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LA VERACIDAD, LA ONCOLOGIA
MEDICA V LA CULTURA OCCIDENTAL

¢Decir 0 no decir la verdad?.

desde el dilema filosofico y
bioético hacia el acercamiento a
una guia practica en la aplicacion

gdel principio de la veracidad

Guido Schiappacasse Cocio'
Patricio Gonzdlez Soto?

La comunicacién del diagnéstico y pronéstico en oncologia sigue teniendo una connotacién
ominosa; sobre todo en nuestra cultura occidental, tan dada a no aceptar el proceso de
la muerte. 2Decir o no decir la verdad?, un dilema filoséfico y bioético. La preservacién de
la autonomia del paciente permite defender el principio de la veracidad desde la filosofia;
pasando desde el paternalismo a la autonomia, sin olvidar que el paciente debe ser aco-
gido dada su dimensién humana. La mayor calidad de vida del paciente al ser informado
verazmente apoya esta conducta desde la psicologia. Incluso, se ha visto que la verdad
disminuye el estrés del paciente mejorando su sistema inmune, lo que apoya la veracidad
desde la biologia. Solo en casos muy excepcionales se puede ocultar la verdad, dado que
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produciria mayor dafio. Este privilegio terapéutico es una decisién que debe tomarse en
equipo y con extrema prudencia.

Palabras clave: Bioética/principio veracidad, principio veracidad/oncologia, decir la ver-
dad/cdancer, muerte/cultura occidental, privilegio terapéutico.

Truthfuiness, medical oncology and Western culture. To
tell or not to tell the truth?: from the philosophical and
bioethical dilemma towards a practical approach to guide
the implementation of the principle of truthfulness

Abstract

Communication of diagnosis and prognosis in oncology is still an ominous connotation; es-
pecially in our Western culture, as given to not accept the death process. To tell or not to fell
the truth2, A philosophical and bioethical dilemma. The preservation of patient autonomy
allows uphold the principle of truthfulness from philosophy; passing from paternalism to au-
tonomy, without forgetting that the patient should be welcomed given its human dimension.
The higher quality of life for patients to be informed truthfully supports this behavior from
psychology. It has even seen the truth decreases patient stress by improving your immune
system, which supports the truth from biology. Only in very exceptional cases, you can hide
the truth, since it would produce most damage. This therapeutic privilege is a decision to be
made as a team and with extreme caution.

Key words: Bioética/principio veracity, principle veracity/oncology, tell the truth/cancer,
death/Western culture, therapeutic privilege.

Introduccion

El informar la verdad sobre el diagnés-
tico y pronéstico a un paciente y sus fa-
miliares que tiene céncer es uno de los
procesos més dificiles en medicina y on-
cologia; dada la implicancia ominosa
gue ha tenido, y tiene todavia en el pre-
sente este diagndstico, sobre todo en la
cultura occidental. ¢Decir o no decir la
verdad?, 2cémo decirlo?, 2cuédndo decir-
lo?; son todos interrogantes que plantean
un dilema y un cuestionamiento filoséfico
y bioético. Y si la respuesta es afirmativa

y debe decirse la verdad, 2existe alguna
circunstancia en que es ético no expre-
sar toda la verdad sobre el diagnéstico y
pronéstico de esta enfermedad? En este
ensayo intentaremos responder a estos
interrogantes sustenténdonos en las he-
rramientas que nos entrega la filosofia,
la psicologia y la biologia; con el obje-
to de iniciar la construccién de una gufa
préctica que sirva de orientacién sobre
cémo proceder en relacién a este tema
fundamental en la relacién médico-pa-
ciente. Pues bien, iiniciemos este arduo

caminol
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1. El proceso de enfrentar un
diagnastico ominoso en Ia
cultura occidental

Pese a los enormes avances en medici-
na y oncologia ocurridos en las Gltimas
décadas, aun el diagndéstico de cancer
hace sentir a quien se entera que lo sufre
una inminente sensacién de estar cerca
de enfrentar la muerte. Y esta experiencia
es una de las angustias mds intensas que
puede sentir el ser humano.

Y precisamente, esta experiencia es mds
infensa en nuestra cultura greco-romana
occidental, dado que ella se ha construi-
do bajo la ilusién de nuestras pulsiones
inconscientes y distorsiéon de nuestros sen-
tidos, que proclama la falacia de la inme-
diatez, del control y la inmortalidad.

La falacia de la inmediatez exclama que
todo problema debe tener una solucién
definitiva e inmediata sin aceptar ma-
tices. Si padezco de una enfermedad
grave o incapacitante, debe existir un
remedio efectivo y que actée en forma
inmediata y me restablezca la salud que-
brantada sin perder tiempo. Y lamenta-
blemente en oncologia, si bien segin el
tipo de cdncer y estadio en que se diag-
nostica se puede lograr la curacién, esto
generalmente es dificultoso y requiere de
gran cuota de paciencia por parte del
médico, el paciente y sus familiares. En
muchas ocasiones la terapia es larga
y multimodal, sin efectos inmediatos vy
basada en resultados estadisticos pro-
babilisticos, que genera incertidumbre

y angustia sobre su resultado en cada
caso particular.

La falacia del control proclama que el
hombre gracias a su razén puede contro-
lar y usar para su bien las fuerzas de la
naturaleza, su propia humanidad, su vida
y su destino. Pero esto es solo una ilusién
infantil que busca combatir la angustia
primaria que el hombre siente ante su na-
turaleza fragil y efimera, y la falta de con-
trol sobre las fuerzas que lo rodean. Al
ejercer la medicina y la oncologia, vemos
que si bien hemos alcanzado grandes
logros pudiendo curar muchas enferme-
dades, muchas otfras adn se resisten a
nuestro conocimiento y tienen finalmente
para quien la padece un resultado mor-
tal o incapacitante, pese a todos nuestros
esfuerzos. No controlamos cémo quisié-
semos nuestras vidas y las fuerzas que
nos rodean, lo que nos lleva a la reminis-
cencia de la experiencia de inseguridad vy
angustia infantil ante nuestra propia na-
turaleza desvalida y el mundo hostil que
nos rodea.

La falacia de la inmortalidad proclama
que el hombre debe vencer su propia hu-
manidad; y dado que compartimos la di-
vinidad del Creador, tenemos derecho a
la inmortalidad. Nos ilusionamos con la
pulsién inconsciente que desea la eterni-
dad de nuestra vida terrenal y nos impul-
sa a plantearnos metas hacia el futuro en
forma indefinida, pese a que en el fondo
sabemos que nuestra vida es limitada. Y
precisamente, este deseo de inmortalidad
nos engrandece porque nos impulsa a
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plantearnos un desarrollo personal y ob-
tencién de nuestras metas planificando
nuestras vidas como si fuésemos eternos;
pero esta es también nuestra condena,
porque no queremos aceptar nuestra
naturaleza efimera. Y precisamente en
oncologia este conflicto se experimenta
a diario y pese a los avances obtenidos,
muchas veces el cancer termina llevén-
dose al paciente que lo sufre; algo que
el inconsciente colectivo de nuestra cul-
tura no puede aceptar y tiende a negar a
ultranza, a pesar de la evidencia que se
contrapone a este deseo inconsciente.

Ahora bien, las fuerzas psicolégicas in-
volucradas en el proceso de enfrentar la
cercania de la muerte son:

1. El miedo a dejar de existir, el dejar de
ser, la desintegracién del yo.

2. La irreversibilidad de esta situacion
que es el desaparecer una vez que
concurre la muerte, la impotencia
del ser humano ante dicho suceso, el
descubrimiento de que tener el con-
trol de lo que sucede es solo una ilu-
sién infantil.

3. El no saber qué pasa después de la
muerte, el temor a lo desconocido.

4. La desesperanza al no haber cumpli-
do todas las metas fijadas en la vida
(el no haber logrado la autorrealiza-
cién) y el haber dejado tareas incon-
clusas en relaciéon a los otros (el dejar
crianza de los hijos incompleta, el
dejar desamparada a su compafera

marital, no solucionar conflictos con
sus hermanos o padres, etcétera).

5. Angustia ante el sufrimiento que im-
plica el cancer y los tratamientos a
que serd sometido.

6. Desarrollo de un duelo o pérdida de
parte de uno mismo o de la identidad;
por ejemplo, la pérdida de parte de
su cuerpo (mastectomia en céncer de
mama), cambio de identidad como en
la castraciéon genital que involucra la
pérdida de la fertilidad, y por ende,
de la posibilidad de trascendencia
a través de los hijos que ya no po-
dré procrear (ooferectomia en cdn-
cer ovdrico), desfiguracién (cafda del
pelo a rafz de la quimioterapia o mu-
tilacién producto de cirugia en céncer
de cabeza y cuello). Todo cambio en
este sentido se vive con angustia y des-
esperacién en muchas oportunidades.

7. Desarrollo del complejo de culpa
que impulsa al enfermo a pregun-
tarse de qué es culpable, dado que
ha recibido esta enfermedad como
castigo. Y si no es culpable de nada,
épor qué este sufrimiento?, por qué
es asf la vida?, 2qué sentido tiene la
vida y esta enfermedad que estd ex-
perimentando? De la culpa se migra
a la crisis existencial y pérdida del
sentido de la vida.

8. La reminiscencia de nuestros terrores
y angustias infantiles, el revivir la ex-
periencia del infante desvalido; pul-
siones albergadas en el inconsciente
personal.
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9. La reedicién de las experiencias limi-
te en relacién a las muertes sufridas
por la humanidad que nos precedié;
angustia primigenia ante el término
de la vida heredada de generacién
en generacién y albergada como
pulsién en el inconsciente colectivo.

Todas estas fuerzas provenientes del in-
consciente colectivo, personal o precons-
ciente se desatan en el paciente ante el
diagndstico de céncer (sobre todo dada
la connotacién ominosa que tiene en
nuestra cultura occidental) e invaden
cual tsunami las costas de la conciencia,
produciendo la angustia ante la muerte.
Pero, para manejar esta angustia (en-
tendida como signo de alarma ante un
peligro real o imaginario, consciente o
inconsciente) se establecen mecanismos
de defensa psicolégicos que podemos
clasificar asi:

1. Ignorancia: El paciente y/o sus fami-
liares inconscientemente prefieren no
saber algo que es conocido por fo-
dos; por ejemplo, 2qué es un tumor?

2. Negacién: El paciente y/o sus fami-
liares teniendo un determinado co-
nocimiento dicen que no lo tienen;
por ejemplo, eso explica frases ante
el diagndstico de céncer por parte de
paciente y/o familiares tales como:
ino puede ser!, o idebe ser una equi-
vocacién!

3. llusién: El paciente y/o familiares
supone/n situaciones imposibles; por
ejemplo, es muy frecuente que recu-

rran a una curandera como medio
terapéutico. Esto se basa en la creen-
cia inconsciente de indole neurdtica
en la magia, es decir, la curacién a
través del poder que se le atribuye al
deseo de querer curarse y a la expre-
sién lingUistica (la palabra) y el acto
(el ritual) que expresa este deseo.

4. Regresién: El paciente vuelve a eta-
pas infantiles y utiliza dichos meca-
nismos de defensa; por ejemplo,
llora como un nifio ante la desespe-
racién, o desarrolla un alto grado de
dependencia psicolégica y demanda
cuidados excesivos por parte de fa-
miliares y/o personal sanitario.

5. Forclusién: Consiste en disociar (bo-
rrar) un sector de la realidad de la
conciencia, instituyéndose asi una
situacién delirante; por ejemplo, el
paciente dice estar bien habiéndo-
sele diagnosticado un cdncer, recha-
zando toda posibilidad terapéutica.

Asi se crean situaciones muy complicadas,
en las cuales se encuentran grandes difi-
cultades para la actuacién médica; por
ejemplo, abandono de fratamiento, o ne-
gacién infundada a seguir las indicaciones
médicas. Ante esto, 2qué debe decirle el
médico al paciente y sus familiares?

En este punto se presenta el dilema
bioético. El médico tiene el deber sa-
grado de conservar la vida, y si no es
posible, hacer del dolor y el proceso
de la muerte lo menos traumdtico que
se pueda. Pero, écémo debe hacerse?,
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¢le debe crear al paciente y familiares
falsas ilusiones o no?, ¢puede el mé-
dico adoptar una visién paternalista y
decidir, dado que desde este punto de
vista solo él sabe lo que es mejor para
el paciente?; o, por el contrario, 2debe
dar participacién al paciente y/o fami-
liares¢ Si bien los principios bioéticos
son solo pautas axiolégicas-dednticas
operativas generales que deben ser
aplicadas a cada situacién en particu-
lar, intentaremos dar respuesta a conti-

nuacién a estos interrogantes.

2. El principio de la veracidad. La
informacion medica v el paciente
oncolagico

En Sénchez M. (1998), bioeticista contfempo-
rdneo, se plantea que los médicos tradicio-
nales tienden a ocultar o alterar la verdad
que comunican a sus pacientes en relacién
al diagnéstico y prondstico de la enferme-
dad, sobre todo cuando es infausto.

Beauchamp T. y Childress J. (1998) en sus
“Principios de Etica Biomédica” plantean
que sorprendentemente los cddigos de
ética médica han ignorado tradicional-
mente las obligaciones y virtudes de la
veracidad. Tampoco lo hace la declara-
cién de Ginebra de la Asociaciéon Médica

Mundial.

Y sin embargo, este principio es funda-
mental para abordar el tema que nos
preocupa y responder a los siguientes in-
terrogantes:

1. ¢Debe el médico informar al pacien-
te y sus familiares que tiene cdncer?

2. Y si la respuesta es afirmativa, 2en
toda circunstancia debe decir la mds
completa verdad sobre el diagnésti-
co y prondstico de la enfermedad on-
colégica?

Al revisar la historia de la Filosofia, ya en la
antigua Grecia, Platén (1962) decia que:

Habia médicos esclavos para los
esclavos y médicos libres para
hombres libres. Los médicos es-
clavos jamds revelan a uno de
estos esclavos el motivo de cual-
quier enfermedad, ni permiten
ser informados al respecto por el
paciente. Tal médico prescribe a
cada cudl lo que le parece bien
segun su experiencia, lo hace en
forma arbitraria, como un tirano,
para luego correr presuroso a
atender a otro enfermo esclavo.
Por el contrario, el médico libre
atiende a gente libre empendn-
dose en explorar a fondo la natu-
raleza de la enfermedad, para lo
cual interroga al respecto al pa-
ciente y sus amigos. En la medida
de lo posible, instruye al enfermo
y no toma sus disposiciones has-
ta no hacerle aceptar hasta cier-
to grado su punto de vista; solo
enfonces frata de devolver con
infatigable esfuerzo la salud al
enfermo apaciguado a través de
la fuerza de su persuasién.

Anamnesis Revista de Bioética, Bogotd (Colombia), N° 9, Enero - Junio 2014

71



72

Guipo ScHiarpacasse Coclo, PaTricio GONZALEZ SOTO

Vale decir, en Platén la comunicacién de
la verdad hace libre al médico y su pa-
ciente, donde el primero no dispone de
nada sin la anuencia y conocimiento de
su paciente, y este Gltimo, que por ser
libre decide el curso del tratamiento en
funcién de lo que el médico verazmente
le informa. Asf, ya en el siglo V a.C. Pla-
ton expone las bases del principio bioé-
tico de la veracidad en torno al accionar
médico y de la autonomia en torno al
paciente.

En Emmanuel Kant (1951), la razén préc-
tica no puede expresarse por juicios ana-
liticos ni sintéticos, dado que no dice lo
que acontecen en la experiencia, sino lo
que debe ocurrir en ella. Asi, la forma de
conocimiento prdctico, no es un juicio,

sino un imperativo.
A su vez los imperativos son de dos tipos:

1. Hipotéticos: se ordena una accién
para conseguir un fin; por ejemplo,
“si eres veraz en tu accionar médico
te premiard el colegio médico”.

2. Categbérico: el imperativo ordena una
acciéon de manera absoluta, la ac-
cién no es un medio, sino un fin en sf
mismo, Ultimo e incondicionado; por
ejemplo, “el médico debe ser veraz”.

De acuerdo con Kant, el ideal moral estd
formado por imperativos categdricos que
se originan en la voluntad moral, una vo-
luntad autébnoma que se encuentra libre
de los fines u objetos de deseo.

Lla férmula del imperativo categérico,
base de la moral kantiana, se expresa asi:
“obra de manera que la méxima de tu
voluntad pueda servir siempre como prin-
cipio de una legislacién universal”. Esta
formula es la ley moral (Kant, 1951). Asi,
para Kant la verdad debe decirse a todos
y en todo momento, al margen de las cir-
cunstancias dado el imperativo categéri-
co que lo ordena; y solo cumpliendo con
este deber tomado como fin en si mismo

se considera un acto moral.

En Alasdair Maclntyre, las virtudes son
esos bienes que definen nuestra relacion
con las personas con quien compartimos
la clase de propésito y criterios en qué
consisten las prdécticas. En la profesién
médica el decir la verdad es una virtud
y el propésito comin es la bisqueda de
la salud. Y para facilitar la obtencién de
la salud en la relacién asistencial se han
de aportar los datos necesarios en forma
leal y verdadera tanto al paciente como
familiares.

En Beauchamp y Childress (1998), la jus-
tificacion del deber de decir la verdad se
sustenta en el marco conceptual de los
principios bioéticos bdsicos, dado que
el decir la verdad resguarda el principio
bdsico de respeto por la autonomia del
paciente.

De la base filoséfica revisada hemos con-
cluido que debe respetarse el principio
de la veracidad. Pero, 2es un principio en
buen término absoluto? Que la veraci-
dad sea una virtud propia de la relacién
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asistencial es compatible con el hecho de
que diferentes sociedades tengan diferen-
tes cddigos de veracidad. Asi, los banttes
educan a los suyos para que no digan la
verdad a desconocidos, pues creen que
eso les harfa vulnerable a las brujerias; y
en nuestra cultura occidental muchas per-
sonas han sido educadas para no decir
verdades crueles. Vale decir, el principio
de veracidad no es absoluto en su aplica-
cién dado que estd influido por el marco
de referencia cultural. Con respecto a la
confianza, su papel en la relacién asisten-
cial la convierte en uno de los elementos
bdsicos de la ética médica. El profesional
ha de respetar a sus pacientes al tiempo
que trabaja por su bien, para lo cual con-
viene involucrarlo en su propio cuidado,
lo que implica darle informacién veraz. De
hecho, el decir la verdad, sobre todo en
oncologia, puede ser el primer paso para
crear la confianza necesaria para una
buena relacién médico-paciente. Y un pa-
ciente que confia en el médico es més facil
de cuidar. Ahora bien, decir la verdad no
es tan fécil como parece. Hay momentos
en los que no se puede decir la verdad (re-
ferido al diagnéstico y/o pronéstico) senci-
llamente porque la desconocemos. Aparte
de la incertidumbre, estd la dificultad de
comunicar conocimientos extremadamen-
te técnicos (pese a ello, la comunicacién
debe intentarse en términos comprensibles
para el paciente y sus familiares segin su
nivel de ensenanza). En particular, la vera-
cidad es importante en las decisiones que
hay que tomar al final de la vida, pues no
decir la verdad priva al paciente de la con-
fianza en su propia habilidad para tomar

decisiones y la confianza en aquellos que
pueden ayudarle. Con Kant hemos pasado
de una relacién médico-paciente paterna-
lista (solo el médico sabe que es bueno
para el paciente y decide qué decirle y qué
ocultarle con respecto a su diagnéstico y
pronéstico) a una relacién de autonomia.
Pero el enfermo no puede verse imperso-
nalmente como un sujeto completamente
auténomo vy libre. No solo necesita ser in-
formado, sino acogido y contenido por el
médico, dado que el paciente es un ser
compuesto por cuerpo y alma.

Al respecto, en Jaspers (1958) se pro-
clama:

El médico no es técnico ni salva-
dor, sino una existencia para ofra
existencia, ente humano perece-
dero, trayendo con el otro, en el
ofro y en si mismo, la dignidad y
la libertad del ser, y reconociéndo-
las como criterio. Ya no hay solu-
ciones definitivas, ni tampoco lo
exacto, sino el amor al ser noble
que hay en nosotros, pero no en el
amor que solo es compasién para
la criatura, y, sin comprometer la
propia mismidad, se practica ca-
ritativamente sin verdadera parti-
cipacién, por tanto humillando y
mortificando al otro”.

La necesidad de veracidad es pues uni-
versal, pero el cémo, el cuéndo y el a
quién, estén sujetos a las demandas de
cada situacién particular. El absolutismo
Kantiano en el cumplimiento de la veraci-
dad no es aplicable en el cien por ciento
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de las situaciones, porque la aplicacién
del principio de la veracidad depende de
la circunstancia en Ultimo término; pero
tampoco debe caerse en un relativismo
extremo. Vale decir, en términos generales
debe cumplirse este principio en la rela-
cién del médico con el paciente y familia-
res, pero puede restringirse su aplicacién
en ciertas situaciones excepcionales.

3. El privilegio terapéutico

Corresponde al principio que permite al
médico no decir la verdad al paciente.
Es la existencia acreditada de un estado
de necesidad, que por razones obijetivas
haga pensar que el conocimiento de su
propia situacién pueda perjudicar la sa-
lud del paciente de manera grave. Solo
en ese caso el médico informard antes a
las personas vinculadas al paciente por
razones familiares o de hecho.

Diego Gracia (1999), experto en bioéti-
ca, plantea que:

En principio hay que decir siempre la
verdad, pues de no hacerlo estariamos
incumpliendo la norma de tratar a to-
dos con igual consideracion y respeto,
y por tanto estariamos obrando injus-
ta y maleficentemente. A pesar de lo
cual, todos somos conscientes de que
no siempre podemos decir la verdad.
Hay circunstancias que nos obligan a
no decir toda la verdad, y a veces has-
ta a mentir. [...] Creemos que en esa
situacién concreta los males que se
seguirian de decir la verdad son tales,
que se impone hacer una excepcién. La
excepcién la justificamos en el mismo
principio de siempre, el de que todos
los hombres merecen igual considera-

ciéon y respeto. Lo que sucede es que en
esa situacién concreta pensamos que el
decir la verdad no es tratar a esa perso-
na con consideracién y respeto, y que
por lo tanto el principio general de la
moralidad nos permite saltar por enci-
ma de la norma, que en ese caso no es
adecuada o correcta.

Siguiendo a Gracia, este procedimiento
puede sistematizarse de la siguiente forma:

“1. El sistema de referencia moral.

-Premisa ética: todas las personas me-
recen igual consideracién y respeto.

2. El momento deontoldgico del juicio
moral.
Nivel 1: principio de no-maleficencia
y justicia.
Nivel 2: principio de autonomia y be-
neficencia.

3. El momento teleolégico del juicio
moral.
a. Evaluacion de las consecuencias
objetivas o de nivel 1.
b. Evaluacién de las consecuencias
subjetivas o de nivel 2.

4. Eljuicio moral.

a. Contraste del caso con la regla
tal como se encuentra expresada en
punto 2.

b. Evaluacién de las consecuencias
del acto, para ver si es necesario
hacer una excepcién a la regla, de
acuerdo con el punto 3.

c. Contraste de la decisién tomada
con el sistema de referencia (punto 1).
d. Toma de decisién final” Gracia

(1999).
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Ahora bien, al aplicar este principio se re-
quiere de autoconocimiento a través del
método reflexivo, dado que el médico y
el paciente requieren ser veraces consi-
go mismos. El paciente debe aceptar que
estd enfermo; y el médico ha de ser veraz
consigo mismo, para no dejar que una
compasién mal entendida o una actitud
meramente preventiva le haga aplicar el
privilegio terapéutico sin necesidad.

El papel de la familia tampoco puede sub-
estimarse. El cdncer es una enfermedad
que afecta a todo el grupo familiar, y a
menudo es la familia la que se hace cargo
de las necesidades fisicas y emocionales
de los enfermos terminales, asi como de
las consecuencias econémicas que con-
lleva su situacién. Esto, ademds, ocurre
prdcticamente en todas las culturas; por
ello, salvo deseo expreso del propio pa-
ciente, y aunque esto no haga las cosas
mas sencillas, no deberia excluirse a la fa-
milia del proceso de toma de decisiones.

Tras haber revisado los fundamentos fi-
loséticos que sustentan el principio de la
veracidad, en este momento nos encon-
tramos en condiciones de acercarnos al
desarrollo de una guia prdctica para su
mejor aplicacién.

4. Hacia una guia practica en
Ia aplicacion del principio
de Ia veracidad en medicina
oncologica

El proceso de informar a un paciente
afectado por un cdncer es extremada-

mente complejo y se compone de una
multiplicidad de factores: la informacién
suministrada por el médico, la informa-
cién comprendida por el paciente y fa-
miliares, conocimiento de la enfermedad,
deseo de informacién y satisfaccién con
la informacién recibida.

Sanchez, M. (1998) afirma que en Es-
tados Unidos de Norteamérica en 1961
el 88% de los médicos no revelaban el
diagnéstico de cancer a los pacientes;
pero en 1979 el 98% de los médicos ya
decian toda la verdad con respecto a este
punto (esto demuestra una superacién
del antiguo paternalismo en la relacién
médico-paciente).

Ahora bien, la tasa de informacién reci-
bida y conocimiento de la enfermedad
presenta gran variabilidad entre centros
médicos y a nivel transcultural (Salvador,
1991). Respecto al deseo de informa-
cién, una gran mayoria de la poblacién
manifiesta que si tuviera una enferme-
dad grave desearia que se lo dijeran, a
la vez que manifiestan el deseo de ocul-
tar la informacién a un familiar cercano;
siendo esto independiente de factores
sociodemogrdficos y culturales (Espinosa,
Gonzélez y Poveda 1993). En relacién a
la satisfaccién con la informacién recibi-
da, al menos la mitad de los pacientes se
sienfe insatisfecha y querria disponer de

mds tiempo para hablar con su médico
(Baider, Ever-Hadani y De Nour, 1995).

Con respecto a las barreras comunica-
cionales, estas son de gran envergadura
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en el céncer por el estigma a que estd
asociada esta enfermedad, dado que se
percibe como sinénimo de muerte, dolor,
sufrimiento y deformacién; y que puede
provocar severas alteraciones psicolégi-
cas en quien conoce o sospecha que pa-
dece este sufrimiento (Bayes, 1991).

Ahora bien, ya hemos analizado las postu-
ras filoséficas que defienden la veracidad
(el decirle la verdad sobre el diagnéstico y
pronéstico de su enfermedad al paciente
y familiares), evolucionando de la dimen-
sién paternalista a la auténoma; y desde
la autonomia con visién impersonal del
paciente a la visién integral del paciente
compuesto por cuerpo y alma. Por ofra
parte, desde un punto de vista psicolé-
gico la investigacion demuestra que un
proceso de informacién adecuado sobre
la enfermedad y los tratamientos facilita:

1. Mayor satisfaccién por parte del pa-
ciente.

2. Mayor control de los efectos secunda-
rios y de la enfermedad en general.

3. Mayor cooperacién con el equipo
médico.
4. Mejor adaptacién ante el plantea-

miento médico propuesto.

5. Mayor autoestima, confianza y per-
cepcién de control por parte de la
persona afectada.

6. Mayor calidad de vida del paciente.

7. Disminuye el retraimiento o aisla-
miento por parte del paciente.

8. Se favorece una mayor adaptacién de
la persona afectada, con menos sin-
tomatologia de ansiedad y depresién.

9. Disminuye la posibilidad de que el
equipo de salud desarrolle un Sin-
drome del Quemado o de Burn-Out.

Y desde un punto de vista biolégico, al
ocultar informacién se crea un aura de
silencio; el secreto y la ambigiedad con
relacion al diagndstico pueden aumentar
la sospecha del paciente y su confusién
sobre el pronéstico de su enfermedad.
Y estos estados de depresién y angustia
reducen la actividad citotéxica de las cé-
lulas Natural Killer (asesina natural) y so-
breactivan el sistema del cortisol, lo que
favorece la inmunodepresién e incluso

puede estimular la expresion de oncoge-
nes (Licinio, Gold y Wong, 1995).

Pero, 2quién, cémo, cuéndo y dénde in-
formar? Al respecto, no existen respuestas
absolutas. No todos los seres humanos
son iguales, no todos viven su propia en-
fermedad de la misma manera, no todos
viven la misma situacién cultural, reli-
giosa, familiar y econémica. Pese a ello,
creemos necesario intentar responder
estos interrogantes. Al respecto, dentro
del equipo de salud es el médico el en-
cargado de informar a un paciente y sus
familiares sobre el diagnéstico y pronds-
tico de su enfermedad, dado que es in-
trinsecamente el lider natural del equipo
sanitario. Pero, 2cémo, cudndo y dénde
informar? En Gémez M. (1996) en su li-
bro “Cémo comunicar malas noticias en
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Medicina” se ofrecen las siguientes reco-
mendaciones o gufa prdctica:

“1. Que el médico esté seguro del diag-
ndstico y del pronéstico, de lo que va
a decir.

2. Hacerlo en un lugary en un momen-
to de tranquilidad, con privacidad vy
confort, sin prisas.

3. Reconocer el derecho del enfermo
a la verdad, lo que no significa que
deba ser dicha de cualquier modo y
en cualquier momento.

4. Averiguar lo que el enfermo sabe, lo
que quiere saber, lo que estd en con-
diciones de saber.

5. Hablar con simplicidad, sin jerga
profesional y palabras malsonantes
(por ejemplo, cdncer), pero no decir
nada que no sea verdad.

6. Informar gradualmente, extremando
la delicadeza, siendo prudente. Co-
municar no es un acto Unico” (Go-

mez, 1996).

Muy bien, pero éen qué casos concretos
se puede aplicar el principio del privile-
gio terapéutico?¢ Las situaciones que a
continuacién se presentan no pueden ser
tomadas en forma dogmdtica y siempre
se debe analizar cada caso en particular;
idealmente por un equipo médico com-
puesto por el oncélogo tratante, enferme-
ra oncoldgica, psiquiatra, psicooncdlogo
y asistente social. Estas situaciones se
consideran incapacitantes previamente al

diagndstico de cancer y supone un diag-
ndstico clinico severo (no hace referencia
a trastornos adaptativos simples). Dichos
estos reparos, proponemos la siguiente
lista de situaciones en que se puede apli-
car el privilegio terapéutico:

1. Antfecedentes psiquidtricos graves,
con sintomas psicdticos; y en espe-
cial, con intentos suicidas.

2. Trastornos depresivos graves; por
ejemplo, un paciente que ha mani-
festado pasividad extrema e inani-
cién que pone en peligro su vida.

3. Trastornos de ansiedad extremos,
con crisis de pdnico y sinftomas fébi-
cos y/o obsesivos que limitan o po-
nen en riesgo la vida del paciente en

cuestion.

4. Antecedentes ante crisis vitales de
reacciones agresivas con consecuen-
cias de consideracién para si mismo,
su enforno familiar o equipo médico.

5. Rechazo claro y manifiesto a conocer
su enfermedad. El paciente explicita
que no quiere saber nada de lo que
le acontece. Si mds adelante cambia
de actitud, podremos informarle.

6. Uso exclusivo o en gran medida de la
negacién como mecanismo defensi-
vo. Debemos respetar esta actitud de
afrontamiento siempre que proteja al
paciente a no sufrir una ansiedad ex-
trema y no interfiera en la adherencia
y seguimiento de los fratamientos on-
coldgicos.
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Como vemos, son situaciones muy com-
plejos que podrian, en algunos casos,
suponer solo un aplazamiento de la infor-
macién del proceso oncolégico o un trato
muy sutil de la misma; y no una oculta-
cion propiamente dicha. En cualquier
caso, suponen un manejo de informacién
muy delicado, tanto hacia el paciente
como hacia los familiares. Son casos en
general poco frecuentes, por lo que en la
mayoria de los casos, informar de lo que
ocurre serd lo mds conveniente.

El principio de la veracidad debe ser res-
petado en el proceso de entrega de la
informacién sobre el diagndstico y pro-
ndstico a un paciente oncoldgico y a sus
familiares. Esto se basa en el derecho a la
autonomia de todo paciente; sin embar-
go, este proceso comunicacional debe
ser un proceso empdtico y debe realizar-
se en un ambiente de respeto, tranquili-
dad y confort; e incluso puede requerir de
contencién del médico hacia el paciente
y/o sus familiares. Solo en muy contadas
circunstancias puede aplazarse la infor-
macién; decisién que debe tomarse en
el contexto de un equipo de salud mul-
tidisciplinario, dado lo complicado de la
situacion.
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