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I. INTRODUCCION

Para que exista un encuentro real, pleno y satisfactorio entre dos personas, lo primero
y fundamental que ha de producirse es una concienciacion de lo que cada una de ellas
tiene ante si, esto es, a otra persona. Efectivamente, son dos personas que se encuentran,
con sus ilusiones, anhelos, inquietudes, preocupaciones, sufrimientos, etc. En definitiva,
con sus circunstancias y experiencias vivenciales que las van moldeando en el trascurso
de la vida.

Ahora bien, ese encuentro puede verse truncado si cualquiera de las personas
implicadas experimenta la realidad que tiene frente a si desde su propio punto de vista y
se queda ahi. Efectivamente, uno de los principales problemas de cualquier relacion
(aparte de no saber relacionarse, el problema de la comunicacion, la aparicion de ciertos
sentimientos, como vergiienza o pavor por emprender un dialogo, etc.) surge cuando se
pretende entender a la otra persona desde una perspectiva Unica, convirtiendo ese
pensamiento y ese conocimiento en algo simple, sin tratar siquiera de ponerse en el lugar
del otro ni intentar entender su vida y su posicion frente a las cosas, llegando
inevitablemente a relativizarlo absolutamente todo y, en consecuencia, quedandose en el
conocimiento mas superficial de la persona que tiene enfrente.

Si, de por si, emprender una relacion ya se muestra asi de intrincado, en las
profesiones sanitarias las cuestiones relacionadas con el encuentro entre el agente
sanitario y el paciente (y, probablemente también, su familia) tiene mayor complejidad.
Y es que es importante advertir que cualquier persona que acude a un hospital, a un
centro de salud, a una residencia, etc. lo hace de manera forzada por la situacion y las
circunstancias, esto es, porque no queda mas remedio. Por tanto, el encuentro entre el
profesional sanitario y la persona enferma (y posiblemente también su familia) se
realizard de manera obligada, casi «impuesta» por la situacion de enfermedad, de
incapacidad, de vulnerabilidad, de duelo, etc. Dicho encuentro, se producird entre
personas posiblemente desconocidas, diferentes entre si (por la edad, el sexo, la cultura,
la espiritualidad, etc.), en un ambiente desconocido (en un hospital, en un centro de
salud, en una residencia, etc.), y cuyas circunstancias las obliga a entenderse, una para
prevenir la enfermedad, para salvar la vida o para paliar la dolencia, y la otra para
desempenar O0ptimamente su trabajo y asi realizarse como profesional.

A su vez, es imprescindible sefialar que existen numerosos factores que deshumanizan
las profesiones sanitarias, impidiendo que se dé con satisfaccion una relacion
verdaderamente humanizadora y reconfortante con el sujeto doliente. Entre ellas, cabe
destacar la falta de aprendizaje y de practica en habilidades de comunicacion; el auge de
los valores del progreso cientifico, la eficiencia y la competitividad; la dindmica
asistencial y la orientacion predominantemente biologicista, que situa los aspectos
humanos de la profesion en un segundo plano; la propia hospitalizacion, los factores
organizativos y estructurales, etc.



Dicho esto, todo hace indicar que cualquier relacion que se dé entre el profesional
sanitario (y el equipo asistencial) y el paciente (y su familia) estd abocada de antemano
al fracaso. Sin embargo, jesto no es asi! Para solucionar la evidente deshumanizacion en
las relaciones sanitarias y buscar asi un impulso lo suficientemente potente que
contribuya a la rehumanizacion de las mismas se propone la Presencia Intencional. Esta
consiste en una forma de relacion que se da entre el profesional sanitario (y equipo
asistencial) y el paciente (y su familia) en cuyo encuentro se reconocen mutuamente en
dignidad, buscando alcanzar conjuntamente el bien propio y el ajeno.

Después de lo expuesto anteriormente, lo que se pretende conseguir con este libro es,
en primer lugar, repensar el concepto de Presencia Intencional desde sus origenes, esto
es, desde la persona y su dignidad. Acto seguido, se profundizara en todo lo referente a
la enfermedad, la vulnerabilidad y el duelo como realidades con las cuales tanto el
profesional sanitario como el paciente tienen que lidiar diariamente y donde la Presencia
Intencional estd fuertemente implicada. Precisamente, desde esa implicacion, se
construira dicho concepto, desde un corte personalista. Seguidamente, se abordaran los
elementos constituyentes de la persona que intervienen, de modo significativo, para que
tenga lugar esta forma especifica de relacion (por ejemplo, en la corporalidad, las manos,
la mirada, etc., son fundamentales para mostrar proximidad, calidez en el trato, etc.; en el
lenguaje, los gestos, la utilizacion de las palabras adecuadas, etc. ayudan a romper el
hielo al inicio de una relacion, a consolar, a reconfortar, etc.). También se indagara en
aquellos aspectos que deshumanizan la profesion sanitaria y se estudiard si la
implantacion de la Presencia Intencional puede ayudar a rehumanizarla. Finalmente, se
expondran las conclusiones.



II. ACERCARSE AL SEMEJANTE

En el ambito sanitario, se observa como cualquier profesional asistencial desempefia
sus funciones, toma las decisiones pertinentes y lleva a cabo las actuaciones
correspondientes para prevenir una dolencia, curar una enfermedad o buscar el confort
necesario en el desenlace final de la vida del paciente, acompafidandole en todo momento
en su proceso de salud-enfermedad. Ahora bien, se atisba que el modo de desempenar la
profesion asistencial dependera sobremanera de la concepcion que se tenga de los
conceptos de persona y dignidad.

Dicho esto, cabe sefialar que este capitulo no pretende abordar en profundidad dichos
conceptos ya que acometerlos en ese sentido excede del objetivo principal de este libro.
Con este apartado se intenta, simplemente, describir los conceptos de persona y dignidad
humana que se han tomado como base a la hora de elaborar este escrito. Se ha
considerado abordar en un apartado especifico el significado de estos términos ya que
estan en la raiz de la Presencia Intencional y ésta se vera altamente condicionada segiin
el significado que se les otorgue.

1. ;Qué se entiende por persona?

Las preguntas entorno a la persona abren un mundo entero de reflexiones. La primera
de ellas es acerca del significado mismo del conceptol. En la experiencia cotidiana y en
el lenguaje ordinario se vislumbran diferentes manifestaciones que esbozan el término
persona®. Juridicamente, se entiende como alguien que es sujeto de deberes y derechos?.
También se atisba como alguien que es capaz de expresar y actuar y, por tanto, de
participar en la sociedad, capaz de responder a la interpelacion, etc. Ademas, se concibe
como alguien que tiene dignidad y no precio, que es fin en si mismo y nunca sélo
medio®. En definitiva, la sociedad le confiere a dicho concepto diversidad de
significados. Sin embargo, cabe resaltar que, en este libro, el concepto de persona?® parte
de una concepcidon personalista®, considerando a ésta como un ser moral, capaz de
relacionarse, libre, abierta al amor, trascendente, social, comunitaria y con un valor! en si
mismo inconmensurable.

Dicho esto, es importante ahora sefialar los aspectos del concepto persona mas
significativos®:

a) Individualidad. La persona es un individuo, indiviso en si y dividido de cualquier
otro. Como individuo pertenece a una determinada especie, con la que comparte sus
capacidades genéricas, y cuyos predicados materiales, psicologicos y espirituales lo
diferencian. Es, en definitiva, una unidad o individualidad corporal y psiquica, moral y
juridica que se da en la persona misma, no es una construccion exterior. Por tanto, su
centro (su ser si-mismo) le permite destacarse y separarse de cuanto no es.



b) Inmediatez. En la individualidad va implicito el hecho de que el ser humano por el
solo hecho de ser tal es persona. A eso hace referencia la inmediatez. No es necesario
tener que acreditar capacidades ni rendimientos ya que la acreditacion de capacidades se
requiere para roles o funciones, pero no para ser considerado persona®.

¢) Yo. El yo es el principio unificador, de modo que los actos™ de la persona no son
aislados, sino que forman una trayectoria, una biografia, una historia.

d) Interioridad. Designa ser uno mismo®, en persona. La sensibilidad, los afectos y
sentimientos, la conciencia de si, etc. conforman lo propio y especifico de cada individuo
humano, su mundo interior, intimo, distinto de cualquier otro hombre o mujer. Es de
donde surgen los actos plurales de la vida.

e) Singularidad. La interioridad que caracteriza a cada persona hace de todo
individuo humano un ser singular, tnico e irrepetible. Esta no puede ser sustituida o
representada por nada ni por nadie. «Una persona no puede ser sustituida por algo
equivalente». En esto, la dignidad* tiene mucho que decir.

f) Alteridad y relacion. La alteridad hace posible que un individuo sea capaz de
ponerse en el lugar del otro, lo cual posibilita que pueda establecer relaciones basadas en
el didlogo, en la asuncidon de las diferencias existentes y, también, en el afecto y en el
amorL,

g) Hombre y mujer. Por Gltimo, es importante advertir que no existen personas en
abstracto, existen personas masculinas y personas femeninast®. Con esta matizacion no
se pretende sefialar que el hombre y la mujer sean «dos seres completamente distintos;
son esencialmente iguales, pero el modo especifico en que se constituye su ser personal,
siendo igual en los niveles mas radicales, es distinto en sus manifestaciones concretas»*.
La corporalidad, la psicologia, la sensibilidad, la inteligencia y la afectividad se expresan
de manera diferente en el hombre y la mujer, enriqueciendo asi el mundo del ser
personal.

Los aspectos caracteristicos que se acaban de matizar vislumbran a la persona como
una realidad absoluta’®. En este sentido, es importante resaltar que cada individuo debe
ser reconocido y respetado como persona concreta, con identidad propia y diferente de
los demas seres, nacido de su biografia, de su situacion, de su cultura y del ejercicio de
su libertad. «Ser persona no es una propiedad afiadida al modo de ser humano, sino la
realidad misma del ser humano, su existencia concreta. Ello conlleva, en el trato, una
exigencia de respeto y consideracion que no puede ser equiparada a la que se otorga a
otros seres u objetos»®.

En esa legitima exigencia de reconocimiento, consideracion y respeto hacia la persona
como realidad absoluta, se vislumbra la dimensién ética?. Esta consiste en la capacidad
que el ser humano tiene para diferenciar entre lo que hace y lo que deberia hacer y, por
ello, es capaz de valorar los actos como justos o injustos, buenos o malos, honestos o
deshonestos, etc., afectando toda decision moral a la persona en su conjunto®. Por ello,
son tan importante los valores en el modelo ético personalista ya que, a partir de éstos,



cada persona establece su propia relacion entre el querer (libertad) y el deber
(responsabilidad).

2. Acerca de la dignidad humana

Hacer referencia a la dignidad humana supone abordar un tema sumamente complejo
que ademas ha sido abundantemente tratado. De hecho, asi lo muestra la cuantiosa
bibliografia®?. A todo ello, se afade que el término dignidad posee multiples
significados®, y es que designa una realidad muy rica, que puede contemplarse desde
diversos puntos de vista. No obstante, entre las diferentes acepciones, sin duda, cabe
considerar para el objeto de este libro, el de la dignidad entendida como principio ético-
personalista.

Asi pues, con el término dignidad® se designa fundamentalmente una cierta
«preeminencia o excelencia (...) por la cual algo resalta entre otros seres por razén del
valor que le es exclusivo o propio»®. En este sentido, cabe sefialar que la persona esta
revestida de una especial dignidad gracias a la cual sobresale o destaca sobre el resto de
la creacion, de tal modo que «cada hombre posee un valor insustituible e inalienable»®.
En realidad, la apelacion a la dignidad humana remite a un presupuesto esencial, esto es,
al valor que todo ser humano tiene en si mismo con independencia de cualquier otro
factor, lo cual le hace merecedor de un respeto incondicionado®. Y es que «solo la
persona es digna en sentido radical»®. «Aquello que tiene precio puede ser sustituido por
algo equivalente; en cambio, lo que se halla por encima de todo precio y, por tanto, no
admite nada equivalente, eso tiene una dignidad»®. Dicho esto, cabe destacar®® que:

a) «La dignidad de la persona es una perfeccion intrinseca y constitutivay. Toda
persona es digna por el simple hecho de ser persona, aunque carezca® de algunas
cualidades fisicas o psiquicas (por ejemplo, cualquier tipo de discapacidad o minusvalia,
enfermedades que afectan a la alteracion de la conciencia, etc.).

b) «La dignidad hace que la persona sea un valor en si misma y no pueda ser
instrumentalizaday. Nadie puede instrumentalizar® a la persona, es decir, servirse de ella
unicamente como medio para sus intereses (por ejemplo, en referencia a asuntos
laborales, impulsos sexuales, intereses econdmicos, etc.) porque se la estaria cosificando,
utilizdndola para un fin determinado, sin tener en cuenta su valor como persona.

c) «El valor de la persona es absolutoy. Esto significa, primeramente, que dicho valor
es superior? a cualquier otra realidad que se encuentre en el entorno (por ejemplo, los
animales, los bienes materiales, el dinero, etc.). En segundo lugar, significa que es un
valor no intercambiable, manipulable o sustituible por nada ni nadie (por ejemplo, ante
el fallecimiento a temprana edad de un hijo, siempre existen comentarios del tipo: «son
padres jovenes, pueden tener mas hijos». No obstante, no es posible sustituir la ausencia
de un hijo con el nacimiento de otro nuevo, y eso los padres que han sufrido esta perdida
lo saben bien). Es importante resaltar que la dignidad humana no puede basarse sélo en



algunas manifestaciones del ser humano (por ejemplo, en la consecucion de algtin logro
personal o profesional, en su capacidad de sufrimiento, en la alteracion del nivel de
conciencia, etc.) ya que la dignidad se fundamenta en el propio ser personal.

d) «La dignidad de la persona es el fundamento de los derechos humanosy. Del valor
intrinseco®® de la persona y de la dignidad humana se extraen los derechos
fundamentales®, que son la base para el respeto y la convivencia con las demas
personas®.

e) «La dignidad de la persona hace que cada hombre y cada mujer sean irrepetibles e
insustituibles». Las peculiaridades de las persona hacen vislumbrar que cada una de ellas
sean Unicas e irrepetibles, independientemente de sus condiciones fisicas, intelectuales,
etc.

Tras exponer el concepto de dignidad, es posible que surja una cuestion ineludible: si
toda persona debe ser tratada dignamente, respetando su libertad ;por qué en una
sociedad avanzada como la nuestra se plantean medidas (economicas, sanitarias,
sociales, etc.) que atentan contra la dignidad personal? ;No seria un reconocimiento
expreso de que, de hecho, no toda persona humana es digna o, al menos, igualmente
digna? A esto cabe responder que la dignidad humana como tal no es un logro ni una
conquista, sino una realidad derivada del modo de ser humano. Otra cosa diferente es el
reconocimiento por parte de la sociedad del valor y dignidad de la persona. Con tal de
esclarecer esto, es preciso distinguir® la dignidad ontolégica y la dignidad moral o
existencial.

La dignidad ontologica es la que esta unida de manera inherente a la persona por el
solo hecho de ser, de existir. Es independiente de cualquier cualidad o conducta
personal®. Este tipo de dignidad sélo se pierde con la muerte de la persona. «A pesar de
las radicales desigualdades que separan a los seres humanos, lo igual en todos —
independiente de toda condicién social o rasgos diferenciales— es justamente la
naturaleza. En ella se asienta la dignidad que, por ser de naturaleza, es igual en todos»*.
Por otro lado, la dignidad moral o existencial guarda relacion con el hacer. Es la que se
deriva de los actos intencionales de la persona. Esta no afiade nada al valor absoluto que
la persona tiene, es una dignidad complementaria, derivada del caracter libre* de la
persona, de su dimension moral. Por la manera de vivir, la persona se hace digna o
indigna moralmente en la comunidad. Cada uno la construye; no es igual en todos. En
definitiva, «la dignidad ontologica no se gana ni se pierde por el uso que se haga de la
libertad, mientras que la segunda si cabe obtenerla o perderla: se obtiene por el buen uso
de la libertad, y se pierde cuando se hace mal uso de ella»®.

En este libro, cuando se haga referencia a la dignidad, se haré en relacién a la dignidad
ontoldgica y se considerara si los actos son adecuados o no a ésta, pero sin identificarla
con otro tipo de dignidad. Por ultimo, cabe sefialar que las especificaciones de persona y
dignidad que se han expuesto serdn la base fundamental en la definicion que mas
adelante se aportara de Presencia Intencional.
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II1. LOS ESTIGMAS DE LA INDIGENCIA EN LA CONDICION
HUMANA

La experiencia de la enfermedad, la vulnerabilidad y el duelo no es ajena a la vivencia
humana, sino muy propia, y afecta de una manera decisiva a su itinerario y modo de
vida. Son realidades con las que han de hacer frente a diario tanto los profesionales
sanitarios como los pacientes y sus familias. A simple vista, todo hace indicar que su
problematica radica en lo puramente fisioldgico, no obstante, tienen a su vez un
componente psiquico y espiritual muy importante que cabe tener en consideracion. Por
ello, serd necesario descifrar estas realidades complejas, para poder dar la mejor
respuesta posible a los desafios terapéuticos que comportan, implicando a la Presencia
Intencional.

1. La enfermedad

La enfermedad se define como «un modo aflictivo y anémalo del vivir personal,
reactivo a una alteracion del cuerpo, en el cual padecen las acciones y funciones vitales y
por el que el individuo afecto vuelve al estado de salud, muere o queda en deficiencia
vital permanente»!. También se entiende como «la pérdida parcial del bien corpdreo mas
alto: la salud»®. A su vez, se describe como «un fendmeno vital que se especifica como
un conflicto, un proceso a través del cual se hace patente la pérdida o debilidad, la
alteracion de la capacidad de decision y ejecucion personal, autonoma o colectiva,
acompafiada o no de trastorno, sufrimiento, reconocimiento social, que conduce a una
manera de vivir particular y personal»’. En resumen, y dicho en pocas palabras, la
enfermedad* es la vida amenazada.

Dicho esto, es importante matizar que la enfermedad repercute en la persona de
manera global’, es decir, es un proceso que afecta a nivel fisiologico, psiquico y
espiritual. Si bien hay enfermedades, es porque hay enfermos® que las padecen, las viven
y las conviven en y desde su propia individualidad. Esta claro que la enfermedad se
tipifica en unos signos comunes de los cuales participa el enfermo (sintomas, causas y
consecuencias), pero es el propio ser humano quien le da su impronta personal ya que
¢ste habla de su enfermedad desde la vivencia, y no solo desde el conocimiento clinico.
Es su enfermedad, mientras que para los demas es la enfermedad de otro.

1.1. Caracteristicas fundamentales

Es importante advertir que la enfermedad’ es la cara visible del dolor, de la
incomunicacion, del rechazo, de la soledad, del sufrimiento, de la desesperacion, de la
alteracion de funciones, de las incapacidades, etc. Sin duda, la enfermedad aporta
informacion relevante acerca de la vida concreta, personal e intima del paciente. En este
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sentido, los profesionales sanitarios deberian ser sensibles ante esta realidad. Dicho esto,
de la enfermedad cabe destacar que:

« Evidencia la condicidén corpdrea® de la existencia humana y, en consecuencia, las
limitaciones que el ser humano tiene. En este sentido, a través de ella, se manifiesta el
sufrimiento, el dolor, la fragilidad, la limitacion, la finitud y la muerte. Apunta hacia la
extincion de la persona, tanto bioldgica como biografica, amenazandola y haciéndola
fragil.

» También pone de manifiesto la constitutiva apertura de la existencia humana al otro,
ese carcter de necesidad y ayuda solicita’. Y es que el sufriente, desde su fragilidad e
indefension, despierta en las personas cercanas a €l sentimientos de empatia y de
comprension frente a lo que le acontece. A su vez, la enfermedad puede originar una
respuesta de ayuda al necesitado.

* Enfermar lleva implicito la vulnerabilidad™. En la condicién humana de la persona se
evidencia su limitacion, su fragilidad, que lo hace vulnerable y estd expuesto
constantemente a experimentar el mal, que lo encamina al estado de sufrimiento.

« También, la enfermedad puede conllevar dolorabilidad®?, afectando a la parte fisica
de la persona. La experiencia clinica constata que el dolor posee un doble interés para el
personal sanitario ya que «por un lado, el dolor es un sintoma que obliga al diagnostico
de su causa y, por otro, el dolor se convierte en algunos casos en una dolencia cronica
muy incapacitante para el paciente y que plantea, sobre todo, un desafio terapéutico»™.

* Junto a estos rasgos, es importante sefalar la experiencia personal del ser humano a
través de la propia vivencia de la enfermedad, y el sentido™ que le otorga a su dolencia
en la trama de su vida.

Todas estas caracteristicas son fundamentales sefialarlas y tenerlas presentes para
identificar los numerosos problemas que surgen cuando una persona enferma y, para
buscar las posibles soluciones a todos ellos.

2. La vulnerabilidad

En innumerables ocasiones, a lo largo de la existencia humana, la persona se ve
obligada a hacer frente a situaciones donde se pone en cuestion su propia fortaleza. Y es
que la fragilidad del ser humano se manifiesta de multiples formas: personas solas y
abandonadas; personas cansadas de vivir; personas perseguidas y calumniadas; personas
desdichadas, excluidas y marginadas; personas que no encuentran sentido a su vida;
personas que no encuentran paz en su corazon; personas que sufren a consecuencia de
los malos tratos o por sentimientos de culpabilidad; enfermos sin cura; ancianos sin
carifo; personas que han perdido algun ser querido; parejas rotas o familias
desestructuradas; personas que experimentan el rechazo, la incomprension o el fracaso;
etc. En definitiva, y tras los ejemplos sefialados anteriormente, se evidencian las
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numerosas formas de vulnerabilidad® a las que el ser humano ha de hacer frente a lo
largo de su vida.

Dicho esto, antes de seguir avanzando, cabe ahora especificar qué se entiende por
vulnerabilidad. Esta se define como «la capacidad disminuida de una persona o un grupo
de personas para anticiparse, hacer frente y resistir a los efectos de un peligro natural o
causado por la actividad humana, y para recuperarse de los mismos»*. De este modo, la
vulnerabilidad se relaciona con la falta de capacidad de un individuo o de una
comunidad para enfrentar amenazas especificas en un momento dado. Ademas, entender
que la persona no es un ser blindado, autarquico y autébnomo, evidencia algo mas: su
indigencia. El ser humano carece de recursos propios para alcanzar la plenitud a la que
aspira. «La vulnerabilidad tiene relacion no sélo con la corporalidad humana, sino
también con aquello a lo que el ser humano estd expuesto (al infortunio, a sus
emociones, a la necesidad de los otros para vivir) y a aquello de lo que es capaz
(compasion, amor)»*.

2.1. Tipos de vulnerabilidad

La persona puede encontrarse diferentes situaciones y momentos que le hagan
plantearse cuanto de vulnerable® hay en él, ya sea en ese preciso instante o en algin
periodo de su vida:

* La vulnerabilidad biologica afecta a la persona en tanto que es apertura al mundo,
poniendo asi de manifiesto la falta de especializacion bioldgica. «LLa conducta humana se
caracteriza bioldgicamente por la evidente falta de especializacion del hombre. (...) Este
no estd adaptado a unas determinadas condiciones ambientales por su disposicion
corporal, la configuracion de sus miembros y una determinada forma de alimentacion y
de vida»®. También se vislumbra la falta de vinculacion instintiva® al medio.
«Comparado con el animal, el hombre manifiesta ademas una sorprendente pobreza de
instintos».

Todo ello hace a la persona vulnerable y radicalmente dependiente de los demdas®:
vulnerable porque el mundo serd una amenaza para ¢l hasta que no aprenda a
relacionarse con éste, a dominarlo y a controlarlo; dependiente porque el proceso de
insercion y la consecucion de la autonomia es largo y precisa necesariamente de las
demas personas, fundamentalmente de los progenitores. Por ello, es importante senalar
que el ser humano, para llevar a cabo su proyecto vital, precisa de los demas=.

* La vulnerabilidad personal revela la amenaza que surge cuando alguien dispensa a si
mismo y/o a los demads un trato infrapersonal, es decir, de cosa y no de persona. Este tipo
de vulnerabilidad puede darse de dos modos:

a) Cuando «la realidad personal es patente y, sin embargo, no es reconocida como
tal». La falta de reconocimiento personal viene dada por el resultado de una mala
comprension de dos elementos fundamentales: la posesion de si mismo y la intimidad
personal. A partir de aqui, en primer lugar, es importante sefialar que la persona no es
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propiedad de nadie y dispone libremente de si. «En mi ser mismo no puedo, en ultimo
término, ser poseido por ninguna instancia, sino que me pertenezco a mi mismo»=. En
segundo lugar, el ser humano es poseedor de una realidad interior que en ocasiones
puede expresar pero que nadie puede, en ultima instancia, penetrar. Esto es la
intimidad®. «Yo no puedo ser habitado por ningtn otro, sino que en relacion conmigo
estoy siempre s6lo conmigo mismo».

b) Cuando en el individuo humano «no es patente o evidente su realidad personal»®.
Esto se hace presente, por ejemplo, en los primeros estadios de la vida humana, al final
de la misma o cuando el ejercicio de la inteligencia y la libertad ha quedado mermado
por una enfermedad. Las lineas argumentales que defienden este tipo de pensamiento®
para atacar el valor de la vida humana se basan fundamentalmente en la conciencia y en
la calidad de vida que pueda tener o no una persona. Sin embargo, esto no es asi puesto
que el ser humano es un modo muy concreto de ser y no depende de sus actos para ser.
Como ya se ha especificado en el capitulo anterior, se es persona® y desde ese modo de
ser se realiza y se consigue todo lo demas.

En este apartado, es importante sefialar ademas que existe un tipo de vulnerabilidad
que afecta a lo mas profundo del ser, esto es, al espiritu2. Este enferma cuando se opone
radicalmente a la verdad, se encierra herméticamente en su egoismo y renuncia a la
justicia. Pero si bien puede mentir, cometer injusticia o faltar al amor, también posee la
capacidad de recapacitar, y rectificar. Sin embargo, cuando persiste en contra de la
verdad, de la justicia y del amor de forma permanente el alma humana enferma.

* La vulnerabilidad existencial hace referencia a lo que experimenta el ser humano en
la realizacion de su proyecto vital. En este apartado cabe destacar dos puntos
significativos: el sufrimiento y la muerte.

a) El sufrimiento. Manifiesta la vulnerabilidad de la persona pues es el modo en que la
naturaleza del ser humano grita y se comunica cuando se siente herida o amenazada.
Surge como consecuencia de la experiencia del mal® en la vida humana. En este sentido,
cabe sefialar que el sufrimiento «no es directamente identificable con el mal, sino que
expresa una situacion en la que el hombre prueba el mal, y probandolo se hace sujeto de
sufrimiento»®*. Asi pues, a lo largo del recorrido vital se dan situaciones anomalas®® que
se perciben como una amenaza para el sujeto y su bienestar. Ante esto, el sujeto evalta
sus recursos y, si se siente impotente para hacerle frente, le generard sufrimiento,
pudiéndose incluso amplificar la intensidad o presencia del factor o estado
desencadenante como consecuencia de su falta de control sobre la situacion. Es
importante no olvidar que «ser afectado es una realidad inevitable, necesaria y positiva,
es decir, trascendental; en cambio sufrir o no sufrir s6lo se da en la conciencia y
depende, por ello, de la libertad humana»3,

Esta realidad pone en tela de juicio dos caracteristicas fundamentales en la condicion
humana: la libertad y la alteridad*’. La persona no seria completamente libre si
unicamente viviera bajo la influencia incondicional del bien, y no habria posibilidad de
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eleccion entre diferentes opciones y acciones que se presentan a lo largo de vida.
También, el hecho de experimentar una determinada situacidon que comporta la
experiencia del mal posibilita que una persona cambie su propia perspectiva por la del
otro®, considerando y teniendo en cuenta el punto de vista del que sufre, su concepcion
del mundo, sus intereses y sus ideologias, no dando por supuesto que la experiencia
propia es la Unica posible.

b) La muerte. La vida humana es fragil: un accidente, una enfermedad, etc. pueden
acabar con la vida de cualquier persona, incluso con la del més fuerte. «Amar algo o
alguna persona significa dar por bueno, llamar bueno a ese algo o a ese alguien. Ponerse
de cara a él y decirle: Es bueno que existas, es bueno que estés en el mundo»®. Y es
precisamente la muerte la que ataca radicalmente este principio: desaparece aquella
persona que no so6lo se le consideraba buena, sino necesaria para dotar de sentido la
propia existencia. El ser humano es consciente que camina hacia la muerte®, pero de una
manera imprecisa y vaga ya que, en primer lugar, no tiene certeza del momento en que
ocurrird; en segundo lugar, aunque experimenta la muerte de otros, hasta cierto punto,
¢éstas no son significativas para €l. Sin embargo, la situacién cambia de manera radical
cuando el que muere es una persona amada; entonces el sujeto no sélo toma conciencia
de la muerte, sino que experimenta otro tipo de vulnerabilidad distinta originada de la
relacion de afecto* con la persona que ha fallecido.

Es posible, por tanto, afirmar que la muerte es la mayor amenaza que el ser humano
siente®, pues no toca un aspecto del propio ser, sino la totalidad del mismo: «Ante la
muerte todo hombre siente que no tiene en si la raiz de su existencia, pues la muerte se
escapa por completo a su control»®. Esta experiencia de vulnerabilidad que siente la
propia persona ante la muerte lo convierte en un fugitivo, en alguien que huye de ella por
ser inabarcable racionalmente®.

Por ultimo, es importante sefialar que las formas de vulnerabilidad anteriormente
descritas repercuten en la relacion asistencial con los pacientes y, por ello, es preciso que
el personal sanitario sea capaz de contemplar estas realidades, las asuma, las interiorice y
sepa afrontarlas de modo que sean de ayuda en un doble sentido: para asistir y
acompafiar al paciente y para reforzar su caracter personal.

3. El duelo

Todo el arco vital esta atravesado por miles de cambios que van configurando a la
persona en su existencia. Muchos de esos cambios comportan tener que separarse,
desprenderse®, decir adids a una gran cantidad de esperanzas, suefios, ilusiones,
personas, sentimientos, etc. puestas en todo aquello que es importante para el ser
humano, llegando a causar sufrimiento.

Por estos motivos, las personas suelen, con mucha frecuencia, anticiparse a cualquier
situacion, circunstancia o momento adverso® antes de que ocurra. Como consecuencia
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de la anticipacidn, los sentidos se agudizan y se intensifican los sentimientos ante una
noticia desagradable, un fracaso personal o profesional, no conseguir aquello que se
anhela o una pérdida sentida. De este modo, aparece la tristeza y, con ella, la necesidad
inconsciente de preparar la psique para lo peor. Esto es el duelo anticipado*. Por medio
de éste®, la persona llega a ser consciente de la realidad de la pérdida de forma gradual,
favorece la resolucion de asuntos inconclusos, facilita cambios en algunos aspectos sobre
si mismo y su propia vida, prepara para la pérdida e inicia la planificacion del futuro. Es
importante senalar que este proceso, ademas, puede acarrear sentimiento de culpabilidad
por estar lamentando un desenlace no deseado antes de que ocurra.

Cuando el desprenderse® y el decir adiés a sentimientos, suefios, recuerdos, personas,
lugares, objetos, etc. pasa a ser una realidad, el ser humano centra sus pensamientos la
mayor parte del tiempo en lo que ha quedado atras. Y aparece el duelo®. «El duelo es un
estado de pensamiento, sentimiento y actividad (o inactividad: quedarse todo el dia en la
cama, no acudir al trabajo, no hablar...) producido como consecuencia de la pérdida de
una persona o cosa querida y asociado a sintomas fisicos y emocionales. Esta pérdida es
psicologicamente traumatica (...) El individuo necesita un tiempo y un proceso para
volver al equilibrio normal»®. Es importante advertir que en el duelo van implicitas sus
multiples manifestaciones (cognitivas, afectivas, fisiologicas y conductuales), las cuales
se detallaran mas adelante.

Por ultimo, es importante tener claro que, aunque la persona desarrolle una creencia
implicita basada en la estabilidad del mundo en el que vive (seres queridos, casa,
profesion, objetos personales, etc.), esto no es asi ya que tal valoracion de estabilidad es
ilusoria®®. «Una breve llamada telefénica desde una comisaria de policia, el parque de
bomberos o un hospital puede introducir en nuestra vida, en cualquier momento, un
cambio subito y radical que implique la pérdida de alguien o algo que, sin apenas darnos
cuenta, haya llegado a constituirse en parte integrante y fundamental de nuestra propia
identidad»®.

3.1. Fases del duelo

Existen multitud de clasificaciones de las etapas del duelo, casi tantas como autores y
escuelas (Parkes, Kaplan, Bowly-West, Bowly, Leick y Davidsen-Nielsen, etc.). Una de
las mas representativas es, sin lugar a dudas, la que desarrolla Elisabeth Kiibler-Ross.
Ella describié con mucha claridad las cinco etapas por las cuales una persona ha de
atravesar en un proceso de pérdida. Es poco correcto afirmar que el duelo solo repercute
a la persona afectada. Nada maés lejos de la realidad puesto que, en muchas ocasiones,
quienes acompaian a la persona afligida también lo experimentan.

* Modelo de Kiibler-Ross

Kiibler-Ross* propone cinco etapas en el duelo y sefiala que éstas han evolucionado
desde el momento en que fueron introducidas. No obstante, han sido frecuentemente
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malinterpretadas en las tres ultimas décadas ya que, segun ella, nunca se concibieron
para ayudar a introducir las emociones turbias en pulcros paquetes. Son reacciones® a la
pérdida que muchas personas tienen, pero hay que tener en cuenta que no hay una
reaccion a la pérdida tipica, ni tampoco existe una pérdida tipica. Y es que el duelo es
tan propio como la propia vida. «La gente a menudo cree que las etapas del duelo duran
semanas o meses. Olvida que son reacciones a sentimientos que pueden durar minutos u
horas mientras fluctuamos de uno a otro. No entramos ni salimos de cada etapa concreta
de una forma lineal. Podemos atravesar una, luego otra y retornar luego a la primera»™.

Las cinco etapas propuestas por Kiibler-Ross son negacion, ira, negociacion,
depresion y aceptacion. En los proximos parrafos se abordara cada una de ellas:

a) Negacion. Esta primera etapa se presenta en la persona como una continuacion sin
mas de su vida, de su quehacer diario y, por consiguiente, niega todo tipo de afliccion.
Eso no quiere decir que no sea conocedora de la realidad que la envuelve sino que,
simplemente, esa situacion sobrepasa su entendimiento y su raciocinio, por la
incredulidad de los hechos acaecidos. «Es la forma que tiene la naturaleza de dejar entrar
unicamente lo que somos capaces de soportar».

b) Ira. Es un estado emocional que varia en intensidad, yendo de la irritacion leve a la
furia intensa. La ira no tiene por qué ser logica ni valida: la persona puede estar enfadada
por no haber intuido lo que iba a suceder y, de tenerlo previsto, estar enfadada por no
haber podido hacer nada para evitarlo. «La ira afirma que podemos sentir, que hemos
amado y que hemos perdido»®.

¢) Negociacion. Ante una pérdida inminente o proxima, parece que el ser humano
haria cualquier cosa por evitarla. Es por ello por lo que aparece la negociacion, es decir,
un pacto: «Por favor, Dios, no volveré a enfadarme con mi hermana nunca mas si la
curas». Después de una pérdida, la negociacion puede adoptar la forma de una tregua
temporal: «;Y si dedico mi vida a ayudar al pr6jimo? ;Podré entonces despertarme y
descubrir que todo esto ha sido s6lo una pesadilla?» No obstante, lo cierto es que el
momento previo al acontecimiento adverso ya no va a volver.

d) Depresion. En esta nueva fase® del proceso de pérdida, la persona herida, afligida,
que sufre, etc. centra su atencion en el presente. Surge la sensacion de vacio y, junto con
todo su proceso, experimenta un plano mucho mas profundo, llegando al alma misma.
La persona llega a sentir tal profundidad que ve en ella misma un lastre dificil de
superar, por lo que en su pensamiento aparece la idea de un estado depresivo de duracion
indefinida. Ante esto, es importante tener en consideracion que la depresion «no es un
sintoma de enfermedad mental, sino la respuesta adecuada ante una gran pérdida»®.

e) Aceptacion. La aceptacion no consiste en que a la persona afectada le guste la
situacidon; mas bien consiste en ser consciente de todo lo que dicha persona ha perdido y
en aprender a vivir con dicha pérdida. Asi pues, la aceptacion es un proceso que el ser
humano experimenta, un recorrido, un camino; y no una fase final con un punto final. El
ser humano, a medida que va adentrdndose en esta etapa de manera gradual, llega a
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experimentar paz® pues la persona se acerca a la realidad y es capaz de discernir y
separar los sentimientos y el hecho negativo en si, provocando una vision nitida de cada
componente de esa situacion tan estresante y dura de asimilar.

Dicho esto, es importante tener en consideracion® que, en primer lugar, no hay que
ignorar las emociones positivas por considerarlas una forma de negacioén ya que tienen
un papel importante en la recuperacion. En segundo lugar, no hay que olvidar que
experimentar y expresar emociones negativas muy intensas en relacion con la pérdida
predice un curso del duelo més grave, tal y como se observa muchas veces en la practica
clinica.

4. Manifestaciones del duelo

El duelo es un periodo de crisis, un estado de choque en todo el organismo que, en
algunos casos, puede ocasionar complicaciones psiquicas y alteraciones fisicas. Ante
esta realidad, es de suma importancia conocer las diferentes manifestaciones® que el ser
humano puede experimentar para, en primer lugar, normalizar y desdramatizar alguna de
ellas que puedan resultar alarmantes; en segundo lugar, para ensefar a la persona que
sufre a manejar aquellas respuestas que puedan resultar desadaptativas; y, por ltimo,
para hacer comprender al profesional asistencial y al familiar/cuidador que la persona
afectada puede estar mediatizada por el proceso de duelo.

4.1. Manifestaciones cognitivas

Se refiere a los cambios a nivel de creencias® y conceptos®. Compromete la lucidez®
y la claridad mental, pudiendo generar malestar al no tener claro que esta ocurriendo.

* Incredulidad/irrealidad. La incredulidad es el primer pensamiento que aparece ante
una pérdida, sobre todo si ésta es repentina, sin previo aviso.

* Confusion. La situacion de incredulidad, unida al cansancio mental y fisico, puede
desencadenar un estado confusional.

* Alucinaciones visuales y/o auditivas breves. Se incluyen en la lista de conductas
normales ya que suelen ser experiencias ilusorias pasajeras. Muchas veces se producen
en las semanas siguientes a la pérdida, y generalmente no presagian una experiencia de
duelo mas dificil o complicada.

* Dificultades de atencion, concentracion y/o memoria. Los trastornos en la atencién
son comunes ya que en el sufriente confluyen un sinfin de pensamientos y sentimientos
que escapan a su control. Esto hace que la capacidad de concentracion se vea disminuida
considerablemente. Ademas, pueden aparecer pequenas lagunas en la memoria, debido a
que la psique humana se sirve de ello como mecanismo de defensa ante hechos
dolorosos. «Es frecuente que la capacidad de memorizar actos del presente (que no
tengan alto impacto) disminuyan»®.
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* Preocupacion, rumiaciones, imdgenes y/o pensamientos recurrentes. Se trata de
pensamientos reiterados sobre lo que el ser humano ha perdido, ha dejado atras. Estos
pensamientos a menudo van dirigidos a buscar formulas para volver a la situacion previa
a la pérdida.

 Distorsiones cognitivas que provocan en el ser humano un alejamiento de la
evidencia, adentrandolo de ese modo en una realidad paralela.

4.2. Manifestaciones afectivas

Se hace referencia aqui a toda la parte sentimental y afectiva® que surge en la persona
ante un proceso de duelo.

» Ausencia de sentimientos. Después de la pérdida, la persona puede experimentar
insensibilidad. La persona permanece confusa, distraida y embotada sin tener claridad de
lo que pasa. Probablemente, ocurre porque hay demasiados sentimientos que afrontar y
permitir que se hagan todos conscientes seria muy desbordante. Asi pues, la persona
experimenta la insensibilidad como una proteccion de su flujo de sentimientos.

* Anhelo. Sentimiento que lleva implicito el deseo de que aquello fatidico e indeseado
que esta por pasar no se produzca o, si ya ha ocurrido, tenga solucion.

* Tristeza®. Es el sentimiento mas comun y persistente durante todo el proceso de
duelo y el primero que, recordando el hecho adverso, aparece. La tristeza suele
presentarse junto con sentimientos de apatia, abatimiento, angustia, soledad e
indefension.

* Ira, rabia, frustracion y/o enfado. La ira y la agresividad son reacciones secundarias
a la angustia y son mas soportables debido al sentimiento de actividad que producen.

* Culpa y autorreproche. La culpa® es, después de la tristeza, el sentimiento que mas
sufrimiento causa en el ser humano. Puede venir acompafiada de autorreproche. Se da
como consecuencia de nuestro pensamiento, que analiza cada detalle, lo que se hizo y lo
que no se llegd a hacer. Esto da lugar a que se cometan muchos actos desesperados en el
duelo y a que se sufra de forma exagerada. Ante la culpa, el sufriente necesita sentirse
perdonado pero, dependiendo de lo ocurrido, la situacién puede volverse mas compleja.
La mayoria de las veces la culpa es irracional y se mitigar a través de la confrontacion
con la realidad.

* Ansiedad. La ansiedad en la persona sufriente puede oscilar desde una ligera
sensacion de inseguridad hasta fuertes ataques de panico, todo ello producido por el
miedo ante la nueva situacion.

4.3. Manifestaciones fisiologicas

Estas sensaciones™ se presentan sobre todo en la fase aguda y, aunque muchas veces
se pasan por alto, juegan un papel muy importante en el proceso del duelo, debiéndose
prestar a cada una de ellas la atencidon que merezca en cada caso.

* Vacio en el estomago y/o boca seca.
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 Opresion en torax/garganta, falta de aire y/o palpitaciones.
* Dolor de cabeza.

* Falta de energia, debilidad.

* Alteraciones del suerio y/o la alimentacion.

4.4. Manifestaciones conductuales

Son cambios en la forma de comportarse respecto al patrén previo. Su importancia
radica en que afectan a la adecuada relacion del sujeto doliente con su entorno y con las
demas? personas. Las siguientes conductas se presentan normalmente después de una
pérdida y generalmente se corrigen solas con el tiempo.

» Conducta distraida. La persona presta poca atencion en aquellas cosas que, para ella,
en ese momento, carecen de importancia.

* Aislamiento social. Durante el proceso de duelo, puede ocurrir que el sufriente limite
sus contactos sociales a los estrictamente necesarios y evite las relaciones con personas
con las que antes se reunia.

* Llorar y/o suspirar. Llorar es una manera muy natural de expresar el sufrimiento y la
tristeza que se siente, por lo que es importante permitir su libre expresion. En las
personas que pasan por un proceso de pérdida también se observan suspiros. Es un
correlato a la sensacion fisica de falta de aire.

* Llevar o atesorar objetos. Es un medio para mitigar la ausencia, teniendo cerca algo
relacionado con aquello que se ha perdido.

* Buscar y llamar en voz alta. Hace referencia, en muchos casos, a no aceptar
totalmente el hecho de la pérdida en si y su irreversibilidad.

* Hiper/hipo-actividad. El sujeto sufriente, como expresion de su ansiedad, mantiene
una actitud inquieta permanente y un estado de atencion a todo y a todos
(hiperactividad), lo que genera un agotamiento severo al poco tiempo (hipoactividad).
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IV. LA PRESENCIA INTENCIONAL: CONSTRUCCION DEL
CONCEPTO

En el transcurso de la existencia humana, toda persona llega a experimentar diferentes
momentos y circunstancias en los que aparece la enfermedad, la vulnerabilidad y el
duelo. A partir de estos angustiosos acontecimientos, el ser humano es susceptible de
padecer un drama aiin mayor como consecuencia de la sensacion de soledad, de vacio,
de impotencia, etc., pudiendo llegar a desencadenar un complejo problema dificilmente
abordable. Ante estas circunstancias, la presencia y el acompafiamiento de otro ser
humano puede ser balsamo para mitigar y aliviar dichas realidades adversas. Y, de
hecho, se vislumbra como necesaria en la relacion profesional sanitario-paciente para
llegar a sustentar la excelencia en el cuidado. No obstante, en la practica asistencial se
observa que esta relacion de presencia y acompafiamiento, en multiples casos, no se da
de manera satisfactoria, al quedar relegada a un segundo lugar! (o, atin peor, no teniendo
cabida) en pos de otras cuestiones tales como la tecnificacion del trabajo o el
desconocimiento de la persona en cuanto al manejo de sus emociones, entre otras. Esta
situacion ha dado lugar a que, desde distintos sectores, se piense en la necesidad de
rehumanizar la asistencia sanitaria.

Es a partir de aqui, desde donde surge y se propone la Presencia Intencional. Esta se
define como «un proceso interpersonal de caracter bidireccional asentado en el
reconocimiento de dos personas dotadas de una dignidad ontologica y sustentada en una
relacién de amor satisfactoria para ambas. Esta forma de relacion se caracteriza por el
compromiso y el didlogo». Dicha definicion viene a expresar una nueva forma de
relacion que se da entre el profesional sanitario (y equipo asistencial) y el paciente (y su
familia) en cuyo encuentro se reconocen mutuamente en dignidad, buscando alcanzar
conjuntamente el bien propio y el ajeno.

En este sentido, y tras esclarecer el concepto, es importante advertir que una persona
no €s un mero cuerpo y que un paciente no es so6lo un cuerpo dafiado o fracturado.
Aunque el cuerpo haga referencia a la dimension fisica, la persona es mucho mas que un
conjunto quimico, que una masa fisica o algo contrapuesto a espiritu®. La corporalidad es
el modo en que el ser humano se hace presente en el mundo y en el tiempo, es decir, su
modo de vida es en el cuerpo y a través de éI2. Tampoco es simplemente un ser viviente
puesto que la conciencia y la materia no se pueden contemplar aisladamente la una de la
otra. Y es que «si se contraponen entre si como esferas inconmensurables, se separan los
criterios de identidad de los hombres y las personas»®. En definitiva, tanto el paciente
como el profesional sanitario son personas®, es decir, seres dotados de inteligencia y
libertad, portadores de wvalores, relacionados con otros seres humanos, con una
concepcion de si mismos y del mundo, con proyectos de vida y con responsabilidad ante
sus propios destinos.
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En este sentido, se entiende que la dimension de interdependencia es también
consustancial al ser humano. Este se construye en y a través de la relacion
intersubjetiva®. La experiencia humana es una experiencia de relacion e
interdependencia, no termina en los limites de la propia piel, sino que se prolonga en su
ser con los demds’, en sus relaciones multiples con las demas personas, y esto, de alguna
manera, la determina y la configura®.

A su vez, la persona es también conocimiento®. Por medio de él, el sujeto es capaz de
descubrir, de conocer a la otra persona, puede saber que le esta pasando, por ejemplo, en
un periodo de enfermedad o de fracaso profesional o sentimental. También, por medio
éste, la persona es capaz de conocerse, esto es, de tomar conciencia de lo que ocurre a
su alrededor, de lo importante y esencial en la vida; llega a discernir lo que esta bien de
lo que no; decide, arriesga, afronta, emprende... en definitiva, vive, y lo mas importante,
vive sin perder la propia identidad y respetando la alteridad de lo conocido, es decir, no
deja de ser quien es al conocer la realidad que tiene enfrente, y dicha realidad tampoco
deja de ser lo que es al ser conocida.

También la afectividad” es una parte constitutiva del ser humano. Conforma la
situacidon animica intima de la persona, es la que impulsa o retrae el inicio de una accidn,
es la que provoca que las personas estén juntas o se separen. Y es que no es posible
concebir una persona sin afectividad® pues, si se suprime dicha capacidad, el ser
humano quedaria privado de humanidad en el sentido més profundo. En consecuencia, la
imagen del ser humano es incompleta y, por tanto, falsa si no se contempla su capacidad
de tener sentimientos.

A su vez, es importante sefialar que la conciencia que cada ser tiene de si mismo esta
ligada a la conciencia del otro. La relacion con el mundo es intrinseca a la estructura del
ser y, por tanto, la identidad se define en su relacion con la alteridad. Desde la
perspectiva psicoldgica, se puede afirmar que la «medida de mi yo me es dada por un
otro-yo, del yo que reconozco en el . Identidad y alteridad se reclaman
reciprocamentex»®.

La persona es, por constitucidn, maxima comunicacion'?. En efecto, la comunicacion
tiene una radical importancia en la vida humana ya que ésta no es un mero instrumento
que la persona puede tomar y dejar cuando considere oportuno (como si de una
herramienta, por ejemplo, se tratara). Mas bien es una realidad que se identifica con el
propio ser personal, que lo modifica y en la cual vive. Y es que la comunicacion precede
e influye a la persona, determina su modo de ver el mundo y su pensamiento, y modula
las relaciones con las demas personas y con ella misma. Este rasgo constitutivo se
manifiesta en sus actos, pero la estructura relacional e interdependiente estd enclavada en
su propio ser,

Por ultimo, es importante destacar la libertad!® del ser humano. Consiste en «la
capacidad que tiene la persona de disponer de si misma y de decidir su destino a traves
de sus acciones». Es, sin duda, el don® mas valioso ya que es la libertad la que
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envuelve y define todo el ser y el obrar de la persona. Por ello, es impensable concebir
que se pueda ser verdaderamente persona sin ser libre de verdad.

Las anteriores premisas adquieren una especial relevancia cuando se pretende
establecer una relacion entre el profesional sanitario y el paciente. Y es que es
importante sefalar que el ser humano no es s6lo corporalidad, es también conocimiento,
es afectividad, es conciencia, es libertad, es comunicacién y es social. Todos estos
elementos estructurales de la persona estructuran también el modo de llevar a cabo la
Presencia Intencional ya que son todos éstos los elementos a tener en cuenta para poder
llegar a alcanzar un encuentro interpersonal satisfactorio para ambas partes. Ahora bien,
hay una cualidad innata de la persona que cabe resaltar ya que, sin ella, lo deméas carece
de sentido. Es la dignidad. Esta otorga el valor que todo ser humano tiene en si mismo,
con independencia de cualquier otro factor, lo cual le hace merecedor de un respeto
incondicionado.

Tras exponer brevemente los elementos estructurales de la Presencia Intencional, es
importante ahora esbozar una imagen, esto es, la de un encuentro entre dos personas
posiblemente desconocidas y diferentes entre si (por la edad, el sexo®, la cultura®, la
espiritualidad®, etc.), en un ambiente desconocido (en un hospital, en un centro de salud,
en una residencia, etc.) entre un profesional sanitario (y equipo asistencial) y un paciente
(y su familia), cuya relacion puede no ser elegida, ni tan siquiera querida, por una o
ambas partes, en el que uno de ellos, el paciente, se encuentra en un estado especial de
necesidad debido a una patente vulnerabilidad®, un estado que le puede afectar y le
puede generar angustia y sufrimiento® ante el incierto desenlace de la enfermedad. Y es
que la persona enferma® se ve afectada por una realidad que le aflige. Esa realidad puede
ser interna, como es la propia patologia que le lleva a pedir ayuda sanitaria, o puede ser
externa, como es, por ejemplo, la percepcion de su estado por su entorno familiar o
social. Todas estas circunstancias le pueden condicionar sobremanera a la hora de
implicarse en la Presencia Intencional.

Cabe resaltar, ademas, que esos dos factores que se han indicado en el parrafo anterior,
de no eleccidon y desigualdad, no deben ser obstaculo para que la relacion establecida
entre el profesional sanitario y el paciente tienda a la plenitud. Por ello, para que esa
relacion sea satisfactoria, debera superar varios grados de relaciones®.

El primer grado que debe vencer es el de las simples relaciones interpersonales, que
no es otro que el asentado en una relacion instrumental sustentada en el logro de
objetivos o servicios. Un primer peldaiio en el que el paciente se siente cliente y busca
un remedio rdpido y eficaz para una dolencia concreta; y el sanitario se conforma con
lograr la complacencia inmediata del paciente y/o el éxito profesional o econdmico. Este
planteamiento se asienta en criterios utilitaristas® que son los que, por desgracia, estin
primando en la actual asistencia sanitaria y minando sus cimientos humanisticos.

En segundo lugar, también sera preciso soslayar la relacion benevolente que, aunque
es superior a la anterior al establecer un mayor compromiso, elude un vinculo fuerte. En
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el ambito sanitario este tipo de relacion deriva en un cierto grado de paternalismo del
profesional hacia su paciente al sustituir el didlogo por un monologo®. Un ejemplo seria
la relacion de un agente sanitario que trata habitualmente a un paciente, tiene conciencia
de ¢l e, incluso, mantiene una cierta relacion. Pero si esa persona desaparece «de su
entorno vital, éste solo resulta afectado de manera muy superficial»®.

En definitiva, el encuentro personal entre el agente sanitario y el paciente, para ser
realmente humano, debera asentarse en un tipo de relacion mas significativa® que las
anteriores, esto es, en el reconocimiento de dos personas dotadas de una dignidad
ontologica y sustentada en una relacion basada en la amistad y el amor, entendido este
ultimo como la conviccion profunda, ante el projimo, de que es bueno que exista,
independientemente de su simpatia, deficiencia, patologia, etc. No hay ninguna duda de
que, si se vislumbra el valor del paciente como persona y se busca su bien, la relacion
que se establece tiene un calado y trascendencia muy distinta a aquella focalizada en la
solucion de una patologia, en la satisfaccion material de un cliente, etc. La plenitud de
esa relacion se encontrara cuando se establezca una reciprocidad, esto es, el encuentro de
dos personas que buscan su bien y, al mismo tiempo, el de la otra. Esa reciprocidad, para
ser plasmada, requiere de una efectiva implicacion, compromiso, plena participacion,
apertura, atencion fluida, trascendente unidad entre dos personas®*, contemplacion® y
comunicacion. Esto es lo que se entiende por Presencia Intencional®.

Esta se asentaria en el actual modelo de referencia, esto es, el modelo interpretativo®.
En este modelo Benner establece que «el profesional sanitario debe poseer alta
competencia cientifica, técnica y relacional, capaz de acompafiar a los pacientes en la
vivencia de la enfermedad y de compartir con ellos el proceso de toma de decisiones»®.
No obstante, la Presencia Intencional pretende dar un paso mads, intentando, a su vez,
superar dicho modelo ya que la forma de relacién que en estas paginas se describe otorga
al paciente una mayor dimension relacional. Y es que ésta defiende un encuentro valioso
entre dos personas y no la contemplacion de un bien por parte de una de ellas.

También el modelo llamado relacién de ayuda®® muestra la importancia de la relacion
entre el profesional sanitario y el paciente. Rogers, la define como «toda relacion en la
que, al menos una de las partes, intenta hacer surgir en el otro una mejor apreciacion y
expresion de los recursos latentes del individuo y un uso mas funcional de estos»®. No
obstante, la Presencia Intencional defiende una nueva forma de relacion de mayor
intensidad, en la que tanto paciente como profesional sanitario contribuyan
reciprocamente al crecimiento, al desarrollo, a la maduracion y a la capacidad de
funcionar mejor y enfrentar la enfermedad de la manera mas adecuada.

Figura 1
Caracterizacion del concepto de Presencia Intencional
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PRESENCIA INTENCIONAL

ES
Un proceso interpersonal de caracter bidireccional

SEBASA
En el reconocimiento mutuo
de ser personas dotadas de una dignidad ontoldgica

SE CARACTERIZA
Por el didlogo y el compromiso
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V. ELEMENTOS QUE ESTRUCTURAN LA PRESENCIA
INTENCIONAL

Una vez analizados y delimitados los conceptos de persona y dignidad, tras describir
las tres principales realidades adversas a las que cualquier profesional sanitario y
paciente ha de hacer frente, estas son la enfermedad, la vulnerabilidad y el duelo, y tras
construir el concepto de Presencia Intencional, es importante ahora centrar la mirada en
sus principales elementos involucrados. Estos elementos (la corporalidad, el
conocimiento, la afectividad, el yo personal, la libertad, la comunicacion y la
sociabilidad), a nivel tedérico, pueden llegar a concebirse como realidades abstractas y
aplicables de forma general a otras disciplinas. No obstante, partiendo de unos
presupuestos tedricos, lo que en este capitulo se pretende explicar es como contribuyen a
que la Presencia Intencional se dé de manera satisfactoria. En otras palabras, para que se
pueda establecer una relacion basada en la Presencia Intencional es necesario que se
tenga un conocimiento (sustentado en un aprendizaje teorico-practico) de los elementos
que la estructuran.

1. La corporalidad

Sin duda, lo primero que el profesional sanitario observa en un paciente (y viceversa)
son sus rasgos fisicos, esto es, el cuerpo. Y es que, la corporalidad es la dimension basica
y primera del ser humano, es en ella donde se arraiga cualquier otra funcion y capacidad.

1.1. Aproximacion al concepto: la persona como ser corporal

Antes de profundizar y ahondar en los aspectos antropologicos de la corporalidad, y en
consonancia con el concepto de persona anteriormente expuesto, cabe precisar, en primer
lugar, qué es el cuerpo. Dicha entidad se puede definir como «la dimension fisica,
orgdnica o material de la persona. Las manos, los pies, el corazén, etc. tienen una
medida, un volumen, un perfil, un tamafio»!. No obstante, siendo la afirmacion anterior
perfectamente correcta, es importante advertir que la realidad corporal del ser humano
trasciende la dimension puramente material, fisica o bioldgica®. El cuerpo de la persona
es mucho mas que un conjunto quimico, que una masa fisica o algo contrapuesto a
espiritu.

En este sentido, todo apunta a que la conexidn existente entre el ser humano y su
propio cuerpo presenta cierto caracter complejo, pudiendo llegar a ser susceptible de
controversias. El primer gran conflicto entorno a la corporalidad aparece justo en el
mismo instante en el que se puede afirmar que la persona es cuerpo y a la vez tiene un
cuerpo’. Asi pues, por un lado, es posible constatar que el ser humano tiene cuerpo
porque, efectivamente, es algo que se puede objetivar, palpar y, de alguna manera,
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«separar»® de la persona misma. La no identificacion con el cuerpo puede llegar a
percibirse con mayor claridad cuando aparece una enfermedad o una discapacidad
somatica, en las que se experimenta que el cuerpo no corresponde a lo que uno quisiera,
o su expresion no da cuenta de la lucidez mental ain conservada (como es ¢l caso de la
Esclerosis Lateral Amiotrofica).

Pero seria un error quedarse solo en la afirmacion anterior. El propio cuerpo no puede
reducirse a un simple objeto? puesto que el ser humano no sélo tiene cuerpo sino que es
corporal’. Esto es, «participa simultineamente de la condicion subjetiva y de la
objetividad mundana. A través de ¢€l, el sujeto esta inserto en el mundo y sometido a sus
leyes y condicionamientos externos»’. Dicho de otro modo, la corporalidad® es el modo
en que la persona se hace presente en el mundo y en el tiempo, es decir, su modo de vida
es en el cuerpo y a través de €l.

Una vez concluido que la corporalidad no es una parte de la persona, sino su modo de
ser?, es vital preguntarse acerca del ser mismo de la persona, aquello que, junto al
cuerpo, lo constituye esencialmente. Asumiendo la existencia de la realidad espiritual en
el ser humano (siendo ésta una realidad fundamental y, sin embargo, en numerosas
ocasiones, es obviada y/o rechazada por un gran numero de personas), se atisba el
«problema cuerpo-espiritu»: como se comportan entre si, como en esa dualidad se
constituye la unidad de la persona o se reducen esos mismos elementos a unidad.

En este sentido, las posturas dualistas® (que conciben al ser humano como dos
realidades separadas: la materia y el espiritu) o las posturas monistas! (que eliminan o
reducen al maximo una de las dos realidades, esto es, la corporalidad o la espiritualidad),
no consiguen solucionar el problema ya que sigue existiendo la dificultad de explicar,
por un lado, como el campo de lo animico puede reducirse a una realidad material; y, a
la inversa, como la corporalidad que la persona experimenta con una relativa
independencia frente a lo animico puede reducirse y explicarse unicamente como un
fendmeno espiritual.

Ante este intrincado problema, la respuesta en cambio se vislumbra sencilla: «la
persona es un ser uno»™. En primer lugar, con anterioridad a cualquier pluralidad de
teorias en relacion a la persona, ésta se experimenta y entiende a si misma como una
totalidad? concreta, no compuesta de partes, sino como un ser unico y completo. De
hecho, el lenguaje comun asi lo avala: es impensable decir: «Mi cuerpo tiene frio» o «Mi
espiritu estudidé mucho ayer». Ambas constataciones son remitidas al sujeto tinico que
las ha vivido. Por otro lado, la experiencia testifica que toda accion o vivencia humana
es corporeo-espiritual: «la actividad humana es unitariamente psico-organica en todos,
absolutamente todos, sus actos»™. Por tanto, el ser humano no es ni s6lo cuerpo ni solo
espiritu. No es tampoco cuerpo mas espiritu, al modo de dos entidades completas y
meramente adosadas. Es todo entero y al mismo tiempo lo uno y lo otro, espiritu y
cuerpo.

33



Dicho esto, es posible entender que muchas dolencias afectivas, emocionales y
espirituales se manifiesten en el cuerpo; y a la inversa, que las dolencias fisicas terminen
por minar el plano emocional y espiritual de la persona. Por ello, es transcendental
incidir en la importancia que tienen los profesionales asistenciales, no sélo en la atencion
a la sintomatologia o la problematica que manifiesta el organismo humano, sino también
en una correcta observacion de los hechos acontecidos en la vida del paciente, en un
analisis de la situacion personal, familiar y social, y en una valoracion de todo aquello
que preocupa y hace suftir al sujeto doliente. Solo asi sera posible entender a la persona
y lo que le ocurre en su conjunto, pudiendo elaborar planes de actuacion mas precisos
que contribuyan a mejorar la calidad de vida del propio paciente. A su vez, es importante
cuidar a los propios profesionales sanitarios ya que trabajar con la enfermedad, el
sufrimiento, el duelo, etc. no es tarea sencilla y, a raiz de esto, pueden aparecer dolencias
fisicas y emocionales. Por ello, la Presencia Intencional se presenta como la inica forma
de relacion que se preocupa por las dos partes, esto es, por el profesional sanitario y por
el paciente, que presenta a la otra persona como un todo y cuya finalidad es el
satisfactorio cuidado y el idoneo acompafiamiento en la transicion enfermedad-salud.

1.2. Caracteristicas fundamentales de la corporalidad

A partir de aqui, una vez abordado el problema fundamental de la unidad sustancial de
la persona, admitiendo a la vez la existencia de dos elementos heterogéneos como son el
cuerpo y el alma, cabe centrarse en los aspectos fundamentales del ser corporal, es decir,
aquello que pone a la persona en relacion con el mundo y con los otros, y permite
desarrollar la Presencia Intencional.

e La condicion sexuada

En primer lugar, es importante tener en cuenta que el hombre y la mujer, aun siendo
esencialmente iguales, su modo especifico de ser es distinto en sus manifestaciones
concretas. Una de esas manifestaciones especificas y, a la vez diferenciadas, se presenta
en la corporalidad. Y es que el cuerpo es siempre, o masculino o femenino, es decir,
tiene sexo. A partir de aqui, la diferenciacion sexual implicada en la corporalidad
confiere al ser humano una doble tonalidad afectiva, un doble modo de instalacion
mundana y de relacion social correlativamente!®. En este sentido, cabe sefialar que,
primeramente, la diferenciacion sexual” conlleva un modo propio de ser, de
manifestarse, de comunicarse con los demas. En segundo lugar, esa diferenciacion
sexual caracteriza al varon y a la mujer, no sélo en el plano fisico, sino también en el
psicoldgico y espiritual, marcando cada una de sus expresiones®. Varon y mujer tienen
la misma naturaleza humana, pero la tienen y la realizan de modos distintos y
complementarios. En este sentido, las diferencias a nivel psiquico son mas de intensidad
y tonalidad que de presencia o ausencia de caracteristicas propias. Todo esto influird en
el modo de llevar a cabo la Presencia Intencional ya que, por ejemplo, la mujer
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generalmente es mas sensible que el hombre: «se da cuenta con mas facilidad de los
pequeios detalles. Tiende a ser mas afectiva y emotiva: llora y rie con mas facilidad, se
conmueve mas ante estimulos casi imperceptibles para el hombre. Su sensibilidad y
emotividad influyen en la inteligencia que se desarrolla de manera distinta que la del
hombre. La inteligencia femenina es mas intuitiva, mientras que la masculina es mas
discursiva»®.

Ahora bien, dicho esto no significa que, aunque la persona nazca con un sexo
bioldégicamente diferenciado, el hombre y la mujer se reduzcan a una forma determinada
de ser. La identidad personal y la forma de ser de cada ser humano se construye en
consonancia con la interaccion familiar, social y cultural de la cual forman parte. Esta
diferencia y complementariedad entre varén y mujer no anade nada a la igualdad radical
de dignidad, derechos y deberes de ambos®.

* La dimension espacial y temporal

El cuerpo? mundaniza a la persona, la hace ser-en-el-mundo. Este determina la
perspectiva y el horizonte del ser humano. Es el centro® a través del cual se ordenan y se
organizan los objetos y las demas personas, configurando su mundo y su entorno. Y es
que la realidad del cuerpo es, en cierto sentido, co-extensiva® al mundo. A través de la
corporalidad es posible actuar y recibir la accién, comunicar, percibir, conocer,
participar, hacer posible la presencia en el mundo, entendiendo por presencia no un mero
estar ahi, sino ser para alguien, una relacion intencional con el entorno y con los otros.

También la persona esta inmersa en un tipo de duracion continua y sucesiva la cual se
denomina tiempo. La temporalidad indica, en primer lugar, que la persona es un ser
sucesivo®, esto es, va haciéndose progresivamente® con cada decision y acciéon. No es
un ser hecho o alguien que se realiza de manera instantdnea, sino que posee una
«estructura biografican®®. A partir de aqui, es preciso sefalar que toda decision y accion
llevada a cabo en el pasado trasciende el presente y el futuro de cada persona, teniendo a
su vez repercusiones éticas y morales positivas o negativas®. A este respecto, es
necesario sefialar la importancia que tiene esta cuestion en la practica asistencial ya que
cualquier decision y accion repercute directamente sobre el paciente, pero también sobre
los propios profesionales asistenciales.

Por otra parte, el tiempo del ser humano no es homogéneo®. La sucesion de momentos
que acontecen en la vida de cualquier persona no se articulan automaticamente en torno
a lo que indican las agujas del reloj, sino ante periodos y situaciones que tienen una
extension y una profundidad determinada. En este sentido, una misma persona no
percibe el tiempo de la misma manera cuando se dan dos situaciones determinadas, por
ejemplo, la intervencion quirtrgica de un familiar y una cena agradable con amigos. Y es
que existe un componente emocional a destacar que produce que el tiempo que
transcurre en una situacion y en otra sea percibido de modo diferente.
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Por ultimo, es preciso sefialar que el tiempo es finito y limitado. Tener o no tener
tiempo para realizar una tarea determinada, para llegar a un sitio, etc. es indicativo de
finitud. No obstante, existe otra finitud mucho mas profunda y radical que sefiala que el
tiempo global de cualquier persona esta contado, tiene fin®. Y es que el ser humano se
sabe temporal y, con todo, se desea eterno; no se resigna a ser para la muerte.

* La dimension comunicativa

La persona se realiza comunicandose y expresandose en la visibilidad del cuerpo y en
la realidad concreta del mundo. En este sentido el cuerpo es «expresion de la persona, de
tal manera que sus expresiones revelan de alguna manera sus intenciones Yy
pensamientos, actitudes y capacidades»®. Y es que la expresién es manifestacion
sensible, visible, de la propia interioridad. Por tanto, la corporalidad es la condicién de
posibilidad de la manifestacion de lo invisible. También el cuerpo humano es expresion
y realizacion visible en el mundo. A través de é1* existe comunicacion con las demas
personas y, también, interaccion y transformacion del mundo.

De este modo, el cuerpo constituye la primera forma de expresion a través de la cual la
persona se comunica. De ¢l se deriva un lenguaje fundamental, en primer lugar, porque
el cuerpo siempre habla, dice algo, aunque no sea mas que dando a entender que no
quiere decir nada o que quiere ocultar su reaccion®. En segundo lugar, porque es el
primer lenguaje que el ser humano usa y aprende, hasta aprender el lenguaje articulado.

Es posible especificar una gran cantidad de expresiones que el ser humano transmite a
través del lenguaje corporal (la risa, el llanto, la danza, el tacto, etc.). Pero, la funcion
comunicativa se intensifica y se condensa en el rostro humano. A través de ¢él, la persona
transmite su intimidad, su actitud ante los demas, su estado de animo, etc. De esta forma,
«la cara es el centro de organizacion de toda la corporalidad»®. Asi pues, a través del
lenguaje del rostro se vislumbra de forma inmediata la presencia de un ser humano. Mas
aun, especialmente, en los ojos** se encuentra a la persona y aquello que, desde su
intimidad, quiere comunicar y transmitir. Por ello, en la practica asistencial resulta
importante observar detenidamente y percibir con atencidén lo que el paciente quiere
transmitir, no s6lo con sus palabras, sino con sus gestos®’, expresiones, miradas, etc. Y es
que cualquier detalle cuenta para poder desarrollar con éxito el trabajo asistencial y la
Presencia Intencional.

o Ser mortal

La vida del ser humano tiene un caracter finito, limitado, no solo desde el punto de
vista temporal (una persona no vive siempre), sino también existencial (una persona no
decide vivir) y ontologico (nadie se da a si mismo el ser). Ese caracter finito que se
revela en la vida de las personas se hace mas nitido ante la muerte, donde se advierte que
la vida se escapa por completo al control del ser humano®.
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La muerte se presenta, en primera instancia, como un dato bioldgico incuestionable, es
decir, un organismo vivo es incapaz de realizar operaciones vitales de manera
indefinida¥. Sin embargo, al reconocer que el ser humano no es sélo un ser mas del
mundo natural, las cuestiones antropologicas aparecen: no so6lo se da en él el proceso de
envejecimiento y muerte, sino que, ademas, la persona tiene conciencia de la muerte® a
través de su propia estructura psiquica. Por medio de la propia conciencia se vislumbra
que la vida de una persona es de caracter limitado y se estructura toda su existencia
puesto que imprime a cada uno de sus actos un caracter unico e irreversible®.
Curiosamente, la muerte es la que da valor® a la vida.

En este punto, cabe sefalar que existen cuestiones que trascienden la muerte, estas
son, todas aquellas relacionadas con las creencias espirituales y con la espiritualidad del
ser humano. Aunque de antemano se sabe que son cuestiones de dificil resolucion ya que
escapan al ambito de la propia experiencia, no significa que no tengan su importancia en
la Presencia Intencional. Y es que es necesario advertir una cosa: si el paciente o el
profesional sanitario no se siente respetado en sus creencias es imposible que puedan
llegar a ser ellos mismos y a manifestarse como realmente son. Y, 0jo, respetar no quiere
decir que esa creencia tenga que ser asumida, significa darle un valor y comprender el
profundo significado que tiene para esa persona, mas ain en los momentos finales de la
vida ya que, para muchas personas, es balsamo para afrontar el momento tragico de la
muerte.

2. El conocimiento humano

Para llevar a cabo una adecuada Presencia Intencional es importante saber como se
accede al conocimiento. Y es que vivir conociendo es vivir mas intensamente, permite
descubrir lo que ocurre en la persona misma y en su vida. A su vez, el conocimiento
también permite, entre otras cosas, descubrir a cualquier otro ser humano, ayudar a
comprenderlo y aceptarlo, y vislumbrar la realidad que le envuelve y le rodea.

2.1. Aproximacion al concepto: la persona como ser de conocimiento

En una primera aproximacion, es posible definir el conocimiento como «la capacidad
que tiene la persona de salir de si misma, trascendiéndose, de acceder al mundo que le
rodea, comprenderlo y poseerlo de manera inmaterial»®. En efecto, por medio del
conocimiento cualquier persona puede salir de si misma y llegar a ser otras realidades...
sin serlas® o, dicho de otra forma, el ser humano va asimilando aquello que va
conociendo. Y es que conocer consiste en una relacion entre un sujeto que conoce y una
realidad que se deja conocer. Este hecho puede

provocar modificaciones en el mundo interior de la persona, activando algun tipo de
respuesta. Y es que conocer una verdad, una persona o un hecho puede afectar de manera
profunda, incluso decisiva, la vida de cualquier persona. A este respecto, es importante
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advertir y tener muy presente siempre que, aun existiendo objetividad en el
conocimiento puesto que presenta las cosas tal y como son, a su vez existe una
dimension subjetiva de la misma puesto que es la persona quien conoce y quien
interviene en cuestiones tan importantes como la eleccion de lo que desea conocer, el
nivel de comprension, etc.

2.2. Estructura del conocimiento humano

En base a lo sefialado anteriormente, lo que a continuacidn se pretende es explicar de
forma sencilla el proceso a través del cual la persona accede al conocimiento. Antes que
nada, es importante advertir que el conocimiento humano tiene un cardcter unitario y
forma en su conjunto una estructura dinamica. Dicho de otro modo, aunque las fases del
proceso cognoscitivo tedricamente se expliquen por separado, en realidad se dan de
manera conjunta, es decir, la persona conoce simultineamente y unitariamente a través
de su sensibilidad y su inteligencia.

e La dimension sensible del conocimiento humano

El punto de partida son las sensaciones, primera fase® del conocimiento humano y
contacto sensible con la realidad. «Captan cualidades sensibles de los cuerpos, pero no la
naturaleza, esencia o totalidad de ellos»®. Estas asociadas a los sentidos¥, que se definen
como «aquellas facultades sensibles que ademés de vivificar a su propio 6rgano
corpéreo, permiten conocer de modo sensible las realidades fisicas particulares que estan
presentes»®. Como es conocido existen cinco¥: el tacto, el gusto, el olfato, el oido y la
vista. Con ellos es posible captar dimensiones esenciales y unitarias del mundo fisico
(colores, sonidos, textura de los objetos, etc.).

Una vez que se ha captado la realidad concreta mediante los sentidos, aparece la
percepcion®®. Esta se define como «el proceso cognoscitivo que presenta sensiblemente
los objetos en forma totalizante y unitarian®. Es un proceso, es decir, un conjunto de
capacidades y de actos mediante los cuales no solamente se perciben los objetos
sensibles, sino que se perciben en un todo organizado, configurado y estructurado.

La percepcion tiene lugar a través de otras facultades distintas de los sentidos
externos, las cuales se denominan normalmente sentidos internos. La diferencia entre los
sentidos externos y los internos radica en el hecho de que los primeros trabajan sobre un
material de orden fisico y, transformandolo, lo hacen entrar en el orden psiquico del
conocimiento; mientras que los internos trabajan ya sobre un material psiquico con el fin
de unificarlo y estructurarlo. Estos son: el sensorio comun®, la memoria sensible, la
imaginacion®, y la cogitativa®. Son capaces de captar los actos de los sentidos, retener
objetos conocidos por la sensibilidad externa, formar otros nuevos y valorarlos,
respectivamente.

En resumen, mediante las sensaciones, cualquier persona se pone en contacto con la
realidad y capta el mundo que le rodea llenando de contenido su interior y su memoria a
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partir de situaciones, personas, sentimientos, sensaciones, paisajes, etc. Desde estas
realidades se va conformando la estructura mental de la persona, produciendo a su vez
que la percepcion vaya ordenando, asimilando, profundizando y coordinando todo ese
contenido.

e La dimension intelectual del conocimiento humano

En base a lo anteriormente expuesto, cabe ahora advertir que la apertura a la realidad
comienza con el conocimiento sensible, pero es en el conocimiento intelectual donde se
presenta la verdad® puesto que no s6lo hay adecuacion a la realidad, sino que ademas se
conoce dicha adecuacion. Es importante sefialar que de la dimension intelectual® se
distinguen tres operaciones intelectuales basicas: conceptualizacién, juicio y
razonamiento.

a) Conceptualizacion. Esta es la primera operacion del pensar. A través de ella se
obtienen los conceptos (enfermedad, diagnostico, enfermeria, acompafiar, etc.). «Es el
proceso mediante el cual la inteligencia elimina los aspectos sensibles de las realidades
conocidas y se queda con el nucleo central significativo comun de aquellas que tienen la
misma naturaleza. A dicho ntcleo se le denomina concepto y su caracter esencial es la
universalidad»®. Cuando se dice «enfermedad» no se estd haciendo referencia a una
enfermedad concreta, sino a las caracteristicas esenciales comunes a todas las
enfermedades que estan recogidas intelectualmente en esa nocion, elaborada a partir del
conocimiento de muchas enfermedades o de una sola.

b) Juicio. Se trata del acto por el cual la inteligencia, tras reunir y conectar los
conceptos, los afirma o los niega. Es en el juicio donde aparece la verdad®
explicitamente, puesto que «se precisa conocer la adecuacion entre el entendimiento y la
cosa conocida»®. «El juicio es el momento de la verdad. Acontece cuando el sujeto
relaciona sus conocimientos (o conceptos) mediante proposiciones y determina,
comparandolos con la realidad, su verdad o su falsedad»®. La enfermedad es perjudicial;
La enfermera cuida, etc. son ejemplos de juicios simples en los que se asienta la verdad.

¢) Razonamiento. Consiste en la consecucion de un juicio nuevo a partir de otros ya
formulados. «El razonamiento es el proceso por el cual establecemos relaciones
complejas entre nuestros conocimientos y encadenamos deducciones que nos permiten
avanzar y establecer nuevas verdades»®. Por ejemplo, el cancer es una enfermedad,
todas las enfermedades son potencialmente curables, por tanto, el cancer es
potencialmente curable. Mediante el ejemplo anterior es posible percatarse que el
silogismo es una forma representativa de razonar, no obstante, la capacidad de
razonamiento de un ser humano supera al mero silogismo. Esta consiste en una actividad
muy compleja que implica todas las facetas cognoscitivas: intuicion, juicio, elaboracion
de conceptos, comprobacion experimental, etc.

Tras analizar conceptualmente el proceso a través del cual la persona accede al
conocimiento, cabe ahora explicar mediante un ejemplo dicho proceso: cuando hablamos
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de dolor, éste se hace consciente por medio de una serie de fases mediante las cuales, en
primer lugar, la persona recibe un estimulo, por ejemplo, un pinchazo en el brazo a
través de la piel (sensacion). Ese estimulo, viaja por el sistema nervioso y el cerebro
percibe que algo no va bien, que el brazo no estd en condiciones dptimas, que algo le
molesta (percepcion). Entonces, el intelecto intenta conceptualizar ese estimulo, analiza
el brazo, la aguja, el lugar donde se estd produciendo (si es en el hospital o es en el
trabajo), busca experiencias previas, indaga en su propio conocimiento
(conceptualizacion). Tras contrastar esa informacion, elabora un juicio en el que
relaciona la informacion y vislumbra que le estdn extrayendo sangre en el hospital
(Juicio) y ante ese pinchazo no puede apartar el brazo porque razona, en primer lugar,
que es una prueba para determinar su estado de salud y porque puede hacerse dafio si lo
hace, aparte de entorpecer la labor del profesional enfermero que le estd atendiendo
(razonamiento).

Dicho esto, por ultimo, es importante sefialar que, en cualquier relacion, y
especialmente en las relaciones que aqui atafien, estas son, las que se establecen entre
profesional sanitario-paciente, es fundamental esforzarse y poner todo el empefio en ser
conocedor de la realidad que existe en torno a la enfermedad, vulnerabilidad y/o duelo.
Solo asi podra desarrollarse con éxito una adecuada Presencia Intencional.

3. La afectividad

El lugar que ocupa la afectividad en el ser humano es central. Conforma la situacion
animica intima de la persona, es la que impulsa o retrae el inicio de una accion, es la que
provoca que las personas estén juntas o se separen. Y es que no es posible concebir una
persona sin afectividad® pues, si se suprime dicha capacidad, el ser humano quedaria
privado de humanidad en el sentido mas profundo. En consecuencia, la imagen del ser
humano es incompleta y, por tanto, quedaria desdibujada si no se contempla su
capacidad de tener sentimientos®.

3.1. Aproximacion al concepto: la persona como ser afectivo

Antes de seguir avanzando, es fundamental preguntarse acerca del significado de
afectividad. Esta se define como «el vasto y variado mundo de los sentimientos y
afectos, motivos-estimulos, talante, tono vital, animo, etc.»®. En efecto, alegrarse o
entristecerse, tener esperanza o desesperacion, el sufrimiento o el miedo, etc. son
expresiones de la afectividad humana y exigen, sin duda, pararse a analizar su
importancia puesto que juegan un papel decisivo a nivel corporal, psiquico y espiritual.

Antes de seguir avanzando en estas cuestiones, es importante remarcar el caracter
intencional® de la afectividad, esto es, cualquier persona dirige sus afectos, sentimientos,
pasiones, etc. a otras personas, a animales, a objetos y/o a objetivos. La carga intencional
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puede llegar a ser tan fuerte que incluso se puede transferir el propio estado al mundo
exterior, de tal manera que la realidad aparece como un reflejo del afecto.

Tras esta breve aclaracion, es importante sefialar que la afectividad® abarca un sinfin
de emociones, sentimientos y pasiones. No obstante, cada una de estas realidades
expresan algo diferente®:

* Emocion. Es una reaccion afectiva que surge stbitamente ante un estimulo. Es de
corta duracion y elevada intensidad. Ademas, genera modificaciones fisiologicas
significativas pues aparecen por un estimulo en un contexto especifico. Ejemplos de
emociones serian el miedo, la tristeza, la ira, la sorpresa, etc.

* Sentimiento. Es un proceso afectivo¥ relativamente estable adquirido en el proceso
de socializacion: el amor a la pareja, el odio al enemigo, el carifio hacia una madre, etc.

* Pasion. Es un proceso afectivo muy profundo de gran intensidad y que es capaz de
dominar la actividad personal del individuo. Se diferencia de la emocion en que el
tiempo de duracion es mayor. Existen dos tipos:

a) Pasiones superiores. Encaminadas al desarrollo personal y moral del individuo. Son
valoradas por el grupo social (pasién por la musica, por el deporte, etc.).

b) Pasiones inferiores. Impiden u obstaculizan el desarrollo personal y social (pasién
desmedida por el poder, la riqueza, etc.).

Tras realizar una clasificacion general y representativa de los principales tipos de
afectividad, es importante advertir la dificultad que presenta la racionalizacion y
sistematizacion de esta dimension humana®. Y es que existen multitud de palabras que
se emplean para describirla y cada una de ellas presenta poca precision: deseo, anhelo,
instinto, pulsiones, inclinaciones, conmocion, sensacion, etc.

3.2. La subjetividad de la afectividad

La dificultad para acceder a la comprension objetiva de la afectividad se entiende por
una caracteristica esencial de la misma: la subjetividad®. Si bien es cierto que la
afectividad esta ligada a la consecucion de objetivos y a la relacion del ser humano con
el mundo, no obstante, su nucleo no radica en las tendencias sino en la subjetividad. En
efecto, la afectividad puede ser descrita como «una cualidad del ser psiquico que esta
caracterizada por la capacidad de experimentar intimamente las realidades exteriores y
de experimentarse a si mismo, es decir, de convertir en experiencia interna cualquier
contenido de conciencian®,

Tras lo expuesto anteriormente, parece que todo hace indicar que el mundo de la
afectividad escapa a la mera observacion externa y puede dar lugar a pensar que
unicamente es posible acceder a dicho campo mediante la introspeccion subjetiva. Pero
eso no es asi ya que la afectividad es un mundo que atafie a toda la unidad
psicosomatica. Esta «tiene un aspecto de interioridad animica con respecto a la realidad
valorada y unas manifestaciones corporeas observables»”. Efectivamente, la afectividad
se hace presente en el ser humano mediante la expresion corporal®. Y es que, por
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ejemplo, ruborizarse es expresion de vergiienza o perplejidad, por lo menos en nuestra
cultura. Asi pues, la relacion que existe entre la afectividad y la manifestacion corporal
no son dos acontecimientos distintos; al contrario, un hecho psiquico provoca un
fendmeno afectivo y se manifiesta a través de la dimension somatica. A su vez, la
afectividad tiene su propia expresion lingliistica y su estructura proposicional para
expresar las causas, las circunstancias y los objetos u objetivos que provoca (ejemplos:
«me alegro de que vengasy, «espero no enfermary).

3.3. Elementos comunes de la afectividad

En lineas generales es posible descubrir algunos elementos comunes? en el analisis de
la afectividad.

1. Objeto desencadenante. Siempre hay una causa que pone en marcha el mecanismo
emocional: el miedo ante un peligro; la alegria de encontrarse con una persona querida,
etc. Es oportuno sefialar también que no todas las emociones son igualmente objetivas:
hay temores infundados causados por un objeto poco relevante. Un ejemplo de objeto
desencadenante seria cuando el médico informa al paciente que padece una enfermedad
grave.

2. Perturbacion animica. Es la impresion subjetiva de la realidad externa. Ante el
objeto desencadenante el sujeto siente esperanza, miedo o temor. Esa realidad exterior
posee un valor positivo o negativo con respecto a la propia subjetividad. En base a esto y
siguiendo con el ejemplo del apartado anterior, el paciente, ante la noticia de una
enfermedad grave, siente miedo y angustia.

3. Alteracion organica. La perturbacidon animica provoca en el sujeto una serie de
reacciones fisioldgicas. Estas alteraciones organicas pueden ser de distinto tipo:
reacciones viscerales (respiracion, ritmo cardiaco, presion arterial, gldndulas lacrimales,
etc.); reacciones musculares (escalofrios, temblores, contracciones, etc.); reacciones
expresivas (gestuales: rostro, risa, mirada; y motoras: puesta en movimiento de los
musculos y esqueleto). Todas estas alteraciones se encaminan a preparar el organismo a
la accion externa. Asi pues, continuando con el ejemplo expuesto anteriormente, el
paciente puede presentar un rostro serio, puede sentir la necesidad de llorar, puede
aumentar el ritmo cardiaco y sentir que el corazon se le acelera, etc.

4. Conducta practica. Las emociones se manifiestan en la conducta. Se trata de una
conducta que se rige, basicamente, por el esquema atraccién/rechazo con respecto a la
realidad exterior captada por los sentidos y valorada por la inteligencia. Finalmente, en
base al ejemplo, el paciente puede reaccionar, o bien queriéndose enfrentar a la
enfermedad, o bien, resignandose y negandose a iniciar el tratamiento aconsejado por los
médicos.

Es importante sefialar que la relacion entre estos elementos no se da de forma
accidental, mas bien se presenta de forma necesaria puesto que son correlativos entre si.
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Es una secuencia que se mantiene constante en todos los casos. Expresado de forma
gréfica, los elementos comunes se dan de manera secuencial de la siguiente manera:

Figura 2
Cuadro-esquema de los elementos comunes de la afectividad extraido de Yepes y Aranguren®

1 2 3 4
— — —_— —_—

Objeto Emocién o Alteraciones
desencadenante y perturbacion organicas o
sus circunstancias animica sintomas fisicos

Conductao
manifestacién

3.4. Hacia la expresion mdxima de la afectividad: el amor

El amor? constituye la expresion maxima de la afectividad. Surge de la persona y la
compromete de manera global, porque no persigue una meta parcial, sino el bien mismo
de quien ama y del valor amado®. De este modo, queda evidenciado el caricter
intencional y relacional del amor, en cuanto que por si mismo exige un fin, dirigiéndose
hacia algo o alguien. «Todo querer apunta a un fin. Y, si tal finalidad es parcial, se
referira a su vez a otra finalidad ulterior. Y asi, hasta pretender llegar a un logro ultimo, a
una plenitud existencial»”.

El amor humano exige correspondencia. Tiende a la union de las personas por la via
de su don reciproco®. Se trata del don por excelencia, entre cuyas caracteristicas se
encuentra que no exige pago ni réplica. No obstante, reclama reciprocidad en el sentido
de llevar a plenitud el don que se entrega. Asi pues, dicha relacion donal supondrd un
enriquecimiento y un crecimiento del ser personal para ambos®.

También, cabe sefalar que el amor no s6lo se expande por el campo de la afectividad
sino también por el campo de la mente, la razon, la conciencia, asi como hundiendo sus
raices en lo mds instintivo. «Incluso el amor resume en si toda la escala posible de la
afectividad, desde lo mas instintivo y bioldgico, hasta lo mas sublime y desinteresado»®.

Ahora bien, llegados a este punto cabe hacer un breve inciso y preguntarse acerca de
la relacion entre el deseo y el amor. Es importante advertir que el deseo no presta su
fuerza al amor, pues ¢€ste ya tiene la suya propia. Ahora bien, en ocasiones, le
corresponde al deseo detectar aquello que el amor puede considerar como su meta.
«Aquello que amamos, claro estd que en algin sentido y forma lo deseamos también;
pero, en cambio, deseamos notoriamente muchas cosas que no amamos, respecto a las
cuales somos indiferentes en el plano sentimental»®.

Tras esta breve aclaracion, por ultimo, cabe sefalar que el amor es el mayor y el mejor
nexo de unidén que puede haber entre dos personas ya que, si hay amor, ambas se
respetaran, se cuidaran y buscardn el bien y el confort de la otra persona.
Indudablemente, es uno de los elementos caracteristicos que debe darse en la asistencia
sanitaria y, concretamente, en la Presencia Intencional como forma de relacion entre
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profesional sanitario y paciente. S6lo desde el amor puede constituirse una relacion
sincera y de confianza entre ambos.

4. El yo personal

Hasta ahora se ha ido analizando al ser humano en sus diferentes realidades, esto es,
como cuerpo, como conocimiento, como afectividad, etc. pero ninguna de éstas muestra
la esencia de la persona como tal. Aparece s6lo de modo oculto, como presupuesto y
fundamento, porque, al hablar del cuerpo, del conocimiento, o de la afectividad, lo que
en realidad se piensa es: «yo soy corporal», «yo razonoy», «yo quiero». Ahora bien, ese
«yo», nucleo ultimo que encierra la identidad personal, es lo que cabe considerar en este
capitulo.

4.1. La conciencia

Antes de adentrarse a profundizar en el yo y en sus aspectos caracteristicos, cabe tratar
la conciencia ya que es ella la realidad a través de la cual es posible entender y expresar
adecuadamente el yo¥. Es importante sefialar que la conciencia aqui no hace referencia a
conciencia moral® (entendiendo ésta como una actividad del intelecto practico que juzga
acerca de lo bueno y de lo malo). Este apartado habla de la conciencia® en clave de
vivencia, como mundo interior, conectando con la subjetividad, con la vida interior de
las personas.

En base a lo sefialado anteriormente, es posible extraer dos dimensiones
fundamentales®. En primer lugar, la persona es consciente de todo aquello que acontece
en su vida. Cuando actla, experimenta y vive es consciente de lo que hace. No lo realiza
de manera irreflexiva, mas bien la conciencia ilumina aquello que esta ocurriendo en ese
preciso momento, llegando a experimentar la realidad que alli acontece y afirmar que,
efectivamente, estd sucediendo y es consciente de ello. Cabe advertir aqui que la
conciencia no conoce las diferentes acciones, experiencias o vivencias ya que eso le
corresponde a la inteligencia. Mas bien, lo que hace es iluminarlas para que la persona se
dé cuenta de lo que estd haciendo, experimentando o viviendo. Una persona puede reir o
llorar, querer, conocer, etc. pero la conciencia no es la responsable de eso; el cometido
de ésta es otorgar a la persona darse cuenta de que esta riendo o llorando, de que esté
conociendo o de que estd amando. En definitiva, permite al ser humano ser consciente de
su propia vida.

La segunda dimension fundamental (y a su vez, la de mayor importancia) hace
referencia a la constitucion del lugar del yo. En el ser humano existe un espacio interiort
en cuyo lugar vive y habita, en el cual afloran los sentimientos y donde se introducen y
se arraigan las propias experiencias. Ese espacio interior hace referencia al lugar
antropologico de la subjetividad y, por eso mismo, es «la puerta filosofica del yo, que no
puede existir si no es amparada y acogida por la subjetividad»®.
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En resumen, la conciencia presenta dos dimensiones® ambas implicadas mutuamente
en la existencia real, resultando en numerosas ocasiones dificil de diferenciar: una, por la
que el ser humano se da cuenta de sus actos, experiencias y vivencias; otra, la mas
fundamental, por la que los vive interiormente. Un ejemplo seria cuando aparece una
enfermedad: la persona es consciente de que no se encuentra bien fisica y/o
psicologicamente; a su vez, la vive interiormente, con sus inquietudes, miedos y
sufrimiento.

4.2. El inconsciente

Una vez descritos aquellos aspectos fundamentales de la conciencia, €sta misma
remite, por contraposicion, a una categoria que pretende reflejar «las estructuras de tipo
psiquico que, formando parte de la persona, no estan bajo su control»®, esto es, el
inconsciente®. Existe, pues, en la persona una dimension de naturaleza psiquica que
escapa (al menos parcialmente) al dominio de la conciencia. Pero, ;como se puede tener
conciencia de algo que es inconsciente?#? En un primer momento esto puede llevar a
confusion y parecer un contrasentido, pero no lo es. Para demostrar la existencia del
inconsciente® no hace falta recurrir a experiencias especiales. Hay situaciones corrientes
en las que se pone facilmente de manifiesto, esto es, el nacimiento de una idea o la
comprension de un problema. Y es que una idea o la comprension de algo es,
evidentemente, consciente, pero no lo es el proceso interior que las ha producido.

4.3. El yo, nucleo ultimo de la persona

Una vez clarificado el tema de la conciencia (entendiendo ésta como la que abre el
camino al yo a través de la subjetividad), cabe ahora adentrarse en ese espacio interior
donde radica el centro de la propia persona, esto es, el yo sustancial, el punto de
convergencia® de la propia vida.

Antes que nada, es importante sefialar que un yo puro, independiente y autbnomo, es
una abstraccion, una mera idea. Lo que existe es el yo® de una persona concreta,
poseedor de un cuerpo, de una mente, de unos sentimientos y de libertad. Y aunque el yo
es, en cierto sentido, toda la persona, también se distinguen las partes de la misma con
claridad®. A partir de aqui, es preciso indagar en las funciones del yo¥ con respecto al
conjunto de la actividad personal:

1. Fuente de actividad. El yo es quien actia y quien decide libremente qué es lo que
quiere hacer y qué quiere ser. Sin embargo, cuando el yo duda, la persona también se
paraliza.

2. Unicidad. La persona esta formada por diferentes elementos (las manos, los pies,
los sentimientos, las acciones, la inteligencia, etc.) y el centro que las unifica es el yo.

3. Permanencia en el tiempo. El yo es el mismo pese al transcurso del tiempo.

4. Ser sujeto. La persona, al tener una actividad unificada y unitaria, y al ser, mediante
el yo, dueiia de si misma y responsable de sus acciones, toma conciencia de si como una
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entidad diversa del mundo y enfrentada a ¢él.

5. Personalidad e identidad. No existe otra persona ni otro yo similar. La persona es
un ser unico por su subjetividad y por las decisiones tomadas acerca de si.

Dicho esto, a partir de aqui surgen algunas dudas que es importante resolver. En
primer lugar, puede aparecer la cuestion acerca de la estabilidad del yo con respecto a la
temporalidad (el cuerpo envejece, las decisiones cambian, los acontecimientos
transcurren, etc. y el yo parece que se mantiene inalterable). A este respecto, cabe
sefialar que el yo no debe verse como un sustrato inalterable® sino como una realidad
capaz de amoldarse y de subsistir® a las circunstancias de la vida.

La siguiente pregunta que puede aparecer es sobre lo que ocurriria si el yo pierde sus
facultades. Una cosa es cierta, y es que el yo, al igual que la conciencia y la propia
persona no son realidades permanentes'®, es decir, pueden debilitarse, enfermar,
desaparecer. Y el ejemplo donde mas claro se vislumbra esta cuestion es en una persona
en coma. Si durante el coma el yo no estd activado y el sujeto no es consciente de si,
(,como puede ser responsable de su propia subsistencia? Y, si no es responsable de su
propia subsistencia y carece de racionalidad, ;jacaso tiene menos valor® que cualquier
otra persona? Ante estas cuestiones sélo cabe una respuesta: existe una realidad mas
radical que el yo: la persona misma*®. El yo no es un absoluto que subsiste en si mismo,
sino una propiedad'® del ser personal por el que éste toma conciencia de si. Por tanto,
todo paciente debe ser tratado con el mismo respeto y dignidad'® en todas las fases de la
enfermedad, como cualquier otra persona. Y, a su vez, los profesionales sanitarios deben
encaminar sus atenciones y cuidados a buscar el bienestar del paciente. Esto es lo que se

precisa en una adecuada Presencia Intencional.

5. La libertad

Una de las grandes realidades que define a la persona es la libertad. Esta permite al ser
humano alcanzar su méxima grandeza, pero también es condicion de posibilidad de su
mayor degradacion. Es, sin duda, el don mas valioso ya que es la libertad la que
envuelve y define todo el ser y el obrar de la persona. Por ello, es impensable concebir
que se pueda ser verdaderamente humano sin ser libre de verdad.

5.1. Aproximacion al concepto: la persona como ser libre

Antes de ahondar en las cuestiones relacionadas con la libertad, es importante
primeramente aclarar el concepto. Para ello, sefialar que €sta tiene cuatro grandes planos,
que se superponen y se implican mutuamente'®.

El primero de ellos, se le denomina libertad constitutiva (también llamada
fundamental o transcendental). Este primer nivel es el mas profundo e indica que la
persona es una intimidad libre, un espacio interior que nadie puede poseer si ella misma

no quiere. Asi pues, la libertad constitutiva puede definirse como un «poseerse en el
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origen»®, siendo la persona duefia de si misma y, en consecuencia, de sus propias

manifestaciones y acciones. De este modo, la inica manera de eliminar la libertad
fundamental es haciendo desaparecer al mismo ser humano. Y es que cualquier persona
puede tener una creencia, un deseo o un amor aun sufriendo y padeciendo cautiverio,
prisidn, coaccidn, rechazo o castigo. Por ello, se considera la libertad constitutiva como
raiz de toda actuacion libre.

Ahora bien, hay que tener presente que la libertad interior no es un refugio detras del
cual el ser humano puede encontrar aislamiento y clausura de manera indefinida. Es
importante vislumbrar y experimentar esta dimension, pero la persona puede dar mucho
y esta llamado a ello. Por ello, el segundo plano de la libertad es la apertura® a todo lo
real. Y es que ser libre significa estar abierto y ser capaz de interaccionar con el mundo
de una manera ilimitada y casi-infinital® en coherencia con la espiritualidad del ser
humano. Cabe advertir que la persona que permanece en su dentro es introvertida, sélo
vive la libertad hacia si mismo, ama ante todo su independencia, no comparte su esfera
privada y, en consecuencia, esta solo. Asi pues, este modo de experimentar la libertad
empobrece las posibilidades creativas de ésta y, por lo tanto, empobrece a la propia
persona. Por el contrario, cuando se experimenta la libertad como apertura, el ser
humano no estd atado a unos pocos objetos, mas bien tiene una amplitud irrestricta de
posibilidades.

El tercer plano hace referencia a la actividad'®, esto es, el ser humano no se encuentra
pre-programado. La persona se va haciendo desde la libertad, tomando sus propias
decisiones, eligiendo y obrando en consecuencia. Asi es como encuentra su propio
camino de autorrealizacion. Es la propia persona, desde su radical libertad, la que esta en
sus manos para alcanzar su propia plenitud. Por medio de ella, el ser humano forja su
proyecto de vida. Ahora bien, libertad no significa arbitrariedad ni capricho; «es el
ejercicio racional de asumir y armonizar los deseos (impulsos, instintos, etc.) de modo
que puedan satisfacerse de modo equilibrado y puedan constituir una existencia
lograda»®. Por tanto, ésta no puede consistir en la pura indeterminacion o en la simple
posibilidad de eleccion. La libertad es propiamente la autodeterminacion: el ejercicio de
¢ésta consiste en determinarse por si mismo y desde si mismo hacia un objetivo, una
meta.

Por ultimo, es muy importante advertir que una persona no es sélo libertad, como si de
un ser desdibujado que empieza de cero se tratase. A este respecto, el cuarto plano hace

referencia a la sintesis pasiva™ o segunda naturaleza™?. La persona convive con todo lo

que ya es'?: su propio cuerpo, los elementos genéticos, cognitivos, afectivos,
educacionales que toda persona recibe en su nacimiento y en su tradicion propia. Asi
pues, el ser humano vive desde unas caracteristicas biologicas y biograficas
determinadas y concretas. Por ello, cuenta con una libertad situada™?, esto es, es libre

desde esas caracteristicas. De este modo, la sintesis pasiva o segunda naturaleza hay que
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asumirla, no como un lastre o un obstaculo, sino como una riqueza que pone al ser

humano en condiciones de formular libremente un determinado proyecto vitall2,

5.2. La estructura esencial de la libertad

Tras describir las caracteristicas definitorias, es preciso explicar la parte de la
libertad™® que otorga al ser humano la capacidad de autodeterminarse, elegir y decidir
entre diferentes opciones que se le pueden presentar en un escenario determinado y que
definen su experiencia vital. De hecho, cabe sefialar que en la expresion «yo quiero
algo» se anuncia de manera experiencial la estructura esencial de la libertad'.

* Autodeterminacion

Antes que nada, es importante sefialar que, cuando se dan de manera conjunta la
autoposesiont® y el autogobierno' tiene lugar una nueva dimension, la intimidad™®: Es
un espacio interior que nadie puede poseer si uno no quiere, y en el cual la persona esta,
de algin modo, a disposicion de si misma. «Soy independiente, autbnomo, puedo entrar
dentro de mi, y ahi nadie puede apresarme, ni quitarme la libertad. Se trata de un espacio
interior inviolable, que puede definirse entonces como ser duefio de uno mismo, y, en
consecuencia, de las propias manifestaciones y acciones». Pues bien, es precisamente
este dominio de la persona sobre si misma el que hace posible la autodeterminacion'®.

No obstante, es importante advertir que la libertad no consiste en independencia sino
en su contrario, esto es, en dependencia, no en cuanto a los objetos sino de la persona
misma. «En abstracto, la libertad es independencia, falta de dependencia. Pero, al
contrario, la falta de dependencia del yo en la dinamizacion de un sujeto concreto
equivale a la falta de libertad, a la falta de su fundamento real»®. Efectivamente, para

que una persona sea libre, ha de ejercer su libertad.

e Eleccion

Si la libertad de autodeterminacion consiste en la dependencia de la propia persona
para ejercer su libertad; la libertad de eleccion'® hace referencia a la independencia del
objeto con respecto al ser humano. Efectivamente, la persona tiene conciencia de que
puede elegir y de que puede elegir esto o aquello’®.

Del mismo modo, es importante sefialar que cualquier eleccion libre sélo se producira
si la propia persona tiene conciencia de que su eleccion nace de su propio interior y esta
en consonancia con sus valores'®. En efecto, toda eleccion viene precedida de unas
preferencias libremente asumidas de modo jerarquico que se denominan valores. A este
respecto cabe sefialar que:

a) Los valores son bienes especificos que tienen una relacion directa con la vida de las

personas: la familia, la educacion, la seguridad, el amor, la belleza, la ecologia, etc.
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b) Estan asumidos por la persona que considera que le benefician y constituyen algo
valioso para su existencia.

¢) Son criterios de accion. El ser humano se mueve y se esfuerza para conseguir los
valores que considera relevantes para su vida.

d) Varian de persona a persona. No todas las personas tienen los mismos gustos ni
desean las mismas cosas ni tienen la misma cultura. Cada persona se construye el
universo de sus valores teniendo en cuenta muchos pardmetros: la educacion recibida, lo
que esta vigente en la sociedad, las experiencias personales, etc.

Asi pues, los valores influyen significativamente en lo que cada persona considera que
esta bien'® y es bueno para su vida. Pueden hacer inclinar la voluntad en un determinado
sentido, pero eso no significa que anulen la libertad® que todo ser humano posee.

e Decision

La autodeterminacion y la eleccion no se dan de forma separada, no existen como
acciones aisladas. Ambas son partes necesarias de un Unico momento o accion y se
denomina decision’®. En este sentido, cuando una persona decide llevar a cabo una
determinada accion:

1. Elije una opcion posible entre muchas otras (eleccion, dimension intencional).

2. Al elegir dispone de si misma en relacion a esa opcidn concreta y se autodetermina
en una direccion.

Y es que el ser humano decide sobre si mismo decidiendo sobre el objeto. Del mismo
modo sucede en decisiones mas trascendentales.

Ahora bien, es importante resaltar que cualquier persona es responsable de sus actos
por el simple hecho de que son suyos, porque es ¢l el que los lleva a cabo. No existe
ninguna brecha ni separacion entre libertad y responsabilidad. «Ser libre es hacer surgir
acciones a partir del yo, y ser responsable es constatar que esas acciones han surgido de
mi interior, es decir, que son mias»2 Es en este punto donde la ética juega un papel
decisivo.

En la asistencia sanitaria, por medio del principio de autonomia, el paciente decide
todo aquello que los profesionales asistenciales proponen como necesario segun su
estado de salud. Sin embargo, la tarea primordial de los agentes sanitarios no es solo
mostrar al paciente las diferentes opciones reales que tiene frente a si; uno de sus grandes
retos es crear y facilitar las condiciones apropiadas para que se produzca un encuentro
real con el paciente con tal de que pueda expresar libremente sus dolencias, dudas,
miedos, inquietudes, etc. Y, una vez expuestas y tratadas todas ellas, pueda decidir qué
es lo mas beneficioso para si. Por medio de la Presencia Intencional es posible llegar a
conseguirlo.

6. La comunicacion
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En innumerables ocasiones, la comunicacion es entendida parcialmente por el hecho
de que solo se le atribuye el habla. Sin embargo, no es necesario emplear palabras para
expresar aquello que se quiere transmitir. Es ahi donde entran en juego otros elementos
de la comunicacion, tales como la mirada, las manos, etc. En definitiva, la comunicacion
humana es dinamica y compleja, por lo que resulta de interés adentrarse en ella para
poder vislumbrar como repercute en la Presencia Intencional.

6.1. Aproximacion al concepto: la persona como ser comunicativo

Antes de adentrarse en otros aspectos de la comunicacion, es fundamental preguntarse
primeramente acerca del significado del mismo. La comunicacion se define como «todo
proceso de interaccion social por medio de simbolos y sistemas de mensajes. Incluye
todo proceso en el que la conducta de un ser humano actia como estimulo de la conducta
de otro ser humano. Puede ser verbal, o no verbal, interindividual o intergrupal».
Dicho de otra forma, la comunicacién es un proceso por el cual un emisor, le envia un
mensaje a un receptor, pudiendo encontrarse ambos distantes en el espacio y/o el tiempo,
para transmitir una determinada informacion. En ese dialogo¥ se trasladan
conocimientos, sentimientos, opiniones o cualquier otro tipo de informacion mediante el
habla, la escritura u otro tipo de sefial (musica, colores, etc.). A su vez, intervienen una
serie de elementos que forman parte de dicho intercambio: el codigo (sistema de signos y
reglas, ordenadas de antemano para poder entenderse. Un ejemplo claro es la gramatica
de algin idioma, los algoritmos en informatica) y un canal (medio fisico por donde se
transmiten las sefiales. Por ejemplo, el aire, en el caso de la voz; el hilo telefonico, en el
caso de una conversacion telefonica). Ademas, el contexto situacional también ha de
tenerse en cuenta ya que serd el que dara el significado final a dicho mensaje.

Una vez expuestos los elementos que intervienen en la comunicacion y el modo en
que se dan, es posible vislumbrar que la comunicacion humana se desarrolla a dos
niveles: comunicacién verbal y comunicacion no verbal. La primera de ellas hace
referencia al habla y a la escritura. Tiene la funciéon de servir de vehiculo a los
contenidos explicitos del mensaje. En cambio, la comunicacion no verbal® es la que se
produce a través del movimiento corporal, las expresiones faciales, la mirada y el
movimiento de las manos, principalmente. Son los mensajes que se envian a través del
cuerpo y son muy dificiles de ocultar. Una cosa esta clara, y es que no es posible no
comunicar®, es decir, cualquier persona siempre estd en constante intercambio de

informacion, incluso cuando esta en silencio.

6.2. La comunicacion y el lenguaje

Tras definir y sefalar los aspectos propios de la comunicacion, cabe ahora centrar la
mirada en el lenguaje. En primer lugar, éste se define como «un sistema representativo
de signos dotado de significacion, que constituyen una forma de comunicacion

especifica de los seres humanos»3¢. También alude a «un método exclusivamente
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humano, no instintivo, de comunicar ideas, emociones y deseos por medio de un sistema
de simbolos producidos de manera deliberada»?!. Cabe destacar que el tipo de lenguaje
mas utilizado por las personas es el habla.

Dicho esto, se evidencia que, por medio del lenguaje es posible estar abierto a los
demas. Y es que éste no sdlo hace sociable al ser humano por crear comunicacion, por
facilitar el intercambio de opiniones e informacion, de saberes y conocimiento, y por
contribuir a formar la opinion publica que contribuye a la cohesion. Es mucho mas que
eso: el lenguaje permite participar a las personas comunitariamente al hacer posible
compartir las mismas apreciaciones morales'®,

Ahora bien, es importante advertir que, por medio del lenguaje se puede enmascarar,
desfigurar, ocultar informacién y la propia realidad®. Por ello, cabe resaltar la
importancia que tiene prestar atencioén a lo que una persona comunica. En este sentido,
saber escuchar es algo importante y necesario en las personas porque permite conocer a
quien hay enfrente y recabar informacion util desde el punto de vista humano, aparte de
aumentar los propios conocimientos. También ayuda a comprender otras perspectivas y a
colocarse en el lugar de los demés. A su vez, la observacion permite vislumbrar aquello
que con palabras la persona no sabe, no puede o no quiere transmitir.

Dicho esto, para concluir este tema, cabe recordar que los profesionales sanitarios
estan en constante comunicacion con los pacientes, con las familias de éstos, con los
propios compaiieros del trabajo, etc. Ahora bien, tal y como se ha dicho anteriormente,
comunicar lo hace todo el mundo. No obstante, para llegar a conseguir una adecuada
Presencia Intencional dependera de la forma en que las personas implicadas en una
relacion de enfermedad comunican ya que, si se pretende crear un clima de confianza, de
sinceridad y de intimidad en el que poder expresarse abiertamente y poder exponer todo
aquello que afecta a las personas involucradas, serd necesario una adecuada
comunicacion a todos los niveles, esto es, tanto a nivel verbal como a nivel no verbal.
Hablar desde el respeto, pero siendo cercanos; tener en cuenta la tonalidad de la voz, la
expresion a través de las manos, la manera de mirar, etc. puede favorecer o entorpecer la
relacidon profesional sanitario-paciente. Por supuesto, también destacar la importancia de

la escucha activa y la observacion.

7. La sociabilidad

Por ultimo, este extenso capitulo sobre los elementos que estructuran la Presencia
Intencional quedaria incompleto si no se hiciera una referencia explicita a la sociabilidad
del ser humano. En efecto, la persona es un ser social y, por ello, tiene una
predisposicion natural a las relaciones con el mundo y con las demas personas'.

7.1. Aproximacion al concepto: la persona como ser social
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Antes de profundizar en las cuestiones relacionadas con la sociabilidad, es importante
primeramente aclarar el concepto. El término sociabilidad alude fundamentalmente a «la
asociacion libre de individuos que se unen para conseguir algin finy¥. También hace
referencia a la «vinculacion real de ambito personal que cada persona mantiene con cada
persona distinta, con cada quién, para aceptar y para darse»'®.

Dicho esto, es importante sefialar que el ser humano es un ser naturalmente social por
el hecho de que necesita la ayuda de otras personas para vivir, no de cualquier manera,
sino como ser humano™. Por tanto, que la persona sea esencialmente con otros quiere
decir que los demads, de alguna manera, determinan y configuran su propio ser personal.
Y es que el ser de cada uno no termina en los limites de la piel, sino que se prolonga en
el ser-con-los-demas'®, en las relaciones multiples con las demds personas, esto es, la
familia, el grupo de amigos, la empresa, el barrio, la ciudad, el Estado, etc.

En efecto, la persona convive con los demads y se agrupa socialmente, y de ellos recibe
ayuda, educacidén, convivencia social y compania, dando lugar a formar una
comunidad®. A su vez, dentro de la misma, los individuos se organizan, se
compenetran, buscan aficiones ¢ intereses compartidos, se crea proximidad, se
establecen vinculos afectivos, etc. y dejan de ser una mera comunidad para dar lugar a
una comunion de personast, siendo ejemplos representativos de ésta la familia y la
amistad. El conjunto de estas dos realidades, la comunidad y la comunién, es lo que de

una manera integral se denomina la sociedad humana.

7.2. Las relaciones sociales

A partir de lo sefialado anteriormente, es importante indicar las tres principales clases
de relaciones'™ que pueden darse en una sociedad:

a) Relaciones competitivas. Es el caso, por ejemplo, de unas oposiciones o la bisqueda
de un puesto de trabajo. El principio que rige este tipo de relacidon es «si yo gano, ti
pierdes». Las personas se comportan como adversarias, no necesariamente enemigas,
pero si con intereses contrapuestos, de tal manera que el beneficio de una redunda en la
pérdida de la otra. Ademas, pueden incorporarse razones subjetivas, tales como los celos,
la envidia, etc.

b) Relaciones cooperativas. Hace referencia a las relaciones cuyo comportamiento es
de amistad, en la que todas las personas coinciden en los mismos objetivos y, quizas
incluso, en los mismos medios. Son relaciones que tienden a un mismo fin. Su principio
definitorio es: «si ti ganas, yo también, ganamos todos».

c) Relaciones solidarias. El principio que rige este tipo de relacion es: «yo pierdo para
que tu ganes». Son relaciones asimétricas entre personas con circunstancias distintas,
pero en las que uno esta dispuesto a perder para que el otro gane. Un claro ejemplo
serian los padres, dispuestos siempre a sacrificios y desvelos para asegurar que su hijo
vaya adelante en su crecimiento personal y profesional.
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Habiendo descrito los tres principales tipos de relacion que pueden darse, cabe
precisar que la Presencia Intencional se vincula a los dos Gltimos, estos son, la relacion
cooperativa y la relacion solidaria. En efecto, por un lado, en la relacion profesional
sanitario-paciente, reconociéndose mutuamente ambos como personas dotadas de una
dignidad ontoldgica, cooperan juntos desde el dialogo y el compromiso para conseguir
objetivos comunes, estos son, la salud y la excelencia en el cuidado (relacion
cooperativa). Por otro lado, el agente sanitario, para conseguir los objetivos
anteriormente senalados, estard siempre dispuesto a sacrificios y desvelos para asegurar
que el paciente recibe los cuidados requeridos y el confort necesario durante el proceso
de recuperacion de la salud o en los momentos finales de la vida (relacion solidaria).

Dicho esto, también es importante destacar el papel de la familia'® ante la
enfermedad. Cuando aparece, no solo perjudica al paciente, sino también de una forma u
otra, todos y cada uno de los miembros de la familia se ven afectados™. Y es que la
situacion generada por la aparicion de una enfermedad comporta una serie de crisis
consecutivas™ que ponen a prueba de forma continua las capacidades de adaptacion
familiar. «La enfermedad va a exigir a la familia la necesidad de asegurar nuevas y
distintas funciones: intentar reconfortar al enfermo, participar en las decisiones médicas
y en los cuidados y, paralelamente, esforzarse por asumir los aspectos cotidianos
adaptandose a una situacion médica en evolucion constanten'®*. Ante esta nueva realidad
que se presenta, algunos de los familiares (sobre todo los que asumen el rol de cuidador
principal), al realizar la tarea de cuidado y acompafiamiento, pueden experimentar
situaciones estresantes y de sobrecarga como consecuencia de descuidar sus propias
necesidades, pudiendo llegar incluso a ocasionarles desajustes fisicos y emocionales.
«Efectivamente, el hecho de cuidar a una persona gravemente enferma implica una serie
de exigencias que pueden perjudicar la salud del cuidador familiar, al descuidar sus
propias necesidades»=. Por ello, es importante que los profesionales sanitarios estén
alerta y se anticipen a las posibles complicaciones que puedan surgir a nivel familiar
como consecuencia de la aparicion de la enfermedad en el paciente. En este sentido,
realizando una adecuada Presencia Intencional es posible:

a) Valorar la respuesta del paciente y de la familia a la situacion que estan viviendo y
atender las necesidades que precisan.

b) Analizar el soporte fisico y emocional que estan proporcionando las personas
significativas del entorno del paciente, y trabajar con aquellos familiares que no saben
afrontar o manejar la situacion de manera adecuada.

c) Evaluar los elementos afadidos de estrés (por ejemplo, enfermedades de otros
miembros de la familia, dificultades econdémicas, etc.) e intentar buscar soluciones
mediante la cooperacidon y el apoyo del equipo asistencial, en este caso el psicologo
tratard de reconducir la situacion de estrés emocional buscando objetivos concretos; el
trabajador social ayudaréa a buscar recursos (humanos, econdmicos, etc.) para el manejo

de esta situacion, etc.
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VI. REHUMANIZAR LA ASISTENCIA SANITARIA

Es frecuente observar como, en la asistencia sanitaria, la enfermedad es tratada
técnicamente, sin tener en cuenta a la persona que la esta padeciendo. En este sentido,
afirmar que la enfermedad es sélo un problema bioquimico o una alteracion de la
biologia del sujeto es un profundo error puesto que detrds de ésta hay una persona que
siente y padece. Asi pues, es importante volver la mirada a la persona y rehumanizar' la
asistencia sanitaria para poder dar cobertura holistica al sujeto doliente. Para ello sera
necesario la aplicacion de la Presencia Intencional puesto que engloba las caracteristicas
que debe atesorar una relacion entre el profesional sanitario y el paciente para que sea
humanamente satisfactoria.

En los ultimos afios, son frecuentes las referencias que apelan a la rehumanizacion? de
la asistencia sanitaria. En una primera aproximacidn, este término parece que quiere
transmitir la idea de que dicha labor se ha venido desarrollando conforme a unos
parametros que no son acordes a las facultades y relaciones de los seres humanos y que,
en un momento determinado, se intenta reconducir esa situacion. Asi pues, se hace
referencia al termino rehumanizar en el sentido de «volver a humanizar un hecho o un
proceso»?®. No obstante, esto no es asi ya que no se parte de la premisa de que la atencion
sanitaria se haya deshumanizada, o que en otra €poca haya estado mas humanizada, sino
del hecho de que siempre hay aspectos que pueden mejorarse para favorecer el desarrollo
humano, siempre hay cuestiones que pueden cambiarse o modificarse para que sean mas
acordes con el respeto debido a la dignidad humana®. Por tanto, rehumanizar la asistencia
sanitaria consistird en ponerla a la altura de la dignidad de la persona, hacer que
responda en lo posible a sus necesidades® y procurar que ayude a esa realizacion, o al
menos, no la dificulte. A ello puede contribuir la difusion de la Presencia Intencional ya
que ésta se basa en una forma de relacion en la que se reconoce la dignidad ontologica
de los sujetos implicados.

En este sentido, resulta importante recordar que la profesion sanitaria no es solo la
aplicacion de técnicas y protocolos clinicos; también debe tener una adecuada
competencia relacional para ofrecer toda una serie de técnicas humanas que faciliten la
interaccion con el paciente y, por tanto, poder desarrollar con ¢éxito la Presencia
Intencional. Para ello, serd necesario que los profesionales sanitarios posean un conjunto
de conocimientos y una serie de actitudes que permitan establecer buenas relaciones
humanas con el que sufre®. Cabe sefalar, ademas, que rehumanizar no solo es tarea
¢stos; mas bien es de todos los implicados, es decir, de pacientes y de profesionales
sanitarios fundamentalmente (sin olvidar al equipo asistencial y a la familia). Estas dos
direcciones de la rehumanizacion (hacia la persona enferma y hacia el agente asistencial)
no son opuestas; en gran medida son convergentes, de manera que progresar en una
direccion puede ayudar a avanzar en la otra.
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A partir de aqui, es preciso sefialar que existen diferentes factores que contribuyen a
deshumanizar? la practica asistencial:

a) En primer lugar, estan los factores culturales®, que afectan a la prestacion de
cuidados. La sociedad actual no valora demasiado la atencién a la persona débil y
necesitada de cuidados. Predominan, por el contrario, los valores del progreso cientifico,
la eficiencia y la competitividad.

b) La evoluciéon de la relacion entre el profesional sanitario y el paciente? también
puede generar dificultades que obstaculicen una asistencia humanizadora. Aspectos tales
como habilidades de comunicacion y de ayuda no han tenido la importancia requerida en
la formacién sanitaria. Si a esto se le afiade que cuando se introducen en el mundo
laboral se encuentran con una dinamica asistencial y una orientacion predominantemente
biologicista, el propio sistema hace que los profesionales sanitarios tiendan a situar en un
segundo plano los aspectos humanos de la profesion. Ademads, los cambios en la relacion
con el paciente pueden dar lugar a la existencia de expectativas y modelos de relacion
contrapuestos, como es el caso, por ejemplo, de una relacion paternalistal por parte del
profesional asistencial.

¢) El ingreso en un centro asistencial! se puede considerar como un factor
potencialmente deshumanizante en la propia practica asistencial debido, en primer lugar,
a la propia enfermedad, que por si misma, conlleva inseguridad, preocupacion,
sufrimiento y angustia. En segundo lugar, el hospital, la residencia, el centro de dia, etc.
son lugares totalmente desconocidos, que conllevan incomodidades y que obligan a
romper con la rutina habitual®®. A su vez, permanecer ingresado en un centro asistencial
produce en el paciente la ruptura de las relaciones sociales y laborales, ya sea de manera
temporal o de forma permanente. Por ultimo, los factores organizativo-estructurales
también contribuyen a la deshumanizacidn de la profesion sanitaria: la falta de tiempo en
la atencion al usuario como consecuencia de la estructura organizativa del trabajo, la
escasez de personal para desempefiar unos cuidados acordes a las necesidades de cada
paciente, las listas de esperas para una determinada intervencion o prueba, etc.

Pese a lo especificado anteriormente, es preciso sefialar que la mayoria de los
profesionales sanitarios! son capaces de sacar lo mejor de si mismos y anteponerse a las
adversidades que van presentandose dia tras dia en el desarrollo de su profesion,
preocupandose, no soélo por el problema especifico de salud, sino también por la persona
que vive ese proceso de enfermedad. En este sentido, resulta evidente que rehumanizar
forma parte de su tarea fundamental®. Sin embargo, no viene mal recordar que tienen en
la rehumanizacion una importante responsabilidad®, o al menos estan llamados a
desempenarla. Para ello, la Presencia Intencional puede contribuir muy favorablemente.
Esta consiste en una determinada forma de relacion basada en el respeto a la dignidad de
la persona desde su concepcion hasta la muerte natural, y en el amor hacia la profesion y
los pacientes. A su vez, por medio de ésta, se origina la busqueda de la excelencia a
través de los cuidados. Y es que, los agentes sanitarios trabajan incansablemente para
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conseguir el bienestar y la pronta recuperacion del paciente y, en casos de enfermedad
incurable, son ellos los que acompafian y confortan al sujeto doliente y a su familia en el
duro trance que ello supone.
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VII. LA PRESENCIA INTENCIONAL, UN PARADIGMA NECESARIO

Tras llegar al tramo final de este libro, es importante, por ultimo, vislumbrar la
necesidad real de vincular la Presencia Intencional a las cuestiones sanitarias.

1. La Presencia Intencional en la relacion profesional sanitario-paciente

Desde el punto de vista asistencial, el profesional sanitario, siendo conocedor de la
realidad y fijando la mirada en la persona enferma, comprobard que la Presencia
Intencional vendrd determinada por una amalgama de factores relacionados consigo
mismo, con el propio usuario, con la relacion asistencial y con otros factores
ambientales. Estos factores (los cuales se detallaran mas adelante) deben ser tenidos en
consideracion debido a que pueden modificar el grado de confianza o relacion.

En cuanto a la aplicacion de una auténtica Presencia Intencional por parte de los
profesionales sanitarios en la atencidon asistencial, es posible afirmar que ésta les
ayudaria a realizar su trabajo en plenitud ya que seria el medio para dotarlo de la
necesaria perspectiva humana. Y es que esta forma de relacion contribuye a que el
desempeio de su labor sea realizado correctamente, buscando siempre la excelencia en
la atencion y en los cuidados, apartando asi a los profesionales sanitarios de la rutina y
del posible hastio que provoca un trabajo contemplado como un fin en si mismo.

Por otro lado, las expectativas y necesidades del paciente determinan la solicitud y el
grado de implicacion que los profesionales sanitarios pueden ofrecer durante la Presencia
Intencional (ya sea acompanando en silencio y creando el ambiente propicio para que el
paciente pueda expresarse, si asi lo considera; algun tipo de contacto fisico, esto es,
cogiendo la mano o dando un abrazo; o interactuando mutuamente en una conversacion,
resolviendo dudas, inquietudes, miedos). Para que esto se dé ha de haber sinceridad,
confianza, contemplacion, buena relacion con el personal sanitario’ y determinar el nivel
de vulnerabilidad que se percibe durante el periodo de enfermedad.

Ante el proceso asistencial, los agentes sanitarios aportan experiencia y una serie de
cuidados para que la persona enferma sea, con el paso del tiempo, capaz de asumir su
nueva realidad y hacerle frente, aceptandola. Ademas, no s6lo se responsabilizan de la
propia persona enferma, sino que son conscientes del papel que juega la familia en una
situacion asi. Por ello, siempre teniendo presente la voluntad del paciente, los involucran
en la medida en la que cada uno de los miembros pueda aportar mas o menos al objetivo
comun, esto es, a la persona enferma.

Ahora bien, la Presencia Intencional es un proceso bidireccional, por tanto, requiere
que el paciente esté dispuesto a vislumbrar al profesional sanitario como una persona
dotada de una dignidad ontologica y dispuesto a establecer una relacion sustentada en el
amor. De tal forma que si el paciente no esta dispuesto a dejar al profesional asistencial
que le acompafie en su proceso de enfermedad, serd imposible establecer una atencion
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con tendencia a la plenitud. En definitiva, la Presencia Intencional no puede ser una
imposicion de un sujeto sobre otro, debe ser aceptada libremente por aquellos que estan
implicados en la relacion sanitaria.

2. La Presencia Intencional en el equipo sanitario

Cabe plantearse si la Presencia Intencional es solo aplicable a la relacion entre
profesional sanitario-paciente o puede darse también, por extension, entre un paciente y
un colectivo, es decir, el equipo asistencial en su conjunto. La respuesta es
evidentemente si. Y es que el trabajo en equipo es otra de las caracteristicas esenciales
en la Presencia Intencional y constituye uno de sus fundamentos.

La multidimensionalidad y la complejidad de los problemas de la atencion sanitaria
exigen un equipo en el que todos los integrantes trabajen con el objetivo comun de
cuidar, curar, aliviar y acompanar segin los diversos conocimientos y habilidades que su
profesion representa. En este sentido, por ejemplo, haciendo referencia al trabajo
desarrollado por el equipo sanitario en cuidados paliativos, «el médico piensa mas en
medicacion; la enfermera atiende el modo de aplicar el tratamiento y al mismo tiempo
piensa en medidas no farmacologicas que van a ayudar; el psicologo explica a todos
como controlar la repercusion emocional del sintoma y sugiere medidas para disminuir
la ansiedad; el trabajador social se ocupa de la atencion a la familia, deteccion de
problemas y busqueda de ayudas, etc. algin miembro del equipo se encarga de hablar
con el equipo del centro de salud o avisar al equipo de guardia para que estén
prevenidos, etc.». Por tanto, es posible extraer cuatro razones significativas de la
participacion de los distintos profesionales en la Presencia Intencional: en primer lugar,
la complementariedad de sus visiones profesionales ante un mismo problema, y es que
una vision global se aproxima més a la realidad que la vision unidimensional; en
segundo lugar, cada disciplina aporta experiencia, conocimientos y habilidades
especificas; en tercer lugar, la colaboracion que sus miembros se brindan entre si es muy
importante ya que existen situaciones y momentos muy intensos en la praxis clinica que
pueden llegar a agotar emocionalmente. Cuando alguien en un equipo esta muy cansado
emocionalmente, en sus compafieros puede encontrar el apoyo y el relevo necesarios
para el desarrollo de una atencion de calidad. «El equipo sirve también para compartir
esas cargas, liberar tensiones, ofrecer apoyo en momentos delicados, detectar la sobre-
implicacion, etc.»® Y es que, cuando falla el equipo de trabajo, falla el cuidado del
paciente y terminan fallando las personas. Por ultimo, el equipo sanitario puede ayudar a
que se produzca una adecuada Presencia Intencional cuando alguno de sus miembros no
sepa o no pueda llevarla a cabo.

3. Factores que influyen en la Presencia Intencional
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En el binomio personal sanitario-paciente, habra que considerar ciertas variables que
pueden determinar el grado de aceptacion de la Presencia Intencional como, por ejemplo,
la edad, el sexo, la cultura, la espiritualidad y la existencia o no de una relacion
profesional previa entre ambos. No hay ninguna duda que, para que se establezca una
auténtica relacion, se debe generar un clima apropiado de confianza que facilite el
desarrollo del encuentro entre las dos personas. De esta manera, por ejemplo, hay que
contemplar la diferenciacion sexual como un hecho que, si es tenido en cuenta u
obviado, puede facilitar o entorpecer una relacion. En este sentido, es importante sefalar
que «la diferenciacion sexual implica que hay un modo propio de ser, de manifestarse,
de comunicarse con los demas»?, de tal forma que esa diferenciacion sexual caracteriza
al varon y a la mujer, no s6lo en el plano fisico, sino también en el psicoldgico y
espiritual, marcando cada una de sus expresiones. Dicho esto, es evidente que la persona
nace con un sexo biologicamente diferenciado, pero no se reduce s6lo a eso. Su
identidad personal se construye en consonancia con la interaccion social y cultural de la
cual forma parte. Varon y mujer tienen la misma naturaleza humana, pero la tienen y la
realizan de modos distintos y complementarios. Esta diferencia y complementariedad
entre varoén y mujer no afiade nada a la igualdad radical de dignidad, derechos y deberes
de ambos®.

También, la cultura hace referencia a la propia filosofia de la vida y tiene que ver con
el nivel de educacion alcanzado, el clima cultural en el que se vive, la variedad de
aficiones o intereses personales como la lectura, el deporte, el arte, la musica, la
naturaleza, etc. ademds del cimulo de recuerdos y logros que contribuyen a gratificar,
serenar o estimular la propia vida. Esto no quiere decir que las personas que se
encuentran implicadas en el proceso asistencial tengan que coincidir en estos aspectos,
pero si que hay que tenerlos en consideracion y ponderarlos para crear un clima
adecuado que favorezca la relacion®, desechando aquellas situaciones que, en un
principio, puedan dificultar el establecimiento de un vinculo.

Otro aspecto fundamental a tener en cuenta es la espiritualidad. Cuando se hace
referencia a la espiritualidad se asume que hay una apertura a la trascendencia, al
compromiso y a la asuncion de unas determinadas responsabilidades. Si el paciente o el
profesional sanitario’ no se siente respetado en sus creencias es imposible que se
produzca un encuentro satisfactorio. En este sentido, es muy necesario matizar que
respetar no quiere decir que esa creencia tenga que ser asumida por la otra parte; mas
bien significa darle un valor, comprender el valor que le otorga la otra persona y el
profundo significado que tiene para ella. Sin duda, en la sociedad actual parece que las
creencias religiosas deben quedar restringidas a la intimidad del ser humano®. Pero que
esto sea frecuentemente asi no justifica que no se deba superar, ya que la dignidad
humana reclama respeto para las personas y para sus creencias, y no se respeta cuando se
restringe la posibilidad de que la persona pueda manifestarse como realmente es. Por
ello, para que exista Presencia Intencional, deberd haber respeto a las creencias o,
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expresado de otro modo mas general, no habra que impedir que la persona desarrolle su
integridad en ninguna de sus manifestaciones, ya sean religiosas o de cualquier otro tipo.
Sin duda, el agente sanitario posee una integridad que debe mantener por su propio bien
y por el de su paciente y, al mismo tiempo, el paciente posee una integridad que debe
mantener por su propio bien y por el agente sanitario que lo atiende?.

Por ultimo, hay que tener en cuenta los denominados factores ambientales, como son
las condiciones de trabajo, la filosofia de gestion y el espacio fisico. Por ejemplo, el
tiempo limitado de la relacion asistencial pone potencialmente en peligro la atencién al
paciente. En la actual relacion clinica tampoco hay que desdefiar la influencia de la
tecnologia que, en ocasiones, lleva a anteponerse a las preocupaciones psicoldgicas y
espirituales de los pacientes. En este sentido, es dificil establecer una relacion
bidireccional cuando el profesional sanitario no llega a mirar al paciente por estar
absorto en la pantalla del ordenador rellenando datos o consultando la historia (algo muy
necesario que habria que desligar del momento de dialogo personal) o el paciente no deja
de contestar «whatsapps» cuando el agente sanitario le estd atendiendo. En este mismo
apartado, también hay que considerar otra cuestion, en la que no es posible detenerse por
su amplitud pero si se estima conveniente senalar. Es el propio concepto de paciente,
entendiéndolo como sujeto de atenciones, contemplado como un ser doliente, necesitado,
especialmente vulnerable; o como un cliente que demanda la satisfaccion de una
necesidad objetiva o subjetiva. Situacion esta ultima que, aunque parezca paraddjica,
convierte al profesional sanitario en el sujeto mas vulnerable de la relacion. Esta distinta
perspectiva genera un escenario muy distinto en el que, en algunos casos, serd imposible
la Presencia Intencional®.

4. La asuncion de valores en la Presencia Intencional

La Presencia Intencional no es algo que se adquiera por ciencia infusa, ni pueda ser
ejercida con un protocolo de actuacion. Nace de una pulsiont interior del ser humano
que se dirige hacia su bien y al de su préjimo. Para ello, es importante tener en cuenta
una serie de valores que sustentan dicha pulsion: Liderazgo, afectividad, compromiso,
intuicion, conocimiento, asertividad, creatividad, dignidad, efectividad, espiritualidad,
libertad, profesionalidad, respeto, trabajo en equipo, prudencia, lealtad, motivacion, etc.
Estos son algunos de los valores humanos que reclama la Presencia Intencional y en los
cuales han de formarse los profesionales sanitarios con tal de conseguir una relacion
satisfactoria con el paciente. Cabe sefalar, ademas, que la intencion®, el nivel de
compromiso® y la libre disponibilidad™ son aspectos que pueden entorpecer o favorecer
la Presencia Intencional.

A su vez, que el paciente se implique en la Presencia Intencional es muy importante
puesto que, de otra forma, lo mas probable es que la prictica asistencial siga presentando
un deterioro al subvertir una relacion humana en una transaccién comercial en la que el
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profesional sanitario se convierte en un técnico que tiene que reparar un 6rgano o un
proceso fisiologico a demanda de un cliente.

Figura 3
El proceso de conversion de la Presencia Intencional en un habito

ENSENANZA/APRENDIZAJE VALORES |

U Descubre, @
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PRESENCIA INTENCIONAL

Convierte en habito

5. La Presencia Intencional y la rehumanizacion

La Presencia Intencional se fundamenta en el reconocimiento de la dignidad
ontoldgica del sujeto. Dicho esto, al hacer referencia a la rehumanizacién de la asistencia
sanitaria, no se pretende exponer que la atencion sanitaria se haya deshumanizado, o que
en otra época haya estado mas humanizada. Mas bien significa que siempre hay aspectos
que se pueden mejorar para favorecer el desarrollo humano, siempre hay cuestiones que
pueden cambiarse o modificarse para que sean mas acordes con el respeto debido a la
dignidad humana. Por tanto, rehumanizar la asistencia sanitaria consistira en ponerla a la
altura de la dignidad de la persona, hacer que responda en lo posible a sus necesidades y
procurar que ayude a esa realizacidn, o al menos, no la dificulte.

Y es que resulta importante recordar que las profesiones sanitarias no son solo la
aplicacion de técnicas y protocolos clinicos; también estan obligados a presentar una
adecuada competencia relacional®. Para ello, los agentes sanitarios necesitan un
conjunto de conocimientos y un complejo de actitudes que permitan establecer buenas
relaciones humanas con el que sufre. En este sentido, seria conveniente que se formaran
en diferentes actividades, tales como, estudios humanisticos, habilidades de
comunicacion, psicologia aplicada, etc., que permitan prepararse para desarrollar con
éxito la Presencia Intencional.

Figura 4
Modelo de relacion entre profesional sanitario/equipo sanitario y paciente/familiar basado en el concepto de
Presencia Intencional propuesto en este libro
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CONTEXTO 50CIO-POLITICO

RELACF)N INTERPERSONAL BIDIRECCIONAL

PROFESIONAL/ PACIENTE/

EQUIPO FAMILIAR
SANITARIO

Dignidad

PRESENCIA
INTENCIONAL

ELEMENTOS PROPICIADORES:
+ Corporalidad.
« Conocimiento.
« Afectividad.
« Yo personal.
« Libertad.
« Comunicacion.
« Sociabilidad.
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