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Seccion: Educacion médica

El derecho a la verdad y el derecho a morir dignamente

Javier Gutiérrez Jaramillo,

En la préctica diaria profesional
con frecuencia nos tenemos gue en-
frentar a la muerte. Lo mas seguro
gquetenemosen estavidaeslaMUER-
TE. «Lamuerteesalgo quelessucede
alos demés» (Valery). Tenemos que
vencer el tabu de la muerte. En el
fondo nos consideramos inmortales.
Debemos hacer educacion para acep-
tar la muerte con mas realismo y
tranquilidad. Laracionalidad cientifi-
ca no la puede aceptar porque todo
tienequeser razonabl e, todotiene que
ser programable y nos irrita que la
muerte Sse nos escape a esa programa-
cion.

Nuestros hijos deben aprender a
ver la muerte como un proceso hatu-
ral de nuestra existencia. No ocultar-
les la verdad por el temor de no
traumati zarlos. Tenemos que fomen-
tar laculturadel saber perder, porque
todanuestravidaterrenal estarallena
de pérdidas: perderemos a nuestros
seres queridos: padres, amigos, pa-
rientes. L os bienes materiales que te-
nemos seran efimeros, y ninguno de
ellos los podemos poseer para siem-
pre. Los bienes espirituales, el estar
con Diosy cumplir el sentido ético de
nuestra existencia, con la tarea de
hacer el mayor bien que podamos,
pensar que esta vida es s6lo un paso
haciaunafelicidad completay eterna,
mitigaralos sufrimientos que se pue-
dan tener. Lafrase poética:«mientras
hayaun soplo de vidahay esperanza»
no se aplica en la realidad. Cuantas
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enfermedadesincurablestenemosque
manejar sin que ese soplo devidanos
dé una esperanza.

El DERECHOA LA VERDAD va
ligado estrechamente con el derecho
aMORIR DIGNAMENTE. El enfer-
mo, sus familiares y nosotros mis-
mos tenemos que enfrentarnos a la
dura realidad de la verdad. Nuestra
accion aqui esde capital importancia.
Enunciar el DERECHO A LA VER-
DAD esfacil. Lo que es dificil essu
aplicacidn. Se necesitan arte y expe-
riencia parapracticarla. Debemos ser
conscientes que la primera resisten-
cia que encontramos para comuni-
carlo, estd en nosotros mismos:
«¢Como decirle a este paciente tan
joven que tiene una leucemia?»
«¢Como decirle ami amigo que tanto
estimo, que tiene una enfermedad in-
curable?> Muchas veces se viene la
ideadeocultarlelaverdad: «;Paraqué
decirle si en dos a tres meses mori-
ra?»

Recuerdo a un colega nuestro a
quien le descubrimos una leucemia
guelo llevariaasu fin en corto tiem-
po. Lo estdbamos viendo tres médi-
cos. Dos de ellos fueron partidarios
de ocultarle la verdad. El habia sido
un profesor universitario, que siem-
pre estuvo en busqueda de la verdad.
Ahora que él eravictimade laVER-
DAD, seleibaanegar esederecho. La
via més facil, ante estas situaciones
conflictivas, esrecurrir alos familia-
res. Sin embargo los familiares se
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vuelven aveces labarreramas dificil
de sortear paracumplir con el DERE-
CHO A LA VERDAD: «Doctor, por
favor, no le vaya a decir a mi padre
gue tiene cancer.» Se empieza con
esto unade lasfases mastormentosas
parael paciente queeslo que se cono-
ce con el nombre de la CONSPIRA-
CION DEL SILENCIO. Los cuchi-
cheos rodean la atmoésfera de aten-
cion. El paciente se hace coparticipe
de esta atmosfera: «no quiero morti-
ficar a mis seres queridos.» Los sen-
timientos de angustia no se pueden
comunicar. Esto lleva al paciente a
encerrarse mas en si mismo y le
ayudaaaumentar su depresion. Estoy
pasando actualmente por laexperien-
cia en la que la CONSPIRACION
DEL SILENCIOesderrotada: ungran
amigo mio se descubre él mismo un
linfoma. Todos tratamos de entrar en
la CONSPIRACION: «No hablemos
delante de él sobre el tema.» «No lo
mortifiqguemos.» Y es él quien rompe
|laCONSPIRACION. Labarreradela
comunicacion sequita. El didlogo con
él se hace més facil. El poder comu-
nicar sus angustias y problemas le
hace mas llevadero su problema.
Laverdad no se puede ocultar por
mucho tiempo y especialmente cuan-
do la enfermedad tiene un periodo
largo de duracién y vienen una serie
de conductas como lainterconsultaal
oncdlogo, un tratamiento con radio-
terapia o quimioterapia. Cuando el
paciente se enfrenta a la verdad, em-
pieza a utilizar laNEGACION como
mecanismo de defensade laangustia:
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«no es posible que yo tenga cancer,»
«¢por qué a mi?» «Usted debe estar
equivocado doctor.» El médico debe
Ser comprensivo en esta situacion, y
debe controlar su celo profesional
cuando el paciente duda de su diag-
néstico. Si la duda es muy grande,
debe facilitarle la consulta con otro
colega. Hevisto personasdealtonivel
cultural que en esta angustia de la
verdad, acuden acuranderosqueofre-
cen curas imposibles y tratamientos
de simple explotacion.

Hay tres formas de dar una mala
noticia: la primera de ellas es una
forma aséptica: «Usted tiene un can-
cer y se muere dentro de pocos me-
ses.» La segunda es una forma com-
pasiva: nos llenamos de tristezay no
hacemos nada mas. Laterceray mas
recomendable es compasiva y posi-
tiva. Nos compadecemos pero hace-
mosalgo por el paciente. Todanoticia
por mala que sea tiene algo positivo.
Podemos y debemos calmar y conso-
lar siempre. Recuerdo a un amigo a
quien le diagnostiqué una cirrosis,
enfermedad grave e incurable. Den-
tro de los examenes que le solicité
encontré un colesterol bgjo, y le dije
gue dentro de lo malo de su enferme-
dad, ese colesterol bajoloibaaprote-
ger de un infarto de miocardio. La
verdad se debe respaldar con un diag-
néstico cientifico y objetivo. Que no
debe estar respaldado por simples
hipétesis diagndsticas. Cuantas ve-
ces nuestros pacientes nos han con-
tado de diagnosticos y prondsticos
severos, sin confirmacion cientifica
gque han alterado completamente su
vida: «Usted tieneunaoclusiénen las
coronarias, y en cualquier momento
puede hacer uninfarto demiocardioy
morir...» A medida que la enferme-
dad progresa, el paciente va aceptan-
do més la gravedad de la misma, y
después del mecanismo de
NEGACION viene la DEPRESION.
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Aqui debe darsele mucho soporte
psicoldgico. Ser paciente con él, sa-
berlo escuchar.

Se debe andar siempre con laver-
dady enlo posiblenoutilizar mentiras
piadosas que crean falsas ilusiones.
El paciente ha entrado en la etapa de
SUMISION: «Usted teniarazon ensu
diagnéstico doctor, haré todo lo que
usted me diga, pero cureme...» En
esa etapade SUMISION no podemos
crear falsas esperanzas.

Nuestra accion debe estar prestaa
si hay dolor, CALMAR SIEMPRE EL
DOLOR y si hay angustia o depre-
sién, CALMAR SIEMPRE LA AN-
GUSTIA Y LA DEPRESION. Posi-
blemente en esta situacion la ciencia
debeir dejando lado al calor humano.
Mayor dedicacion para poder escu-
char. Mayor dedicacion para poder
consolar. La preocupaciéon por exa-
menes de laboratorio, debe ceder el
campo para comprender el alma de
nuestro paciente, para dar apoyo ala
familia. Laincurabilidad no debe ser-
vir depretexto paraabandonar anues-
tros enfermos. Antes, por el contra-
rio, debemos darle en esta situacion
més ayuda. Una palabra de aliento,
unos minutos de silencio oportuno,
una mano afectuosa, pueden ayudar
masquelamejor medicina. Cuandoel
paciente ya ACEPTA su enfermedad
puede venir una atmésfera de mayor
resignaciony paz. Esposiblecontem-
plar un atardecer con tranquilidad es-
piritual, alejadadelas preocupaciones
baladies de este mundo.

En ningln momento nos esta per-
mitidolaEUTANASIA DIRECTA de
nuestros pacientes aun a pedido ex-
preso de ellos. Esta es una conducta
gue va contra la ética, y en nuestras
leyes se considera un homicidio. No
somos amos de la vida humana. De-
bemos respetarla atodo momento. El
juramento hipocrético asi |o estable-
ce: «Nodaréunadrogamortal anadie

si me lo solicitare, ni sugeriré este
efecto.» Pero, en el otro extremo,
tampoco debemos hacer una lucha
denodada con medidas extremas para
prolongar una agonia cuando ya no
hay ninguna esperanza. El distanciar
la muerte recibe el nombre de DIS-
TANASIA. Y sabemos como médi-
cos que esto lo podemos hacer ac-
tualmente con el avance tecnol égico.
Por ejemplo, a un paciente con dafio
cerebral |o podemos mantener «vivo»
por mucho tiempo con respiradoresy
otras medidas artificiales. Recuerdo
gue hace muchos afios llegé al servi-
cio de urgencias la esposa de un co-
lega con un cuadro de cefaleaintensa
y signos meningeos. Tiene unahemo-
rragia subaracnoidea. Hace un paro
cardiorrespiratorioy sele aplican las
maniobras de reavivacién. Sale del
paro con la mala fortuna de haber
gquedado con dafio cerebral. La fun-
cién de los otros drganos esta perfec-
ta. Queda conectada a un respirador.
El esposo se niega a aceptar lareali-
dad delamuerteenviday pidequesea
hospitalizadaenlaunidad de cuidados
intensivos. Se la hospitaliza 'y pasan
los dias sin ningln cambio en su
situacion. Si se le quita el repirador,
no hay respiracién espontanea. Se
habla nuevamente con el esposo y él
se niega a que se le desconecte €l
respirador. Los costos aumentan. El
sufrimiento de esposo e hijos se per-
petda. Hacemos una juntameédicasin
el colegay resolvemos suspender la
respiracion artificial en el momento
en que él no esté, para quitarle ese
cargo de conciencia, y la paciente
fallece. Yahabiafallecido en vida.
El Cédigo Colombiano de Etica
M édicaaese respecto, en su Articulo
13 dice: «Cuando exista diagnostico
de muerte cerebral, no es obligacion
del médico mantener el funcionamien-
to de otros 6rganos o aparatos por
medios artificiales.» En las unidades



Vol.27N°1,1996

ColombiaMédica

de cuidado intensivo es donde mas se
pueden ver medidas extremas, en la
luchaamuerte contralamismamuer-
te. El sufrimiento del pacientesevuel-
ve cruel; estd en una especie de pri-
sion alejado de sus seres queridos.
Ellosno pueden entrar sino adetermi-
nadas horas y por pocos minutos. El
ambiente esdetension: el ruido ritmi-
co y constante de los respiradores, €l
afan del personal médico y auxiliar,
las alarmas de los monitores, las ca-
rreras ante un paro cardiaco, lamuer-
te del vecino, los comentarios de la
visitamédicaalrededor delacama, el
no poder desahogar |0s sentimientos,
todo contribuye arodear laatmosfera
deangustiay zozobraantelaproximi-
dad de la muerte. Los familiares en-
tran a determinada hora y por un
tiempo corto porgue asi lo exige el
reglamento delaunidad: «Sefioratie-
ne usted que salir porque ya termind
lahoradelavisita...» No eslo mismo
«HACER MORIR,» que «DEJAR
MORIR.»

Debemos tener una actitud
antidistanasica, en aquellas situacio-
nes donde no hay ninguna esperanza
terapéutica racional y la calidad de
vidadel enfermo est altamente com-
prometida y llena de sufrimientos.
Prolongar lavidano debeconstituir el
fin exclusivo de nuestra préactica pro-
fesional. No debemos sentirnos frus-
trados ante la muerte. Sera nuestra
compafiia en las arduas horas de tra-
bajo, y sellard nuestra accion a cual-
quiera hora del dia o de la noche.
Respetémoslay aceptémosla como la
dura realidad de nuestra existencia.
Cuando usted comunica a la familia
que ya no hay nada que hacer, el
ambiente se carga de sentimientos de
pesar, deresignacién enalgunos, y en
otros de una ambivalencia culposa.
Los hijos, ausentes por mucho tiem-
po, que nunca se preocuparon por
sus padres, ahora quieren calmar sus

sentimientos de culpa con acciones
irreales o de inculpaciones al médico
tratante, tanto por acciones como por
omisiones. «Debemos |lamar a otro
especialista, porque el doctor esta
equivocado...» Y se comienzan a ha-
cer sugerencias fuerade todo contex-
to: hospitalizacionesinnecesarias, pro-
cedimientosabsurdos. L ossentimien-
tosde culpallevan atodo esto, conun
proceder egoista que trata de mante-
ner atodacostalavidade un paciente
sin tener en cuenta para nada sus
sufrimientos.

Antelapérdidainminentedeun ser
querido, puede haber una atmosfera
dehostilidad. Usted debe comprender
este ambiente conflictivo y mantener
un didlogo permanente con los fami-
liares, buscando en todo momento el
bien de su paciente. Debe estar prepa-
rado también para grandes ingratitu-
des: muchos no valoraran su esfuer-
z0, aln mas, trataran de buscar erro-
res en sus acciones u omisiones. Sin
embargo, otros quedaran plenamente
agradecidos con usted, y le guardaran
|ealtad por muchotiempoy lellevaran
a consulta a sus familiares.

Cuando usted se enfrente al dolor
de la agonia, debe estar presto a cal-
mar |os sufrimientos, mediante medi-
camentos que aungue tengan efectos
colaterales peligrosos, calmen al pa-
ciente. «<Debemos consolar y calmar
siempre.» No debemos recurrir ame-
didas extremas, en casos incurables
terminales: p.e., la aplicacion de un
respirador, reavivacion cardiaca, una
cirugia, etc. En marzo de 1986 la
Asociacion Médica Americana des-
pués de un par de afos de delibera-
cion, declaré en New Orleans: «Los
deseos del paciente comatoso se de-
ben respetar, como también hay que
respetar su dignidad. No es antiético
para los médicos, descontinuar todo
procedimento encaminado a mante-
ner lavida cuando hay comairrever-

sible, aun si lamuerte no esinminen-
te. Quedan incluidos en esos procedi-
mientos el suministro de liquidos y
alimentos.» En muchos casos tene-
mos que enfrentarnos tarde o tempra-
no aladecision de hacer reavivacion
cardiaca en un paciente seriamente
comprometido. LaordendeNO REA-
VIV AR puede crear grandes conflic-
tos en el equipo médico, en los fami-
liares y aun en el mismo paciente.
Debe primar en la mayoria de los
casos el deseo del paciente, que en
unaformaconsciente y competente y
bajo laorientacion de sumédico tome
ladecisi6n paraaccionesfuturas. Esta
decision esta por encima de la deci-
sion que tomen los familiares o ami-
gos, aunque ellos pueden ser
orientadores por conocer mejor al
enfermo. La calidad de vida que esté
Ilevando en su enfermedad es un fac-
tor que ayuda. Un gran amigo mio
tuvo uninfarto hace 23 afos e hizo un
paro cardiaco. Logramos sacarlo de
este problema y vivio alrededor de
unos 22 afios con una excelente cali-
dad devida. En su Ultimo afio empezd
a hacer un cuadro de insuficiencia
cardiaca, que secontrol 6 parcial mente
con tratamiento médico. Quiza 3 me-
sesantesde su muerterepiteel infarto
y hace un nuevo paro, del cual sale
conlasmaniobrasdereavivacion pero
gueda con una falla cardiaca casi
intratable. Se habla con él y se le
propone ante un nuevo paro no hacer
nuevamente maniobras, ante la poca
reserva miocérdica que queda. El 1o
acepta y aun pide que no se lo deje
sufrir. Varios hijos se oponen a esto,
otros o aceptan. Serodeaal paciente
de todas las ayudas posibles para
evitarle sufrimientos. oxigeno, cal-
mantes, visitas médicas periédicas, y
finalmente fallece en su casarodeado
del afecto desusfamiliares,y noenla
fria soledad de una unidad de cuida-
dos intensivos.

35



ColombiaMédica

Vol.27 N°1,1996

En una encuesta a 35 confesiones
religiosas que hizo Gerald Larue ha-
cia1985, en Los Angeles, California,
80% estuvieron de acuerdo con la
eutanasia pasivay 66% se declararon
en contra de la eutanasia activa. Sin
embargo, estostérminos pueden crear
conflicto, puesnuestralegislacion co-
|lombiana consideracomo un delito el
homicidio por piedad en su Articulo
326 del codigo penal: «El que matare
a otro por piedad, para ponerle fin a
sus intensos sufrimientos provenien-
tes de lesion corporal o enfermedad
graveeincurable, incurriraden prision
de 6 meses a 3 afios.» El homicidio
por piedad es sindénimo de eutanasia.
Sin embargo, el hecho puede ser pu-
nible tanto por accién como por omi-
sion. Tan culpable es el que ahoga a
otro en el agua, como el que no lo
salva cuando podia hacerlo. Pero de-
bemos recordar que «ese que no sal-
vamos» esta ya condenado a morir y
lo que hacemos es prolongar su
muerte con grandes sufrimientos y
pésima calidad de vida.

Posiblementeen|ugar dehablar de
eutanasia pasiva, debemos tener una
actitud antidistanasica y considerar
siempre en la mente los deseos del
enfermo. El puede con todo su dere-
cho ACEPTARORECHAZARPRO-
CEDIMIENTOS O TRATAMIEN-
TOS, aun acostadesuvida. Lo Gnico
gue podemos hacer, es hacerlo cam-
biar atravésdelaconvicciény nunca
por mecanismos indebidos.

Laposicionsocial esunfactor que
altera la atencion médica. Aqui el
«encarnizamiento tecnol 6gico» y «el
orgullo personal médico» ocupan lu-
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gar. Y si la accién se ve rodeada de
altapublicidad, sevuelveficticiadon-
de cuentan mas los actos exteriores
queel bien del paciente. Llenaestala
historiade ejemplosdeestanaural eza:
el General Francisco Franco, el Pre-
sidente Neves, o el Emperador
Hirohito. Lajuntade médicos quelos
trataban lucharon por sostener atoda
costa una vida artificial, pero no lo
harian si el paciente fuera un pobre
Juan Lanas. Estos personajes impor-
tantes nuncapodran recibir alamuer-
terodeados del afecto de su hogar, de
su familia sino que moriran rodeados
delafriatecnologiaqueinvade su ser
moribundo: respiradores, sondas,
catéteres, ruidosintermitentes de ma-
quinas, personal muy atento de sus
gases 0 electrdlitos pero que ponen
poca atencion a sus sentimientos de
soledad. Latecnologia vence aqui al
amor y ala compasion. Lafalsa om-
nipotencia médicaobscurece lareali-
dad deloshechos. Lamuertelastima-
ranuestro orgullo, y por eso tenemos
que luchar hasta el final noimportaa
costade qué. Y si seinterconsulta al
colega, siempre habra que hacer algo
mas. La decisiéon «hasta aqui llega-
mos,» esdificil detomar y senecesita
una gran honestidad para hacerlo, y
aceptar las limitaciones de la ciencia
médica en estas situaciones.

El derecho a morir dignamente
nace de una preocupacin humanista
y juridica. Lapreocupacion humanis-
ta busca rodear a paciente de méas
calor humano, de menor sufrimiento
y recuperar el entorno familiar. Las
unidades de cuidado intensivo no son
el sitio ideal para estas acciones. La

preocupacioén juridica busca satisfa-
cer lasdecisiones del paciente, y faci-
litar las acciones médicas para quitar
el temor a las futuras demandas.

El derecho a morir dignamente es
complementario del derecho a vivir
dignamente. Nuestro sentimiento re-
ligioso nos debe dar un sentido de
trascendencia, que nos ayuda a morir
mas tranquilamente. Después de esta
vida hay otravida mas feliz. Nuestra
unién con Dios en la eternidad, debe
Ilenar nuestro espiritu acongojado de
unatranquilidad y felicidad que miti-
gue nuestros sufrimientos. Para Dios
no hay horas, ni dias, ni meses. Y ante
estaeternidad ¢qué son 80 ¢ 100 afios
de existencia? Debemos tener como
meta de nuestra existencia ese amor
hacia Dios, nuestro Creador. En El
encontraremos una vida mejor, llena
de paz y felicidad.
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