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Resumen:

La comunicacion entre médicos y pacientes es un aspecto fundamental de la atencion
de los individuos gravemente enfermos, sin embargo la mayoria de los médicos han
tenido poca formacién en comunicacion. Los aspectos de comunicacion mas valorados
por los pacientes son los que los ayudan a ellos y a sus familias a sentirse guiados, los
que apuntan a fomentar la confianza y los que alimentan la esperanza. Si bien estas
pueden ser consideradas cualidades abstractas, se derivan de un conjunto concreto de
habilidades comunicacionales que (al menos hasta cierto punto) puede ser efectiva-
mente ensefiado y aprendido. Estas habilidades comunicacionales no son las mismas
aptitudes de la “entrevista médica” que la mayoria de los profesionales aprendid en la
escuela de medicina, y que estan centradas en la consideracion de los antecedentes
médicos completos y los aspectos sociales y familiares. Las habilidades de comunicacion
necesarias en el tratamiento de enfermedades potencialmente graves son habilidades
de segundo orden que se centran en situaciones dificiles.

Una amplia variedad de estudios empiricos documentan que la comunicacion médico-
paciente es menos que Optima. Los médicos y las enfermeras no llegan a captar la
totalidad de la gama de preocupaciones que afectan a las personas con enfermedades
potencialmente graves, lo que aumenta el sufrimiento de los pacientes y sus seres
queridos. Este trabajo analiza los problemas éticos que se suscitan en torno de esta
situacién comunicativa.
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Abstract

The Truth, the whole Truth, and nothing but the Truth

Patient-physician communication is a fundamental aspect of critically ill patients” care,
nevertheless many doctors lack proper training in this area. Communication aspects
most valued by patients are those that help them and their families to feel guided,
those aimed at building confidence and fueling hope. While these qualities can be
considered abstract, they are derived from a specific set of communication skills that
can be effectively taught and learned, at least to some extent. These communication
skills are not the same skills of the “medical interview”, which most professionals learn
in medical schools and are focused on knowing a complete medical history as well as
other social and family aspects. Communication skills necessary in treating potentially
serious diseases are second order skills, focused on difficult situations.

A wide variety of empirical studies shows that physician-patient communication is less
than optimal. Doctors and nurses fail to capture the full range of concerns affecting people
with potentially serious diseases, increasing the suffering of patients and their loved
ones. This paper analyzes the ethical issues that arise from this failure in communication.
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La comunicaciéon entre médicos y pacientes
es un aspecto fundamental de la atencién de los
individuos gravemente enfermos, sin embargo la
mayoria de los médicos han tenido poca formacion
en esta area. Los aspectos comunicativos mas
valorados por los pacientes son aquellos que los
ayudan -tanto a ellos como a sus familiares— a
sentirse guiados, los que apuntan a fomentar la
confianza y los que alimentan la esperanza. Si
bien estas pueden ser consideradas cualidades
abstractas, se derivan de un conjunto concreto de
habilidades comunicacionales que (al menos hasta
cierto punto) puede ser efectivamente ensenado y
aprendido. Estas habilidades comunicacionales no
son las mismas aptitudes de la “entrevista médica”
que la mayoria de los profesionales aprendié en la
escuela de medicina y que estdn centradas en la
consideracién de los antecedentes médicos comple-
tos y los aspectos sociales y familiares.

Una amplia variedad de estudios empiricos do-
cumentan que la comunicacién médico-paciente es
menos que 6ptima. Los médicos y otros profesionales
de la salud no llegan a captar la totalidad de la gama
de preocupaciones que afectan a las personas con
enfermedades potencialmente graves'. Estas defi-
ciencias en la comunicacion aumentan el sufrimiento
psicologico y existencial de los pacientes y sus seres
queridos®. Sumado a estos problemas, los médicos
(y a veces otros profesionales de la salud) carecen
de la precisién necesaria para captar qué es aquello
que angustia a los pacientes® . Por tltimo, la falta
de comunicacién también afecta la capacidad del
profesional para proporcionar estrategias realmente
adecuadas para el manejo del dolor y los sintomas® .

También es cierto que los médicos (en algunas
especialidades mas que en otras) suelen dar malas
noticias muchas veces durante el curso de su ca-
rrera profesional y esto puede ser muy estresante.
En un estudio realizado entre oncélogos, el 20%
report6 sentirse ansioso y experimentar fuertes
emociones al momento de decirle a un paciente
que su condicién podria conducir a la muerte’. Otro
estudio en 73 médicos mostré que el 42% indic que
la tension producida por un encuentro en el que
se comunican malas noticias puede durar horas,
incluso hasta tres o més dias luego del encuentro
en que se informa el diagnéstico®.

Comunicar malas noticias es particularmente
dificil cuando el médico posee una relacién de
larga data con el paciente, cuando el paciente es
joven o cuando se ha expresado previamente un

fuerte optimismo hacia un resultado exitoso. La
contracara de esta tarea poco grata es que, cuando
las malas noticias se comunican de una manera
empatica, parece generarse un impacto positivo
muy importante en la satisfacciéon del paciente y la
disminucién de su ansiedad y depresion. En estos
casos, la actitud de cuidado del profesional puede
ser mas valiosa que la informacién brindada®.

¢Se debe decir siempre la verdad?

Pese a que se ha escrito mucho sobre el tema, la
pregunta édebemos decir siempre la verdad al
paciente? sigue estando presente en el dia a dia de
la mayor parte de los profesionales de la salud. Se
suele pensar —de manera un tanto simplista— que
palabras como cancer o leucemia pueden generar
una resonancia especialmente perversa en la psi-
cologia de los pacientes. El problema de la verdad
es mucho mas complejo que la simple revelacién
o no de un diagnéstico, sea de cancer o de otra
enfermedad potencialmente fatal.

En primer lugar, se debe aceptar la premisa
de que en las ciencias de la salud la verdad, como
tal, es un mito. El conocimiento médico se halla
repleto de dudas y ambigiiedades. La enunciacién
de Heisenberg de su principio de incertidumbre
(referido especificamente a la mecénica cuantica)
marcé también, sin proponérselo, el final del suefio
de Laplace de una teoria de la ciencia y un modelo
del universo totalmente determinista y llevé a la
ciencia a aceptar que el principio de indetermina-
cién es una propiedad fundamental e ineludible
del mundo. La medicina, ademaés, se funda sobre
bases cientificas muchas veces endebles y es en
gran medida una ciencia probabilistica con mar-
genes de error importantes. Pese a la sofisticacion
tecnoldgica, las cosas no han cambiado tanto desde
que Hipdcrates dijera “la vida es corta; el camino
del arte, largo; el instante, fugaz; la experiencia,
enganosa; el juicio dificil”* o desde que —de ma-
nera mas pragmatica— Sir Wiliam Osler aceptara
que “la medicina es la ciencia de la incertidumbre
y el arte de la probabilidad”".

Pese a que esta es una cuestion ineludible, los
médicos pocas veces aceptan abiertamente frente
a los pacientes el mayor o menor grado de incer-
tidumbre que contienen las especulaciones diag-
nosticas y pronésticas. Sin embargo, este podria
ser un componente esencial del consentimiento y
contribuir a que el paciente tome decisiones real-
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mente informadas. Ademas, la evidencia empirica
muestra que los pacientes reciben positivamente la
explicitacién de la incertidumbre y sus razones'2.

Aceptando este nivel de ambigiiedad, el pri-
mer andlisis sobre si se debe decir la verdad a un
paciente es preguntar si acaso esto es —0 no— mo-
ralmente correcto. Para intentar dar respuesta a
este interrogante es habitual contraponer las dos
justificaciones mas conocidas que la ética occiden-
tal ofrece para la eleccién de una actitud moral: el
deontologismo de Immanuel Kant y el utilitarismo
de John Stuart Mill.

De acuerdo con la perspectiva kantiana, para
que una accién posea genuino valor moral debe
realizarse independientemente de cuales fueren sus
consecuencias. Kant instala la idea de una moral de
la autonomia de la voluntad segtn la cual el solo
referente es la universalizacién de la ley propuesta
por la razén. La autonomia de la voluntad se fun-
damenta en la idea de la libertad de los hombres.
El hombre escapa a las leyes de la naturaleza y a
las leyes divinas, al sustituir su propia legislacion
a toda causalidad: es un ser libre y auténomo. Es
por ello que la moralidad del hombre debe juzgarse
dejando a un lado las consecuencias de sus acciones
y poniendo el énfasis en las intenciones que mueven
sus decisiones. En su célebre escrito La fundamen-
tacion de la metafisica de las costumbres, Kant
afirma: “Ni en el mundo, ni, en general, tampoco
fuera del mundo, es posible pensar nada que pueda
considerarse como bueno sin restriccion, a no ser tan
s6lo como buena voluntad”'®. Estas leyes morales
que el ser humano se da a si mismo emanan de lo
que Kant llama el imperativo categérico. Este es un
mandato moral sin condiciones, que no obedece a
ningin sentimiento, motivo o deseo personal, sino
s6lo a la voluntad de hacer en todo momento lo que
se debe hacer. Este imperativo indica: “obra sélo
segiin la mdxima que pueda hacerse a si misma y
al propio tiempo ley universal”. Con la razén como
guia, uno debe considerar la maxima que acompana
el acto y preguntarse édeseo convertir esta mdxima
en ley universal? Si la respuesta es negativa, enton-
ces el acto sera éticamente reprobable!*. La ética
kantiana, como puede apreciarse, esta basada no
en la autoridad, ni en la coercién u obediencia, sino
en la propia razén: “La buena voluntad no es buena
por lo que efectiie o realice, no es buena por su ade-
cuacién para alcanzar algiin fin que nos hayamos
propuesto; es buena sélo por el querer, es buena en
si misma”*®. Es por ello que no admite excepcion o

atenuantes: si la maxima es no mentir no se presen-
ta como no mentirds excepto determinadas y ciertas
circunstancias. La ley obliga a excluir del analisis
circunstancias y consecuencias particulares.

Esta falta de flexibilidad, lejos de ser un capricho
0 exigencia puramente normativa, determina la
misma condicién de existencia de la verdad. Si en
lugar de no mentirds admitiéramos como maxi-
ma de nuestra accion mentiré solamente cuando
alguien pueda salir daniado o las condiciones lo
favorezcan y por tanto (en tanto universal) aceptaré
un mundo en que todos mientan en circunstancias
similares, esto socavaria la base de la credibilidad
que fundamenta la comunicacion y las relaciones
humanas. Si mentir en ciertas circunstancias (que
s6lo quien emite la mentira conoce) es moralmente
licito, es imposible sostener el principio de que las
personas dicen la verdad dado que la idea misma
de veracidad se disolveria y con ella la categoria
misma de mentira: nada seria mentira ya que todo
puede serlo. Kant dice “... pronto me convenzo de
que, si bien puedo querer la mentira, no puedo
querer, empero, una ley universal de mentir”é. Sin
embargo, en una carta a Maria von Herbert, Kant
admite que “quien es sincero pero reservado”, dice
siempre la verdad, mds “no toda la verdad”, aun-
que de esto no deduce ningtn derecho a mentir'’.

Los criticos han objetado a Kant el caracter
absolutista de su teoria, es decir, que no atienda a
las circunstancias particulares de cada caso. Si el
deber obliga a no mentir, las consecuencias de decir
la verdad en ciertas circunstancias, argumentan,
pueden ser tan perjudiciales que pareceria una
inmoralidad confesar la verdad.

Contrariamente a la postura kantiana, el utilita-
rismo se basa justamente en definir la moralidad de
los actos a partir de sus consecuencias. Tiene como
principio el alcanzar la mayor felicidad (placer) para
el mayor niimero posible de personas. Mill, su prin-
cipal defensor, define esta teoria como un sistema
ético que “sostiene que las acciones son justas en la
proporcién con que tienden a promover la felicidad;
e injustas en cuanto tienden a producir lo contrario
de la felicidad”'®. Sobre la base de la constatacién
de que todos los seres humanos tienen como interés
principal ser felices, cualquier accién emprendida
en direccion de frustrar el interés ajeno sera nece-
sariamente una accién cuyas consecuencias minen
las aspiraciones propias a la felicidad, dado que un
compromiso con la felicidad de los demas parece ser
la mejor garantia de la felicidad propia.
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Sin embargo, el principal problema es que el
andlisis ético de esta teoria consecuencialista s6lo
parece tener lugar una vez que la accién ha sido
realizada y sus efectos pueden ser evaluados. Y
esto es de este modo dado que las acciones en si
no son ni buenas ni malas, del mismo modo que el
agente que las realiza, ya que la evaluacién debe
realizarse en funcion de sus resultados. Si en Kant
una maxima universalizada es valida moralmente
no importando su condicién espaciotemporal, en
Mill vemos todo lo contrario: una accién puede
provocar felicidad e infelicidad a la vez, o cierta
vez felicidad y cierta vez infelicidad. El criterio
normativo mas importante en el consecuencialismo
son precisamente las consecuencias.

Estas dos teorias, presentadas en las lineas
anteriores de una manera resumida, son la funda-
mentacion mas habitual para sostener que siempre
debe decirse la verdad (cualesquiera fueran sus
consecuencias) o, por el contrario, que la verdad
debe adaptarse a sus potenciales consecuencias.
Sin embargo, considerar de manera estereotipada
estas justificaciones de la actitud moral es defini-
tivamente una simplificacién un tanto riesgosa.

Decir la verdad cuando brinda poca esperanza
es dificil. Decirla varias veces al dia es ain més
dificil y lo mas probable es que se convierta en una
fuente importante de estrés y burnout médico. Sin
embargo, si se estd de acuerdo con asumir la tarea
de cuidar a los pacientes, especialmente a aquellos
que se hallan muy enfermos y vulnerables, enton-
ces decir la verdad debe ser una de las tareas més
preciadas. Mas alla de las consideraciones éticas
en torno de esta decision, existen también razones
practicas que favorecen enfaticamente decir la
verdad. Es importante que los pacientes sepan lo
que se encuentra delante de ellos para que puedan
tomar decisiones sobre sus vidas. Los pacientes ne-
cesitan también poder planificar financieramente,
psicolégicamente y emocionalmente los dias que les
quedan. Necesitan la oportunidad de estar en paz,
de decir te amo, de decir adiés. Necesitan saber si
disponen de tiempo para terminar proyectos y tal
vez viajar. Pero también deben tomar decisiones
informadas sobre su tratamiento posterior.

La enfermedad provoca angustia y no hay peor an-
gustia que la de la incertidumbre. E1 muro de silencio
o de la falta de informacién para evitar abrumar a
un paciente puede ser en gran parte responsable de
esta ansiedad. No hay dudas de que, ademas, una de
las principales razones para decir la verdad es la de

mantener la confianza inherente a la relaciéon con los
pacientes y sus familias. Contar, en lugar de retener
informacion, le permite al paciente formular el plan
de cuidado, buscar una segunda opinién en caso de asi
necesitarlo y poner sus asuntos personales en orden.
Por otra parte, decir la verdad favorece un contexto
de atencién de la salud en un marco de igualdad y
libertad®. Que el médico (o la familia) decida qué se
debe decir y qué no implica que toma el comando de
lavida del paciente y se adjudica el derecho de decidir
por él qué puede y debe saber sobre su propia vida®.

Adtn se escuchan voces aisladas que sostienen que
la discusién de las “malas noticias” debe evitarse ya
que contraviene los deberes profesionales de bene-
volencia y no maleficencia?'. De acuerdo con ciertas
interpretaciones de la teoria principialista? (aquella
que enuncia cuatro principios que guian el accionar
moral: autonomia, beneficencia, no maleficencia y
justicia) se puede considerar que decir la verdad, si
bien respeta el principio de autonomia, vulnera los
otros dos principios, lo que justifica actuar de manera
enganosa bajo el argumento de que la divulgacion
de la verdad a un paciente va a causar angustia®,
ansiedad y depresion, dolor?4, enojo y una inaceptable
disminucion de las esperanzas® %6, Estas posturas
aceptan que el engano puede ser tutil para preservar
y proteger la vida y los sentimientos de los pacien-
tes?™® ya que, frente a estas posibles consecuencias,
el engano es el vehiculo mas apropiado para evitar el
dano y promover el bienestar®®. Ademas, se amparan
en el conocido enunciado de que “los pacientes no
quieren escuchar malas noticias”?.

Atin concediendo ciertos puntos de dicha postura,
cabe sefnalar que la honestidad y la compasién no
son excluyentes. La necesidad de optimismo y espe-
ranza puede mantenerse en el proceso de comunicar
un diagnostico desfavorable: aceptar que existe una
esperanza de vida limitada no es lo mismo que dic-
tar una sentencia con fechas precisas y sin espacio
para la incertidumbre propia de las predicciones
médicas®®?*. La esperanza es un concepto amplio
que puede tener diferentes significados para cada
persona. Del mismo modo, el pronéstico, un término
amenudo utilizado como sinénimo de esperanza de
vida, abarca cuestiones mas amplias en torno a la
evolucién futura de la enfermedad y cémo puede
influir en la calidad de vida del paciente®. Existe
un delicado equilibrio entre el fomento de una es-
peranza realista y la decision poco ética de generar
expectativas poco realistas de la supervivencia,® y
este es el equilibrio que el médico debe buscar.
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Los médicos ¢ dicen habitualmente la verdad?

En los escritos sobre el tema, la opinién y la prac-
tica sobre la comunicacion honesta ha fluctuado
mucho a lo largo de los anos. En una encuesta de
Fitts y de Ravdin del ano 1953%" de 444 médicos a
quienes se les pregunt? si revelan un diagnéstico de
cancer, méas de la mitad de los médicos dijeron que
por lo general no lo hacian, el 12% dijo que nunca
lo hizo, y s6lo el 3% dijo que siempre lo comunicé al
paciente. Dos décadas mas tarde, en una muestra
de 151 médicos realizada en el ano 1975, el 39%
de los encuestados se mostré renuente a revelar el
diagnéstico, el 22% se neg6 a discutir la naturaleza
terminal de una enfermedad con un paciente apa-
rentemente sano, el 54% mencion6 depositaba la
opcién de comunicacion a la familia, el 37% honraba
peticion de la familia y sélo el 9% hacia prevalecer
el pedido del paciente por sobre la familia®.

Por el contrario, en las investigaciones maés
recientes se aprecia la influencia de un cambio
progresivo en la cultura en torno de la comunica-
cién de la verdad a los pacientes. En un estudio
realizado en Italia en el ano 1991, cerca de la mitad
de los pacientes reportaron que les comunicaron
su diagnéstico, mientras que s6lo una cuarta par-
te de los médicos informaron que no brindaron
informacién precisa®. Sus contemporaneos del
norte de Europa mencionaron que en gran medida
revelaron el diagnéstico al paciente y su conyuge,
aunque algunos informaron al conyuge sélo con el
permiso del paciente. También mencionaron que
en ocasiones “embellecian la verdad” si la enfer-
medad se consideraba fatal en un periodo breve. El
estudio también concluyé que el personal médico
tenia dificultades para saber cuanto divulgar, en
consecuencia, los médicos tenian una tendencia
a ser mas “conservadores al revelar [la informa-
cion]”, por lo que no se satisfacian las necesidades
de informacién de los pacientes®.

Todavia hoy, las diferencias culturales son de-
terminantes en relacion con este tema. En Japén,
mientras el 30% de los psiquiatras informa al
paciente de un diagnéstico de esquizofrenia*!, a
la mayoria de los pacientes con cancer no se les
comunica el diagnéstico??. Existe una norma de “no
revelacién” particularmente frente a los ancianos
terminales*® y se brinda un pronéstico negativo
con un giro optimista para el paciente al tiempo
que se comunica la misma informacion de manera
negativa a su familia*.

Los pacientes ¢quieren saber la verdad?

En cierta manera la discusion sobre el pronéstico
médico se basa en un trabajo de negociacion y co-
municacién centrada en el paciente, y son tutiles
(aunque no determinantes ya que cada persona es
Unica) los datos provenientes de la investigacion
disponible sobre lo que los pacientes quieren saber
sobre el pronéstico. Gran parte de la evidencia
empirica en distintos paises y distintas culturas
muestra que la mayoria de los pacientes desea
informacién detallada sobre su futuro y suele estar
disconforme sobre la informacién que ha recibido
de sus médicos. Sin duda, no todos los pacientes
desean participar del proceso de toma de decisio-
nes y en muchas ocasiones los médicos deberian
ser suficientemente perceptivos y creativos como
para identificar esta decisién como una decisién
auténoma en si misma y responder a ese pedido
de una manera adecuada*. Multiples estudios en
Asia**8 Israel*, Europa mediterranea® y aun
Estados Unidos®, muestran que hay un grupo
importante de pacientes que no desea saber la
verdad y que prefiere que las decisiones queden
en mano del médico tratante.

Un estudio reciente realizado en nuestro pais 52
concluy6 que la gran mayoria de los pacientes desea
conocer el diagnéstico completo sobre su estado y
que prefiere que este didlogo tenga como resultado
un proceso compartido de toma de decisiones. Sin
embargo, con independencia de sus caracteristicas
sociales y clinicas y a pesar de preferir un proceso
de toma de decisiones conjuntas, la mayor parte
prefieren que las decisiones finales acerca del
cuidado médico queden en manos de sus médicos.

La informacién que cada paciente necesita pue-
de ser diferente y sin duda esté relacionada con su
contexto actual, con su historia, con sus temores,
con sus prejuicios, con las experiencias de enfer-
medad que ha vivido en personas cercanas y con
muchas otras variables que influyen su disposicién
a escuchar o no el diagnéstico. Los médicos pueden
proporcionar la cantidad correcta de informacién
para un paciente determinado s6lo después de
conocer las metas que los pacientes tienen y sus
valores. Si bien la mayoria de los pacientes quieren
hablar sobre el pronéstico, el cémo y el cuanto
pueden ser muy variables. Es probable que lo me-
jor sea preguntar méas o menos explicitamente de
qué manera los pacientes quieren hablar sobre su
prondéstico. Debido a que muchos pacientes pue-
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den no entender el prondéstico a largo plazo, una
alternativa es preguntar: ¢Cudnto es lo que quiere
saber sobre el curso probable de esta enfermedad?
Estas preguntas invitan a una respuesta que va
mas alla de si o no. Un médico podria incluso
ofrecer una serie de intereses del paciente: Hay
gente que quiere muchos detalles, algunos quieren
el panorama general y otros prefieren que hable con
su familia. ¢ Cudl seria la mejor opcién para usted ?
Escuchar y ser capaz de identificar en esa marana
de comentarios un tanto confusos y de preguntas
no formuladas qué es lo que realmente necesita
y quiere saber ese paciente en particular (y no el
universo de pacientes), es una habilidad esencial
que los médicos deben desarrollar y que sélo puede
basarse en la experiencia, en disponer del tiempo
para escuchar y en la empatia del verdadero interés
por el sufrimiento del otro.

¢Hay una “buena manera” de decir la verdad?

Antes de avanzar en consideraciones practicas so-
bre la manera de enfrentar y compartir la verdad
con los pacientes, es necesario enfatizar sobre algo
que es obvio: la evidencia empirica, la experiencia,
las sugerencias de expertos, pueden ayudar pero
no hay nada que reemplace el sentido comun,
la propia experiencia y sobre todo el profundo y
genuino deseo de ayudar. Podria decirse que cier-
tos intentos bien intencionados de proporcionar
lineamientos claros sobre cémo dar malas noticias
son, al menos, terriblemente ingenuos. Protocolos
como el SKIPES?? pretenden reducir esa unicidad
preciosa de la comunicaciéon entre humanos -y esa
situacion profundamente humana e irrepetible que
es compartir el dolor- a una serie de pasos practi-
cos y guias de procedimientos. Algo asi como un
“manual para amar a sus hijos” o “como enamorar
a una mujer en seis pasos”. Esta suerte de guia
de atencién presenta un parecido innegable con
las “Instrucciones para llorar” de Julio Cortazar,
en las que el autor propone: “Atengdmonos a la
manera correcta de llorar, entendiendo por esto un
llanto que no ingrese en el escandalo, ni que insulte
a la sonrisa con su paralela y torpe semejanza. El
llanto medio u ordinario consiste en una contrac-
cion general del rostro y un sonido espasmédico
acompanado de ldgrimas y mocos, estos tltimos al
final, pues el llanto se acaba en el momento en que
uno se suena enérgicamente”®. Con la salvedad de
que Cortazar era intencionalmente irénico.

Por otro lado es imposible decir la verdad o
dar una mala noticia sin sufrir o, al menos, sin
conmoverse. No puede ni deberia tampoco ser asi
porque pese a la honestidad de las intenciones,
se esta causando dolor a la persona que escucha
esas palabras. A fuerza de convivir diariamente
con estas situaciones, los médicos llegan a veces
a banalizar o naturalizar el dolor e inclusive la
muerte. Sin embargo, no hay nada de natural en
este proceso. Simone de Beauvoir en Una muerte
muy dulce (el breve y bellisimo libro en que relata
la enfermedad y muerte de su madre) dijo: “no
existe la muerte natural: nada de lo que sucede
al hombre es natural puesto que su sola presen-
cia cuestiona al mundo. Todos los hombres son
mortales: pero para todos los hombres la muerte
es un accidente y, aunque la conozca y la acepte,
es una violencia indebida”%.

(Coémo proceder, entonces? En primer lugar
deberia evitarse el “sermonear” a los pacientes.
Es menester utilizar el idioma que coincide con el
nivel educativo del paciente. Se debe ser directo y
evitar el uso de jerga médica, ya que genera confu-
sion. Si bien el estilo docente puede parecer eficaz,
los pacientes a menudo no pueden seguir el ritmo
de la entrega de la informacion del médico. Ain
frente a pacientes con alto nivel de instruccién, no
se debe dar por descontado que todo lo que se dice
resulta obvio. Los pacientes, ademaés, estdn emocio-
nalmente abrumados y ello constituye un obstaculo
importante a sortear, estan recibiendo una serie
de datos agobiantes y confusos en un momento en
que lo que pasa dentro de si mismos es la angustia,
el temor y la incertidumbre. Alternativamente, el
paciente puede estar agobiado por emociones como
la tristeza, la negacién o la preocupacién o estar
pensando en qué va a pasar con sus hijos, quién
va a cuidar de él si ya no puede hacerlo por si solo,
quién va a ocuparse de su anciana esposa que esta
algo demente, o0 qué va a ser de su adorada mascota
si él muere.

Los pacientes a menudo asumen que si algo es
importante el médico lo va a mencionar, mientras
que los médicos asumen que si los pacientes quie-
ren saber, van a preguntar. Los médicos quieren
evitar el propio dolor al tener que mantener con-
versaciones dificiles, lo cual es entendible, y los
pacientes se aferran a cierta ciega inocencia que
los proteja de la verdad. En consecuencia, muchas
de las conversaciones dificiles sobre el pronéstico,
la posibilidad o no de curacién y sobre todo, el
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final de la vida, nunca tienen lugar. Esa es una
situacién que debe tenerse en cuenta y tratar de
evitarse. Los médicos deberian poder anticiparse a
esas preguntas no dichas y generar el espacio para
que sean formuladas: sin apuros, sin presiones, sin
prejuicios y también, apreciar la enorme impor-
tancia del silencio como “modo de ser del habla”.

Ese paciente enfrentado a las malas noticias
sobre su salud es una persona que tiene miedo.
El médico, confrontado con el silencio de este ser
humano angustiado, enfrentado a las rupturas de
lo narrable, también empieza a ser invadido por el
dolor de los demés. Este peculiar privilegio de tener
acceso a la maxima vulnerabilidad de un individuo
nunca sera suficientemente valorado, ni se preciara
suficientemente, ni se comprendera del todo la
enorme responsabilidad que conlleva. Acompanar
durante los momentos que ponen a los individuos
en situaciéon de ruptura con su mundo habitual
implica asistir a los limites de la enunciacién,
donde el silencio puede constituirse como la mejor
expresion para acceder a la necesidad del decir.

Pero no siempre el silencio sera el mejor aliado
en la escucha. Habréa ciertos casos en que sera
necesario abrir el espacio para que todo lo que
pueda expresarse en palabras se exprese, sea
como pregunta, como narracién e incluso como
confusién, pero siempre evitando caer en lo que Le
Breton llamaba la “ideologia de la comunicacién”
que asimila el silencio al vacio, “a un abismo en el
discurso y que no comprende que, en ocasiones, la
palabra es la laguna del silencio”®. En la rapidez
y el apuro de la entrevista médica, a veces no com-
prendemos cabalmente que lo que le ha pasado a
este paciente es que el mundo tal como lo conocia
se esta desvaneciendo en sus manos, que todas
sus certezas desaparecen y que, para poder comu-
nicarse con nosotros mediante la palabra, tiene
que encontrar la manera de nombrar fracciones
de experiencia que ya no son verbalizables en el
idioma que sobrevivié a lo que Richard llamara “la
catastrofe del sentido” en la que la violencia del
sufrimiento derrumba todos los ordenamientos
previos®’.

Es crucial que los médicos puedan descubrir
las verdaderas necesidades de los pacientes en
términos de informacién. La literatura médica
esta llena de recomendaciones absurdas por su
obviedad: proporcionar la informacién en trozos
cortos y digeribles, mirar a los pacientes a los ojos,
mantener la conversacién sin interrupciones, ele-

gir un lugar calmo y silencioso, repreguntar para
evaluar el grado de comprension que el paciente
y/o su familia tuvieron de lo que se ha hablado.
En realidad, ninguna receta puede reemplazar el
elemento mas fundamental de la comunicacién
humana: el verdadero interés por el otro, la aten-
ciéon completa y sin distracciones, y la genuina
intencién de ayudar.

A veces preguntas concretas como épodria decir-
me algo mds acerca de la informacién que necesita
en este momento? épodria decir algo acerca de cémo
se siente acerca de lo que hemos discutido? éme
podria decir qué significa esto para usted? équé
piensa Ud. acerca de lo que hemos hablado? o mas
concretamente ¢qué le preocupa mds acerca de lo
que estd sucediendo? pueden ayudar a abrir las
puertas para que el paciente pregunte y comparta
sus temores, a veces racionales, a veces absurdos.
Si no se habla especifica y explicitamente de lo que
puede suceder, cabe esperar que el paciente (en
funcién de sus experiencias previas, de sus pre-
juicios, de su conocimiento) imagine un escenario
aan peor que el realistamente esperable.

Es cierto que atn cuando digamos la verdad
con claridad y de la forma més comprensible y
completa, el paciente e incluso su familia pueden
no escucharla. Como Cassandra, los médicos com-
partimos muchas veces la maldicién desatada por
la ira de Apolo y —aunque no somos ain capaces
de profetizar el futuro con tanta certeza como la
heroina griega— a veces nadie creerd en nuestros
prondsticos.

El paciente y su familia pueden tener algin tipo
de reaccién emocional frente a la informacién.
Los médicos comtinmente suelen alejarse de estas
reacciones emocionales, porque la emocién del
otro, la expresién de su dolor, son profundamente
penosas. Sin embargo, reconocer, aceptar y dar
el lugar para esas reacciones emocionales puede
facilitar una profundizacién de la conversacion. En
este aspecto, como en todos, es esencial anular el
prejuicio. Si bien cada uno de nosotros puede te-
ner una idea acerca de cémo se deberia reaccionar
ante determinadas situaciones, el paciente lo hara
de su propio modo y desde su propia historia. Es
importante que el profesional de la salud tenga en
cuenta que no esta en él juzgar si esa reaccion (o
falta de reaccién) es adecuada o inadecuada, sino
que debe acompanar al paciente para que pueda
recibir la informacién de la manera menos trau-
matica posible
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Es importante, sin embargo, tener en cuenta
que la aceptaciéon no es lo mismo que la concor-
dancia. Un médico podria aceptar que un paciente
desea ser curado de cancer, aun cuando no esté de
acuerdo en que esto sea posible. Aceptar significa
hacerlo desde la comprensién y la empatia, com-
prender que lo que se conoce del paciente es apenas
una minima parte y que este puede y debe tener
razones absolutamente validas (no necesariamente
racionales ni comunicables) para tomar las deci-
siones que toma. De nada sirve un lacénico “Ud.
puede hacer lo que quiera” acompanado de toda
la gestualidad de la desaprobacién y hasta enojo,
el paciente comprendera que esto no es verdadera
aceptacion y respeto y se habra quedado solo, justo
cuando més necesita del profesional.

También se debe anticipar una reaccién agresi-
va, una ira desatada frente a la comunicacién de
una mala noticia. El dolor enoja y el paciente no
tiene a nadie a quién reclamar por su desdicha mas
que al médico que tiene delante. Como en el Ro-
mance de la Pérdida de Alhama, en que las malas
noticias hacen estallar la ira del rey moro (“cartas
le fueron venidas—que Alhama era ganada. Las
cartas eché en el fuego-y al mensajero matara...”),
el paciente también deposita su enojo en el pobre
mensajero. Es verdad, también, que la pena y la
desolaciéon no dan derecho a todo y que el respeto
por el otro también debe circular desde el paciente
hacia el médico. Sin embargo no puede perderse de
vista que la relacién médico-paciente no es simétri-
ca, el paciente es quien sufre, es quien ha perdido
el control de su mundo y de su vida. E1 médico o
el enfermero terminan esa penosa conversacion y
siguen adelante con su propia vida.

Conclusion

Decir la verdad es un imperativo moral y ademés
una necesidad practica para mantener la confianza
del paciente y demostrarle nuestro respeto por su
autonomia como persona. Si bien la mayor parte
de los pacientes desean saber la verdad, algunos
pocos preferiran que la informacién sea manejada
por su familia o por el mismo médico y no quieren
formar parte de la toma de decisiones. Identificar
a estos pacientes e identificar el como y cuanto de
verdad que cada uno de los pacientes puede reci-
bir es un arte basado més en la experiencia, en la
escucha atenta, en la consideracion del paciente
como persona que en la aplicacién de estrategias

estereotipadas. Probablemente la ética de la virtud
sea un complemento imprescindible para encon-
trar el modo de ejercer ese deber moral que es decir
la verdad y ser honesto con los pacientes sin dejar
de ser benevolente. Como senala Peter Gardiner, el
proceso ético no esta basado solamente en percep-
ciones cognitivas sino también en las emociones,
motivaciones y sentimientos de los actores impli-
cados. Seguramente mas alla de recomendaciones
practicas y de especulaciones teéricas acerca del
deber moral, el médico debe “contar con esta rea-
lidad en su discernimiento de la situacién clinica
y al mismo tiempo cuidar de que su propia moti-
vacion esté centrada en el bien de su paciente”s.
Solamente un profundo respeto por el dolor del
otro permitira estar suficientemente atento para
descubrir qué verdad es la verdad que puede ser
escuchaday comprendida. Ninguna manera de de-
cir la verdad puede disminuir el dolor. En términos
de Cesare Pavese “el dolor no es en modo alguno
un privilegio, un signo de nobleza, un recuerdo de
Dios. El dolor es una cosa bestial y feroz, trivial y
gratuita ... Quien sufre estd siempre en situacion
de espera —espera del sobresalto y espera del nuevo
sobresalto. Llega un momento en que se prefiere la
crisis del grito a su espera”®. Comprender, respe-
tar y decidir acompanar ese dolor profundamente
humano es la actitud imprescindible para decir la
verdad, toda la verdad y nada més que la verdad sin
aumentar el dano innecesariamente, sin arrebatar
la esperanza y sin vulnerar la compasion.
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