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L.a verdad

ante el enfermo

I

Una de las cuestiones més espinosas en la prictica
sanitaria es la que se refiere al derecho de los enfermos a
conocer la verdad de la enfermedad que padecen. No
porque alguien niegue tal derecho, que todos reconocen,
sino porgue a él se afiade, y con frecuencia se contrapone,
otro elemento que viene a complicar las cosas: el que
supone que el enfermo no estd preparado para recibir una
noticia que podria serle contraproducente y, en consecuen-
cia, se le oculta la realidad de su mal. Es decir, se acepta
en principio que todo enfermo tiene derecho a estar infor-
mado de su dolencia; pero, como en Ja prictica se sabe o
€ supone que, en bastantes ocasiones, la desnuda y cruda
verdad resulta perjudicial, sobre todo cudndo es dicha sin
contemplaciones, se opta por no dar informacion,

Antes de seguir adelante, debiéramos matizar este plan-
teamiento con dos observaciones:

a) En realidad, la verdad sdlo constituye problema cuan-
do es negativa: incurabilidad, sufrimiento progresivo,
muerte en un plazo relativamente breve... Porque en los
otros casos, no suele plantearlos.

b) Por otra parte, de cara a las cautelas para no comu-
nicarla, no sélo cuenta el estado psicoldgico del enfermo,
sino que inciden otros hechos: por una parte, el médico
tiene gue estar preparado y saber decirla {muchas veces
no se sabe hacer y se tiene miedo, como luego veremos).
Por otra parte, el contenido de la informacidn tiene que
ser hien conocido: por e¢jemplo, decir un diagnéstico de
céncer puede interpretarse como algo mortal, cuvando no
siempre es asi.

Desde luego, hoy no sirve ya aquel consejo de Hipdera-
tes: “oculta al enfermo, durante tu actuacidn, la mayoria
de las cosas...; repréndele a veces estricta y severamente,
pero otras animale con solicitud y habilidad, sin mostrarle
nada de lo que le va a pasar ni de su estado actual; pues
muchos acuden a otros médicos por causa de esa declara-
cion, antes mencionada, del prondstico sobre su presente
y futuro™ ', Los aires que hoy corren parecen ir en otra

* Capellin. Clinica Universitaria de Navarra. Pamplona.

1. Sobre lg decencia (De habitu decenti}), n.° 16: en Tratados hipocrdti-
cos, I, Gredos, Madrid 1983, p. 209,

Miguel Angel Monge

direccién. El grado de madurez personal y social también
apoya este hecho. Cada dia los pacientes y sus familiares
reclaman mds informacién y con frecuencia el médico se
ve urgido a comunicar més y mds datos.

Ciertamente, la experiencia ensefia que en este tema
no se pueden dar reglas fijas. El conocido aforismo de
que “no existen enfermedades sino enfermos” puede tam-
bién aplicarse a esta cuestién, puesto que la reaccion fren-
te al hecho de la enfermedad y de su conocimiento es
diferente en cada enfermo y existen todas las actitudes
posibles: desde la del que “exige” conocer en cada mo-
mento foda la verdad, hasta la de quien jamas hace pre-
guntas porque prefiere “no enterarse” del mal que padece
(en una serie inglesa sobre 65 enfermos de cincer, se
advertia que sdlo un 32 % deseaban més informacién o
confirmacion del dlagnostlco, los demas expresaron no
querer informacién) °.

Pretendemos aqui recordar algunos crltenos que pue-
den ayudar a dar luz al problema,

El derecho del enfermo a conocer la verdad

Vaya por delante lo que nos parece premisa fundamen-
tal: el hombre, aunque no sea duefio, es administrador de
su vida y de su salud y tiene frente a ellas determinadas
obligaciones.

Cuando ve comprometida su salud, el enfermo acude al
médico para que le ayude; el médico procura determinar
la etiologia de su afecci6n, establecer un tratamiento ade-
cuado y ofrecer al enfermo, aunque sea sumariamente, el
correspondiente prondstico. Se establece asf una refacién
médico-enfermo que, de siempre, ha constituido la base
de la medicina.

Esta relacién se desarrolla como si al enfermo le asis-
tiera un derecho a conocer lo que concierne al mal por el

2, 1. Mc Intosh, Patients'’s awarenees and desire for information about
diagnosed but undisclosed mulignant disease, The Lancet, agosto 1976, pp.
300-303.
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que ha acudido al médico: diagndstico, terapéutica y pro-
ndstico que conlleva, aunque sea de modo aproximado,
una estimacion del presumible curso de la enfermedad *.
Parece obvio que este derecho del paciente asuma par-
ticular interés cuando la enfermedad es grave, pues el
enfermo tiene determinados e insoslayables deberes en
cuanto persona y en cuanto miembro de una familia y de
una comunidad civil. Nadie como €l conoce sus problemas,
familiares, sociales, profesionales, ni menos ain lo que
hay en el fondo de su conciencia; problemas que tal vez
haya ido posponiendo con la lejana esperanza de disponer
mis tarde del tiempo necesario para afrontarlos y que
ahora sabitamente reclaman solucién. En tales casos, ocul-
tar la verdad seria infantilizar a la persona, “reducir al
enfermo a un nivel inferior, donde se le mantiene engafa-
do, en un clima artificial y falso, en el que los demas
saben lo que acontece, menos él, el Gnico protagonista y
autor de su historia” *. Ademds, cuando el paciente tiene
un sentido trascendente de la vida, se cometeria una tre-
menda injusticia dejandole en la ignorancia cuando se
acerca a la dltima etapa de su recorrido vital y al ineludi-
ble encuentro con Dios. Hay casos en los que el médico
“tiene el deber de hablar claramente, deber anie el que ha
de ceder toda otra consideracién médica y humanitaria.
No es licito ilusionar al enfermo o a los parientes con una
falsa seguridad, con el peligro de comprometer de este
modo la salvacion eterna del enfermo o el cumplimiento
de obligaciones de justicia o de caridad. Seria un error
querer justificar tal conducta o explicarla con el pretexto
de que el médico se expresa siempre del modo que cree
mds oporiuno para el interés personal del enfermo” °,
Parece, por cllo, conveniente difundir en los hospitales
y en toda relacién médico-enfermo cada vez mds la men-
talidad en pro de la veracidad, También entre los allega-
dos de los enfermos puesto que “no sélo es el personal
sanitario el que tiene dificultades para entablar una rela-
cién personalizada con el paciente, sino que aiin la misma

familia no sabe hacerlo convenientemente, creando con -

frecuencia una situacion de falta de informacidn o de
mentiras en torno al enfermo, que bloguean su comunica-

5

cidn con los seres mas queridos™®.

Quiza en algunos ambientes se puede pecar por exceso,
como sucede, en paises anglosajones donde influye nota-
blemente la situacidén médico-legal. En Estados Unidos,
por ejemplo, el motivo mas importante para decir la “ver-
dad desnuda” es el de cubrirse frente a reclamaciones
judiciales de mala prictica médica. Pero en otros lugares,
como sucede en Espafa, se tiende mds bien a pecar por
defecto, escondiendo o edulcorando la verdad a los enfer-
mos; muchos médicos prefieren no dar informacién, o
dan la mencs posible, o la dan de acuerdo con los intere-
ses de 1a familia; en ese sentido, habria que desterrar de
entre nosotros esas “conspiraciones de silencio” por parte
de algunas familias que pretenden por todos los medios
—con la complicidad del médico— ocultar a toda costa al
enfermo el mal que sufre, y en particular si se trata de
‘advertirle de la proximidad de la muerte.

3. . Perico, Problemi di Etica sanitaria, Ed. Ancona, Mildn 1985, pp.
43-52; Ii dirito del malato a sapere, “Aggiornamenti Sociali” 34: 171-180,
1983.

4. E. Lopez Azpitarte, El derecho del enfermo a la verdnd. JANO XXXI,
751: 1.903-1.912, 17-22 nov. 1986.

5. Pio XII, Aloc. 12 dic. 1947, en 8, Navarro, Pio XII'y los médicos, Ed.
Coculsa, Madrid 1964, p. 26.

6. Comisidn Episcopal Espafiola para la Doctrina de la Fe, Nota sobre
la Eutanasia, 15 abril 1986. Ecclesia 2,265-60: 620-623, 3-10 mayo 1986.

El profesional sanitario no puede mentir

El octavo mandamiento del Decdlogo (“No mentirds™)
tiene también su puesto en la deontologia médica. Nunca
estd permitida la mentira. Recuérdese gue mentir es decir
lo contrario de lo que se piensa. Ni ¢l médico ni la enfer-
mera pueden mentir al enferme ni inducirle a engafio con
sus palabras o sus gestos. Esto no significa que exista
siempre obligacién de decir toda la verdad. Porque una
cosa es decir mentira y otra es callar la verdad. Jamads se
puede mentir, pero no siempre hay obligacién de decir la
verdad; incluso, en ocasiones, puede haber obligacion de
callar la verdad.

Precisemos estos tres conceptos:

a) Nunca se debe mentir al enfermo, ni inducirle a
engafio. Por ejemplo, no seria correcto darle voluntaria-
mente un diagndstico distinto (un proceso infeccioso en
lugar de un tumor, por ejemplo). También habria que
revisar opiniones como la de G. Marafién 7, que aconseja-
ba una actitud equivoca, posibilista, casi la “obligacién de
mentir” al enfermo con tal de aligerarle de su carga. Otra
cosa es el lenguaje convencional tan usado cominmente
en la prictica médica, cargado de frases genéricas (“ya
verd Vd. como con este medicamento se pondra mejor...”)
que cualguier persona imparcial y prudente sabe interpre-
tar. Y es que al enfermo conviene callarle lo que le depri-
me y decirle lo que le anima. Pero sin mentir. En efecto,
Ia Ftica ensefia que no puede justificarse la accién de
“quien engafia a un hombre que confia razonablemente
en é1”; quien asi actda “instrumentaliza el lenguaje y de-
saparece como persona que se revela en €l quita ademds
al otro la posibilidad de hacer justicia a la realidad puesto
que voluntariamente rompe ese contacto con la realidad,
Asi, por ejemplo, nadie tiene derecho de mentir a un
enfermo, que seria y confiadamente pregunta por su esta-
do, quitdndole asf ia posibilidad de enfrentarse con su
muerte” *.

b) No existe siempre obligacién de decir la verdad, si se
estima que puede influir negativamente en el enfermo.
Decia el papa Pio XII: “hay casos en los que el médico,
aunque se le pregunte, no puede, aun no diciendo cosa
positivamente falsa, manifestar claramente toda la verdad,
y especialmente cuando se sabe que el enfermo no tendria
fuerzas para soportarla” . Es decir, el médico debe dar la
informacién querida por el enfermo, averiguando lo que
éste quiere saber. Por supuesto, cuando el enfermo requie-
re seriamente del médico que se le diga la verdad, pensa-
mos que éste no debe ocultarla,

©) En ocasiones puede callarse la verdad, eludiendo
contestaciones a preguntas indirectas que hace el enfermo
(preguntas hechas por motivos distintos: reafirmacion, ga-
nar esperanza, sobreponerse al miedo, etc.), pero esperan-
do el momento oportuno de manifestarla, o mejor, tratan-
do de ir ddndola gradualmente. Efectivamente, hay pacien-
tes que no soportan la verdad, quizd porque su historia
precedente se ha alimentado sélo de ilusiones; otros que
jamds han sufrido una dura prueba que les haya revelado
su personal fragilidad y carecen de resortes para aceptar
Ia enfermedad con suficiente serenidad, etc. Parece razo-
nable en estos casos acudir a lo que algunos llaman “ley

7. Vocacién y ética, Madrid 1946,

8. R. Spaemann, Etica: cuestiones fundamentales, EUNSA, Pamplona
1987, pp. 107-108.
9. Pio XII, Aloc. cit.
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de la gradualidad” '°, para introducir al enfermo poco a
poco, de modo progresivo, en la realidad de su situacién,
Esto puede hacerse, por ejemplo, en pacientes con enfer-
medades cronicas, en las que el peligro de muerte no es
préximo Pero cuando se acercan ese peligro urge la obli-
gacion de manifestar con toda claridad al enfermo la ver-
dad de su situacién.

Una dificultad: éhace dano la verdad?

Hemos dicho que, en principio, nadie parece dudar de
la validez de esta afirmacién: “ef enfermo tiene derecho a
conocer la verdad de su enfermedad”. Se exceptian, ob-
viamente, los enfermos menaores de edad (ne en sentido
juridico porque puede haber chicos de 10, 12, 15 y 17
afios que en este aspecto son como adultos; nos referimos,
pues, a los nifios pequenos o los que no poseen plenamen-
te las facultades mentales, en cuyo caso habrd que ofrecer
la informacién a sus padres, tutores o responsables le-
gales).

Pero la aplicacién de este principio a los casos particu-
lares se encuentra con una grave y extendida dificultad: la
creencia entre' muchos médicos de que la revelacion de la
enfermedad puede tener efectos negativos en el paciente,
no solo psicoldgicos (tristeza, rebeldia, ansiedad, depre-
sién, etc.), sino que hasta puede erosionar el mismo pro-
ceso curativo. Se dice que hay palabras del médico que
pueden herir como escalpelos ', Esto es lo que se piensa
comiinmente enire la clase médica y también entre los
familiares de los enfermos, y por eso es tan frecuente ia
tendencia a ocultar la verdad de la enfermedad (v no
digamos sus aspectos mas sombrios). Se llega en ocasio-
nes, a situaciones grotescas: enfermos en fase terminal,
casi en agonia, a los que la familia engaiia ingenuamente
con palabras huecas, con la buena intencion de evitarles
sufrimientos, de no intranquilizarles... En una ocasién me
disponia a administrar el Sacramento de la Uncién de los
Enfermos a una mujer casi moribunda (muchos errénea-
mente asocian este sacramento sélo al momento final, y
no deberia ser asi} y me advirtié su hija: “pronuncie, por
favor, las palabras en voz baja, para que mi madre no se
asuste™,

Otras veces es el propio paciente el que desea evitar
preocupaciones a la familia intentando dejarles en la igno-
rancia sobre su gravedad. Recuerdo a este propésito el
siguiente caso: un hombre joven, hijo dnico, al que sus
padres cuidaban con inmenso cariio; ellos conocian el
mal prondstico de la enfermedad del hijo, pero evitaban
por todos los medios que este lo conociera (y asi lo piden
a médicos, enfermeras, capelldn, etc.). El enfermo, a su
vez, pide que se le informe verazmente de la evolucién de
su enfermedad, pero que se evite absolutamente esa infor-
macién a sus padres, para que no sufran... No se puede
juzgar a la ligera esta situacion, porque en ambos casos se
esconde la buena intencién de ahorrar sufrimientos. El
error estd, a nuestro parecer, en valorar excesivamente
una dimensién —la de ahorrar o retrasar un dolor— olvi-
dando otra no menos importante: la de que el paciente ha
de afrontar la verdad de la propia vida, lo cual supone la

10. K. Demmer, Si deve dire la veritd al malato? Federazione Medica
XXXVI-1: 6-10, 1983,

11. 8. 1. Reiser, Words as Scaipels: Transmitting Evidence in the Clinical
Dialogie. Annals of Internal Medicine 92: 837-842, 1980.

obligacién del médico de ofrecerle la informacién mas
plena posible.

Por eso pensamos que el problema de decir la verdad
realmente radica en sus consecuencias:

a) Para el médico, que tiene que estar preparado para
responder a una serie de preguntas, algunas incomodas, y
que seguramente deberd hacer gestiones que le van a
ocupar tiempo,

b) Para el enfermo y la familia (“enterada de lo que
sabe el enfermo”), que tienen que afrontar la realidad y
tomar decisiones (luchar, informarse, aceptar otras posibi-
lidades de tratamiento de las que les ha Hegado informa-
cién, etc.) y no se atreven.

c) Para los amigos y conocidos, que tienen que estar a
la altura de las circunstancias y les resulta dificil hablar de
temas profundos como: sentido de la vida y de la muerte,
vida futura, Dios, etc. Es légico que todo esto sea temido.

Como telon de fondo, siempre aparece el temor a que
la verdad hace sufrir. De ahi que, siempre que es posibie,
se la evite. Pero &es eso correcto? Sobre ello queremos
hacer algunas reflexiones.

La verdad no debe hacer daho

Lo primero que se debe afirmar es que no estd demos-
trado, por lo menos no se puede establecer como norma
general, que el hecho de conocer la verdad incida negati-
vamente en el enfermo. Hay, sin duda, enfermos inmadu-
108, psicoldgicamente ldbiles, que parecen incapaces de
afrontar su destino. Pero no es menos cierto que la falia
de informacion puede Hevar al enfermo a estados de an-
siedad, tanto o mds graves que los que pudieran derivarse
de una informacién infempestiva. La experiencia indica
que en la mayor parte de los casos, la comunicacién de ia
verdad resulta beneficiosa y causa un profundo alivio, s se
ha sabido dar correctamente. Y si se tienen dudas al res-
pecto y se presume que va a ser mal recibida, no conviene
olvidar que asi como el médico no repara en producir un
dolor fisico a un enfermo, cuando le aconseja un trata-
miento doloroso o mutilante, de modo parecido no se
entiende el temor a causar el sobresalto moral al comuni-
car una verdad dolorosa cuando son muchos los beneficios
{(espirituales y hasta materiales) que pueden derivarse de
esa comunicacidn.

Segunda. Nos parece gue mas que el contenido mismo
de la informacién, lo que influye es ¢l modo de decir 1a
verdad, y ésto depende de una buena relacion médico-en-
fermo. Quiz4 sea la carencia de esta habilidad clinica la
causa de muchos fallos, entre otras razones porque no se
ha preparado a los estudiantes de medicina en este senti-
do. Aunque en realidad no sdlo son los profesionales de
la medicina los que acusan esta carencia. Parece ser un
mal general, puesto que el hombre de nuestro tiempo,
supuestamente maduro, tiene dificultades para afrontar ia
verdad, no digamos a la hora de integrar el hecho de la
muerte. Asf lo sefiala un reciente documento de los obis-
pos espafioles: “La perspectiva de la muerte crea en mu-
chos de nuestros contemporineos una inmensa angustia,
que dificulta extraordinariamente nuestra relacién con el
enfermo grave: no sabemos acercarnos a €l, acompanarle
en sus temores y esperanzas, propormonandole el apoyo y
valor humano que tanto necesita” '’. Son, pues, muchos

12. Comisién Episcopal Espafiols para la Doctrina de la Fe, Cit.
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los que requieren que se les ensefie el arte de atender a
los pacientes y de hablar con ellos *. Todo radica, pues,
én una buena comunicacién, que no necesita ser siempre
verbal (Lain Entralgo). El enfermo que se confia al médi-
co espera de éste Tespuesta a sus interrogantes y no pare-
ce logica la ocultacién de Ia sitvacién objetiva en la que se
encuentra.

1a cuestion podria plantearse de la siguiente manera:
Ia relacién médico-enfermo establece una comunicacién
entre personas, puede incluso llegar a crear una amistad,
y esto supone necesariamente una comunicacion gradual
de informacién; hay enfermos que exigen prontamente
informacidn objetiva y habrd que atenderles; otros, prefie-
ren una revelacién mds progresiva, dosificada segiin su
situacién, No son, en cambio actitudes razonables ni la
cruda y dura verdad dicha sin contemplaciones, ni la “men-
tira piadosa”, envolviendo la realidad en un halo de mis-
terio como si ¢l enfermo fuese un débil mental. Quien
haya leido La muerte de Ivan Ilych de Tolstoi, habrd ad-
vertido la angustia de un hombre que necesita saber lo
referente a su enfermedad y no se la dan,

Adviériase que cuando hablamos de la obligacion de
decir la verdad no nos referimos al pronunciamiento de
sentencias de este tipo: “tiene Vd. un tumor maligno, cuyo
estudio histopatoldgico revela un melanoma grado IV de
Clark, y fe quedan dos meses de vida”. Para evitar llegar
a estas situaciones, que a nada conducen, conviene ir in-
formando poco a poco, respondiendo a las inquietudes
del enfermo, dejando siempre una salida a la esperanza,
aunque sin mentir. {Como lograrlo? Se trata de un arte
que hay que desarroilar.

En todo caso, hoy se acepta como regla comin y gene-
ral aquella que consigue que el. enfermo adquiera una
opmlon y permite encajar las diversas maniobras terapéu-
ticas, sin necesidad de alarmarle innecesariamente. Este
principio obliga a decir siempre la gravedad y el prondsti-
co reservado, pero no a dar porcentajes, supervivencia
media, frecuencia de complicaciones, etc. Y esto ha de
hacerse conociendo a cada enfermo en su individualidad,
dandole la dosis de conocimiento necesaria en cada mo-
mento, sin sefialar plazos a la vida, manteniendo una pru-
dente reserva en relacion con la imprevisible evolucion
futura.

Algunas reglas practicas

A modo de orientacién, se suelen establecer diversas
condiciones de enfermos '*

a} Enfermos en fase terminal que, por su sitnacién de
malestar general, terapia que reciben, etc., sospechan con
suficiente claridad la gravedad de su situacién y que estan
Hegando al final de su vida. Puede decirse que es un
conocimiento muy generalizado, aunque no se exprese
abiertamente. “Mi impresién personal es que la mayoria
de los enfermos deshauciados o moribundos conocen y
saben la realidad de su situacién, aunque no se les haya
dicho expresamente, pero también creo que ellos prefie-
ren no hablar directamente de la cuestién, o no tener una
respuesta directa y absoluta a sus preguntas, salvo en el

13. I Badenoch, Communication skills in medicine. Journal of the Royal
Society of medicine 79: 565-567, 1986.
14. E. Lépez Azpitarte, cif.

caso de personas muy excepcionales, por su serenidad, su
virtud y por las trayectorias de sus vidas ejemplares” ',
En estos casos bastard simplemente ir confirmando gra-
dualmente sus impresiones; ain asi convendrd mantener
alguna expectativa. No se piense que conocer esa situacién
supone perder toda esperanza. La esperanza sélo se pier-
de si se ha dicho la-verdad de modo brutal y se deja al
enfermo abandonado. Hs conveniente en todo caso man-
tener en el enfermo la conviccién y la realidad de que
nunca le dejaremos de cuidar y procuraremos por ejemplo
eliminar la fiebre, estimular el apetito, evitar el dolor,
ponerle en condiciones de recibir a la familia, etc, ¢

b) El mismo tipo de enfermos que ignoran —o fingen
ignorar— su siteacién real y corren el riesgo de legar al
final sin haber advertido su gravedad. En estos casos, la
necesidad de hacerles conocer su situacion toma cardcter
de urgencia y existe una grave obligacidn de informarle
adecuadamente. (A quién se debe informar? Es claro que
la informacion debe recibirla el propio enfermo, pero en
casos de dificultad hay que recurrir a la familia mas alle-
gada (esposo/a, hijo...) a un amigo quiz, que tal vez estén
en mejor condicion de comunicarla. Pero hay que dar esa
informacién. El dolor que puede causar serd en todo caso
el inevitable costo que corresponde al cumplimiento de
un deber final.

De cara a la muerte, e} hombre decide definitivamente
su suerte eterna; debe por ello disponer de la posibilidad
de situarse conscientemente frente a Dios que le ha de
juzgar. Debe, por tanto, ser advertido para que se prepare
liicida y convenientemente. Un reciente documento de fa
Iglesia sefiala que es “sumamente importante que los hom-
bres no s6lo puedan satisfacer sus deberes morales y sus
obligaciones familiares, sino también y sobre todo que
puedan prepararse con plena conciencia al encuentro con
Dios” 7.

Ademais, con la muerte, el hombre rompe toda relacién
con los otros y debe por ello tener Ia posibilidad de arre-
glar sus asuntos en relacidén con ellos, ejercer las respon-
sabilidades que le son propias y cumplir todas sus obliga-
ciones,

Pero no podrd cumplir todo ello dignamente si no es
informado de la gravedad de su estado y del peligro en
que se encuentra. Hoy se habla mucho del derecho a
“morir con dignidad”. Prescindiendo ahora de los diversos
significados que pueden darse a esta expresidn, es induda-
ble que incluye el derecho a ser informado de la gravedad
del estado en que se encuentra el moribundo.

¢) Enfermos graves, incurables, pero con una cierta
perspectiva de vida (primeros estadios del cancer, por
ejemplo). Aqui no existe una respuesta tinica, Son muchos
los que piensan que se debe dar una informacion objetiva,
puesto que un enfermo de cédncer debe conocer —con
mis o menos profundidad— el mal que padece, entre
otras cosas porque deberd dar su consentimiento a una
terapia, por lo general muy agresiva, a la que serd some-
tido, o a la eventual intervencién quirtirgica que se le
aconseje. Otros piensan que esa informacion objetiva pue-
de retrasarse hasta que se aproxime el desenlace final,

15. I M. Martinez Lage, La muerie humana: nature y culture, en Semi-

narios de Elica en enfermeria, o<, p. 172; cfr. también Ef médico, la
enfermera y el enfermo ante la muerte, en Formacidn de la enfermera,
Perspectivas de una prefesion, EUNSA, Pamplona 1975, pp. 165-173,

16. M.’ T. Diaz Navarlaz, Atencion al paciente moribundo, en Seminarios
de Etica en Enfermeria, EUNSA, Pamplona 1987, pp. 205-211.

17. Sagr. Congregacion para la Doctrina de la Fe, Declaracion sobre la
Eutanasia, 5 mayo 1980. Conferencia Episcopal Espaiola, Ocho docurmen-
tos doctrinales, Madrid 1981, pp. 145-164.
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siempre que se haya garantizado como es l6gico, que el
enfermo tiene resueltas las grandes cuestiones de la. vida
(espirituales y/o materiales).

Aqui se plantea con necesidad muy exigente la adecua-
da relacién del enfermo con el personal sanitario, El en-
fermo debe ir conociendo poco a poco la realidad de su
mal. El médico, y con él la enfermera, juzgari si es mds
adecnado informarle desde el comienzo o si es mds con-
veniente diferir —sin engafiar— la informacién para tiem-
pos mds oportunos, Para ello, deberdn tenerse en cuenta
los intereses del enfermo (personales, profesionales, fami-
liares y religiosos).

Conclusién: el médico ha de tratar de estar
junto al enfermo

Pero en todo caso, nos parece que hay que insistir en el
derecho que tiene el enfermo a conocer la verdad del mal
que sufre y en el consiguiente deber de los médicos de
proporcionar ese conocimiento con humanidad y compe-
tencia. En el cumplimiento de esta tarea puede haber y de
hecho existen excesos lamentables que reflejan falta de
tacto a la hora de comunicar un diagndstico o un pronés-
tico, pero me parece que actualmente las deficiencias vie-
nen por el lado contrario, pese al énfasis que se pone
actualmente en el derecho de los enfermos a conocer la
verdad. Hay que hacer un esfuerzo para evitar que haya
en nuestros hospitales enfermos que mueren sin apenas
enterarse. Esto se debe unas veces a la insistencia de la
familia que intenta a toda costa ahorrar un sufrimiento a
un ser querido; ofras al propio médico, que para no en-
frentarse a una situacion desagradable se refugia en una
aparente pero deficiente competencia profesional, aban-
donando la comunicacién personal con el enfermo, dando
lugar a que éste pueda comentar: “mi médico estd dema-
siado ocupado para hablar conmigo” **.

Justamente en estos momentos finales es mds necesaria
que nunca la presencia del médico, Seria incluso deseable
una mayor atencién, pasando, por ejemplo, de una a dos

18, I. Badenoch, cif.

visitas diarias. Se puede pensar que si ya no hay nada que
hacer, épara qué la presencia del médico? Pero este plan-
teamiento es debido a un modelo médico que sélo prevé
actuar cuando la enfermedad puede ser controlada. Si eso
no se logra, hasta la misma identidad profesional se en-
cuentra amenazada . Pero el médico debe estar para que
el enfermo y su familia se sientan confortados y para
ayudarles, también en esos momentos, a encontrar el sen-
tido de la enfermedad y del dolor, lo cual no es tarea
exclusiva de los capellanes. 4O es que un médico cristiano
no puede enseiiar a sus enfermos que la enfermedad no es
un puro hecho fortuito sino algo previsto por Dios, podria-
mos decir, “individualmente” que conlleva también la ayu-
da individual necesaria para afrontar convenientemente
esa situacién? Pero esto se sale del dmbito de nuestras
consideraciones: bastenos remitir a un documento recien-
te del Magisterio de la Iglesia que trata del sentido del
sufrimiento *°,

Resumiendo, pensamos que esta cuestién no habria que

plantearla como dilema (verdad-mentira; hablar-callar)

sino resolverla por elevacion. La clave estaria en el arte
de una buena comunicacién por parte del médico’. El
profesional de la medicina debe estar preparado para ha-
blar, en el momento adecuado, diciendo al enfermo los
hechos que sabe, y, concciendo sus dificultades, ofrecerle
a la vez el apoyo emocional que en cada momento nece-
site. Téngase en cuenta que los juicios médicos raramente
son definitivos, del cien por cien, que raramente se puede
dar una informacion perfecia®'. Pero esto no excusa de
afrontar verazmente la realidad, aunque a veces se tema
hacer dafio.

Todo profesional sanitario podifa y deberia hacer suya
aquella breve “oracion del médico” de Plo XIIL

“Haz, Seifior, que seamos sinceros al aconsejar, diligen-
tes en el curar, ajenos al engaifio, suaves al anunciar el

misterio del dolor y de la muerte” 2,

19. A, Brugasolas, Sindrome terminal de enfermedad: criterios y actitudes.
Revista de Medicina de fa Universidad de Navarra XXXII, 2: 111-118,
abril-junio 1988,

20. Juan Pablo II, Exh. ap. Salvifici doloris, 11 nov. 1984. Folletos Mun-
do Cristiano, n.° 379, -

21. R.M. Veatch y S. Bok, Trurh-Telling, en Encyclopaedia of Bioethics.
Vol. IV, Macmilian Publishers, Londres 1978, pp. 1.677-1.688.

22. C. Lega, Deontologia Medica, Principi Generali. Piccin Editore, Pa-
dova 1979, pp. 153-158,
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