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Adoptar decisiones médicas en pacientes
oncolégicos, méxime si presentan condicio-
nes criticas, plantea indisolublemente pro-
blemas clinicos y éticos. Obviamente no exis-
te acto médico de ninguna clase y en cual-
quier especialidad, sin componente ético;
pero “los dilemas éticos que surgen en la
atencion de cualquier paciente, se intensifi-
can con el diagndstico de cancer” (1). La con-
sulta y la vinculacion con el cirujano, aun el
aquellos que por razones histopatoldgicas o
estadio tendran buen prondstico, requiere
una actitud médica que transmita confianza
y esperanza,. La presencia de éstos proble-
mas en la toma de decisiones “no deben sor-
prender en una enfermedad cuyo diagnosti-
co produce temor, cuyos tratamientos son a
menudo discapacitantes; cuyos resultados,
hasta obtener remisiones o curas satisfacto-
rias son lentos.” (2)

Los métodos diagndsticos invasivos, la
cirugfa, las indicaciones de radio o quimiote-
rapia, las recidivas, las reintervenciones ,
requieren una vinculacién muy fluida y con-
fiada, El enfermo con cancer, maxime si tiene
una evolucion desfavorable , vive angustia-
do su deterioro fisico y psiquico.

Ante éste derrumbe su reaccién puede
ser la agresividad, la rebelion, el resentimien-
to o el temor, la depresioén, la negacién o 1
aceptacién templada de su realidad (3).
Todos éstos aspectos, sumados a los sintomas
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visibles de la enfermedad, y particular mente
el dolor, constituyen situaciones criticas en la
relacién con el médico, en que también reper-
cuten.

La fractura de la biografia, los proyectos
de vida, la imposibilidad de trabajo, la deca-
dencia fisica, el sufrimiento, son aspectos
existenciales profundos para el hombre, Ante
estas realidades, siempre estarda presente en
la decisién terapéutica en cada momento de
la evolucién, ponderar la calidad de vida y
calidad de muerte.

En el tratamiento quirurgico de enfermos
oncoldgicos es muy importaste la personali-
dad el médico. En su vinculacién con el
enfermo, el médico debe mostrar una actitud
madura, segura, firme, a la vez afectuosa y
célida, que inspira confianza de por si, y por
la solidez de sus conocimientos actualizados.
“La ética es una parte integral del manejo
completo del enfermo con cédncer”, dice
Conley (4), y contintia “Ella tiene que ver con
el caracter del médico, su formacién, su
entrenamiento su sensibilidad para apreciar
lo que es correcto en el manejo de los proble-
mas potencialmente fatales”. Caracter, for-
macién, entrenamiento, sensibilidad.

Estas cuatro palabras del gran cirujano
citado fijan las coordenadas del tema. La for-
macién y el entrenamiento son esenciales
para adoptar decisiones correctas, a lo cual
debe sumarse la actualizacién del estado de
conocimiento. La sensibilidad es fundamen-
tal para la fraterna vinculacion, y un afectuo-
sa comunicacion.

El médico estd siempre urgido a tomar
decisiones. El cirujano con mayor dramatis-
mo y responsabilidad, por la agresién que
implica sobre el cuerpo del paciente, la inme-
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diatez con que es necesario actuar, las com-
plicaciones.

Para ser responsables, requieren sélido
fundamento clinico, capacidad de discerni-
miento, experiencia, aptitudes, capacidad
técnica, actuar con prudencia, tener claras las
alterativas que pueden seguir a accién, pon-
derar la posibilidad de error, procurar el bien
del enfermo, no hacer dano. Estos enuncia-
dos precedentes sintetizan las pautas éticas
de su tarea profesional.

La identificacion de los datos clinicos y
criterios terapéuticos, deben ser simultaneas
y formar parte del hdbito médico, con la
identificacion de los aspectos éticos de cada
situacion particular, que tendrdn en cuenta la
ponderacion de los valores y la dignidad
intrinsecas al enfermo. Son metodologias
internalizadas en el acto médico que deben
ser difundidas, ensefiadas a los alumnos y a
los médicos, hasta hacerlas formar parte de
sus habitos (5-6)

El cirujano debe ante todo conocer, saber
que es lo que se hace y como se hace. Su
experiencia y actualizaciéon son indispensa-
bles para cumplir con sus fines, que es el bien
del enfermo a quien cuida (principio de
beneficencia de la moderna bioética)(7-8).
Debera ponderar la causa y el efecto de sus
actos, la posibilidad de que aparezcan efectos
no deseados, complicaciones azarosas, acci-
dentes que deriven de la ignorancia o la
imperancia. La libertad de decisién, junto
con la voluntad de hacer, es parte de una
decision ética, que entrafia capacidad de
eleccion y accion responsable, no condiciona-
da por factores externos (administrativos,
institucionales, sociales, econdmicos, familia-
res), ni internos (soberbia, autosuficiencia,
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audacia irresponsable, miedo, pusilanimi-
dad, empecinamiento, ignorancia, lucro,
negligencia, psicopatias). Su accién debe ser
guiada por la prudencia, virtud soberana
asentada en la madurez como persona, con-
diciones naturales, experiencia, ecuanimidad
en el juicio, conocimiento de las propias limi-
taciones, humildad en la busqueda de aseso-
ramiento e interconsulta. Debera abstenerse
de lo imposible, teniendo como meta no
hacer dafio, “Primun non nocere” de la ética
clasica y principio de no maleficencia de la
Bioética (9-10-11).

El médico debe reunir virtudes técnicas,
que hacen a la medicina como ciencia; y
morales que hacen a su persona integral.
Para Conley, en el trabajo citado, la gran
cuestion ética es “la competencia del ciruja-
no”, ella es reconocida y “medida por su
entrenamiento, grados, certificados de espe-
cializacién y experiencia”, agrega la impor-
tancia de los “factores de entrenamiento,
habilidad, caracter, juicio correcto, decision,
y liderazgo.” (12);

Esto se suma a la actitud de servicio hacia
el hombre enfermo, su prudencia, la fortale-
za ante la adversidad y los resultados no
deseados de su actuacién terapéutica, la tem-
planza ante los conflictos y sufrimiento sur-
gidos de su interrelacién con los enfermos,
sus familiares y los colegas; justicia para
apreciar con juicio recto actitudes y acciones
desleales o incorrectas que puedan aparecer,
por parte de los pacientes, la familia, los cole-
gas, etc.

Estas reflexiones sobre las cualidades del
médico son una necesaria y resumida intro-
duccién al tema que nos ocupa. Procuran
retratar al buen médico con virtudes técnicas
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y morales, maduro y con una formacion
humana integral (13-14-15).

La palabra ética significa costumbre o
modo habitual de obrar. La traduccién latina
es “moral”, con igual significado. La ética
implica accion humana, libre, voluntaria y
responsable, cuyo objetivo es el bien. Para
algunos, ducho bien es relativo en funcién de
las costumbres, modas, ambientes, etc. Para
otros es un imperativo impuesto por la pro-
pia decisién de cada hombre; para otras
corrientes de pensamiento es un bien intrin-
seco y absoluto hacia el cual estd encamina-
dos el obrar humano (16-17). Por otra parte,
ética también significa caracter, es decir un
modo de ser peculiar de una persona basan-
dose en sus cualidades morales; lo cual, por
su condicién natural, firmeza, energia lo
diferencia de otras.

Esta interpretacion de la personalidad
moral que manifiesta un caracter, es bésica
para nuestro objetivo. El caracter virtuoso, en
su doble vertiente, técnica y moral del médi-
co, es el que inspira confianza en el paciente
(18).

“La confianza es el aglutinante de la
estructura sanitaria” (19). La accién ética es
expresion del caracter, sintesis entre el
correcto saber clinico, el hacer quirtirgico y el
obrar ético, factores concurrentes e indisolu-
bles de un razonamiento médico internaliza-
do en el &mbito profesional.

“Existe una ética médica natural fundada
sobre el juicio recto y sobre el sentimiento de
la responsabilidad de los médicos.” (20)
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RELACION MEDICO-PACIENTE.
CONSENTIMIENTO INFORMADO.
AUTONOMIA.

El primer paso de una buena relacién,
que es el primer componente ético y clinico
de una consulta, es la comunicacién con el
lenguaje adecuado que despierte confianza.

Esta comunicacion permitira recomendar
las orientaciones diagnésticas y terapéuticas
apropiadas. Es un didlogo que requiere
caracter por parte del cirujano, como henos
expresado; afecto, firmeza, tranquilidad,
posibilidad de hacer preguntas, confidencia-
lidad y tiempo; aspecto éste que muchas
veces no es facil lograr en la practica hospita-
laria. La informacién explicada y reiterada
asegura la comprensién, constituye el meollo
de una correcta relaciéon entre ambos interlo-
cutores y la posterior vinculacién. Es la pri-
mera etapa para lograr confianza y evitar
suspicacias o conflictos.

El enfermo concurre a la consulta porque
procura ayuda, busca una orientacién y una
solucién. Su condicién es en cierta medida
decisiébn médica.
Concurren en la buisqueda de una respuesta,

pasiva frente a la
que el cirujano no sabe dar. Sobre este tema
existen diferentes enfoques y reflexiones teo-
ricas: modelo de la relacién activo-pasivo, de
cooperacién guia, de participacién (21-22);
criterios de actuacién médica de acuerdo a
tradiciones, costumbres o culturas: neohipé-
cratico, contractual, asociacional, de alianza
(23); pero siempre habra una relacién asimé-
trica entre quien busca ayuda y soluciones y
quien da respuestas. Para la bioética tedrica
contemporanea, particularmente del dmbito
norteamericano, con incidencia en la cultura
médica general a través de revistas médicas,
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y también en algunas interpretaciones juridi-
cas, el gran dilema gira en torno a la autono-
mia de decisiones del paciente y el paterna-
lismo benefactor, a veces autoritario, del
médico (24-25). Es un largo debate tedrico,
juridico, filosofico, en el cual no entraremos.
Lo rescatable es el aspecto ético de respeto a
la dignidad el paciente como persona, expre-
sada en su autodeterminacidn, correctamen-
te informado, par adoptar su decisién de
aceptar o no la orientacién propuesta por el
médico.

Es necesario dejar establecido que la
informacion es al paciente, y la decisién es de
éste, siempre y cuando sea una persona luci-
da y en sus cabales. El familiar se entera si
estd acompafiando al enfermo, o si éste quie-
re que se le comunique. Esta es la conducta
con excepciones de acuerdo a las circunstan-
cias. Por otra parte, existe una arraigada cos-
tumbre familiar de pretender que el paciente
no conozca el diagnéstico; y también una
inveterada tradicion medica de ocultarlo, o
de informar previamente a la familia.
Muchas veces se suele confundir misericor-
dia y piedad hacia el enfermo, con mentira, o
al menos omision de la verdad. Quien decide
la aceptaciéon de una intervenciéon y debe
conocer su evolucion, alternativas y conse-
cuencias en el paciente, “la voluntad del
paciente como norma” (26); si bien la familia
podra tener acceso a detalles mas finos y sen-
sibles. No puede haber cirugia de ningin
tipo sin informacién inteligible y consenti-
miento del interesado. Es cierto que en dicho
consentimiento o no, habra aspectos raciona-
les, y otras veces actitudes irracionales, para
eso deberd asegurarse la compresién; la
variable irracional escapa a las posibilidades
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de convencimiento que el médico pueda ejer-
cer procurando lo mejor para el paciente. “El
médico no tiene sobre el paciente sino el
poder de y los derechos que éste le dé, sea
explicita, sea implicita o tacitamente. El
paciente, por su parte, no puede conferir més
derechos de los que el mismo posee. El punto
decisivo, en este debate, es la licitud moral
del derecho que el paciente tiene a disponer
de si mismo, de su cuerpo, de su espiritu”...
“El posee el derecho de uso, limitado por la
finalidad natural de las facultades y de las
fuerzas de la naturaleza humana. Porque es
usufructuario y no propietario, no tiene un
poder ilimitado para disponer actos de des-
trucciéon o de mutilacién de cardcter anato-
mico o funcional” (28); debe atenerse a un
orden de valores, a una ética.

Dice Pellegrino que “En los tdltimos 25
afios, la autonomia ha desplazado a la bene-
ficencia como primer principio de la ética
médica. Esta es la reorientacién mas radical
ocurrida en la larga historia de la tradicion
hipocrética” (29). Es un tema muy enraizado
en la concepcién anglosajona de los derechos
individuales, pero que si bien no se pone en
evidencia con igual forma en nuestro
ambiente cultural, no puede soslayarse.

Tiene que ver con una correcta relacién
con el paciente, y sobre todo, con el respeto a
la dignidad personal, a su intimidad, a su
individualidad. La autodeterminacion de
decision ante una correcta informacion, en
caso de brindar el consentimiento, ya sea por
escrito, o implicito o tdcito; preserva por otra
parte de conflictos que pueden desembocar
en aspectos médico legales de mala praxis.

El mismo autor citado dice que la hiper-
trofia del concepto de autonomia “tiende al
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minimalismo moral, es decir, al cumplimien-
to especifico de lo especificamente prescrito.
Las pruebas documentales y la preocupacion
contra los pleitos se convierten en preocupa-
cién obsesiva, mas que en cualidad moral del
proceso de consentimiento”. Es importante
transcribir otra frase del profesor de
Medicina y Director de Estudios de Etica
Clinica de la Universidad de Georgetown,
que dice: “El derecho moral del paciente al
respeto de su integridad y autonomia, no es
absoluto. Cuando ese derecho entra en con-
flicto con la integridad de otras personas”, el
caso de los familiares cercanos, por ej.; y
agrega que “el paciente no puede violar la
integridad del médico como persona”, es
decir, el médico tiene también sus derechos,
méxime cuando su objetivo es procurara el
bien del enfermo. Pensemos por €j. en el
tema del secreto profesional frente al enfer-
mo con SIDA, que no lo comunica a su espo-
sa, el caso de ese derecho a la confidenciali-
dad puede dafiar irremisiblemente a otro, lo
cual es muy grave. Tampoco el secreto es un
derecho absoluto. Otro ejemplo seria la euta-
nasia como derecho pedido por un paciente,
frente a la obligacion de defender la vida y de
no matar del médico; o el tema del suicidio
asistido, que constituyen expresiones mdxi-
mas de afirmacién de una decisién auténo-
ma del paciente.

En un consentimiento informado de tra-
tamiento quirtrgico de alta complejidad, con
secuelas invalidantes o mutilantes, en un
paciente oncolégico ;puede hablarse que
hubo autoritarismo paternalista del ciruja-
no?, o ;que éste ejercié coercién al plantear
las alternativas del curso normal de la enfer-
medad sin tratamiento?, o ;seria mejor
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hablar que hubo correcta informacién, pre-
sentacion veraz de la realidad, seduccién por
el caricter y el prestigio del médico, o del
grupo o centro asistencial al cual concurrié
voluntariamente el paciente? La relacion que
se establece entre el médico y el enfermo, jes
un mero contrato?; o jes una alianza de
coparticipacién, un acuerdo asentado en la
buena fe de ambos y en objetivo de hacer el
bien al paciente? ;puede inferirse un actitud
manipuladora del cirujano?. Son problemas
para la reflexién ética con mucha fuerza en
otros medios culturales, pero también vigen-
tes en el nuestro. Excluimos las situaciones
quirurgicas de emergencia, donde las alter-
nativas del cirujano son mas amplias ante el
tema del consentimiento. “Las peticiones
informales de cuidados paternalistas son
moneda corriente en la sanidad” (30), son
muchas las ocasiones en las que no se debe
rechazar el paternalismo”. Engelhardt distin-
gue entre un “paternalismo fuerte, donde el
médico hace caso omiso de lo que opina el
paciente, y un “paternalismo débil”, que
siempre se basa en la buena fe, donde es el
paciente quien deposita su fe en el médico.
Seria un paternalismo fiduciario, explicito
(“Decida Ud.lo que crea conveniente”), o
implicito, que se manifiesta como la forma
“prudente y razonable” de elegir ante la indi-
cacién médica informada, explicada y sugeri-
da.

LA VERDAD CON EL ENFERMO
La verdad se convierte en problema ético
cuando hay que dar las malas noticias, diag-

nostico o pronéstico. Otras veces lo es por-
que el médico no sabe cémo actuar, como
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comunicarse. El conocimiento de la verdad
es un derecho del enfermo (31).

Respecto a como decir la verdad, depen-
derd del estilo y caracter de cada uno. Para
todos estos temas éticos pueden haber pau-
tas normativas, reglas generales, pero no
recetas individuales. Cada situacién es sin-
gular y diferente. Expresa el viejo aforismo
de que “no existen enfermedades sino enfer-
mos”.

Hubo y subsisten, conceptos equivoca-
dos. Grandes médicos se hicieron eco de la
obligacién de ocultar o mentir respecto a las
enfermedades de evolucién infausta (32).Lo
cierto es que, teniendo en cuenta circunstan-
cias personales, psicolégicas, sociales y cul-
turales, existe la obligacién moral de decir la
verdad, si bien no implica que sea necesario
decirla siempre en su totalidad. Puede licita-
mente ocultarse algin aspecto por piedad.
Una cosa es callar, otra es engafiar o mentir.
La esencia de la relacién médico. Paciente es
la confianza; y para que el enfermo siempre
espere de su médico la atencién que desea
éste no debe engaiar. Por eso se habla de la
verdad apropiada, para el enfermo adecuado
y en el momento oportuno. No siempre se ha
de decir crudamente toda la verdad. Es
importante darse cuenta de cuanto es lo que
estd dispuesto a escuchar el interlocutor. El
médico debe dar la informacién querida por
el enfermo; pues hay algunos que no quieren
o no soportan la verdad. La gradualidad de
la comunicacioén es importante; y, en oncolo-
gia, es el propio paciente quien descubre o
intuye la realidad. “La experiencia indica que
en la mayor parte de los casos, la comunica-
cién de la verdad resulta beneficiosa ... si ha
sabido decirse correctamente” (33). La ver-
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dad, repetimos, es singular para cada pacien-
te individual, teniendo en cuenta su estilo, su
cultura, su tradicién, su origen ético, su vida
espiritual y religiosa. “La matizacién perso-
nal en la adecuacién de la informacién a
suministrar a cada persona enferma, de
acuerdo con sus propias caracteristicas, es
uno de los aspectos en los que la medicina
demuestra ser un arte” (34). La comunicacion
de la verdad “tiene las caracteristicas de una
droga, a saber: indicaciones, posologia, con-
traindicaciones, efectos deseados, efectos
colaterales indeseados, formas de presenta-
cién y suministro” (35). Es esencial evitar una
informacion fria, distante y cruel; y por otra
parte, no dejar cerrada la posibilidad, mas
coloquial que cientifica de la esperanza.
Muchos enfermos revelan en su consulta
la queja ante la falta de informacién, explica-
cién y conversacién que han tenido otros
colegas que los atendieron precedentemente.
EL enfermo oncoldgico esté siempre esperan-
do. Espera comunicacién, curacién, remi-
sién, paliacién, calidad de vida dignidad de
muerte. La comunicacién del diagnoéstico es
el principio de una intensa, corta o la relacién
con su médico tratante; donde la esperanza
va pasando desde la negacion, la fantasia, la
irracionalidad, hasta la realidad, la acepta-
cién, la resignacion (36-37). Es un periodo de
sufrimiento y de prueba durante el cual pue-
den reajustarse multiples aspectos de a per-
sonalidad del enfermo. En todas las etapas
de esta evolucion el oncélogo debe estar pre-
sente, transmitiendo fortaleza y templanza.
Un viejo aforismo decia que la funcién de la
medicina es “curar a veces, aliviar otras, con-
solar siempre,”. Esto es ética con el paciente
con céncer:; por eso hemos insistido en la pri-
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mera parte en el carécter y actitud del ciruja-
no. La paciencia, la tolerancia, la compren-
sidn, el afecto, el respeto por el sufrimiento,
la frase amable, el saber educar, el saber estar
junto al enfermo en silencio; son cualidades,
virtudes del buen médico. “Todos los pacien-
tes son conscientes de la gravedad de su
enfermedad, tanto si se les ha dicho, como si
no” (38). Esta dura realidad establece lazos
que el cirujano tratante no puede éticamente
soslayar.

EL SEGUMIENTO

La evolucién de un enfermo operado de
cancer es habitualmente ardua y debe ser
seguido por periodos que permitan detectar
precozmente recidivas o complicaciones.
Esta tarea exige la conduccién y coordinacion
de una sola persona, o de su equipo inme-
diato de colaboradores, no podra ser otro que
el inicio del tratamiento. Dicho cirujano es
responsable del seguimiento, queda obligado
moral y técnicamente. Ha de centralizar el
intercambio de informaciéon de los otros
especialistas que participen en tratami‘entos
adyubantes, es la tnica forma de evitar la
despersonalizacion y la anarquia en el
“follow up”. El cirujano ha de estar al tanto,
debera orientar y asesorar al paciente sobre
diversas alternativas: el mejor tratamiento
para una recidiva, la ponderacién de la pro-
porcionalidad de dicho tratamiento en fun-
cién de la probable evolucién alejada, la cali-
dad de vida, las posibilidades reales de efec-
tividad, la imitacién de nuevas indicaciones
quirdrgicas o adyubantes, la conduccién del
tratamiento del dolor, la orientacién hacia los
cuidados paliativos, la necesidad de apoyo
psicologico, el intercambio de opiniones con
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la familia para una menor contencién en su
hogar, la conversacién con el paciente acerca
de sus propios valores frente al sufrimiento y
la muerte, asi como su criterio ante la situa-
cién terminal terapéutica, prolongacién arti-
ficial de la vida, drdenes de no reanimacion,
indicacién de soporte vital minimo de hidra-
taciéon, o su retiro, etc.(39-40-41-42-43). Estas
situaciones son desafios al buen criterio
médico, son aspectos clinicos éticos necesaria
de abordar ante la oferta de posibilidades
paliativa. También deberd tener en cuenta las
posibilidades de imolementar tratamientos
en fase III de investigacién clinica, con pleno
conocimiento y aceptacién del enfermo. EN
éstas circunstancias dramaticas los pacientes
con mala evolucién, los dilemas éticos pasan
inevitablemente, no sélo por la reflexion téc-
nica o cientifica médica, sino por la reflexién
antropoldgica , filoséfica, religiosa. De alli la
interdisciplinaridad de los comités de Etica
Hospitalarios para evaluar situaciones de
dificil solucién. Es inevitable hacerse pregun-
tas en las situaciones limites: ;Qué es la vida?
¢Cudndo es realmente la muerte? ;Es sagra-
da la vida? ;Cuales son las medidas propor-
cionadas o desproporcionadas para defender
una vida? ;Cudles son los valores y creencias
del paciente respecto a la vida y la muerte?
¢Debe el médico tratante tenerlas en cuen-
ta?(44) ;Cudles son sus propios valores ante
estas situaciones y problemas? ;Cual es la
actitud del médico: negacion, huida, delega-
cién de responsabilidades? ;La ecuacion
costo-benéficio tiene sélo una interpretacién
econdémica, o también se refiere a los sufri-
mientos del enfermo y su familia? ;Puede el
médico desentenderse de la evolucién de
uno de los enfermos operados, no averiguar
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por qué ha desaparecido de la consulta, o
cual es el estado de evolucion y no citarlo?
¢Cual es la actitud ante la solicitud, por parte
del enfermo de aplicar medicinas alternati-
vas?

ETICA Y DOLOR

Es imprescindible que el médico que trata
enfermos con cancer sepa hacerlo correcta-
mente con el dolor. Para los problemas mas
especializados que requieran infiltraciones o
técnicas especiales de abordaje neural, es
obvio que recurrir al especialista; pero el
dolor que puede acompanar al cancer, debe
ser medicado por una correcta administra-
cién de drogas que el cirujano debe conocer
(45-46). La publicaciéon de la Organizacién
Mundial de la Salud, titulada “Alivio del
dolor y tratamiento paliativo del Cancer”
(47) contiene un capitulo dedicado a las
“consideraciones éticas”, del cual glosaremos
alguno parrafos. Después de estipular que
los tratamientos médicos son: Hacer el bien -
minimizar el dafio-, respetar la vida -respetar
la autonomia del paciente-, actuar con equi-
dad en el uso de los recursos limitados dis-
ponibles, se refiere a que, en situaciones ter-
minales, “uno de los elementos esenciales de
una buena muerte, es la ausencia de dolor
que domina la mente del enfermo, y lo puede
incapacitar fisica y mentalmente para lograr
los objetivos que se haya propuesto alcanzar
antes de morir” (objetivos familiares, espiri-
tuales, patrimoniales, etc.); mds adelante
dice: “Si el empleo de dosis adecuadas de
analgésicos da como resultados el acorta-
miento de la vida, esto no es lo mismo que
poner fin a la vida con sobredosificacién”, y
agrega “Cualquier medida que apresure el

Cuadernos de Bioética 1998/2"

Etica en el tratamiento de pacientes con cdncer

advenimiento de la muerte y que esté rela-
cionado con un tratamiento adecuado del
dolor, simplemente significa que el paciente
no pudo tolerar el tratamiento necesario”,
subrayamos esta palabra “adecuado”. Con
criterio similar se habia expedido en 1952 Pio
XII al hacerse preguntas morales y religiosas
sobre la analgesia(48). La implementacion de
nuevas técnicas de perfusién continua, la
aplicacién rigurosa del régimen horario y
dosificacion correcta, permite en la actuali-
dad un eficiente tratamiento, incluso ambu-
latorio, con analgésicos poderosos, sin pro-
ducir narcosis (49-50).

Es necesaria una revolucién médico ética
ante el dolor y el sufrimiento, expresion del
dolor fisico y espiritual. Las indicaciones tra-
dicionales. Adn habituales, dejan librado al
personal de enfermeria la dosificacion. El
médico indica el analgésico y lo deja S.0.S., o
“Segun necesidad”, Es un grave error médi-
co y ético. Desconoce la fisiopatologia del
dolor, el ritmo de sus remisiones horafias, el
tiempo de efectividad del medicamento, la
necesidad de evitar el dolor ante de que apa-
rezca. El médico debe indicar el analgésico,
la dosis adecuada para la situacién y para ese
enfermo, el horario debe cumplirse, la pro-
gresion de dosis superiores y la forma de pre-
sentacién; ademas tendra en cuenta las com-
plicaciones agregadas: somnolencia, nduse-
as, estrefiimiento, etc. Deberd conocer tam-
bién la mejor forma de potenciar la analgesia
con farmacos adyubantes (antidepresivos,
antiinflamatorios no esteroides y esteroides,
etc). Debera asesorar al grupo familiar sobre
las medidas que ayuden (distraccién, conver-
saciones, etc.). Es toda una pedagogia sobre
el tema del dolor que debe implementarse
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desde la residencia, y el entrenamiento de las
enfermeras. (51-52).

ASPECTOS ETICOS EN EL FINAL DE LA
VIDA. GENESIS DE LA BIOETICA.
TRATAMIENTOS PALIATIVOS EN
ENFERMOS CON CANCER.
PROPORCIONALIDAD DE LOS
TRATAMIENTOS. MUERTE NATURAL,
DISTANASIA, EUTANASIA.

La medicina paliativa es una moderna
expresion del ejercicio profesional. En el
desarrollo de esta perspectiva de la atencion,
ha tenido un papel preponderante el Centro
Nacional para la Investigacién de Tumores,
de Milan, y la Escuela Oncolégica Europea
(53). Este aspecto de la medicina va dirigido
a los enfermos insanables, lo cual significa
incurables de sus sintomas. Si bien los enfer-
mos con cancer son los mas indicados para
esta medicina, no son los tunicos; todos los
sintomas del paciente terminal tienen posibi-
lidades de atencion y mejora. Una antigua
definicién de medicina dice que “Médico es
el que cuida, no el que cura”. La atencién
para el bien del paciente es el objetivo, causa
primera y fin de la medicina. Cuidado del
enfermo, respetando su vida, su calidad de
vida y la dignidad de una muerte en paz.
“Una terapéutica activa significa actuar con-
tra la patologia de base para curar o preser-
var la salud y alargar la vida. Una terapéuti-
ca paliativa da por descontado que no recu-
peraré la salud y que no prolongara la vida,
sino que ha de procurar el bienestar psiquico,
espiritual y fisico del enfermo”.

La razén de la existencia de la bioética
contempordnea nace, especialmente en
Estados Unidos de Norte América en la déca-
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da de los 70, frente al la crisis de valores que
aparece paralelamente con una medicina alta-
mente tecnificada, para grandes masa de
poblacién, que exige atencion de primer nivel,
lo cual incide enormemente en los costos; y
que a su vez, por sus propias caracteristicas y
su masividad, trae aparejados problemas de
despersonalizacion y deshumanizacion en la
préctica médica, lo cual promueve graves con-
flictos éticos (54-55-56-57-58-59-60-61-62).

Es sintomdtico que el nombre de este
nuevo enfoque de la Etica Médica cldsica,
unida ala profesiéon desde Hipdcrates, nos
referimos a la bioética, es acufiada por un
médico oncélogo estadounidense; quien
invita a desarrollar un movimiento de cienti-
ficos, con la participacién de filésofos, tedlo-
gos, socidlogos, etc., que sirva de puente
entre las humanidades, la ética y las ciencias
medicas para ayudar al hombre e inmerso en
una atencién médica despersonalizada (63).

Posteriormente se desarrollara el aparato
tedrico de la Bioética a través de la fijacion de
cuatro principios: Beneficencia, no malefi-
cencia, Autonomia y Justicia (64); y mas
recientemente, un reencuentro con la tradi-
cién clasica a través de la Etica de la Virtud
(65). La reflexién sobre la realidad ética del
ejercicio de la medicina en las sociedades
altamente medicalizadas y tecnificadas, estu-
dia los dilemas éticos que afectan a alguno de
estos cuatro principios expuestos; y trata de
orientar pautas normativas y contribuir con
sus conocimientos a la ética clinica de la toma
de decisiones practicas, de todos los dias y
ante cada caso particular. Los problemas se
agudizan al considerar los aspectos médicos
y éticos del principio y del fin de la vida (66-
67). Nos ocuparemos de éstos tltimos.
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Es aceptada de forma universal la exis-
tencia de derechos del enfermo, y en particu-
lar los derechos del paciente terminal tera-
péutico y moribundo. Se centran en procurar
la posibilidad de vivir, valga la paradoja, una
muerte digna en paz. Dichos derechos son: a
no sufrir inutilmente, a que se respete su
libertad de conciencia, a conocer la verdad de
la situacion, a que se respete la capacidad de
decidir por si mismo, a poder tener didlogo
confiado con su médico, y con su familia, a
recibir asistencia espiritual y religiosa, a
renunciar a medios o practicas desproporcio-
nadas que no resolveran su enfermedad de
fondo (68). Lejos han quedado las actitudes
agresivas de las cuales hemos participado
hace 20 6 30 afos: reanimaciones que sélo
contribufan a prolongar la agonia, empecina-
mientos terapéuticos en la unidad de Terapia
Intensiva ante enfermos incurables, encarni-
zamientos quirdrgicos ante perspectivas cier-
tas y estadisticas de sobrevida muy escasa,
indicaciones de cirugia o quimioterapia en
enfermos irrecuperables que comprometian
aun mas su pobre calidad de vida, etc.

Cabe recordar las palabras del profesor
Mario Brea en el Instituto de Clinica
Quirdrgica del antiguo Hospital de Clinicas,
escuchadas (y no bien interpretadas o com-
prendidas en ese entonces por los Residentes
durante la revista de la sala de los miércoles,
ante el espectaculo del encarnizamiento tera-
péutico de reanimacién inconducente, efec-
tuado en la cama del enfermo, entre biom-
bos, con un paciente terminal: “Sepan respe-
tar la muerte, ponganle un suerito barato”.
Conociendo la solvencia cientifica del Dr.
Brea, su calidad técnica, humana y ética con
los enfermos, esto es un ejemplo de realismo
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médico, de juicio ético recto, que conlleva
responsabilidad, valentia, ponderacion de las
posibilidades terapéuticas reales, respecto
ante la muerte, y muerte en paz, justa apre-
ciacién (ya en la década de los 60) de la rela-
cidén costo-beneficio en su doble aspecto: eco-
némico y de sufrimiento; asi como de los
limites de la posibilidad terapéutica.

El paciente, si estd en condiciones de
hacerlo, en el curso de sus tltimas etapas de
enfermedad y de vida, puede aceptar, previa
informacién correcta, que se usen medica-
mentos y técnicas en fase experimental, que
no estén libres de riesgo y, a su vez, puede
rechazar terapetticas sin posibilidad curati-
va integral, ya sea porque toma una decision
personal, racional o no, o porque resultan
caras y onerosas para su familia. Es un dere-
cho personal a respetar, amparado por la ley.
Estas actitudes de rechazo no son equivalen-
tes al suicidio, sino una pridente actitud fren-
te a la inevitabilidad de la muerte. El pacien-
te estd en su derecho de rechazar un trata-
miento que unicamente va a producir una
prolongacion precaria y ominosa de su vida;
pero, por otra parte, no deberia rechazar
medios de soporte vital, como la hidratacion,
que constituye un medio proporcionado. La
concepcién ética preconizada, tanto por la
OMS, como por diferentes especialistas en el
tema, asi como por las pautas religiosasprin-
cipales de occidente, es “permitir a los enfer-
mos que se encuentran en fase terminal que
mueran en paz”(69) Es esencial el respeto a la
dignidad de la persona humana en la toma
de decisiones en estas circunstancias tan
especiales. Es interesante transcribir un
pérrafo muy diddctico y concreto, que cita el
documento de la OMS de otra fuente: “Es
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siempre licito contentarse con los medios
normales que la medicina puede ofrecer. No
se puede, por lo tanto, imponera nadie la
obligacion de recurrir a un tipo de cura que,
aunque ya esté en uso, todavia no esté libre
de peligro o demasiado costosa. Su rechazo
no equivale a un suicidio; significa méas bien,
o simple aceptacién de la condicién humana,
o deseo de evitar la puesta en practica de un
dispositivo médico desproporcionado a los
resultados que se podrian esperar, o bien una
voluntad de no imponer gastos excesivamen-
te pesados a la familia o a la colectivi-
dad”(70)

Este parrafo define el “Principio de
Proporcionalidad”, que consiste en “que el
tratamiento que prolonga la vida es contrain-
dicado cuando produce mas sufrimientos
que beneficios”. El propio enfermo, su fami-
lia, y con mayor certeza el médico, preciben
o saben que prolongar una funcién cuando
se ha llegado al limite de los tratamientos es,
mas que nada, prolongar la agonia, o la etapa
del fallecimiento, antes que la vida. Dentro
de estas pautas generales, cabe citar también
el “Principio de Equivalencia”, donde seria
mds simple no iniciar un tratamiento antes
que suprimirlo después de haberlo comenza-
do. Estas apreciaciones son para tener en
cuenta en el uso abusivo de los respiradores,
asistencia cardiopulmonar, antibiéticos, qui-
mioterapia, transfusione. Insistimos en que
éstas son pautas generales, no recetas singu-
lares.

La OMS considera como principio de
Proporcionalidad el hecho segiin el cual, “la
vida no es un bien absoluto, ni la muerte un
mal absoluto”. El problema de la decisién
médica ante la muerte, la medicalizacién
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obcecada de un enfermo terminal, deriva, en
enorme proporciéon de casos, no de una
correcta indicacién terapetitica, sino de una
inmadura apreciacién por parte del médico
del tema de la muerte. Comenzamos nues-
tros estudios médicos en las salas de anato-
mia, junto al cadaver, sisn embargo, en el
curso de toda la carrera no existe una peda-
gogia sobre el tema de la muerte. Nuestra
obligacién es curar, salvar la vida, preservar
la vida, luchar por la vida contra la enferme-
dad. Sin embargo es necesario conocer tam-
bién la muerte, reflexionar sobre ella. El
médico, muchas veces ve en la muerte del
enfermo una frustracién personal de sus pro-
pios valores frente a la vida. Es una sensacion
de derrota, de incapacidad. Este tema requie-
re una madura y prudente ponderacién en
cuanto a los limites de las actitudes pretendi-
damente terapetiticas en etapas terminales o
ante situaciones irreversibles.

Constituye un aspecto mas de una correc-
ta y actualizada formaciéon del médico. La
toma de decisiones correctas es vélida, tanto
se refiere al enfermo que requiere reserciones
oncoldgicas con criterio curativo, previamen-
te informado; con ante el paciente a quien no
se le debe hacer mas nada, reiteramos que, en
el caso de enfermedades (no sélo en cirugia
oncoldgica) de prondstico infausto a breve
plazo, el médico puede limitar su accién.
Suspender un tratamiento inconducente,
méxime si agresivo, no es abandono del
paciente, es conocer los limites. Estas refle-
xiones difundidas hoy a través de la actuali-
zacién bioética, tienen muchos afos de
expresadas en el ambito asistencial desde la
reflexion antropolégica y religiosa, recién
hoy di se le da su real mérito y significado,
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hasta el punto de hacerlas suyas la OMS. “El
hombre ... tiene derecho y deber, en caso de
enfermedad grave, de tomar medidas necesa-
rias para conservar la vida y la salud” Pero
obliga habitualmente al empleo de los medios
ordinarios, segun las circunstancias de perso-
nas, de lugares, de época, de cultura; es decir,
a medios que no impongan ninguna carga
extraordinaria ni para si mismo ni para otros”
(71-72). Al respecto, obviamente, es initil dar
recetas o establecer una casuistica objetiva de
medios ordinarios y extraordinarios; pues eso
depende de multiples variables, como las
condiciones técnicas del ambito asistencial, el
estado de investigacion o la terapéutica, la
situacion del enfermo, ubicado en lugar, tiem-
po y ambito sociocultural. Por este motivo,
hoy dia se prefiere hablar de medios “propor-
cionados o desproporcionados” ante la situa-
cién singular de cada enfermo (73-74-75). Se
entiende por distanasia el retrasar la muerte
por todos los medios, proporcionados o no,
aunque no exista posibilidad o esperanza de
remision o cura de la enfermedad de fondo. A
ella va ligada toda la tradicion de obstinacion
terapéutica, tanto en cirugia, como en qui-
mioterapia, los cuidados en Unidades de
Terapia Intensiva, la reanimacién de pacien-
tes agoénicos con patologias irreversibles, etc.
Esas actitudes s6lo aplazardn unas horas o
unos dias la muerte. El respetar el curso natu-
ral de la muerte, con alivio del dolor e hidra-
tacién parental basica, es definido, es defini-
do como ortotanasia, es decir, muerte correc-
ta, buena muerte, muerte en paz; la cual, no
es intencionalmente no es acelerada ni dete-
nida. El tema de la “muerte digna” es un
aspecto que el médico ha de tener claro, como
parte integral de su respeto ala dignidad de la
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vida del enfermo; el paciente tiene derechos
naturales, no dependiente ni otorgados por
ninguna legislacion civil; dichos derechos
individuales intrinsecos de su dignidad como
persona, la medicina los reconoce de acuerdo
al juicio recto de la conciencia del médico, o lo
ha establecido en pautas deontoldgicas profe-
sionales; creemos que poco o nada afiaden o
tienen que hacer la accién parlamentaria
legislativa de estos temas.

Dentro del marco de los cuidados paliati-
vos se halla la decisién y orientacion médica
del paciente en su hogar. Existen anteceden-
tes y publicaciones acerca de las preferencias
de los pacientes y de las pautas orientadoras
de los centros asistenciales, ya sea a terminar
sus dias en su casa o en el hospital o centros
especializados (76); inciden en estas orienta-
ciones aspectos socio-econémicos y cultura-
les, factores familiares, capacidad de buena
contencidn, temas afectivos, espirituales,
posibilidad de atencién organizada domici-
liaria o no. El ideal seria la muerte en su casa,
rodeado de la familia y de los lugares en los
que se desenvolvio su vida. Para ello es nece-
saria la organizaciéon del seguimiento y la
asistencia médica, de enfermeria, psicologia,
etc. en el domicilio, cosa no siempre facil de
efectuar, salvo por grupos o centros especia-
lizados, que pueden contar como apoyo
lugares para interacciones breves (77).

EUTANASIA-SUICIDIO ASISTIDO
Eutanasia, etimolégicamente, es “buena
muerte”. Tiene una larga tradicién en la his-
toria de la humanidad, no asi en la historia
de la medicina. Diversos factores sociales,
culturales y politicos han reactualizado el
tema en los dltimos tiempos, empezando pro
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el hemisferio norte, y también en nuestro
medio. Su aceptacién social va ligado tam-
bién al eufemismo del significado del térmi-
no: muerte dulce muerte, buena muerte,
muerte misericordiosa, 0 muerte por piedad
(78-79-80). EL objetivo es causar la muerte
intencional a un ser humano para evitarle
sufrimientos, o a peticién de éste, por no
tener calidad de vida digna. La muerte del
paciente es el objetivo buscado.

La intencion es lo que vale. Puede ser por
accion: matar con una sobredosis analgésica,
o por omisién: negar la asistencia debida. No
es eutanasia, aplicar un tratamiento correcto
para aliviar el dolor, aunque dadas la condi-
ciones fisicas del enfermo, dicho medicamen-
to acorte su expectativa de vida como efecto
secundario no querido.

La eutanasia es un tema central de refle-
xién médica, pues tener las ideas claras al
respecto implica tenerlas también con los
objetivos de su vocacién y con su manera de
pensar como hombre. Mds alla del aspecto
utilitario o préctico que ciertos enfoques cul-
turales puedan pretender aducir para su
aceptacion, despenalizacion, legalizacion;
subyace en éste tema la concepcién misma, la
raiz de la medicina. Existe una serie de arti-
culos de gran valor para los cirujanos, que
deberian ser motivo de comentario y docen-
cia, tanto en el pregado como durante la resi-
dencia, aparecido en los boletines del
American College o Surgeous (81-82-83); de
los cuales extraemos un parrafo transcripto a
su vez de una declaracién de la “American
Association’s Council on Ethics and Judical
Affairs” que dice asi: “Que el término euta-
nasia activa es un eufemismo para matar
intencionalmente una persona; esto no es
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parte de la practica de la medicina, con o sin
el consentimiento del paciente ... La determi-
nacién intencional de terminar con la vida de
un ser humano por otro, muerte misericor-
diosa (mercy killing) es contraria al ordena-
miento publico, a la tradicién médica y a las
mas fundamentales medidas de los valores y
de la dignidad humana”. La OMS, en el tra-
bajo citado de su Comité de expertos en
dolor y céncer, es terminante, y dice que”...
con el desarrollo de métodos de tratamiento
paliativo, no es necesaria la legislacién de la
eutanasia”...”Ahora que existe la alternativa
viable a la muerte dolorosa, debieran concen-
trarse los esfuerzos en la implementacién de
programas de tratamiento paliativo, antes
que ceder ante las presiones que tienden a
legalizar la eutanasia”. La reunién de exper-
tos realizada en Ginebra, asesord, ademads de
la OMS, al Parlamento Europeo, recomen-
dando que la “eutanasia (para acelerar la
muerte mediante el empleo de drogas) no
debe ser legalizada”.

Un aspecto susceptible de ser considera-
do como eutanasia pasiva, es la omisién del
tratamiento bésico para el sostén vital, hidra-
tacién y alimentacién; o el retiro del mismo
en el caso de estar aplicindolo (84-85). No
entraremos en detalle para discutir este pro-
blema, que es motivo de controversia, y
sobre el cual, una vez mas, no pueden darse
recetas. Lo importante es tener claro la defen-
sa de la vida y no matar intencionalmente.

La hidratacién es un medio ordinario y
nada oneroso. Evita al médico la necesidad
de adoptar una actitud negativa, por defecto
u omisién. “El médico no puede ni debe
renunciar a su técnica”, con lo cual se sobre-
entiende la “obligatoriedad de la asistencia al
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moribundo” (86), como imperativo forzoso
de no abandonar al paciente, manteniendo al
menos la hidratacién basal, aun cuando se
haya dado instrucciones de no-reanimacién
y se hayan retirado otras medicaciones, como
los antibidticos. En todos estos temas es esen-
cial la conciencia personal del médico bien
formado en su doble e indisoluble menester:
clinico y ético. El juicio recto, el sentido
comun virtuoso, la prudencia. Ante los casos
y dilemas controvertibles, surge la posibili-
dad de asesoramiento de los Comité de
Bioética hospitalarios (87-88-89).

Como sintesis podemos decir:

1.- No es licita la accién intencional que
provoca en forme directa la muerte del enfer-
mo.

2.- No es licito éticamente omitir una
prestacion bésica de soporte, como puede ser
la hidrataciéon endovenosa o la alimentacién
parental.

3.- Un tratamiento medicamentoso o un
apoyo tecnoldgico, en un enfermo terminal
en coma, que ha demostrado su ineficacia,
puede ser interrumpido.

4.- No es licito ayudar al suicidio de un
paciente. Se atenta contra la ley civil que
defiende la vida, y se vulnera la ética médica
violando su objeto mayor, que es defender y
preservar la vida. No matar.

5.- Es licito y ético administrar analgési-
cos que alivien el dolor, aunque atenten la
conciencia y puedan acortar la vida. La acti-
tud ética de dicha accién depende de la
intencion de aliviar, no de matar.

INVESTIGACION CON ENFERMOS
Este tema tiene un gran soporte para
resolver controversias, que son las pautas
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deontolodgicas para la investigacion con seres
humanos fijadas por la OMS en Helsinki y
complementarias (90-91). Ningun aspecto de
la ética médica estd tan bien explicitado y
regulado como éste, aunque no siempre
correctamente supervisado. El ensayo clinico
se halla estrechamente vinculado con la
investigacion farmacoldgica oncoldgica en su
distintas fases; las cuales son bien definidas y
acerca de las mismas no sélo existen orienta-
ciones éticas, sino la necesaria autorizacién
de los organismos oficiales en los piases mas
desarrollados y cuidadosos en guardar
recaudos éticos y legales sobre estos temas.
NO obstante existen transgresiones En ciru-
gia oncoldgica, también pueden existir técni-
cas e innovaciones experimentales. Conley
dice(92): “No todas las nuevas operaciones
tienen una base ética”. Esta frase invita a la
reflexion no sélo dentro del terreno del can-
cer, sino de las nuevas técnicas en cirugia
general. Ante las nuevas experiencias en
seres humanos es fundamental guiarse por
las reglas de la Declaracién de Helsinki:

* Necesidad de la experimentacion bésica
y animal previa.

* Consentimiento informado del paciente.

* Libertad el sujeto para negarse o inte-
rrumpir la prueba.

* Solvencia, antecedentes, y capacidad
probada del equipo médico.

* Adecuado indice de beneficios frente a
los gastos.

* Existencia de un protocolo serio y
correcto.

* No privar al enfermo de otros trata-
mientos eficientes reconocidos, o al menos,
otorgarle un tratamiento experimental con
parecido objetivo.
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* Fidelidad, honestidad, veracidad en la
publicacion de resultados en las revistas
cientificas.

Los protocolos experimentales, sean far-
macoldgicos o quirtrgicos, o asociados entre
varias medidas terapéuticas, deben ser apro-
bados en el aspecto cientifico y metodolégi-
co, por una comisién hospitalaria de Ensayos
Clinicos, o un Comité Cientifico; luego de
este paso, debe ser estudiado y aprobado por
un Comité de Etica. Al menos asi se actda en
los paises mas serio en esto temas. Por otra
parte, las revistas especializadas importan-
tes, evaliian el cumplimiento de las pautas
éticas antes de la consideracién del trabajo
para su publicacion.

Las investigaciones con seres humanos
son con objetivos cientificos o terapéuticos.
Lo habitual en nuestro caso son los ensayos
clinicos con objetivo terapéutico. Siempre
debe ponerse como prioritario al internes
individual para el bien del paciente, no los
intereses colectivos, sociales o cientificos (93).

El tema que ofrece mas dilemas éticos se
platea en los ensayos aleatorios, (randomiza-
dos). En ellos se compara un grupo control,
que no recibe el tratamiento experimenta,
con otro al cual se le aplican las pautas tera-
péuticas de investigacion. Lo importante es
no dejar al grupo control sin tratamiento.
Debe recibir el convencional mas aceptado
(94-95). Eticamente debe interrumpirse el
ensayo cuando aparecen diferencias estadis-
ticas favorables a uno de los tratamientos, ya
sea el convencional o el experimental. Esto
hace necesario la supervision de los equipos
de experimentacién humana por Comisiones
de Ensayos Clinicos y por Comités de Etica.
La prioridad es favorecer, no hacer dafio, res-
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petar la vida. La ciencia se subordina al ética.
Seria éticamente incorrecto continuar un
ensayo clinico donde los resultados indiquen
un 30 0 50% mads de curaciones o mejorias en
el tratamiento experimental sobre el control.

ONCOLOGIA Y ESTUDIO SOBRE EL
GENOMA HUMANO.

El tema genético unido a la posibilidad
de detectar precozmente cénceres vinculados
con predisposiciones genéticas, constituye
un capitulo de nueva medicina predictiva. El
estudio que se efecttia a través del proyecto
Genoma Humano abre un horizonte par ala
la atencién médica de insospechados pers-
pectivas. Diversos conflictos y dilemas éticos
aparecen al unisono con el desarrollo de las
investigaciones y sus hallazgos.

A medida que se avance en la identifica-
cién de marcadores genéticos para cancer,
aparecen nuevos problemas potenciales, que
giran especialmente en torno I tema de la
confidencialidad y de la eventual jerarquiza-
cién de pautas eugenésicas y cientificas, por
encima de los valores éticos.

Estos son temas muy sensibles de estudio
y discusién (96-97-98). ;Cuédnto debe conocer
la familia y el paciente sobre el resultado de
los test genéticos que puedan vaticinar un

-cancer?.

Existen grupos de riesgo indudables,
familiares o étnicos, con posibilidades de
cancer; a los cuales se agrega la capacidad de
uso de marcadores genéticos para detectar
posibles apariciones de céncer en ovarios, de
mama y de colon. EL cirujano oncélogo,
(debera pedirlos por rutina? ;Podria existir
un “screening” obligatorio de la poblacién?
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¢Serd una decisiéon auténoma y voluntaria
del paciente?; o juna imposicién médica? ;El
posible enfermo, debe conocer precozmente
sus riesgos, o dicha informacién seria una
comunicacién cruel que implique graves
consecuencias psicolégicas y sociales del
paciente? ;Deberan destinarse recursos eco-
némicos importantes para estos estudios?
;Son prioritarios? ;Debe comunicarse toda la
verdad a un presunto portador de un riesgo
genético?. La informacion disponible, alma-
cenada en la ficha clinica o en computadoras;
(podra preservar la confidencialidad frente a
un organismo publico de salud, compafias
privadas de seguro médico, compafiias de
seguro de vida, empresas para la seleccién y
contrato personal? ;quiénes tienen acceso a
las bases de datos con archivos genéticos?
¢Coémo se actda con adolescentes que tiene la
posibilidad genética de contraer un cancer de
mama o de ovario?. Es un panorama nuevo
que traera nuevos problemas, ya sea para los
tratamientos agresivos precoces, o para el
seguimiento en salud del presuntos pacien-
tes, o para la comunicacién de la posible apa-
ricién de un determinado tipo de céncer. Es
un tema de actualidad, centralizado en el
Commitee on Ethical, Legal and Social Issues
del Proyecto Genoma Humano.

CONFLICTOS DE INTERES

Es fundamental que la atencién médica
se efectue sin coaccion externa sobre tiempo
y recursos. Cuando aparecen conflictos de
interés econdmico, la opcidn ética es clara: el
bienestar del paciente debe ser el objetivo
primordial. “El médico debe insistir que el
nivel de atencién médica adecuada tenga
consideraciones

supremacia sobre
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fiscales”inversiones o arreglos financieros”
(99). Es un tema de permanente actualidad,
muchas veces de dificil solucién dentro de la
organizacién sanitaria. Caben en él conside-
raciones sobre proporcionalidad de los trata-
mientos, y relacién costo beneficio. Hay
situaciones atendibles por el juicio prudente
y desinteresado del médico, que procurard lo
mejor dentro de las posibilidades reales, hay
otras, donde “la creciente sofisticaciéon de
técnicas de marketing pone al médico en
situaciones donde el criterio clinico puede
ser afectado” (100-101). Siempre debera
hacerse lo mejor para el paciente.

CONCLUSIONES

1. Es necesaria una correcta formacion
integral del médico, no sélo en su especiali-
dad, sino como persona. La formacién de
postgrado durante la residencia debe contri-
buir a templar su cardcter para que pueda
desenvolverse con responsabilidad madurez
ante la toma de decisiones en situaciones cri-
ticas. La transmision de inquietudes y cono-
cimientos éticos para resolver dilemas clini-
cos y éticos es parte de su formacién. La asis-
tencia a discusiones de tipo ético-clinico y a
los Comités de Etica Hospitalarios es una
faceta de su formacién integral.

2. Es muy importante la ensefianza y la
formacion, junto al enfermo, de hébitos inter-
nalizados de razonamiento clinico ético ante
situaciones particulares dificiles. ES esencial
la comunicacién con el paciente, de tal mane-
ra de adquirir estilo y habito para dar a cono-
cer con tacto, prudencia y delicadeza; la ver-
dad de la situacién, adecuando la informa-
cién al tipo de personalidad del enfermo. Es
un paso esencial para que el médico se acos-
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tumbre a respetar la dignidad intrinseca de
su interlocutor como persona, con capacidad
de consentir o no, o de buscar otras consultas
antes de adoptar una decisién. Informacién
correcta, veraz, consentimiento tactico o
explicito.

3. Es necesaria una relacion de confianza
y buena fe entre médico y paciente, que pro-
cure una tome de decisiones concertadas;
donde el médico sugiere tratamientos para el
bien, y para evitar el dafio del enfermo.

4. Los valores del enfermo, y la propia
apreciacion que tenga de su calidad de vida,
son factores a respetar por el médico en su
decision.

5. Es imprescindible una valoracién ética
del dolor. Hay obligacién clinica y ética de
combatir el dolor total, o sufrimiento.

6. Existe obligacién de orientar y aconse-
jar tratamiento paliativos, y establecer
medios ordinarios, en lugar y tiempo, de sos-
tén. La medicina defiende la vida, pero no la
preserva a toda costa.

7. Se debe restringir la alta tecnologia y la
hipermedicalizacién en enfermos terminales.
La ecuacion costo-beneficio es aplicable para
ponderar terapéuticas agresivas con escaso o
nulo resultado, tratamientos que vulneren
valores del paciente, situaciones que aumen-
ten el sufrimiento sin lograr resultados cura-
tivos o paliativo, y también para los aspectos
econdmicos el juego que desequilibren el
grupo familiar.

8. No corresponde al ejercicio de la medi-
cina utilizar la eutanasia activa o pasiva. La
intencién médica es cuidar, curar, aliviar, res-
petar la vida y la muerte natural; no abando-
nar ni matar al paciente. La eutanasia es
homicidio.
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9. Las pautas deontoldgicas establecidas en la
Declaracion de Helsinki para la experimenta-
cién con seres humanos, deben ser conocidas
por todos los médicos. Los ensayos clinicos
en general, y los aleatorios en particular,
deben ser supervisados por un Comité de
Etica Hospitalario.

10. Es importante como ayuda y orienta-
cién en problemas éticos, la constitucion de
Comités de Etica Hospitalarios multidiscipli-
narios, cuyos asesoramientos, si bien no son
vinculantes con la decisién clinica, si lo son
en la investigacién con seres humanos; pero
siempre constituyen asesoramientos respon-
sables para tener en cuenta.

En este trabajo se ha abordado un amplio
panorama de la ética médica, con especial
aplicacién al enfermo con cdncer. La magni-
tud del tema y la cantidad de asuntos que
engloba, hace necesario s6lo enunciarlos y
hacer algin comentario. Por esta razon la
bibliografia adjunta es amplia; ya que se con-
templan temas bioéticos en sus diferentes
aspectos: tedricos-filoséfico-Teoldgicos.
Normativo-deontolégicos, codigos y deberes
a cumplir. Historico-culturales y, fundamen-
talmente para nuestro objetivo, Etico clinicos.
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