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Resumen
Puede parecer sencilla la decision de decir o no la verdad a
un paciente, sin embargo, ella constituye una determina-
cion que entrafia dilemas éticos y humanos. La comunica-
cion de la verdad, particularmente cuando se trata de in-
formar noticias adversas a pacientes en fase terminal, gene-
ra estrés a los médicos y al resto del equipo de salud. La
préctica cotidiana muestra que esta comunicacion es sua-
vizada de modo tal que, en el mejor de los casos, resulta
solo una verdad parcial, y en el peor, se ofrece un cuadro
falsoy plagado de omisiones. En tales ocasiones suele po-
nerse en practica una reserva en cuanto a informacion al
paciente que ha dado en llamarse “conspiracion del silen-
cio”. Esta conjura de la que participan el equipo de salud,
los familiares y a veces hasta el propio paciente, se relacio-
nacon la evasion al tratamiento del tema de la muerte por
razones educativas, de idiosincrasia o culturales, y a los
cambios que ha sufrido en las Gltimas décadas la forma de
morir. El asunto se relaciona en gran medida con la polémi-
caen torno a laautonomia del paciente cuyo cumplimien-
to irrestricto en el caso de la informacion sobre el estado de
salud en estadio terminal, plantea no pocas interrogantes.
Palabras claves: verdad, autonomia, conspiracion del
silencio, muerte, forma de morir, ética, bioética, encarniza-
miento terapéutico, pacientes terminales.

Introduccidn
Generalmente se evita hablar de la muerte en lo que
parece ser una actitud reafirmada por la cultura con-

temporanea. Sin embargo, los profesionales del area de
la salud se ven enfrentados frecuentemente a dilemas
éticos en el tratamiento de pacientes terminales. Tal es
el caso de la conveniencia de dar a conocer o no al en-
fermo su diagnostico o pronostico.

Decir 0 no la verdad a un paciente no es un hecho
simple. Se trata de una decision en extremo dificil. La
comunicacion de la verdad, particularmente cuando se
trata de informar noticias adversas, genera estrés a los
médicos y al resto del equipo de salud. La practica co-
tidiana muestra que esta comunicacion es suavizada de
modo tal que, en el mejor de los casos, resulta solo una
verdad parcial, y en el peor, se ofrece un cuadro falso y
plagado de omisiones.

Cuando se trata de un enfermo en fase terminal, la
postura antes descrita se intenta justificar con el argu-
mento de evitarle al paciente el trauma por conocer su
verdadero estado. Y se enfoca de este modo pues la prac-
tica tradicional de la medicina, desde sus origenes, ha
estado guiada por el principio de hacer el bien a la per-
sona enferma de acuerdo a ciertas nociones de pruden-
cia inspiradas en la méxima que expresa “primun non
nocere”.

Al paciente moribundo se le exige dependenciay su-
mision a las disposiciones médicas y familiares. Por esto
con razon se afirma que los derechos del mismo se redu-
cen a no saber que va a morir, y si lo sabe, comportarse
como si lo ignorara, todo lo cual se enmarca dentro de
una practica conocida como “conspiracion del silencio”,
en la que participan tanto el propio afectado como sus
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familiares mas allegados y también el personal de sa-
lud que atiende el caso.

Tal ocultacion puede ser cuestionada desde diversos
angulos y en torno a sus ventajas existen disimiles crite-
rios cuando se trata del paciente en fase terminal. Este
tipo de paciente se define como aquella persona que,
pese a todas las medidas y procedimientos convenciona-
les y extraordinarios aplicados, no presenta ninguna po-
sibilidad de mejoria o curaciony se acerca de manera ra-
pida e irremediable al final de la vida. En este sentido se
convierte en una persona mas fragil y sensible cuya situa-
cion merece un tratamiento especial con relacion al resto
de los enfermos®.

Desarrollo:

¢Esvalida la “conspiracion del silencio™?

.- {Se ha cambiado la forma de morir?

Como corolario final de la existencia, la muerte es un
hecho ineludible que se presenta tarde o temprano ante
cada persona. Pero la cienciay la tecnologia médica, las
diferentes concepciones filosoficas y sociologicas divulga-
das con ayuda de los medios de comunicacion, han con-
tribuido al cambio en la forma de morir el ser humano.
De ahi que se afirme que el morir humano ha cambiado®.

En el pasado, la mayor parte de las personas fallecian
en el contexto hogarefio, rodeados de sus familiares y
amigos mas allegados y con la atencion afectiva y emaocio-
nal requerida en estos casos. Actualmente factores cienti-
ficos y tecnoldgicos han incidido en la variacion de la for-
ma de morir.

En el presente el proceso de desarrollo de las mas mo-
dernas tecnologias médicas que se emplean en institucio-
nes hospitalarias hace posible prolongar la vida a veces
hasta limites insospechados. Tal situacion, conocida como
distanasia, determina que en ocasiones el paciente llegue
al final de sus dias rodeado de un ambiente clinicoy en
medio de todos los procedimientos, calmantesy drogas
que intentan alargar su existencia y aliviar el dolor, los
cuales pueden llegar a disminuir su concienciay con ello
la autonomia en cuanto a la toma de decisiones sobre su
persona.

Este hecho se halla fundamentado en laidea de que la
muerte es el reto, el enemigo contra el cual debe lucharse
encarnizadamente. La muerte en el &mbito de las Cien-
cias Médicas es vista como el fracaso. Combatirla es, por
tanto, presentar la batallay, de ser posible, salir victorio-
so en términos cientificos. Encarnizamiento terapéutico
es el concepto que permite comprender la acometida a
veces irracional mediante la cual, aplicando los resultados
mas novedosos de la ciencia, se trata de no dejar morir o
diferir la hora suprema hasta limites en los cuales no se
hace mas que dilatar el sufrimiento. No son pocos los
debates en el campo de la medicinay de otras disciplinas
en los que se discute denodadamente acerca de la conve-
niencia o no de aplicar la eutanasia. Pero este es otro as-
pecto de la cuestion.
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La nueva forma de morir en laactualidad esta carac-
terizada por los siguientes presupuestos: se ha prolonga-
do el acto de morir, se ha hecho cientifico pues se muere
en hospitales y centros especializados rodeando al paciente
del personal de salud y de equipos sofisticados. Por otra
parte, se ha convertido en pasiva al tomar los médicos,
de acuerdo con los familiares, las principales decisiones.
Es en este sentido que se afirma que la ciencia, la técnica
y la sociedad le arrebataron la muerte al paciente ya que
este se comporta de forma inactiva frente a su propio pro-
ceso de fallecer®.

Como parte de este aislamiento, con frecuencia se nie-
ga, modera o evita la verdad al paciente sobre su real
estado de salud. Mucho se ha debatido sobre este silencio
en los Ultimos tiempos y algunos han llegado a considerar
que tienen el derecho a mentir a los enfermos con el pro-
posito de evitarles informaciones angustiosas sobre su
muerte inminente.

I1.-La muerte como colofén de lavida

En las condiciones de la vida moderna, los seres hu-
manos evaden el tema de la muerte como momento per-
sonal, Unico e intransferible. El acercamiento cotidiano al
hecho se produce a través de los medios masivos de co-
municacion en forma de filmes y otros materiales a veces
violentos, y también en la literatura, no siempre con el
tratamiento méas adecuado ya que se manipulan los argu-
mentos con regodeo y disfrute y con cierta dosis de mor-
bosidad. La muerte es objeto de video- juegos, procedi-
mientos y otros recursos para la distraccion, los cuales
en formas desmedidas en su presentacion pueden llegar
con el tiempo a insensibilizar a las personas e incluso a
banalizar el hecho.

Aproximarnos al tema, sin embargo, no presupone una
actitud tragicasi no el preludio para enfrentar un acon-
tecimiento natural y tal vez prepararnos también para
aprovechar mejor la vida en toda su dimension. Junto al
respeto a la vida debiera existir una aceptacion por la
inevitabilidad de la muerte. Reconocer la fragilidad del
ser humano nos ayudara, sin dudas, a preservar en mayor
medida la salud y contribuira a apreciar los placeres, ain
los méas pequefios, que nos ofrece la existencia.

Enlavidareal, no obstante, cada persona estara tarde
o temprano frente a esta experiencia en la cual nadie pue-
de sustituirlo. Pero cuando se trata de una enfermedad
gue conduce de forma perentoria al fin de la existencia, se
pone en practica una reserva en cuanto a informacion al
paciente. Tal conjura se ha dado en llamar, como hemos
visto antes, “conspiracién del silencio”.

En gran parte de los casos los pacientes y también los
familiares de los mismos, dejan en manos del personal
médico la iniciativa, tanto del tratamiento como de la
informacion que se administrara al moribundo. Los fami-
liares pretenden asegurarse de que el enfermo sea mucho
menos consciente de lo que realmente es, alin cuando se



muestra ostensiblemente su deterioro fisico y psiquico.
En ocasiones el propio enfermo simula desconocer su
verdadero estado como una forma de autoprotegerse y
de tranquilizar a sus allegados en medio de la angustia
del final que se aproxima.

Se considera, no sin razén, que la vida moderna no nos
prepara para el momento final. El resultado general de
estudios aplicados sobre la evitacion y el temor ante el
caso de pacientes terminales, nos ofrece un argumento
que apoya laexistencia de la llamada “conspiracion del
silencio™.

I11.-La “conspiracion del silencio” y la autonomia del
paciente

En torno al paciente en fase terminal se mueven un
grupo de conceptos tales como calidad de vida, alivio del
dolor, tratamientos paliativos, eutanasia, apoyo tanto al
paciente como a la familia, entre otros. Uno de estos as-
pectos es el de decir la verdad al mismo.

La relacion médico paciente ha estado sujeta en los
altimos tiempos a profundos cambios. La bioética subra-
y0 desde el ultimo tercio del siglo XX mediante el prin-
cipio de la autonomia del paciente, la condicién de los
mIsSmMos como agentes morales autonomos y responsables.
Este precepto ha sido el resultado de diversos factores,
tanto aquellos relacionados con el legado de la moderni-
dad sobre la autonomia del ser humano, como de causas
cientificas, politicas, filosoficas y otras.’

El ejercicio de laautonomia del paciente va unido al
cumplimiento de la beneficencia, la justicia y la no
maleficencia, principios cuya omision convertirian en abs-
tracto cualquier intento de reconocer la libre voluntad
de la persona.

Pero el respeto irres-tricto a la autonomia del pacien-
te en el caso de la informacion sobre el estado de salud
cuando la persona esta en estadio terminal, plantea no

pocas inte-rrogantes, las cuales giran alrededor de la
posibilidad de aplicar este principio de manera abso-
luta, del establecimiento de sus limites y de los obsta-
culos en su verificacion.

Si bien es cierto que la tradicional moral de benefi-
cencia se torno obsoleta para enfrentar los dilemas que
engendraron las modernas tecnologias sobre todo a
partir de la segunda mitad del siglo XX, no es menos
cierto que cuando se trata de decir la verdad al pa-
ciente en el estado antes descrito, se presentan no po-
cos conflictos de tipo ético y también humano en ge-
neral.

Ni la sobreproteccion ni el distanciamiento como
posiciones antitéticas son buenos aliados de la medi-
cina. EI médico es responsable de no dejar al paciente
solo con su sufrimiento en estas circunstancias. Pero
ayudar a morir con dignidad significa asistirlo a el y a
sus familiares durante el proceso de la muerte, lo cual
debe hacerse con honestidad y compasion pues en el
transito hacia el final, el enfermo enfrenta multiples

temores a lo desconocido, al dolor, a la situacion fami-
liar futura, a causar dolor a parientes cercanos ®.

Algunos autores coinciden en argumentar como de-
rechos del paciente en fase terminal un grupo de presu-
puestos que se corresponden con los derechos humanos
en lafase avanzada de una enfermedad. Entre ellos se en-
cuentran: vivir hasta el maximo de su potencial fisico,
emocional y espiritual compatible con el estado resultan-
te de la progresion de la enfermedad. También el hecho
de morir con dignidad, no prolongar el sufrimiento, pro-
porcionar alivio a su agonia, ser atendido y conocer o re-
husar conocer todo lo concerniente a su enfermedad y al
proceso de morir °.

Si bien es cierto que es correcto en principio informar
al paciente sobre su diagnostico, especialmente cuando
se refiere a problemas graves y con pobres opciones tera-
péuticas, por otra parte, ese tipo de informacion puede
abrumar a quien la recibe, provocandole reacciones nega-
tivas de desesperanza que alteren su estado inmunitario y
psicologico. Cémo informar, cuando hacerlo, en qué for-
ma, hasta donde llegar con la cantidad de informacion,
parecen ser algunas de las interrogantes de mayor peso
en este tema. Pero queda en pie lo que pudiera ser el
principal conflicto: ;Hay casos en los que seria necesario
ocultar la informacion?

Al definir los cuidados paliativos como la atencion ac-
tivay completa de los pacientes cuya enfermedad no res-
ponde al tratamiento curativo '° se enuncian sus princi-
pios fundamentales, a saber: reafirmar laimportancia de
la vida considerando a la muerte como un proceso natu-
ral, establecer una estrategia que no acelere ni prolongue
la llegada de la misma, proporcionar alivio al dolor y a
otros sintomas angustiantes, integrar aspectos psicol6gi-
cosy espirituales en el tratamiento al paciente, extender
el apoyo a lafamilia allegada *.

En la aplicacion del principio de la autonomia del pa-
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ciente no puede prescindirse de las peculiaridades del
individuo como ser humano, del contexto especifico en
el cual se desenvuelve, de su proyecto de vida y de su
esquema de valores. Del mismo modo, el proceso de co-
municacion exige, para ser bienhechor, ponerse en lu-
gar del otro. Por esta razén resulta muy dificil determi-
nar con exactitud cuando y como poner en practica
aquello que creemos hara bien a una persona.

Una afeccion fatal debe orientar las decisiones de
todo el equipo médico, incidir en sus valoraciones no
solo bioldgicas, si no también psicoldgicas, socialesy en
todas aquellas que engloben los sentimientos del paciente
y de sus familiares mas cercanos.

Por otra parte, la propia verdad ... es aquello que el
médico espera va a suceder, en base a un analisis honesto de su
propia experiencia y de la de otras personas calificadas, a las
cuales debe consultar en lo tocante a la situacion especifica del
paciente'2,

Los criterios sobre informar o no al paciente varian
mucho segun los distintos paises y culturas. La tendencia
adecir la verdad prevalece en la educacion anglosajona,
sobre todo en Estados Unidos. Existen razones cultura-
les, pragmaticasy legales que determinan esta conduc-
ta, tales como el miedo a procedimientos judiciales por
una mala practica medica, la necesidad de poner en or-
den asuntos materiales o espirituales. En el mundo lati-
no, por su parte, la tendencia es a ocultar la verdad.

En sondeos realizados a profesionales de la salud se han
recogido opiniones sobre comunicacion de diagndstico. Se
les ha preguntado si notifican el diagndstico a los pacien-
tes. En Estados Unidos un 92,1 % respondio afirmativa-
mente, en Espafia lo hizo un 70 %, en tanto en Cuba solo
respondieron positivamente un 28,7 % de los encuestados.

En el Reglamento disciplinario para los profesionales,
técnicos y demaés trabajadores de larama de la Salud de
Cuba se expresa que se debe: ...mantener la debida reserva
en relacion con el paciente sobre el diagnostico de los casos de
enfermedad de curso letal y brindar la informacion necesaria con
el tacto que se requiera a los familiares®.

Debe admitirse que sobre este tema no existen formu-
las generales. Ningun médico puede decirle a otro como
ha de actuar, ni ninguna préctica en cualquier pais del
mundo puede imponer sus experiencias. Las decisiones
varian en funcion de diversas circunstancias, en particu-
lar de cuatro: caracteristicas de la enfermedad, situacion
y personalidad del enfermo pues el comportamiento ante
la muerte no es homogéneo, actitud del entorno socio-
familiary, por Gltimo, forma de ser y de pensar del propio
médico.

Pero lo que no debe olvidarse en ninguin caso es que al
médico debe exigirsele una reflexion previa, cuidadosa,
pormenorizaday muy individualizada antes de tomar una
decision. En este conjunto de elementos la educaciony la
sensibilidad del galeno, como responsable del equipo de
salud, desempefian un papel de primer orden para en-
frentar las decisiones sobre decir o no la verdad. La expe-
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riencia demuestra que, en la mayoria de las situaciones,
es posible mantener al paciente en la ignorancia duran-
te todo el proceso o parte del mismo. No debe ser éste el
objetivo fundamental. En el fondo, de lo que se trata es
de buscar la conducta que pueda ser valorada como co-
rrecta éticamente y que, al mismo tiempo, mantenga el
respeto por las creencias y necesidades mas intimamente
humanas de la persona que va a morir.

Debera colegiarse la situacion con €l, con su familiay
con su enfermedad. Seran tareas del médico, a lo largo de
este camino, las de aliviar los dolores fisicos y las afliccio-
nes morales, estimular la lucha por superar el miedo a lo
que se aproxima, relajar tensiones y ansiedades, prever y
adelantarse a las vicisitudes y complicaciones que vayan
surgiendo®.

Resulta incorrecto mentir, pero reducir o postergar la
revelacion total de la verdad podria ser un acto moral-
mente valido. Ante situaciones de depresion del paciente
o de inclinaciones visibles al suicidio se requiere cautela
para no convertir en perjuicio la notificacion de la reali-
dad. No se trataria en este caso de utilizar la mentira, si
no de ocultar parte de la verdad o toda ella, segun se
estime conveniente.

A este hecho se le denomina ocultamiento y puede
tomar diferentes formas de acuerdo a los argumentos que
dan los distintos autores. Pero en cualquiera de ellas el
ocultamiento se realiza bajo el principio de no maleficencia,
aduciendo que la verdad puede causar mas dafio que be-
neficio al paciente en determinadas situaciones. Este ma-
nejo de lainformacion para encubrir una parte o la totali-
dad de la misma suele utilizarse en la informacion sobre
el diagnostico y prondstico de enfermedades terminalesy
se halla avalado como uno de los deberes de la profesion
médica, el de la beneficencia. Atenuar la angustia o la
depresion se considera motivo suficiente para ocultar la
verdad en un acto de solidaridad y humanismo para con
el paciente.

La decision de ocultamiento tiene a su vez obstaculos
alos que debe enfrentarse el equipo de salud. Los pacien-
tes en la actualidad demandan cada vez mas informacion
sobre opciones de tratamiento, riesgos, técnicas emplea-
dasy otros aspectos debido al gran cimulo de datos que
circula por Internet y otros medios de comunicacion. Al-
gunos autores, por su parte, siguen considerando esta
practica como lesiva a la autonomia del paciente y argu-
mentan a su vez que puede acarrear una pérdida de la
confianza en el médico*®.

La legitimidad en el ocultamiento de la verdad puede
estar apoyada también por la solicitud expresa del pa-
ciente o de sus familiares. En tal caso el médico estara
libre del peso que genera comunicarla en el estado fragil
del enfermo. Por ultimo, debe destacarse que el factor
mas importante en tan dificil decision debe ser el respeto
y la confianza establecidos entre el médico, el pacientey
sus familiares, y el personal de salud.



Consideraciones finales:

Se considera, no sin razén, que la vida moderna no
educa al individuo para el momento final. Junto al apren-
dizaje para el enaltecimiento y defensa de la vida, el ser
humano debiera aproximarse al tema de la muerte como
parte de su preparacion personal ante la misma, cuando
llegue el momento.

El paciente en fase terminal se convierte en una perso-
na mas fragil y sensible, cuyo estado merece un trata-
miento especial con relacion al resto de los enfermos. Si
esta situacion convierte en valido el ocultamiento de la
verdad al mismo, conocido como “conspiracion del silen-
cio”, esalgo que esta sujeto a disimiles criterios. Algunos
especialistas han llegado a considerar que tienen el dere-
cho a mentir a estos enfermos con el propdsito de evitar-
les informaciones angustiosas sobre su muerte inminen-
te. Otros estiman esta practica como lesiva a la autono-
mia del paciente.

No obstante, la decision de informar la verdad varia
en funcién de diversas circunstancias, entre ellas estan las
caracteristicas de la enfermedad, la situacion, personali-
dady creencias del enfermo, la actitud del entorno socio-
familiar y, por ultimo, la forma de ser y de pensar del
propio médico.

Ni la sobreproteccion ni el distanciamiento son bue-
nos aliados de la medicina. EI médico es responsable de
no dejar al paciente solo con su sufrimiento en estas cir-
cunstancias. Ayudar a morir con dignidad significa asis-
tirlo a ély a sus familiares durante el doloroso proceso.

Como informar, cudndo hacerlo, en qué forma, hasta
donde llegar con la cantidad de informacion, parecen ser
algunas de las interrogantes de mayor peso en este tema.
Pero cualquiera que sea la decision final, lo cierto es que
el médico debe realizar una reflexion previa, cuidadosa,
individualizaday colegiada antes de tomar una determi-
nacion al respecto.
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