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Laautonomia como derecho del paciente
oncologico. El oncologo como garante. Tomade
decisiones compartidas. Limites de la autonomia

Secciéon SEOM ——
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Bioética
¥y en Oncologia

urante la practica asistencial, estamos los oncdlo-
gos, nos movemos entre los dos extremos que re-
presentan estos dos casos resumidos:

1. Caso 1: Fernando, varon 72 afios, afecto de cancer de colon
avanzado, ECOG 1y posible supervivencia superior a 6 me-
ses, con invasion vesical y nefrostomia percutanea bilateral,
que conduciendo su propio coche para arreglar una segunda
vivienda, presenta fiebre y entra en shock séptico precisando
drogas vasoactivos y encontrandose en anuria con hipoten-
sion severa y nivel de conciencia fluctuante pero adecuado
para comprender y responder. Se plantea ingreso en Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI). El paciente no es informado.

2. Caso 2: Benita, mujer 75 afios, cancer escamoso de pulmon avan-
zado, varias lineas de quimioterapia, ECOG 2-3, prondstico cuan-
titativo inferior a 3 meses; nos indica que ella mientras le quede
una hora de vida quiere si lo precisa entrar en UCI y que le “ha-
gan de todo” y que quiere quimioterapia, aunque se le ha indica-
do que no se le va a continuar el tratamiento de quimioterapia.

Es evidente que el principio de autonomia ha originado un cam-
bio de paradigma en la asistencia de los pacientes y especial-
mente en el paciente oncologico.

¢Qué supone para el oncologo la autonomia?

No es solo el derecho del paciente para recibir la informacion que
consideré precisa de su proceso y decidir si acepta el tratamiento
recomendado sino que representa el pretexto, la posibilidad y el
derecho que permiten a nuestros enfermos expresar su volun-
tad, sus deseos de como desean ser tratados, sus objetivos y el
concepto que tienen sobre salud-enfermedad. Todo ello, parte
del convencimiento de que la decision terapéutica buena, Optima
o adecuada para el paciente es la que se alcanza tras escuchar al
enfermo y tomar una decision compartidal-2 y, sobre todo, en la
situacion terminal o avanzada de la enfermedad en que el benefi-
cio puede ser nulo 0 minimo3-4 o existe una importante incerti-
dumbre en la posible respuesta.

El oncdlogo debe estimular al paciente para que exprese esas
voluntades anticipadas5, bien rellenando documentos legales



correspondientes o bien mediante la historia vital (incluir en la
historia clinica datos sobre dichas voluntades del paciente).

Durante la relacion oncologo-paciente debe educarse y favore-
cer latoma de decisiones compartidas tras una informacion real
de la situacion clinica de la enfermedad y de los posibles benefi-
cios previsibles con el tratamiento y la evolucion de la enferme-
dad con o sin tratamiento, desde el inicio y dentro de un marco
de confianza y en empatia.

¢Como resolver desde la bioética los casos
referidos?

Caso 1. Fue informado de su situacion clinica y se le planted, un
Tratamiento Limitado en el Tiempo (TLT)6-8 dentro de la UCI,
realmente TLT es una mala traduccion del inglés porque real-
mente estamos hablando de un ensayo clinico de un pacien-
te9-10, en este caso se le indico que ingresaria en UCI para firma-
cos vasoactivos y monitorizacion que no se podia suministrar en
planta; no se iba a plantear intubacion orotraqueal, ni hemofiltro,
ni la nutricién parenteral, y evaluaria su caso cada 24-48 horas
y si empeoraba pasaria a la planta para medidas sintomaticas y
paliacion acompariado de su familia; si mejoraba o se estabiliza-
ba, se volveria a establecer unos nuevos objetivos de tratamiento.

Se explico por qué no se consideraba que le beneficiara la intu-
bacion, ni el hemofiltro, ni la nutricion parenteral tanto por el
oncologo responsable como por el especialista de UCI tanto al
paciente como a la familia. El enfermo acepto el plan terapéu-
tico. El enfermo fue dado de alta finalmente del hospital a su
domicilio y pudo volver a su casa con una recuperacion de su
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ECOG inicial, falleciendo 6 meses mas tarde. La TLT es una ma-
nera de trabajo poco desarrollada en Oncologia pero que debe-
mos considerar adecuada en una relacion asistencial bioética.

Caso 2. En esta paciente, la relacion asistencial oncolégica ha
tenido un déficit educacional importante. Aunque hemos pre-
parado a la paciente a la quimioterapia, no le hemos ensefiado
a ese momento en que debemos dejar de dar quimioterapia y
debe iniciarse los tratamientos sintomaticos.

Una asistencia bioética debe tener su base en la Lex Artis. Una
asistencia no puede considerarse que es ética aunque se cumplan
los principios de la bioética si no se cumple la evidencia cientifi-
ca actualizada disponible. Ademas, siguiendo al Dr. Graciall-12,
creemos en la jerarquia de principios y en este caso la autonomia
si se cumple pero no puede estar por encima de la no maleficen-
cia o de la justicia. Lo primero, la no maleficencia, la medidas a
realizar van a provocar dafio a la enferma (merma en calidad y
no mejoria significativa de supervivencia); la justicia en el sentido
social se ve también disminuida porque tanto la quimioterapia
como la UCI son recursos limitados y costosos, que no podran ser
utilizados en otros pacientes y la beneficencia es nula o incierta.

Este problema se solucioné con un consumo de tiempo del on-
cdlogo importante que tras largas conversaciones logro recon-
ducir la situacion clinica.

Aunque la autonomia es un derecho del paciente, el oncologo
debe ser un garante como se muestran en estos dos casos clini-
cos, en ambos a favor del enfermo. il
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