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Inllmcluccién’

L gjercicio de la medicina desde tiempos ancestrales ha combi-

nado el arte y la ciencia. Desde los mas remotos albores de la

medicina es indudable que predominé lo primero y muchas
veces en forma de magia o supersticion. Con el paso de los afios el conoci-
miento del cuerpo humano, la influencia que sobre €l tiene el medio ambien-
te, el uso de recursos terapéuticos y los descubrimientos de entes patdgenos,
drogas, instrumentos y procedimientos, han hecho que la medicina tenga cada
vez mas de ciencia que de arte.

Sin embargo, la medicina pretécnica ha pervivido a lo largo de los si-
glos aportando no s6lo algunas practicas, sino también unas actitudes men-
tales que han servido de raiz para el frondoso drbol de la medicina de occi-
dente. Y son precisamente esas actitudes mentales las que le han dado conte-
nido al arte de la medicina; que no se puede perder por ningtin motivo, ni
siquiera por el avance tecnoldgico y cientifico tan propio de la medicina
contemporanea.

Para que esto no ocurra, en la actividad del médico y del personal sa-
nitario, cuando ésta es éticamente correcta, han de existir siempre unas cons-
tantes: la voluntad de ayuda por parte del médico, que se manifiesta como
asistencia inmediata o como consejo a distancia. Esta ayuda ha de articular al
menos tres dimensiones, una empirica (un puro “saber hacer algo”), otra ra-
cional (saber o interpretar qué es lo que se estd haciendo) y otra creencial
(creer o no creer —sobre todo por parte del enfermo- en la eficacia de eso que
se hace. A partir de los antiguos griegos, Alcmeén de Crotona e Hipdcrates, el
quehacer terapéutico tiene el cardcter de tekfne, de tal manera que el médico
slo acttia como tal cuando procede “técnicamente”, es decir, cuando ejerce
la medicina sabiendo, no tinicamente qué hace, sino también por qué lo hace.

1 Conferencia presentada en el Primer Seminario sobre EI Manejo Interdisciplinario del Pacien-
te Terminal y su Familia. Santiago de Cali, agosto 1998
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Una de esas actitudes mentales, que antes se mencionaba, se concreta
en la relacién médico-paciente que, como todo acto médico, es un acto ético
que permite delimitar los diversos papeles que, mientras dure la enferme-
dad, han de asumir tanto el médico como su paciente, impidiendo que se
produzca una transformacién del cardcter de la relacién previamente estable-
cida. Y esta relacion no es distinta de una verdadera alianza terapéutica que
se inicia desde la primera entrevista.

Y es precisamente dentro del marco de la relacion médico-paciente
donde cabe hablar de consentimiento informado o consentimiento idéneo.

GENERALIDADES

Concepto de consentimiento informado

En el seno de las relaciones médico-enfermo tiene un profundo senti-
do el consentimiento del paciente, pues determina en buena parte la actua-
cién médica y ademds dicha relacién goza juridicamente de la condicién de
contractualidad.

El consentimiento, en general, se define como el acuerdo de volunta-
des que se apoya, por un lado, en la informacién suministrada por el médico
y, por otro, en la decisién libre del paciente de aceptar 0 no lo que se le propo-
ne como pauta de accién. Se manifiesta, por tanto, en la ilustracion conve-
niente y suficiente y en la aceptacion sobre la cosa y la causa que han de
constituir el contrato de prestacion de servicios.

Esta relacion puede estudiarse en una triple dimensién:

a) Profesional o técnica: el médico es un profesional que dispone de
unos conocimientos y preparacién que le capacitan para la pre-
vencion de enfermedades, su diagndstico y tratamiento usando de
los medios éticos y técnicos adecuados en cada caso. Esto no pue-
de suponer caer en actitudes tecnicistas que reduzcan al hombre a
la calidad de una maquina que es necesario reparar.
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b) Econémica y material: cuando el paciente acude al médico va en
busca de esos servicios profesionales, por los que el médico ha de
recibir la contraprestacién econémica correspondiente, sea direc-
tamente del paciente en el caso de la medicina privada, sea del
Estado o de las instituciones en la medicina publica y prepagada.

¢) Antropoldgica: el enfermo es una persona que esti necesitada de
la asistencia médica, que sufre fisica y espiritualmente con su en-
fermedad y que, por esa razon, se encuentra en situacién de de-
pendencia o minusvalia frente al médico.

Bstas tres dimensiones son fundamentales para que la relacién médi-
co-paciente se establezca y progrese con el clima de confianza suficiente y
necesario que haga fructifera y provechosa dicha relacion.

La armonfa y equilibrio de este conjunto de dimensiones son particu-
larmente importantes para que la relacién establecida se mantenga dentro de
los limites que la dignidad humana y la condicién personal de ambas partes
demanda, de tal manera que sea siempre respetada y siempre tenida en cuenta
esa dignidad y esa condicidn,

Aunque sea un tema mds propio de la relacion medico-paciente, es
necesario decir una palabra sobre el fin de esa relacion, ya que con base en ¢]
se ha de establecer el verdadero consentimiento. Tradicionalmente se ha ve-
nido aceptando que el objetivo final de esta relacin contractual es el de com-
batir el evento que ha llevado a una persona a consultar a un profesional de la
salud.

Sin embargo, hay que tener presente que el fin de esa relacion no es
necesariamente la curacion del paciente, pues hay enfermedades ¥ situacio-
1es que no tienen tratamiento especifico v definitivo, e incluso que son mot-
ales. El verdadero fin de la relacién médico-paciente se ha de establecer en el
servicio que uno puede prestar al otro.

Un poco de historia

La medicina hipocrética, modelo de la medicina de occidente, no ha-
6 de consentimiento informado. Sin embargo esto no quiere decir que no se
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tuviera en cuenta o que fuera un tema desestimado y sin importancia. Una criti-
ca que se le ha hecho a este sistema es el excesivo paternalismo del que siempre
hizo gala: al médico, ese ser especial y superior, era necesario acudir con reveren-
cla, respeto e incluso miedo, para beneficiarse de sus conocimientos.

Algunos autores han querido ver en el paternalismo promulgado por
el Juramento Hipocrético la causa del maltrato sufrido durante siglos por los
pacientes que tenian la desventura de “caer en las manos de los médicos”. Si
bien es cierto que se han presentado atropellos a la hora de aplicar un
paternalismo desmedido y autoritario, esto no ha sido la regla general. El
ejercicio de la medicina necesariamente tiene un cardcter paternalista que debe
ser convenientemente dimensionado para no caer en abusos y atropellos, y
esto por la especial situacién de indefensién y debilidad que el enfermo tiene
y que no puede ser desconocida por el médico tratante.

El concepto de consentimiento informado es relativamente reciente,
aunque en mayor o menor medida haya sido una realidad en la practica
médica, como resultado de su ejercicio humano y responsable. Esta realidad
surgia con la espontaneidad propia de todo trabajo bien hecho; es decir, el
médico solicitaba el consentimiento de su paciente sin que fuera necesaria la
presencia de la actual reivindicacion del consentimiento informado como
derecho del paciente.

Es muy llamativa la manera como surgi6 el concepto de consentimien-
to informado. No fue precisamente en el ambiente médico donde se empezé
a hablar de ese nuevo derecho de los pacientes. La primera referencia al con-
sentimiento informado se produjo a finales de la década del cincuenta, en los
Estados Unidos, con ocasién de una demanda por negligencia en el caso de
un paciente al que le fue practicada una aortografia translumbar y que tuvo
como secuela una pardlisis permanente. Es el famoso “Caso Salgo”, en el que
la Corte dictamin6 que al médico le correspondia el deber de informar pre-
viamente al paciente sobre todo lo relacionado con el procedimiento al que se
iba a someter. Desde ese momento se considerd la posibilidad de que el consen-
timiento informado fuera reconocido como un derecho del paciente. De una
instancia juridica el consentimiento informado pasé al campo ético.

Otro juicio famoso, también en los Estados Unidos, fue el llamado
Nathanson vs. Kline. En esta oportunidad la sefiora Nathanson demandé por-
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que luego de una mastectomia fue irradiada con cobalto, que le produjo una
extensa quemadura en el sitio de aplicacion; esta complicacion no habia sido
mencionada por su médico.

Para ese caso la Corte senté doctrina: “El derecho angloamericano se
basa en el supuesto amplisimo de la autodeterminacién. De €l se sigue que
todo el mundo es duefio de su propio organismo, y que por tanto puede, si se
halla en sus cabales, oponerse y prohibir expresamente la ejecucién de opera-
ciones quirtirgicas o cualquier otro tratamiento, atin cuando tenga por fin
salvarle la vida. Un médico puede creer que una operacién o alguna forma de
tratamiento pueden ser deseables o necesarias, pero la ley no le permite sus-
tituir con su propio juicio el del paciente mediante ninguna forma de artificio
0 engano”.

No es posible dejar sin comentarios el anterior texto, puesto que antes
de un principio verdadero expresa uno falso. En primer término, el concepto
de autodeterminacién de la persona se apoya en una incompleta interpreta-
cién de la autonomia, que desde Kant, viene haciendo carrera en la filosoffa.
Kant muestra la autonomia como “la propiedad de Ia voluntad de tener en st
misma su ley (independientemente de los objetos a que se dirige)... El princi-
pio de autonomia es el tinico de la moral” (Fundamentos de la metafisica de
las costumbres). Para Kant autonomia y libertad se identifican: la autonomia
viene a ser la libertad en su dimensidn positiva, es decir, obediencia a una ley
que es interna a la propia voluntad. Este error lleva a expresar que la persona
es duefia de su propio organismo, cosa que a la luz de la ética no es verdad.

En segundo término, el texto de la sentencia antes citada muestra, con
gran claridad, varios elementos importantes que deben ser tenidos en cuenta
cuando se habla de consentimiento informado.

De esta manera se establecio que la autodeterminacién era un derecho
moral del paciente que el médico debfa respetar siempre, para no ser enjui-
ciado legalmente.

A partir de estos antecedentes muchos c6digos de ética médica inclu-
yen, dentro de sus articulados, una reglamentacion sobre el consentimiento
informado.
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Sin embargo, el tener en cuenta al paciente, a la hora de tomar una
decisién o instaurar un tratamiento, no debe hacerse solo por el peso que
ejerce la legislacion; este es un elemento importante pero no el fundamental.

La buena practica de la medicina incluye necesariamente el tratar al
paciente como persona que es, respetando no solo su autodeterminacion sino
también, y principalmente, su dignidad. Es decir, el médico no necesitaria de

la coactividad para realizar bien su trabajo, pues el mismo cardcter de servi-
cio que este tiene le obliga naturalmente a comportarse de una determinada
manera frente a su paciente y tratarlo sin olvidar, en ningtin momento, que
tiene frente a s a una persona humana, que ademds sufre y/o padece.

ELEMENTOS DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Una vez repasado a vuela pluma el concepto de consentimiento infor-
mado y de haber hecho una breve resefia histrica, es conveniente recordar
los elementos que lo constituyen. De esta manera serd posible aplicarlo con
propiedad y seguridad en todos aquellos eventos que asi lo requieran.

Estos elementos serdn ttiles para poder determinar qué y cuénto debe
saber el paciente, y cémo y cudndo debe el médico proporcionar la informa-
cién pertinente a cerca de la enfermedad, de su prondstico y tratamiento. Solo
asi serd posible darle una dimension correcta a aquel aforismo médico segtin el
cual “ni el paciente tiene que saberlo todo, ni el médico tiene que decirlo todo”.

Elementos dependientes del paciente

a) Capacidad de conocer. Para tomar una decision libre la persona ha
de conocer primero y esta capacidad puede estar limitada o altera-
da por la edad o la enfermedad. En el primer caso, los menores,
aunque puedan conocer -a partir de los 7 afios en general- se con-
sideran como no idéneos para prestar un consentimiento informa-
do cabal. Esto no quiere decir que nunca se cuente con la opinion
de ellos, y que tampoco el médico se exima del deber de explicar
de una manera sencilla lo pertinente en razén de la edad del pa-
ciente. Aunque las normas prescriban que, en estos casos, sean los
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padres o tutores quienes han de prestar el consentimiento idéneo -
o en su defecto o incompetencia el Estado- siempre se debe hablar
con el menor. En el otro polo de la vida, en la ancianidad, la capa-
cidad de conocer puede estar disminuida o no existir, dependien-
do no sdlo de la edad sino también de patologias degenerativas
que puedan mermar la funcién cerebral.

Capacidad de decidir. Pero la decisién no depende s6lo del conoci-
miento. Es necesario un efectivo uso de la voluntad para que la
libertad de la decision sea plena. Todos los limitantes del ejercicio
de la voluntad deben ser considerados: ignorancia, miedo, violen-
cia, pasiones.

Situacion emocional. Aln conservando indemnes las anteriores
facultades, es necesario tener presente que el consentimiento id¢-
neo puede interferirse por las reacciones emocionales que la enfer-
medad puede producir en el paciente, disminuyendo o quitando
su plena capacidad decisoria.

Situacion psiquica. La patologia psiquidtrica dificulta en gran
medida el poder definir cudndo hay o no el consentimiento id6-
neo. Es frecuente suponer que el enfermo mental no puede deci-
dir, por su falta de autonomia y de autodeterminacion; sin embar-
go, es necesario hablar con él.

Grado de dependencia. Por su misma condicion, el enfermo expe-
rimenta cierta dependencia del médico tratante, que es distinta
segtin aquel sea un paciente ambulatorio o esté hospitalizado. En
el primer caso, el paciente que acude al médico solicitando un ser-
vicio evidencia un mayor dominio de si mismo y la dependencia
no es necesariamente grande. Caso contrario ocurre cuando el pa-
ciente se encuentra hospitalizado: su indefension es mayor y su
estado de pasividad lo puede llevar a plegarse con mayor facili-
dad a las demandas del médico o del equipo tratante, corriéndose
un riesgo mayor de pasar por encima el tomar en cuenta su con-
sentimiento.
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f)

Tipo de enfermedad. Es un dato que se ha de tener en cuenta para
pedir el consentimiento informado. En las enfermedades de curso
agudo el paciente tiene necesidad urgente de solucionar el proble-
ma que lo aqueja y, de alguna manera estd mas a merced del médi-
co; esto hace que pueda omitirse el consentimiento, pues de pron-
to ambos lo presuponen. Cuando la enfermedad es de curso créni-
co normalmente la situacion es al revés, pues el paciente tiene un
grado de conocimiento mayor de su patologfa y, por decirlo asi,
“ha aprendido a vivir con ella” o estd en proceso de hacerlo.

Informacién previa. Otro elemento que no se puede olvidar a la
hora de solicitar el consentimiento a un paciente es la exploracién
que el médico ha de realizar sobre qué es lo que sabe el paciente de
su enfermedad, qué ha oido sobre su prondstico y que informacio-
nes tiene sobre el tratamiento de la misma. Con frecuencia los pa-
cientes se inhiben de prestar el consentimiento por una serie de
informaciones inexactas, fragmentarias, cuando no abiertamente
erréneas, que reciben por muy diversos medios.

Elementos dependientes del médico

a)

Conocimiento cientifico. Es claro que cuando el dominio técnico
del arte de la medicina es mayor, el profesional tratante tiene mu-
chos més elementos al momento de dar la informacién necesaria y
suficiente a su paciente. Sin embargo, el médico ha de desprender-
se de utilizar los tecnicismos del lenguaje pues no son, en buena
parte de los casos, adecuados para informar a los pacientes, ya que
la comprensién de lo que se quiere decir disminuye. También es
necesaria la suficiente prudencia en el sentido de no avasallar al
paciente con una gran cantidad de informacién, con el pretexto de
demostrarle la gran talla intelectual y el acierto que tuvo al esco-
ger médico. Cuando el dominio que se tiene de la patologia del
paciente no es suficiente, el médico estd en la obligacién de escu-
char la opinién de un colega con mayor preparacion o experiencia,
para después poder solicitar el consentimiento al paciente, que ya
tendrd muchos més elementos para suministrarlo. EI médico ha
de tener la suficiente honradez y entereza para reconocer que no lo
sabe todo; y ademds, nadie puede pretender que asf sea.
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Rectitud de intencion. El médico ha de abstenerse de manipular la
informacién que da a su paciente; ha de evitar sesgar dicha infor-
macion de tal manera que el paciente no se vea inclinado a decidir
seglin un propésito predeterminado por el médico. El objetivo no
puede ser obtener, a cualquier precio, el consentimiento del pa-
ciente, sino brindarle toda la informacidn necesaria para que este
pueda tomar una decisién libre y espontanea.

Disponibilidad de tiempo. Todo el proceso que culmina con el con-
sentimiento informado por parte del paciente demanda cierto tiem-
po. Dentro del presupuesto que cada médico ha de hacer, antes de
proceder a tratar a un paciente, ha de contemplar el destinar el
suficiente tiempo para todo lo relacionado con dar la informacién
que el paciente requiere para dar su consentimiento idéneo. Es
cierto que las nuevas condiciones del ejercicio profesional (Ley 100,
por ejemplo) hacen que el profesional tratante vea restringida de
una manera significativa el tiempo que ha de dedicar a su pacien-
te. Sin embargo, y pese a las mltiples limitantes, es importante
disponer del tiempo suficiente no sélo para obtener el consenti-
miento sino también -y principalmente- para establecer una rela-
cion adecuada médico-paciente, de tal manera que se pueda pro-
vocar, de una manera natural, la llamada “alianza terapéutica”.

Informacion. Es el elemento mds importante, pues de él depende
en buena parte la claridad y conocimiento que el paciente pueda
tener para dar su consentimiento idéneo. El profesional ha de bus-
car que la informacién que proporciona sea completa, libre de pre-
juicios y de acuerdo a las condiciones fisica, psiquicas y culturales
del paciente. Completa significa que deben darse todos los datos
que ayuden a tomar una decision libre. Sin prejuicios significa con
rectitud de intencién; es decir, no permitiendo condicionar o coac-
cionar al paciente. Para que sea acertada la informacién que se pro-
porciona, el médico ha de procurar conocer a su paciente de una
manera integral, y asf hacerse una idea no sélo de lo que debe de-
cir sino también de cémo debe decirlo. También es importante te-
ner presente la oportunidad a la hora de suministrar la informa-
cion: el médico ha de desarrollar una especie de “sexto sentido”,
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que le posibilite llegar a su paciente en el momento justo y oportu-
no, eventualmente “preparando el terreno”, de tal manera que con
la informacién suministrada el paciente, lejos de asustarse o
inhibirse para dar su consentimiento, se sienta con la suficiente
autonomia y libertad de espiritu para hacerlo. Finalmente el médico
ha de proporcionar al paciente un tiempo razonable para que él pien-
se en la informacién que ha recibido y pueda madurar su decisién y
prestar un consentimiento verdaderamente idéneo. No se puede
pretender que de forma inmediata el paciente manifieste dicho con-
sentimiento, y menos cuando su decision puede representar cam-
bios radicales para €, para su familia o para la sociedad.

Soporte legal. Con el desarrollo de la medicina, de una manera
paralela, se ha venido experimentando la necesidad, cada vez més
perentoria, de dar a la actuacién médica la suficiente seguridad
frente a la legislacién vigente. La relacion médico-paciente ha de-
jado de tener la connotacion simplemente humana para pasar a
constituirse en un verdadero “contrato asistencial o contrato mé-
dico”, con deberes y derechos mutuos. Este hecho hace que tanto
médicos como pacientes han de tener consciencia de las
implicaciones legales que sus actuaciones puedan ocasionar.

En relacién con el consentimiento informado, la Ley 23 de 1981 dice

lo siguiente:

“Articulo 12: El médico solamente empleard medios diagnésticos o te-
rapéuticos debidamente aceptados por las instituciones cientificas legalmen-
te reconocidas. Pardgrafo: si en circunstancias excepcionalmente graves un
procedimiento experimental se ofrece como la tinica posibilidad de salva-
cion, éste podrd utilizarse con la autorizacién del paciente o sus familiares
responsables y, si fuere posible, por acuerdo en junta médica.”

“Articulo 14: El médico no intervendra quirtirgicamente a menores de
edad, a personas en estado de inconsciencia 0 mentalmente incapaces, sin la
previa autorizacion de sus padres, tutores o allegados, a menos que la urgen-
cia del caso exija una intervencion inmediata.”
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“Articulo 15: El médico no expondrd a su paciente a riesgos injustifica-
dos. Pedird su consentimiento para aplicar los tratamientos médicos y qui-
rirgicos que considere indispensables y que puedan afectarlo fisica o psiqui-
camente, salvo en los casos en que ello no fuere posible, y le explicara al pa-
ciente 0 a sus responsables de tales consecuencias anticipadamente.”

Antes de pasar adelante es necesario hacer unos breves comentarios al
articulado anterior. Segtin la Ley 23, el consentimiento informado directo sélo
ha de obtenerse como requisito previo al empleo de procedimientos experi-
mentales y a tratamiento médicos y quirtrgicos, que eventualmente puedan
llevar a complicaciones o efectos secundarios negativos.

Segtin la ley el médico no quedaria obligado a tener en cuenta el con-
sentimiento de su paciente de manera rutinaria. Sin embargo, la practica éti-
ca de la medicina obliga a que, por prudencia, el paciente conozca directa-
mente de su médico tratante todo lo relacionado con su padecimiento, trata-
miento, etc., y preste su autorizacion para realizar cualquier tipo de procedi-
miento, asf se trate del més simple.

También es necesario aclarar que no sélo las intervenciones quirtirgi-
cas, como lo sefiala la ley, demandan el consentimiento por parte del pacien-
te, sus familiares o tutores; todos los procedimientos diagnésticos invasivos o
no, asi como también la utilizacién de recursos heroicos, necesitan para su
realizacion de contar con el consentimiento idéneo.

CONTENIDO DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

En todo consentimiento informado, bien sea expresado por escrito o sim-
plemente de manera verbal, debe hacerse mencién, al menos, de lo siguiente:

1. Procedimiento propuesto: explicacion técnica del mismo.

2. Riesgos materiales: los mds comunes y los mds graves, asi como su
frecuencia, por lo menos de los mas graves.

3. Complicaciones: las mas comunes y las més graves y la incidencia,
al menos, de las més graves.
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4. Procedimientos alternativos: ventajas e inconvenientes respecto al
que se propone en primer lugar.

5. Riesgos previsibles en caso de que el paciente decida rechazar el
procedimiento propuesto.

EL CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL PACIENTE TERMINAL Y SU FAMILIA

Un hecho que no escapa al conocimiento de todos, y que con gran pro-
babilidad motivo la realizacion de este Congreso, es la carencia de
profesionalidad frente al enfermo terminal y moribundo por parte de los mé-
dicos. No hace falta hacer un repaso del curriculum académico para consta-
tar que en la formacién de los profesionales en salud no se contempla ésta
materia, aunque de hecho es indispensable en el ejercicio profesional. Mucho
menos se ensefian las habilidades que son necesarias para relacionarse y acer-
carse al paciente terminal o moribundo, para ayudarle a prepararse en esa
etapa final. Es tarea de todos subsanar este defecto.

Sobre el consentimiento informado para este tipo de pacientes y sus
familias hay que tener en cuenta los elementos que se mencionaron con ante-
rioridad, ademés de algunas peculiaridades derivadas de la condicién mis-
ma de enfermo terminal.

Sin embargo, antes de pasar adelante es necesario hacer unas reflexio-
nes que eventualmente ayuden a iluminar esta faceta del ejercicio profesional
tan olvidada en las citedras universitarias.

La muerte forma parte de la vida de cada uno y constituye un mo-
mento personal y tinico. Vivir y morir forman parte de lo mismo: morir es
uno de los pardmetros del vivir. Cada vida humana que se apaga en el silen-
cio es un misterio que apenas pueden intuir los que estdn a su lado. Nadie
puede sustituir al moribundo, ni tan siquiera comprenderle, pues por mu-
cho que alguien intente ponerse en su lugar, siempre se continuard estando
muy lejos y distante de quien agoniza. El que se muere lo hace a solas con-
sigo mismo; nadie puede hacerlo por él. Morirse es una experiencia indivi-
dual y tnica.
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La muerte constituye una situacién limite intimamente relacionada con
la personal trayectoria biografica y las actitudes ante la vida que se hayan
tenido. Estas actitudes marcardn sus vivencias y orientaran el comportamiento
que se manifiesta en la fase terminal, cuando la hay, pues no siempre asi acon-
tece. La atencion al enfermo en esta fase terminal constituye una de las fun-
ciones méas importantes e ineludibles del médico, para la que, como se decia
anteriormente, casi no recibe en la actualidad ningtin tipo de informacién.

Pero también es cierto que a nadie se le ensefia a morir, ni en la casa, ni
en el colegio, ni en la universidad. La pedagogia de la muerte deberia empe-
zar desde el principio de la educacién. Los padres no suelen hablar de la
muerte a sus hijos, como tampoco los maestros a sus alumnos.

Alguno podria pensar que las anteriores reflexiones poco o nada tie-
nen que ver con el tema que nos ocupa. Sin embargo me parece clave resaltar
todo lo anterior, pues una de las manifestaciones mds graves de aquella omi-
sion es que los médicos evitan hablar de la muerte a los enfermos y, por tanto,
no se pueden dar todos los elementos para el consentimiento informado.

Y es que nuestra cultura occidental prefiere ignorar la muerte. Tanto es
ast que el moribundo suele inhibir y ocultar sus sentimientos al respecto. Su
comportamiento acaso esté justificado por resultarle extraordinariamente di-
ficil disfrutar de la presencia y el apoyo de una persona en quien poder con-
fiar, de manera que sea posible comentar con ella lo que piensa e imagina
acerca de la muerte. Para esto es necesario tener su confianza; que el enfermo
esté persuadido de que si hace ciertas preguntas no se le contestard con men-
tiras o evasivas.

En la comunicacién con el enfermo terminal no hay lugar para las men-
tiras piadosas. Aunque algunos autores afirmen lo contrario, no puede ser
posible escamotear la verdad a una persona que libremente la desea acerca
de un hecho fundamental para su existencia. Y si, como se decia atrés, al mé-
dico no se le forma para tratar al paciente terminal, mucho menos para saber
c6mo hablar con €l y cémo prestarle la informacion que se le deberfa facilitar
al paciente en relacién con su propia muerte.

En el entorno de un enfermo terminal se da en la actualidad un cambio
de actitudes y comportamientos. Lo ordinario es que al paciente se le aisle,
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lose alrededor de €l un extrafio clima de sobreproteccién y distancia-
0, entreverado en ocasiones de engafio, que ha sido calificado justa-
» con el término “conspiracion del silencio”.

Esta situacion se pretende justificar aludiendo a la necesidad de evitar
iente el “trauma” que, seguramente, podria causarle conocer la grave-
el estado en que se encuentra. Los familiares mas préximos quieren
ncerse de que el enfermo es mucho menos consciente de su situacion
que suele ser. Quienes asi piensan se olvidan de que en ocasiones el
) enfermo es moralmente mds fuerte que los que le cuidan. En estos
es 10gico pensar que la “conspiracién del silencio” a quien realmente
se no es al enfermo, sino a sus familiares y cuidadores. De ahi que sean
Juienes —acaso por sus temores y la angustiosa resonancia que en ellos
ice la vivencia de la muerte- traten de sustraer al paciente y a si mismos
frentarse con la situacién y tomar las decisiones oportunas.

Se engania a los moribundos porque a los vivos les cuesta decir la ver-
il criterio por el que no se comunica la verdad, en la mayor parte de los
no es por caridad con el que se va a morir sino por el miedo del que
vivo.

En la mayoria de las seudorazones y argumentos a los que se apela,

ratar de hacer racional lo que en absoluto es, late incontenible una gran
ad. Es falso que la persona que estd muy grave ignore la mas de las
su estado; que si se le informa puede empeorar, a causa de la noticia
istrada; que tal vez se le haga sufrir con esa informacién mas de lo
ario, etc.

Con muchas de esas practicas —en el contexto que se viene tratando- se
ridado que el hombre podria definirse con estos dos conceptos funda-
iles: un ser para la verdad y un ser para el bien.

El hombre es un ser para la verdad, porque el hombre estd abierto al
imiento, que permite hacerse con la cosa conocida. En eso consiste la
d. La verdad encarnada por el hombre implica una perfecta adecuacion
lo que se piensa y lo que se dice, lo que se dice y lo que se hace, y lo que
nsa y lo que se hace. Eso es la verdad. Cuando hay discrepancia en estas
cias, acontece la mentira, el error y la falsedad.
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Con esto se estd afirmando el derecho a la verdad que todo enfermo
tiene, entendiendo la verdad de forma operativa como una cierta coinciden-
cia entre el hacer, el decir y el pensar. Y es que el hombre es un ser para la
verdad. Por eso cuando se le oculta la verdad o simplemente se le engafia, en
cierto modo se le trata como si no fuera hombre, porque se frustra lo que
como hombre mds propiamente le pertenece: su permanente apertura al co-
nocimiento de lo que es verdadero. Poco importa que se le conserve la vida
del cuerpo, si irreversiblemente se le ciega frente a la luz de la verdad.

Pero también el hombre es un ser para el bien, el bien que afecta pri-
mordialmente a la voluntad, porque el objeto propio de la voluntad es el bien,
como el del entendimiento es la verdad. Generalmente lo que se quiere es el
bien, pero eso lleva a conocerlo mejor. Cuanto ms se conoce la verdad, en
tanto que bien, tanto mds se quiere el bien que es la verdad.

Por esto tal vez pueda afirmarse que una peculiaridad propia del hom-
bre es su voluntad de verdad. La voluntad de verdad consiste en querer la
verdad, caracteristica que s6lo es propia del hombre y que ningtin otro ser
tiene lugar. Y la verdad es, en dltima instancia, la que da sentido a la vida del
hombre.

Por todo esto no se le puede ocultar la verdad al enfermo terminal,
porque se corre el gran riesgo de frustrar su tltima voluntad sobre s{ mismo.
Es un deber no s6lo del médico sino también del equipo sanitario, cuando se
da esta circunstancia, el comunicarse con el enfermo, con sus familiares y
amigos mds proximos. Y se ha mencionado el equipo terapéutico, ese conjun-
to de profesionales de la salud, porque puede suceder en algunas ocasiones
que la persona mejor capacitada para ayudar a un determinado enfermo, sea
un auxiliar de enfermerfa, dadas las peculiares caracteristicas que en ella con-
curren de madurez personal, sensibilidad para atender ese paciente, simpa-
tia y profundidad del didlogo que pueda haber entre ellos, etc.

La comunicacién profunda con el enfermo terminal exige, previamen-
te, haber tomado conciencia de la decadencia personal y de la propia muerte
y haber superado la angustia que esto conlleva. De lo contrario, el profesio-
nal de la salud s6lo verd en el paciente el reflejo de su propia y mal asumida
muerte, por lo que dificilmente le podra ayudar. El engafio, el distanciamien-
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to y la innecesaria aplicacién de técnicas agresivas durante esta etapa son
manifestaciones que expresan bien la intencién de huir de la confiada y pro-
funda relacién con la persona que se estd muriendo.

También expresan la conviccién -més o menos consciente- que pueda
tener el médico, o su equipo de trabajo, de que la muerte es un enemigo con-
tra el que se ha de luchar irrestrictamente, sin admitir nunca la posibilidad de
fracaso. Y es que el médico ha sido formado para combatir la muerte y salir
victorioso. La actitud del médico frente a la muerte ha de ser diametralmente
opuesta: no es un enemigo al que imperiosamente hay que vencer, la muerte
es una amiga que se debe conocer, que se debe respetar, que se debe aprender
a tratar; mas atin, en realidad el médico no estd ni frente a ella, ni en contra de
ella, sino frente a una persona que la experimenta y a la que hay que ayudar.

El médico es también responsable de que al paciente no se le deje solo
con su sufrimiento, en estas circunstancias. EI médico ha de intervenir perso-
nalmente siempre que, en su equipo o en la familia del enfermo, no haya
nadie mds capacitado que pueda y quiera hacerlo. A pesar de que haya otra
persona que retina éstas caracteristicas, el médico debe aportar siempre su
ayuda, bien de forma indirecta o bien colaborando directamente con las per-
sonas que mds estrechamente cuidan al paciente. Esta relacion entre el médi-
co y el paciente forma parte -y parte importante e irrenunciable- del trata-
miento que el paciente ha de recibir. A través de esa relacion, el médico puede
aliviar o aumentar las expectativas del paciente, aun cuando persistan o sean
muy intensas sus molestias, mds alla del tratamiento antalgico que de forma
adecuada esté recibiendo.

Un acercamiento holistico al sufrimiento del paciente terminal permi-
tiria captar mejor los componentes psicoldgicos, organicos, sociales y espiri-
tuales que en él se integran y, de esta manera, tener todos los elementos nece-
sarios y suficientes para poder informar al paciente y solicitar su consenti-
miento id6neo.

Finalmente es necesario abordar un tema que a primera vista podria
arecer dificil y espinoso. ;Cual debe ser el contenido del consentimiento
l
informado en un paciente terminal?, ;Qué es lo que se espera que consienta?,
P ¢ p
{Qué se le ofrece para su decisién?
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Muchas cosas se podrian incluir en este apartado final, pero sélo me
referiré a una en particular, por considerarla de la méxima importancia en el
momento histérico que vivimos.

El paciente terminal, a pesar de buscar la verdad sobre su situacién
real, encuentra no pocas veces los obstaculos que con anterioridad se mencio-
naron en sus médicos, cuidadores e incluso familiares.

Ademés de hablar con claridad y prudencia el médico ha de ofrecer
soluciones reales y posibles, pero también humanas al paciente que se en-
cuentra proximo a la muerte. Humanas quiere decir que estén de acuerdo
con la dignidad de la que es titular la persona, asf se halle en estado terminal.

Entramos asi en el ambito de.Ja muerte digna. No se puede negar que
bajo este concepto subyace algo confuso y hasta contradictorio. Muchos au-
tores identifican la muerte digna como una clara manifestacion de la autono-
mia y la autodeterminacién personal de quien estéd en estado terminal; que
justificaria la iniciativa de cegar la propia vida (solo o con asistencia), por
considerarla indigna o poco valiosa de ser vivida, librandose asi del sufri-
miento y del dolor que son, entre otras cosas, generalmente, compafieros in-
separables de quien recorre los dltimos tramos de la existencia, padeciendo
un sindrome terminal de enfermedad.

Autores no menos agudos plantean la muerte digna de otra manera.
Para ellos morir con dignidad significa terminar la existencia en un contexto
verdaderamente humano, que implica necesariamente un preciso sentido de
la vida, que mientras no se tenga no es posible hablar de darle un sentido
humano a la muerte.

Y esto porque tanto la vida como la muerte se exigen mutuamente en
el ser personal. El morir sélo acontece en quien un dia emergio a la vida.
También el vivir, todo vivir humano, en tanto que finito, es destinatario de
una muerte segura, indistintamente de que sea incierto el modo, el momento
y las circunstancias en que aquella puede suceder, y también de manera inde-
pendiente a que el hombre se lo haya o no planteado.

Dificilmente podré esclarecerse en qué consiste la dignidad de la muerte
humana si previamente no se ha esclarecido cudl es el sentido de la vida. La
conexion entre uno y otro extremo resulta obvia.
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El hombre es un ser que no tiene en si la razén explicativa del principio
de su origen, y mucho menos la razén de su término. Origen y término mar-
can los limites de toda trayectoria biografica. El esclarecimiento de uno ilu-
mina el otro, y viceversa.

La autonomia y la autodeterminacion en el hombre estén en el plano
de las manifestaciones, por eso ellas no pueden, de ningtin modo, aducirse
como criterios para darle dignidad a la muerte. Es cierto que son realidades
constitutivas y hasta exclusivas de la persona, pero siempre remiten a unas
facultades previas y més altas: la razén y la voluntad. Sin embargo, estas
facultades, en s{ mismas, no dignifican a la persona si no van orientadas ha-
cia la verdad y hacia el bien.

De ahi que la sola autodeterminacién del enfermo terminal o, cuando
ésta no se puede manifestar, la sola voluntad de la familia o de la junta médi-
ca, de ninguna manera, pueden servir de criterio para dignificar la muerte.

Con esto se quiere decir sencillamente que la dignidad de la muerte no
depende de la autonomia o de la voluntad. La muerte serd digna si en su
proceso natural el hombre alcanza el grado de perfectibilidad al que apunta
la perfeccion de su vida, es decir al bien absoluto al que se ordena. Y esto, a
todas luces, no se puede lograr obrando en contra de absolutos morales y de
principios éticos.

En este punto es necesario hacer el entronque con el tema general que
nos ocupa: el consentimiento informado.

Ni el médico ni los familiares pueden utilizar la necesaria comunica-
cién con el enfermo terminal para inducirlo a que acepte poner término a su
estado a través de un medio antiético.

Como tampoco la voluntad del paciente terminal de solicitar una
“muerte piadosa” autoriza ni justifica el emprender acciones en tal sentido.

El consentimiento informado no puede convertirse en el “nihil obstat”
de la eutanasia.

Antes bien, es la herramienta que puede y debe utilizar el médico y el
equipo de salud para garantizar que el paciente terminal se prepare y viva
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sus tiltimos momentos sin abdicar de aquella dignidad personal que le es
propia.

Para el médico ayudar a morir con dignidad significa asistir durante el
proceso de la muerte al enfermo y a sus familiares, con honestidad y compa-
sion. Ademds de administrar los cuidados fisicos y psicoldgicos necesarios,
ha de esmerarse en evitar el sufrimiento y la inseguridad, que con mayor
frecuencia son producidos por la soledad y la indiferencia; y también ha de
facilitar el apoyo y la asistencia espiritual que necesita su paciente.
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