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Durantelastres Gltimas décadas ha sido evidente el aumento progresivo de las personas de la tercera edad en el mundo, esta visibilidad de los
ancianos en e entorno mundial ha llevado a diver sos sectores de la sociedad a poner su mirada en este grupo poblacional. En Cuba seasistea un
aumento de la expectativa de vida y junto a este envejecimiento seincrementan en e paislos llamados " vigjos-vigjos' 1. Segiin datos inter nacionales de
la Organizacién de Naciones Unidas, en 1950 habian 200 millones de per sonas de més de 60 afios en e mundo, en 1975 aument6 en 350 millones, en €
2000 era de 590 millonesy se estima que para €l 2025 habra 1200 millones de per sonas de edad avanzada. En el 2050 América L atina tendr& mas

per sonas de 80 afios que nifios menores de 5 afios.

Con el cursar delos afios, en las personas de la tercera edad apar ecen varias entidades clinicas que pueden conducir a un estadio terminal maso
menos prolongado: el cancer, la arteriosclerosis, la hipertension arterial, la diabetes mellitus, las enfermedades crénicasy otras enfer medades
degenerativas, siendo el cancer el que nos aporta mayor nlmer o de pacientes terminales a nuestras areas de salud. En estos pacientes terminales, el
tratamiento curativo debe inexor ablemente ser sustituido por el enfoque paliativo, que tiene entr e sus objetivos, fundamentalmente, preparar parala
muerte del paciente, tanto al enfermo mismo, como a sus familiares.

La muerte es considerada un hecho natural y universal, que afecta a todos los seres vivos, a pesar delo cual es habitualmenteignoraday, por
supuesto, no deseada. A veces la muerte ocurre de manera repentina, pero en las enfermedades que llevan a situacion de terminalidad la muerte no
apar ece de forma inesper ada, es posible " verla venir" casi con fechafija. La mayoria de las per sonas mayores no suelen tener miedo a la muerte, su
biografia, sus creenciasy sus experiencias le apoyan. Si tienen miedo al proceso, al dolor, al abandonoy al sufrimiento2.

Hoy en dia, basados en la actuacion ética de nuestros profesionales en cor respondencia con las exigencias de la M edicina contempor anea y con las
car acter isticas de nuestro Sistema Nacional de Salud, se brinda apoyo multidisciplinario por parte delos especialistasen Geriatria a todoslos
pacientesy familiar es que sufren de una enfer medad en estadio terminal. Brindarle ademas, apoyo psicol6gico para que sean capaces de afrontar €l
sentido delamuertey el sufrimiento que lleva implicito, y que consideren el aspecto espiritual para poder ayudarlesa encontrar un sentido alavida
guehan tenidoy ala que selespresenta a partir dela enfermedad, a la aceptacion dela muertey poder apoyarlosen la ansiedad y la angustia
implicitas en su estado de salud.

Teniendo en cuenta las necesidades crecientes de atencion a estos enfermosy a su familia, surgen los Cuidados Paliativos como una forma de alcanzar
mejor calidad de vida, de ofrecer alivio fisicoy espiritual a aquellos quelo necesitan. L os cuidados paliativos pueden desarrollar se en todo ambito
asistencial, necesitando una for macién basica adecuada para aplicar, alli donde fuese necesario, el axioma delastres” C": " Si puedescurar, cura. Si
no puedes curar, calma. Si no puedes calmar, consuela.”

Es precisamente en estas cir cunstancias cuando se debe manifestar, y de hecho asi ocurre en la gran mayor ia de los casos, esa vocacién médica,
necesariamente existente en todos los miembr os del equipo de salud, expresada en forma contundente en la carta de Esculapio asu hijo" ...pero s te
juzgas pagado lo bastante, con la dicha de una madre, con una cara que sonr ie por que ya no padece, con la paz de un moribundo a quien ocultasla
llegada de la muerte, si deseas conocer al hombrey penetrar en lo méastréagico de su destino, entonces hazte médico hijo mio". Y una tltimareflexion,
si bien, la comprensible actitud hostil del enfermoy familiar en condiciones de gravedad los lleva a comportamientos poco favor ecedor es del
establecimiento de relaciones inter per sonales positivas, esta situacion eslaidénea para aplicar € principio ético deontolégico expresado en un
pensamiento chino de varios siglos de existencia: " Amame cuando menos lo mer ezca por que es cuando mas o necesito” 3.

Actualmente el tema sobre una " muertedigna” se ha convertido en uno de los aspectos més discutidos y controvertidos en el mundo. Esimposible
ofrecer nor mas especificas acer ca de cuél debe ser la actuacion del equipo médico ante un anciano moribundo, es necesario individualizar cada caso
teniendo en cuenta personalidad del enfermo, tipo de enfermedad, entorno socio-familiar, delo que setrata es de mantener una conducta que respete
las necesidades bésicas del enfermo a lo largo de su enfermedad, alivie sus doloresy temores, dar muestras de solidaridad y comprensién, orientar y
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apoyar afamiliaresy cuidadores en todo lo posible, mantener una buena comunicacién con el enfermoyy su familiay ofrecer informacion adecuada
sobre el proceso, prever lascomplicacionesy tratarlas.

En su trayectoria hacia la muerte inevitable, los enfermos terminales enfrentan maltiples temores (ala muerte en si, alo desconocido, al dolor, a
perder su familia, su identidad, etc.), pero en muchos casos experimentan precisamente temores a compartir sustemores con susfamilias, lo que
representa algo asi como una condena a permanecer en silencio con la consiguiente reduccion de la comunicacion y aislamiento.

En verdad en la sociedad moder na no hay tiempo ni ganas de pensar en la muerte. Hay una tendencia a la ocultacién mediante censura social rigida,
quellevaincluso a engafiar al moribundo, y lo convierte en un ente solitario lleno de desesper acién y con atencién insuficiente o deshumanizada. La
capacidad para aliviar con la palabra, con los gestosy con el trato humano ha disminuido sin lugar a dudas en el médico de hoy. L os factores que
determinar an las necesidades del paciente terminal ante la proximidad de la muerte son cuatro fundamentalmente: las car acter isticas per sonales, las
caracter isticas de las relaciones inter per sonales del moribundo, los factor es socioeconémicos y las car acter isticas de la enfermedad. La interaccién de
estas variables nos har& comprender una u otrareaccion que el paciente asumira ante su enfermedad terminal, y el curso que habré de tomar el
proceso tendiente a la aceptacion del final. Hoy en dia sereconoce que " morir es saber perder” . El médico, sin embargo, cambia rotundamente sus
actitudesy conductas ante la conclusion de un estadio terminal; parece ser que los médicos tienen méas miedo a la muerte que los propios enfermos, y
en un estudio realizado en diferentes profesiones, el grupo de médicosresulté ser €l que menos pensaba en ellay el que méasletemia.

El incremento de los adultos mayores, y en especial aquellos que estén en estadio terminal, y el hecho de que cada dia aumente el nimero de ellos que
fallecen en sus casas, hace que los especialistas de atencion primaria se preparen para cubrir su atencion, especialmente psicoldgica, a fin de ayudarlos
atransitar por la etapa final de susvidas, que sean capaces de afrontar el sentido dela muertey del sufrimientoy la angustia que lleva implicito tanto
para el paciente como parala familia®.

Si bien en el policlinico " Vedado" existe un grupo que desarrolla los cuidados paliativos, y asegura una atencién biomédica a estos pacientes
terminales, carecen delaintervencion psicolégica en este sentido para con estos pacientes, donde no existe un conocimiento acer ca de las valor aciones
de este ante su muerte, y si estd preparado o no parala misma. Dicha carencia de intervencion psicolgica, por este equipo, al grupo de pacientes
terminales fuelo que nos motivo a la realizacion de la siguiente investigacion, plantedndonos la siguiente pregunta: " ;Cual esla autoper cepcién que
tienen algunos adultos mayor es con enfermedad terminal ante la muerte?".

Serealizé un estudio descriptivo de corte transversal, con el objetivo de determinar la autoper cepcién quetienen ante la muerte algunos adultos
mayor es con enfermedad en fase terminal, pertenecientes al area de salud del Policlinico Comunitario Docente " Vedado", del Municipio Plaza dela
Revolucion, dela Ciudad de La Habana, en el periodo comprendido entre septiembrey diciembre de 2006. Del univer so de 1005 ancianos quetiene el
policlinico, setomé una muestra no probabilistica de 130 ancianos con enfer medad terminal residentesen el area, identificados en el registro de
dispensarizados por €l equipo multidisciplinario de atencion al adulto mayor del Policlinico, confeccionado en julio del 2006.

Se consideraron los siguientes criterios de inclusion: adultos mayor es de 60 afios 0 mas con cualquier entidad clinica en estadio terminal que conocen
¢l diagnostico de su enfermedad; adultos mayor es con posibilidades de ser encuestado, capaz de cooperar en la entrevistay que desearon participar
voluntariamente en lainvestigacion. Fueron excluidos los adultos mayor es con deterioro o trastor no de las funciones mentales y/o fisicas que pueden
en consecuencia impedir o distorsionar la entrevista.

Para dar salida alos objetivos del estudio serealizé un andlisis descriptivo de lainformacion. Primero se caracteriz6 la muestra estudiada, paralo
cual secalcularon lasfrecuencias absolutasy relativas de las variables edad, sexo y nivel escolar. Se calculé la distribucion de frecuencias absoluta y
relativa detodas las variablesinvolucradas. L as variables cualitativas se reflgjar on en tablas de contingencia. En algunos casos de inter és se realizaron
tablas descriptivas bivariadas.

En la muestra estudiada hubo un predominio de ancianos en estadio terminal en el subgrupo de edad de 81 y mas afios con 57 per sonas para un
43.84%, prevaleciendo el sexo femenino con 82 personas (63,07 %) en este mismo grupo etéreo (tabla 1). L os datos sociodemogr &ficos encontrados son
los esperados, ya que se ha reportado demogr &ficamente, como las mujer es tienen una super vivencia mayor que los hombres, lo que coincide con
estudios realizados por Esequiel Hernandez quien plantea que en la poblacién mayor de 60 afios, la tasa de crecimiento del sexo femenino ha superado
la del sexo masculino, comportamiento asociado con la sobremortalidad masculina, y con el fenémeno " e envejecimiento de los envejecidos' que esta
ocurriendo en nuestra poblacion, lo cual cobrar& mayor valor en un futuro préximo.

Tabla 1. Distribucion delos adultos mayor es seglin grupos de edad y sexo.

Grupos de edad Sexo

(Afios)

60-65 11|846 |9 |6.92 |20 |15.38
65-70 5 |3.84 |17 ]13.07 | 22 | 16.92
71-75 2] 4.61 1 3.07 10 7.69
76-80 16 11230 (5 | 3.84 |21 | 16.15
81y mas 44 1 33.84 | 13 | 13.10 | 57 | 43.84
Total 82 | 63.07 | 48 | 36.92 | 130 | 100.00

Morales Gonzdlez en su trabajo obser vé que dentro de la poblacion anciana el 51.4% corresponde al sexo femeninoy se espera que para el 2025
aumente hasta e 55.0%°5. Cuba es uno de los paises latinoamericanos méas envej ecidos. La magnitud alcanzada en este orden y la rapidez con que se
hatransformado la pir &mide poblacional, constituye una preocupacion paralos afios futur osS. Al estudiar la escolaridad de esta poblacién de adultos
mayor es, tenian en su mayor fa un nivel primario con un total de 48 (36.92% ), seguido por €l nivel secundario 34 (26.15%). (Tabla 2).
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Esto coincide con lasinvestigaciones de M aldonado Jor ge quien encontr 6 en su estudio que €l nivel deinstruccion que predominaba en la tercera edad
erael nivel primario, con valores algo mayor es para las mujeres’. Es necesario sefialar que esta escolaridad no se corresponde con la realidad actual
de nuestros adultos mayor es de menos edad. Seguin el estudio SABE méasde un 44% de los adultos mayor es de 60 afios de Ciudad de La Habana
tenian un nivel de escolaridad medio o superior, resultado de los beneficios de los programas educacionales que el pais ha desarrollado, ain en las

per sonas de edad avanzada8. En Cuba, antes del triunfo de la Revolucidn, la mayoria de la poblacion no contaba con los recur sos econémicos para su
desarrollo cultural y educacional, debido a que tenian quetrabajar desde edadestempranas para poder sustentar susvidas, y con un sistema de
educacién que no gar antizaba su instruccion. Este nivel de escolaridad bajo no le per mite estar bien preparado para adoptar actitudes positivas ante
laviday su enfermedad, aunque € modo de enfrentar la muerte tiene un car &cter individual para cada per sona®.

Tabla 2. Distribucién de adultos mayor es seglin escolaridad y sexo.

Escolaridad

Primaria 36| 27.69|12]9.23 |48 | 36.92

Secundaria 27 |1 2076 | 7 5.38 34 26.15

Pre-Universitario | 10 | 7.69 16 | 12.30 | 26 20.00

Universitario 9 | 692 13| 1000 | 22 16.92

Total 82 | 63.07 | 48 | 36.92 | 130 | 100.00

Al caracterizar el tipo de afeccion psicoldgica que acompafiaba al adulto mayor en esta etapa, Tabla 3, la mayor ia de los encuestados mostraron
mayor preocupacion por la muerteinterpersonal en un 57.69%, es decir la asociada con la partida del compafiero, el amigo, amante, protector,
familiar, padre o madre, quedandole mayor dolor y miedo a lo desconocido, lo que coincide con estudios realizados por Mufioz Rodrigot0. Freud
decia: " La propia muerte esinimaginable, siempre que intentamos apr oximarnos a ella lo hacemos con respecto a la muerte de otr os, adoptamos una
actitud convencional que se derrumba cuando setrata de la pérdida de una persona amada" 4. Cuando sellega a vigjo y la compariera o e compariero
nos abandonan para siempre, seinicia el proceso de duelo méas dolor 0so que existe, seglin estudios de Angel Cabrera Rodriguez y L uis Véazquez
Alvarez, pues deja una herida emocional inevitable.

Tabla 3. Autoper cepcién de los adultos mayor es segiin Dimensiones de la Muerte.

Afectacion Psicologica

Muerte Impersanal (Yo-El hechao) | 10 7.69

Muerte Interpersonal (Yo-Tu) 75 57.69
Muerte Intrapersonal (Yo-Yo) 45 | 24.62
Total 130 | 100.00

El anciano es consciente, ademas, de que la sociedad esta organizada en funcién delajuventud y de la productividad, lo que acent(ia su sensacién de
estorbo. Ademés, en muchos casos, € mismo esperay hasta desea la muerte. Ha sufrido suficientes pérdidas en su entorno para sentir se muy solo -con
frecuencia de hecho lo esta - en un mundo que é no entiende ni e entienden. El " dejarse morir" constituye un fenémeno mucho més comun delo que
habitualmente se piensa en per sonas de edad avanzada. Con todo, ninguna de estas consider aciones evita, aunque si matiza, €l caracter conflictivo con
que el proceso de morir se plantea en el anciano!l. Esen este proceso donde la familia es muy importante por que puede ayudar en el miedo ala
transicion que esta experimentando, puede convertir se en su fuente de apoyo, de intimidad, compafiia y consuelo, para que éste no quede solo!2.

Entrelos miedos cabe destacar en primer lugar el temor ala propia muerte, y aqui cabriarecordar lostrabajosrealizados por Elizabeth Kibler- Ross
con su sistematizacion de las cinco fases por las que suele pasar € moribundo. A menudo, estos miedos se traducen en pérdidas de esperanza, en
sentimientos de frustracion cuando se analiza la vida pasada, o en exageracion del sentido dela responsabilidad al pensar en los problemas que se
dejan pendientes.

El miedo se expresa también en aspectos mucho més concretos: al dolor que puedellegar, alos efectos del tratamiento, a la situacién econémica o al
rechazo y abandono por partedelafamiliay losamigos. En el caso del anciano, estos conflictos nor malmente se multiplican. Piensan que ya han
vivido demasiadoy que" los otros’ lo saben, que por ello no seletrata como alosjévenesy que su pérdida sera menos llorada. Con frecuencia se
sienten como una cargay que lo suyo seria estar ya muertol3.

Aplicandolo en nuestro estudio observamos que la fase que con més fuerza se manifiesta en los ancianos al encontrarse cercanosalamuerteesla
depresion, con un total de 70 per sonas para un 53.84 %, Tabla 4, lo cual coincide con estudios realizados por M. Milagr ost4.
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Tabla 4. Autoper cepcion de los adultos mayor es acer ca de las fases de la agonia.

Fases de Kubler-Ross

Negacion 12 | 9.23
Ira 2 1.53
Pacto o Negociacidn 9 6.92
Depresion 70 | 53.84

Adaptacién o Resignacion | 37 | 28.46

Total 130 | 100.00

En cuanto alas actitudes de las per sonas mayor es frente a la muerte, autor es como Esequiel Hernandez y Veldzquez Zufiga han estudiado
ampliamente estos temasy plantean que la actitud que cada cual adopte ante la muerte depender & de las creenciasreligiosas ya que éstas juegan un
papel relevante ala hora deinfluir de forma positiva, negativa o neutra en todas las personas al pensar en su propia muerteS. Ademas hay que tener
en cuenta que la falta definalidad para vivir produce desesperanzay depresién. El enfermo mantiene la esperanza cuando tiene una meta.
Frecuentemente es de ayuda procurar encontrarle unas pocas metasr ealizables, que pueden cambiar conforme la muerte se acerca. Una manera de
ayudarle esinteresarse por su vida pasada, por los eventos masimportantesy recalcar todo lo bueno que ha hecho o losintentos que harealizado para
conseguirlos.

Algunas per sonas mayor es derivar an de sus creenciasreligiosas la fuer za necesaria para seguir gracias a su fe en que existe un mundo espiritual mas
alla del fisico. El apoyo religioso puede ser importante para el creyente, por lo que las preguntas sobre el tema espiritual deben hacer se delicadamente
y con respeto. El deber delafamiliay delos profesionales esfacilitarle, si lo desea, la participacion en las actividadesreligiosasy darlesla necesaria
intimidad y el acceso a los consegj er os espirituales!>16,

El ser humano esta sometido a toda suerte de aprendizaje, alo largo de su existencia, aprender a morir deberia ser uno de ellos, ya que supone
aprender avivir intensamente. Quien aprende amorir esel que esta vivo, y al hacerlo obtiene un beneficio. La conciencia de la muerte no supone
necesariamente tener que asumirla como un factor negativo en todas las situaciones, sino ampliar €l horizonte de autonomia de las per sonas. Hay que
aprender, pues, arelacionarse con la muertey aceptarla de forma viviente.

En relacién al lugar donde el anciano prefiere paramorir, ocup6 el nimero uno el hogar con un total de 84 querepresenta el 64.61% delos
encuestados. (Tabla 5). Hasta hace 40-50 afios no se mor ia en los hospitales. El gran desarrollo de la medicina hospitalaria y la tecnificacion dela
profesion son los que han deter minado este problema; asi como, el derecho que asiste al anciano a poder renunciar a algunasde sus " ventajas'. La
muerte en el propio domicilio, con preferenciaala que se produce en lainstitucion, sea ésta hospitalaria o no, se asocia habitualmente a un menor
riesgo de agresién médica para el anciano moribundo y también a una mayor posibilidad de despedir se de este mundo en el mismo entorno en el que
havivido2.

Tabla5. Distribucion de los adultos mayor es seglin la valor acién donde desea morir.
Lugar No %

Hogar 84 | 64.61

Hospicios | 7 5.38
Hospital 39 | 30.00
Policlinico | O 0.00
Total 130 | 100.00

El lugar donde deberia morir el adulto mayor en fase terminal depende de dos factores, lo cual con frecuencia no sucede: de las necesidades del

paciente, pero para algunos pueden estar bien asistidos en su casa, para otr os necesitan cuidados técnicos 0 humanos que sélo un hospital u otra
institucion les puede proporcionar; asi como del deseo del paciente, ya que algunos desean per manecer hasta el final en su domicilio, pero otros
quieren ser asistidos por profesionalesy expertos en esos momentos tan dificiles. No par ece exager ado conceder " €l Ultimo deseo” a quien asi lo
demanda.

La asistencia domiciliaria de ancianos con alto grado de dependencia es primordial para minimizar €l efecto del deterioroy facilitar la permanencia
en su entor no habitual en las mejores condiciones de calidad posible, seglin estudios realizado por José Gémez que plantean que numer 0sos ancianos
expresan no tener miedo ala muerte, sino al sufrimiento por deterioro terminal. La esperanza demorir en casa, en paz, con dignidad y respeto de su
voluntad, ayuda a afrontar €l final dela vida con mastranquilidad. El médico aporta seguridad y alivio sintomético durante el proceso terminal, pero
eslafamiliala que contribuye a la buena muerte®.

Al observar la Tabla 6 sobrela actitud mostrada por los familiar es ante sus enfermos predominé la sobr eproteccion con un 60.0%. Lo anterior se
evidencio en estudiosrealizados por Espin Andradey Bayarre Vea donde se plantea que los cuidador es de per sonas con enfer medades ter minales
tienen tendencia a evitar que estosrealicen las actividades habituales por miedo ala aparicion de complicaciones!2. Esto no coincide con Menéndez
Gonzélez, quien plantea que la familiay méas especificamente el cuidador debe convertirse en fuente de apoyo, intimidad, compafiiay consuelo, de esta
forma el anciano podr & sentirse orgulloso de estar en un hogar enriquecido por e amor mientras continGa con una vida lo més activa posiblel?.

Aunque el maltrato en nuestra muestra no fue un dato representativo, solo prevaleciendo el verbal y el afectivo con dos pacientesrespectivamente,
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tenemos que mantener nos alerta todo el personal que atiende a estos pacientesy ante aquellos grupos con alto riesgo de maltrato como ancianos solo
con dependencia funcional, ancianos que conviven con alcohdlicos, ancianos con deterioro mental, ancianos cuyos cuidador es manifiestan frustracion
en relacion con laresponsabilidad de los mismos, ancianos atendidos por cuidador es estresados y ancianos que conviven con familiares que tienen
historia de violencia.

Tabla 6. Autoper cepcidn de los adultos mayor es acer ca del comportamiento de la familia con ellos.

Actitud
Sobreproteccion 78 60.00
Permisividad 48 36.92
Maltrato fisico 1 0.77
Maltrato verbal 2 1.54
Maltrato afectivo 2 1.54
Maltrato social 0 0.00
Negligencia 0] 0.00

Cifrasalarmantes en el mundo reportan que cer ca de dos millones de adultos mayor es son victimas de maltrato hoy en diay lo mas preocupante es
que el hecho tiene una tendencia creciente!8. En Cuba se desconoce la magnitud de este flagelo en cuanto a su incidencia y prevalencia, no obstante
algunos estudios locales han constatado la presencia del mismo, con un predominio del maltrato psicoldgico, razén suficiente para llevar a cabo
intervenciones encaminadas a su deteccién, sin las cuales raramente desapar ece sino que tiende a intensificar se con €l tiempo, de ahi laimportancia de
abordarlo.

Dado que el profesional quetiene el primer contacto con el anciano en la comunidad es el médico de familia, este deber & pesquisar los factoresde
maltrato anteriormente sefialados, con el objetivo dereferir, antela duda, el caso en cuestion al Equipo M édico de Atencidn Gerontolégico (EMAG).
Este serd el encargado de aplicar todo e mecanismo de evaluacion que per mitir& una vez confirmada y esclarecida la procedencia del maltrato, quién
o quieneslo producen, poner en marcha el método de intervencion como se describel®. L a favorable estructura socio-politica en € pais constituye un
potencial de ayuda para acondicionar todas las premisas en este programa, asegur &ndose ademas la participacion activa de la familia, la comunidad y
€l propio adulto mayor como protagonista.
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