
zdem‘zﬁmbc/zon pre:flozj e{ tmz‘g;;ﬂem‘o z.!e./ do//or "y de Poaliatives no
ofros problemas ztrzms, pquocza e.s () eupz@‘m es, para adelantan ni retrasan
qgue la persona viva lo mejor posible el tiempo gue le .

) . la muerte, sino que
qgueda, evitando el uso de medidas desesperadas como i
en encarnizamiento terapéutico (Astudillo, Diaz- constieyer wi
Albo y Mendinueta, 2005, p. 430). Yerdadery sistena de

apoyo y soporte para el

Los Cuidados Paliativos buscan brindar ~ pacentey sufamilia

a la persona y a sus seres queridos, “la
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posibilidad de vivir esos momentos de gracia y lucidez de manera
que le permita amar a los otros, estar sereno, tratar de solucionar
asuntos incompletos y prepararse pacificamente para morir”
(Astudillo y Mendinueta, 2003, p. 21).

Cuando se consigne que el paciente fallezea en paz, con comodidad y que tanto éste
como su_familia hayan recibido un apoyo emocional adecuado, se lega a descubrir
que buscar proporcionar alivio a las molestias fisicas y emocionales de una persona
es tan importante como curar, y da contenido a la propia vida y hace real la
solidaridad (Astudillo y Mendinneta, 2003, p. 21).

La solidaridad que sefialan Astudillo y Mendinueta, se expresa
en todas las dimensiones constitutivas del ser humano, al buscar
alternativas de alivio tanto para el dolor fisico, como el emocional
y el espiritual. Se expresa en el trabajo conjunto con la familia y
la persona para mejorar sus condiciones sociales, y también en el
abordaje de aspectos espirituales si la persona o sus seres queridos
ast lo desean.

5. PASTORAL DE LA SALUD CcON EL CENTRO
NAcIONAL DE CONTROL DEL DOLOR
Yy CUIDADOS PALIATIVOS.

Desde 1999 la Universidad Biblica Latinoamericana colabora
con el Centro Nacional de Control del Dolor y Cuidados
Paliativos especificamente brindando asesoria en el area de
espiritualidad del Centro. En el marco de esta colaboracién se
desarrollan las siguientes actividades:

®  Formacion en soporte espiritual para personas con enfermedad cronica o
terminal: Esta capacitacion se dirige a familiares y cuidadores de
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los y las pacientes, asi como voluntarios. La reflexién biblico-
teologica y pastoral en las jornadas de capacitacion tiene que
ver con aspectos tales como imagenes liberadoras sobre Dios,
dolor, sufrimiento, y gracia como marco teoldgico de soporte
0 acompaflamiento pastoral, entre otros.

®  Formacion en espiritualidad para profesionales de la Salud: Cada
dos meses el Centro recibe pasantes profesionales de todo el
pais (el Centro Nacional de Control del Dolor y Cuidados
Paliativos es ente regente nacional en esa materia para una red
de mas de treinta clinicas de control del dolor establecidas en
Costa Rica). En el curriculo de la pasantia se incluyen aspectos
de soporte espiritual. El grupo de pasantes viene a la UBL a
tomar clases. Dentro de los contenidos de estas sesiones
destacan la importancia de la espiritualidad, imagenes
transformadoras de Dios y acompafiamiento espiritual entre
otros. En las pasantias participan médicos, psicologos,
enfermeras, trabajadoras sociales, nutricionistas, fisioterapistas
entre muchos otros profesionales.

®  Espacio de prictica para estudiantes de Ciencias Teoldgicas: Se han
realizado experiencias de practica de estudiantes de Ciencias
Teologicas de la Universidad, quienes han brindado
acompafiamiento pastoral supervisado, dirigido a personas con
enfermedad y familiares. Por ejemplo durante uno de los cursos
de la institucién (Seminario Integrado), los estudiantes de
Pastoral estuvieron acompaiiando a los equipos de visita
domiciliaria del Centro para ofrecer acompafiamiento pastoral
al paciente o a su familia. El curso de Pastorales Especificas
(del Bachillerato en Ciencias Teoldgicas), también incluye la
experiencia de estudiantes que realizan trabajo practico pastoral
en el Centro, especialmente en la interaccion que se da con los
pacientes o familiares que esperan ser atendidos en la sala de
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espera del Centro. Como producto de este esfuerzo, se publico
por parte de la Caja Costarricense del Seguro Social en el 2007,
un folleto con pautas desde la Espiritualidad para pacientes y

familiares, realizado por estudiantes bajo la supervision docente
de la UBL.

o Culebraciones litiirgicas ecuménicas: Durante siete afios se han
realizado celebraciones ecuménicas en celebraciones litdrgicas
realizadas en memoria de las personas fallecidas que fueron
atendidas por el Centro, y como un acto de consolacién para
sus familiares. Se han realizado 18 actos ecuménicos, el primero
de ellos se llevo a cabo en el campus de la UBL en mayo del
2000. Actualmente se realizan en la Iglesia Santa Teresita
(Parroquia Catolica cercana al Centro Nacional de Control del
Dolor), dos veces al afio. En el acto participan lideres religiosos
de tradicion protestante y catdlica. De esta forma se co-celebra
la liturgia con sacerdotes catdlicos o episcopales y pastores y
pastoras de las diversas iglesias evangélicas que participan, asi
como hermanas religiosas. Los actos se caracterizan por la riqueza
de los simbolos empleados para expresar el dolor, el consuelo y
la gratitud a Dios por la vida de los familiares que partieron.
Muchas familias acuden afio con afio a estos actos y en cada
acto se suman nuevos participantes. Por lo regular participan de
200 a 300 personas. Es una forma de ayudar a los familiares a
elaborar el duelo por la pérdida de un ser querido, desde los
recursos de la liturgia, la pastoral y la espiritualidad.

®  Proyeccion: El Centro Nacional de Control del Dolor y
Cuidados Paliativos tiene como proyeccion futura construir
un nuevo edificio con espacio adecuado para la atenciéon médica,
psicolégica, social, de enfermeria y también espiritual. Dentro
de lo previsto se planed una capilla ecuménica en la cual se
realicen no solo los actos ecuménicos, sino también otras
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actividades. Al lado de la Capilla se prevé un consultorio de
Espiritualidad al que los profesionales de la Salud puedan referir
a los y las pacientes y sus familiares, para recibir soporte. Se
perfila que estudiantes de la UBL y voluntarios agentes de
pastoral atiendan dicha consulta en forma voluntaria y por
turnos. La capacitacién biblico-teoldgica-psico-pastoral sobre
el soporte espiritual y el acompafiamiento pastoral a ofrecer,
estara bajo la organizacién de la UBL y se requerira de un curso
de capacitacion al respecto, para poder servir en el consultorio.

6. CONCLUSION

La salud entendida desde la perspectiva bio-psico-socio-
espiritual que fundamentan la filosofia de los Cuidados Paliativos,
tiene puntos de encuentro y convergencia con la visién evangélica
sobre la persona y sobre la salud. Esta visién vertida en los
evangelios es integral, y supera los viejos dualismos heredados
que tienden mas bien a la escision del ser humano como tal.

En ese sentido, la espiritualidad se reafirma no s6lo como parte
constitutiva del ser humano, sino como parte vital de las otras
dimensiones -corporales, emocionales, mentales y sociales- que
nos conforman. La Salud bio-psico-socio-espiritual sigue siendo
entonces, un desafio para una pastoral contextual y
transformadora.

En este aporte se ha querido explicar algunos conceptos que
fundamentan esta vision, asi como compartir el trabajo pastoral
concreto que se realiza en la UBL. Este es un testimonio de lo
que se puede lograr, y de los espacios en los que la pastoral
transformadora puede incidir, si se tiene apertura y disposicién a
colaborar.
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En ese sentido son muchos los desafios que se plantean a una
pastoral de la Salud que se haga desde una vision transformadora:
pastoral con enfermos de VIH/SIDA, pastoral de promocion de
estilos de vida saludable, pastoral de la Salud en nifios, mujeres,
jovenes, adultos, ancianos, en enfermedades cronicas o bien
terminales y pastoral en las drogodependencias entre muchas
otras.

La pastoral de la Salud transformadora tiene como uno de sus
fines dinamizar la calidad de vida, la esperanza y los horizontes de
las personas y comunidades, ya sea en la plenitud de su vida, o
bien ante el umbral de la misma.
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