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BIOETICA Y VERACIDAD. CUANDO LA PALABRA DEL MEDICO
PUEDE LLEGAR A PROFUNDIZAR EL DESVALIMIENTO DEL
PACIENTE!

Felipe Arturo Rilova Salazar?

Resumen: Las reflexiones en este articulo consideran el modo en que el médico general puede interpretar y aplicar la regla
referida al derecho del paciente a conocer la verdad, con base en sus esquemas de asimilacién y comprensidn, estrechamente
emparentados con la filosofia implicita en el modelo tedrico de la medicina contempordnea. Se considera la necesidad de que
la regla que prescribe el “derecho del paciente a conocer la verdad” se adecue al grado de desvalimiento de cada caso, con el
fin de no convertir a este derecho en una obligacién que contradiga el principio de responsabilidad que sefiala la corriente
bioética personalista. Se hace referencia a la “fobia al médico” —iatrofobia— como expresién del dafio psiquico especifico que
resulta de una inapropiaba aplicacidn de la “veracidad”. En orden a una prixis que ha dejado de ser “asistencial” (derivada del
latin “assistere”: estar al lado de) para convertirse en estrictamente terapéutica, se hace referencia al desafio de desenvolverse
por fuera de las férreas matrices positivistas en las que el modelo médico actual persiste instalado, sefialando los obstdculos que
segurameante han de sortear los comités de bioética a la hora de instar el cumplimiento responsable de la regla de veracidad.

Palabras clave: iatrofobia, dafo psiquico, bioética, desvalimiento
Bioethics and truthfulness: When the doctor’s word can deepen the patient’s helplessness

Abstract: The reflections recorded in this article consider the way in which the general practitioner can interpret and apply
the rule referring to the patient’s right to know the truth based on their assimilation and understanding schemes, closely
related to the philosophy implicit in the theoretical model of contemporary medicine. The need is considered that the rule
that prescribes the “right of the patient to know the truth” be adapted to the degree of helplessness of each case, in order not
to make this right an obligation that contradicts the bioethical principle of responsibility that it indicates the personalistic
bioethical current. Reference is made to “doctor’s phobia” -iatrophobia- as an expression of specific psychic damage resulting
from inappropriate application of “truthfulness.” In order to a practice that has ceased to be “assistance” (derived from the
Latin “assistere”: to be next to) to become strictly therapeutic, reference is made to the challenge of coping outside the iron
positivist matrices in which the medical model is installed, pointing out the obstacles that the Bioethics Committees must
surely overcome when it comes to urging responsible compliance with the truth rule.

Keywords: iatrophobia, psychic damage, bioethics, helplessness
Bioética e veracidade. Quando a palavra do médico pode chegar a aprofundar o desamparo do paciente

Resumo: As reflexdes neste artigo consideram o modo com que o médico generalista pode interpretar e aplicar a regra que se
refere ao direito do paciente de conhecer a verdade, com base em seus esquemas de assimilagio e compreensao, estreitamente
relacionados com a filosofia implicita no modelo teérico da medicina contemporanea. Se considera a necessidade de que a
regra que prescreve o “direito do paciente em conhecer a verdade” se adeque ao grau de desamparo de cada caso, com o fim de
nio converter este direito em uma obrigagio que contradiga o principio de responsabilidade que aponta a corrente bioética
personalista. Se faz referencia a “fobia a0 médico” —iatrofobia— como expressio do dano psiquico especifico que resulta de
uma inapropriada aplicagio da “veracidade”, e uma ordem a uma praxis que deixou de ser “assistencial” (derivada do latim
“assistere”: estar ao lado de) para converter-se em estritamente terapéutica, se faz referencia ao desafio de desenvolver-se por fora
das férreas matrizes positivistas nas quais o modelo médico atual persiste situado, apontando os obstdculos que seguramente
irdo de sortear os comités de bioética, na hora de obrigar ao cumprimento responsdvel da regra de veracidade.
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! El “desvalimiento” alude al estado de aquel que no cuenta con los recursos suficientes para afrontar una situacién.
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Introduccién

Atentos a que los enunciados, las expresiones dis-
cursivas, las proposiciones y las representaciones
en general son de una naturaleza diferente a la de
las cosas mismas, a la hora de referirnos al tema de
“la verdad” es preciso establecer, como paso preli-
minar, que la verdad no habita primariamente en
los enunciados o en las proposiciones lingiiisticas
sino en sus referentes, o sea en aquellas realidades,
exteriores a la lengua, a las que las que los enun-
ciados de la misma aluden; esto es, las cosas. “La
verdad no habita originariamente en la proposi-

cion’(1:155).

Seguramente hemos leido mds de una vez que
el enunciado “Estd lloviendo” solo es verdadero
siempre y cuando efectivamente “esté lloviendo”
en el momento en que alguien enuncia esa pro-
posicién. En un sentido muy distinto, alguien
puede gritar, por ejemplo “;Fuego, fuego!”, ya
no por advertir el comienzo de un incendio, sino
para que quienes se encuentran en determinado
lugar huyan, porque quien se ocupa de expresar
esa falsa alarma se propone perpetrar alli un robo
y no quiere enfrentar la resistencia de quienes per-
manecieran en el lugar.

Es, por lo tanto, en la presencia o ausencia de la
lluvia o del incendio en la que reside la verdad
o falsedad de los enunciados referidos. Esta dis-
tincién entre las palabras y las cosas se impone
para inaugurar esta reflexion referida a la consi-
deracién de la regla bioética de la veracidad, en la
que meditaremos acerca de algunas palabras y sus
efectos en el curso de la tarea médico-asistencial.
Amén de establecer cudles son los enunciados mds
apropiados para implementar en cada caso, des-
de el punto de vista bioético importa considerar
cudndo y cémo es posible cumplir con la regla de
la veracidad, senalando las dificultades especificas
que encuentra justamente el médico frente a este
tema, de acuerdo con los obstdculos que le crea
su propio marco epistemoldgico de pertenencia
disciplinar, en el que las humanidades encuentran
un espacio muy exiguo entre sus cinones de for-
macién académica.

En orden al espacio tan pequefio que le otorga la
medicina académica a las humanidades, no estd
de mds consignar las distinciones que establecen
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las distintas corrientes bioéticas cuando se ocupan
de precisar las diferencias entre un “fundamento”,
un “principio” y una “regla’, que serd la que, en
ultima instancia, intentard normar la modalidad
concreta que cada profesional debiera aplicar a
cada uno de sus “casos”.

Todo “principio” es un juicio, estrechamente con-
sustanciado con los fundamentos que lo respal-
dan, que expresa una linea conductual a seguir o
a evitar, lo que se habrd de lograr mediante las “re-
glas”, que son las que senalan los modos concretos
en los que se pueden plasmar esos principios. Las
“reglas”, por lo tanto, son las guias extrinsecas que
se emplean para efectivizar los principios bioé-
ticos en el contexto asistencial concreto. Asi, la
confidencialidad, el secreto médico, el consenti-
miento informado o la veracidad son todas reglas
orientadas a dar cumplimiento a los principios
que las animan.

Ahora bien, tras su aparente simplicidad, la apli-
cacién de las reglas bioéticas conlleva dificultades
de distinto tenor, algunas de las cuales dependen
de las complejidades inherentes a la puesta en acto
de esa regla, sobre la base de los requerimientos
singulares que demanda cada “caso” y segtn los
distintos momentos por los que va transcurriendo
la asistencia.

Estar enfermo es una de las formas de estar vivo,
y como la vida nos enfrenta con distintos reque-
rimientos e inquietudes en el decurso de sus di-
ferentes etapas, cualquier pauta bioética deberd
encontrar el modo de ajustarse a esta dindmica
para no convertirse en letra muerta.

Excede las posibilidades de este articulo considerar
los contrastes entre los fundamentos y principios
de las distintas corrientes bioéticas con relacién al
tema de la veracidad. Si se comparan las propues-
tas de la bioética principialista de Beauchamp y
Childress(2), con las de la bioética personalista de
Elio Sgreccia(3), al margen de que, en uno y otro
caso, la regla en juego reciba la misma denomina-
cién, la realidad extralingiiistica a la que la misma
se reflere es distinta. En ese cotejo eventual, tam-
bién debiera considerarse el lugar que ocupa esta
misma pauta de desenvolvimiento en el modelo
de la medicina basada en la evidencia (MBE)(4),
de acuerdo con el apoyo que recibe de los manua-
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les y las bases Cochrane(5,6), sin dejar de lado
las coincidencias y disensos que puede presentar
la veracidad para los seis fines y objetivos de ca-
lidad prescriptos por el Institute of Medicine(7).
Ese trabajo comparativo pondria de manifiesto la
complejidad inherente a las intervenciones asis-
tenciales, aun cuando se aplicara a considerar solo
una de las reglas. Ese mismo paneo por las dis-
tintas corrientes pondrfa de manifiesto el nimero
y la variedad de los aportes bioéticos, como co-
rrelato de la complejidad que reviste el ejercicio
asistencial concreto.

Estas lineas se proponen considerar el tema referi-
do al “derecho del paciente a conocer la verdad”,
senalando la inclinacién de algunos galenos que
—acaso movidos por la prisa, la sobrecarga de
pacientes o los automatismos dependientes de su
marco epistemoldgico de instruccién— tienden
a considerar la regla de la veracidad en términos
literales, sin considerar matices ni sopesar el mo-
mento particular que atraviesa el sujeto que recibe
esa informacién. Sin incurrir en encubrimientos,
una de las tareas de los comités de bioética asis-
tencial frente al acto de comunicar situaciones cli-
nicas complejas, estriba en instar a los asistentes
a conciliar la veracidad con la responsabilidad de
no avasallar las posibles esperanzas de aquellos a
quienes estos asisten.

“El término responsabilidad implica a su vez el
concepto de «valoracién» (rem ponderare, sopesar
una cosa) de los bienes en cuestién ante la eleccién
libre, e implica igualmente la exigencia de «tener
que responder» (responderé) ante la conciencia.

La conciencia representa el estar consciente del
valor ético de una determinada accién es el lugar
y el momento en que se resalta la conveniencia o
inconveniencia del acto en el marco de referen-
cia moral propio del sujeto y presente en el suje-

t0”(8:145,146).

Después de la Segunda Guerra Mundial, para
prevenir la reincidencia de los experimentos prac-
ticados por los nazis, fue el Cédigo de Nuremberg
(1947) el que propuso, por primera vez, organizar
comités orientados a evaluar los proyectos de in-
vestigacion sobre seres humanos, para velar por la
dignidad de las personas que fueran objeto de los
mismos. Posteriormente, hacia 1964, la Asocia-

cién Médica Mundial aprobd, en Helsinski, un
protocolo por el cual pasé a exigirse, en todos los
casos, la constitucién obligatoria de estos comités
independientes del experimentador para la apro-
bacién de cualquier proyecto de investigacién,
comprometiéndose con el seguimiento de los
proyectos que aprobara, contando con el poder
de veto o de cese de la investigacién ante lo que
pudiera ir revelando alguno de sus pasos. Recién
a mediados de los afos 70 se inician los comités
de bioética clinico asistenciales, ya no ligados a
supervisar investigaciones, sino a orientar las me-
jores intervenciones frente a los casos que son ele-
vados a su consideracién.

Sin ser obligatorios, desde su inicio hasta hoy se ha
ido extendiendo la conformacién de los comités
de bioética asistencial, por el momento presentes
sobre todo en las instituciones de salud dotadas
de alta tecnologia, donde la actividad se orienta a
resolver los conflictos valorativos generados ante
la prestacién de servicios médicos de mediana y
alta complejidad.

La medicina es una de las actividades en las que
los conflictos entre los aportes de la ciencia y los
de la ética alcanzan su tensién mdxima, generan-
do conflictos de magnitud en la relacién entre el
médico, su propio marco tedrico de referencia, el
paciente, su enfermedad, el estado subjetivo en el
que este se encuentra, la cualidad del entorno que
eventualmente lo acompana y el estado de la ins-
titucidn en la que desarrolla el drama asistencial.

“Las ciencias particulares como la quimica o la
fisica se dedican a delimitar su objeto abstrayén-
dolo (“abstraer” significa separar). En tales condi-
ciones —legitimas para muchos propésitos— lo
que se procura es aislar conceptualmente al objeto
de esas ciencias, manteniendo desconexiones que
permitan su estudio al margen de las perturba-
ciones que pudiera introducir su insercién en el
mundo real. Pero en el dmbito de la medicina el
problema estriba en que su objeto es siempre un
sujeto que, como tal, sélo existe mientras estd su-
jetado a si mismo, a los otros y al mundo con
el que amasa su existencia, siendo esos puntos de
sujecion los que le infunden a cada ser humano
su condicidn especifica. Si las técnicas cuantita-
tivas de investigacién procuran descontextualizar
a su objeto para estudiarlo, en el caso de las téc-

181



Cuando la palabra del médico puede llegar a profundizar el desvalimiento del paciente - Felipe Arturo Rilova Salazar

nicas cualitativas no existe un limite que separe
a su objeto de lo demds, por cuanto no hay tal

demis” (9:20).

Lo consignado en la dltima cita da cuenta del viso
cientificista que estd llamado a afrontar la bioética
médico asistencial, con miras a evitar las conse-
cuencias que de esa inclinacién dependen.

Ante esto es necesario recordar que las orientacio-
nes de los comités de bioética asistencial no son
vinculantes; esto es, sus recomendaciones no son
obligatorias. Cuando surgen demandas por “mala
praxis”, muchas de las cuales dependen de la mo-
dalidad mecdnica en la que se ha desarrollado la
asistencia, no se recurre habitualmente a las reco-
mendaciones del comité como amparo judicial,
porque su fuerza probatoria es relativa frente a
las demandas que puede recibir la institucién o el
profesional de la salud.

Por el momento, los comités de bioética clinica
asistencial existen prevalentemente en las grandes
instituciones, proponiendo recomendaciones so-
bre los casos complejos que se les presentan, sin
ser un recurso de primer orden frente a reproches
legales ulteriores. El primer lugar en este punto
lo ocupa la historia clinica, cuyo valor estriba en
que compila los registros en el momento en el que
ocurren los pormenores que luego se juzgan. Aho-
ra bien, la firma de los “consentimientos informa-
dos” o la presentacién de las actas que haya labra-
do el Comité cuando ha sido consultado a priori
de los acontecimientos que mds tarde se juzgan,
adquieren “valor para demostrar la prudencia y
cuidado con que fue realizada una determinada
intervencién médica, reflejando fielmente la in-
fluencia de la incertidumbre existente bajo la cual
actud’(10:71).

A la hora de pensar en los esquemas de asimila-
cién del encargado de asistir enfermos, se impone
reiterar que la mentalidad médica tipica no suele
estar entrenada para considerar los aspectos espe-
cificamente humanos de sus asistidos, siendo este
el punto en el que las pautas y principios bioéticos
pueden venir a saldar esa deuda formativa.

Sin los elementos que le permitirfan reconocer a
quién asiste en orden al singular momento que
atraviesa, exento de la exigencia de reconocer las
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cualidades y capacidades del entorno socioam-
biental de sus pacientes, y acosado por los plazos
impuestos por el tercero pagador, son las reflexio-
nes y propuestas bioéticas las que se consagrardn
a mitigar estas limitaciones. No hace falta acla-
rar que las palabras y enunciados que profiere un
profesional de la salud, de acuerdo con el lugar
que este ocupa ante aquel al que asiste, impone las
mismas precauciones y miramientos que habili-
tan el uso de los filosos instrumentos que utilizan
las especialidades quirtrgicas.

De acuerdo con su modelo conceptual de instruc-
cién, el médico estd invitado a limitarse a iden-
tificar anomalfas funcionales o materiales de ca-
rdcter estrictamente biol6gico (etapa diagnéstica
de la enfermedad), concluyendo su labor cuando
propone y custodia la evolucién de las medidas
terapéuticas (no asistenciales) que el consenso es-
tablece como adecuadas para esa entidad genérica
que se ha logrado identificar.

Frente esta consideracién canénica, la bioética se
ocupa de multiplicar los puentes que permitan
comunicar a la medicina con las humanidades
(va se trate de las humanidades tedricas o bien de
las encarnadas, esas que se presentan a los profe-
sionales de la salud, en términos palmarios, en la
realidad concreta de cada persona que lo consulta,
o en la de ese ser anénimo que llega a una guar-
dia 0 a una terapia intensiva movido por alguna
emergencia).

Apremiado por estar al dia con los estudios cien-
tificistas que prevalecen en la prensa médica y con
la vaga nocién de que hay algo esencial que no
estd cumpliendo en su quehacer, el médico tiene
el dudoso privilegio de conocer una informacién
confidencial que el mundo bursdtil consideraria
objetable, por estar al tanto de que una de las
pocas industrias pujantes del momento no es
otra que la de la “mala praxis”, tanto mds prés-
pera cuanto menor es la confianza en la medicina
como institucién social por parte del mundo de
los legos, situacion que se traduce, por ejemplo,
en las agresiones fisicas —otrora impensables—
que los familiares de pacientes descargan a diario
sobre los profesionales de salud(71:43).

Retomado el eje de estas lineas, orientadas a esta-
blecer los dilemas que afronta el médico frente a
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lo que le propone la regla bioética de la veracidad,
podemos pasar a consignar, a modo de inventario,
algunos de los interrogantes que la veracidad pue-
de despertar en quienes ejercen la prictica clinica
concreta:

A qué realidad extralingiiistica (cosa) se habrd de
referir esa verdad que el paciente tendrfa derecho
a conocer?

;Aludird exclusivamente al pronéstico de la enti-
¢ p
dad genérica que cada paciente presenta?

:Se habrd de referir a la enunciacién de todo el
repertorio de las complicaciones posibles?

La “enunciacién de la verdad”, ;habrd de tener en
cuenta el estado emocional del receptor antes de
comunicar ciertos datos posibles, aun cuando se
trata de eventualidades posibles pero muy poco
probables?

sPodemos llegar a saber, en una o dos consultas
breves, a qué se refiere un paciente cuando nos
hace una pregunta en la que nos propone una res-
puesta veraz?

sPueden resultar cruentos o contraproducentes los
enunciados referidos a la “veracidad” planteada “a
reglamento”?

¢Puede ocurrir que el cumplimiento de la regla de
la veracidad, segtin el modo en que sea planteada,
cuente con la capacidad de producir efectos soma-
ticos adversos?

;Concierne a la bioética develar los fundamentos
epistemolégicos de la medicina como institucién
social?

Sabemos que hay una filosofia implicita en toda
préctica y en todo cuerpo tedrico. ;Se suelen tener
en cuenta cudntas intervenciones médicas bioéti-
camente objetables constituyen la puesta en acto
de los cdnones epistemoldgicos implicitos en la
medicina?

Cuando nos referimos al derecho del paciente a
conocer la verdad: ;se considera la posibilidad del
agravamiento de “su” estado como “reaccién” a es-
timulos “verbales” que trastocan atin mds su equi-
librio y amenazan con destruir su homeostdsis?

Cuando nos referimos al derecho del paciente a
conocer la verdad, ;estamos haciendo referencia a
un derecho, o se trata también de una obligacién
que todo paciente estd llamado a cumplir, inclu-
so contra su voluntad, en la que la incidencia del
“factor humano” en la evolucién de las patologias
estd excluida deliberadamente, de acuerdo con un
paradigma que asienta sus bases filoséficas en fé-
rreas matrices positivistas?

Lo que la medicina académica propone no es la
relacién entre el médico y el paciente, sino entre
el médico y la enfermedad, ante lo cual resulta
ocioso aclarar que, en tales casos, no se puede
dar curso cabal a ninguna regla de veracidad, por
cuanto las enfermedades por si mismas no oyen ni
establecen planteos.

Mis alld de las limitaciones impuestas por el para-
digma vigente, la persona que ejerce la profesién
médica intenta, con marcada frecuencia, sobrepo-
nerse a su modelo de instruccién, con el fin de
establecer algtin contacto real con la persona a la
que asiste. En un ejercicio que no debiera ser tan
solitario —por el momento son todavia insufi-
cientes los espacios para abordar estos temas en
las instituciones de salud sin pactar con la men-
tira—, no faltan quienes se afanan por cumplir
con el primun non nocere hipocritico, procurando
encontrar los matices que les permitan cumplir
con la veracidad sin provocar el desaliento.

“La verdad”, en medicina, no puede reducirse a
ser una traduccién fiel de lo que consignan los
textos médicos. En los textos, los acdpites referi-
dos al prondstico de las patologias suelen resultar
de un “mix” entre las estadisticas y los hechos bio-
16gicos aislados, como si se tratara de la degrada-
cién que ha de sufrir cierto cultivo de tejidos en
la unidad de tiempo cuando estd expuesto a de-
terminadas condiciones. Como resultado de esta
mezcla de disciplinas, ayunada de humanidades,
la regla de la veracidad se suele plasmar comu-
nicando al paciente estimaciones paramétricas a
través de planteos similares a: “El cuadro que us-
ted presenta tiene un porcentaje se sobrevida del
20% a los 2 afios si sigue el tratamiento que le

propongo”.

Este enunciado tiene sentido siempre que la pre-
gunta que lo preceda esté planteada por el pacien-
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te en términos tales como: “Dr./ra., necesito que
me diga la verdad: ;qué expectativa de vida tengo;
qué dicen los tratados de medicina sobre el tras-
torno que presento?”. De no ser estrictamente asi,
de no mediar esa pregunta previa, antes que el
“derecho del paciente a conocer la verdad” esta-
rfamos frente a otra figura que, con todo rigor,
debiera llamarse: “La obligacién del paciente a co-
nocer la verdad”, en cuyo caso, quedaria todavia
un saldo deudor a aclarar, porque para establecer
los términos precisos de esa obligacién la misma
tendria que establecer ciertas precisiones y pasar a
dividirse en varios términos, a saber:

Art. 1) “Se establece la obligacién del paciente a
escuchar todo lo que yo (su médico) le planteo en
base a mi experiencia, fundada en los casos simi-
lares al suyo que presumo haber atendido, ana-
diendo lo que consigna la literatura canénica con
relacion a la patologia genérica que este presenta’.

Art. 2) “Si el paciente infringe las normas esta-
disticas y su cuadro remite no recibird por ello el
paciente sancién alguna’.

Art. 3) “Se considerard que ya ha tenido bastante
con haber soportado el firrago de datos funestos
que como médico cabal le habré comunicado res-
pecto a su salud”.

Art. 4) “Yo, su médico, habré actuado conforme
a las normas de la medicina académica y mereceré
por lo tanto el aplauso de mi comunidad de per-
tenencia’.

Hacia el ano 2000 cobraron celebridad los tra-
bajos de investigacién de la Dra. Bdrbara Star-
field, codirectora del Departamento de Politica y
Gestion Sanitaria de la Escuela de Medicina de
la Universidad Johns Hopkins de los EE.UU.,
quien establecié un relevamiento nacional, por el
cual demostré que la 32 causa de muerte en USA
era debida a los excesos médicos (sobreprescrip-
cién de fdrmacos, indicacién abusiva de estudios
diagnésticos y complicaciones dependientes de
cirugfas innecesarias). Aquella investigacién se
public6(12) dejando en claro que la investigacion
habia consignado solo los fallecimientos. Los re-
gistros habian dejado deliberadamente de lado los
millares de ciudadanos de los EE.UU. que habian
pasado a sufrir deficiencias, discapacidades y mi-
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nusvalias vitalicias por los mismos excesos médi-
cos.

En el pais que ocupa el segundo lugar mundial en
orden a las disponibilidades de tecnologia médica,
la posibilidad de verse perjudicado por esa mis-
ma capacidad tecnolédgica demostré ser altisima.
Aquella investigacién desperté en su momento
perplejidad, pero hasta el momento no ha habi-
do revisiones orientadas a establecer la incidencia
del divorcio entre la medicina y las humanidades
en la génesis de este fendmeno. Han pasados ms
de 20 de afios de la investigacién referida y hasta
el momento esos guarismos persisten inalterados.
En términos estadisticos estrictos, estos excesos
médicos conllevan mds muertes que los acciden-
tes de trénsito, situados estos ultimos en el 4° lu-
gar como causa de mortalidad en ese pais.

Cierto prurito antipatriarcal invade hoy el cam-
po de la bioética, por cuanto no puede perma-
necer impermeable a los signos de los tiempos,
y desde esta perspectiva el paternalismo médico
—“eficiencia sin autonomia”(13:36)— ocuparia
el lugar de un vicio atdvico que la medicina con-
tempordnea estarfa llamada a evitar. Sin embar-
go, ante las emergencias y frente a ciertas cirugl'as
hay idealizaciones transitorias que debieran ser
respetadas.

Ante los desamparos e imprevistos en los que se
asiste a un riesgo de vida cierto, son muchos los
pacientes que buscan en quienes los atienden a la
figura del héroe mitico que departe con los dio-
ses y que, en consonancia con ellos, puede devol-
verles la salud. Desde hace anos se han desarro-
llado extensos trabajos en los que se comprueba
que los pacientes que llegan a una intervencién
quirdrgica con miedo o desconfianza presentan,
desde el punto de vista estadistico, peores pers-
pectivas pronésticas en cuanto a la posibilidad de
presentar complicaciones postoperatorias. Por el
contrario, los que llegan a la cirugfa al amparo de
una idealizacién del equipo tratante, donde el pa-
ciente se encuentra en la etapa prequirtrgica con
un estado de dnimo “euférico” o “hipomanania-
co”(14), presentan la incidencia de complicacio-
nes postoperatorias mds baja.

Si la “idealizacién” y la exaltacién exagerada de
y &
las virtudes de un semejante es un tema de con-
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sideracién psiquidtrica, si se presenta en un adul-
to en términos habituales, en el contexto de una
intervencion quirtrgica inminente la situacién es
distinta.

Por supuesto que, superada la emergencia, lo de-
seable es que los dioses desciendan del Olimpo y
soliciten incluso a sus pacientes recién operados
que cooperen activamente en su propia recupera-
cién, una vez que han superado la etapa postope-
ratoria critica.

En orden al cumplimiento de la regla bioética de
la veracidad, también es cierto que existen comu-
nicaciones dolorosas, cuya enunciacién resulta
impostergable, por ser el medio que disuelve las
inquietantes “conspiraciones de silencio” que pre-
sentan muchos pacientes a quienes esos mismos
enunciados dolorosos son los que les devuelven
la paz y consolidan la confianza con aquel que los
asiste.

Tal como ocurre con todo lo importante, deman-
da tiempo establecer cudles son los enunciados
apropiados a cada paciente segtin las circunstan-
cias que atraviesa, para no desalentarlo cuando las
posibilidades de restablecimiento existen. Cum-
pliendo con la veracidad a ultranza se puede ren-
dir culto al principio de autonomia, pero cum-
pliendo con esa regla en términos automadticos se
acttia en detrimento del principio de beneficen-
cia, con el de la no maleficencia y también al de la
responsabilidad. Lo que demuestran estos temas
es que la “prudencia’ no ha perdido el lugar de
privilegio del que sigue gozando entre las virtudes
cardinales, aun después de 26 siglos.

Sin poder ampararme en estadisticas, la realidad
de mi consultorio psiquidtrico me permite afir-
mar que resulta preocupante el niimero creciente
de quienes desarrollan una fobia al médico —“ia-
trofobia”—, como “dano psicopsiquidtrico” grave
y persistente susceptible de una demanda médico-
legal(15), a partir de comunicaciones temerarias
que fueran planteadas, en su momento, con ab-
soluta irresponsabilidad. Recuerdo para el caso lo
ocurrido hace bastante tiempo con una paciente
a la que llamaré Esther. Después de visitar a una
profesional que la habia entrevistado por primera
vez solo unos minutos, al verla por segunda vez,
mientras lefa los resultados de un laboratorio de

rutina que le habia solicitado y constatar que las
cifras de prolactina de Esther estaban poco ele-
vadas, sin siquiera levantar la vista del papel la
doctora no habria vacilado en comunicarle: “A lo
mejor usted tiene un tumor en la cabeza”. La mu-
jer habia concurrido a esa consulta para realizar
un control de rutina, la profesional que la recibié
era desconocida para ella y, una semana antes de
esa primera visita, Esther habia tenido la desgracia
de presenciar, desde la calle, el instante preciso en
que su hermano se defenestraba desde un cuarto
piso, en lo que resultd ser un intento de suicidio
grave que no llegé a consumarse. Abundan las pu-
blicaciones que indican que los eventos estresan-
tes recientes pueden provocar aumentos modera-
dos en los dosajes de prolactina(76), pero quien
ley6 aquellos estudios de laboratorio, aun cuando
el incremento de esa hormona era leve en aquel
caso, no se habfa demorado en averiguar por el
momento personal que Esther venia atravesando.
“Meterse en el desocultamiento de lo ente no es
perderse en ¢él, sino que es un retroceder ante lo
ente, a fin de que este se manifieste en lo que es y
tal como es, a fin de que la adecuacién represen-
tadora extraiga de él su norma”(7:158).

Muchas calamidades psicoldgicas y somdticas
dependen de intervenciones médicas en las que
prevalece la aplicacién automatica e irreflexiva de
reglas, en las que el “derecho” del paciente a co-
nocer la verdad se confunde con la “obligacién” a
que este conozca todo el espectro de ocurrencias
que pasan por la mente del médico, incluso cuan-
do se trata de eventualidades posibles pero muy
poco probables.

La simple contemplacién de una radiografia,
tramitada como mirada que transparenta la su-
perficie del cuerpo y capta intrusivamente un
pedazo de su interior, se puede convertir en una
operacién devastadora cuando, a partir de alli, se
comunican posibles evoluciones ominosas de ma-
nera automadtica, desconsiderando el impacto que
habrd de recibir aquel que oficia de receptor de
este tipo de enunciados.

La alternativa a esos eventuales arrasamientos
subjetivos no es la mentira médica o un retorno
al paternalismo, sino la evaluacién “meditada” de
los enunciados que cada persona que padece ne-
cesita ir recibiendo, frente a lo cual resulta mds
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Cuando la palabra del médico puede llegar a profundizar el desvalimiento del paciente - Felipe Arturo Rilova Salazar

que oportuno consignar en este punto a la inda-
gacién etimoldgica publicada por el Dr. Carlos A.
Seguin:

“Medicar, meditar. El estudio de la raiz etimo-
légica de la palabra médico nos ilustra sobre sus
alcances y perspectivas. Viene del latin medicus
y esta del griego medos, cuidado. Se halla estre-
chamente relacionada con medeor y meditor, de
la raiz med, pensar, juzgar, entender, reflexionar,
raciocinar y también ser inspirado y estar entu-
siasmado. El médico es, pues, quien cura, pero, al
mismo tiempo, quien medita, razona y estd inspi-

rado”(17:60).

A efecto de no incurrir en automatismos “bioé-
ticos” temerarios, conviene tener en cuenta los
principios que subrayan la responsabilidad de
considerar la capacidad de lo que cada enfermo
requiere y necesita saber respecto a su estado,
para que la medicina no termine provocando lo
mismo que se propone tratar. Desde su enorme
experiencia con relacién al tema de las comunica-
ciones referidas a prondsticos funestos, al referirse
especificamente al tema de la “esperanza”, la Dra.
Elizabeth Kiibler Ross no duda en afirmar que la
pérdida de la misma resulta incompatible con la
prosecucién de la vida.

“Al escuchar a nuestros enfermos de muerte siem-
pre nos impresiona el hecho de que incluso los
que aceptan mejor las cosas, los mds realistas, de-
jan abierta una posibilidad de curacién, de des-
cubrimiento de un medicamento nuevo o de un
“éxito” de tltima hora (...) Se la llame como se
la llame, nos encontramos con que todos nues-
tros pacientes mantenfan un poco de ella y se
alimentaban de ella en momentos especialmente
dificiles. Manifestaban la mdxima confianza en
los médicos que les permitian tener esperanzas.
(...) Si un paciente deja de manifestar esperanza,
generalmente es sefial de muerte inminente (...)
Todos estos paciente murieron antes de pasar
veinticuatro horas”(18:180-181).

Son muchos los casos que no dan lugar a dudas
sobre cudndo ha llegado la hora de consensuar
con el equipo tratante, el paciente, el familiar o
su representante legal, su pase a una etapa de cui-
dados paliativos, en la que se respeten las medidas
de soporte vital calmdndole el dolor, sin cercenar
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su derecho a morir y de hacerlo eventualmente
cerca de los suyos. “La suma algebraica de las fun-
ciones vitales no siempre es claramente la vida
que debemos necesariamente defender”(79:43).

Incurrir en esta etapa en reanimaciones cardia-
cas implacables a través de martillos neumiticos,
hacer uso de la ventilacién mecdnica invasiva o
administrar sustancias inotrépicas para forzar la
circulacién sanguinea, no son sino medidas des-
proporcionadas que avasallan un fundamento
bioético elemental, orientado a custodiar la dig-
nidad del paciente a quien se le retacea el derecho
de morir. En honor a la “veracidad” que la bioé-
tica en su conjunto reclama, el encarnizamiento
terapéutico no es sino la contracara de una misma
moneda, en cuyo anverso se declama por la legali-
zacion de la eutanasia a demanda. En ninguna de
sus caras se refleja el consuelo, el alivio del dolor y
la procuracién del “buen morir”, porque el valor
de esta moneda es otro. Entre el encarnizamiento
que prohibe la muerte y la eutanasia legalizada se
vuelven reconocer las diferencias siempre dudo-
sas que suelen separar a los extremos. Lo que se
quiere pagar a través de esa moneda de caras apa-
rentemente antagdnicas es el tributo a la omnipo-
tencia. De alli que en su anverso y en su reverso se
encuentren simbolizadas las intervenciones de un
amo de la vida y de la muerte que no tiene reparos
en traspasar cualquier limite con tal de sostener
esa ficcion.

Se impone recordar que el ejercicio de la medicina
es una actividad de servicio, en la que la priori-
dad la tiene la persona asistida. Esta praxis, por
lo demds, no se basa en el seguimiento de una
teorfa sino de una persona, por lo que el médi-
co estd obligado a renunciar a la pretensién de
que sus conocimientos abstractos puedan cubrir
todo el campo de la experiencia porque, “como

todos los hombres, el hombre enfermo es inago-
table”(20:115).

Conclusién

“Enunciar la verdad significa un cubrir que acla-
ra’(1:165). Atentos a que los enunciados que se
proponen alcanzar la verdad enfrentan el desafio
de desentranar la intimidad de realidades opacas
y complejas, es en honor a estas opacidades que,
frente a regla bioética que brega por el derecho del
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paciente a conocer la verdad, hay muchos enun-
ciados médicos que deben permanecer abiertos,
hasta que llegue el momento en que estos se deve-
len, muchas veces por si mismos.

La regla de la veracidad responde al principio de
autonomia, pero si se aplica irresponsablemente
puede contrariar los principios de beneficencia y
de no maleficencia.

De lo que se trata, en definitiva, es de impedir que
la medicina termine provocando aquello mismo
que se propone tratar. Frente a la complejidad del
enfermar humano, el vestido de los enunciados
que comunicamos a nuestros pacientes podrd cu-
brir algunas partes de su realidad y exaltar otras,
pero debiendo dejar siempre algunas partes al
descubierto. De lo contrario, de pretender cubrir
su realidad totalmente, el vestido de nuestras ver-
dades médicas se puede convertir en mortaja.
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