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Resumen.

Actualmente el cancer, ocupan los primeros lugares de morbilidad y mortalidad en la poblacion
mundial. En la atencion de estos pacientes, los cuidados paliativos desempefian un papel central
de estudio. EIl tratamiento del dolor y el sufrimiento constituyen el centro de atencion. Se
realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal, para identificar los conocimientos sobre
temas bioéticos que tenian los oncologos especialistas y residentes de La Habana. Aplicando
una encuesta que tuvo como orientacion fundamental- el hecho- de que el cuidado paliativo
destaca la dignidad de la persona humana que sufre, y atiende sus diferentes necesidades a
través de equipos terapéuticos interdisciplinarios y especializados. Este tipo de atencion médica
devela una serie de problemas éticos, que incluyen aspectos de justicia sanitaria, dificultades en
la comprension de la enfermedad terminal, y el tipo de tratamiento, en cuanto a si son
proporcionales/ordinarios/atiles vs desproporcionales/extraordinarios/fatiles; problemas de la
comunicacién: respecto a la informacion y abordaje a las familias. Asimismo, la no adecuada
atencion ha llevado a plantear medidas contrarias a la dignidad de la persona humana, como la
eutanasia y el suicidio asistido, con su consecuente implicacion ética. Esta tesis presenta los
resultados del panorama de dilemas éticos detectado por la autora, a partir de su experiencia de
mas de 6 afios en el manejo del enfermo con cancer, y reivindica la importancia del cuidado
paliativo en verdaderos equipos interdisciplinarios con una concepcién de atencion integral
armonica. Se demuestra la insuficiente preparacion en temas de Bioética en los encuestados y se

hacen las correspondientes recomendaciones.

Introduccion.

El desarrollo de los cuidados paliativos en el mundo se ha venido incrementando, ante el
aumento de las enfermedades cronicas degenerativas, como el cancer, que ocupa los primeros
lugares de morbilidad y mortalidad.

A la Oncologia le asiste el privilegio de haber sido la primera en haber incorporado los
Cuidados Paliativos en las acciones priorizadas en la lucha contra el cancer. El centro de
atencion en la medicina paliativa lo constituye el hombre enfermo y la preservacion de su
dignidad como objetivo esencial. En nuestro pais a pesar de existir experiencia académica e

investigativa suficientes para intentar llevar a cabo la implementacién de un nuevo servicio de
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salud, dirigido a pacientes con cancer en fase terminal y a sus familiares, esta labor sigue siendo
necesaria para lograr preparar en un mejor desempefio y desarrollo del talento a los
profesionales relacionados con los procesos del cuidar a enfermos, familiares y al propio equipo
de salud.

Se hace necesario- ain hoy- un imperioso cambio de paradigma de atencion al paciente con
cancer, convirtiéndose en un enfermo cronico de larga supervivencia y con una mejor calidad de
vida. La persona con cancer padece una enfermedad sistémica cronica de duracion variable pero
que requiere siempre de atencion, especializada y humanizada a maltiples sintomas tanto fisicos
como psicoldgicos. El reconocimiento de la limitacion de los esfuerzos curativos de los
tratamientos le impone un importante componente ético para los profesionales dedicados a la
atencion de este tipo de pacientes. La historia natural de una enfermedad terminal esta asociada
a la presencia de multiples sintomas cambiantes y multifactoriales con evolucion oscilante y
progresiva, con gran impacto emocional y de sufrimiento tanto para el enfermo como la familia.
En este cortejo sintomatico, el dolor y el sufrimiento constituyen uno de los sintomas mas
frecuentes.

En el ambito de los cuidados paliativos se plantea un abanico de problemas éticos, que abarcan
desde la denominada ética del cuidar, pasando por una filosofia del sufrimiento, una nueva
concepcion del ejercicio del médico, hasta los conflictos provocados por las demandas de
eutanasia y las solicitudes de suicidio asistido.

Los cuidados paliativos nacen del reconocimiento de la necesidad de ayudar al enfermo que esta
préximo a la muerte y su familia. La atencién y acompafiamiento personalizado durante la
enfermedad impone el cuidado de necesidades fisicas y espirituales cada vez més complejas.
Muchas de estas necesidades pueden satisfacerse cuando se reconocen y se tratan de forma
oportuna. La Medicina Paliativa se ocupa del control de los sintomas cumpliendo la maxima
que plantea; “cuando la enfermedad sobreviene habra que intentar curarla y si esto no se
consigue habré que intentar aliviarla o paliar la situacion.

Desde el punto de vista Bioético el acompafiamiento y la comprension del sufrimiento a las
personas con cancer en fase terminal, juega un papel fundamental. Estar junto al afectado y
marchar junto a él para compartir emociones, sentimientos, preocupaciones y angustias; ademas
de que este respaldo emocional se debe extender a los familiares y seres queridos del
acompafiado, en un ambiente de confianza y seguridad. Esta es una de las labores mas
complejas dentro del conjunto de acciones de salud que realiza el médico, lo que se debe, en

gran medida, a que los estilos de vida de estas personas suelen ser muy distantes de las normas
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de las personas sanas, unido a que psicolégicamente son inestables y en la mayoria de los casos
se entorpecen sus relaciones interpersonales porque estan sufriendo. Ante estas dificultades, es
necesario trabajar en la preparacién del personal de salud con el propoésito de brindar apoyo
espiritual, acercarse respetuosamente al enfermo, establecer con él una relacion de dialogo,
comprension y confianza, lo que permitiré llevar un mensaje de esperanza en medio del dolor y
la cercania de la muerte.

Con otras palabras, se puede decir que el acompafiamiento y la comprensién a las personas con
cancer en fase terminal es una manera de enfrentar la realidad y mejorar la calidad de vida del
acompafiado, mostrando respeto a las diferencias ideoldgicas y conductuales, para mantener una
comunicacioén abierta con el afectado, y su familia. Asimismo, este proceso incluye un conjunto
de acciones de sensibilizacion dirigidas a la sociedad.

En el proceso de acompaniar a un enfermo, se establece una relacion interpersonal que es Unica e
insustituible, entre el acompafante y el acompafiado, éstas van transitando por diferentes fases
clinicas durante largos periodos de tiempo en el que la historia natural de la enfermedad los
conduce a un deterioro progresivo e irreversible de su sistema biol6gico y de ahi en adelante
comienza una ardua lucha para conservar la vida, y que culmina con la muerte del acompafiado.

La complejidad del acompafiamiento a personas con cancer en fase final abarca diversos
niveles o dimensiones muy bien definidas:

Dimension fisica, corporal o somatica: El ser humano es el nicleo o centro fundamental del
acompafiamiento, dirigido a mantener la salud corporal de la persona acompariada, velar por su
cuidado fisico y el estado clinico de su enfermedad. Para cubrir esta dimensién, el acompafiante
debe tener un conocimiento bésico de las generalidades de la enfermedad, los requisitos del
régimen nutricional y las fases del tratamiento para la enfermedad. Esta dimension del
acompafiamiento es primordial y, a través de ella, se puede extender hacia las otras; aunque el
acercamiento fisico puede establecerse en un paciente inconsciente (donde es imposible el
intercambio emocional) y/o encamado (cuya actividad social es limitada).

Dimension psicoldgica y espiritual: Esta es una de las areas mas importantes en el proceso de
acompafiamiento, pues en ella se busca el equilibrio emocional y la fortaleza espiritual de estas
personas Es necesario el bienestar y la armonia mental de la persona, pues asi se garantiza la
estabilidad y de esta forma se contribuye a prolongar su vida. ElI acompafiamiento puede
limitarse hasta esta dimension, pues puntualmente el acompafiado pide confidencialidad
absoluta de su condicién y el acercamiento no debe extenderse a su medio social.

Dimension social y cultural: Es la esfera mas amplia y complicada del acompafiamiento. Para
desarrollar esta dimension se requiere de un acercamiento a los familiares, lo que ayuda a la
rehabilitacion desde el hogar; y luego se extiende a la sociedad en general.

En medio de esta compleja y diversa experiencia practica en pacientes con cancer en fase

terminal, detectamos multiples dilemas éticos y asi surgi6 la idea de realizar esta investigacion



para evaluar el dominio y la aplicacién de los elementos bioéticos propios del personal de salud
gue participa en este proceso. Se consideré que existian argumentos para medir el uso de los
principios éticos en este trabajo. Ademas, aungue se han realizado evaluaciones del impacto
social de esta labor, se desconocen los criterios de la bioética personalista, asi a traves de las

opiniones de los encuestados, medimos la calidad humana de la asistencia brindada.

Hipotesis.

Desde nuestra conjetura del desconocimiento de los fundamentos bioéticos de una ética del
cuidar y la comprension integral y sistémica del sufrimiento a enfermos oncolégicos en fase
terminal, consideramos prudente saber qué consideraban un seleccionado grupo de
profesionales de la salud de La Habana, sobre el caracter humanista de este proceso.

Desconocer los principios bioéticos, entorpece el propésito humanista de la Medicina cubana
ante las experiencias acumuladas en todo el pais. Por tanto, ante las razones antes expuestas,

surgieron las siguientes:

Preguntas de Investigacién:

¢Cdémo se aplican los principios bioéticos en los cuidados paliativos?
¢Cémo perciben los profesionales de la salud que atienden pacientes al final de la vida, el

respeto a la dignidad humana durante el desempefio de su funcién?

Objetivo general.

Evaluar el grado de conocimientos de los profesionales médicos acerca de dilemas bioéticos en

la practica médica de los cuidados paliativos.

Obijetivos especificos.

Describir las caracteristicas demograficas y socio-culturales de los oncélogos estudiados.
Identificar la importancia dada al principio de la responsabilidad en la practica de los cuidados
paliativos.

Especificar el nivel de competencia ética de los profesionales de la salud en el ejercicio de su

préactica del cuidar.

Marco tedrico.

Las virtudes como_aliados morales de los cuidados paliativos

La intencion de establecer un vinculo de la Bioética con los cuidados paliativos supone
relacionarnos con nuestra condicion de seres humanos libres que aspiran a realizarse de la
manera mas plena posible. La ética ayuda a encontrar nuestro horizonte de plenitud y a

potenciar nuestras mejores posibilidades de realizacién, y por ello es también un saber



practico,’un saber de la praxis, en nuestro caso de la praxis profesional en un &rea muy concreta
de la medicina: los cuidados paliativos

No es facil fundamentar con solidez una ética aplicada en el marco de los cuidados paliativos,
quizés porque el primer problema con el que nos enfrentamos es que esta area de la medicina, o
mejor este paradigma de acercamiento al paciente, estd inmersa en su propio proceso de
crecimiento y madurez. Tampoco es sencillo encontrar una explicacion clara a la dificultad que
han tenido los cuidados paliativos para ser reconocidos como parte de la propia medicina, y no
como la puerta trasera o ultimo recurso al que acudir cuando ya no hay nada que hacer. ¢Por qué
ha ocurrido esto? Considero que son dos las razones.

La primera hace referencia al estatuto epistemoldgico de la medicina actual, hija del positivismo
cientifico del siglo XX, que sustenta el conocimiento de la enfermedad en el método cientifico.
Desde este paradigma lo verdaderamente importante es la aprehension cientifica de la realidad
mediante la observacion directa, la mensuracion técnica y la puesta a punto del método
experimental, de manera que los hechos puedan ser luego interpretados desde una referencia
racional y plausible. Ciertamente este marco el que posibilita la madurez de la medicina como
ciencia, y el que desarrolla una técnica que, a la altura del siglo XIX, envuelve de tal manera al
ser humano que determina no sélo sus formas de vida sino también su manera de morir. Nada
mas cierto; con la técnica salvamos vidas, pero también prolongamos agonias; con ella podemos
afiadir afios a la vida, pero en ocasiones esa vida no es a plenitud. Desde que la medicina se
hizo técnica, la sociedad espera del médico la curacion de las enfermedades, y todo lo que no es
curable se vive como un fracaso profesional. Esta manera de abordar la actividad clinica es un
modo de ser, una forma de estar y relacionarse con el mundo, caracterizada por utilizar una
razon analitica, calculadora y objetiva, que se sitlia sobre las cosas para dominarlas. Este tipo de
razon exige objetividad y, por tanto, impone un cierto distanciamiento de la realidad con el fin
de estudiarla como un objeto. El proceso de transformacion del ser humano y de su naturaleza
se produce mediante una relacion sujeto-objeto, una relacion de dominio, y cuando ese dominio
falla se habla de fracaso. En este marco no tiene cabida la filosofia paliativa.

Pero hay otro modo de ser en el mundo que se realiza por medio del cuidado. El cuidado no se
opone al trabajo, a la modificacion del entorno o de las condiciones del enfermo, pero le
confiere una tonalidad diferente. La relacion no es de dominio sobre ella sino de con-vivencia, y

el centro de esta relacién no esta ya ocupado por el logos o razén sino, también por los

* Saber practico desde las cuatro dimensiones que lo configuran: moral, politica, derecho y religién. Es
una ética que se resiste a renunciar a lo mejor que hemos aprendido tras siglo de historia: el valor de la
autonomia humana y la necesidad de un consenso- entendido como concordia, no como estrategia — para
la organizacion de la vida juridica y politica de una sociedad




sentimientos. Desde aqui es posible entender que la responsabilidad® por el ser humano y el
vinculo que se establece con la persona que muere, crea obligaciones para con ese otro, y que
cuidar es reconocer en ese otro su dignidad y diferencia. El cuidado es algo mas que una actitud
entre otras, ya que designa un fendmeno basico, el fendmeno que posibilita la existencia
humana. Desde el paradigma cientifico positivista, el mundo de los sentimientos es un mundo
peligroso, que, supuestamente, nada tiene que ver con la ciencia. Por eso no es casual que los
primeros balbuceos de los cuidados paliativos hayan coincidido con una revolucién en la
relacion clinica, la que ha ido permitiendo la introduccion no sélo de los hechos técnicos, sino
también la de los valores de los sujetos implicados en ella. Hechos y valores no son
antagonicos, sino complementarios, por mas que a los profesionales de la salud, formados sobre
la base del positivismo cientifico, les cueste tanto entenderlo.’

Si hay dos razones que explican la dificultad de los cuidados paliativos para ser aceptados por la
medicina cientifica, creo que la segunda se refiere a la profesionalizacion del cuidado. Todo ser
humano puede ejercitar un cuidado personal, pero no todas las personas estan capacitadas para
llevar a cabo un cuidado profesional, que requiere el aprendizaje de unos conocimientos y la
adquisicion de unas habilidades ciertamente diferentes a las de otras areas de la medicina, pero
no por ello menos importantes. Para un paliativista la habilidad comunicativa es tan importante
como para el cirujano la destreza manual, y en la misma linea, el conocimiento de la escala
analgésica de la OMS es tan necesario al primero como la anatomia topografica al segundo. Si
se carece de conocimientos y habilidades no se puede llevar a cabo un cuidado profesional, pues
seremos imperitos en el arte de cuidar y por ello maleficentes. Luego el “modo-cuidado” al que
se referia Boff, cuando se profesionaliza, requiere la integracion de la razon y el sentimiento,’
huyendo tanto de los cientifismos racionalistas tan tipicos de la medicina como del mero
sentimentalismo. En el ejercicio del cuidar es tan fundamental el calculo racional de la
situacion del paciente y de sus posibilidades, como la praxis del sentimiento, la proximidad y la
empatia con el enfermo.

Por esta razon, la competencia profesional, constituye una virtud bésica en los cuidados

paliativos. Ser competente en un determinado &mbito profesional significa estar capacitado para

* ¢Donde esta entonces la responsabilidad moral ante este sufrimiento? Béasicamente en nuestra forma de
prevenirlo, de afrontarlo —reduciéndolo o erradicAndolo— y de utilizarlo. Pero como cualquier otra
variable de nuestra vida, podemos utilizar nuestro propio sufrimiento o el sufrimiento de los otros para
humanizarla o para deshumanizarla. Es nuestra tarea y nuestra responsabilidad: y mucho mas en los
cuidadores profesionales. El profesional que afronta el dolor corporal, pero que no se enfrenta a la
experiencia de sufrimiento que hay detras de todo ello, estd probablemente cayendo en una grave
irresponsabilidad moral.

> Boff L El cuidado esencial, 2002. P 42-45
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desarrollar su propia profesion. La misma exige un hondo conocimiento de su feudo profesional
y obliga a formarse continuamente, mas aun en la sociedad del conocimiento, donde las
técnicas y procedimientos se desarrollan aceleradamente y es un deber dominarlas y usarlas
adecuadamente para atender al enfermo de un modo 6ptimo.

Es un reto civil formar profesionales competentes en el ejercicio del cuidar, y analizar a fondo
los procesos formativos de los profesionales de los cuidados paliativos, particularmente, en el
ambito de las ciencias humanas, de la psicologia, de la ética'y de las técnicas comunicativas. La
tarea de cuidar requiere de conocimientos de orden espiritual y psicol6gico y quizas, ello resulte
maés arduo de integrar en la actividad profesional que las habilidades y procedimientos de orden
técnico.

Desde este planteamiento nuestro objetivo es claro: deliberar sobre los problemas éticos que
surgen al cuidar profesionalmente a los pacientes oncoldgicos terminales, y esto es una ética
aplicada.” Por su propia naturaleza, la ética aplicada pide la colaboracion interdisciplinar de
expertos en ética y expertos en el campo especifico de aplicacion, colaboracion que ha
requerido un esfuerzo adicional por la autora de esta tesis.

La ética, deciamos antes, es praxis, y la Bioética como campo concreto de la actividad humana
tiene que ser capaz de aplicar las normas y valores descubiertos en el ambito de la vida, para
que a la hora de tomar decisiones ante un paciente concreto podamos articular varios elementos:
a) la actividad que realizamos, en nuestro caso la actividad médica paliativa, junto con los
bienes internos o metas por la que esa actividad cobra sentido; b) los valores, principios,
actitudes y virtudes a desarrollar para que esa actividad alcance su meta; ¢) los valores y normas
que surgen de la modulacion del principio dial6gico, en nuestro caso del didlogo con el paciente
y sus familiares®; d) los datos de la historia clinica, que deben ser descritos del modo més
completo posible y e) las consecuencias que se derivan de las distintas alternativas posibles.

En este intento de fundamentar una Bioética en el contexto de los cuidados paliativos, adquiere
especial relevancia, la referencia a las virtudes como aliados morales de las profesiones y
especialidades relacionadas con el arte de cuidar en la salud pablica.

Para exponer esta relevancia de las virtudes en los cuidados paliativos indicaremos como se
especifica la relacién moral entre el médico y el paciente. Hablando éticamente el primer
escaldn es el nivel prudencial. Todo comienza cuando un paciente acude a un médico. Se

instaura entonces una relacién personal que se constituye como situacion singular. Y el paciente

" Cortina, Adela. Etica de minimos. 2010. P 100-115

® Respecto a la familia el objetivo como profesionales, es el proporcionar el apoyo y soporte durante el
proceso y ofrecer la informacién adecuada en cada momento, referente al cambio de objetivos en el
cuidado del enfermo como puede ser la suspension de la alimentacion, las curas no agresivas, la
evolucion del proceso y como pueden ayudar en el cuidado. Sabemos que un familiar que ha participado
en el cuidado vivira la pérdida de una forma mas natural.



es impulsado precisamente por el sufrimiento®, que espera que se le alivie y, si es posible, se le
cure. La centralidad del sufrimiento en cuidados paliativos es evidente: abandonada la
perspectiva de la curacion, de algin modo hay que dedicarse a aliviar lo mejor posible los
sufrimientos y condiciones del paciente, con la intencion de lograr la mayor plenitud de vida
posible. Si curar es siempre una experiencia singular, cuidar lo es ain mucho méas y centrarse en
el cuidado es la singularizacion por excelencia. primera conclusion: all& donde hay singularidad
no pude dominar la medicina considerada puramente como ciencia aplicada a 6rganos enfermos,
tiene que darse un cuidado sanitario que, apoyado en la ciencia, es vivido como “arte”, como
exquisita e “intuitiva” atencion y acomodacién a la persona concreta, para lo que nos va
formando y capacitando la experiencia. De cara a este objetivo, el mejor aliado moral son sin
lugar a duda, las virtudes. *°

En esa relacion que se establece entre el paciente y el profesional de la salud hay una inicial
diferencia: por un lado esté el que sufre y por otro el que sabe y puede. La calidad moral de la
relacion dependera de como se supere la diferencia. Desde el modelo moral deontoldgico™ se
supera con la afirmacion de las mutuas autonomias y sus correspondientes derechos. Para el
modelo de la virtud eso es ir demasiado rapido, porque hay algo previo, inserto en la propia
dindmica de la relacion. El paciente hace un recorrido hacia el médico: comienza exponiendo su
sufrimiento, demandando atencién, prometiendo implicitamente someterse al proceso de cura y
cuidado. Y el médico lo hace a su vez hacia el paciente acogiendo su confesion y su demanda, y
comprometiéndose con él contra el sufrimiento. En ese proceso mutuo se establece un pacto de
cuidados que estarad basado en la confianza mutua y dirigida contra el enemigo comun: la
enfermedad. Pues bien, la relacion que se instaura asi, es ella misma virtuosa y tiene un nombre

muy tradicional: el de amistad. La amistad es una virtud y debe ser virtud del personal de salud.

% La atencion al final de la vida ha de estar dirigido a la atencién al sufrimiento y a la muerte y estar
basado en la persona (respetando la intimidad y confidencialidad), garantizar el respeto a la autonomia
practica, contextualizar el proceso de la enfermedad (proporcionalidad de las acciones, utilidad de las
intervenciones), avalar las decisiones (responsabilidad mas alla del acto) y ser sensible con el entorno
afectivo del paciente. La forma de aplicarlo podria ser elaborar un plan de cuidados “con el paciente” de
forma anticipada, siempre que sea posible segun las voluntades expresadas. Sobre las bases ético-clinicas
de la situacién concreta se planifican las actuaciones de acuerdo con las expectativas del paciente y las
disponibilidades técnicas. Los profesionales no deben tener Unicamente una profunda preparacion
cientifica que exige el avance tecnoldégico moderno, ni tampoco pueden contentarse con ser solamente
técnicos-cientificos, sino que han de ser personas sensibles ante el sufrimiento humano. Por ello en este
momento la relacion médico-paciente, es una relacion eminentemente humana y entre sus deberes esta
crear un ambiente en el que los valores, costumbres y creencias del individuo sean respetados y ayudar al
enfermo a mantener, desarrollar o adquirir autonomia personal, autorrespeto y autodeterminacion,
guiandonos siempre por criterios profesionales.

19 Cortina A. Propuesta de un nuevo modelo de ética aplicada como hermenéutica critica. P 158- 165.

1 Moral deontolégico: cominmente se utiliza para designar el conjunto de normas o prescripciones,
codigos morales o recomendaciones que ya estd siempre ahi, precedentes a nuestra reflexion. En esta
tesis, no consiste en eso, sino en la forma de eso, en la forma de la moralidad; no en lo que debemos
hacer, sino en el porqué lo debemos hacer.



Una virtud especialmente relevante, porque es la que se constituye en el clima que acoge a las
demas virtudes. Es cierto que por el propio bien de los pacientes no puede ser una amistad
omniabarcante, que es de algin modo una amistad “parcial”, cefiida a determinados aspectos y
momentos de la vida, y una virtud llamada a articularse con la justicia,** como se indicara luego.
Pero el paciente que corresponde adecuadamente no pide més; sabe ademas que esos momentos
y aspectos son centrales para él. De nuevo, los cuidados paliativos, con el trasfondo de la muerte
cierta y con el interés en el cuidado siempre personalizado méas que en la cura, que se presta a
una mayor objetivacion, constituyen la situacion en la que este proceso esta llamado a vivirse

con mas intensidad.

Condiciones de posibilidad de la “amistad” como virtud primaria en los cuidados paliativos

Primeramente, reconocimiento del paciente como insustituible, como “ejemplar Gnico” en una
situacion singular, no como un ndmero mas en el proceso de curacion. El segundo es el de la
indivisibilidad e integralidad de su persona, que pide una atencién global y no fragmentada. El
tercero es el del fomento de la autoestima del paciente, con la supresion de todo trato humillante
y con el adecuado reconocimiento que se le ofrece ante las situaciones de precariedad y
dependencia, que plantean siempre riesgos para tal autoestima y tensiones para fomentar el
sometimiento.

La mera enumeracién de la virtud: amistad, la muestra como altamente relevante para los
cuidados paliativos, donde se debe ser muy consciente de que se precisa un trato personalizado e
integral. Aunque respecto a esto Gltimo hay que hacer una observacidon. Se insiste muy
fuertemente en que la atencion en los cuidados paliativos debe ser interdisciplinar y abierta a los
familiares proximos al paciente, tanto en su condicién de pacientes colaterales como en su
condicion de agentes de cuidados. La globalidad queda asi garantizada, porque a través del
correspondiente equipo de especialistas se acogen todas las dimensiones de la persona: la fisica,
la psiquica, la social e incluso la espiritual pero desde el modelo de la virtud hay que hacer todo
lo posible para que esa atencidn en equipo no quiebre la relacion de amistad ni sea al final
vivida como una suma de parcialidades; debera tratarse del “grupo amigo™.™

Si la virtud primaria de la amistad entre los profesionales de la salud y los pacientes sometidos a
los cuidados paliativos se desarrolla en unos preceptos que son mas bien sus condiciones de
posibilidad , estas anteriormente sefialadas, se expanden y se manifiestan en un manojo de
virtudes que a su vez la potencian. La compasion y la benevolencia estan ahi para impulsar toda
la dinamica de acogida del sufrimiento y de reaccion beneficente frente a él, introduciendo asi

todo lo que la ciencia médica nos proporciona. La paciencia y la perseverancia son las virtudes

12 Maclntyre. Tras la virtud. P 215

3 Barreto. Intervencion psicolégica con personas en la fase terminal de la vida. P 431-451



gue permitiran el acompafiamiento constante. La serenidad y la mansedumbre crearan por su
parte el clima en el que la relacion de cuidado puede ser mas fecunda y mas adecuada para
afrontar las situaciones dificiles. Una relacién de cuidado que serd moralmente sincera y
equilibrada si se expresa en el didlogo y la veracidad. Todas estas virtudes deberdn estar
empapadas de la virtud que, como dijimos, las modula a todas: la prudencia. EI manojo ofrecido
tiene algo de aleatorio y también podria pensarse en otras virtudes, como la laboriosidad que
debe presuponerse, la confianza, o incluso el humor y la simpatia. Creo en cualquier caso que es
un conjunto relevante para guiar la atencién en cuidados paliativos

En los cuidados paliativos la persona virtuosa sera aquella que se centra decididamente en la
realizacion del bien interno de los mismos y que subordina a él los bienes externos. Reivindicar
la justicia debida en los bienes externos pertenece al momento deontolégico. Desde las
propuestas de virtudes que estamos exponiendo éste es, con todo, un segundo momento. El
primero es el de la identificacién animica y eficaz con los bienes internos, como profesionales
concretos y como equipo. ¢Y cual es el bien interno de los cuidados paliativos? Lograr la mayor
calidad de vida del paciente, para que asi pueda tener una vida lo mas plena posible en el tiempo
que le queda y recorrer el proceso de la muerte de modo digno y asumible desde sus propias
convicciones. El profesional virtuoso es el que privilegia ese bien en su actividad. Las virtudes
concretas, anteriormente expuestas, son las que realizan ese bien en alianza con las aportaciones
de las ciencias médicas, psicoldgicas y sociales, asi como con las experiencias pastorales en el
caso de quienes vivan la dimensién religiosa.

En el anélisis que hasta ahora se ha descrito -que le hemos dado en llamar prudencial- y que se
da en un nivel personal; debe articularse con un segundo momento: nivel deontoldgico, que nos
acerca a un modelo de ética — preestablecido- sin que se renuncie al de la virtud. Es el momento
en el que se trasciende la singularidad. Se entiende que el paciente con el que me relaciono no
es el Unico, que como él hay otros y que todos “tienen derecho” a ser atendidos. La atencion a
los sujetos concretos debe ser de tal naturaleza que pueda universalizarse, (tension entre cuidado
de las personas y cuidado de la salud como fenémeno social). Aparece asi el momento de las
reglas de justicia, de los deberes que se nos imponen, no de los preceptos precisos de amistad.
Como también aparece que el paciente, es sujeto de derechos, del derecho al cuidado de la
salud en concreto, sujeto auténomo situado ante mi autonomia y Ilamado a relacionarse con ella
segun las reglas de justicia. Se trata de un momento que puede ser coordinado con el de la
virtud, pero también enfrentado a ella, creo que con consecuencias penosas. Esto Gltimo es lo
que pasa, por ejemplo, cuando dejando de lado la confianza, asentados en nuestras mutuas
desconfianzas, tanto pacientes como personal anteponemos la relacion médica para defender
nuestra autonomia de la del otro. En ese momento lo que en si es bueno: el juego de

autonomias, se convierte en pernicioso por su unilateralidad. La sensibilidad por la virtud nos



previene contra ello, aunque a su vez la sensibilidad por la justicia debe prevenirnos contra los
excesos particularizantes a los que puede conducir la virtud.

Debe articularse lo deontoldgico: el deber, con la virtud. Y esto podemos hacerlo de dos
maneras. En primer lugar porque ahora no solo nos aparecen deberes que hay que realizar en
acciones concretas. Nos aparecen también virtudes que, con sus correspondientes disposiciones,

se convierten en fuerza para realizar esos deberes.

Virtudes publicas

Concretamente, son las virtudes del respeto y de la justicia. El respeto a la autonomia del otro y
la justicia en la distribucion de los bienes de salud pueden vivirse como principios y deberes.*
Efectivamente lo son: es su momento deontoldgico. Pero pueden ser también virtudes, cuando
cultivando nuestros sentimientos y nuestros habitos los convertimos en actitudes y disposiciones
interiorizadas. Por su conexion con el deber estas virtudes se reconvierten de algin modo en
“absolutas”, esto es, no se puede ejercer ninguna otra virtud de modo tal que suponga la
negacion de éstas.

De esta manera, la primera forma de articulacion entre lo deontoldgico y lo virtuoso se produce
a través de la vivencia como virtud de lo que inicialmente se muestra como precepto, la segunda
manera es la vivencia de ciertas virtudes a la vez desde su lado deontolégico: su marco de
justicia. Es lo que pasa por ejemplo con una de las virtudes que se explicara a continuacion: la
veracidad. La amistad no se vive sin ellas, pero son también exigidas por la justicia debida a la
autonomia del otro. Surge incluso una cierta tensién que hay que saber gestionar
adecuadamente: la veracidad de la amistad estd atenta al bien del amigo y la fidelidad de la
confidencialidad es muy firme; la veracidad de la justicia responde al derecho del otro a saber,
pero a la hora de guardar el secreto esta también atenta al posible dafio a terceros.’

La veracidad supone la disposicion constante a decir lo que se considera verdad y a hacerlo de
tal manera que no induzca a engafio al otro, como sucede a veces con las medias verdades.
Podremos equivocarnos en ocasiones, pero habria sido con honestidad, en la conciencia de que
deciamos lo que considerdbamos cierto. Precisamente porque quien tiene intencion de verdad
es consciente de esta posibilidad, acompafia su disposicion de veracidad de otras dos
disposiciones complementarias: la de hacer todo lo posible para informarse adecuadamente, a
fin de no caer en el error, y la de reconocerlo y corregirlo cuando a pesar de todo se ha caido en
él.

Escuchar esta verdad —que la hora de nuestra muerte ha llegado— nos anuncia la privacion de

algo que no solamente apreciamos sino que esta en la base de todos nuestros aprecios: la vida; y
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porque nos aboca a algo que siempre tiene dimensiones de zozobra y con frecuencia de
angustia, incluso en vivencias de agnosticismo tranquilo —el que asume con serenidad, desde la
aceptacion de la contingencia de la vida, que la muerte nos conduce a la nada —o de firme
creencia religiosa que espera en la confianza y el misterio la apertura a un nuevo modo de vida
plena-. Decir la verdad en este contexto puede tener las dos motivaciones de las que antes
hablaba: la més deontoldgica, la que reconoce el derecho del paciente a saber, para que después
gestione él desde su autonomia la verdad conocida; y la mas virtuosa, la que sitta la verdad en
el contexto del amor que busca el bien y que puede sentirse empujada a la “mentira piadosa” si
entiende que la verdad hara dafio al paciente, si entiende que éste no va a saber encajarla
positivamente. ;Qué actitud debe tenerse? En principio habria que responder diciendo que el
enfoque centrado en el amor nos empuje a todos los preparativos necesarios para que después
podamos realizar fecundamente el enfoque centrado en el deber; esto es, que acabemos diciendo
la verdad al paciente —es su derecho- tras haberle preparado adecuadamente para recibirla de
forma positiva: decidir afinadamente quién lo dice, cuando y como. La sintesis de perspectivas
gueda entonces plenamente lograda. ¢Pero qué hacer cuando eso no nos parece posible, cuando
entendemos que la verdad le va a hacer dafio al enfermo porque le va a hundir
psicolégicamente? ;Qué hacer cuando intuimos que es el propio enfermo el que no quiere saber
la verdad? Hay que reconocer que el problema es complejo y que ante él la sabiduria practica o
prudencia debe ejercer toda su capacidad para encontrar la solucién mas adecuada, aquella que
elabora estrategias para avanzar hacia la verdad todo lo posible pero que igualmente tiene
presentes las peculiaridades del paciente, porque el tenerlas es también no sélo una forma de
amor sino una forma de respeto. En cualquier caso, lo que deber& quedar claro al enfermo es
que el personal que lo atiende estara siempre dispuesto a decirle toda la verdad que él quiera
saber y que en este sentido nunca le tendr& engafado.

Especificado este segundo nivel deontoldgico y relacionado con el virtuoso, s6lo queda
concluir que es algo que debe ser tenido en cuenta muy firmemente por quien se dedica a los
cuidados paliativos. Esta llamado, situados de nuevo en el modelo de la virtud, a asumir
virtudes plblicas como la justicia y el respeto™ en la atencién a los pacientes, y a vivir
igualmente la dimension de deber de virtudes como la veracidad y el dialogo."’

Resalta para nosotros un tercer nivel, el reflexivo,"® que acaba por aparecer en algo que habia
comenzado como una relacion singular con objetivos precisos. El paciente que acude al médico,

viene a solicitarle que le alivie los sufrimientos y que le cure. Pero esta finalidad tiene como
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trasfondo una determinada concepcién de la salud y una determinada relacién con la muerte. El
personal médico tiende a ignorar estas cuestiones cuando se trata de personas que tienen
curacion. Incluso el paciente tiende con frecuencia a dejarlas en el inconsciente. En cuidados
paliativos esa es la situacion habitual, esa es la situacion que los define: se sitdan en el horizonte
de la muerte y contemplan el proceso de la agonia. Es cierto que —momento deontoldgico— toca
al paciente, en la medida en que pueda ser competente, vivir su propia reflexion y vivir desde
ella su situacion terminal. Pero toca al personal que le atiende ayudarle desde la potenciacion
de su autonomia y responsabilidad -momento de nuevo deontoldgico--, pero también desde el
clima de amistad y de las virtudes correspondientes

Situandonos en el extremo final: “tratar la agonia” es todo un reto, también para el personal de
salud. Maxime hoy en dia cuando desde la secularizacion®® y la hospitalizacién con frecuencia
se siente que el enfermo més que abandonarse a Dios 0 a la muerte, se abandona al médico.
¢Como respetar la muerte de cada uno, cémo acompafiarla? La agonia no tiene lugar en el
espacio técnico y el médico acostumbrado a €l se siente desconcertado. Es aqui, de nuevo,
donde la adecuada planificacién institucional entre lo hospitalario y lo familiar y donde la
adecuada atencion interdisciplinar tienen que hacer su labor. Aunque haya siempre un momento
decisivo de absoluta individualidad del enfermo. También es aqui donde la iniciativa de los
profesionales del cuidado en posesion de las virtudes que citamos puede ser especialmente
fecunda. Si ese momento se vive asi, si se vive asi como culminacion del modo como se ha
vivido toda la fase terminal, puede decirse que se vive con una virtud que las sintetiza a todas, la

20 ;Qué mejor gesto solidario para quien nos va a dejar que ese

de la solidaridad.
acompafiamiento totalmente personalizado y pleno?

El Dr. Zamora *'nos sefiala:

“El mayor pecado de este siglo es haber absolutizado la libertad de forma indiscriminada,
perdiéndose su verdadero sentido y desligdndola de la solidaridad con los demés hombres. Esta
libertad sin condiciones se sitla ante la incapacidad de afirmar verdades objetivas ya que en este

marco todo es opinable, discutible y contingente. Una Cultura de la Vida no es otra cosa que

1% Una reflexion desde una perspectiva natural, racional y objetiva de la religién como realidad humana
unido a los resultados de las ciencias positivas que estudian uno u otro aspecto de la misma, y que tienen
su origen en la historia comparada de las religiones, como la fenomenologia de la religion, la sociologia
de la religién, o la psicologia de la religion, entre otras. La filosofia de la religion nace en sustitucion de la
anterior teologia natural, desarrollada durante los siglos XVII y XVIII, impulsada por el deismo y
también por el racionalismo para dar fundamento auténomo a la creencia religiosa. Debido, por un lado, a
la secularizacion creciente de la sociedad y, por otro, al desarrollo del pensamiento critico filoséfico que
tiene lugar tras la llustracion, la antigua fundamentacion filos6fica de la religion se cambia en critica de la
religion. La postura critica y combativa contra la religion parten del supuesto de que ésta puede estudiarse
de forma objetiva y neutral como cualquier otro fenémeno de la sociedad.

2 Erank V. El hombre en busca de sentido. P 98-99
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crear desde ahora las bases de una civilizacion del amor y la fraternidad. Con la palabra vida se
puede designar el sustrato o condicion del hombre en el mundo o también en una segunda
acepcién sirve para designar un momento del existir humano que va hacia la plenitud de la
persona que esta por realizarse; pero cuando decimos Cultura de la Vida queremos expresar
algo méas que esto, nos referimos a la vida plena que realmente en su sentido propio tiene un
valor absoluto. Deseamos expresar con estas palabras que en la vida fisica no se agota el
hombre; solo se apoyan y se desarrollan todos los demés valores. De forma indudable el hombre
como huésped inédito en el cosmos, es “el Unico ser que ve desde dentro” Al respecto el
filésofo judio Hans Jonas ha dicho: “Hay algo trans-instintivo en el ser humano, que trasciende
la animalidad y lo convierte en algo enormemente problémico. Esto es su interioridad. Es la
diferencia substancial que tiene con referencia al resto de sus congéneres. Asi estos atributos de
individualidad y racionalidad, logran constituirse en dos pilares basicos, que en el orden de la
fundamentacion bioética son de extraordinaria importancia porque lo hacen tributario de estima,
custodia y realizacién. Estos tres corolarios que expresan la estimativa moral del cuidado al
hombre enfermo, ademas se dan en el marco que brinda el principio de solidaridad. Este
principio que he mencionado se aprecia sobre todo, cuando el médico o el profesional de la
salud encuentran en el enfermo, al “homo desnudo y vulnerable” en el que solamente se puede
constatar su indigencia. Esta virtud entendida como donacion personal, expresa el grado de
generosidad de que somos capaces los facultativos o cualquier agente de salud. La donacién de
si, constituye un alto nivel de amor y desprendimiento hacia los demas, entendida como
compasion hacia los semejantes. Al ofrecer algo como lo mencionado, la persona ofrece lo mas
preciado que posee, mas aun entrega lo Unico que verdaderamente le pertenece. Se entrega ella
misma.

El principio de solidaridad en la aventura humana, al que aspira el ideal bioético que aqui
menciono, casi valdria para nada si no hubiera hombres y mujeres solidarios; de lo que se colige
que la Etica de las virtudes, se hace absolutamente indispensable en el reclamo de toda
fundamentacion. No es menos cierto que durante mucho tiempo, y sobre todo en los dltimos
afios del pasado siglo XX, se discutia mucho acerca de la importancia de los valores, casi en
contraposicion con el concepto eudaimonico de la virtud, para fundamentar de formas diversas
la ética contemporanea. Sin embargo, no se trata de tomar posturas antagdnicas en este sentido,
solo deseo expresar con claridad que las virtudes como modo de ser o de estar en el mundo, son
una opcion indispensable cuando por lo menos deseamos avanzar por terreno firme, en el orden
tedrico, dentro de esta disciplina”.

En los cuidados paliativos para lograr fortalecer la vida, la solidaridad es el marco idoneo para
la comunicacion, el intercambio de puntos de vistas y el momento para mostrar el interés por el
otro. Eso es tanto mas necesario si se tiene en cuenta el ritmo frenético y descompensado de la

vida actual. Con el ritmo actual que se instaura y que genera fuerte procesos de



desestructuracion simbélica®’. En este sentido hay que recuperar la solidaridad como un ambito
terapéutico donde fuese posible encontrar y resaltar la dignidad humana.

Otras virtudes acompafian a las ya mencionadas: la compasion, la mansedumbre y la paciencia
La compasidn que aparece poco recomendable. Hay efectivamente razones morales firmes para
rechazarla cuando reviste la forma de paternalismo sobre el trasfondo de un velado sentimiento
de superioridad. Es normal que desde la conciencia de nuestra igualdad y autonomia no la
aceptemos. Pero hay rechazos de la compasion que nos remiten a ello, sino mas bien a una
autonomia crispada sobre si misma que no quiere deber nada a nadie y es incapaz de reconocer
su limitacion y su necesidad de estar abierta a los otros. En si, la compasion puede ser definida
como el amor que reacciona empaticamente ante el sufrimiento del otro, al que reconoce como
sujeto de dignidad, al que acoge en la circunstancia de una concreta capacidad de ayuda, pero
también en la conciencia de la comdn igualdad y fragilidad desde el sentimiento de solidaridad
con todo sufriente. Tener sentimientos compasivos hacia el enfermo de cuidados paliativos
confrontando al sufrimiento y a la muerte, sin ningln tipo de superioridad, con aquella
delicadeza que no hiere sino que reconforta, estimula directamente la virtud de la benevolencia
y la orientacién de la accién hacia la beneficencia; mejor, es ella misma accion beneficente.
Puede argumentarse que, incluso curada de los vicios citados, la compasion es peligrosa en los
profesionales porque les impide la objetividad debida o porque es demasiado particularizante y
se centra demasiado en personas concretas. Y es cierto que hay que prevenirse de esas
derivaciones peligrosas. Primero haciéndola pasar por las exigencias de la justicia, que pide que
pueda universalizarse el trato personalizante, no que deba suprimirse. Y segundo articulandola
con la prudencia que aconsejard, por eficacia profesional, evitar ciertos modos de implicacion
afectiva personal. Debera tratarse, si se quiere, de una compasion serena y mesurada, abierta asi
a otra virtud que también se citd, pero no por eso menos intensa, menos capaz de dejarse afectar
por el sufrimiento del paciente.”®

La mansedumbre. No se quiere el ideal de seres “mansos”. Como si la mansedumbre estuviera
refiida con la firmeza y la consistencia. La mansedumbre en si puede ser definida como la que
inclina a hacer el bien en el respeto exquisito al otro, sin producirle sufrimiento; es la fuerza de
la suavidad tranquila. Proyectada en el campo de los cuidados paliativos es la virtud que empuja
a la intervencion delicada en todos aquellos momentos en que las consecuencias de tal
intervencién pueden ser dolorosas. Por ejemplo, y especialmente, cuando hay que ir
comunicando una vedad traumatica. Pero también ante mil pequefias iniciativas “rutinarias” que
se cuidan en los detalles para que no sean vistas como humillantes, como despersonalizadas y

frias. A ciertos profesionales supuestamente eficaces tales detalles pueden resultarles
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irrelevantes, una pérdida de tiempo. Pero en realidad forman parte del trato debido, de los
cuidados necesitados, y evitando pequefios sufrimientos cotidianos que se acumulan, evitan al
final un gran sufrimiento. %

Acabo con unas consideraciones en torno a la paciencia. Esta virtud nos remite, como en la
compasion, a la capacidad de sufrir, inicialmente a la capacidad de aceptar sin acritud las
molestias y frustraciones inevitables que nos causa el otro o que nos causa la dindmica de la
realidad. Curiosamente el “paciente” es aquel que sufre una enfermedad, es la persona a la que
se dirigen los cuidados paliativos, pero es también aquel que posee la virtud de la paciencia. De
algin modo eso les une empaticamente. Aunque por otro lado se trata de un “padecer” con
sentido diferentes: en el primer caso se trata de intentar evitarlo y de gestionarlo lo mejor
posible —acogerlo— cuando no se puede evitar o cuando las consecuencias de evitarlo del todo
no son convenientes para el enfermo; en el segundo caso se trata de un obsequio de amor, de
una aceptacion de lo que inicialmente nos fastidia porque asi acogemos y ayudamos al otro. En
cuidados paliativos la debilidad psicofisica del enfermo ofrece mil ocasiones para incitar a la
virtud de la paciencia a todo el personal que le atiende. Por eso es una virtud tan importante y
tan relevante para realizar convenientemente los cuidados que se precisan.

La fuerza de la paciencia® proviene del anhelo de acogida del otro, pero a la vez de otras dos
consideraciones. Por un lado, del reconocimiento de nuestra fragilidad constitutiva: todos somos
fragiles, los enfermos, quienes les atendemos, todos necesitamos de la paciencia de los demas,
aunque en unas circunstancias la fragilidad quede mas manifiesta que en otras; la situacion de
los cuidados paliativos sera precisamente el extremo de la fragilidad. Por otro lado, de la
apertura a la esperanza: el paciente es el que sabe esperar un cambio de comportamiento, una
novedad. Por eso precisamente no s6lo acoge al débil sino que le da también una oportunidad,
constantemente. Y hay que recordar que estamos llamados a ser pacientes con los otros, aqui
con los enfermos de cuidados paliativos, pero también con nosotros mismos, con nuestros
fallos, que una y otra vez tenemos que saber reasumirlos desde nuestra conciencia de fragilidad
y nuestra apertura a la esperanza de cambio. Una apertura a cambio que, por supuesto, debe ser
activa. En este sentido debemos evitar que la paciencia derive en algo que hoy la hace
sospechosa con razon, en formas espurias de resignacion: quien tiene la virtud de la paciencia,
especialmente si la tiene desde el horizonte de la unidad de las virtudes, no es quien se resigna
ante la injusticia o el mal evitables, sino el que trabaja firmemente por evitarlos, el que no
rehlye las denuncias y contestaciones que se precisan, tanto ante las deficiencias institucionales

como ante los comportamientos personales, pero sabiendo a su vez que el camino de la
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paciencia es muy eficaz y humanizante y que, en ocasiones como en la relacién con el enfermo

en paliativos, es fundamental.®

Material y metodologia.

Se realizd un estudio descriptivo transversal con el objetivo de determinar los elementos
bioéticos conocidos por el personal de salud que atiende a las personas con cancer en etapas
avanzadas. En la realizacion de la investigacion se contact6 al Grupo de Control Provincial del
Cancer y a los jefes de servicio de los centros que brindan atencién a pacientes con cancer en
etapa avanzada y que son tributarios de cuidados paliativos, se explicé que sus contenidos
formaran parte de una tesis de Maestria en Bioética y se solicita su colaboracion.

Para lograr este proposito, se aplicd un instrumento de exploracion dirigido a oncdlogos
especialistas y en formacion en La Habana. En el periodo comprendido entre Septiembre-
Octubre del 2012 se desarroll6 la investigacion en Instituto Nacional de Oncologia y
Radiobiologia, Hospital Hermanos Ameijeiras, Hospital Cmte. Manuel Fajardo, Hospital
Clinico-Quirargico 10 de octubre, previo adiestramiento de los encuestadores, quienes
ejecutaron las encuestas a los destinatarios.

Para darle salida a los objetivos del estudio se confecciond una encuesta que recoge en un
primer blogue informacion sobre variables sociodemogréaficas y de caracterizacion del universo
de estudio y un segundo bloque que esta conformado por 17 preguntas, que pueden ser abiertas
y cerradas (Ver Anexo 1). Los contenidos del instrumento indagan sobre valoraciones de los
profesionales en torno a los conocimientos en los tratamientos del dolor y los cuidados
paliativos a pacientes con cancer en etapa terminal y su relacion con el enfoque Bioético

La encuesta fue sometida a criterios de expertos con el objetivo de obtener una validez de
contenido. En la seleccion de los mismos se considerd que tuviesen titulo de Master o de Doctor
en Ciencias y que tuvieran experiencia en el tratamiento de pacientes con cancer tributarios de
cuidados paliativos

Se identificaron 5 expertos, que dieron su consentimiento de participacion (Ver Anexo 2) para
la evaluacion del contenido del cuestionario. Se les solicitd que emitieran su valoracion de
acuerdo a los cinco criterios bésicos planteados por Moriyama?’ que se describen a
continuacion. (Ver Anexo 3)

Razonable y comprensible: se refiere a la comprensién de los diferentes items a evaluar con

relacién a la categoria que se pretende medir.

Sensible a variaciones en el fenédmeno gue se mide: se refiere a que la gama de posibles

respuestas del item muestre diferentes gradaciones de la variable a medir.
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Con suposiciones basicas justificables o intuitivamente razonables: se refiere a si existe una

justificacion para la presencia de cada uno de los items que se incluyen en el instrumento.

Con componentes claramente definidos: se refiere a si cada item tiene una definicidn clara.

Derivables de datos factibles de obtener: se refiere a la consideracion del experto de la

posibilidad de obtener informacion del sujeto a partir de sus respuestas al item.

Este grupo de grupo de expertos, que se reunié en tres momentos:

o Encuentro | (abril de 2012)

Se conformaron las encuestas andnimas, estos cuestionarios fueron elaborados segln los
objetivos especificos del estudio y basados en los fundamentos teéricos de la ética del cuidar y
del acompafiamiento

o Encuentro 11 (mayo de 2012)

Se validaron los instrumentos en Instituto Nacional de Oncologia donde se intercambiaron ideas
y se conformo la encuesta definitiva.

) Etapa Il (agosto del 2012)

Se elabord una guia para la ejecucion de la encuesta. Las técnicas de investigacion cualitativa
fueron un complemento para enriquecer la informacion que se obtuvo a través de las encuestas
anonimas.

El cuestionario empleado sirvio para dar salida a los objetivos especificos, orientados hacia la
valoracion de los conocimientos en cuidados paliativos y tratamiento del dolor y la aplicacion
de los principios bioéticos. De este grupo, fueron encuestados 34 especialistas y 34 residentes
de oncologia para un total de 68 de 139 profesionales de la salud que laboran en la atencién de
estos pacientes en La Habana.

A los sujetos de la investigacién se les explicaron los objetivos del estudio, la importancia de su
participacion y el compromiso en la devolucién de los resultados solicitando su consentimiento
para participar en el mismo (Ver Anexo 4). Formd parte de esta demanda de cooperacion la
confidencialidad de la informacion y el derecho de los sujetos a la autonomia, pudiendo decidir
no participar en la investigacion sin que esto les trajera consecuencias negativas.

La encuesta fue entregada en el lugar de trabajo del sujeto de la investigacion, una vez dado su
consentimiento informado para participar en la misma. Se garantizo la confidencialidad de la
informacion y la devolucion de la informacion.

En la investigacion, se encuestd una muestra de 68 profesionales que represent6 el 48.92% del
total de profesionales de la salud que atienden pacientes oncoldgicos en La Habana. Para esta
tarea, se aplico el cuestionario que fue el instrumento fundamental para dar cumplimiento a los
objetivos del estudio y evaluar los conocimientos y valoraciones sobre principios bioéticos en

los encuestados.



La seleccién de los encuestados se hizo a través de un muestreo aleatorio simple a los que

trabajan en diferentes instituciones de la ciudad. Se excluyeron a aquellos que no se encontraban

en el lugar de la realizacion o expresaron su no voluntariedad

El proposito central fue determinar la responsabilidad de los médicos que atienden pacientes al

final de la vida, en la valoracion del dolor y su tratamiento, la no comprension humanista del

sufrimiento y la ética del cuidar, pues la practica demuestra que estos son los problemas éticos

maés frecuentes en la préctica del cuidar.

Modo de operacién con variables.

Variables
Edad

Sexo

Especialidad

ATfos de experiencia

Definicion

La edad en afios cumplida en el
momento de la aplicacion.

El sexo bioldgico que tenga
Atributo que permite clasificar a
los sujetos en especialista vy
residentes

Afios de experiencia profesional

Escala

20-29, 30-39, 40-49
50-59, 60 y mas
Femenino o Masculino
Especialistas

Residentes

Cantidad de

profesién médica

afos en

Variables relacionadas con conocimientos en cuidados paliativos y dolor

Variables
Frecuencia de trabajo
con pacientes
terminales.

Pregunta 1
Presencia de dolor y su
relacion con estados
fisicos y emocionales.
Pregunta 2
Conocimientos  sobre
el dolor.
Pregunta 3
Reconocimiento de
farmacos analgeésicos.

Pregunta 4

Definicion
Explorar con que frecuencia los

profesionales encuestados trabajan

con pacientes terminales en su
practica médica cotidiana.
La vivencia de un dolor

insuficientemente controlado puede
asociarse a diversos estados fisicos
y emocionales.

Explora los conocimientos que

tienen los profesionales sobre
tratamiento del dolor por céncer.

Explora el reconocimiento de los
profesionales de farmacos

analgésicos en un grupo de

Escala
Muy frecuente
Frecuente

Poco frecuente

Depresion,

Irritabilidad, Trastornos

Ansiedad,
del

suefio, Incapacidad, Miedo al

futuro, Preocupaciones, Pérdida

del sentido de la vida
De acuerdo
Ni acuerdo ni desacuerdo

En desacuerdo

Segun farmaco seleccionado

Respuesta correcta: Amicodex,

Codeina, Fentanyl, Morfina



La escalera analgésica

para el control del
dolor.

Pregunta 5

Tratamiento al dolor
intenso.

Pregunta 6

Mitos sobre el uso de
la morfina.

Pregunta 7

Responsabilidad ante
el dolor.
Pregunta 8
Condiciones para

tratamiento inadecuado

del dolor.

Pregunta 9
Valoracion sobre
contribucion del

médico al control del
dolor el sufrimiento.
Pregunta 10
Preparacion sobre
tratamiento del dolor.

Pregunta 11

medicamentos  relacionados  al
tratamiento del dolor.

Reconocimiento de las
combinaciones de farmacos
utilizados en cada escalén de la

misma.

Reconocimiento de la combinacion
de farmacos para el tratamiento del
dolor intenso.

Opiniones sobre los mitos que

rodean el uso de la morfina.

Consideraciones de los médicos

sobre la responsabilidad que
implica tratar el dolor.

Valoracion de los médicos sobre
situaciones que condicionan un
tratamiento analgésico inadecuado.
Como valoran los médicos su
contribucion al tratamiento del
dolor y otros sintomas fisicos de
sus pacientes y al alivio del
sufrimiento.
Como valoran los médicos su
preparacion en el tratamiento del

dolor en el paciente con cancer.

1ro:  Analgésicos menores,
coadyuvantes

2do:  Analgésicos  opioides
débiles, coadyuvantes

3ro:  Analgésicos  opioides

potentes, coadyuvantes
Respuesta correcta:

Analgésicos opioides potentes
y coadyuvantes
Acelera la muerte
Provoca efectos secundarios
intratables

Genera dependencia

Por via oral es inefectiva

Su indicacion principal es la
etapa evolutiva

Puede provocar  depresion
respiratoria

Moral, Médica, Etica, Social,

Legal, Humana

Segun respuesta seleccionada

Siempre
Generalmente
Ocasionalmente

Nunca

mucha, bastante, poca, ninguna



Ultima  preparacion

recibida sobre dolor.

Pregunta 12
Preparacion  recibida
sobre cuidados
paliativos.

Pregunta 13

Opiniones  de  los

médicos sobre
cuidados paliativos.
Pregunta 14

Necesidad de atencion
a pacientes terminales.
Pregunta 15

Toma de decisiones al
final de la vida.

Pregunta 16

Fundamentos bioéticos
en la actuacion al final
de la vida.

Pregunta 17

Vias de preparacion.

Cuando reconocen los médicos fue

la dltima vez que recibieron

preparacion sobre el tema.

El reconocimiento de los médicos

sobre si ha recibido alguna

preparacion sobre cuidados
paliativos.

Explora las valoraciones de los
los cuidados

médicos  sobre

paliativos al paciente oncoldgico.
sobre

Consideraciones aspectos

bioéticos relacionados con la
atencion al paciente terminal.
Consideraciones sobre

quien/quienes deben  tomar las

decisiones al final de la vida.
Fundamentos bioéticos que regulan
nuestra actuacion al final de la

vida.

Pre grado

Post grado
Autodidacta
Menos de 1 afio
1 a2 afios

3 a5 afios

Mas de 5 afios
Si

No

De acuerdo
Ni de acuerdo ni en desacuerdo

En desacuerdo

Escala numérica del 1 al 10

(1 expresa el menor valor del
indicador y 10 el valor maximo
El médico

El paciente

La familia

Respeto a la autonomia del
paciente

Respeto a mi autoridad como
médico

Principio de beneficencia
Normativas vigentes

Principio de justicia

Prudencia médica

No hacer dafio



Procedimientos para el procesamiento de la informacion:

La informacion cuantitativa procedente de los cuestionarios fue procesada segin lo previsto
desde su disefio. Los datos fueron procesados en Microsoft Office Excel y se presentaron en
tablas de contingencia y gréficos. Se utilizo el total y el tanto por ciento como unidades de
frecuencia y resumen.

Consideraciones bioéticas:

El proyecto de tesis fue discutido y aprobado por el Comité Académico de la Maestria en
Bioética del Centro Juan Pablo II.

Posteriormente, se solicitd a los jefes de servicios y demas especialistas de los centros donde se
realizaria el estudio su consentimiento para la aplicacion. Se declar6 el compromiso de exponer
los resultados una vez terminada la investigacion garantizando la confidencialidad de la
informacion.

Se les explico a los sujetos los objetivos de la investigacion y la importancia de sus
contribuciones, aclarando que la misma es voluntaria, que tenian el derecho de abandonar el
estudio si lo consideraban pertinente y que el completamiento de los instrumentos se realizaria
de forma anénima.

La investigacion no implicé afectacion fisica ni psiquica a los profesionales estudiados. Se
protegieron sus derechos a participar en el estudio en correspondencia con los preceptos y
principios de la Declaracion de Helsinki.

Las personas que participaron en esta investigacion, recibieron toda la informacion pertinente
sobre las caracteristicas y los objetivos del estudio, lo que les permitié definir por decision

propia si se incorporaban o no a la misma.

Control semantico:

Enfermedad terminal: Presencia de una enfermedad avanzada, progresiva e incurable, sin
posibilidades razonables de respuesta al tratamiento especifico de la enfermedad, presencia de
maltiples sintomas intensos, multifactoriales, cambiantes que producen gran impacto emocional
en paciente familia y equipo de trabajo y relacionado con la presencia, explicita 0 no de la
muerte y con un pronéstico de vida inferior a los 6 meses.?

Cuidados paliativos: Segun la OMS el cuidado paliativo es el enfoque que mejora la calidad de
vida de pacientes y familiares que se enfrentan a los problemas asociados con enfermedades
amenazantes para la vida, a través de la prevencion y alivio del sufrimiento por medio de la
identificacion temprana y la evaluacién y tratamiento del dolor y otros problemas fisicos,

psicosociales y espirituales.?®

? Sanz J. Cuidados paliativos. P 102

2% http:/www.whoint/cancer/palliative/definition. 2003



Sufrimiento: Complejo estado afectivo-cognitivo negativo que se caracteriza por la sensacion
que experimenta la persona de encontrar amenazada su integridad por sus sentimientos de
impotencia para hacer frente a esta amenaza y por el agotamiento de los recursos personales y
psicosociales que le permitian afrontarlos.*

Dolor: La IASP (Asociacion Internacional para el Estudio y Tratamiento del Dolor) define el
dolor como “una experiencia sensorial y afectiva desagradable asociada a un dafio tisular real o
potencial que se describe en términos de dicha lesion. *

Medios Proporcionados y desproporcionados: para evaluar el caracter proporcionado o no de

una intervencion médica es preciso analizar:

o Confianza razonable en el éxito

o Nivel de calidad humana en la vida conservada

o Tiempo previsto de supervivencia

o Las molestias que acomparfian el tratamiento

o Costo de la intervencion o terapia en una perspectiva individual, familiar y social

Morir dignamente: es morir sin dolor ni sufrimiento innecesario, conociendo los datos
relevantes sobre la propia situacion clinica, con facultades para tomar decisiones o que se
respeten las voluntades expresadas previamente, arropado en un entorno acogedor y con la
posibilidad de estar acompariado espiritualmente si se desea.

Virtud: Disposicion a hacer el bien. No son principios, son habitos que se exigen en la tarea del
cuidar. La integracion completa de estos es fundamental para el optimo desarrollo de la tarea del

cuidar, se requieren mutuamente. *

Analisis y discusion de resultados.

Tabla 1. Distribucién de los oncélogos segun edad y sexo

Grupos de Edad Femenino Masculino Total

N° % N° % N° %
20 - 29 afos 8 18.2 0 0.0 8 11.8
30 - 39 afios 24 54.5 8 33.3 32 47.1
40- 49 afnos 11 25.0 9 37.5 20 29.4
50 - 59 afios 0 0.0 6 25.0 6 8.8

%0 Chapman. Suffering: the contributions of persistent pain P 353, 2233-2237
3L 1ASP. P 205-208.

32 Torralba P 168



60 y mas afios 1 2.3 1 4.2 2 2.9
Total 44 100.0 | 24 100.0 | 68 100.0

En la tabla 1 se muestra la distribucion de oncologos encuestados seglin su edad y sexo. Se
observa que el grupo de edad que predomino fue el de 30 a 39 afios, con 32 profesionales para
un 47.1 por ciento, seguido en orden descendente por el grupo de 40 a 49 afios, con 20
profesionales para un 29.4 porciento, el de 20 a 29 afios con 8 para un 11.8 porciento, el de 50 a
59 afios, con 6 para un 8.8 porciento y finalmente el grupo de 60 y mas afios que tuvo
solamente dos casos para un 2.9 por ciento del total.

En el sexo femenino predominaron las profesionales del grupo de edad de 30 a 39 afios mientras
que en el masculino fueron mas frecuentes los del grupo de 40 a 49 afios. En la tabla se aprecia
el predominio marcado de las profesionales del sexo femenino con 44 casos para un 65.0%. En
general la muestra estudiada se caracterizo por un predominio del sexo femenino y tener edades

comprendidas entre 30 y 39 afios.

Tabla 2. Distribucion de los oncélogos segun categoria ocupacional y afios de experiencia

en la especialidad

Afos de experiencia Especialistas Residentes Total

N° % N° % N° %
1 a5 afos 11 32.4 34 100.0 |45 66.2
6 a 10 afos 7 20.6 0 0.0 7 10.3
11 a 15 afios 6 17.6 0 0.0 6 8.8
16 y mas afios 10 29.4 0 0.0 10 14.7
Total 34 1000 | 34 100.0 | 68 100.0

N=68

La tabla No. 2 se observa la distribucion del grupo de profesionales encuestados segun su
categoria ocupacional y sus afios de experiencia en la especialidad, para la realizacion de este
estudio se encuestaron 34 oncélogos especialistas y 34 residentes, con una distribucion
equitativa entre ambos grupos. Entre los especialistas el mayor nimero se encuentra en el grupo
de 1 a 5 afios de experiencia representando un 32.4 por ciento de la muestra, siendo igual grupo
para los residentes encuestados representando un 66.2 por ciento de la muestra. Para los
especialistas le sigue el grupo de 16 0 méas afios de experiencia para un 29.4 porciento seguido
del grupo de 6 a 10 afios con un 20.6 porciento y el grupo de 11 a 15 afios que represento un
17.6 porciento. En el grupo de residentes siguen en orden decreciente el grupo de 16 afios 0 mas

para un 14.7 porciento, teniendo en cuenta que son algunos son médicos realizando su segunda



especialidad, continua el grupo de 6 a 10 afios con un 10.3 porciento y el menor nimero es para

el grupo de 11 a 15 afios.

Tabla 3. Distribucion de los oncélogos segun categoria ocupacional y area de trabajo

Area de trabajo Especialistas Residentes Total

N° % N° % N° %
Clinica 23 40.4 34 59.6 57 100.0
Quirdrgica 11 1000 | O 0.0 11 100.0
Total 34 50.0 34 50.0 68 100.0

En la tabla No.3 se muestra la distribucion segln el area de trabajo en la que se desenvuelven
los médicos encuestados en su practica profesional, para el grupo de especialistas, de los 34
encuestados, 23 son del area clinica, siendo un 40.4 por ciento del total de la muestra y 11 del
area quirtrgica. No siendo asi para los residentes que el total de los encuestados se encuentran
en el area clinica, para un 59.6 por ciento del total de la muestra, hay que tener en cuenta el
programa de estudios de la especialidad en que la mayor parte de las rotaciones son en el area
clinica. Aln cuando en ambas areas es preciso tratar con pacientes en etapas avanzadas, en el

area clinica es mayor el nimero de pacientes en esta etapa de la enfermedad.

Tabla 4. Distribucién de los oncologos segun frecuencia con la que trabajan con pacientes

terminales

Frecuencia Total

N° %
Muy frecuente 30 44.1
Frecuente 31 45.6
Poco frecuente 7 10.3
Total 68 100.0

N=68 oncdlogos
En la tabla No.3 se puede conocer que de los profesionales encuestados un 45.6 porciento
reconoce que trabajan con pacientes terminales frecuentemente mientras que el 44.1 porciento
lo hace muy frecuentemente y un 10.3 porciento sefiala que su trabajo con pacientes terminales
es poco frecuente.
Es de destacar que la incidencia progresivamente creciente de las enfermedades oncoldgicas ha

provocado que el nimero de pacientes que llegan a la fase terminal de la enfermedad se



incremente cada afio. Los datos® de prevalencia del cancer indican que actualmente hay 14
millones de personas enfermas y estos datos podrian incrementarse en los proximos afios. El
diagndstico temprano y los tratamientos oportunos no son siempre posibles®. Esta situacion
conlleva que alrededor de un 50% de los pacientes se encuentren en situacion de enfermedad
avanzada desde el momento del diagndstico y que un afio después un 25% mas tampoco sean
curables. En la actualidad ain cuando el diagndstico sea establecido tempranamente las
posibilidades curativas son para un nimero pequefio de pacientes, lo que conlleva a una alta
incidencia de pacientes que en el momento del diagnostico padecen una enfermedad avanzada.
Por lo que consideramos que en el desempefio de esta especialidad el acercamiento al paciente
terminal es cotidiano, es parte misma de su labor.

Para los profesionales dedicados a la atencion de pacientes oncoldgicos el reconocimiento de
una enfermedad terminal implica un reto en el que se involucran su experiencia, sus vivencias y
en ocasiones la interpretacion de esta situacion como su propio fracaso ante la curacion. Su
definicion constituye un momento delicado en la atencion al paciente con cancer cuando ya no
es razonable continuar aplicando tratamientos con fines curativos y ha llegado el momento de
proporcionarle tratamientos paliativos, no aceptar que ha llegado ese momento impide adecuar
los cuidados a la situacién actual del enfermo®

Es éticamente cuestionable la indicacion de tratamientos desproporcionados a la situacién limite
gue vive el enfermo, que solo procuren prolongar el sufrimiento al alargar la vida y producir

molestias y disconfort.

Tabla 4. Opinion de los oncologos sobre cuales motivos pueden ser asociados con la

vivencia de un dolor insuficientemente controlado

Motivos Total
N° %

Ansiedad 59 86.8
Depresion 50 73.5
Trastornos del suefio 49 72.1
Irritabilidad 41 60.3
Incapacidad 37 54.4
Miedo al futuro 36 52.9

% Lacosta Reverte Tratado de Medicina Paliativa y tratamiento de soporte en el paciente con cancer. P
73; 773-787

3 cavalli F P5; 47-67

% Agar Meera P 34; 73-74



Preocupaciones 31 45.6

Pérdida del sentido de la vida 29 42.6
N=68 oncdlogos
La tabla No.4 se muestran los resultados a la pregunta sobre la presencia de sintomas asociados
al dolor fisico, la ansiedad fue reconocida como el mas frecuente para un 86.4 por ciento de los
encuestados, y en orden decreciente, la depresién para un 73.5 porciento, los trastornos del
suefio un 72.1 porciento, irritabilidad para un 60.3 porciento, asociado a incapacidad para un
54.4 por ciento, mientras el miedo al futuro fue reconocido por un 52.9 porciento, el 45.6
porciento reconoce la asociacion con las preocupaciones, y el 42.2 con la pérdida del sentido de
la vida.
El dolor por cancer es una experiencia Unica, altamente subjetiva y multidimensional y para su
correcta evaluacion hay que tener en cuenta la imbricacion de todos estos componentes, y
aceptar el concepto descrito por primera vez por la Dra. Cicely Saunders*®de dolor total, citado
en informe de salud, que tiene en cuenta para la evaluacién de un dolor crénico, la presencia de
los componentes fisicos, psicologicos, espirituales, familiares y sociales.
Su reconocimiento facilita la comprension del mismo y permite adecuar el tratamiento a las
caracteristicas de cada paciente. Es necesaria una evaluacion multidimensional del paciente
para lograr un enfoque integral del fendmeno dolor-sufrimiento en su sentido mas profundo y
humanizar la atencion del paciente que vive el final de su vida, buscando el efecto deseado, que

es el control o alivio de los sintomas, y por tanto lograr un incremento de su calidad de vida®’

% |_opez Alberte G, Pola M. P 23-25

8 Sanz J. P 17-19



Criterios sobre el dolor

La presencia de dolor en pacientes terminal
es un sintoma que aparece muy
frecuentemente

Los profesionales que trabajan con
pacientes oncolégicos terminales tienen
formacion curricular para el manejo del
dolor

Existen pacientes en los que se hace mas
dificil el control del dolor

Mis conocimientos son suficientes para el
tratamiento del dolor en pacientes
terminales

El dolor es lo que el paciente dice y no la

interpretacion que el profesional haga de él

El dolor en el paciente con Cancer guarda

relacion con una lesion histica presente

El 98.5 por ciento de los encuestados reconoce que el dolor es un sintoma que aparece muy

De

acuerdo

NO

67

30

65

32

47

%

98.5

44.2

95.6

47.1

69.2

45.6

Ni

de acuerdo
ni
desacuerdo
Ne %

0 0.0
8 11.8
2 29
15 22.1
7 10.3
14 20.6

frecuentemente en el enfermo terminal, un 1.5 porciento

afirmacion. Se estima que en el paciente con cancer el dolor aparece con una frecuencia del 50-

en

En
Desacuerdo
N° | %

1 15

30 |[44.1

1 15

21 | 30.9
14 | 20.6
23 | 33.9

no esta de acuerdo con esta

60 porciento y que este valor se incrementa al 70-80 por ciento en etapas avanzadas.®

Sobre la formacion curricular de los profesionales que trabajan con pacientes oncolédgicos
terminales en el control del dolor el 44.2 porciento esta de acuerdo en que tienen formacion
curricular en el tema, mientras que el 11.8 porciento no esta de acuerdo ni en desacuerdo y el

44.1 porciento no estd de acuerdo con tal afirmacidn por tanto reconocen que su formacion

curricular es insuficiente.

% Gonzalez Baron, Mufioz Sanchez P 112



El 95.6 porciento esta de acuerdo en gue existen pacientes en los que se hace dificil el control
del dolor, el 2.9 porciento no estd de acuerdo ni en desacuerdo y el 1.5 porciento esta en
desacuerdo, esta respuesta evidencia la complejidad de la respuesta dolorosa y la importancia
de tomar en cuenta el componente emocional asociado al fenémeno doloroso, de ahi la
importancia de la aplicacién no solo de una adecuada estrategia farmacolégica, sino una
estrategia que permita modificar algunos aspectos relacionados con la actitud individual ante el
dolor.*

El 47.1 porciento afirma que sus conocimientos son suficientes para el tratamiento del dolor en
los pacientes terminales, el 22.1 porciento no esta ni de acuerdo ni en desacuerdo y el 30.9
porciento esta en desacuerdo lo que evidencia insuficiencia de conocimientos en el tratamiento
de este sintoma.

Acerca de la pregunta de si el dolor es lo que el paciente dice y no la interpretacién que el
profesional haga de el 69.2 porciento esta de acuerdo, el 10.3 porciento ni de acuerdo ni en
desacuerdo, y el 20.6 porciento esta en desacuerdo con esta afirmacion, la evaluacién del dolor
es compleja, nunca podremos conocer realmente el dolor del otro, porque todos respondemos de
diferentes formas ante la enfermedad y el dolor. EI médico debe respetar el Ilamado del
enfermo, creer lo que dice, demostrarle que asumimos que su dolor es un problema real. Es
preciso establecer su naturaleza y severidad y poder asi instaurar una estrategia correcta para
aliviarlo. Debemos mostrar la suficiente consideracion ante la peticién del enfermo de que su
dolor sea aliviado.

El 45.5 por ciento de los encuestados esta de acuerdo en que el dolor en el paciente con cancer
guarda relacién con una lesion histica presente, el 20.6 porciento ni de acuerdo ni en
desacuerdo, el 33.9 porciento est4 de acuerdo, ain cuando el dolor presenta basicamente un
significado bioldgico, no siempre hay una proporcién entre la magnitud de la lesion y el dolor
percibido, esta variabilidad est4 determinada por las caracteristicas personales del enfermo, su
entorno familiar, su nivel intelectual, sus experiencias previas y hasta sus expectativas.

Este grupo de preguntas que exploran conocimientos generales sobre el dolor y su tratamiento
en el paciente oncologico terminal y la preparacion que tienen los médicos que atienden a estos
pacientes, revela que aln cuando reconocen que este es un sintoma muy frecuente en estos
pacientes, la formacion curricular en el tema es insuficiente y los conocimientos acumulados
son escasos para brindar una atencion de calidad.

Aprender, conocer, estudiar para aplicar los conocimientos méaximos posibles en el &mbito que
se trabaja es un imperativo ético, una responsabilidad deontoldgica. Hacer dafio al paciente no
se refiere solo a la aplicacion de tratamientos dafiinos o inadecuados sino también a no tratarle

siempre que sea posible. Es una realidad que el dolor es un sintoma complejo; que la vivencia

% 5anz O, P 15-17



de un dolor crénico puede a largo plazo generar un sindrome grave asociado a alteraciones
emocionales, cognitivas y vegetativas “)pero la adecuada evaluacion y la aplicacion de
estrategias terapéuticas correctas esta al alcance de todos los profesionales y garantizan el
control del mismo en un gran numero de pacientes sin requerir de técnicas intervencionistas
aplicables por especialistas en el tema. La falta de programas de estudio que incluyan estos
temas es una realidad, pero no podemos evadir nuestra responsabilidad individual, nuestro deber
hacer por nuestro paciente. Es preciso tratar el final de la vida, con el respeto que merece la
persona que esta viviendo el proceso de morir y la ausencia de dolor o el alivio es uno de los
principales elementos que contribuyen a dignificar este trascendental momento y estd en

nuestras manos hacerlo.

Tabla 6. Opinién de los oncdlogos sobre los fArmacos que conoce como analgésicos

Farmacos Total
N° %

Morfina 63 92.6
Codeina 63 92.6
Amicodex 58 85.3
Fentanilo 45 66.2
Carbamazepina 26 38.2
Gabapentina 26 38.2
Amitriptilina 25 36.8
Dexametasona 20 29.4

N=68 oncdlogos

En la tabla No.6 se describen los resultados sobre el reconocimiento de los farmacos analgésicos
el 92.6 porciento reconoce a la morfina y a la codeina como analgésicos, el 85.3 porciento al
amicodex, el 66.2 porciento al fentanilo. Mientras que el 38.2 porciento reconoce a la
carbamazepina y la gabapentina siendo estos farmacos coadyuvantes en el tratamiento del dolor,
el 36.8 porciento a la amitriptilina y el 29.4 porciento sefiala a la dexametasona, cuando es
conocida su accion antiinflamatoria y no analgéesica. Aun cuando el nimero de los encuestados
que reconoce a la morfina y la codeina como analgésicos es alto, ambos son farmacos
analgésicos reconocidos como clave en el tratamiento del dolor crénico desde hace mucho
tiempo y en mi opinién su reconocimiento deberia ser del 100 por ciento teniendo en cuenta el

grupo de profesionales encuestados.

40 Gonzalez Baron M, Mufioz Sanchez P 30; 297-314



El tratamiento del dolor no puede abordarse desde una sola perspectiva, al ser un fenémeno
complejo, participan diferentes variables por lo que se utilizan diferentes farmacos analgésicos y
otros que participan como adyuvantes en el tratamiento. Debemos conocer los farmacos a
utilizar, disponemos de un arsenal de farmacos analgésicos y adyuvantes, pero es preferible
utilizar solo aquellos que conocemos més profundamente.* Debemos comprender que para
ayudar a un enfermo con dolor no basta con la buena voluntad, son necesarios los

conocimientos, la actualizacion en estos temas para ser realmente eficaces y Utiles.

Tabla 7. Reconocimiento de la escalera analgésica correcta por los oncélogos encuestados

y su relacion la combinacién adecuada de farmacos para el tratamiento del dolor intenso

Escalera Tratamiento al dolor intenso
analgésica de la | Analgésicos Analgésicos  no | Analgésicos Total
OMS opioides  débiles | opioides y | opioides potentes
combinados opioides débiles y coadyuvantes
No % No % No % No | %
Reconocimiento | 3 5.7 1 1.9 48 92.30 52 | 76,5
del primer,

segundo y tercer
escalén correcto
Reconocimiento | 0 0 0 0 2 100 2 29
del primer vy

segundo escal6n

Reconocimiento | 0 0 1 7.1 13 14 | 20,5
del tercer escalén
Total 3 45 2 2,9 63 92,6 68 | 100

A la pregunta sobre conocimiento de la escalera analgésica de la Organizacién Mundial de la
Salud, 52 encuestados reconocen la combinacidn correcta de farmacos para un 76.5 por ciento
de la muestra, para el resto de los encuestados su respuesta fue incorrecta. A la pregunta sobre la
combinacion correcta de farmacos para el tratamiento del dolor intenso de origen oncol6gicos
63 encuestados reconocieron la respuesta correcta, para un 92.6 porciento, 5 de los encuestados
no reconocen la combinacion aceptada para el tratamiento del dolor oncoldgico crénico. Al

contrastar los resultados de estas dos preguntas, de los 52 que respondieron correctamente

“ Flores J. P 3-26



sobre la escalera analgésica solo 48 realmente conocen la combinacién correcta en el
tratamiento del dolor crénico. En mi opinidn conocer la escalera analgésica, la combinacién de
farmacos necesaria para controlar o aliviar un dolor intenso es esencial para este grupo de
profesionales, por la frecuencia con que aparece este sintoma en los pacientes que tratan. La
escalera analgésica es reconocida como unas recomendaciones basicas dictadas por la OMS
desde 1986 y constituye una guia que consta principalmente de tres escalones que recoge en
cada uno un grupo de farmacos para lograr el control del dolor relaciondndolo con la intensidad
del mismo. Es un instrumento que sistematiza racionalmente la utilizacion de farmacos y
permite establecer un tratamiento coherente y de facil acceso.*” Su utilidad esta validada con
estudios que demuestran que su correcta aplicacion garantiza el control del dolor en alrededor
de un 80% de los enfermos.*® Lo que demuestra que atn cuando el tratamiento del dolor pudiera
ser un reto, esta al alcance de todos los profesionales. No existe justificacion para no conocer las
bases del tratamiento del dolor y menos cuando queremos escudarnos en la enfermedad que lo

causa y expresar que es normal que lo sufra “porque esta padeciendo una enfermedad terminal”.

Tabla 8. Opinidén de los oncélogos sobre los mitos existentes con el uso de la morfina

Mitos Total
N° %

Genera dependencia 59 86.8
Acelera la muerte 49 721
Puede provocar depresion respiratoria 41 60.3
Provoca efectos secundarios intratables 26 38.2
Controla un dolor intenso que ha provocado gran sufrimiento | 21 30.9
Por via oral es inefectiva 21 30.9
Su indicacion  principal es la etapa evolutiva y no la | 20 29.4

intensidad del dolor
N=68 oncdlogos
Sobre los mitos acerca del uso de la morfina el 86.8 porciento reconoce a la posibilidad de
generar dependencia como un mito, el 72.1 porciento que acelera la muerte, el 60.3 que
porciento puede provocar depresion respiratoria, el 38.2 porciento que provoca efectos
secundarios intratables, el 30.9 porciento que controlar el dolor intenso que ha provocado gran
sufrimiento es un mito y no una realidad, el 30.9 porciento reconoce como mito que por via

oral es inefectiva, y el 29.4 porciento que su indicacion principal es la etapa evolutiva y no la

*2 \WHO. Pain Relief and palliative Care. 1987
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intensidad del dolor. Los opioides son conocidos como la piedra angular en el tratamiento del
dolor, son los farmacos con mayor eficacia analgésica de cuantos se conocen. La intensidad y
frecuencia de aparicion de reacciones adversas esta condicionada por la dosis, la via de
administracion y la aparicion de tolerancia o dependencia. Es reconocido desde hace mucho
tiempo, el miedo que genera el uso de la morfina con fines terapéuticos, tanto en la poblacion
general, como en la médica, la existencia de estas creencias alrededor del uso de la morfina
limitan considerablemente su uso y tienen como resultado un rechazo o un menor uso de este
farmaco. Ademads, la presencia de estas creencias o mitos reduce considerablemente la
capacidad del paciente de tomar una decision auténoma sobre los beneficios del tratamiento.**
La tabla demuestra como entre los profesionales se manifiesta un desconocimiento sobre este
farmaco que limita su correcta utilizacion y su capacidad para ayudar al paciente y a la familia a
vencer estas creencias y son un freno en la expansién de los tratamientos analgésicos. El control
o alivio del dolor constituye una vertiente fundamental en los cuidados paliativos y el uso de los
opioides constituye un indicador de calidad de acuerdo con los estandares de la OMS,*
afortunadamente el propio desarrollo de los cuidados paliativos debe cambiar este prondstico y

dar un vuelco en esta situacion.

Tabla 9. Opinién de los oncélogos sobre la preparacion recibida sobre el tratamiento del

dolor en pacientes con cancer

Total
Preparacion

N° %
Mucha 0 0.0
Bastante 31 45.6
Poca 33 48.5
Ninguna 4 5.9
Total 68 100.0

La tabla No. 14 se refiere a la pregunta sobre la preparacion recibida sobre tratamiento del
dolor y solo el 48.5 porciento reconoce haber recibido bastante preparacion y un 48.5 porciento
que la preparacién ha sido poca, mientras un 5.9 porciento no ha recibido ninguna. Llama la

atencion que ninguno de los encuestados haya recibido mucha preparacion sobre el tratamiento

* Besingor M. P 3-5
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del dolor cuando es este uno de los sintomas que con mas frecuencia aparece en el paciente

oncoldgico especialmente en etapas avanzadas de la enfermedad.

Tabla 10. Momento en que recibi6 la preparacion sobre el tratamiento del dolor en

pacientes con cancer

Total
Momento

N° %
Ensefianza de Pregrado 9 13.2
Ensefianza de Posgrado 49 72.1
Autodidacta 22 32.4
Ninguna 4 5.9

N=68 oncdlogos

Solo el 13.2 por ciento de los encuestados afirma haber recibido preparacion sobre el
tratamiento del dolor en pacientes oncoldgicos en los estudios de pregrado, mientras el 72.1
porciento reconoce haber recibido esta preparacién en estudios de posgrado y un 32.4 porciento
ha recibido preparacion autodidacta. Es de destacar que un 5.9 por ciento de los encuestados no
haya recibido ninguna preparacion en el tema a pesar de la frecuencia con que atienden
pacientes con este sintoma. Es evidente la falta en los programas de educacion de esta temética
fundamentalmente en los estudios de pregrado. En este sentido la OMS en el documento sobre
alivio del dolor, se pronuncia sobre la necesidad de una formacion para el personal de salud que
permita la incorporacion de estos temas en los programas de estudio, incluir esta teméatica como
una asignatura obligatoria, entre otras medidas encaminadas a corregir la insuficiente
preparacion profesional en este tema que abarca a casi todas las especialidades medicas.”® La
actualizacion constante de los conocimientos va a garantizar a los profesionales relacionados
con el paciente oncoldgico hacer el diagnéstico correcto de la fase de la enfermedad en que se
encuentra el enfermo (curativa, paliativa, agonica), incorporar los avances terapéuticos que
garanticen mas bienestar, valorar ventajas y desventajas de las intervenciones, facilitar una
buena comunicacion con el paciente y la familia y resolver mejor los conflictos que surgen en la
terminalidad. Para lograrlo es importante promover la formacién cientifica en el control del
dolor y otros sintomas fisicos, el acompafiamiento al final de la vida, el respeto a los derechos

de los pacientes.’

6 Couceiro A. et al. P 127-141
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Tabla 11. Ultima vez que recibieron la preparacion en el tema

Total
Tiempo

Ne° %
Menos de 1 afio 26 40.6
1 a 2 afos 15 23.4
3 abafios 10 15.6
Mas de 5 afios 13 20.3
Total 64* 100.0

* 4 oncoélogos no recibieron preparacion

Solo el 40.6 por ciento de los profesionales encuestados ha recibido preparacion en el Gltimo
afo, el 23.4 por ciento en el intervalo de 1 a 2 afios, el 15.6 porciento de 3 a 5 afios, mientras
que un 20 porciento esta preparacion ha sido hace mas de 5 afios. De los profesionales
encuestados, 4 no han recibido ninguna preparacion en el tratamiento del dolor en pacientes
oncoldgicos. Es relevante que solo el 40.6 por ciento de los encuestados haya recibido
preparacion en el tema en el Gltimo afio, la formacion continuada es imprescindible para
mantener actualizado el conocimiento medico y poder mejorar la practica y la competencia

profesional.

Tabla 12. Distribucion de las respuestas sobre la preparacion recibida en cuidados

paliativos

Preparacion en  cuidados | Total

paliativos N° %

Si 35 51.5
No 33 48.5
Total 68 100.0

El 51.5 porciento ha recibido preparacion en cuidados paliativos, mientras el 48.5 porciento
reconoce que no ha recibido ninguna preparacién en cuidados paliativos. Siendo este un grupo
de profesionales que en su practica cotidiana asisten enfermos en etapas avanzadas y tributarios
de cuidados paliativos los resultados recogidos evidencian la falta de estos temas en los
programas de estudios. Han de desarrollarse iniciativas de formacién en cuidados paliativos en
pregrado, posgrado y por supuesto en la formacion continuada por parte de los sistemas de salud
y las instituciones docentes que garanticen la incorporacion de conocimientos y habilidades

especificas para la atencién al final de la vida en nuestros profesionales.



Tabla 13. Distribucion de las respuestas segiin la modalidad de la ensefianza

Total
Modalidad

N° %
Ensefianza de pregrado 1 2.9
Ensefianza de posgrado 33 94.2
De manera autodidacta 1 2.9
Total 35* 100.0

* Oncologos que recibieron preparacion en cuidados paliativos

En la ensefianza de pregrado de los profesionales encuestados solo un 2.9 porciento reconoce
alguna preparacion sobre temas relacionados a los cuidados paliativos, el 94.2 por ciento en la
ensefianza de posgrado y 2.9 porciento de manera autodidacta, pero lo mas significativo es que
solo 35 de los 68 encuestados reconocen haber recibido alguna preparacién sobre cuidados
paliativos el resto reconoce no haber recibido ninguna. Es evidente la falta estos temas en
estudios de pregrado. La docencia en temas de medicina paliativa deberia ser un objetivo
prioritario en los programas de estudio. Debemos reconocer que son los médicos jovenes en
formacion quienes tienen un mayor contacto en las unidades de urgencia con los enfermos
terminales y han de conocer el inmenso caudal de sufrimiento que enfrenta el paciente con una
enfermedad avanzada y su familia. La falta de formacién conspira con la asistencia de calidad a
estos pacientes.”® La formacion profesional de pre-grado y pos-grado ha de ser especifica y
obligatoria permitiendo un conjunto de conocimientos que garanticen la atencién al enfermo,
con su considerable repercusion en su bienestar. La formacion profesional esta dentro de los
actos obligatorios que pueden afectar directamente la buena practica médica y que

indirectamente afectan el principio de la justicia.

Tabla 14. Opinién de los oncélogos sobre las implicaciones del acto de tratar el dolor en

pacientes con cancer

Implicaciones Total

N° %
Médica 63 92.6
Humana 61 89.7
Etica 60 88.2

“8 Sanz Ortiz J.P; 2:3-4



Moral 44 64.7

Legal 44 64.7

Social 38 55.9
N=68 oncdlogos
La tabla No.14 sobre la opinidn de los profesionales acerca de las implicaciones del acto de
tratar pacientes con dolor el 92.6 porciento reconoce este acto como una responsabilidad
médica, el 89.7 porciento como una responsabilidad humana, el 88.2 porciento como una
responsabilidad ética, el 64.7 porciento moral y legal y el 55 porciento como una
responsabilidad social. El tratamiento del dolor constituye para los profesionales un imperativo
ético y una responsabilidad que no podemos evadir, que no se justifica con la poca preparacion
recibida. El dolor y el sufrimiento asociado a la enfermedad terminal es un dafio a la vida, la
omision de tratamientos o acciones encaminadas a aminorarlo atentan contra la vida misma. El
derecho a la vida digna que asiste al enfermo terminal implica necesariamente el alivio del

sufrimiento, lo que debe constituir un deber, no solo ético sino también juridico.49

Tabla 15. Motivos que condicionan el tratamiento analgésico inadecuado

Motivos Total
N° %

Miedo al uso de la morfina 58 85.3
Insuficientes conocimientos 58 85.3
Pobre valoracion del dolor del | 46 67.6
paciente

Presion familiar 19 27.9
Sobrecarga de trabajo 14 20.6

N=68 oncdlogos

Sobre los motivos que condicionan un tratamiento analgésico inadecuado el 85.3 porciento
reconoce el miedo al uso de la morfina y a los insuficientes conocimientos en el tema, un
namero tan significativo como el 67.6 porciento acepta la pobre valoracién del dolor del
paciente, el 27.9 porciento lo relaciona con la presion familiar y el 20.6 porciento lo relaciona
con la sobrecarga de trabajo. Como podemos observar el miedo al uso de la morfina, los

insuficientes conocimientos sobre el tema, y la pobre valoracién del dolor del enfermo son las

9 vazquez M. Responsabilidad médica ante el dolor de los enfermos terminales. P 28



principales causas de un tratamiento analgésico inadecuado que como resultado condena al

enfermo al dolor y al sufrimiento innecesario.

Tabla 16. Motivos que condicionan el miedo al uso de la morfina

Motivos Miedos a la Morfina
Total
N° %
Miedo de la familia 9 15,5
Miedo del paciente 5 8,6
Miedo del médico 1 1,7
Miedo de la familia, del | 24 41,3
paciente y del médico
Miedo del paciente y del |1 1,7
médico
Miedo del paciente y la| 16 27,5
familia
Miedo del médico la familia 2 3,4
Total 58 100

Los profesionales encuestados reconocen que las barreras impuestas solo por la familia en un
15.5 porciento, el miedo del paciente en 8.6 por ciento y 1.7 por ciento son por el miedo solo de
los propios médicos. En el miedo al uso del farmaco combinado médico, familia, paciente un
41.3 porciento, del paciente y del médico un 1.7 porciento, del paciente y la familia un 27.5
porciento y del medico y la familia un 3.4 porciento. Es cierto que decidir iniciar un tratamiento
con morfina constituye un momento delicado en el tratamiento del dolor, en el que el
profesional ha de utilizar sus conocimientos y recursos para informar al enfermo y lograr vencer
sus miedos y creencias y permitirle un tratamiento seguro y eficaz. Los mitos alrededor del uso
de la morfina reducen la capacidad del enfermo y su familia de tomar una decision auténoma
sobre el tratamiento.”* Las barreras impuestas por los médicos son en mi opinion las mas
dificiles de superar porque en ella se suman el desconocimiento sobre los mecanismos de

produccién del dolor y las posibilidades del tratamiento analgésico, la falta de responsabilidad

*® Gémez Sancho M. P 51; 355-369
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hacia su paciente, ademas se suma el temor a las regulaciones con la prescripcion de estos

farmacos.

Tabla 17. Opinion de los oncologos sobre los sentimientos de alivio y control del dolor y

los sintomas de sus pacientes

Implicaciones Total

N° %
Siempre 18 26.5
Generalmente 44 64.7
Ocasionalmente 6 8.8
Nunca 0 0.0
Total 68 100.0

Solo el 26.5 por ciento de los profesionales encuestados reconoce haber contribuido siempre al
control del dolor y de los sintomas de sus pacientes y al alivio del sufrimiento, un 64.7 porciento
generalmente y alarmantemente un 8.8 porciento ocasionalmente lo hace. Resulta llamativo el
hecho de que no siempre hagamos todo lo necesario para aliviar el sufrimiento y otros sintomas
gue acompafian la enfermedad terminal. Aln cuando la muerte es una condicion inherente a la
vida humana, la aproximacién a ella produce importantes cambios en la conducta y en la actitud
del enfermo y la familia que lo experimenta, el acompafiamiento en este proceso es siempre una
labor demandante, agotadora, y que implica un fuerte compromiso con el paciente. El enfermo
terminal necesita mas atencién que aquellos cuya enfermedad es curable y requiere de
compromiso y un cuidado experto, individualizado para cada paciente, atento a los detalles y
sensible de la situacién que vive el enfermo-familia. Es nuestro deber ser capaces de hacer
siempre todo lo posible para controlar los sintomas fisicos y el sufrimiento de nuestros
pacientes, proveer una atencién personalizada, cuidando los detalles y garantizando nuestra
compafiia en todo el proceso. “La medicina sin ciencia es peligrosa y sin caridad es
inhumana”.>® Hacernos responsables de cuidar al otro implica una actitud activa que ponga en

practica el respeto por la persona, una responsabilidad permanente hacia el que sufre.

>’Sanz Ortiz J.P 67; 709-717.



Tabla 18. Resumen de criterios ofrecidos por los oncélogos sobre varios aspectos
relacionados con los cuidados paliativos
De Ni En

acuerdo | de acuerdo desacuerdo

Criterios sobre cuidados paliativos ! en
desacuerdo
Ne | % N° | % % | N°
Los Cuidados Paliativos deben desarrollarse en | 66 | 97.1 | O 0 2 2.9

todos los niveles de atencion de salud

El tratamiento integral de los pacientes terminales | 37 | 54.4 | 15 | 22.1 16 | 235
se me hace dificil

Considero que necesito mejor preparacion sobre | 42 | 61.8 | 12 17.6 18 | 26.4
la comunicacién de malas noticias

El tratamiento a los sintomas fisicos de la |44 64.7 | 12 | 17.6 12 | 17.7
enfermedad en pacientes terminales me resulta

mas facil que el manejo de sintomas emocionales

La atencion a los problemas espirituales en los | 18 | 26.5 | 10 | 14.7 40 | 58.8
pacientes terminales me resulta facil

Me siento competente para manejar los dilemas | 30 | 44.1 | 22 32.4 16 | 235
éticos que surgen en el manejo de estos pacientes

Recibir los beneficios de los Cuidados Paliativoses | 65 | 95.6 | 0 0.0 3 4.4
un derecho de todas las personas

Todas las personas con enfermedad terminal | 27 | 39.7 | 6 8.8 35 | 511
reciben cuidados paliativos

La provision de un servicio de Cuidados | 63 | 92.6 | 2 2.9 3 4.4
Paliativos en la institucion que laboro constituye

una necesidad

*(Para todas n=68 y los porcentajes estan calculados por filas)

El 97.1 por ciento de los profesionales encuestados estdn de acuerdo en que los Cuidados
Paliativos deben desarrollarse en todos los niveles de atencion de salud, mientras que solo el 2.9
porciento esta en desacuerdo. Los cuidados paliativos se conocen también como cuidados de
confort al procurar reducir o aliviar el sufrimiento al moribundo y proveer una atencién integral.
Sus esfuerzos por maximizar la calidad de vida no incluyen el posponer la muerte considerando
esta como parte de la existencia humana. La esencia de los cuidados paliativos radica en el

acercamiento a una muerte tranquila libre de medidas terapéuticas desproporcionadas que



prolongan la agonia mas que la vida misma, garantizando el acompafiamiento en todo el
proceso, en un clima de confianza e intimidad, donde la meta sea la preservacién de la calidad
de vida y el confort del enfermo y la familia. En este enfoque especial en la medicina resulta
esencial integrar los recursos sanitarios en cada nivel de atencion -desde la atencién primaria-
con programas y protocolos de trabajo especificos adecuados a cada nivel y establecer servicios
de referencia de atencién a estos enfermos. La atencion primaria ofrece al enfermo la
posibilidad de permanecer en el hogar junto a su familia y seres queridos garantizando el
bienestar en un ambiente familiar mas apropiado y confortable con la posibilidad de participar el
médico en equipo con otros profesionales que puede ser necesario para la atencion integral®. El
desarrollo de los cuidados paliativos como servicios integrales a los sistemas de salud a nivel
mundial ha tenido una tendencia al incremento, aunque todavia un 42 por ciento de los paises
carecen de este modalidad de atencion segin un estudio publicado por el Observatorio
Internacional de los Cuidados del Final de la Vida.>

El 54.4 por ciento de los encuestados considera que el tratamiento integral de los pacientes
terminales se le hace dificil, el 22.1 porciento no esta ni de acuerdo ni en desacuerdo y el 23.5
porciento estd en desacuerdo. El tratamiento integral del paciente terminal en basa en el
reconocimiento de sintomas fisicos, emocionales y espirituales y la adecuacion de los
tratamientos encaminados a procurar el maximo bienestar y confort posible en una concepcion
global, activa y continuada. Ante un enfermo terminal ha de cambiarse el “objetivo de
curabilidad” por el de “confortabilidad” La atencién al paciente en esta etapa ha de dirigirse a
dar una respuesta eficaz a las necesidades reales del enfermo y su familia siendo el objetivo
terapéutico basico, el bienestar.”

El 61.8 por ciento considera que necesita mejor preparacion en la comunicacion de malas
noticias, el 17.6 porciento no esta ni de acuerdo ni en desacuerdo y el 26.4 porciento estd en
desacuerdo. Los médicos, como evidencia este resultado no hemos sido preparados para
comunicar malas noticias, no recibimos en la etapa de formacion ningin adiestramiento en la
comunicacién de malas noticias, se nos entrena en el diagnostico de problemas de salud graves
pero no, en como decirselo a nuestro enfermo. En nuestro medio por caracteristicas socio-
culturales se le procura al enfermo la informacion minima, sin permitirsele un dialogo abierto
con su médico para de forma realista pueda conocer la situacion a la que se enfrenta y las

posibilidades reales de tratamientos que se le pueden ofrecer, limitando considerablemente el
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gjercicio libre de su autonomia. La comunicacion constituye un punto delicado en la atencion de
pacientes oncoldgicos y es el médico en su relacidn con su paciente quien debe reconocer cual
es la necesidad del paciente, cuanto puede, debe y quiere conocer y para esa delicada tarea
debemos estar preparados, no se nos ensefia como comunicar a los pacientes. Se hace necesario
en la comunicacion de las malas noticias el manejo de la esperanza, comunicar la verdad sin
dejar de infundir esperanza al enfermo y su familia.”®

A la pregunta de si el tratamiento de los sintomas fisicos de la enfermedad en pacientes
terminales me resulta mas facil que el control de los sintomas emocionales el 64,7 porciento
esta de acuerdo, mientras que el 17.6 porciento no esta ni de acuerdo ni en desacuerdo y el 17.7
porciento estd en desacuerdo. Los médicos estamos mejor preparados para lidiar con los
problemas fisicos que los problemas emocionales que surgen durante la terminalidad, es
frecuente que ante esta situacion la conducta médica sea evasiva, en muchas ocasiones por la
falta de preparacion para afrontar el miedo, la desesperanza, la incertidumbre ante la situacion
que vive el enfermo y su familia. Estamos cada vez mas preparados cientificamente, pero no
sabemos cémo brindar consuelo y apoyo en el sufrimiento, es muy dificil de ensefiar.

El 26.5 por ciento de los encuestados estd de acuerdo en que la atencion a los problemas
espirituales en los pacientes terminales me resulta facil, el 14.7 porciento no esta ni de acuerdo
ni en desacuerdo y sin embargo el 58.8 porciento esta en desacuerdo con esta afirmacion. La
atencion a los problemas espirituales asociados a la enfermedad terminal precisa el
reconocimiento de sus necesidades desde la perspectiva del amor al otro, saber acompafiar,
escuchar. La responsabilidad de ayudarle en sus necesidades espirituales requiere el
cumplimiento de dos requisitos: el conocimiento de las necesidades espirituales de cada
persona, lo que presupone habilidad para detectarlas y el entrenamiento en este tipo de ayuda
que permita lograr satisfacerlas. Sin embargo este enfoque por parte del médico en muchas
ocasiones no logra satisfacer las necesidades y requiere la participacion de profesionales
especializados en estos temas como parte del equipo de trabajo en cuidados paliativos. *

El 44.1 porciento se siente competente para manejar los dilemas éticos que surgen en la
atencion de estos pacientes, el 32.4 porciento no esta ni de acuerdo ni en desacuerdo y el 23.5
porciento est4 en desacuerdo. Estos resultados nos refuerzan la necesidad de profundizar, en los
profesionales dedicados a la atencidon de pacientes oncoldgicos, sobre el conocimiento de la

enfermedad terminal, sus caracteristicas y la aplicacion de la bioética en el enfrentamiento a los
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dilemas éticos que surgen, los conocimientos en bioética como una necesidad en la preparacion
profesional de pregrado y posgrado.®

Es interesante que el 95,6 por ciento de los profesionales considere que recibir los beneficios de
los cuidados paliativos es un derecho de todas las personas y sin embargo solo el 39.7 por ciento
considera que todas las personas con enfermedad terminal lo reciben y el 51.5 porciento esta en
desacuerdo, el principio de justicia precisa de un acceso igualitario a la atencion, y es este
violentado al no existir igualdad en la distribucion de los servicios en todos los lugares. Han de
proveerse los medios necesarios para lograr un acceso igualitario a los cuidados paliativos y al
tratamiento del dolor. El derecho al tratamiento del dolor es un imperativo moral > EI personal
médico ha de tener los conocimientos técnicos pero ademas una clara conciencia sobre el
tratamiento adecuado y humano que le debe brindar para aliviar su sufrimiento. Este
conocimiento ha de estar respaldado por los sistemas de salud que garanticen el acceso
equitativo a la atencién médica y a los medicamentos imprescindibles. El insuficiente acceso a
estos tratamientos deberfa considerarse una violacién a los derechos humanos del paciente.®

El 92.6 por ciento de los encuestados acepta que la provision de un servicio de cuidados
paliativos es una necesidad en la institucién en que laboran, un 2.9 porciento no esta ni de
acuerdo ni en desacuerdo y un 4.4 porciento esta en desacuerdo. Los servicios integrales de
cuidados paliativos garantizan una atencién médica, psicoldgica y social al paciente y su familia
en la etapa final de la vida con una repercusion evidente en la satisfaccion no solo del enfermo
sino también de la sociedad. Esta atencion garantiza el cuidado de los sintomas fisicos y del
componente emocional y psicosocial y considera al enfermo desde una perspectiva de
consideracion a su situacion. La atencion al final de la vida debe enfocarse en el respeto a la
dignidad como un derecho intrinseco de la persona, el derecho también a una muerte digna
basada en la atencién de sus necesidades, aliviando el sufrimiento y otros sintomas que
acompafian este momento, ajustado al desarrollo de los conocimientos pero que garanticen una
atencion terminal mas humana. Acerca del derecho de las personas a la atencién paliativa la
Declaracion Universal sobre Bioética y Derechos Humanos en su articulo 14° aborda el tema

de la responsabilidad social y la salud proclamando el derecho al goce del grado méaximo de
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salud que se pueda lograr y hace referencia al acceso igualitario y agrega garantizar este goce
sin distincion de raza, religién, ideologia politica o condicidén econémica o social. Se refiere
también al desarrollo tecnoldgico y su aplicacion en los tratamientos del dolor, la disponibilidad
de farmacos esenciales, el acceso a los mismos, revisando las normas de control por parte de los

estados.®?

Tabla 19. Valoracion de los oncologos acerca de la necesidad de atencion de pacientes

terminales
Implicaciones Totalmente de | De En Total
acuerdo acuerdo desacuerdo
Ne % N° | % N° | % N° | %
La Bioética deberia regular la toma
de decisiones frente al paciente | 33 485 |8 (118 |27 |39.7 68 | 100.0
terminal.
Los profesionales dedicados a la
atencion de pacientes al final de la
58 863 (2 29 |8 11.8 | 68 | 100.0

vida deben poseer cualidades que los

distingan

N=68 oncdlogos

El 48.5 por ciento de los profesionales encuestados esta totalmente de acuerdo en el papel de la
Bioética para regular la toma de decisiones al final de la vida, el 11.8 porciento de acuerdo y el
39.7 porciento esta en desacuerdo con esta afirmacion. Los conocimientos en bioética nos van a
permitir ejecutar las decisiones en torno a la vida de la paciente con prudencia, estudiando
individualmente cada situacion particular, es este un momento especialmente delicado en la
practica médica donde la toma de decisiones han de estar influidas por un fuerte compromiso
humano y profesional permitiendo al paciente transitar por esta etapa de su vida suavemente, sin
lastimar su dignidad, ni violentar sus expectativas y esperanzas, garantizandole el compromiso
de su medico con cada momento de su enfermedad. En la Medicina Paliativa adquieren un
carécter relevante la aplicacion de los principios éticos por su esencia misma de respeto a la
vida y a la dignidad individual. Como refiere Fernando Lolas “todas las decisiones sobre vida y
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El 85.3 por ciento de los encuestados reconoce que los profesionales dedicados a la atencién de
pacientes al final de la vida deben poseer cualidades que los distingan, el 2.9 porciento esta de
acuerdo y el 11.8 porciento esta en desacuerdo. Es reconocido que encontramos un nimero de
virtudes, que aunque abundan en los profesionales sanitarios, son méas evidentes en aquellos

dedicados a la atencién de pacientes al final de la vida.

Tabla 20. Reconocimiento de quienes deben tomar la decision al final de la vida

Motivos Total
N° %
El paciente 37 54.4
El médico 5 7.4
La familia 26 38.2
Total 68 100.0

N=68 oncdlogos
A la pregunta sobre quienes deben tomar las decisiones al final de la vida, el 54.4 por ciento de
los encuestados reconoce al paciente, el 38.2 porciento a la familia y solo el 7.4 porciento
reconoce al médico, aun cuando las respuestas se inclinen a favor de la autonomia del paciente,
en la préctica cotidiana y la experiencia en la atencién a pacientes al final de la vida, los
resultados son diferentes y se aplica generalmente una medicina paternalista y no se valoran las
decisiones del enfermo en cuestion. Hay que tener en cuenta que en la toma de decisiones al
final de la vida esta en juego el bien mas preciado de cada persona que es su propia vida.** Es
importante procurar siempre el bien de la persona enferma y su familia y aun cuando la bioética
nos proporciona recursos para participar en la toma de decisiones al final de la vida es
necesario reconocer que cada paciente y cada situacion es unica y que esa persona esta viviendo

los Gltimos dias de su propia vida y acercandose a su propia muerte.

Tabla 21. Conocimiento sobre los fundamentos sobre los cuales se toman las decisiones

Fundamentos Total

N° %
Respeto a la autonomia del paciente 66 97.1
Normativas vigentes 58 85.3
Respeto a mi autoridad como médico 39 57.4
No hacer dafio 36 52.9
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Principio de Beneficencia 30 44.1

Principio de Justicia 21 30.9

Prudencia médica 15 22.1
N=68 oncdlogos
El 97.1 por ciento de los profesionales se inclina a favor del respeto a la autonomia del paciente,
un 85.3 porciento se inclina por las normativas vigentes, el 57.4 porciento por el respeto a mi
autoridad como médico, 52.9 porciento a no hacer dafio, solo el 44.1 porciento al principio de
beneficencia, un 30.9 porciento al principio de justicia, y un 22.1 porciento a la prudencia
médica. Es interesante observar el valor que le dan los profesionales encuestados al respeto a la
autonomia del paciente al menos de forma tedrica, se reconoce el valor de este principio, aun
cuando los principios de beneficencia, como disposicion a hacer siempre el bien, basico en la
correcta actuacion médica solo es reconocido por el 44.1 porciento y también llama la atencion
el poco valor que se le da al principio de justicia. El ejercicio de la medicina paliativa plantea
nuevos problemas éticos y exige de los médicos una elevada calidad moral. Hay que tener en
cuenta que en la toma de decisiones al final de la vida esta en juego el respeto a la vida humana
como bien méas preciado de cada persona y estos principios que fundamentan la Bioética toman

caracter relevante dentro de la medicina paliativa.®®

Conclusiones.

Hemos realizado un balance del valor de las virtudes para enfrentar los conflictos éticos que
méas se discuten en el dmbito de los cuidados paliativos, y que hacen referencia a diversos
principios de la Bioética. En un campo como éste, fuertemente imbuido por sentimientos y
actitudes emocionales ante la cercania de la muerte de los pacientes, es muy importante que los
juicios morales no se reduzcan a las emociones, que surge a partir de los sentimientos que
provoca en nosotros la observacion de una realidad que nos afecta.

Es necesaria una reflexion racional que oriente ese sentimiento inicial para que no sea una
compasion, sélo ante aquellos pacientes que provocan nuestra emocién, sino que sea universal.
Una compasion que reclame el reconocimiento efectivo de la dignidad del sufriente,
concibiendo esa dignidad en la linea kantiana, es decir, atribuida a todo ser humano, y que hace
de cada ser humano algo Unico en el mundo.

Permitir a la persona que pueda vivir los ultimos dias de su vida en funcién de sus propios
valores, en medio de tanta fragilidad, es un reto para quienes se dedican a la atencién de los
enfermos al final de la vida. Acompanfiar la experiencia de sufrimiento de tantas personas nos ha

ensefiado, que paraddjicamente, cuando surge la grandeza humana lo hace desde la fragilidad.

8 Gracia D. La deliberacion moral: el método de la ética clinica. 2004



Es un imperativo la formacidn de los nuevos profesionales no solo en el tratamiento del dolor
fisico, sino tener en cuenta también la dimensidn psicolégica, espiritual, social, cultural y
humana del fenémeno. La responsabilidad ante nuestro paciente como una obligacién moral, no
solo individual sino también social.

Aprender a aliviar el dolor y el sufrimiento en personas con enfermedad oncoldgica avanzada es
también aprender a aliviar el dolor y sufrimiento propio, para aprender a vivir. Si esta tesis
contribuyese a rescatar todos lo que hay en los profesionales de la salud de las tres H; humildad,
humanismo y hermandad y lo pusiéramos junto a los conocimientos necesarios, en funcién de
ayudar a otros, quedariamos transcendentalmente felices.

Todo lo desarrollado en esta tesis no tiene otra intencion que deliberar con el personal de la
salud de los cuidados paliativos; aportando razones para que la toma de decisiones al final de la
vida de nuestros pacientes sea de plenitud moral. Nadie puede asegurarnos que los juicios éticos
sean los mas correctos, pero si que a través de ese didlogo racional tomaremos las decisiones
maés prudentes. Nada méas y nada menos se le puede pedir a la ética, y nada menos se le puede
exigir también hoy a los cuidados paliativos para que, en su ya nada despreciable andadura,
consoliden su proceso de madurez en el arte de otorgar un cuidado profesional.

Pretendemos con esta investigacion aportar nuevos elementos de reflexion sobre el morir en paz
y la necesaria presencia de la Bioética en nuestro medio profesional. Como muestra el Analisis
de los Resultados de esta indagacién este no es un trabajo concluido. Esperamos que cada
profesional pueda, a partir de aqui, dialogar creativamente con su practica diaria. Solo por ello

tiene sentido esta tesis.

Recomendaciones.

Capacitar a los profesionales desde la atencion primaria de salud en los programas de cuidados
paliativos, con énfasis en desarrollar actitudes positivas y una sélida formacién humanitaria.
Entrenar en habilidades socio-comunicativas a los diversos profesionales que se relacionan con
las personas que sufren ante la cercania de la muerte.

Fomentar el trabajo en equipos interdisciplinarios de los profesionales de los cuidados
paliativos, regidos por cddigos éticos; primando una concepcién de la atencion integral

armonica al paciente terminal.
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