¢, Quieren nuestros
pacientes saber la verdad?

Dr. Carlos A. de la Vega Cums!

Dr. Rainer Capote Alfonso?

Dra. Yainely Villanueva Amador?

Lic. Yanlis Rodriguez Veiguela, MSc.*

RESUMEN

En nuestra practica médica es habitual ocultarle al pa-
ciente su diagnostico, cuando este es fatal. En Cuba ape-
nas existen investigaciones que evallen como piensa el
cubano actual sobre este aspecto. Conocer cdmo piensa
la poblacion de Céardenas sobre la informacion medica
veridica fue el objetivo de esta investigacion, en la cual se
realizo una entrevista de tipo cerrada y se evaluaron as-
pectos que pueden influir en la opinidn emitida, como la
edad, sexo, nivel educacional y estado de salud. Se deter-
minaron medidas de tendencia central, se aplicé el Anali-
sis de Varianza para determinar si las diferentes variables
influian en la opinidn. Entre los resultados obtenidos des-
taca que el 79,4% de los encuestados preferia la informa-
cion medica veridica; en otros aspectos evaluados, aun-
que hubo variaciones, seguian prefiriendo la verdad.

Palabras claves: Informacion médica; comunicacion de la
verdad; relacion médico-paciente; paternalismo.

INTRODUCCION

Cuando un paciente acude al medico se crea una rela-
cion especial, una sociedad, donde el enfermo deposita
su confianza en el hacer honesto y acertado del galeno.
Por su parte, el médico espera veracidad en la descripcion
del cuadro clinico y que el paciente siga sus instrucciones
con fidelidad. Pero la sociedad no existiria, si los implica-
dos no tuvieran confianza reciproca; o sea, no se manifes-
tase la verdad'?, de ahi que faltar a esta verdad puede
traer efectos desfavorables, sobre todo al paciente, pues
mentir no es sélo faltar a la verdad o decir una cosa por
otra: mentir también es no decir la verdad completa. So-
bre todo cuando, por una verdad a medias, se induce a
hacer algo que, con la verdad plena, no habria hecho, o
hecho de otra manera®. Esto es lo que ocurre cuando el
médico calla un diagnostico fatal o propone una conduc-
ta terapéutica con serias implicaciones de sufrimiento per-
sonal o familiar sin una clara explicacion.

Nuestra sociedad, en el aspecto médico, tiene ciertas
caracteristicas que nos distinguen de otras. Primero, los
servicios de salud son asequibles a todos y totalmente
gratuitos, lo cual es una ventaja pues, como médicos, no
tenemos el lastre de ver la enfermedad como una mer-
cancia aprovechable. Ademas, a pesar de ser un pais ubi-
cado geograficamente en el area occidental, nuestra con-
ducta social se acerca mas al patrén asiatico

“Confucionista”, donde la familia tiene un peso primor-
dial y el galeno discute con ésta el diagnostico y el pro-
nostico del paciente antes de hablar con el afectado. Si los
seres cercanos lo consideran pertinente, el médico tiene
la “obligacion” de mentir al afectado, siempre y cuando
este acto no sea en deterioro del mismo y la familia asu-
ma el papel protector que le corresponde. 2. Esta con-
ducta paternalista puede ser cuestionable, pero adn pre-
domina en nuestro quehacer, creando una disyuntiva a
nuestra ética. Otro aspecto es que en nuestro pais no existe
legislacion que dicte pautas sobre la informacion a los
pacientes.

Si siguiéramos a pie juntillas los cuatro principios de
la bioética médica anglosajona (muy conocidos en nues-
tro medio), la actitud protectora o paternalista se veria
como una violacion de la autonomia del paciente, por
parte de aquellos que insisten siempre en la revelacion
total 4°

En el complicado mundo de la Iogica occidental, la
idea de decir la verdad pareceria ser la correcta: los médi-
cos deben ser veraces, porque son honestos y porque los
enfermos tienen derecho a saber todo lo que les sucede.
Sin embargo, en el otro papel, el de la realidad modifica-
da por la enfermedad, las cosas son distintas: no todos
los pacientes quieren saber qué es lo que les sucede, no
todos tienen la capacidad de manejar esa informacion y
no todos los galenos la transmiten adecuadamente, ni abren
las puertas para disipar las dudas que surjan en el futuro.
El dilema es inmenso e interesante. El arte radica en sa-
ber qué es lo que cada paciente quiere conocer ®.

Aun en el marco de la bioética hay un concepto que se
puede contraponer a este autonomismo absoluto y es la
no maleficencia, pues actuar apegados a la evidencia de
los diagndsticos estrictamente -e informarlo- puede aca-
rrear dafio a muchos pacientes, psicolégicamente no pre-
parados para recibir dicha informacion ©.

Algunos autores plantean que, aunque la mayoria de
las personas mayores no suele tener miedo a la muerte, si
temen al proceso, al dolor, al abandono, al sufrimiento?.
Esto no siempre es asi, pues el conocimiento sobre lo
inminente de la desaparicion fisica, puede imponer un
sufrimiento innecesario e intolerable a ciertas personas.
En fin, es innegable el derecho que tiene el paciente a
saber la verdad, pero también tiene el derecho a no saber.

Ciertos estudios han mostrado que los pacientes en su
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mayoria prefieren saber la verdad sobre su salud *2, pero
otros autores son partidarios del uso de la mentira® o
incluso hay quien afirma que las actitudes de los pacien-
tes variaran con la presencia de aspectos como nivel edu-
cacional o creencias religiosas **°. En Cuba, pocas inves-
tigaciones abordan esta problemética.

Si se admite que la aceptacion o no de la informacion
médica veraz puede tener influencias econdmicas, cultu-
rales y psicosociales %', sigue creciendo la incognita so-
bre la opinidn del cubano actual. Cuba ha sufrido, en las
Gltimas décadas, cambios en el plano econémico y cultu-
ral, que indudablemente repercuten en la forma de pen-
sar del individuo. ;| Desean nuestros pacientes conocer su
estado de salud con total veracidad? Determinar la opi-
nion de la poblacion Cardenense, sobre la informacion
médica veraz de condiciones personales fatales, es el ob-
jetivo de esta investigacion. Si la actitud de nuestra socie-
dad ante la verdad, en la informacién médico-paciente va
cambiando, no implicaria que cambie nuestra moralidad,
al ocultar a la inmensa mayoria de las personas, sus diag-
nosticos terminales.

MATERIAL Y METODO:

Se realiz6 un estudio observacional analitico,
prospectivo de corte transversal, para evaluar la opinion
de la poblacion a la extendida préactica de ocultar la ver-
dad en la informacién médica sobre diagnéstico de una
enfermedad fatal.

Se realizd en la region de Cérdenas, entrevistando in-
dividuos en la poblacion que se atiende en el Policlinico
Héroes del Moncada y el Hospital Territorial de la propia
ciudad, en el periodo de Noviembre del 2009 a Febrero
del 2010.

Universo: Estuvo constituido por la poblacion del
Territorio de Cérdenas.

Muestra: Se realizo, un pilotaje en 500 individuos se-
leccionados aleatoriamente, de entre la poblacion perte-
neciente al Policlinico Héroes del Moncada y que acce-
dieron en participar. A su vez, para los catalogados como
enfermos, también se utilizo este método de seleccion al
azar entre los pacientes ingresados o en consulta externa
del Hospital Territorial de Cardenas.

Criterios de Exclusion:

- Negativa de los pacientes a participar en la investi-
gacion.

- Pacientes que hicieron catarsis durante la aplicacion
de la entrevista.

Operacionalizacion de las variables:

Sexo: variable de tipo nominal dicotémica, clasifican-
do en masculino o femenino segln el sexo bioldgico.

Escolaridad: variable de tipo cualitativa nominal
politdmica, clasificando en primario, medio o universita-
rio segun el dltimo nivel escolar cursado.

Edad: Cuantitativa continua en intervalos cerrados,
los grupos etarios se clasificaron por el autor de la si-
guiente forma, 20 a 40, 41 a 60, y 61 0 mas, segun los
afios cumplidos.

26 BIOETICA / ENERO - ABRIL 2012

Estado de salud: Variable cualitativa nominal
dicotomica discrecional, fueron clasificados en sanos y
enfermos, segun estado de salud en el momento de la
entrevista.

Control semantico:

En funcion de esta investigacion se considero:

Enfermo: cualquier persona que estuviese solicitando
valoracion medica en el cuerpo de guardia hospitalario,
independiente del motivo o que estuviese ingresado en el
hospital independientemente del motivo de ingreso.

Sanos: personas que fueron visitadas en su domicilio y
que no solicitaban valoracion medica ninguna.

Procedimientos: El instrumento de recoleccion de la
informacion fue una encuesta. (\Ver anexo 1) Laencuesta
fue anodnima, tipo pregunta cerrada, aplicada de forma
personal, obteniendose respuestas espontaneas. La encues-
ta tenia una pregunta y varios aspectos que permitian ve-
rificar influencias en la misma como son estado de salud,
nivel educacional, etc. La misma fue evaluada por un gru-
po de psicologos que laboraban en el hospital en ese mo-
mento antes de ser aplicada.

A los resultados se les aplico el Test de Combrach,
para verificar veracidad de la misma. Para determinar las
diferencias significativas en variables politdmicas se apli-
ca el Andlisis de Varianza (ANOVA), este se interpreta a
partir del estadistico F que refleja el grado de parecido
entre las medias que se estan comparando; si el nivel cri-
tico asociado a este es menor que 0.05 se rechaza la hipo-
tesis de igualdad de medias. Las comparaciones multiples
post hoc permiten controlar la tasa de error al efectuar
varios contrastes utilizando las mismas medias, lo que
permite controlar la probabilidad de cometer errores tipo
I al tomar varias decisiones, es por ello que se hace ido-
nea para este analisis.

Los resultados se procesaron utilizando el software
SPSS 15.00 y la realizacion de Tablas y Gréaficos fue utili-
zando el Microsoft Excel.

A todos los entrevistados se le explico en qué consis-
tia la encuesta y se les pidio su consentimiento para in-
cluirlos en la investigacion; ademas, la misma es absoluta-
mente anonima.

RESULTADOS

En la Tabla 1 se recoge el estado de opinién general,
sobre la preferencia 0 no a que le sea expresado con abso-
luta veracidad, un diagnostico fatal si fuera su caso. El
79,4% -0 sea 397 de los 500 entrevistados- prefirio que se
les informara con absoluta franqueza sus afecciones. ES
decir, que 1 de cada 5 encuestados, quiere saber la verdad.

La tabla 2 muestra el comportamiento del estado de
opinion relacionandolo con la edad. Estos grupos etarios
se seleccionaron arbitrariamente, por las posibles
implicaciones psicologicas de la edad, respecto a la opinion
individual sobre la salud. Se puede apreciar que la mayoria
se comporta igual, favoreciendo la informacion veraz; pero,
en el grupo de 61y mas, el rango de diferencia se estrecha.



En la Tabla 3, donde se relaciona el estado de opinion
con los diferentes sexos, se puede apreciar que hubo una
aceptacion de 79,1 % en los hombres y 79,5 % en muje-
res. Ambos géneros se comportan de forma similar ante
la opcidn de saber 0 no, sobre su afeccion, prefiriendo la
verdad, pues no existio influencia del sexo sobre la res-
puesta a esta encuesta.

En la tabla 4 se relaciona el nivel educacional con la
opcion que escogieron los encuestados respecto a la in-
formacion médica veraz. Con independencia del nivel, la
mayoria prefirio optar por la verdad, oscilando entre 73,6
%, como valor inferior -en el nivel basico- hasta 84,8 %
recogido entre los encuestados de nivel superior. Al ana-
lizar estos resultados, se constatd que no habia influencia
en el nivel educacional sobre la decision de recibir o no la
verdad sobre su estado de salud.

En la Tabla 5, que relaciona la opinién con estado de
salud, se observa que, aunque hay diferencias -con 87,8 %
para los sanos y 71,3 % en los enfermos-, la mayoria de
los entrevistados, enfermos o no, prefieren conocer su
estado real de salud. Esto fue confirmado al practicar el
analisis estadistico y constituye uno de los aspectos mas
interesantes de esta encuesta pues, indudablemente, se
consideraba que esto podia influir.

DISCUSION

Tabla1

Los resultados coinciden con otras investigaciones, en
el hecho de que la mayoria de los pacientes prefieren la
verdad 2810y estan en contradiccion con nuestra conduc-
ta habitual de ocultar los diagnésticos fatales a los pa-
cientes. La moralidad del hacer médico cotidiano, en este
sentido, queda en cuestion, pues los resultados sugieren
que nuestra poblacion desea saber su verdad. Esto no
quiere decir que se les ofrezca a todos los pacientes una
verdad sin cortapisa. El galeno debe saber como dosificar
esta informacidn o incluso si en pacientes especificos ésta
no debe ser ofrecida, pues también hay un derecho a no
saber y se aprecia en la encuesta que hay un grupo no
despreciable (20,6%) que prefiere la omisién. Informar
no es un acto, es un proceso. Una solucién para respetar
la autonomia del paciente podria ser que en el interroga-
torio obligado de nuestras Historias Clinicas, existiera un
acapite que recogiera este sentir.

Tabla 2

Al aplicar el ANOVA se constata que, de forma gene-
ral, no es significativa la diferencia de edad en la actitud
de los pacientes ante la informacion veridica; pero el ran-
go de 61 y mas afios, muestra una mayor proporcién de
negativa a la informacion. Esto puede expresar que los
entrevistados en este rango de edad, son mas susceptibles
a recibir informacién que no sea adecuadamente dada, o
incluso preferir que se les proteja de esa realidad, que ya
puede apreciarse como algo cercano. No se encontro re-
ferencias cubanas ni en la literatura internacional, para
confrontar estos resultados.

Tablas3y 4

Por la semejanza de los resultados se puede discutir
ambas tablas juntas, tanto al comparar los sexos, como
los grupos con los diferentes niveles educacionales. Se
constatd que predomina la preferencia por la verdad en
la comunicacion de su situacion en el orden médico. Esto
coincide con lo expuesto tanto por autores cubanos como
foraneos 7t

Tabla5

Aqui se evalla los deseos de los encuestados en la
informacion que recibiran respecto a su estado de salud;
sigue predominando el deseo de saber su realidad pero,
aunque no sea significativa la diferencia, si hay un por-
centaje (28,7%) de los pacientes que se niegan a saber
todo, con absoluta franqueza. Estas personas, aungue sean
una minoria, deben ser detectados y acompafiados en su
evolucion con el tacto que corresponde. No se encontro
otra investigacion que abordara la informacion de esta
manera para poder confrontarla, con nuestros resultados.

CONCLUSIONES

» Lamayoria de las personas encuestadas prefieren
ser informados de la verdad sobre su estado de salud.

» Condiciones como el sexo, la edad, nivel educa-
cional o estado de salud, aunque muestran diferencias, no
son definitorios de la opinidn respecto al deseo de una
informacién médica veraz.
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TABLA 1 ESTADO DE OPINION GENERAL
SOBRE LA INFORMACION MEDICA VERAZ

OPINION Entrevistados %
ACEPTAN 397 79,4
NIEGAN 103 20,6

Fuente: Encuesta.

TABLA 2 ESTADO DE OPINION
RELACIONADO CON GRUPOS ETARIOS

RANGOS DE EDAD

OPINION 20-40 % 41-60 % 6lymas %

(n=196)  (n=196) (n=108)

ACEPTAN 162
NIEGAN 34
Fuente: Encuesta.

82,6 160
174 36

816 72
18,4 36

66,6
33,4
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TABLA 3 ESTADO DE OPINION
RELACIONADO CON SEXOS

SEXOS
Hombres Mujeres
OPINION Entrevistados Entrevistados
(n=216) % (n=284) %
ACEPTAN 171 79,1 226 79,5
NIEGAN 45 20,9 58 20,5

Fuente: Encuesta.

TABLA 4 ESTADO DE OPINION
RESPECTO AL NIVEL EDUCACIONAL

NIVEL EDUCACIONAL

Basico Medio Universitario

OPINION Entrevistados Entrevistados ~ Entrevistados
(n=114) % (n=247) % (n=139) %
ACEPTAN 84 736 195 789 118 848
NIEGAN 30 264 52 21,1 21 152

Fuente: Encuesta.

TABLA 5 OPINION RELACIONADO
CON ESTADO DE SALUD

ESTADO DE SALUD

OPINION Sanos Enfermos
(n=238) % (n=262) %

ACEPTAN 209 878 187 71,3

NIEGAN 29 12,2 75 28,7

Fuente: Encuesta.



