Mesa redonda sobre «Enfermedad

cancerosa terminal».

Introducciéon
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Sc sabe que la tercera parte de la pobla-
cién padecera de cancer, aunque en los
altimos afos la tasa de supervivencia a los
5 anos ha aumentado casi al 50% por el
diagnéstico precoz y nuevas lerapéuticas.
Cada afo se diagnostican cerca de siete mi-
llones de nuevos casos, de éstos la mitad co-
rresponden a paises en desarrollo, muriendo
casi cinco millones de personas. Actual-
mente hay unos catorce millones de perso-
nas con cancer.

La mortalidad en nuestro pais es de 178
por 100.000 habitantes (219 para varones
y 139 para mujeres). Su incidencia es de 382
casos nuevos por cada 100.000 varones y 248
por cada 100.000 mujeres.

Cuando se habla de posibilidad de suicidio
en este lipo de pacientes, la incidencia suele
ser similar a los pacientes en general o, tal
vez, entre 2 a 10 veces mas frecuente. Pero
es raro (ue los enfermos de céncer se sui-
ciden, no asi sus pensamientos.

Con respecto a la informacién en este tipo
de patologia, ante una enfermedad cance-
rosa y haciendo una media hospitalaria, se
conoce que el 20% de los médicos no in-
forman nunca; el 50% informan parcial-
mente: el 30% lo hacen habitualmente. Po-
cos informan sobre el diagnéstico y muchos
menos sobre el prondstico.

La informacién no precisa evocar la ver-
dad brusca y cruelmente, ni por teléfono,
ni en el pasillo, ni a hurtadillas. Informar
bien es hacerlo desde el momento del diag-
néstico y debe durar todo el tiempo evolu-

tivo de la enfermedad. No es lo mismo oir
el comentario de «Doctor no quiero seguir
viviendo», que «Doctor no quiero seguir vi-
viendo... asi».

Aunque pueda resultar extrafio, no es raro
que ante un paciente portador de una en-

fermedad cancerosa, surjan preguntas que
p()(h‘l’a sonar un tanto ing(-:nuas, tal vez por
falta de la informacién oportuna o bien por
que no desean conocer verdaderamente la
evolucién que esperan: éEs un tumor? O
ées un cancer? O équé es una neoplasia?

s una solicitud que nos demandan diaria-
mente. La respuesta ha de ser mesurada,
delicada, indicando cémo va a ser la evo-
lucién hacia el proceso malignizado. A con-
tinuacién surge el comentario sobre las po-
sibilidades de tratamiento. La otra pregunta
es como se puedc tratar y la respuesta de-
pendera del pronéstico si se considera en-
fermedad terminal.

La sinceridad debe preceder al sentimiento
de paternalismo con la explicacién de la po-
sibilidad del cuidado paliativo, informéandole
sobre su estado pronéstico, evolutivo y po-
sibles terapéuticas. Aqui el médico se en-
cuentra en situaciones en que no sélo ha de
cumplir con obligaciones que le son intrin-
secas por su profesion, sino que ha de sus-
tituir a la familia en la aclaracién de la si-
tuacién, pues hay pacientes que saben su
situacién pero no desean oirlo en voz alta,
y al contrario el paciente es el que desea que
no se le comunique a su ¢ényuge para evi-
tarle sufrimientos.
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Muchas veces el conocimiento de la enfer-
medad terminal es conocido por todos, pero
la situacién no se comenta entre ellos y reina
un silencio cuando estdn reunidos, desean
conversar sobre hechos ajenos a la grave-
dad del proceso. De aqui que la familia pre-
cise apoyo.

El caso ideal seria aquel que el paciente co-
noce su problema a la perfeccién y lucha por
vivir el tiempo que le queda con un hilo de
esperanza. Aqui la conversacién es clara, sin
ambages, dudas ni engafios, pero no siem-
pre es facil la entrevista.

Es incuestionable que un enfermo en es-
tado terminal evolucionara hacia la muer-
te, de aqui que la determinacién a seguir
deba ser tomada de forma compartida en-
tre el enfermo y el profesional, y si carece
de decisién el facultativo debe recabarla
en los familiares mas allegados, sin olvidar
que entre éstos puede haber opiniones dis-
pares.

Una informacién sesgada, otras veces mal
interpretada, hace que el resultado sea con-
trario al esperado, incluso puede dar lugar
a situaciones de conflicto, sin olvidar que
la desinformacién y la ignorancia puede in-
cidir directamente sobre la ética, la legali-
dad e incluso sobre la politica sanitaria.
Es complicado, verdaderamente dificil, en-
tender la estrecha linea que separa la vida
y la muerte ya que no hay experiencias de
ello, por lo que la informacién al paciente,
ayudara a aceptar el resultado como inevi-
table, tal vez sea un hecho fatalista, pero se
asume aunque le aterrorice. Una vez con-
vencido, es capaz de valorar mas la vida

cuanto més entienda la muerte.

Medicina paliativa

Por el tema genérico ha de entenderse que
los comunicantes de esta Mesa Redonda,
abarcarén aspectos fisicos, psicolégicos, so-
ciales y espirituales, debiendo estar pre-
sentes desde el diagnéstico a lo largo de las
distintas etapas evolutivas de la enfermedad.
La OMS aconseja la necesidad de los cui-
dados paliativos como parte integral del

manejo del cancer, es decir cuando no res-
ponde a las medidas curativas.

La Medicina Paliativa, no debe alargar la
vida por encarnizamiento terapéutico, ni la
acorta por medio de la Eutanasia. Respeta
y ayuda al paciente hasta el final. Se trata
del estudio del hombre enfermo y la pre-
servacién, respeto y defensa de su dignidad
durante la enfermedad. Es decir, considera
al enfermo como un todo.

La Cirugia, Quimioterapia, Radioterapia y
la Psicoterapia, se utilizan en la paliacién
siendo ésta una actitud de encubrimiento,
tapando, mitigando la violencia de algunos
procesos. Su empleo puede ejecutarse bajo
varios puntos de vista como veremos.

Es un procedimiento activo, global e inte-
gral de los pacientes y familiares que pa-
decen la enfermedad terminal. Se encamina
hacia una terapéutica mas o menos sinto-
mética, que suele provocar un gran impacto
emocional tanto en el paciente como en la
familia, dirfa que incluso en el propio
equipo.

El cuidado paliativo pretende obtener unas
soluciones:

* Afirma la vida viendo la extincién del pa-
ciente como proceso normal, apoyando al
enfermo a bien morir haciéndolo con dig-
nidad en la idea que acepte la muerte como
una culminacién de la vida, recordando que
es para lo Gnico que no estamos preparados.
* No acelera ni pospone la muerte; evalia
previamente antes de indicar el tratamiento
(no siempre el cancer es el Gnico responsa-
ble de los sintomas); monitoriza y controla
los sintomas; intenta el alivio del dolor y de-
mds sintomas recordando que el dolor que
se cronifica pierde el sentido protector con-
virtiéndose en enfermedad anadida, o ele-
mento fundamental de ella, lo cual desem-
boca en el sufrimiento, por lo que es
imprescindible el conocimiento del estado
cognitivo del paciente.

¢ Presta atencién al aspecto psicolégico y
espiritual, apoyando al paciente no sélo
bajo el aspecto biolégico, sino psicolégico y
social, ayudando al convencimiento de que



ha de tener una vida restante en cierto modo
activa.

* Procura la atencién a la familia que su-
fre con el paciente, mediante la suficiente
informacion de las causas y sintomas que re-
sultan del tratamiento.

Con relativa frecuencia se olvida la calidad
de vida de los enfermos terminales: la so-
ledad a la que se ven sometidos, su sufri-
miento, el de sus familiares, el del personal
sanitario. La mayoria de ellos, desean mo-
rir en paz y dignidad, con el apoyo y la
compaiifa de sus familiares. Por ello el pro-
longar la vida de forma imprescindible sin
atender a estos factores que rodean el he-
cho, lo deberia ser el fin exclusivo de la
atencién médica.

La sobredosis de analgésicos y sedantes es
lo mas comiin en los suicidios en el domici-
lio, hecho que complica el luto familiar ya
que aparecen signos de culpabilidad, de-
samparo, de rechazo, de ira, de alivio, de res-
ponsabilidad, de vergiienza, etc. No es raro
que haya pacientes que requieran del mé-
dico ayuda analgésica para terminar con
su estado. Hecho que entraria en el &mbito
de la eutanasia o suicidio asistido. De aqui
la necesidad de evaluar la relacién entre

un dolor mal controlado, la depresién y los
pensamientos de suicidio.

En situaciones, a veces conflictivas médico-
legales, aparece la postura del testamento vi-
tal, el cual no debe aceptarse si se rechaza
la aplicacién de los tratamientos cuando és-
tos puedan salvar la vida.

El que firma un testamento vital reclama el
derecho a una muerte digna cuando se en-
cuentra en estado de reclamar, es decir
cuando la persona que prevé la muerte,
sabe que inexorablemente ha llegado su fin.
Se diria que lo que le preocupa es cuando
estd en condiciones de opinar sobre su fi-
nal; una vez llegado, le importaria poco lo
que sea de él. En esto hay opiniones con-
trapuestas por haberse dado casos de no
existir 6bito o bien mejoria «inexplicable».
Pero se ha de ser consecuente con la acti-
tud profesional y hacer entender que no
siempre el médico estd en la facultad y po-
sesién de la cualidad de curar, por lo que
hay que hacer hincapié que s6lo nos queda
una posibilidad y es la paliacién o alivio el
dolor humano. €
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