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Morir
humanamente
en la sociedad

del siglo XXI:
pluralidad de

valores en juego.

Javier de la Torre Diaz,
Profesor de Bioética y Teologia Moral.
Universidad Pontificia Comillas. Madrid.

El final de la vida puede ser un tiempo de profunda humanidad.

Primero recordamos algunos de los maestros que nos pueden ayudar en el morir
humanamente. Segundo, describimos las profundas diferencias con que vivimos
este tiempo final (diversas actitudes y valores ante el dolor, la tecnologia, el sentido,
la autonomia, el envejecimiento). Terminamos e! articulo recogiendo lo que serian
algunos valores innegociables para esta humanizacién al final de la vida: el didlogo,
la prudencia, la profundidad, el abandono, la compafifa, el afrontamiento del
sufrimiento, el saber despedirse.

Palabras clave: Humanizacién, Muerte, Prudencia, Sufrimiento, Despedida, Compariia.



Morir humanamente
en la sociedad del siglo XXI:
pluralidad de valores en juego.

LH n.331

-v—

“Td eres importante porque

eres ti, y eres importante

hasta el dltimo instante de tu vida;
haremos todo lo posible para
permitirte morir en paz,

pero también para hacerte vivir
hasta el momento de tu muerte”.

Cicely Saunders

Al hablar de la humanizacién de la muerte en el
siglo XXI no podemos dejar de tener en cuenta,
aunque sea brevemente, la perspectiva de tres
grandes maestros.

El primero es el historiador Philippe Ariés
(1914-1984) y sus estudios sobre la transforma-
cién cultural de las actitudes ante la muerte a lo
largo de la historia (muerte amaestrada, propia,
ajena) hasta llegar a la muerte prohibida, que
acontece a finales del s. XX. La muerte entonces
se convierte en un taby, en algo vergonzoso que
se debe ocultar, reprimir, negar. Este es el con-
texto cultural en que vivimos hoy: no sabemos
hablar sobre la muerte.

Otra perspectiva ineludible es la ofrecida por
Elisabeth Kubler-Ross (1926-2004), psiquiatra
suiza, en su libro Sobre la muerte y los mori-
bundos, donde propone las cinco etapas vitales
por las que pasan los enfermos terminales que
se hacen esenciales para comprender lo que su-
pone humanizar el morir: negacién, ira, pacto,
depresién y aceptacién.

Una tercera maestra es Cecily Saunders (1918-2005),
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enfermera y médico inglesa que se sinti6 la llama-
da a aliviar los sufrimientos de los enfermos termi-
nales. Sus intuiciones siguen adelante gracias a sus
esctitos y los principios de los cuidados paliativos.
De ella hemos aprendido todos, la importancia de
la investigacion sobre el alivio y control del dolor
fisico, la atencién holistica de la persona, la inte-
gracién del cnidado médico con la atencién psi-
colégica y espiritual, la atencién al enfermo y la
familia como una unidad de cuidados y de toma
de decisiones, la dimensién emotiva, social y espi-

ritual del dolor “total”.

1/

Sinfonia de la diversidad.

Un mosaico multicolor.

Lo cierto es que en nuestra sociedad hay mu-
chos factores de fragmentacién y pluralidad en
el proceso de morir. Cada vez se nos hacen mis
dificiles los acuerdos. También en el final de la
vida se estdn rompiendo los hilos de lo que era
un despedirse de la vida mds o menos uniforme
y las diferencias estdn acampando cada vez mds
en el alma humana.

1. Proyectos diversos. Los mayores son cada
vez mds diversos. La larga etapa final estd
abriendo muchas oportunidades a muchos,
aunque otros tienen muy limitadas sus opcié-
nes. Los proyectos y valores se diversifican: unos
se retiran a un pueblo, otros se dedican a viajar;
unos rehacen su vida sentimental, otros vuelven
a elegirse como pareja; unos siguen trabajando
sin parar, otros se olvidan del stress del trabajo;
unos se ponen a estudiar, otros se comprometen

en una ONG.,

2. Sentidos diversos. El sentido de 1a vida es
afrontado de diversas maneras. Muchos viven
en una confianza bésica en la vida; otros viven



una trascendencia luminosa que llena su vida;
unos buscan y siguen buscando el misterio de
la vida, otros han abandonado la confianza ante
los zarpazos de la vida y sélo esquivan los in-
fortunios. En el balance de la vida se cruzan
diversas concepciones de la felicidad y de mo-
dos de vida. Unos se han dejado la piel en el
trabajo y la empresa, otros en el reconocimiento
y la fama, bastantes en la estabilidad familiar y
el bienestar, algunos en disfrute y en el juego.
Tanto en lo que se pone la felicidad como bis-
queda y tarea vital como en el balance existen-
cial, los mayores son muy diversos.

3. Comprensiones diversas. La vida al final es
para algunos la llegada a un puerto tranquilo,
para otros la conquista de la tltima cima don-
de mirar todas las edades de la vida, para unos
pocos un camino de desarrollo. Para unos es
tiempo de maduracién, para otros de encuentro
después de haberse perdido o fragmentado, para
algunos una dltima oportunidad de tener nue-
vas experiencias, de ampliar mi yo, de mejora y
desarrollo.

4, Situaciones diversas. Los mayores son muy
desiguales en la pensién que se recibe, en la so-
ledad que arropa o la red familiar que cuida,
desiguales en capacidades para participar de los
regalos de la cultura y la sociedad, desiguales en
amigos, en metros cuadrados donde morar, en
acceso a una sanidad privada o a apoyos en la
dependencia, en la fortuna o los infortunios en
el amor, en el trabajo, en la amistad. Por ello, al
final de la vida no todos llegan igual.

5. Diversas actitudes ante la salud y la
medicina. La medicalizacién es una realidad al
final de la vida. Pero en ese camino final, hay
algunos mayores que se resisten ir al médico y
otros que al minimo dolor llaman y consultan al
doctor hasta sus penas familiares; unos prefieren
1o ingresar en un hospital por lo que supone de
desorientacién y separacién del hogar, otros van
en ambulancia al hospital como quien hace un
Viaje para ver un amigo. Los mayores se debaten
entre la obsesién por la salud y la tozuda evita-
Cidn, casi alergia, de los médicos y hospitales.
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6. Diversa duracién. El proceso morir hoy es
mis largo, mds lento pues muchas enfermeda-
des son crénicas y degenerativas. Muchos llegan
cansados al final después de un largo camino.
Otros, los menos, apenas han tenido que afron-
tar limites antes de morir. Hoy hay una mayor
frecuencia de la dependencia y demencia con
lo que supone de asumir un largo cuidado y
proceso de morir, con lo que conlleva de pro-
blema econdmico, psicolégico, familiar, social
y politico. Unos llegan a la muerte tras un lar-
g0 camino, otros en pocos meses por un cincer
fulminante.

7. Diversas actitudes ante la tecnologizacion
del morir. Hay diversas actitudes ante la tecno-
logia en los mayores. Se debaten entre precau-
cionistas y proactivos, entre filias y fobias ante
la tecnologfa, entre la obstinacién en el uso de
las tecnologias y el rechazo radical. En medio,
estdn los que con sensatez las usan prudente-
mente y hacen ese balance a la hora de usar las
tecnologias segtin el tipo de terapia, los costes,
los riesgos, las fuerzas fisicas y morales. Pero lo
cierto es que somos muy diversos a la hora de
decidir si hay que usar medios extraordinarios,
soportar un cierto dolor, asumir el riesgo de una
operacién, un coste extraordinario, etc.

8. Diversos modos de vivir la autonomia.
Muchos llegan al final de la vida con los debe-
res realizados. Han planificado con tiempo los
cuidados, han expresado sus preferencias para el
caso en que ya no puedan decidir personalmen-
te. Algunos, los menos, han suscrito un docu-
mento de instrucciones previas en el cual han
manifestado anticipadamente su voluntad sobre
los cuidados y los tratamientos, sobre el destino
de su cuerpo y sus érganos. Otros simplemente
han hablado con algunas personas mds intimas
y les han expresado sus deseos y preferencias.
Algunos no han querido enfrentar el futuro
préximo, no quieren hablar de la muerte, ni del
final, no tienen mucho interés en expresar su
modo de ser cuidados al final.

9. Diversas actitudes ante el placer y el dolor
en las sociedades del bienestar. Aunque un
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imperativo comin es no querer sufrir, nuestra
identidad estd en gran parte conformada por
cémo nos relacionamos con el dolor y el sufri-
miento. Nuestros mayores son diversos en su vi-
vencia del eros y del sufrimiento, en su capaci-
dad de balancear lo agradable y lo desagradable
de la vida, los momentos de placer y dolor que
tiene toda vida cuando llega el final, de afrontar
o paralizarse ante el sufrimiento.

10.Diversasactitudesyvivenciadeloreligioso
y lo espiritual en unas sociedades muy secu-
larizadas. Hoy hay un menor peso social de las
referencias religiosas y de las instancias eclesiales
en el discurso piblico. Unos mueren sin apenas
referencias trascendentes y sin espiritualidad.
Otros en una espiritualidad inmanente. Bastan-
te son creyentes sin iglesia, sin comunidad, sin
ninguna pertenencia (believing without belon-
ging), pero también paradéjicamente hay cada
vez mds que pertenccen y tienen referencias reli-
giosas por identificacién cultural pero no tienen
fe (belonging without believing).

/1

Los consensos logrados.
La prudencia y el didlogo.

Pero hoy, en mitad de tanta fragmentacién social,
hemos llegado a unos minimos morales com-
partidos en muchas sociedades y, en concreto, a
ciertos elementos claros y evidentes sobre lo que
supone humanizar el morir.

1.Enlosiltimosafioshemoslogrado “concordar”
en muchos puntos sobre lo que supone hu-
manizar el morir desde un punto de vista
ético: licitud de la limitacién/adecuacién
del esfuerzo terapéutico, rechazo de los tra-
tamientos fatiles y desproporcionados, le-
gitimidad de la sedacién y de dejar morir
en paz, derecho al rechazo de tratamientos
desproporcionados, valor de las voluntades
anticipadas-instrucciones previas, importan-
cia del consentimiento informado, derecho
a saber y no saber, valor de la planificacién
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cuidados, rechazo de todo abandono de las
personas o de la negligencia profesional.
Enloquenohayacuerdosinocierta“discordia”
es en torno a la eutanasia y al suicidio asistido.
Lo cierto es que no hay didlogos y debates
a fondo en este tema que fractura familias,
hospitales, sociedades.

La eutanasia no contribuye a una humaniza-
ciéndel morir. Enotroslugares, recientemente,
profundiza.mos esas razones (Marcos y de la
Torre, 2021; Torre, 2019). Este no es el mo-
mento de ahondar en ello, sino de constatar
que constituye un factor de fragmentacién y
deshumanizacién.

2. Volviendo a los consensos, el Comité de la
Asistencia Sanitaria (CEAS) del Hospital Uni-
versitario de la Princesa describié en la Guia
de ética clinica (2019), los rasgos de un buen
morir que sintetizamos:

- morir con el minimo sufrimiento fisico,
psiquico o espiritual;

- morir sin dolor fisico, con los recursos nece-
sarios para lograrlo;

- morir bien informado, si lo desea, y no en la
mentira falsamente compasiva;

- morir pudiendo rechazar los tratamientos
que uno decida, haciéndolo personalmente;

- morir sin que se obstinen en mantener los
tratamientos que ya no son ttiles;

- morir en la intimidad personal y familia;

- morir en casa, si se puede y lo desea, arropado
por un entorno acogedor y respetuoso;

- morir en el hospital o en un centro residencial,
si asf lo quiere expresamente;

- morir en compafifa de sus seres queridos, ¥
quizé de un placer sensorial (musica, natu-
raleza);



- morir dormido, sedado, si uno lo solicita,
aunque eso pueda acortar su vida;

- morir despierto, si asi se prefiere, para
despedirse y poder cerrar retazos de su vida;

- morir confiando en una buena muerte

y en la posibilidad de despedirse;

- morir bien cuidado, en toda la extensién
de la palabra cuidar;

- morir estando atendidas adecuadamente
sus necesidades espirituales;

- morir serenamente, plécidamente, sintién-
dose liberado de miedos, culpas;

- morir de acuerdo con sus propias creencias;

— morir en la esperanza y reviviendo recuerdos
para completar un relato de vida coherente;

- morir en paz, consigo mismo y con los

demas.

3. En este camino del ir muriendo, la humani-
zacién supone recuperar la comunicacién y la
prudencia para ir aprendiendo sabiamente a
dejar la vida. No sélo hay que rechazar sino
hay que saberlo hacer bien. Hay una dimen-
sién activa en el dejarse morir, en el morir en
paz, en el rechazar. Morir bien no es tan ficil
y requiere elecciones sabias y prudentes al fi-
nal de la vida. No se trata de talar un 4rbol o
quebrar una rama de manera brusca. Tampo-
co se trata de alargar incruentamente el final
o la agonia. Morir bien supone una pruden-
cia y sabidurfa para retirar, limitar o adecuar
tratamientos después de un didlogo y conver-
sacién, no siempre ficil, entre el paciente, la
familia y los profesionales sobre la situacién y
los pronésticos, para llegar a decisiones com-
partidas. Bajar la montafia es muchas veces
mds dificil que escalarla.

Estos didlogos y decisiones deben llevar, en al-
gunas ocasiones:
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- A establecer 6rdenes de no reanimacién car-
dio-pulmonar para evitar una muerte penosa
e indigna o una mayor invalidez,

- A parar tratamientos oncoldgicos cuando
queda un mes o un par de meses de vida (23%
pacientes oncoldgicos recibe tratamientos el
tltimo mes de vida),

- A retirar un soporte ventilatorio gradualmen-
te cuando la carga es demasiado pesada de so-
portar o demasiado gravosa para seguir y se
siente sin fuerzas para continuar,

- A rechazar la hemodiilisis cuando se tiene ca-
pacidad suficiente para dialogar y compren-
der que los tratamientos son futiles,

- A retirar una hidrataciéon o nutricién asistida
en una fase terminal cuando es notablemente
gravoso y molesto para el paciente,

- A no ingresar al paciente en una UCI cuando
el enfermo estd muy grave y cercano a la
muerte y es claro que no puede beneficiarse.

La prudencia supone adecuar los medios adap-
tdndolos a la situacién de la persona tanto en su
dimensién clinica como familiar, social, psico-
légica, espiritual. La conversacién se hace im-
prescindible sobre el pronéstico, la situacién,
las opciones. Son conversaciones dificiles que
muchas veces se evitan. Pero hay que “inevita-
blemente” conversar pues, por ejemplo:

En las 6rdenes de no reanimacién en un 30%
casos no coinciden las opiniones de médicos y
enfermos,

- Un 47% de los médicos no conoce los deseos
del paciente de reanimacién cardiopulmonar,

- Solo un 12,5% de pacientes oncolégicos
mantienen con sus médicos una conversacién
sobre la posibilidad de limitar tratamientos.

- El 81% de las retiradas de hidratacién y nutri-
cién asistida no se conversan con el paciente
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(aunque si con familia en un 81,5% de los
casos; s6lo el 10%) (Requena, 2017, 48-92).

La prudencia busca lo bueno y lo mejor para
esta persona concreta con su biograffa, cncer,
familia. La prudencia, por ejemplo, explora ir
mds alld de los extremos de ocultar o de inundar
de informaci6n para descubrir en cada momen-
to cudnta informacién dar, de qué modo, con
qué gradualidad. La prudencia supone una mi-
rada amplia al bien integral de la persona con-
creta. Pero lamentablemente lo que predomina
es no elegir, no dialogar, esperar y ver y decidir
en el dltimo minuto.

Pero, sobre todo, la persona prudente suele sa-
ber que necesita la ayuda de los otros para una
buena decisién. Lo mejor no es una decisién
individual sino compartida. Todavia queda mu-
cho que aprender en el tema del didlogo en el
final de la vida. Hoy la tentacién es cubrir de
silencio el tratamiento por las diversas posibili-
dades abiertas, por sus efectos secundarios, por
la incertidumbre.

En la préctica la mayoria de los médicos tien-
de a no involucrar a pacientes y familiares en
la decisién, se les aleja del proceso de toma
de decisiones, para evitarles cargar con el peso
de la decisién y el estrés que supone. La pruden-
cia lleva a explorar lo que se quiere involucrar
el paciente y los familiares, pero siempre hu-
yendo del extremo de descargar o sobrecargar.
Hay que compartir decisiones, aunque no todos
por igual y dependiendo de cada persona y con-
LeXto concreto.

1/2

Los verbos esenciales de
la humanizacién del morir.

1. Caminar al final de la vida como tiempo de
enriquecimiento y profundidad. Muchos
hablan de la muerte aceptable como el final
de un ciclo vital. Pero ;qué es el final de un
ciclo vital? ;La falta de independencia, la

N
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pérdida de memoria, la ceguera y la sorde-
1a? ;Cudndo se apaga la vida? Hay que ser
prudentes con los juicios sustitutivos sobre
los sufrimientos de los otros. ;Es lo mismo el
final de un ciclo vital que el final de la vida?
Miguel Delibes al final de su vida le dijo a
un periodista: “Doy mi vida por vivida”,
Es cierto que ante la vida puede experimen-
tarse un cierto agotamiento y comprender
que es el momento de morirse, de empezar
a dejarse morir, el proceso de abandonar la
vida y de despedida, de hacer maletas. Pero
este giro conlleva un proceso, un camino len-
to que hay que recorrer.

Por ello cabe plantear un desafio: ;no es el mo-
rir -como un proceso- una etapa mds alld de
la ancianidad? ;No se entra, como nos ensefié
Kubler-Ross, al final de la vida en un estado
distinto, el moribundo, el que se va a mo-
rir? El problema es la ceguera ante los apren-
dizajes que pueden darse al final de la vida.
Hay mucha vida al final de la vida que se pue-
de cercenar queriendo acelerar el paso. Como
tantas veces afirmé E. Pellegrino, el proceso
de muerte es una experiencia tinica y signi-
ficativa de la vida de una persona. Muchas
veces en esta fase de la vida uno descubre su
verdadera identidad. Una muerte acelerada
terminaria abruptamente ese proceso e im-
pediria al paciente y sus familiares vivir esta
experiencia irrepetible, y en un cierto sentido
enriquecedora. Al final de la vida se dan con-
diciones para llegar a una profundidad e in-
tensidad, una verdad que antes no han sido
vividas. Esto implica asumir la muerte como
un proceso lento frente a la tentacién de la
solucién rdpida propia de una sociedad de lo
inmediato, de soluciones cortas, atajos.

Ayudar a abandonarse y confiar. Muchos
hablan de una gestién y un autocontrol de|
proceso final, de una muerte elegida. :Qué
hay detrés de ese control del yo? Estamos ha-
blando de control en un contexto de jncerti-
dumbres, de fragilidad, en un contexto de de-
cisiones irrevocables, tltimas. Por otro lado,
estamos hablando de una decisién propia,
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del yo, exclusivamente. ;Estoy seguro que mis
decisiones sélo te afectan a mi? ;Estas cier-
to que tienes en cuenta el dolor y perjuicio
que pueden sufrir otras personas? Nuestras
decisiones de final de la vida estdn conecta-
das con la reaccién de la familia y la sociedad
ante la muerte, la enfermedad, la limitacién.
La muerte tiene una dimensién sociopolitica
y econdmica pues nos interpela a cémo las
sociedades respondemos a las demandas de
atencidn, cuidado, carifio al final de la vida.
El ser humano muere en sociedad y al abrigo
de una cultura (con su literatura, cine, miisi-
ca, filosofia).

Rilke ya apunt6 la importancia de una muer-
te propia, de madurar nuestra propia muerte,
“el morir que sale de cada vida”. Hay dimen-
siones del proceso de morir que son esencial-
mente personales, pero no todo el morir se
reduce a una decisién individual ni puede di-
sefiarse desde los individuos. La muerte es un
asunto publico que se realiza en instituciones
sociales y médicas. Como recuerda el poema
de John Donne:

“Ningtn hombre es una isla,
entera en si. Cada hombre es pieza
de continente, parte del total...
Toda muerte me disminuye”.

Lo que hay que explicar es qué significa una
muerte programada hasta el dltimo detalle,
predecible, independiente en mitad de un
mundo de incertidumbres y cambios. Detris,
muchas veces, lo que hay en estas vidas edi-
ficadas sobre el control de uno mismo es la
desconfianza de si habrd unas manos que me
cuidardn, me acogerin, me acompafiarin
como me acogieron y acariciaron al principio
de la vida. El deseo de control tiene que ver
mucho con la desconfianza y con el miedo al
abandono, si serdn amables y carifiosos con
uno, si me cuidarin bien, si tendré buenos
médicos. ;No es lo mis propio del final de la
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6.

vida humana la pérdida de autonomia (mo-
vilidad, cuerpo, comida, memoria)? ;No son
estas disminuciones algo propio de la vida
humana? ;No son el movimiento inverso a
la adquisicién de capacidades de la infancia?

Afrontar el sufrimiento para llegar a la paz.
La muerte es percibida por algunos como una
liberacién de un peso, del dolor. La vida se
considera indigna cuando estd banada de do-
lores y sufrimientos. Vivimos en sociedades
del bienestar donde predomina una cultura
terapéutica que tiene una gran dificultad con
la frustracién y el dolor. Pero, el auténtico
problema no es el dolor sino el sufrimiento.
Hoy tenemos bastante experiencia para ma-
nejar el dolor, para reducirlo, paliarlo, elimi-
narlo, aliviarlo, etc. Hoy tenemos miiltiples
sedantes y unidades del dolor. El problema
que cercena muchas vidas es el sufrimiento
provocado por la soledad, el abandono, la falta
de participacién social, la discriminacién, el
maltrato, el miedo a morir, la frustracién, la
falta de amor, etc.

Sufrimos al final de la vida por el deterioro de
nuestra imagen, porque se deforma, porque
dependemos hasta lo indecible de los demds,
porque suponemos una carga. Pero la vida es
algo mds que una carrera contra el sufrimien-
to, una evitacién obsesiva de toda situacién
dolorosa y de sufrimiento. Por eso es tan
importante aprender a confrontarse con el
sufrimiento, encontrar motivos para sopor-
tar el sufrimiento, afrontar esta dimensién
psicoldgica y existencial del final de la vida.
No todo es liberacién del sufrimiento sino
enfrentamiento, integracién, alivio, acepta-
cién, sanacién, bisqueda de sentido y mo-
tivacién, estrategias de compensacién, ima-
ginacién, reinterpretacion, relajacién, etc.
Podemos domesticar el sufrimiento, tolerar
la frustracién, potenciar nuestra resiliencia.
El ser humano tiene capacidad de encarar,
penetrar y esquivar ciertas aristas del sufri-
miento, de incrementar lo soportable, de
encontrar sentido a la lucha y fortaleza.
No sélo contamos con analgésicos y ayuda
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psicolégica sino también con técnicas de
relajacién, imaginacién, creencias. No sélo
padecemos el sufrimiento sino podemos en-
cararlo con muchos recursos.

Morir acompafiado y abrazado. Es funda-
mental la creacién de comunidades de apo-
yo y sentido para acompanar el sufrimiento
con otras experiencias de sentido, bienestar
y felicidad. Humanizar el morir supone ir
acompafiados y arropados en la limitacién,
la demencia, la dependencia y la discapaci-
dad. Nadie quiere morir solo y aislado, pero
sobre todo nadie quiere morir abandonado.
Por ello es fundamental el acompafiamiento
social, cultural y espiritual.

Acompafiamiento de trabajadores socia-
les sanitarios y de asociaciones de volunta-
rios que visitan y animan a los enfermos,
acompafamiento cultural que les hace par-
ticipes de experiencias sociales y culturales
significativas y llenas de alma (conciertos,
teatros, deportes, mitines, conferencias,
cine, feria del libro, visita cultural, etc.)
y acompafiamiento espiritual (oracién, lec-
turas, sacramento de la reconciliacién, dii-

logos a fondo).

Despedir la vida. Por eso es tan importante
narrar y narrarse la propia vida, soldar sus
distintos fragmentos, tejer aquellos elementos
deshilvanados, integrar narrativamente los
distintos momentos, descubrir los deseos que
nos han acompafiado, entender el conjunto
de la vida, agradecer lo vivido, reconocer las
elecciones y las renuncias de la vida. A final
hay que reconocer lo realizado y lo afiorado
(no haber trabajado tanto, haber estado mis
con mis amigos, ser mds libre, vivir mds
mi vida, etc. ), los objetos y las relaciones
que nos han marcado, saldar las injusticias
cometidas, reconciliar los enfrentamientos,
hacer testamentos, poner en orden nuestras
cosas, vivir con otra dimensién el tiempo,
sentir el valor inmenso -casi eterno- de un
paseo o una conversacién amigable, descubrir
nuestro tronco esencial mds alld de las ramas
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y las hojas, volver sobre los recuerdos mis
fundantes de la vida, alentar a aquellos que
prosiguen nuestros proyectos e ilusiones,
cuidar la confianza y la esperanza en tantas
cosas que siguen mads alld de nosotros, animar
a los amigos, abrazar a la familia, buscar las
palabras que les ayuden y los gestos oportunos
a los que nos rodean, reencontrar nuestra
figura més original mds alld del dinero, del
poder, del honor y la fama. Por eso es un
tiempo de gran densidad, amplitud, paz,
autenticidad, sintesis, celebracién.

2/

Conclusidn.

El ser humano tiene la capacidad de convertir el
final de la vida en un tiempo increfble humani-
zando el morir. Es un tiempo extraordinario en
el que, mis alld de nuestra diversidad, podemos
concordar en la importancia de dialogar y de la
prudencia en el dejar la vida, de saber abando-
narse y confiar, penetrar el sufrimiento, asomarse
a la hondura, despedirse y morir acompafiado
en un camino que no sélo podemos vivir con
humanidad sino en el que descubrir nuestra
profunda humanidad. Como acertadamente
dijo Ghandi sobre los occidentales:

-

“Viven como si no fueran a morir y
mueren como si no hubieran vivido”.
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El ser humano tiene la capacidad
de convertir el final de la vida en un
tiempo increible humanizando el morir
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