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Etica y cuidados paliativos en el enfermo

con cancer avanzado

Acad. Dr. Francisco Tenorio-Gonzdalez*

Resumen

Los avances en el conocimiento de la biologia del cancer y de su
tratamiento médico han aumentado el promedio de vida de los
enfermos. El cancer ha dejado de considerarse una enfermedad
letal y se ha transformado en una enfermedad crénica, principal-
mente porque si bien es mayor el nimero de enfermos que se
curan, también crece la cifra de enfermos con remision que so-
breviven varios afios, con el temor de la recurrencia y con la
necesidad del tratamiento de los sintomas fisicos y psicosociales.
Uninforme de la Sociedad Americana de Cancer refiere que en
1992 en Estados Unidos habia méas de ocho millones de sobrevi-
vientes después del tratamiento antineoplasico, de ellos, méas de
cuatro millones habian sobrevivido de cuatro a cinco afios. En
este escrito se hace una revision de los actuales criterios en
cuanto a cuidados paliativos, en el tratamiento del dolor y se
insiste en las disciplinas éticas y psicologicas relacionadas con la
atencion de los enfermos con cancer avanzado y de su familia.

Palabras clave: cancer, cuidados paliativos, ética.

Summary

Recent research in both the biology of cancer and the treatment
of patients has increased the life expectancy of cancer patients
with recurrence and who have a longer survival rate. Cancer is
no longer considered a lethal but a chronic disease. More patients
survive, but above all there are more patients with recurrences
thus increasing the need for physical or psychological treatment
of patients with longer lives. The American Cancer Society
reported in 1992 thatin the U.S. more than 8 million people survived
between 4 and 5 years. This produces both an ethical and medical
challenge for treatment of cancer patients. This paper reviews
the actual criteria for palliative care: treatment for pain and the
ethical and psychological treatment of advanced cancer patients
and their families.

Key words: cancer, palliative care, ethics.

Introduccioén

Desde hace varios afios se tiene el concepto del tratamiento
paliativo en los enfermos con cancer; inicialmente se definia
como el tratamiento dirigido a evitar, aliviar o mitigar los sinto-
mas fisicos sin influir en la evolucion del tumor. El concepto de
paliacion no incluia la atencion de las alteraciones psicoso-
ciales del enfermo y de su familia, ni tampoco era un tema
relevante el concepto de calidad de vida. Un ejemplo es la
practica frecuente de la lobotomia prefrontal transorbitaria
para bloquear la sensacion del dolor durante los afios cin-
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cuenta, sin considerar los lamentables cambios en la conduc-
ta y en la personalidad de los enfermos.

El creciente costo del tratamiento de pacientes con enferme-
dades cronicas motivo que los sistemas de salud del mundo
desarrollaran distintas estrategias para el cuidado de esos pa-
cientes. Entre ellas se destacan los cuidados paliativos que,
segun una definicion de la Organizacion Mundial de la Salud
“es la asistencia integral, individualizada y continuada de la
persona enferma en etapa avanzada y terminal, teniendo en el
enfermo y su familia la unidad a tratar, desde un punto de vista
activo, vivo y rehabilitador con fines de mejorar la calidad de
vida”.

Un informe de la Sociedad Americana de Cancer refiere que
en 1992 en Estados Unidos habia méas de ocho millones de
sobrevivientes después del tratamiento antineoplasico, de
ellos, mas de cuatro millones habian sobrevivido de cuatro a
cinco afios.!

El informe del Grupo de Trabajo de la Sociedad Americana
de Oncologia Clinica sobre tratamiento del cancer al final de la
vida, reconoce claramente la responsabilidad de los médicos
en el cuidado fisico y psiquico de los pacientes a lo largo de
toda la evolucién de la enfermedad. Se ha demostrado que al
disminuir sintomas psiquiatricos tales como ansiedad y de-
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presion, mejora la capacidad del enfermo para afrontar sus
problemas y disminuyen el dolor, la ndusea y el vomito.? Las
principales recomendaciones del Instituto de Medicina de la
Sociedad Americana de Oncologia Clinica para mejorar la
medicina paliativa en los centros oncologicos son:

1. Asistencia de apoyo fiable y capaz.

2. Uso eficaz del conocimiento para prevenir y aliviar el dolor
y otros sintomas.

3. Cambiar la educacion médica para garantizar actitudes,
conocimientos y capacidades relevantes.

4. Reconocimiento de los cuidados paliativos como un area
definida de pericia, educacion e investigacion.

5. Promover la investigacion para aumentar la base de cono-
cimientos.

6. Estimular la educacién publica.’

El modelo de hospital para cuidados paliativos se inicio en
Inglaterra en 1967, con la creacion del Hospicio de San Cristo-
bal. Muchos de los principios que hoy rigen los tratamientos
paliativos se basan en este modelo. En 1999, en Estados Uni-
dos operaban mas de tres mil hospicios en los cincuenta esta-
dos, Washington DC y Puerto Rico. Aproximadamente 540,000
pacientes y familiares recibieron atencion en 1998, dentro de
los hospicios o en el hogar del enfermo.* Varios estudios han
comprobado importante mejoramiento en el control de los sin-
tomas, principalmente del dolor durante la atencion en el hos-
picio. La tendencia actual es disefiar protocolos de investiga-
cién sistematica cuyos resultados puedan definir principios
de conocimientos clinicos que sirvan de guia en la practica de
la medicina paliativa.

Actualmente en los hospitales oncologicos de México se
tiende a formar grupos interdisciplinarios integrados por
oncologos médicos, cirujanos, radioterapeutas, psiquiatras,
algologos, enfermeras y trabajadoras sociales preparadas en
cuidados paliativos. La funcion de estos equipos es establecer
estrategias para que, con perspectiva ética y de calidad de
vida, se proporcione la asistencia integral al enfermo y a su
familia.

En algunos paises se han creado centros que atienden a
estos pacientes con personal sanitario familiarizado en la
atencion de enfermos con cancer avanzado, en el manejo de
farmacos especificos, de drogas de acceso restringido y con
el conocimiento de los diferentes tratamientos que estos
enfermos requieren. El compromiso de estos equipos
interdisciplinarios es técnico y ético:

- Control de los sintomas.

- Apoyo emocional y comunicaciéon con el enfermo.

- Apoyo a la familia, haciendo énfasis en la atencion en el
domiucilio.

- Servicio de consulta y cuidados en consultorios.

- Asistencia de trabajo social durante el periodo de duelo.

- Tratamiento en el hogar.

) Tratamiento
de sintomas fisicos frecuentes

Dolor

La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor lo define
como “una sensacion y experiencia emocional desagradables,
que pueden estar asociadas con dafio tisular presente o poten-
cial”. Debido a que el dolor es un agravio subjetivo, no hay una
forma definitiva de distinguir el dolor que ocurre con dafio tisular
o sin ¢l. En general, en enfermos con cancer es raro el dolor
simulado, cominmente implica algun proceso patologico.’

La Organizacion Mundial de la Salud estima que un tercio
de los pacientes con cancer en proceso de tratamiento sufre
dolor moderado o severo, y 60 a 90 % de los pacientes con
cancer avanzado.’

Los avances en el diagnostico y tratamiento del cancer y los
actuales conocimientos en anatomia, fisiologia, farmacologia y
psicologia de la percepcion del dolor, han permitido mejorar el
cuidado del paciente con dolor de origen canceroso. Al mismo
tiempo, se han creado la subespecialidad de algologia y las
clinicas del dolor, atendidas con metodologia multidisciplinaria
y profesionales expertos. En México, las primeras clinicas del
dolor se 1niciaron en los afios setenta; en 1984 se establecid la
Clinica del Dolor en el Instituto Nacional de Cancerologia.®

El dolor cronico por cancer tiene gran impacto en la calidad
de vida del enfermo y su etiologia es diversa: presion de los
troncos nerviosos por el tumor, metastasis viscerales, del higa-
do con mayor frecuencia, etcétera. La causa mas frecuente es la
metastasis 6sea, que produce el dolor mas persistente, intenso
e incapacitante, principalmente si afecta la columna vertebral.

El uso de los farmacos analgésicos es el método mas co-
mun para el control del dolor oncoldégico; para racionalizar la
aplicacion de los farmacos, la Organizacion Mundial de la
Salud recientemente ha sugerido la escala analgésica en for-
ma de tres escalones consecutivos; segun esta escala los
farmacos para el dolor incluyen los analgésicos opiodes, tan-
to mayores como menores, que deben aplicarse al iniciar el
tratamiento en todos los pacientes con dolor moderado-grave,
y los analgésicos no opioides.

Los recursos actuales para el tratamiento del dolor, aplica-
dos con base en los estudios de la clinica de algologia, pue-
den aliviar el dolor en la mayoria de los pacientes. El alivio o
supresion del dolor mejora las condiciones de vida del enfer-
mo, pero para algunos enfermos, sobre todo los ancianos, es
mas importante la atencion a los sufrimientos morales: temor a
la soledad, al abandono y a las miserias de todo tipo que el
enfermo anciano lucido percibe o espera: el miedo a la muerte
y a la separacion. También aqui la actitud ética del médico
tiene gran importancia; los temores son menores cuanto mejor
sea la relacion interpersonal médico-enfermo. La confianza del
paciente en su médico y en las capacidades de éste para supe-
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rar los males y temores que adivina, mejora la calidad de vida
del paciente y su capacidad para trabajar productivamente,
disfrutar de sus periodos de descanso y tener una funcion
normal en la familia y en la sociedad.

La participacion de la clinica de psicologia es muy importan-
te en el alivio del dolor y en el apoyo para disminuir los trastor-
nos psicosociales, estimulando la participacion de la familia en
el tratamiento del dolor mediante la vigilancia de la evolucion
del dolor y del tratamiento médico. La comprension del pacien-
te que sufre el dolor es la primera accion en el tratamiento; es
importante seguir algunos lineamientos que ayudan a conocer
la etiologia, la topografia y las caracteristicas del dolor, para
disefiar el programa terapéutico. En general, los lineamientos
son:

+ Valorar la queja del enfermo.

* Hacer una minuciosa historia clinica (descripcion de la to-
pografia del dolor segun el enfermo, caracteristicas del
dolor, factores que lo exacerban o disminuyen, tiempo de
inicio, sintomas y signos asociados, interferencia con las
actividades cotidianas, afectacion del estado psicosocial,
respuesta a tratamientos previos).

+ Valorar las condiciones psicologicas del enfermo.

» Hacer un cuidadoso y completo examen neurologico.

* Revisar personalmente los estudios diagndsticos.

» Compoartir con el enfermo y su familia la responsabilidad de
los resultados.

* Individualizar el diagnostico y el tratamiento.

* Definir claramente las metas del tratamiento.

» Comentar con el enfermo y su familia la evolucion del trata-
miento.

Los opioides son farmacos excelentes en el tratamiento del
dolor, aunque con frecuencia producen estrefiimiento. En un
estudio’ se analizo el uso de laxantes en 498 pacientes hospi-
talizados con cancer avanzado: 87 % de quienes tomaron
opiaceos a dosis altas requerian laxantes y 74 % de quienes
tomaron dosis moderadas o bajas de opiaceos. De los pacien-
tes que no los tomaban, 65 % necesitaron laxantes. El analisis
concluye que los opidceos son responsables de 25 % de los
estrefiimientos observados en los pacientes con cancer avan-
zado, y la dosis de laxante requerida esta en relacion con la
dosis del opiode.

Astenia

Los médicos y enfermeras que atienden a enfermos con can-
cer pueden diferenciar entre el cansancio “normal” en las per-
sonas sanas, del cansancio clinico asociado al cancer y a su
tratamiento. Se ha usado el término “astenia” o “fatiga” para
describir el cansancio en enfermos oncologicos.?

La astenia es el sindrome mas asociado con el cancer y su
tratamiento; prevalece en 60 a 90 % segun el criterio diagnos-

tico. Es el conjunto de sintomas mas duradero, debilitante y
con mayor impacto en la calidad de vida del enfermo;® es un
trastorno multifactorial. Se distingue clinicamente por sensa-
ciones subjetivas y fisicas como disminucion paulatina de
energia, de la concentracion mental, de la afectividad. La defi-
nen como una rara, subjetiva y persistente sensacion de can-
sancio relacionada con el cancer o con la terapia antineoplasica,
que 1nterfiere con las actividades normales del enfermo con
deterioro de su calidad de vida.'®

Con frecuencia la astenia es uno de los sintomas iniciales
del cancer y se incrementa durante el curso del tratamiento
antineoplasico; puede persistir por meses o afios después de
concluido el tratamiento del cancer; 17 % de los sobrevivientes,
después del tratamiento continuan con astenia por mas de un
afio."! En los pacientes con cancer avanzado, la astenia pue-
de coexistir con depresion, dolor, anorexia, insomnio, ansie-
dad, nausea y disnea, sintomas que agravan la astenia.

En el cuadro I se muestra una sintesis de los criterios
establecidos para el diagnostico de la astenia o fatiga.'

La etiologia de la astenia en enfermos con cancer avanza-
do es incierta, pues coinciden multiples factores potencial-
mente etiologicos, principalmente el cancer, sindromes para-
neoplasicos, anemia, tratamientos antineoplasicos como qui-
mioterapia, radioterapia, inmunoterapia o cirugia. Por ejemplo,
en el paciente que recibe quimioterapia con frecuencia la aste-
nia alcanza un maximo durante los dias de saturacion del far-
maco y disminuye hasta el inicio del siguiente ciclo, sin em-
bargo, se desconocen los mecanismos concretos que precipi-
tan o sostienen el sindrome.!' Recientemente se ha pensado

Cuadro |. Criterios para la identificacion de la astenia rela-
cionada con el cancer y su tratamiento

Los siguientes sintomas han estado presentes diariamente
o casi cada dia durante dos semanas en el pasado mes:
Cansancio significativo, disminucion de la energia o aumento
de la necesidad de descansar.
Ademas, al menos cinco de los siguientes sintomas:

1. Debilidad generalizada o pesadez de las extremidades.
2. Disminucion de la concentracion de la atencion.

3. Disminucién de la motivacion o del interés por participar

en las actividades habituales.
4. Insomnio o hipersomnia.

5. Sensacién de que el suefio no es restaurador.

6. Percepcion de la necesidad de luchar para superar la
inactividad.

7. Notable reactividad emocional (tristeza, frustracion o irri-
tabilidad).

8. Dificultad para realizar las tareas diarias por sentirse
cansado.

9. Percepcién de problemas con la memoria a corto plazo.
10. Malestar que dura varias horas después del ejercicio.
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en factores quimicos, como algunas proteinas producidas por
los tumores: interleucina 1, interleucina 6 y factor alfa, que
induce la necrosis tumoral. Las citocinas actian como facto-
res de crecimiento tumoral y pueden crear condiciones que
favorecen la fatiga, como la anemia, caquexia, anorexia, fiebre,
infeccion y depresion.'

Por otra parte, en los enfermos con cancer es frecuente la
pérdida de peso y anorexia; la excesiva pérdida de masa muscu-
lar puede ser un factor etiologico de la astenia en el cancer.!! En
general, es posible que en el sustrato de la patogénesis de la
astenia participen anormalidades metabolicas, neurohormona-
les, del sistema inmunologico y la produccion de citocinas;!!
también las alteraciones emocionales por el impacto psico-
social del diagnostico de cancer o por los tratamientos, son
comunes en los enfermos y con alguna frecuencia se asocian
con astenia; sin embargo, no se ha demostrado una relacion
causal entre ambas.

En el estudio del enfermo con astenia es importante la his-
toria clinica detallada:

+ Interrogatorio acucioso para identificar las caracteristicas
de las manifestaciones clinicas, obtener informacidén sobre
el origen y evolucion de la astenia para identificar astenia
cronica o aguda.

» Exploraciéon neuroldgica y psicologica, con el objeto de
definir los posibles factores etiologicos, informacion que
podria sugerir etiologias concretas como depresion, ane-
mia o desnutricion, y ayudar a definir estrategias terapéu-
ticas, principalmente corregir algunas alteraciones que
puedan ser causantes de la astenia.

El objetivo del tratamiento especifico de la astenia tiende a
suprimir los sintomas y reducir la intensidad del sindrome,
ayudar al paciente en sus actividades cotidianas, suprimir los
factores que pueden contribuir a la presencia del sindrome,
como dolor, anemia, depresioén, medidas higiénicas para que
el enfermo tenga un suefio reparador; corregir el hipotiroi-
dismo. Si el paciente presenta alteraciones psicologicas debe
ser atendido en la clinica de psicologia. Si algin medicamento
contribuye a la fatiga, debe valorarse la conveniencia de sus-
penderlo.

Soporte nutricional

La desnutricién es comun en enfermos con cancer, cuando es
acentuada se le denomina caquexia cancerosa. La manifesta-
cion clinica es, en principio, pérdida de peso. La mayoria de los
pacientes pierde peso en el curso de la enfermedad y cerca de
la mitad pierde peso a partir del diagndstico. Un estudio de
Eastern Cooperative Oncology Group revela que la sobrevida
de los pacientes es significativamente menor cuando hay pér-
dida de peso. Ademas, la severidad de la pérdida de peso es
diferente segun el tipo y topografia del tumor: en el linfoma no

Hodgkin, cancer de la mama, leucemia aguda no linfocitica y
sarcoma, se manifiesta menor pérdida de peso; en cancer de
colon, prostata o pulmon, se observa moderada pérdida de
peso; en cancer de pancreas y de estomago se presenta la
mayor pérdida de peso. Los pacientes sin pérdida de peso
tienen mayor sobrevida después del tratamiento, en relacion
con los que presentaron pérdida de peso.!*

El soporte nutricional se considera una terapia adyuvante
en enfermos con cancer y desnutricion. Aunque aparentemente
el apoyo nutricional en estos enfermos puede ser beneficioso,
algunas evidencias indican que si bien las formulas que
generalmente se usan sin otro tratamiento pueden estabilizar
o revertir la desnutricion, en pacientes con cancer avanzado
los resultados no son significativos. Se considera que mu-
chos pacientes con cancer tienen un proceso de catabolismo
de las células de la masa corporal que persiste y es refractario
al apoyo nutricional.

Para decidir el apoyo nutricional es necesario valorar algu-
nos aspectos. Estaria indicado en las siguientes condiciones:!*

a) Si hay evidente respuesta favorable del tratamiento anti-
neoplésico.

b) Si se considera que el periodo de sobrevida puede ser
razonable.

¢) Si existe la posibilidad de mejorar la calidad de vida.

d) Si se tienen establecidos protocolos clinicos.

e) Si se tiene un sistema para medir la eficacia.

Durante algun tiempo se ha considerado la posibilidad de
que la terapéutica nutricional estimule la reproduccion de las
células tumorales. Los estudios en animales indican que el
tumor crece con dieta rica en proteinas y disminuye con die-
tas pobres en proteinas. En un estudio, 14 pacientes desnutri-
dos con cancer de cabeza y cuello no tratados se sometieron
a biopsias de tejido normal y tejido tumoral. La rapidez del
ciclo celular fue estudiada con citometria de flujo después de
3 a 17 dias con terapia nutricional y después a los controles.
La proporcion de hiperploidia de las células del tejido tumoral
fue significativamente mayor que en los controles. Estos re-
sultados sugieren que la terapia nutricional pudiera estimular
la reproduccion de las células tumorales.

Futilidad

Hay tratamientos que no ofrecen beneficio a los enfermos e
incluso pueden tener efectos secundarios que agraven las
condiciones del enfermo.

En la evolucion de la enfermedad neoplasica maligna gene-
ralmente hay una etapa en la que la respuesta al tratamiento
puede disminuir o desaparecer; si hay alguna alternativa de
tratamiento con razonables posibilidades de mejoria, sope-
sando beneficios y efectos secundarios, es moralmente vali-
do ofrecer al enfermo la oportunidad, después de informarlo
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extensa y comprensiblemente, de las posibilidades de mejoria,
sin falsas expectativas, considerando que cada vez es menos
probable que el cancer responda a farmacos de segunda, ter-
cera y cuarta lineas. La decision es siempre compleja. Planear
el programa de tratamiento e informar al enfermo y a la familia
desde que se integra el diagnostico, puede prevenir situacio-
nes dificiles y conflictivas.

Como la definicion de asistencia futil tiene mucha carga de
conceptos subjetivos, es dificil que se logre un consenso
universal sobre la asistencia futil. En consecuencia, no se han
concretado normas que distingan entre tratamiento futil y util.
Las posibilidades de la asistencia futil se presentan cuando,
después de un tratamiento optimo, el paciente cambia de la
posibilidad de curacion a un tratamiento paliativo como Unica
opcion. Jonsen'® ha definido tres situaciones en las que se
debe considerar futilidad:

1. Futilidad en proceso: cuando la enfermedad tiene una
evolucion larga y dificil y continua sin mejoria.

2. Futilidad en el prondstico: cuando el paciente inicia un
tratamiento que ocasionalmente o nunca ha probado ser
util.

3. Futilidad en resultados: cuando el tratamiento es técnica-
mente satisfactorio, pero la calidad de vida es indeseable.

Reconocer las anteriores razones y comunicarlas al pa-
ciente y a sus familiares requiere sensibilidad y humanismo
del médico para la practica de los cuidados paliativos. Es con-
veniente estimular al enfermo a que solicite informacion, y
valorar sus respuestas. Algunos pacientes cuestionan la con-
veniencia de continuar o iniciar otro tratamiento; el médico
debe valorar las condiciones del enfermo y decidir en conjun-
to con el enfermo, la familia y médicos consultantes, la utili-
dad de un tratamiento de segunda o tercera linea.

El Consejo de Asuntos Eticos y Judiciales de American
Medical Association® ha propuesto un planteamiento basado
en procesos que incluye cuatro pasos dirigidos a la delibera-
cion y la resolucién: intentar, con argumentos validos, conse-
guir el consenso del paciente, de su representante y del médi-
co, sobre lo que constituye una asistencia futil para el pacien-
te, y los recursos terapéuticos que quedan dentro de los limites
aceptables para el criterio médico, de la familia, el representante
y la institucion. Recomienda que si el acuerdo es imposible se
intente cambiar de cuidados dentro de la institucion. La toma
conjunta de decisiones debe hacerse en la cabecera de la cama
entre el paciente o su representante y el médico; en el acuerdo
debe mcluirse la intencion o las metas del tratamiento del médi-
co, aceptadas por el paciente o su representante, y atenerse a
los estandares del consentimiento informado.

Puede participar un comité institucional como el Comité de
Etica si los acuerdos son irresolubles. Si la postura del médico
no coincide con la del enfermo o su representante, a mi juicio
debe respetarse el criterio del enfermo.

Aspectos psicosociales y espirituales
delos pacientes y de lafamilia

Las consecuencias psicosociales del diagnostico de cancer
pueden incluir temor a la recurrencia o a la muerte, estrés
familiar, aislamiento social, depresion, alteracion de la imagen
corporal y problemas econdmicos; la concurrencia de estos
problemas y su cronicidad pueden conducir al enfermo a esta-
dos severos de angustia. Condiciones que, definitivamente,
influyen en la evolucion de la enfermedad y en la respuesta al
tratamiento.

La asistencia eficaz del enfermo exige que con igual interés
se atiendan los sintomas fisicos, psicosociales y espirituales.
El mejor método para ayudar al enfermo es la comunicacion
veraz, amigable, oportuna y directa por el médico que lo ha
asistido durante mas tiempo y con mayor relacion personal.
Comunicar malas noticias y responder a las preguntas del
enfermo y de la familia, exige educacion, compasion, empatia
y habilidad. Dar malas noticias es una tarea dificil, pero
inevitable para el médico. Antes de comunicar directamente la
noticia, es importante valorar las condiciones sociales,
culturales y emocionales del enfermo y de su familia, para
decidir el contenido y la forma de la informacion.

Desde la primera relacion del médico con el enfermo, es
necesario que aquel vea en el enfermo a la persona, no solo a
la enfermedad, para conocer su situacion emocional, religiosa,
social y cultural, y asi proporcionar una asistencia fisica,
psiquica y espiritual adecuadas. Los factores de estrés sufridos
con frecuencia por los enfermos sometidos al tratamiento del
cancer pueden ser tan problematicos para el paciente como el
declive fisico. No es raro que los pacientes tiendan a ocultar
sus luchas, la depresion y la ansiedad. Investigaciones
recientes han demostrado que muchos individuos temen
sobrecargar a sus familias, emocional, fisica y financieramente
durante los ultimos dias.!® Los retos psicosociales que con
mayor frecuencia enfrenta el enfermo con cancer son:®

- Pérdida de la capacidad de participar en el trabajo.

- Pérdida de la capacidad de participar en las actividades
sociales de las que antes disfrutaba.

- Sentimiento sobre el impacto del diagndstico en las perso-
nas por las que el paciente se preocupa.

- Disminucién del sentimiento de autoestima y autovaloracion.

- Cambios en la imagen corporal.

- Discriminacion o estigmatizacion por parte de otros.

- Conflictos administrativos familiares o laborales.

Dignidad
Las relaciones entre enfermedad e indignidad son evidentes

pues el enfermo no puede trabajar ni puede cuidar de si mis-
mo, y debe desnudarse y someter su cuerpo a examenes ante
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extrafios, en particular enfermos de cancer, quienes se conside-
ran condenados a morir. Asi, el enfermo se siente no sélo
como alguien que padece una enfermedad sino que ha perdi-
do su dignidad.

Con frecuencia la comunicacion del médico con el enfermo
es mediante términos técnicos que el enfermo no comprende,
en consecuencia, el paciente no sabe o no comprende cual es
su problema ni las caracteristicas y consecuencias de los pro-
cedimientos diagnosticos y terapéuticos.

El médico debe actuar con base en la idea de que la enfer-
medad es mas un problema humano que fisico.

Decisiones al final de la vida

El caracter ético de la medicina se basa en tres valores funda-
mentales de la relaciéon humana:

1. Beneficio del paciente.
2. Autodeterminacion del paciente.
3. Integridad ética del profesional médico y paramédico.

El beneficio del enfermo es el compromiso inherente de la
profesion médica, el rasgo definitorio de la responsabilidad
ética del médico. Asistir al paciente de manera que los benefi-
cios superen las molestias y las lesiones; los beneficios se
valoran sélo en relacion con los objetivos que el enfermo y el
médico buscan conseguir.

Los valores esenciales del ser humano son la vida y la
autonomia; en el contexto médico, el respeto a la autodetermi-
nacion del paciente consiste en la participacion activa de éste
en las decisiones sobre su propia asistencia. Esto implica la
comunicacion franca del diagnostico, del posible prondstico,
de las alternativas terapéuticas y de sus riesgos y beneficios.

Las posibilidades de que un enfermo con cancer avanzado
reciba o no atencion religiosa de acuerdo con sus propias
creencias y deseos también depende, muchas veces, de una
decision médica; sobre todo si las condiciones fisicas del en-
fermo anuncian las posibilidades de muerte. Es dificil valorar
en qué medida la religién ayuda a superar buena parte de los
problemas que acompafian al trance de morir. La creencia en un
mas alla es una forma de pervivencia o de resurreccion, es algo
que, posiblemente, puede ayudar a superar estos momentos.

Dénde morir

Desde que se crearon las unidades de terapia intensiva, el
morir no es lo que era antes: la gente moria en su cama. El gran

desarrollo de la medicina hospitalaria y la tecnificacion son
los factores que han cambiado la antigua tradicion. La muerte
en el propio domicilio se asocia, generalmente, a menor riesgo
de agresién médica y también a mayor posibilidad de despedir-
se de este mundo en el mismo entorno en el que se ha vivido. El
enfermo terminal tiene el derecho de renunciar a las “ventajas
tecnologicas™.
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