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Estan sobre el tapete en el mundo, los
problemas que deben resolver los médicos y
la sociedad en conjunto acerca de cémo
desenvolverse en casos de enfermedad ter-
minal. La bibliografia en el Perd sobre el
tema es fundamentalmente foranea y en
Latinoamérica, parecen marcar la pauta las
facultades de Medicina de Chile, presentan-
do material aprovechable para nuestra reali-
dad (1).

La enfermedad terminal (Sindrome ter-
minal = ST) se define como el estado clinico
que indica expectativa de muerte en breve
plazo. Se presenta comunmente como el pro-
ceso evolutivo final de algunas enfermeda-
des cronicas progresivas cuando se han ago-
tado los remedios disponibles (2). El diag-
nostico de ST se basa en la existencia de los
siguientes factores: a) Enfermedad causal de
evolucion progresiva, b) prondstico de
supervivencia inferior a un mes y c) inefica-
cia comprobada de los tratamientos y pérdi-
da de la esperanza de recuperacion (3).

Cuando el médico aplica el diagndstico
de ST surgen, entre otros, los interrogantes:
¢Debo decirlo a mi paciente?, ;Cémo com-
parto este conocimiento con mi paciente? (4).
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Las respuestas deben obedecer al principio
de la libertad que es inherente al hombre de
usar su voluntad, ésta requiere de conoci-
miento de la verdad, modulada por el grado
de conveniencia al bien natural del hombre,
y en este caso del paciente con ST. Los
pacientes, una vez conscientes de su pronds-
tico, pueden pasar por algunas de las
siguientes etapas, descritas por Elizabeth
Kiibler Ross (3): rebelién y negacion, frustra-
cién y negociacion, depresion y aceptacion.

Los pacientes con ST suelen no compren-
der bien las razones de su enfermedad, ni el
origen de su sufrimiento. El consuelo huma-
no, animdndole a aprovechar espiritualmen-
te la situacién, devuelve la paz en los
momentos mads dificiles. El dolor y el sufri-
miento tienen un sentido y un valor, cuando
se viven en estrecha relaciéon con el amor
recibido y entregado; la muerte es la puerta
de ]a existencia que se proyecta hacia la eter-
nidad y, para quienes la viven en Cristo, es
experiencia de participacién en su misterio
de muerte y resurreccién (5). Dispensar com-
prension, franqueza y calor produce una sen-
sacion bienhechora en los enfermos y sus
familiares (6).

El respeto a la vida humana es un princi-
pio elemental en las normas legales de la
mayoria de paises. ;Cémo ayudar a la socie-
dad actual a tomar conciencia de la barbarie
de algunos aspectos de la cultura dominante:
el materialismo, el hedonismo, con la tenden-
cia a apreciar la vida personal s6lo en la medi-
da que es portadora de riquezas y placeres; a
redescubrir los valores maés preciosos, como
la generosidad, el desprendimiento, la entre-
ga al otro, obscurecidos por ellas? (4).

Causar la muerte desdice la esencia
misma del quehacer médico, cuyos fines,
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entre otros, son: curar, aliviar, consolar. La
mejor respuesta ética que los médicos pue-
den dar a aquellos que defienden la eutana-
sia es hacerlos conscientes de su incongruen-
cia existencial (7-9). Las ciencias se muestran
incapaces de acercarse al absoluto; y liquidar
la vida a sabiendas es erigirse en un dios
(John Casti, Ratzinger: Creacién y Pecado).
La familia cumple un rol privilegiado al
actuar con actitudes de acogida y amor al
paciente con ST (10).

Los objetivos del presente trabajo consis-
ten en estudiar las diferencias de opinién
entre los médicos especialistas en oncologia y
aquellos que no ejercen esa especialidad, con
respecto a algunos aspectos éticos en el cui-
dado de los pacientes con ST. Dichos aspec-
tos incluyen: la comunicacion de la verdad al
paciente terminal; el momento de dicha
comunicacion; el uso o suspension de los
medios llamados extraordinarios; el uso de
sedantes o hipnéticos en estos pacientes,
incluyendo aquellos que puedan afectar el
estado de conciencia; la reanimacioén cardio-
pulmonar; la relacién con la familia del
paciente; y la formacién de los médicos en
estos aspectos, durante la carrera universita-
ria, en el pre y postgrado.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 el trabajo con dos poblaciones
de médicos: especialistas formados en el
postgrado de Medicina para las subespeciali-
dades oncolégicas (Medicina, Pediatria,
Ginecologia y Cirugia) y que realizaron su
adiestramiento en en Instituto de
Enfermedades Neoplasicas (INEN), de Lima,
Pert. A este grupo lo denominamos oncélo-
gos. El segundo grupo fueron médicos con
especialidad diferente a la Oncologia y fue-
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ron seleccionados aparedndolos por edad y
subespecialidad, en una distribucion similar
a los especialistas en Oncologia, como se
muestra en el Cuadro 1, intentando demos-
trar la validez estadistica de la muestra. En él
se sefiala las caracteristicas de los dos grupos
de médicos encuestados y se incluye especia-
lidad, edad y sexo. Se entrevistd a 124 médi-
cos que accedieron a hacerlo. La edad media
de los oncdlogos fue de 42,6 afios (rango =
32-71) y la de los no oncélogos fue de 42,3
afos (rango = 31-65). Todos los médicos
entrevistados han estado en el ejercicio de la
profesién en los tdltimos dos afios. Se les pre-
sentd el cuestionario que se muestra en el
anexo 1, que fue llenado en forma anénima,
en privado.

El tamafo indispensable para lograr vali-
dez estadistica se determiné de la siguiente
forma. Se asumi6 una pregunta como critica,
con cuya respuesta se hizo el supuesto de
diferencias. La pregunta seleccionada fue: Le
comunica la verdad sobre su estado a sus
pacientes con sindrome terminal de enferme-
dad? Se hizo una prueba piloto con 10 onco-
logos (MO) y 10 no oncélogos (NoMO),
resultando que el 80% de los MO contest6
afirmativamente y en los NOMO, el 60%. A
estas cifras se les aplico la férmula de célculo
de tamafio muestral con supuestos de dife-
rencias (11,12) teniendo que la muestra mini-
ma para tener un nivel de significado esta-
distico mayor del 95%, con diferencia de una
cola, es de 62 encuestados por grupo.

En la evaluacién para ver si existen dife-
rencias significativas se us6 la verificacién de
hipétesis sobre dos proporciones de mues-
tras (11), utilizando la férmula:
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mecanico: 33/59 MO (55%) y 44/59 NoMO
(74%); b) Nutricién parenteral: 32/59 MO

(p' - p?) (54%) y 26/59 NoMO (44%); «c)
Medicamentos costosos: 24/59 MO (40%) y
20/59 NoMO (33%).
CUADRO 1 Hubo diferencia significativa
CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA entre ambos grupos en los
ESTUDIADA siguientes aspectos:
a) suspensiéon de los medios
SUBESPECIA- MEDICOS MEDICOS extraordinarios en un enfermo
LIDADES ONCOLOGOS NO ONCOLOGOS terminal; 68,9% de MO opiné
que si lo haria, en contraste con
CIRUGIA 31 31 el 46,8% de los NoMO (la dife-
MEDICINA 20 20 rencia es significativa, p< 0,01).
GINECOLOGIA 8 8 b) el 95,2 % de MO utiliza
PEDIATRIA 3 3 sedantes o hipnéticos en el
TOTALES 62 62 paciente terminal, mientras que
el 70,5% de los NoMO lo hace
Promedio de edad (afios)42,6 423 (diferencia significativa, p<
Sexo (M/F) 60/2 60/2 0,01);

c) al usar analgésicos y sedan-

_diferencia entre las proporciones
"~ “error standard de la diferencia

RESULTADOS

El 69,4% de los médicos oncélogos (MO)
comunican la verdad sobre su estado a sus
pacientes con ST. Entre los especialistas no
oncédlogos (NoMO), el 64,5% lo hace.
Aplicando la comparacion de proporciones
no existe diferencia estadistica entre ambos
grupos (p>0,05). El momento en el que
comunican el diagnéstico de ST a sus enfer-
mos es muy semejante en ambos grupos (ver
cuadro II). El uso de los siguientes recursos
terapéuticos fue considerado como medio
extraordinario en las poblaciones de médicos
en estudio (ver cuadro III): a) Respirador
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tes, el 62,9% de los MO utiliza aquellos que
pueden afectar el estado de conciencia del
enfermo con ST, mientras que entre los
NOMO, el 38,7% lo hace (diferencia signifi-
cativa, p< O,01);

d) el 75,8% de los MO da la orden de no
resucitar en algun paciente terminal. Entre
NOMO, el 50% da la misma orden (la dife-
rencia es significativa, p< O,01) y

e) el 77,4% de MO ha dado formacién a
sus alumnos, internos o residentes sobre
temas éticos en ST. El 62,9% de NOMO lo
hizo (la diferencia es significativa, p< O,05).

No hubo diferencia estadistica entre
ambos grupos en lo siguiente (p>0,05):

a) el 45% de MO explica a sus pacientes
las consecuencias de la resucitaciéon cardio-
pulmonar, entre NOMO, el 54,8%;
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b) todos los MO comunican a
la familia que el estadio de su
paciente es terminal, el 96,8% de

los NOMO lo hace; ninguno
delega la comunicacién en otros;

¢) en lo referente a la forma-
cién en aspectos de cuidado ter-

CUADRO III
MEDIOS EXTRAORDINARIOS EN EL PACIENTE
TERMINAL
- MEDICOS MEDICOS

ONCOLOGOS NO ONCOLOGOS

minal, el 24,2% de MO y NOMO

o Respirador 33/59 (55,9%) 41/59 (69,5%)
la ha recibido en sus afos de C
i studiante de pregrado; Nutrici6n
Interno o estudiante de pregraco; | o, ronteral 32/59 (542%)  26/59 (44,1%)
d) de MO, el 51,6% recibid .
) o " | 4 Medicamentos
formacion sobre el manejo de | o0 25/59 (424%)  18/59 (30,5%)
temas éticos en ST en sus afos
de residente y el 43,6% de los NOMO;
e) 98,4% de MO y NOMO consideran DISCUSION

necesario que el médico reciba una forma-
ciéon humanistica.

f) 95,2% de MO y 96,8% de NOMO pien-
san que en el proceso de seleccién y forma-
cion del estudiante de Medicina se debe
hacer hincapié en aspectos de cuidado del
paciente terminal y

g) 87,1% de MO y 83,6% de NOMO con-
sideran que la formacion del médico en nues-
tras universidades incide en la medicina
curativa y preventiva, mas no en la paliativa.

En el presente trabajo el 30% de especia-
listas, oncoélogos (MO) y no oncélogos
(NOMO) no comunica la verdad de su esta-
do al enfermo; pero el 100% lo comunica a la
familia. Esto se debe fundamentalmente a la
estructura de la familia peruana, que se acer-
ca al enfermo en el momento de la muerte.

La formacién de la conciencia médica
implica adquirir la capacidad de reconocer la
existencia de una dimension ética en su
actuar profesional ademas de sensibilizarse

CUADRO II

LA VERDAD AL PACIENTE

MOMENTO DE COMUNICACION DE

para descubrir y dar solucién
satisfactoria a los innumerables
problemas que surgen en la
practica diaria. Para formarse

MEDICOS

MEDICOS
ONCOLOGOS NO ONCOLOGOS

un juicio adecuado, el médico
necesita involucrarse con el
sufrimiento; adquirir la capaci-

Apenas conozco

dad de compartir con ellos su

angustia vital, aprendiendo

el diagnéstico 29/42 (69,1%) 29/40 (72,0%) simulténeamente a mantener la
Mientras ?l enfermo ecuanimidad y el equilibrio
esta consciente 16/42 (38,1%) 15/40 (37,5%) para poder tomar decisiones
Cuando el caso llega desapasionadas, guiado por la
a extrema gravedad 3/42 (7,0%) 5/40 (5,0%)

razén. Asi realizard su profe-

Cuadernos de Bioética 1998/2"

237



R. Morales, E. Cipriani

siéon con un trabajo profundo, riguroso y
honesto (1).

Decir la verdad no significa aumentar el
temor, la ansiedad o preocupacion y por eso,
no siempre se debe decir al enfermo todo lo
que se sabe o piensa de su estado (2). En el
presente trabajo no ha habido diferencia en la
comunicacion de la verdad a sus pacientes
entre MO y NOMO. Sin embargo, es mas
facil hablar con un paciente con cancer acer-
ca de la muerte y del morir, que con un
paciente enfermo del corazén. En éste, preo-
cupa que se pueda provocar la muerte por
dafio coronario al comunicarle su prondstico.
Kibler Ross (3) dice que la familia del
paciente con céncer es mds permeable a dis-
cutir el previsible final, que la de alguien con
enfermedad cardiaca, en el cual el final
puede llegar en cualquier momento y una
discusion lo puede precipitar.

En “La Muerte de Ivan Illych”, Tolstoy
(15) dice: “lo que atormentaba a Ivan lllych
era la decepcion, la mentira ... que él no esta-
ba muriendo sino simplemente estaba enfer-
mo, y que s6lo necesitaba estar quieto y
seguir el tratamiento y luego algo muy
bueno resultarfa”. El no decir el prondstico
de su enfermedad a los pacientes puede
hacerlos sentirse abandonados e intuir su
estado. Tres reglas son decisivas para la
informacion: claridad, veracidad y responsa-
bilidad. Quien quiera observarlas deberd
usar un lenguaje sencillo, no se encendera
tras vocablos técnicos y percibird responsa-
blemente hasta dénde quiere ser informado
el paciente y cudnta informacion es capaz de
soportar (6). Al doliente, dice Frankl, no le
cuadra el mucho hablar, sino el callar; el
sufrimiento auténtico es siempre sufrimiento
mudo (16).
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Espinosa y col. han realizado un estudio
en el que 66% de los pacientes con cdncer en
estadio terminal deseaban ser informados
sobre su prondstico y vieron que cooperaban
mads con su médico cuando recibian informa-
cién (17). Annas (18) opina que el paciente
tiene derecho a ser informado de la perspec-
tiva de sobrevida y calidad de vida que va a
tener con o sin un tratamiento determinado.
Meran (6) menciona que la peor fatiga psi-
quica del enfermo es la falta de comunica-
cién y la escasez de informacion. El médico
se encuentra ante la tarea de informarle sobre
su enfermedad. Cuando el fin sea inminente,
el médico ha de estar dispuesto a seguir
informandole, para darle la posibilidad de
ponerse en relaciéon con su muerte, con lo que
llama la “dignidad del saber”(6). La empatia
y el calor emotivo en esos momentos son fun-
damentales, para el autor citado.

Las diferencias en la actitud de los MO, en
contraste con los NOMO en el presente traba-
jo, se hallan en la decisién de suspender los
medios extraordinarios en un paciente con ST.
Las modalidades de tratamiento especifico, no
son de por si ordinarias o extraordinarias, sino
en virtud de situaciones particulares de los
pacientes. Un determinado tratamiento, como
por ejemplo el respirador, puede ser ordinario,
es decir, éticamente obligatorio para un deter-
minado paciente, pero extraordinario -esto es,
éticamente optativo-, para otro. Es por ello que
se considera con frecuencia en oncologia, la
posibilidad de suspender medios considera-
dos como extraordinarios, tales como el respi-
rador. Esto se ensefna en su formacién como
especialistas, lo que puede explicar las dife-
rencias halladas en el presente estudio.

Miller (19) considera al respirador entre
los tipos de tratamiento que pueden retirarse
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en circunstancias apropiadas. En su estudio,
95% de MO lo retira. En el presente estudio
lo retirarian el 68,9% de MO mientras que el
46,8% de NOMO lo haria. Esta diferencia
puede deberse a que en el paciente terminal,
en oncologia, deben evaluarse constante-
mente las intervenciones médicas y la pato-
logia oncoldgica es reconocida como de mal
pronodstico de vida con mucha frecuencia. En
el estudio de Gillick y col.(20) se hallé que los
médicos y enfermeras que tienen exposicion
extensa a hospitales y enfermos con ST no
desearian para si mismos terapia agresiva en
esas circunstancias. En esa encuesta, 85% de
médicos rehusarian el uso del respirador y la
reanimacion cardiopulmonar en ellos mis-
mos, en la eventualidad que se hallaran en
ST. En el estudio de Pijnenborg (21) se retiré
entre otros, antibidticos, quimioterapia,
radioterapia, sonda nasogastrica, drogas
antiarritimicas, transfusiones y respirador. El
39% de los médicos entrevistados en dicho
estudio, buscaba no prolongar la vida, al reti-
rar esas formas de terapia, lo cual es diferen-
te de querer acortarla.

Miles (22) reporta que 600 personas
ancianas son tratadas con respirador por mds
de seis meses del afio en EE.UU. En ese pais
es practica comun descontinuar el respirador
antes del fallecimiento, cuando ya no benefi-
cia al paciente. El caso de Helga W.(23) en
que se mantuvo el respirador a pedido del
esposo, a pesar del alto costo, esta en los limi-
tes de lo que se debe hacer al final de la vida.

En nuestro estudio el 95% de Mo utiliza
sedantes o hipnéticos en el paciente terminal;
NOMO lo hacen en un 70%. Los oncélogos
utilizan incluso sedantes que pueden com-
prometer el estado de conciencia del pacien-
te. Las diferencias halladas pueden deberse a
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que los oncélogos manejan con mucha fre-
cuencia el dolor intenso e intratable. Truog
(24) discute situaciones en las que el uso de
barbituricos estd indicado y su administra-
cién puede ser justificada, en un uso no letal.
Se aplica a su uso, como al de opidceos, el
principio del doble efecto o voluntario indi-
recto (1). Juan Pablo II (25) menciona que:
“entre las formas utiles y licitas de trata-
miento se encuentra el empleo de analgési-
cos. No obstante, cuando se estudia el
empleo de dichos fdrmacos es necesario
tener presente que aquellos que producen la
inconsciencia necesitan una consideracion
especial; porque una persona, sea hombre o
mujer, debe ser capaz de satisfacer sus debe-
res morales y sus obligaciones familiares”.
Monge (26) opina que se debe usar analgési-
cos cuando se requiera para calmar el dolor
en el paciente terminal, en lo posible sin com-
prometer todo el tiempo el estado de con-
ciencia.

Otro tema que se ha abordado es la reani-
macién cardiopulmonar. Es una practica no
exenta de riesgos (27-30) y puede ser omitida
en ST. E175% de MO da la orden de no resus-
citar, mientras que entre NOMO lo hace el
50%. Lo (31) afirma que la orden de no resus-
citar debe ser puesta en el contexto positivo
de los cuidados médicos. Son mejor percibi-
das estas 6rdenes cuando se presentan como
medidas para evitar esfuerzos innecesarios o
inutiles, pudiendo asi concentrar la atencion
en las acciones positivas o constructivas. El
médico ha de estar abierto a explorar los
temores no expresados por el paciente.
Cuando la terapia es ineficiente, la relacion
médico paciente es lo que prevalece como
medio terapéutico (32). En el caso de dar la
orden de no resucitar, es conveniente discutir
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el tema con el paciente y los familiares y
tener en cuenta los deseos del paciente (33-
35). En el presente estudio los distintos espe-
cialistas exploran el tema con sus enfermos,
en un porcentaje similar en ambos grupos.
Esa comunicaciéon no depende del tipo de
especialidad sino de la relaciéon adecuada
con el paciente, que se ve en nuestro medio.
Dicha relacion es conocida pero atn no se ha
encontrado un estudio en la literatura nacio-
nal que la explore en relacion al paciente ter-
minal. En el estudio de Murphy y col.(37) la
mayoria de pacientes era mayor de 80 afios y
cuando su médico les explicé la probabilidad
de sobrevida después del procedimiento, no
deseaban ser sometidos a reanimacién car-
diopulmonar.

Salvo casos particulares, es preferible que
la entrevista con los familiares se lleve a cabo
en presencia del paciente. Asi se evita que el
enfermo se intranquilice por la posibilidad
de que suministren una informacién errénea
que perjudique su tratamiento (2). Kiibler-
Ross (3) escribio: “no podemos realmente
ayudar al paciente terminal si no incluimos a
la familia ... los problemas del paciente mori-
bundo van a un final, pero los de la familia
contintian. Muchos de estos problemas pue-
den disminuir si se discuten antes de la
muerte de un miembro de la familia”. Ellos
pasan por los mismos estadios de ajuste que
los pacientes y pueden llegar juntos a la
aceptaciéon. Cuando se aproxima el final, el
paciente se va desprendiendo de cada uno de
sus familiares y no se debe interpretar como
un rechazo. La familia ha de estar informada
con datos concretos, especialmente cuando
aparecen nuevas complicaciones o sintomas,
pero es bueno ser prudentes con las reglas de
no poner plazos a la vida y expresar reservas
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ante una estabilizacion o mejoria transitoria
(2). Todos los enfermos y sobre todo, los
moribundos, no deben carecer del afecto de
sus familiares, de la atencidn de los médicos
y enfermeras y del apoyo de sus amigos (38).

El 24,2% de los médicos entrevistados ha
recibido formacién en sus afios de interno o
en pregrado, sobre aspectos éticos de ST. El
51,6% de MO la recibié durante sus afos de
residente, en contraste con el 43,6% de
NOMO. El 77,4% de MO ha dado formacion
sobre estos temas, en comparacién con el
62,9% de NOMO. Estos mayores porcentajes
en la informacién a los alumnos pueden
deberse fundamentalmente al interés cada
vez mayor que existe en nuestro medio por
temas relacionados con el final de la vida, el
dolor y la muerte y la amplia discusién que
esta llevandose a cabo en las universidades
en los ultimos meses. Sin embargo, atin no se
cuenta con publicaciones nacionales. Los
conceptos acerca de ST y la atencién al mori-
bundo debieran formar parte de la docencia
en pre y post-grado, asegurando el aprendi-
zaje (conocimientos, habilidades o destrezas
y actitudes) de los cuidados médicos en esas
circunstancias (2). Serani (39,40) recomienda:
“lo que la Medicina de hoy necesita no es
mas ciencia, sino sabiduria, ciencia suprema
de las ultimas causas, eminentemente orde-
nadora. Ciencia que no es tal, si no va unida
a un modo de vida, inseparable del conocer
mismo”. Montori (41) dice que espera des-
pertar interés por la discusién abierta de
temas de bioética en las Facultades de
Medicina.

El 98,4% de los médicos entrevistados
consideran necesario que el médico reciba
formacién humanistica. El 95,2% y el 96,8%
de MO y NOMO respectivamente, piensan
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que en el proceso de seleccion y en la forma-
ciéon del estudiante de Medicina se debe
hacer hincapié en los aspectos de cuidado del
paciente terminal. Este interés es cada vez
mas mayor y se sabe de esfuerzos concretos
para mejorar contenidos curriculares en el
Perd. Juan Pablo 11 (42) afirma que la norma
ética, fundada en el respeto a la dignidad de
la persona, debe iluminar y disciplinar tanto
la fase de investigacién como la de aplicacion
de los resultados adquiridos mediante ella.
Estas normas se encuentran reflejadas en
todas las culturas, creencias y modos de vida
a lo largo de la historia y han llevado actual-
mente a distintas escuelas a poner por escri-
to conceptos que respeten la dignidad de la
persona (43).

El 87,1% de MO y 83,6% de NOMO con-
sideran que la formacién del médico en uni-
versidades incide en la medicina curativa y
preventiva, mas no paliativa. El cuidado
paliativo se ensefia poco en el pre y postgra-
do, a pesar de las habilidades que requiere,
en particular en oncologia, que han sido
sefialadas al crearse la especialidad de
Medicina Paliativa (44-46). Monge (47) sefia-
la que hace falta iniciativas y medidas con-
cretas para atender a los enfermos terminales
y a sus familiares, para evitar, en la medida
de lo posible, esos casos-limite que luego se
instrumentalizan para presentar la conve-
niencia de recurrir a la eutanasia. Es necesa-
rio brindar en las Facultades de Medicina
una formacion en aspectos éticos en el cuida-
do del paciente terminal, promoviendo el
estudio y la investigacion necesarios (48-50).
El buen cuidado del moribundo es hacer del
cuerpo un lugar adecuado para vivir, de
manera que el paciente, si desea, se prepare
para morir, mental y espiritualmente (52).
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Esto requiere formacién profesional y moral
en el médico que asiste al moribundo (53).

Direcciéon: Centro Medicina Nuclear.
Instituto de Enfermedades Neopldsicas.
Avda Angamos Este 2520 Lima 34 PERU. e-
mail: cnn@amauta.rcp.net.pe
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ANEXO 1

ENCUESTA SOBRE ASPECTOS ETICOS EN EL MANEJO DEL PACIENTE TERMINAL

Edad del médico entrevistado: .......ccecueu......

Afos dedicado al ejercicio de la especialidad: ....................
Ha estado en contacto con pacientes en los ultimos dos afios? si [] no []

1. COMUNICACION DE LA VERDAD AL
PACIENTE TERMINAL
1. Le comunica la verdad sobre su estado
a sus pacientes con sindrome terndnal
de enfermedad? si (L] no [
2. Si lo hace, en qué momento lo hace?:
(a) Apenas conozco el diagnéstico ... []
(b) Mientras el enfermo esta
CONSCIENEE ..ovvererrmrericreverereenaneeeerssaenes [
(c) Cuando el caso llega a extrema gra-
Vedad ..o O
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II. MEDIOS EXTRAORDINARIOS EN EL
PACIENTE TERMINAL

3. Cudles considera medios extraordina-
rios en el paciente terminal?:

(2) ReSpirador ......ccveiereerecienneninnes O
(b) Nutricién parenteral .......ccccccoene. ]
(c) Medicamentos costoSOS ................ (|

4. Suspenderia los medios extraordina-
rios en un paciente terminal? si [ no [])

5. Utiliza sedantes o hipnéticos en un
paciente terminal? si 1 no [
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6. Al manejar analgésicos o sedantes, uti-
liza aquellos que pueden afectar el estado de
terminal?

conciencia del enfermo

si] no

7. Da la orden de no resuscitar en algin
paciente terminal? si (] no [J)

8. Explica a sus pacientes las consecuen-
cias de la resuscitacién cardiopulmonar?

si [J no [J

HI. RELACION CON LA FAMILIA

9. Comunica a la familia que el estadio de
su paciente es terminal? si (] no []

10. Delega la comunicacién en otros?

si [ no [

IV. FORMACION MEDICA EN ASPEC-
TOS DEL CUIDADO TERMINAL

11. En sus anos de interno o estudiante de
pregrado ha recibido formacién sobre el sin-
drome terminal de enfermedad? si (] no ]

12. En su formacién como especialista, ha
recibido formacion sobre el manejo de temas
éticos en el sindrome terminal de enferme-
dad? si (] no ]

13. Ha dado formacién a sus alumnos,
internos o residentes sobre estos temas?
si (] no []

14. Considera necesario que el médico
reciba una formacién humanistica?
si (] no []

15. Cree que en el proceso de seleccion y
en la formacién del estudiante de Medicina
se debe hacer hincapié en los aspectos de cui-
dado del paciente terminal? si (] no [

16. Considera que la formacién del médi-
co en nuestras universidades incide en la
medicina curativa y preventiva, mas no en la
paliativa? si [ no [J

Resumen

El objetivo del presente trabajo es estu-
diar las diferencias de opinion con respecto a
algunos aspectos éticos en el cuidado de
pacientes con enfermedades terminales,
entre médicos oncdlogos (MO) y de otras
especialidades (NOMO). A 124 médicos
especialistas, 62 MO y 62 NOMO, se les pre-
sent6 un cuestionario con 16 preguntas, que
fue llenado en forma anénima, en privado.
Las preguntas incluyeron: comunicacién de
la verdad al paciente terminal; cémo definen
los medios extraordinarios de tratamiento; la
suspension de dichos medios en el paciente
terminal; el uso de sedantes o hipnéticos; la
resuscitacion cardiopulmonar; la relacién
con la familia del paciente; y, la formacién de
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los médicos en estos aspectos. Se confirmé la
hipétesis que existe diferencia entre ambos
grupos. Los MO suspenden medios extraor-
dinarios, en mayor proporciéon que NOMO
(68,9% vs 46,8%; p<0,1). Los MO utilizan,
con mayor frecuencia que NOMO, analgési-
cos y sedantes en sus pacientes terminales
(95,2% vs 70,5%; p<0,01), incluyendo aqué-
llos quepueden comprometer su estado de
conciencia (62,9% vs 38,7%; p<0,01). MO
dan, con mayor frecuencia que NOMO, la
orden de no resuscitar en estos pacientes
(75,8% vs 50%; p<0,01). E1 69,4% de MO y el
64,5% de NOMO comunican la verdad sobre
su estado a sus pacientes terminales; todos lo
comunican a la familia (p>0,05). Sélo el
24,2% de los médicos entrevistados ha recibi-
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do formacién ética en el cuidado del pacien-
te terminal. MO dan, con mayor frecuencia
que NOMO, formacién en aspectos éticos del
manejo del paciente terminal, a sus internos
y residentes (77,4% vs 62,9%; p<0,05). La for-
macion médica debe incluir aspectos éticos
del paciente terminal y los cuidados paliati-
VOs.
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