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Reflexiones de algunos aspectos éticos de la asistencia en el
paciente oncoldgico terminal de cabeza y cuello

Reflections of ethical aspects terminal cancer

Carlos Celedon L'.

RESUMEN

El paciente oncoldgico terminal de cabeza y cuello es un paciente que aparte del
sufrimiento propio de su cancer se le agrega los efectos estéticos y funcionales propios
de su tratamiento (radioterapia, quimioterapia, cirugia) y del crecimiento tumoral.

Se presenta un caso clinico y se hace un andlisis ético de acuerdo a los principios
cldsicos de maximo (autonomia y justicia) y de minimo (beneficencia y no maleficencia).
Se analizan conceptos como, dignidad de la persona, sedacion al final de la vida.
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ABSTRACT

The terminal cancer patient head and neck are a patient, apart from suffering from the
cancer itself, adds aesthetic and functional effects of their own treatment (chemotherapy,
radiotherapy and surgery) and tumour growth. We present a case report and ethical
analysis is based on principles of maximum (autonomy and justice) and minimum
(beneficence and non maleficence). It reflect on what the patient’s dignity and the concept
of person.

Key word: Case report; terminal patient; ethical evaluation.
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INTRODUCCION

Tratar a un paciente con cancer terminal de cabezay
cuello plantea una serie de problemas en el ambito
de la filosofia, antropologia y ética. El cancer de
cabezay cuello no sélo es fuente de sufrimiento por
lo que significa per se un cancer terminal sino que
ademads se agregan los problemas estéticos y
funcionales. Por ejemplo, el cancer de laringe
presenta problemas de la voz y en consecuencia
dificultad en la comunicacién, dificultad respiratoria,
problemas de deglucién; ademas de la deformidad
del cuello por el aumento de volumen cervical. Si a
esto se suma el sangrado del tumor expuesto en el
cuello y el riesgo de ruptura carotidea, como es el
caso que vamos a relatar, el contexto para el paciente
es dramatico. La evolucion de otros canceres
avanzados de cabezay cuello, como son los de boca
y cavidades perinatales; no es mejor.

A continuacion se expondra un caso clinico,
uno de los tantos que me ha tocado vivir, y que lo
he seleccionado solamente por ser el Gltimo.

Tocaré algunos tépicos que dicen estricta rela-
cién con el caso clinico. Me referiré a algunos
puntos que fueron motivos de reflexion frente al
paciente y no tocaré otros en que nunca nos
planteamos como son la eutanasia y el suicidio
asistido.

CASO CLiNICO

Paciente hombre de 56 afios, vive solo, separado
hace 7 afos y divorciado hace dos, padre de dos
hijas estudiantes universitarias. Trabaja como
profesor universitario, dedicando gran parte de su
tiempo a la universidad y en la actualidad tiene una
relacion distante con la familia.

Consulta por un cancer laringeo avanzado con-
siderado curable (T4N3MO) por lo que se le propo-
ne una laringectomia total (lo que implica pérdida
de la voz y traqueotomia definitiva), vaciamiento
cervical bilateral mas radioquimioterapia concomi-
tante posoperatoria.

El paciente es operado y se realiza efectivamen-
te una laringectomia total con vaciamiento cervical
bilateral quedando con una traqueotomia definitiva.
Durante la cirugia se reseca todo el tumor
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macroscépico, pero queda la duda con respecto a
los bordes microscépicos, debido a la cercania de
éstos con el tejido sano. Por problemas técnicos
no se podia ampliar la reseccién. Existe evidencia
que con la radioquimioterapia posoperatoria esto
se puede controlar.

En el posoperatorio tardio se pesquisa recidiva
cervical que crece rapidamente por lo que nueva-
mente se discute en Comité de Oncologia de
Cabeza y Cuello y se decide sélo tratamiento
paliativo, debido a que se encuentra fuera de
alcance de tratamiento curativo.

En el contexto del tratamiento paliativo; psi-
quiatria lo trata por depresion y el comité de ética
asistencial, dado que el paciente esta conciente y
dice tener hambre, recomienda mantener la
hidratacién, alimentacion por sonda nasoenteral
(deglute con dificultad) mas su tratamiento de
analgesia, ansiolitico, antidepresivos e hipnéticos
para dormir. No se pronuncia sobre sedacion ter-
minal.

Paciente quiere ver a su familia, las hijas lo van
a ver pero mantienen una relacion distante con él al
igual que su ex esposa. A ésta le pide que se lo
traslade al domicilio de su ex esposa, a lo que ella
accede en un primer momento para luego comuni-
carle al médico tratante que no se encuentra en
condiciones para cumplir tal deseo, dadas las
condiciones del paciente (sangrado cervical con
riesgo de ruptura carotidea). Su familia plantea
suspender la hidratacién y la alimentacion e inclu-
so en alglin momento plantean sedacion terminal.
Después de varias conversaciones con ellas y dado
que el paciente todavia tiene conciencia, se
consenstia no hacerlo.

El paciente fallece a los pocos dias con relativa
paz, mejor relacion con su familia y rodeado de
ella.

PLANTEAMIENTO DE UN PROBLEMA

Frente a un paciente con una enfermedad terminal
no cabe hacer una reflexion ética sélo desde el punto
de vista de los principios sino que debemos
enfrentarlo en forma holistica, vale decir, enfocar al
paciente como PERSONA. Muy a menudo olvidamos
que estamos tratando a un “SER HUMANO” de tal
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manera que reflexionamos y aplicamos los principios
como si fuera un protocolo y no consideramos que
los principios éticos son un medio paray no un fin
en si mismo. Al tratar la parte somatica del paciente
debemos tener presente que simultaneamente nos
estamos enfrentando a su racionalidad, a su libertad,
asu dimension espiritual e incluso religiosa. En otras
palabras estamos frente a una persona como un todo
y no s6lo a su parte corpdrea. Tratamos a un ser
humano y no a un érgano.

REFLEXION ETICA

La ética debe ser entendida también como educacion
para la libertad, entendida ésta como la capacidad
para decidir, derecho inalienable que se debe respetar
en el paciente terminal. Libertad implica que soy yo
el que elige. Libertad es autoconciencia, autonomia
para ser responsable con nosotros mismos y con
los demas’.

En este caso en concreto aparte de lo que
significa para el paciente enfrentarse a su enferme-
dad terminal y a la muerte, habia un conflicto
familiar que agregaba mas sufrimiento y que a
pesar de ello, daba la sensacién que el paciente de
alguna manera queria enfrentar. Habia poco afecto
entre ellos, secundario al conflicto familiar, de tal
manera que el acompafiamiento que se hacia al
paciente era mas bien un “deber ser” que un
“querer hacer”, pese a lo cual ayudaron a que el
desenlace fuera lo menos traumatico posible. En
este tipo de casos es cuando el acompafiamiento
del equipo médico adquiere una mayor trascenden-
cia.

De los principios tradicionales de la bioética:
beneficencia, no maleficencia, autonomia y justicia;
practicamente todos ellos estaban comprometidos.

El principio de beneficencia no presentd con-
flicto mientras se cumplia el tratamiento paliativo
(confort y aseo del paciente, analgesia, hidratacion,
alimentacion, tratamiento de su depresion y suefio
en la noche, manejo de su traqueotomia, hedor y
heridas cervicales sangrantes y con tumor). El
principio de beneficencia entr6 en conflicto con los
otros tres principios. La familia era partidaria de
sedacion terminal y detener la hidratacion, e inclu-
s0 no colocar sonda nasoenteral para su alimenta-

cion. El paciente estaba muy mal y el aspecto
estético y funcional era deprimente, pero no pare-
cia en ese momento que sufriera existencialmente
ni tuviera dolor. Se consensu6 con la familia sedar
al paciente pero no hacer sedacién terminal;
hidratar y colocar la sonda nasogastrica puesto
que en los momentos de clara lucidez, el paciente
manifestd tener hambre y sed e incluso solicité a
su ex esposa que se lo llevara. Evolucion6 con
trastorno de la deglucién lo que habria significado,
de continuar con la alimentacion oral, y sus posi-
bles complicaciones, todo lo cual estaba en franco
conflicto con el principio de no maleficencia e
incluso con el de autonomia. En efecto el paciente
era un hombre pensante que en los ratos de lucidez
manifestaba algunos deseos basicos y nunca soli-
citd sedacion terminal. Siempre mantuvo cierto
grado de conciencia a pesar de que estaba con
ansioliticos e hipnéticos en la noche.

La familia se neg6 al alta por el miedo de no
poder manejar en la casa las hemorragias cervica-
les y la eventual ruptura carotidea. Esto nos hizo
plantearnos nuevamente un conflicto con los prin-
cipios de no maleficencia, beneficencia, autonomia
e incluso el de justicia. En efecto dado las malas
condiciones generales, incluidas las atingentes a
su particular situacion, se optd por colocar al
paciente en una pieza solo. Con esta medida se
blogquearon dos camas de un servicio que tiene
diez. Hubo pacientes que no pudieron ser hospitali-
zados en este servicio y debieron ser derivados a
otro lugar del Hospital Clinico de la Universidad de
Chile. Se optd por dejarlo en pieza individual para
facilitar el reencuentro familiar. Mientras tanto se
gestionaba el traslado del paciente al Hogar de
Cristo, en la unidad para enfermos terminales, pero
no fue posible debido a que este beneficio es sélo
para indigentes.

Pienso que en este caso finalmente no sélo se
puso en juego la autonomia del paciente sino que
también la del médico tratante, puesto que éste,
una vez que el paciente entré en sopor, debi6 hacer
respetar los deseos del paciente, los que entraron
en conflicto con los de la familia. Con la buena
relacién con los parientes mds cercanos y la
persuasion, se llegd a un consenso de que lo mejor
para la familia y el paciente era que éste muriera
conciente acompafiado de su familia, que se bus-
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cara el perdén mutuo y tratar en la medida de lo
posible lograr un reencuentro familiar.

¢Qué es un paciente terminal?

Es aquella PERSONA cuyo estado de evolucion no
responde a la terapéutica convencional. En otras
palabras, es la PERSONA cuya enfermedad ha
avanzado tanto que la muerte esta préxima; el
tratamiento se dirige por lo tanto a calmar el dolor, a
ayudar en los aspectos psicolégicos y a preparar al
paciente y su familia en la Ultima etapa hacia la
muerte’.

Dignidad de una persona

La dignidad se fundamenta en la autonomia de cada
ser humano; es la capacidad del ser racional de
decidir en todo momento. La dignidad reside en el
sery no en la tecnologia, ni en las maquinas, ni en
la aplicacion sistematica de protocolos. Todo acto
médico debe ser respetuoso de esa dignidad; el
engafio y la mentira piadosa la irrespetan, ademas
de ser anticientifica y antiética'.

Como se ve, el concepto de PERSONA esta en
el centro de la idea de DIGNIDAD.

Una muerte digna no consiste sélo en la ausen-
cia de tribulaciones externas; sino nace de la
grandeza de animo de quien se enfrenta a ella.

Sedacion al final de la vida

Se entiende por sedacion en un paciente terminal a
la disminucidn deliberada de la conciencia a objeto
de evitar el sufrimiento insostenible. Es una medida
gradual. Se decide con la participacion del paciente
0 en su defecto con la familia. Puede llegar a la
sedacion completa e irreversible. Puede ser
consecuencia de la analgesia (doble efecto).

La analgesia debe ser proporcionada a la ate-
nuacién y soportabilidad del dolor. Se elegird aque-
lla que produce menos riesgo de abreviar la vida. El
uso de la analgesia que anule la conciencia de
modo permanente requiere del consentimiento in-
formado del paciente y la verificacion de que el
paciente ha podido realizar su Gltima voluntad. Es
siempre licito rechazar la analgesia para dar con-
ciencia y significado al propio sufrimiento.
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La sedacion extrema se toca con el abandono
terapéutico. Si al paciente se le quita la conciencia
se evita que éste actlie como ser humano: como
PERSONA. Se evita en definitiva en la etapa final de
la vida la reconciliacién, el acompafiamiento, y en
la medida de lo posible alcanzar la paz. Sedar de
manera definitiva a un paciente terminal, es arreba-
tarle su condiciéon de PERSONAZ.

Cuando se habla de sedaci6n, cuidados paliati-
vos e incluso cuidados ordinarios, a mi entender
habria que hacer alguna disquisicion de las diferen-
tes etapas una vez iniciado el proceso de morir. No
es lo mismo un paciente terminal, incurable-avan-
zado o en estado de agonia. En los dos primeros se
mantiene al menos su conciencia por lo que mu-
chas de las medidas tanto de cuidados paliativos u
ordinarios son totalmente licitas. En cuanto a la
sedacion en la etapa de agonia, cuando la muerte
es inminente en horas y el paciente no tiene
conciencia es licito no hidratar, alimentar e incluso
sedar.

COMENTARIO

Tratar o acompafiar a un moribundo no sélo plantea
una reflexion técnica sino que también una reflexion
ética y antropoldgica. La pobreza de la conciencia
antropolégica, sumado a la conciencia de una ética
procedimental que procura sustituir la comprensién
profunda del hombre, por un equilibrio de principios
éticos y que carece del fundamento necesario en la
ontologia de la persona; hace que el paciente no sea
tratado como persona sino como un ser carente de
sentido y de trascendencias. En otras palabras es
como aplicar una técnica a un “ser” del “reino
animal”.

Garlyng dice: “Se observa una perversion del
concepto mismo de autonomia del paciente que no
respeta su realidad de relacién ni la autonomia del
médico; la relacion médico-paciente se desnatura-
liza y se envilece en una dindmica cliente-técnico;
el consentimiento informado lejos de ser el lugar
en donde se construye la alianza terapéutica, se
trasforma en un procedimiento de salvaguardia
juridica del médico; la economia sanitaria en vez de
ser una ciencia dirigida a encontrar recursos nece-
sarios para asistir al enfermo, se trasforma en un
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indice cualitativo de la productividad de enfermo™.
Por lo dicho por Garlyng observamos que nueva-
mente asistimos a una falta de trascendencia al
tratar a una “persona” en la etapa final de su vida.

A menudo los principios éticos de beneficen-
cia, no maleficencia, autonomia, pero sobre todo el
de justicia, choca con los conceptos de los econo-
mistas. En general para éstos lo esencial es la
eficiencia y el rendimiento, lo cual entra en conflic-
to con el quehacer médico. La economia debe ser
un medio para la obtencién de recursos para tratar
al paciente y no un fin en si mismo. Hay que
humanizar la economia, (inica manera de ponerla al
servicio del hombre y no a la persona humana al
servicio de la economia®.

Aceptar la muerte no implica abandonar al
paciente. Muy por el contrario, implica una asisten-
cia clinica basada no en una técnica médica, que
puede llegar facilmente a tratamientos despropor-
cionados; sino en un apoyo psicoldgico, espiritual
e incluso religioso.

El dolor en su aspecto subjetivo, el sufrimiento,
forma parte de la vida humana. El sufrimiento no
buscado forma parte del crecimiento personal, es
lo que sensibiliza frente al dolor ajeno. Quien nunca
ha sufrido nunca entendera al sufriente y por
consiguiente nunca sera solidario con el dolor
ajeno. Buscar el sufrimiento es masoquismo, pero
cuando éste llega espontaneamente hay que apren-
der a enfrentarlo positivamente como fuente de
crecimiento ya que eso me hara mejor persona.

¢Es natural el miedo a morir? Es natural,
puesto que el hombre aspira a la felicidad y por lo
tanto se produce una ruptura entre este deseo y la
realidad de la muerte. La muerte es un hecho, y un
ser humano adulto ha de aceptarla como tal pues
de lo contrario se situaria contra su propia reali-
dads.

Aparte del sufrimiento propio de la enferme-
dad, el enfrentamiento a la muerte produce angus-
tia, sea el paciente creyente o no. Evidentemente
hay personas muy religiosas y de mucha fe que
mueren en paz sin la incertidumbre de un mas alla
e incluso soportando el sufrimiento con un sentido
religioso y de trascendencia sobrenatural. Otras
personas, creyentes o no, frente a la muerte pre-
sentan incertidumbre y esto acrecienta el dolor en
la etapa final de la vida.

El embotamiento de la conciencia con el uso de
sedacidn en un paciente que sufre, salvo quizds en
la agonia, es atentatoria con el concepto de PER-
SONA y por ende el de DIGNIDAD. Al abolir la
conciencia se esta aboliendo también la racionali-
dad y la libertad de dicho paciente. En otras
palabras se debe tener claro que no sdlo se atenta
contra el principio ético de autonomia sino que
también del sentido mds trascendente del ser
humano. La dignidad reside en el ser y no en la
tecnologia, ni en la maquina, ni en la aplicacién
sistematica de protocolos.

Los principios éticos de autonomia;
beneficiencia; no maleficencia y de justicia son
medios y no fines en si mismos. Estos principios
estan pensados para servir al ser humano en su
dimension racional, libertaria, psicolégica, espiri-
tual e incluso religiosa. En otras palabras, tratarlo
como PERSONA y no sélo como un érgano enfer-
mo.

Asi es como durante la evolucién del paciente
siempre mantuvimos presente que se trataba de
una PERSONA. Siempre pensabamos no tener una
posicion reduccionista o solamente principialista.
Teniamos que tratar al paciente en forma holistica,
es decir, no solo aplicar los principios éticos como
quien aplica un protocolo, sino que encontrarle el
sentido no sdlo a la situacion del paciente sino que
también a lo que estabamos haciendo.
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