

















































































































4) Mantenimiento de registros relativos a diversos aspectos de la fabricacién,
comercializacidn, distribucién y uso de sustancias controladas, las cuales sir-
van de base para las notificaciones al Secretario General (de las Naciones
Unidas) y a la Junta Internacional de Fiscalizacién de Estupefacientes.

5) Uso de prescripciones médicas para la distribucién de las sustancias fiscali-
zadas.

6) Empleo de rétulos en los envases de las sustancias controladas y fiscaliza-
cién de la publicidad acerca de las mismas.

7) Establecimiento de penas para las contravenciones a las disposiciones de las
convenciones.

Categorias de medicamentos comercializados

La fiscalizacién de los productos farmacéuticos empleados en la prevencion,
diagndstico y tratamiento de las enfermedades debe ser objeto de una ley espe-
cial... La legislacién debe promulgarse en etapas, posiblemente incluyendo los
siguiente:

1) Debe determinarse en la ley farmacolégica que la autoridad administrativa (o
el ministro o su delegado) posea la facultad de establecer reglamentaciones
para la fiscalizacién de las sustancias farmacéuticas y otras sustancias peli-
grosas en la etapa de venta al consumidor.

2) Debe incluirse en las reglamentaciones una lista apropiada de nomenclaturas,
definiendo los controles que deben aplicarse a cada nivel.

3) Debe preverse que se puedan agregar o eliminar sustancias en dichas nomen-
claturas, mediante una disposicién administrativa emanada del funcionario
correspondiente (normalmente un funcionario superior del ministerio respec-
tivo).

4.5 Desviacion de opioides de prescripcion médica

Mucho se ha escrito acerca del significado del control internacio-
nal de los opioides. En efecto, la Convencién Unica sobre Estupefa-
cientes de 1961, que es un documento conciso de s6lo 57 paginas,
tiene un Comentario de 489 péaginas (66). Esto pone de relieve el he-
cho de que debe reconocerse que en todo esfuerzo por facilitar la
disponibilidad de medicamentos se han dedicado muchos afios de
trabajo al establecimiento de un sistema internacional que impida la
desviacién de los farmacos de los canales licitos hacia los ilicitos,
destacdndose particularmente la lucha contra el trafico ilegal. No
obstante, el tratado internacional no busca reducir el uso de los
opioides que sean necesarios para uso médico. La siguiente cita fue
tomada del Predmbulo de la Convencién Unica: «El uso médico de
los estupefacientes sigue siendo indispensable para el alivio del do-
lor y del sufrimiento y... se deben adoptar las medidas necesarias pa-
ra asegurar la disponibilidad de estupefacientes para dichos fines».
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4.5.1 Riesgo del desvio a otros fines

El temor a que los opioides sean desviados a los canales de uso
ilicito a menudo no tiene fundamento, puesto que sélo un porcentaje
muy pequefio de los farmacos ilicitos proviene del sistema de aten-
cién de la salud. En particular, la morfina administrada por via oral
no es un farmaco de eleccién para las personas adictas a los opioides.

No obstante, la preocupacion que suscita el uso ilicito de los far-
macos y sus consecuencias sociales ha restringido la disponibilidad
de opioides para los enfermos de cdncer. Por consiguiente, es necesa-
rio examinar lo sucedido en los paises donde esos pacientes disponen
de preparaciones orales de analgésicos opioides para aliviar los dolo-
res moderados e intensos causados por el cdncer. Suecia es un buen
ejemplo a este respecto. El uso oral de opioides para dolores modera-
dos ¢ intensos no se habia generalizado en ese pais hasta fines de la
década del setenta, ya que se consideraba que la administracién oral
era menos eficaz que la parenteral. Actualmente, sin embargo, se esti-
ma que el uso regular de morfina por via oral constituye la base del
tratamiento del dolor del cancer crénico cuando fracasan los analgési-
cos no opioides y los opioides débiles. Esta actitud se refleja en el
aumento del consumo de preparaciones orales de morfina y metadona
en Suecia; entre 1975 y 1982 el uso de dichas preparaciones se multi-
plicé por 17 (67). Es importante asimismo el hecho de que no haya
habido ningtin aumento del consumo ilicito de esos formacos ni tam-
poco un desvio de los mismos hacia los toxicémanos.

4.5.2 Riesgo de dependencia psicoldgica de opioides obtenidos con
prescripcion médica

Existen muy pocos datos publicados para evaluar la dependencia
psicoldgica («adiccién») y el uso indebido entre enfermos que reci-
ben analgésicos opioides por padecer algun tipo de enfermedad cré-
nica dolorosa. En un estudio prospectivo se ha analizado la
incidencia de la adiccién a los opioides en aproximadamente 40 000
pacientes hospitalizados (68). En unos 12 000 enfermos que recibian
al menos un opioide para mitigar el dolor moderado o intenso, s6lo
se observaron cuatro casos bien documentados de adiccién sin ante-
cedentes de uso indebido de la sustancia. Estos datos hacen pensar
que el uso médico de opioides rara vez motiva el desarrollo de una
dependencia psicolégica.

Una serie de estudios sobre el uso indebido de analgésicos entre
pacientes con enfermedades crénicas, se observé que era mds co-
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rriente el abuso de analgésicos no opioides o de combinaciones de
opioides débiles y no opioides que el de opioides mas potentes (69-
71). Segutin varios estudios recientes sobre el uso de opioides en en-
fermos con dolores de origen no maligno, el empleo por largo tiem-
po de opioides no se asocia al uso indebido de la sustancia ni a la
dependencia psicolégica (72, 73). Esos estudios corroboran la idea
de que el empleo del medicamento en si no constituye el factor prin-
cipal en el desarrollo de la dependencia psicol6gica, y que hay otros
factores —médicos, sociales, psicolégicos y econdmicos— que de-
sempefian un papel importante.

4.5.3 Tolerancia a los opioides

Hay indicios de que los pacientes que reciben continuamente
analgésicos opioides presentan cierto grado de tolerancia al efecto
analgésico de esas sustancias (74). También se observa dependencia
fisica, manifestada por la aparicién de sintomas de abstinencia tras la
administracién de un antagonista como la naloxona, y confirmada
por los informes sobre sintomas agudos de abstinencia en enfermos
que han interrumpido bruscamente el tratamiento medicamentoso
después de haber sido sometidos a una intervencién analgésica de
caricter neuroquirdrgico o neurolitico (75). Sin embargo, al estudiar
las modalidades de utilizacién de los farmacos en los pacientes con
cancer, se observé que la evolucién de la enfermedad metastésica,
con el consiguiente aumento del dolor, constituia un factor importan-
te en relacién con la necesidad de aumentar la dosificacién analgési-
ca (75, 76). La reduccién del consumo de medicamentos se relacio-
no6 con la terapia especifica dirigida a la causa del dolor. En otro
estudio se sefial6 una ausencia de sobredosificacién, de uso indebido
de la sustancia y de dependencia psicolégica (77). Conviene sefialar
también que se produce una tolerancia mis o menos intensa con res-
pecto a cada efecto de los opioides. En estudios realizados con vo-
luntarios, se vio que la tolerancia a la depresién respiratoria se esta-
blece rdpidamente, mientras que la tolerancia al efecto de
estrefiimiento es lenta o inexistente. S6lo en raras ocasiones resulta
que la tolerancia es un problema prictico cuando se administran por
via oral los opioides potentes del modo recomendado por la OMS
(6). De igual manera, la dependencia fisica no suscita problemas qui-
micos. La supresién de los opioides no debe ser brusca, sino lenta,
para prevenir los signos y sintomas de la abstinencia. En suma, la to-
lerancia y la dependencia fisica son efectos farmacolégicos que so-
brevienen como consecuencia de la administracién continua de far-
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macos. Se debe hacer una distincién entre la tolerancia y la depen-
dencia, y la dependencia psicolégica («adiccién»), que consiste en
una modalidad del comportamiento caracterizada por una busqueda
compulsiva de la sustancia y un deseo abrumador de conseguirla y
consumirla.

4.6 Legislacion farmacoldgica y requisitos administrativos

Con el fin de no impedir la disponibilidad de opioides para €l tra-
tamiento del dolor, especialmente de la morfina y la codeina, en las
legislaciones farmacoldgicas y en los requisitos administrativos, tan-
to a nivel nacional como provincial y estatal, deberian respetarse los
siguientes principios:

e Los médicos deben estar facultados legalmente para prescribir
opioides para fines médicos, los farmacéuticos para almacenarlos
y dispensarlos, y las enfermeras para administrarlos.’

e Las autoridades gubernamentales y otros organismos responsables
de la evaluacién y reglamentacién de la conducta profesional de
los profesionales de la salud deben reconocer la necesidad médica
del empleo de opioides para el tratamiento del dolor.

e Los fabricantes y/o distribuidores deben tener la facultad de im-
portar, fabricar, almacenar y distribuir opioides, de conformidad
con las convenciones farmacolégicas internacionales y la buena
practica médica.

Los sistemas de registro y los requisitos de autorizacién no deben
ser tales que en la practica eliminen la disponibilidad de opioides pa-
ra usos médicos. Los programas para prescribir medicamentos en re-
cetas con copias miiltiples son un medio de reducir el grado de ne-
gligencia en las prescripciones médicas y de minimizar las posi-
bilidades de que el paciente se registre con varios médicos simultd-
neamente para conseguir mas de una prescripcion para el mismo me-
dicamento o uno similar. La practica de exigir copias multiples se
justifica hasta cierto punto, pero también debe estudiarse el grado en
que ello restringe o inhibe la prescripcién de opioides a los enfermos
que realmente los necesitan.

Es posible, asimismo, que el profesional de la salud se muestre
reticente a prescribir, almacenar y dispensar opioides si piensa que

! Segin las necesidades locales, podria extenderse una facultad similar a otros
profesionales sanitarios.
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existe la posibilidad de que su licencia profesional sea revocada por
las autoridades en los casos en que suministre grandes cantidades de
opioides a una sola persona, aun cuando pueda comprobarse la nece-
sidad médica de dicha provisién.

Aungque las leyes de un pais permitan teéricamente la importacién
y distribucién de opioides, en la prictica puede suceder que las auto-
ridades competentes no faciliten la autorizacidn necesaria. Cada pais
debe presentar a la JIFE una estimacion del consumo de estas sus-
tancias, que sea realista y suficiente par atender la probable demanda
para uso médico.

4.7 Disponibilidad de opioides para fines médicos

El Comité de Expertos tomé nota de un documento actualmente
en preparacién por la OMS, en consulta con la Secretaria de la JIFE,
titulado A guide to opioid availability for medical purposes [Guia
sobre la disponibilidad de opioides con fines médicos]. Si bien no se
refiere especificamente a los obstdculos delineados en el documento
de trabajo conjunto JIFE/OMS (véase la seccién 4.3), dicha guia
ayudard a las autoridades reguladoras y al personal profesional de
salud a superar algunas de las barreras interpretativas y legislativas
en lo que respecta a la disponibilidad de opioides.

4.1.1 Disponibilidad de otros medicamentos para el alivio del dolor
en el cdncer

En secciones anteriores del presente informe se ha hecho referen-
cia a los factores especificos que influyen en la disponibilidad de
analgésicos sujetos a controles nacionales e internacionales. También
pueden presentarse problemas con la buprenorfina, que figura en la
lista de medicamentos bdsicos destinados al alivio del dolor en el
céncer (6), pero estd controlada por el Convenio sobre Sustancias
Psicotrépicas de 1971, como también con el diazepdn. Cuando el
Convenio se aplica como corresponde, no deberia restringir la dispo-
nibilidad de sustancias fttiles para el tratamiento del dolor. En la
préctica, sin embargo, pueden aparecer impedimentos y trabas para
la prescripcién y suministro de tales medicamentos cuando los con-
troles legales son excesivamente onerosos y burocréticos.

Se ha reconocido asimismo que en numerosos paises se suscitan
problemas adicionales de suministro y distribucién de farmacos, los
cuales influyen en la disponibilidad de medicamentos en todas las
categorias terapéuticas, pero no se relacionan con la fiscalizacién in-
ternacional de las drogas. La falta de disponibilidad de medicamen-
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tos en esos paises a menudo se debe a un conjunto de factores tales
como el inadecuado financiamiento de los servicios de salud, la falta
de infraestructura sanitaria, y la insuficiencia de instalaciones de al-
macenamiento y de medios de distribucién de medicamentos. La
OMS estd procurando resolver estos problemas a través de su Pro-
grama de Accién sobre Medicamentos Esenciales, en el cual se reco-
mienda, entre otras medidas, el establecimiento de politicas farmaco-
légicas en los paises y la adopcion de listas nacionales de
medicamentos esenciales, sobre la base de la Lista Modelo de Medi-
camentos Esenciales de la OMS (64). Cuando se formulen esas poli-
ticas, es importante que se tomen en cuenta las necesidades de los
programas de alivio del dolor en el cdncer. Las farmacopeas nacio-
nales y locales deben incluir suficiente cantidad de medicamentos
adecuados, para que puedan ponerse en practica las normas sobre el
tratamiento del dolor en el cancer.

4.7.2 Disponibilidad de un opioide antagonista

La reaccién excesiva a los opioides o la sobredosificacién invo-
luntaria, como también la ingestién accidental de opioides por los ni-
fios en el hogar, pueden dar lugar a una intoxicacién aguda por
opioides. De ahi que se recomiende que en todos los paises se dis-
ponga de naloxona (un antagonista opioide) como parte integral de
todos los programas de tratamiento del dolor en el céncer.

4.8 Conclusiones

Para asegurar una adecuada disponibilidad de medicamentos se
considera necesario adoptar las siguientes medidas:

— que se revise la legislacién, con el propésito de permitir la im-
portacién, fabricacién, prescripcién, almacenamiento, suministro
y administracién de opioides para fines médicos;

— que se analicen los procedimientos administrativos relacionados
con la fiscalizacién de los medicamentos opioides con miras a
simplificarlos para que no se impida el empleo legitimo de opioi-
des en los enfermos;

— que se determinen las probables necesidades de los paises, sobre
la base de estimaciones del consumo actual, mds un calculo cui-
dadoso de las necesidades futuras para el tratamiento de los pa-
cientes con céncer;

— que se revisen la legislacién y los procedimientos que pudieren
influir en la disponibilidad de otros farmacos.
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5. OTROS SINTOMAS COMUNES EN PACIENTES
CANCEROSOS

5.1 Sintomas fisicos

El sintoma mas comin en los pacientes que padecen cincer avan-
zado es la astenia (debilidad), que normalmente se relaciona con la
anorexia y la malnutriciéon. También son comunes los problemas de
piel, boca y respiracion. Ademds, una serie de sindromes neuropsi-
quidtricos, incluyendo la ansiedad, la depresion y la confusién, afli-
gen tanto al enfermo como a su familia.

En la actualidad se tienen abundantes conocimientos tedricos y
practicos acerca del control de estos sintomas comunes, como
también acerca del dolor que sufren los enfermos con cdncer
(49, 50, 78-82). Sin embargo, se conoce poco acerca de los meca-
nismos subyacentes de algunos sintomas tales como el sindrome de
caquexia-anorexia-astenia. Es critica la necesidad de apoyar la in-
vestigacion acerca de dichos sintomas, a fin de idear tratamientos
racionales basados en principios fisiol6gicos y psicolégicos véli-
dos.

El dolor, la disnea y otros sintomas no se presentan aisladamente;
por el contrario, entre ellos ocurren interacciones que producen un
efecto de «crescendo». Por ejemplo, el enfermo disneico experimen-
tard una creciente ansiedad y respiracion acelerada, lo cual a su vez
puede hacer que el dolor aumente debido a la metdstasis de las costi-
llas y la espina dorsal.

El tratamiento de sintomas muiltiples es muy exigente. Al poner
en prictica las medidas terapéuticas, se debe considerar la interac-
cidén entre los sintomas, los efectos causales involucrados, y el man-
tenimiento del delicado equilibrio entre el alivio del dolor, los efec-
tos adversos de los medicamentos y las expectativas del paciente.
Pueden obtenerse los mejores resultados mediante la participacion
de un equipo de especialistas en tratamiento paliativo, que trabaje
con el paciente y sus familiares, ademas de otros profesionales sani-
tarios.

Al igual que en otras dreas del tratamiento del cdncer, debe hacer-
se hincapié en la prevencion y en el diagnostico precoz. Pueden evi-
tarse numerosos problemas, tales como las infecciones bucales, las
ulceras de la piel y el estrefiimiento, cuando el enfermo y las perso-
nas encargadas de su tratamiento actian conforme a un plan de trata-
miento profilactico actualizado periddicamente.
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5.2 Sintomas psiquiatricos

En una encuesta en la que participaron mas de 200 pacientes en
tres centros oncol6gicos, aproximadamente la mitad se adapté nor-
malmente a las tensiones producidas por la enfermedad, sin que se le
haya diagnosticado ningin trastorno psiquidtrico, mientras que la mi-
tad restante sufrié complicaciones psiquidtricas evidentes (véase el
cuadro 10). Entre los pacientes con problemas psiquidtricos diagnos-
ticados, el 39% padecié dolores considerables, mientras que sélo el
19% de los enfermos psiquidtricamente normales sufrieron dolores
similares (83). Es importante reconocer que el dolor es una causa
importante de los trastornos psiquidtricos, los cuales desaparecen
cuando se domina el dolor.

Cuadro 10. Complicaciones psiquiatricas en 215 pacientes cancerosos

Categoria Numero Porcentaje

Ansiedad reactiva o depresién 69 32%
(«trastornos de adaptacién»)

Estado de ansiedad profunda 4 2%

Depresion profunda 13 6%

Trastornos mentales organicos 8 4%

Trastornos de la personalidad 7 3%

Total 101 47%

Los médicos, enfermeras y asistentes sociales con experiencia en
tratamiento paliativo deben ser capaces de identificar y tratar una
amplia gama de perturbaciones psiquiétricas. Un error comin consis-
te en presumir la existencia de un problema funcional tal como la
depresion, cuando el problema subyacente es en realidad un estado
de confusién, precipitado por una anormalidad o toxicidad bioquimi-
ca. En un estudio, el 85% de los pacientes con cancer en fase termi-
nal estaban en estado de confusién (84).

Cabe mencionar que la psicooncologia se estd desarrolando rapi-
damente como una subespecialidad de la psicologia/psiquiatria, y
puede ser sumamente util identificar a aquellos psiquiatras que estin
dispuestos a familiarizarse con los problemas comunes de los enfer-
mos de cancer. Aunque los libros y articulos que se refieren a este
tema son relativamente recientes, estd empezando a aparecer una li-
teratura mds amplia al respecto (85-90).

5.3 Estrategia general

Es esencial que se tengan en cuenta todos los detalles y que se
prepare un plan especifico para la atencién del paciente. Luego de
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una explicacién cuidadosa del problema, es apropiado discutir las
opciones de tratamiento con el propio enfermo y decidir juntos acer-
ca del tratamiento a seguir. Es muy perjudicial para la autoestima del
paciente que no se tenga en cuenta su opinién en lo que respecta al
tratamiento.

El tratar el caso con los parientes cercanos del enfermo ofrece la
oportunidad de lograr la colaboracién de éstos y de reforzar los planes
para el control de los sintomas; esto es especialmente importante cuan-
do el enfermo permanece en su casa. Es esencial la participacion activa
de los familiares, y éstos tienen el derecho a ser informados, siempre
con la previa autorizacién del paciente. No obstante, es importante tam-
bién no permitir que los parientes se «hagan cargo» de la situacién;
siempre que sea posible, deben prevalecer los deseos del enfermo.

En el tratamiento de un sintoma persistente, deben administarse
medicamentos regularmente a manera de profilaxis. En general se
acepta este concepto con respecto a los analgésicos y al tratamiento
del dolor, pero no se ha aceptado atn totalmente en lo que refiere a
antieméticos y laxantes. El empleo de medicamentos «segiin sea ne-
cesario», en lugar de hacerlo en forma regular es a menudo la causa
de mucha angustia que nadie mitiga.

Cuando se estd considerando la prescripcién de un nuevo medica-
mento, es necesario formular las siguientes preguntas:

e ;Cudl es el objetivo del tratamiento y c6mo puede controlarse?

e ;Cudl es el riesgo de que sobrevengan efectos adversos o interac-
ciones entre los medicamentos?

e ,Puede el paciente suprimir una o més de las preparaciones que
ya estd tomando?

El tratamiento simultdneo con varios medicamentos, que a menu-
do es necesario, puede suscitar problemas adicionales en un paciente
cuyo estado general débil puede interferir con el metabolismo nor-
mal y la excrecién de los medicamentos ingeridos.

Con frecuencia es imposible predecir la dosificacién 6ptima de un
medicamento empleado para aliviar los sintomas, especialmente
cuando se trata de opioides, laxantes y sustancias psicotrépicas. Ade-
mds, los efectos adversos pueden limitar las posibilidades de que el
enfermo cumpla con el régimen impuesto por el tratamiento. Como
es probable que sea necesario efectuar ajustes en la dosificacion, de-
ben adoptarse medidas que permitan una supervision permanente.

Ademds del tratamiento con medicamentos, existe una amplia
variedad de planes relacionados con el comportamiento y las condi-
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ciones fisicas del enfermo, los cuales pueden aumentar su bienestar.
La apropiada aplicacién de una metodologia no medicamentosa que
complemente el tratamiento farmacolégico disminuye la necesidad
de aumentar la dosificacién de los medicamentos, reduciendo asi el
riesgo de que se presenten efectos adversos.

Si bien muchos sintomas responden bien a una combinacién de
tratamientos medicamentosos y de otros tipos, a veces resulta nece-
sario optar por un término medio, con el fin de evitar efectos adver-
sos inaceptables. Por ejemplo, los efectos anticolinérgicos tales como
la sequedad bucal y la perturbacién visual son a veces factores limi-
tativos, y cuando hay obstruccién intestinal, generalmente es mejor
tratar de reducir la frecuencia de los vémitos a una o dos veces al
dia antes que tratar de lograr un control total.

5.4 Mantenimiento de la esperanza

El enfermo mantiene la esperanza solamente cuando tiene una me-
ta. Es sumamente importante tranquilizar al paciente, asegurdndole
que se har4 todo lo posible para aliviar los sintomas que le afligen. A
menudo es necesario proceder paso a paso, en lugar de buscar un ali-
vio inmediato y total. Si el objetivo final puede alcanzarse mediante
el logro de una serie de objetivos menores, tanto el paciente como el
equipo asistencial podrdn mantener viva la esperanza (91).

Con el correr del tiempo, la fuerza fisica del enfermo ha de dis-
minuir y serd evidente que la muerte se avecina. Es entonces cuando
es sumamente importante acompaifiar al paciente y prestarle apoyo.
El profesional de la salud no debe sentirse impotente ante la cercania
de la muerte. La continua atencién del enfermo es un factor esencial
del tratamiento en los udltimos dias de vida, cuando los medios técni-
cos son menos relevantes y las consideraciones psicosociales y espi-
rituales adquieren una importancia primordial. La comprensiva dedi-
cacion de médicos y enfermeras contribuird a que el paciente pase
sus tultimas horas de vida con mayor tranquilidad y ayudard a conso-
lar a la familia durante el periodo de duelo.

6. ASPECTOS PSICOSOCIALES
6.1 El paciente

Las necesidades psicolégicas del enfermo con cancer avanzado
son considerables (véase el cuadro 11), y a menos que ellas sean re-
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conocidas y atendidas, podria ser imposible lograr un adecuado tra-
tamiento del dolor y de otros sintomas.

Cuadro 11. Necesidades psicoldgicas del paciente con céncer avanzado

Necesidad Comentario

Seguridad Sentimiento de seguridad

Sensacion de

pertenecer Deseo de sentir que lo necesitan y de gue no es una carga

Amor Expresiones de afecto; contacto humano (tacto)

Comprension Explicacién de sintomas y de la naturaleza de la enfermedad; oportuni-
dad de hablar sobre el proceso de la muerte

Aceptacion Sin tener en cuenta el estado de animo, sociabilidad y aspecto perso-
nal

Amor propio Participacién en la toma de decisiones, especialmente cuando va en
aumento la dependencia fisica de los demas; oportunidad de dar y de
recibir

Confianza Comunicacién sincera con la familia y con los encargados de su aten-

cion; confianza en que estd recibiendo la mejor atencién posible

Aunque dichas necesidades son comunes a los enfermos con cdn-
cer en todas las culturas, muchos de ellos no sacaran a luz sus preo-
cupaciones psicosociales a no ser que se les incite a ello. Con dema-
siada frecuencia, las preguntas que formulan los profesionales de la
salud acerca de los aspectos fisicos de la enfermedad determinan las
prioridades de tratamiento, mientras que por falta de tiempo y de in-
timidad se deja de lado la consideracién de otras cuestiones. No ha
de sorprender que con frecuencia se susciten graves problemas de
ansiedad y depresién en los pacientes con cdncer (83). Después de
que el enfermo se entera del diagndstico es cuando pasa por momen-
tos muy dificiles, al enfrentar por primera vez la realidad de sufrir
una enfermedad incurable que le va a causar la muerte. Esto induce
a un estado de insensibilidad y negacién, seguido de un periodo de
confusién mental. La asistencia y el apoyo son particularmente im-
portantes en estos momentos.

Cuando se procura obtener del enfermo o de los miembros de su
familia, informacién intima que les resulte dificil discutir con terce-
ros, ¢l personal de salud debe formular preguntas generales, tales co-
mo: «;,Cémo le ha ido dltimamente?» o bien «,Coémo se ha estado
sintiendo?». Es importante dejar que el enfermo se tome todo el
tiempo que desee antes de contestar. El enfermo proveerd informa-
cién sélo si siente confianza hacia el interrogador y nota que existe
un interés sincero de parte del mismo (92).
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Las visitas periédicas y la actitud positiva hacia el paciente son
factores esenciales para una atencién psicolégica eficaz, como tam-
bién lo son la buena comunicacién entre el personal de salud, el pa-
ciente y su familia. Si esto no se cumple, el enfermo a menudo se
aflige innecesariamente. Ademds, las personas que atienden al pa-
ciente deben reunir otras cualidades personales, tales como sinceri-
dad, humildad y sensibilidad hacia el enfermo.

6.2 La familia y los amigos cercanos

Puede suceder que la persona mds intimamente vinculada al enfer-
mo no sea el familiar mds cercano o ni siquiera un pariente. El perso-
nal de salud debe reconocer que la naturaleza de las relaciones intimas
entre las personas es sumamente variable. La falta de apoyo de parte
de las personas encargadas de atender al paciente en su casa es fre-
cuentemente el factor que precipita la internacién hospitalaria de un
enfermo moribundo. En lo que respecta al asistente social, debe inte-
grar plenamente el equipo de tratamiento paliativo, prestando apoyo
psicolégico adicional al enfermo y a su familia, y ayudando a identifi-
car y resolver los problemas précticos, sociales y financieros. La asis-
tencia y apoyo adecuados deben incluir los siguientes elementos:

e Apoyo prdctico. Este debe incluir, cuando sea pertinente, instruc-
ciones acerca del cuidado de la piel y la prevencién de ulceras
por dectibito, de cémo levantar a un enfermo paralitico, y de co-
mo tratar la incontinencia. Un apoyo de este tipo puede provenir
de médicos generales, enfermeras comunitarias, fisioterapeutas,
terapeutas ocupacionales y asistentes sociales, o de personal de
bienestar social.

e Apoyo emocional. Los familiares encargados de la asistencia del
enfermo deben ser su principal apoyo psicolégico, ayudados a su
vez por un asesoramiento apropiado. Deben estar al tanto de las
necesidades psicolégicas del paciente (véase el cuadro 11) y de
las reacciones que puede suscitar el hecho de estar sufriendo una
enfermedad que amenaza su propia vida. Si bien las enfermeras,
asistentes sociales y médicos son por lo general los responsables
de este aspecto de la asistencia familiar, los voluntarios capacita-
dos y los grupos comunitarios pueden constituir un complemento
eficaz del apoyo familiar y profesional.

e Centros de atencion diurna y camas hospitalarias para el trata-
miento paliativo. En algunos casos, el tratamiento del enfermo en
un centro de atencién diurna y/o su ingreso en un centro de trata-
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miento paliativo u hospital como paciente hospitalizado puede ser
necesario para el alivio de los familiares encargados de su aten-
cién.

o Atencion del enfermo en sus iiltimos momentos. En los paises en
desarrollo, la mayoria de los pacientes fallecen en su domicilio,
estando su atencién a cargo de la familia. En los paises industria-
lizados, en cambio, la muerte sobreviene més frecuentemente en
un hospital, aunque gran parte de la atencién del enfermo en la
fase terminal de la enfermedad puede prestarla la familia con la
misma eficacia y méds econémicamente. En aquellos paises en cu-
ya estructura de atencion sanitaria se contempla, por ejemplo, la
licencia de maternidad con goce de sueldo, se deberfa considerar
también la licencia pagada para aquellas personas que cuidan de
los enfermos en fase terminal. En Dinamarca se ha introducido
ya esta préctica: cuando un médico decide que es iniitil proseguir
con el tratamiento anticanceroso, se otorga permiso con goce de
sueldo a un pariente cercano del enfermo para que lo atienda en
su domicilio, siempre que esto sea posible y conveniente. Asi-
mismo, en 1989 se establecié en Suecia un sistema por el cual se
otorga una licencia pagada de 30 dias de duraci6n al principal
responsable de la atencién del paciente. En Noruega, aunque ofi-
cialmente no se ha establecido un mecanismo de licencia rentada,
en la préctica se sigue un procedimiento similar al sueco: el mé-
dico declara que un pariente cercano o un amigo es el principal
encargado de la atencién del paciente y hace los arreglos necesa-
rios para que esa persona pueda ausentarse del trabajo con com-
pensacién por enfermedad.

® Apoyo en el periodo de duelo. Se ha comprobado que las perso-
nas que carecen de apoyo en el periodo de duelo sufren un fndice
mas elevado de morbilidad (93-95). Es menester que todos los
parientes y amigos discutan los acontecimientos que rodearon la
muerte del enfermo. Se puede incitar a que asi lo hagan si un
profesional de la salud o un voluntario capacitado se avienen a
escuchar atentamente y participar en esas discusiones (96). Puede
ser preciso hacer un seguimiento durante varios meses, o a veces
por mds tiempo, especialmente si los deudos del difunto son per-
sonas con escaso apoyo social (97). Para que sea eficaz, todo
programa de asistencia en el periodo de duelo debe tener objeti-
vos bien definidos y emplear un método de seguimiento unifor-
me, como también concentrarse en ayudar a las personas que co-
rren mayores riesgos (96).
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6.3 Pacientes con SIDA

Los pacientes con sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SI-
DA) sufren miltiples tensiones psicosociales, las cuales pueden ser
més graves que las que afectan a los pacientes con cancer, por las si-
guientes razones:

— son generalmente mds jévenes;

— experimentan tensiones caracteristicas de su grupo de riesgo (por
ejemplo, el ostracismo social);

— a menudo sufren trastornos mentales orgdnicos (confusion, de-
mencia, trastornos orgéanicos de la personalidad, causados por una
infeccién del sistema nervioso central por el VIH (virus de la in-
munodeficiencia humana) o por complicaciones de la inmunodefi-
ciencia subyacente, tales como infecciones oportunistas y tumores.

En principio, no existe diferencia entre el tratamiento del paciente
con SIDA y el del enfermo con céncer avanzado. Los psicooncélo-
gos y los profesionales salubristas mentales que trabajan en oncolo-
gia poseen experiencia no s6lo en el tratamiento del impacto psico-
16gico de las enfermedades potencialmente mortales, sino también en
el campo de la psiquiatria orgdnica. De ahi que estén capacitados pa-
ra tratar a los enfermos de SIDA. En 1988, se fundé la American
Society of Psychiatric Oncology/AIDS (ASPOA), sociedad de alcan-
ce nacional integrada por psiquiatras especializados en cédncer y en
SIDA.

6.4 Apoyo del personal

Un buen tratamiento paliativo depende del personal de salud debi-
damente capacitado que cuente con suficiente apoyo psicolégico pa-
ra llevar a cabo tareas dificiles desde el punto de vista emocional.
Con respecto a este tema son importantes las siguientes considera-
ciones:

e Seleccion del personal. En el grupo entrevistador de personal de-
be incluirse a una persona con experiencia personal en tratamien-
to paliativo, que esté consciente de las aptitudes personales y
cualidades profesionales que son necesarias para este tipo de tra-
bajo.

e Buena comunicacion. Los conflictos entre profesionales acarrean
tensiones laborales (97). Una politica operativa clara, que defina
el papel de cada uno de los componentes del equipo de atencién
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de la salud, contribuird a reducir el riesgo de que existan omisio-
nes o duplicaciones en los diversos elementos del tratamiento,
como también a aliviar las tensiones entre el personal.

® Niveles de personal. El tratamiento paliativo es un proceso que
exige mucho tiempo, por lo que es preciso establecer niveles
apropiados entre el personal, especialmente durante la fase termi-
nal del céncer. El asesoramiento que presta el personal es suma-
mente importante y dificil de cuantificar, y como componente
esencial del tratamiento paliativo debe ser tenido en cuenta por
los administradores en el establecimiento de los niveles de perso-
nal.

® Apoyo emocional. El personal de atencién de la salud ha de en-
contrar apoyo emocional en una unidad de trabajo donde exista
un alto grado de respeto mutuo, estén claramente definidos y
aceptados los objetivos, y la autoridad sea directamente propor-
cional a la responsabilidad.

6.5 Capacitacién psicolégica del personal de salud

Para que el tratamiento del enfermo con céncer sea satisfactorio
desde el punto de vista psicosocial, los profesionales de la atencién
de la salud deben capacitarse en evaluacién psicosocial y poseer ap-
titudes para desempefiarse como asesores. Pocos médicos y enferme-
ras especializados en oncologia han recibido adiestramiento sistem4-
tico en dichos temas y a menudo disponen de poco tiempo en su
labor habitual para ocuparse de ellos.

6.5.1 Capacitacion bdsica

Los médicos, enfermeras y asistentes sociales deben estar plena-
mente capacitados para:

— reconocer la naturaleza y prevalencia de los trastornos psicoso-
ciales relacionados con el cancer y su tratamiento;

— conocer los signos y sintomas que distinguen a las reacciones
morbosas que requieren una intervencion especial de aquellas que
son normales;

— poder comprender, clarificar y evaluar las indicaciones verbales y
no verbales que transmiten los enfermos y sus parientes acerca de
sus problemas;

— saber mantener el enfoque de una entrevista, ayudando a pacien-
tes y familiares a concentrarse en el tema, sin ofenderlos;

— tener la habilidad de enfocar temas altamente emotivos, como por
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ejemplo, la preocupacién acerca del futuro o la influencia de la
enfermedad en una relacién personal, y hacerlo en una forma que
sea constructiva pero que dé lugar a la libre expresién de senti-
mientos;

— saber formular preguntas generales («;Como se siente?»), y pre-
guntas dirigidas («;C6émo se sintié al enterarse de que tenia un
estoma?»).

Estos conocimientos pueden perfeccionarse mediante la provision
de materiales escritos y medios visuales que contribuyan a que los
métodos sean mds explicitos. Ademds, la préictica de simulacién de
situaciones con observacién de videograbaciones de las actuaciones
del personal puede también facilitar el aprendizaje (98). Las situa-
ciones mds cominmente practicadas en las simulaciones son:

— evaluaci6n psicoldgica basica;

— comunicacién de malas noticias;

— atencién de un paciente que ha sido informado equivocadamente
acerca del pronéstico de su enfermedad;

— manejo de preguntas dificiles

— manejo de situaciones coléricas;

— enfrentamiento con casos de enfermos que niegan su situacion;

— establecimiento del didlogo con pacientes introvertidos;

— comunicacién con parientes después de la muerte de un enfermo.

Si bien los datos publicados disponibles indican que los conoci-
mientos adquiridos son duraderos (99), es conveniente ofrecer semi-
narios de seguimiento 6-12 meses después de las sesiones didécticas
originales, con el fin de consolidar lo aprendido y analizar las difi-
cultades que se presentan en la practica clinica. En la siguiente eta-
pa, los participantes deben realizar tareas mds avanzadas de asesora-
miento al enfermo.

6.5.2 Adiestramiento en el trabajo

Otro método que puede emplearse es el adiestramiento como par-
te del trabajo (100, 101). Seria ideal poder capacitar al personal de
todos los principales centros oncolégicos, con la ayuda de docentes
idéneos y experimentados.

Para mejorar el adiestramiento en evaluacion y asesoramiento se-
rd preciso contar con mds instructores. No cabe duda que los oncélo-
gos, psiquiatras, psicolégos, enfermeras y asistentes sociales especia-
lizados, que se han comprometido a mejorar la atencién psicolégica
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y social de los enfermos, constituyen una fuente de ayuda sumamen-
te valiosa. No obstante, la mayorfa de ellos necesitan capacitacién en
la aplicacion de los métodos did4cticos apropiados (102).

6.6 Investigaciéon

Si bien la investigacién sobre los aspectos psicosociales del trata-
miento del cdncer ha perdido terreno debido a la falta de financia-
miento a largo plazo, el problema ha sido reconocido y se han toma-
do varias iniciativas para resolverlo. En el Reino Unido, por
ejemplo, dos sociedades oncoldgicas han establecido conjuntamente
dos unidades de investigacién psicosocial dedicadas a la investiga-
cién a largo plazo. Asimismo, la American Cancer Society, de los
Estados Unidos de América, y la Dutch Cancer Society, de Holanda,
apoyan la investigacién sobre el cancer.

Existen algunos centros oncolGgicos importantes, tal como el Me-
morial Sloan-Kettering Cancer Center, de Nueva York, que han esta-
blecido departamentos académicos de psiquiatria que ofrecen cursos
de capacitacién clinica y académica, y llevan a cabo actividades de
investigacion sobre temas centrales de la oncologfa psicosocial.
Otras instituciones, como por ejemplo el Institut Jules Bordet, de Pa-
ris, cuentan con departamentos de oncologia psicosocial. Todas estas
entidades constituyen importantes centros de adiestramiento para
profesionales que deseen capacitarse en la metodologia de la investi-
gacion.

7. ASPECTOS ESPIRITUALES

Considerando que el tratamiento paliativo tiene por objeto el bie-
nestar de la persona toda, deben también reconocerse y respetarse
los aspectos espirituales de la vida humana. Por consiguiente, todos
los programas de tratamiento paliativo deben respetar y encarnar los
valores bésicos contenidos en la Declaracion sobre la eliminacion
de todas las formas de intolerancia y discriminacién basadas en la
religion y la creencia (103), que dice:

Toda persona tiene derecho a la libertad de pensamiento, conciencia y reli-
gion. Este derecho incluye la libertad de tener una religién o cualquier creencia
de su elecci6n, como también la libertad, ya sea individualmente o en comuni-
dad con otras personas y en publico o en privado, de manifestar su religién o
creencia en forma de culto, observancia, practica o ensefianza.
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7.1 Definicion de «espiritual»

La palabra «espiritual» se refiere a aquellos aspectos de la vida
humana relacionados con experiencias que trascienden los fenéme-
nos sensoriales. Esto no es 1o mismo que «religioso», aunque mu-
chas personas incluyen un ingrediente religioso en la dimensién es-
piritual de la vida. El aspecto espiritual de la vida humana puede
considerarse como un componente que aglutina los aspectos fisico,
psicolégico y social de la persona (/04). A menudo se lo considera
relacionado con el significado y el propésito de la vida, y en el caso
de la persona que se acerca al fin de su vida, se relaciona también
con el perdén, la reconciliacion y la afirmacién de valores.

7.2 Evaluacion de las necesidades espirituales

Es preciso preguntar al enfermo acerca de los aspectos espiritua-
les de su vida, lo que algunos pacientes consideran como un tema
muy indefinido y aun amenazador. Es por esta razén que las pregun-
tas deben hacerse con amabilidad, con pleno respeto hacia el dere-
cho del paciente a tener sus propios valores y creencias, y a perma-
necer en silencio ante dichas preguntas (/05).

Se puede obtener informacién acerca del concepto que el enfermo
tiene de Dios preguntdndole si Dios o la religién son significativos
para €l, y si la respuesta es afirmativa, se le puede pedir que descri-
ba sus sentimientos en palabras sencillas (106). La cuestién puede
también abordarse con preguntas acerca de cudl es la fuente de espe-
ranza y fuerza para el enfermo, como por ejemplo, «;A quién recu-
rre usted cuando necesita ayuda?».

Es importante averiguar acerca de las pricticas religiosas, con es-
pecial atencién hacia las que se relacionan con la vida hospitalaria y
la atencién de la salud. También podrian ser ftiles preguntas sobre la
relacién entre las creencias religiosas y la salud, como por ejemplo,
«El hecho de estar enfermo ha cambiado sus creencias o su manera
de practicar la religiéon?»

7.3 Ofrecimiento de ayuda y apoyo espiritual

El paciente tiene derecho a esperar que sus experiencias espiritua-
les sean respetadas y escuchadas con atencién (107, 108). Si el en-
fermo relata tales experiencias y reflexiona acerca de su significado,
a menudo obtiene cierta paz interior. Cuando la relacion entre el pa-
ciente y la persona que lo atiende se basa en el respeto y la confian-
za mutuas, pueden compartirse experiencias y conversar acerca del
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significado de la vida y la razén del sufrimiento, y aun participar
juntos en ceremonias religiosas. Este tipo de relacién puede dar lu-
gar a considerable bienestar espiritual. Se deben tener en cuenta dos
premisas;

¢ Es de importancia primordial respetar las creencias del paciente
(104). No es preciso que las personas que atienden al enfermo es-
tén de acuerdo con esas creencias para tomarlas en serio. Aun los
no creyentes pueden contribuir al bienestar espiritual y la integri-
dad de los demds.

¢ En el aspecto espiritual, las intervenciones de apoyo deben reali-
zarse de manera tal que no sean sectarias ni dogmadticas, y que se
acomoden a las opiniones del paciente acerca del mundo en que
vive.

A los pacientes que deseen participar en actividades religiosas
privadas o comunitarias, se les debe permitir que lo hagan. Ademds,
habré ocasiones en que necesiten tener intimidad y acceso a conseje-
ros espirituales.

8. CONSIDERACIONES ETICAS

Los dos principios cardinales del tratamiento médico son el hacer
el bien y minimizar el dafio. En la préctica, esto significa buscar un
equilibrio aceptable entre las ventajas y los beneficios del tratamien-
to y sus aspectos negativos. Estos principios se aplican juntamente
con al menos otros tres, a saber:

— respeto a la vida;
— respeto a la autonomia del paciente;
— equidad en el uso de los limitados recursos disponibles.

Esos mismos principios rigen también en lo que respecta al trata-
miento paliativo. Ademds, cuando se presenta una situacién en la
cual existe incertidumbre acerca del tratamiento mds apropiado para
un paciente, se puede resolver el problema teniendo en cuenta la to-
talidad de las circunstancias que rodean al enfermo (109).

8.1 Etica del control del dolor

En principio, la diferencia ética y legal entre acabar con el dolor
y acabar al paciente es muy clara, pero en la prictica no siempre es
asi. Si las percepciones no coinciden con los principios, en algunos
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casos puede pensarse que al eliminar e] dolor se ha dado muerte al
paciente. No obstante, el enfermo tiene el derecho a exigir, y el mé-
dico 1a obligacién de suministrar, suficiente analgésico para controlar
el dolor:

Un médico no puede ser responsable criminalmente por suministar o conti-
nuar suministrando un tratamiento paliativo apropiado para eliminar o reducir el
sufrimiento de una persona, s6lo teniendo en cuenta el efecto que esa accién
pueda tener en la esperanza de vida de ésta. (110)

Uno de los elementos esenciales de una «buena muerte» es la au-
sencia del dolor que domina la mente del enfermo, y lo puede inca-
pacitar fisica y mentalmente para logar los objetivos que se haya
propuesto alcanzar antes de morir. De ahf que no exista excusa vali-
da para no emplear los métodos disponibles para controlar adecuada-
mente el dolor.

Si el empleo de dosis adecuadas de analgésicos da como resulta-
do el acortamiento de la vida, esto no es lo mismo que poner fin a la
vida con una sobredosificacién. Cualquier medida que apresure el
advenimiento de la muerte y que esté relacionada con un tratamiento
adecuado del dolor simplemente significa que el paciente no pudo
tolerar por m4s tiempo el tratamiento necesario para seguir viviendo
una vida digna.

8.2 Etica del tratamiento para prolongar la vida

Los médicos y enfermeras estdn obligados profesional y moral-
mente a asegurar que la negacién del paciente de aceptar medidas
que prolonguen su vida no se deba a sentimientos dominados mo-
mentdneamente por la desesperanza, la culpa o la depresién. Desde
otro punto de vista, la preservacién de la vida a cualquier costo no es
necesariamente la medida correcta, especialmente cuando el sacrificio
personal es tal que el paciente lo encuentre inaceptable (111, 112).

La dignidad humana y el amor propio alcanzan su madurez en
una persona cuando se respetan sus intenciones mds ponderadas y
apreciadas. Cuando el enfermo sobrevive gracias a los aparatos que
prolongan la vida, no siempre puede actuar conforme a esas inten-
ciones. La ayuda que el paciente necesita, pero que no siempre logra
obtener, incluye la atencién, la comprensién y el respeto de los de-
mds hacia una eleccién que aparentemente contradice un objetivo
basico de la medicina, que es la preservacién de la vida (113).

En numerosos paises ya se ha aceptado la idea de que la preserva-
cién de la vida mediante medidas agresivas, a un costo personal in-
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tolerable para el enfermo, no es el camino adecuado. De este con-
cepto ha surgido la ética de permitir a los enfermos que se encuen-
tran en fase terminal que mueran en paz, lo cual significa que po-
drian negarse o suprimirse intervenciones tales como la respiracion
artificial, la quimioterapia, la cirugia y la alimentacién asistida. La
ética que rodea a este concepto se basa en las consideraciones ex-
puestas a continuacién (114).

8.2.1 La voluntad del paciente como norma

Si la competencia mental del enfermo no estuviera en duda, la
mayoria de las personas estarian de acuerdo en que «la voluntad
del paciente, no su salud, deben ser la ley suprema» (/15). La Co-
misién de Reforma de las Leyes del Canad4, por ejemplo, ha pro-
puesto una enmienda al Cédigo Penal que prohiba que cualquier
parrafo pertinente del cédigo sea interpretado de tal forma que
obligue a un médico a que «inicie o continde un tratamiento médi-
co en contra de la expresa voluntad de la persona que recibe dicho
tratamiento» (110).

Una de las varias organizaciones religiosas que han tratado este
tema también se ha manifestado a favor de la autodeterminacién y
ha declarado que la negacién de un tratamiento destinado a prolon-
gar la vida no equivale al suicidio (116). El pérrafo pertinente dice:

«No se puede imponer a nadie la obligacién de recurrir a una técnica que ya
estd en uso pero que acarrea un riesgo o una carga personal. Esta negacién no
equivale al suicidio; al contrario, seria considerada como una aceptacién de la
condicién humana, o como un deseo de evitar la aplicacién de un procedimiento
médico que es desproporcionado en lo que respecta a los resultados que pueden
esperarse 0 como la voluntad de no imponer un gasto excesivo a la familia o a
la comunidad».

Hay veces que un enfermo puede optar por sufrir un dolor no mi-
tigado, debido a sus creencias. Esta decisién debe respetarse, por
mds que sea una experiencia penosa para la familia y para las perso-
nas responsables del tratamiento.

8.2.2 El principio de la proporcionalidad

El principio de la proporcionalidad consiste en que el tratamiento
que prolonga la vida es contraindicado cuando produce més padeci-
miento que beneficio. El respeto dogmaético al principio de que «la
vida es sagrada» puede ser el resultado de la falta de reconocimiento
de que la medicina, y especialmente los recursos fisicos y morales
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del paciente, son limitados. La medicina llega a su limite cuando lo
inico que puede hacer es extender una funcién, lo cual puede ser
percibido por el enfermo como una prolongacién de la agonia antes
que de la vida. En consecuencia, desde el punto de vista ético, es
justificable suprimir las técnicas que prolongan la vida cuando su
aplicacién significa para el enfermo un esfuerzo o un sufrimiento
desproporcionado con respecto a los beneficios que pueda obtener
(111, 116).

8.2.3 El principio de la equivalencia

Para algunos profesionales de la salud es mdas fécil no iniciar un
tratamiento destinado a prolongar la vida antes que suprimirlo des-
pués de haberlo empezado. Sin embargo, en cada caso la decision
debe basarse en las mismas consideraciones éticas: en otras palabras,
«desde el punto de vista ético, es igual suprimir un tratamiento que
no iniciarlo» (115).

8.2.4 El principio de la relatividad

Las consideraciones precedentes se basan en el principio de que
la vida no es un bien absoluto ni la muerte un mal absoluto. En dife-
rentes instancias para diversos enfermos llega un momento en que
los esfuerzos de la medicina para prolongar la vida, asistida por los
adelantos tecnolégicos, pueden estar en contraposicién con las creen-
cias personales del paciente. En este caso, esos esfuerzos deben dar
paso a otras formas de tratamiento.

8.3 Eutanasia

Si la decisién de suprimir todo tratamiento destinado a prolongar
la vida y de permitir que «la naturaleza siga su curso» puede justifi-
carse moral y legalmente, entonces surge la pregunta de si la socie-
dad debiera permitir al médico que ayude a la naturaleza a seguir su
curso mds rdpidamente. Si el paciente estd destinado a morir, podria
preguntarse si de qué le sirve al enfermo o a la familia una lenta
agonia hacia la muerte. ;Por qué habria que someter al enfermo, a su
familia y a las personas que lo atienden a una espera pasiva del de-
senlace final? ;No seria preferible optar por acelerar la muerte, por
practicar la eutanasia?

Muchas personas opinarfan que es esencial que la eutanasia conti-
nie siendo ilegal, debido al mas bésico de todos los principios: que
nadie tiene derecho a disponer de la vida de otra persona. Dirigentes
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religiosos, filésofos y jueces han reitarado la validez de este princi-
pio en diversas formas a través de los siglos. Otros han asumido el
parecer de que el principio de la no disponibilidad de la vida no pue-
de justificarse si la eutanasia aparece como algo deseable en deter-
minadas circunstancias desde ciertos puntos de vista, o para todas las
personas involucradas en un caso particular. Estas y otras opiniones
se han pronunciado y debatido vehementemente una y otra vez en
varios paises.

El Comité adopt6 la postura de que, con el desarrollo de métodos
modernos de tratamiento paliativo, no es necesaria la legalizacién de
la eutanasia. Ademds, ahora que existe una alternativa viable a la
muerte dolorosa, debieran concentrarse los esfuerzos en la imple-
mentacién de programas de tratamiento paliativo, antes que ceder
ante las presiones que tienden a legalizar la eutanasia.

El Comité llegé a las siguientes conclusiones:

e Desde el punto de vista ético, es justificable negar o suprimir las
intervenciones destinadas a prolongar la vida cuando éstas no es-
tén de acuerdo con los deseos del paciente, a menos que tales in-
tervenciones puedan hacer variar el curso de la enfermedad, y no
sean sOlo medios que prolonguen la agonia del enfermo.

o También se justifica, desde el punto de vista ético, que luego de
consultar con los familiares del paciente o con los tutores o apo-
derados nombrados por él, que el médico adopte tales decisiones
en nombre y representacién de un enfermo inconsciente o incapa-
citado.

o Las dosis de medicamentos necesarias para controlar el dolor y
otros sintomas no deben ser negadas sélo porque pueden acortar
la vida del paciente.

e La cutanasia (para acelerar la muerte mediante el empleo de dro-
gas) no debe ser legalizada.

8.4 Equidad en el uso de recursos limitados
8.4.1 Atencion domiciliaria

El incremento de la atencién domiciliaria del enfermo pone de re-
lieve la importancia de la equidad en la asignacion de los recursos
disponibles para la atencién de la salud. Por lo general es convenien-
te para el paciente regresar a su hogar si puede contar con el apoyo
necesario para su tratamiento. Ademds, el paciente que egresa de un
hospital adquiere mayor autonomia y fortalece su amor propio. En

61



muchos paises, sin embargo, las condiciones financieras no siempre
permiten la distribucion equitativa de los recursos disponibles.

Ahora bien, mientras la atencién en el domicilio del enfermo pue-
de reducir los costos de los servicios de atencién de la salud, gene-
ralmente aumentan los gastos familiares. Entre éstos Gltimos se in-
cluyen los costos financieros directos, tales como la compra de
medicamentos y apdsitos, la perdida de salario debido a la ausencia
en el trabajo, y las expensas relacionadas con los pagos de enferme-
ra, servicios suplementarios y a veces nuevas construcciones en la
casa. Ademds, cabe mencionar el costo emocional que significan las
horas de suefio perdidas y la constante vinculacién con el padeci-
miento de un ser querido. La enfermedad del paciente constituye un
peso adicional para los encargados de su atencién y limita considera-
blemente la libertad de éstos. Para algunas personas, este trabajo
puede ser sumamente cansador, y la voluntad de ayudar y servir al
enfermo puede convertirse en una onerosa obligacién (117).

Si bien se presume que la familia debe proveer la necesaria aten-
cioén en el hogar, no debe darse por sentada la dedicacién de los en-
cargados de prestar esa atencién. Si en una sociedad se promueve el
tratamiento domiciliario del paciente, debe asimismo reconocerse la
responsabilidad comunitaria de atender al paciente y a los familiares
encargados de dicho tratamiento. La expresion tangible de esta filo-
sofia seria la ampliacién de los servicios de enfermeria a domicilio y
la asignacién de fondos publicos para prestar asistencia a los que
dispensan dicha atencién domiciliaria.

8.4.2 Uso incorrecto de los recursos destinados al control del cdncer

El empleo agresivo de agentes quimioterapéuticos costosos cuan-
do ya no hay posibilidad de cura es un ejemplo del uso inapropiado
de recursos (118, 119). En muchos paises, los recursos disponibles
para los servicios oncolégicos se utilizarian mis adecuadamente si
una proporcién considerable de los mismos se destinara al desarrollo
de programas de prevencién, diagndstico y tratamiento paliativo.

9. EDUCACION Y CAPACITACION

9.1 Profesionales de la atenciéon sanitaria

En varios informes se ha hecho hicapié en que los profesionales
de la atencién de la salud no poseen suficiente educacién en el trata-
miento del dolor en el cancer (40, 55, 120, 121). Lo mismo sucede
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con el tratamiento paliativo en general, respecto al cual la educacién
es prioritaria para asegurar la aplicacién eficaz de los programas de
tratamiento paliativo. A juzgar por el éxito que ha alcanzado este
tratamiento en varios paises, la educacion relativa al mismo puede
ser transferida e incorporada a los sistemas actuales de atencién de
la salud (I-3). Esto significa que no es esencial establecer un sistema
independiente de tratamiento paliativo.

9.2 Educacion multiprofesional

El trabajo en equipo sobre una base multiprofesional es indispen-
sable para lograr un alivio 6ptimo del dolor y un tratamiento paliati-
vo apropiado, razén por la cual podria ser conveniente establecer
programas de educacién multiprofesional. Los principales temas que
podria abarcar este enfoque educacional son:

— actitudes sociales con respecto a la fase terminal de la enferme-
dad y a la muerte;

— objetivos y alcances del tratamiento paliativo;

— principios generales del tratamiento del dolor y de otros sintomas;

— aptitudes relacionadas con la evalucién psicolégica y con el ase-
soramiento;

— principios generales del apoyo psicoldgico y familiar;

— aspectos espirituales de 1a atencién del enfermo;

— pérdida y afliccidn;

— aspectos €ticos y legales;

— apoyo del personal de atencién de la salud.

9.3 Educacion multidimensional

La educacién abarca los tres aspectos siguientes del tratamiento
paliativo:

— actitudes, creencias y valores;
— base de conocimientos;
— habilidades.

Las listas que siguen tienen por objeto orientar y no son taxativas.
Si se trata de realizar objetivos educacionales, tendrdn que abordarse
otros temas, tales como el manejo de los cambios y el desarrollo de
politicas sanitarias.
e Actitudes, creencias y valores. En esta seccion deben incluirse,
como minimo, los siguientes temas:
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— filosofia y ética del tratamiento paliativo;

— actitudes personales con respescto al cancer, el dolor, la ago-
nia, la muerte y el periodo de duelo;

— la enfermedad como un estado complejo con dimensiones fi-
sicas, psicolégicas, sociales y espirituales;

— trabajo en equipo multiprofesional;

— la familia como unidad de atencién de la salud.

e Base de conocimientos. Entre los conocimientos de esta seccion,

deben incluirse, como minimo los siguientes: .

— principios para la comunicacién efectiva;

— fisiopatologia de los sintomas comunes del cdncer avanzado;

— evaluacidn y tratamiento del dolor y otros sintomas;

— necesidades psicolégicas y espirituales de pacientes grave-
mente enfermos y moribundos;

— tratamiento de aflicciones emocionales y espirituales;

— necesidades psicolégicas de los familiares del enfermo y de
otras personas relevantes;

— disponibilidad de recursos comunitarios para la asistencia del
enfermo y su familia;

— respuestas fisiolégicas y psicoldgicas para el periodo de duelo.

e Habilidades. Se debe ofrecer la oportunidad para la aplicacién

practica de los conocimientos aprendidos, mediante tareas reali-

zadas en la sala de clase, como por ejemplo, la simulacién de si-

tuaciones y el estudio de casos reales. Algunos de los temas pric-

ticos mds importantes que deben incluirse son: fijacién de

objetivos en los aspectos fisico, psicoldgico, social y espiritual;

desarrollo de un plan de atencién familiar, y supervisién del tra-

tamiento del dolor y otros sintomas.

9.4 Materiales didacticos

Aunque en muchas partes del mundo todavia se carece de mate-
riales didacticos adecuados, la situacion estd mejorando y hay indi-
cios de que los profesionales de la salud estin tomando conciencia
de la necesidad de establecer programas de tratamiento paliativo y
de elevar los niveles de la atencién sanitaria (/22).

En lo que respecta al tratamiento del dolor, la publicacién de la
OMS titulada Alivio del dolor en el cdncer (6) constituye un exce-
lente documento bésico. El Comité tomé nota de que la OMS tenia
intenciones de someter a revision el método de alivio del dolor en el
cancer y de establecer pautas relativas al alivio de otros sintomas.
Cabe agregar que varias asociaciones médicas y gobiernos han pu-
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blicado informes acerca del tratamiento del dolor en el céncer en los
dltimos afios (8-11, 55-57), en las cuales se recomienda urgentemen-
te que se pongan en préctica programas de alivio del dolor en el cén-
cer mediante la farmacoterapia.

Ademds, hay varias obras de referencia sobre el tratamiento palia-
tivo (49, 50, 79, 81). El gobierno francés publicé recientemente un
documento oficial titulado Soigner et accompagner jusqu’au bout
[Atender y acompariar hasta el finall (8), y en el Jap6n, el Ministe-
rio de Salud y Bienestar y la Asociacién Médica Japonesa publica-
ron conjuntamente un manual de atencién del enfermo de céncer en
fase terminal (9). Ademds, en los dltimos afios han aparecido varias
publicaciones periédicas sobre tratamiento paliativo, como American
hospice journal, Journal of palliative care, Journal of pain and
symptom management, y Palliative medicine.

9.5 Educacion integrada

A fin de sacar el mayor provecho posible de un programa educa-
cional sobre el alivio del dolor y el tratamiento paliativo, se reco-
mienda que la asignatura que trate sobre este tema:

— sea obligatoria en los cursos incluidos en una carrera profesional
basica;

— se acepte como parte de los programas sometidos a tribunales
examinadores;

— sea reconocida por universidades y asociaciones profesionales co-
mo asignatura apropiada para ser objeto de estudios, tesis, certifi-
cados, diplomas y grados avanzados;

— se incluya en programas de posgrado de educacién profesional
continua;

— se reconozca como tema para becas de estudio y de perfecciona-
miento, y para recibir subsidios de instituciones académicas y en-
tidades de financiamiento de investigaciones.

Para obtener mejores resultados se recomienda que:

— se aliente y ayude a sociedades e instituciones interesadas en la
educacién profesional (por ejemplo la Unién Internacional contra
el Céncer, la Sociedad Internacional de Enfermeras de Cancerolo-
gia, la Escuela Europea de Oncologia, la Escuela Internacional pa-
ra el Tratamiento del Céancer, la Asociacién Internacional para el
Estudio del Dolor, como también a otras asociaciones de atencién
de la salud, facultades para estudios de posgrado, sociedades y fun-
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daciones oncoldgicas), a que patrocinen conferencias, seminarios y
reuniones sobre el tema, a los niveles local, nacional y regional;

— que se suministre una lista completa de materiales didacticos
apropiados acerca del tratamiento del dolor y otros sintomas del
céncer, y que se facilite el acceso a dichos matenales a través de
los sistemas educacionales ya existentes;

— que se incite a prestar apoyo y otorgar f1nan01am1ento a los pro-
gramas educacionales para profesionales de la salud y piblico en
general, acerca de los objetivos y aplicacién préctica del trata-
miento paliativo.

9.6 Educacion del publico
Es indispensable que el piblico tome conciencia de que:

— el tratamiento paliativo mejora la calidad de vida del enfermo,
aunque el cincer sea incurable;

— el céncer no siempre es doloroso;

— existen tratamientos que pueden aliviar el dolor y muchos otros
sintomas del cancer avanzado;

— la farmacoterapia es la base del tratamiento del dolor del cancer;

— es innecesario que el paciente sufra dolor prolongado e intolera-
ble u otros sintomas penosos;

— los medicamentos que alivian el dolor pueden administrarse inde-
finidamente sin que pierdan su eficacia;

— no se crea dependencia psicolégica («adiccién») cuando se admi-
nistra morfina para aliviar el dolor en el cancer;

— ¢l empleo médico de la morfina no conduce al uso indebido.

9.7 Educacion del paciente y su familia

Conviene agregar que el paciente y su familia deben saber cémo
obtener apoyo de parte de un servicio de tratamiento paliativo, y si
existe un servicio de apoyo domiciliario, c6mo conseguitlo.

10. APLICACION DEL TRATAMIENTO PALIATIVO A
NIVEL NACIONAL

10.1 Requisitos para una politica nacional

Una vez formulados los principios orientadores que han de servir
de fundamento, el requisito primordial para el establecimiento de
una politica nacional de alivio del dolor y de tratamiento paliativo en
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el cancer, es el reconocimiento de que el dolor del cancer y otros
sintomas comunes de la enfermedad no reciben el tratamiento debi-
do, y que se trata de un problema de salud piblica subatendido. Otro
requisito importante es que los organismos nacionales respectivos se
comprometan a:

— capacitar a profesionales de la salud en el tratamiento del dolor y
de otros sintomas comunes del cancer;

— garantizar la disponibilidad de analgésicos, tanto opioides como
no opioides; '

— asegurar que las leyes y reglamentaciones que rigen la conducta
profesional de dichos especialistas de la salud permitan que se
administre tratamiento adecuado a los enfermos cancerosos que
padecen dolor.

10.2 Politica nacional para el tratamiento paliativo en el cancer

No es preciso que una politica nacional sea complicada. Ademads
de los requisitos antes mencionados, en tal politica debe programarse
paso por paso la aplicacién de un plan de tratamiento paliativo. Por
ejemplo, seria conveniente contar con un documento nacional en el
cual se proyecte introducir el plan por etapas sucesivas, comenzando
con los centros oncolégicos principales, para luego abarcar los hos-
pitales provinciales, y los centros de salud comunitarios. De esta ma-
nera se ha de facilitar el desarrollo de un sistema nacional bien es-
tructurado y coordinado para la capacitacién de los profesionales de
la salud en el tratamiento del dolor y de otros sintomas comunes del
cancer, suministrando asimismo los medicamentos necesarios, espe-
cialmente los analgésicos opioides. :

10.3 Vigilancia, evaluacion e indicadores

La vigilancia y la evaluacién son factores integrales y esenciales
de todas las actividades que componen un programa de tratamiento
paliativo; los resultados obtenidos deben emplearse en la reformula-
cion y fortalecimiento de dichas actividades. Entre los indicadores
propuestos para vigilar y evaluar la eficacia de la aplicacion de los
programas de alivio del dolor y de tratamlento paliativo del cdncer
se incluyen los siguientes:

— adopcién de una politica oficial;
— disponibilidad -de medicamentos apropiados, espec1a1mente mor-
fina para administracién oral;
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16. Que aliente a las entidades nacionales de investigacién, a or-
ganismos oncoldgicos gubernamentales, y a otras entidades oncol6-
gicas a que: a) asignen un interés prioritario al alivio del dolor y al
tratamiento paliativo en el cancer; b) establezcan programas de desa-
rrollo y apoyo de la investigacién del control del dolor y de otros
sintomas en el cédncer, y c) asigne fondos para la investigacién sobre
tratamiento paliativo, en una proporcién mds acorde con la magnitud
del problema en la actualidad.

17. Que se recomiende a los medios de comunicacién social que
informen al publico en general acerca de los conceptos enunciados a
continuacién, teniendo en cuenta que dicho publico debe tomar ma-
yor conciencia de los beneficios potenciales del tratamiento paliativo
y de la disponibilidad de métodos de control del dolor y de otros
sintomas en el céncer. Dichos conceptos son:

— el paciente debe hacer valer su derecho de obtener tratamiento
paliativo apropiado y de estar libre del dolor del cédncer;

— el tratamiento paliativo mejora la calidad de vida de los enfermos
de cédncer, aunque la enfermedad sea incurable;

— el cancer no siempre es doloroso;

— existen tratamientos que alivian el dolor y muchos otros sintomas
en el cincer avanzado;

— la farmacoterapia es la piedra angular del tratamiento del dolor
en el cancer;

— no es necesario que los pacientes sufran dolor prolongado o inso-
portable u otros sintomas penosos;

— la dependencia psicoldgica («adiccién») no resulta del empleo de
opioides para aliviar el dolor del céncer;

— ¢l uso de analgésicos opioides en enfermos cancerosos no condu-
ce al uso indebido de farmacos o a su desvio a mercados ilicitos;

— los miembros de la familia o los amigos pueden encargarse de la
mayoria de los aspectos del tratamiento paliativo domiciliario.

18. Que colabore con la JIFE en la ampliacién e intensificacién
de sus actividades de adiestramiento, en la disponibilidad de opioi-
des por parte del personal de atencién de la salud, cuando sea apro-
piado, y en las conversaciones con las autoridades responsables de
las reglamentaciones, para asegurar que se apliquen las disposiciones
contenidas en las Convenciones, y que se simplifique la provisién y
distribucién de opioides para uso médico.

19. Que incite a los organismos no gubernamentales internaciona-
les y nacionales a que se organicen y financien grupos asistenciales
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capacitados para adiestrar a los profesionales sanitarios en el alivio
del dolor y el tratamiento paliativo en el cancer.

20. Que estimule a las organizaciones independientes y a las aso-
ciaciones de voluntarios, para que presten su apoyo en forma de sub-
sidios para el personal que esté recibiendo adiestramiento en los mé-
todos de alivio del dolor y tratamiento paliativo en el cdncer.

21. Que solicite urgentemente a las instituciones y organismos
responsables de la capacitacion y certificacién del personal profesio-
nal de salud, que dispongan que el alivio del dolor y tratamiento pa-
liativo en el céancer:

— se incluya como asignatura obligatoria en los cursos que otorgan
titulos profesionales bésicos;

— se acepte como asignatura que requiera exdmenes administrados
por tribunales examinadores;

— sean reconocidos por universidades y asociaciones profesionales
como temas apropiados para cursos, tesis, certificados, diplomas
y titulos avanzados;

— se incorporen a programas de postgrado de educacién profesional
continua;

— se acepten como temas apropiados para becas de estudio y de
perfeccionamiento, y para subsidios por parte de instituciones
académicas y entidades de financiamiento de la investigacion.

11.2 Recomendaciones a los Estados Miembros

El cumplimiento de las recomendaciones enunciadas a continua-
cién podria influir fundamentalmente en la calidad de vida de los en-
fermos de cdncer, y aunque han de requerir una considerable motiva-
cién y direccién desde el punto de vista politico, podrian ponerse en
préctica sin incurrir en gastos muy elevados.

El Comité recomienda que los gobiernos de los Estados Miem-
bros:

1. Establezcan politicas y programas nacionales de alivio del
dolor y tratamiento paliativo en el céncer.

2. Aseguren que los programas de alivio del dolor y tratamiento
paliativo en el cdncer sean incorporados a sus sistemas de salud ya
existentes; no es necesario ni conveniente establecer sistemas inde-
pendientes para esos conceptos.

3. Garanticen que el personal profesional de salud (médicos, en-
fermeras, farmaceutas y otras categorias apropiadas para las necesi-
dades locales) reciban capacitacién adecuada en el alivio del dolor y
el tratamiento paliativo en el cdncer.
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4. Analicen sus politicas nacionales de salud para asegurar que
se preste apoyo equitativo a los programas domiciliarios de trata-
miento paliativo.

5. Consideren oficializar un sistema de recompensa a los princi-
pales miembros de la familia que prestan asistencia domiciliaria a
los enfermos con céncer, debido al peso financiero, emocional, fisico
y social que deben soportar dichos familiares.

6. Reconozcan la enorme importancia que tiene la asistencia do-
miciliaria para los pacientes con cancer avanzado, y garanticen que
los hospitales posean los medios necesarios para prestar apoyo y se-
guimiento a la atencién domiciliaria.

7. Velen por la disponibilidad de analgésicos opioides y no
opioides, en particular de morfina para administracién oral, y deter-
minen en forma realista sus requerimientos de opioides, y se cercio-
ren de que las estimaciones anuales presentadas a la JIFE reflejen las
verdaderas necesidades.

8. Aseguren que sus respectivas legislaciones farmacolégicas
contemplen lo siguiente:

— evaluacién periddica de las disposiciones legales, de manera que
se permita la importacién, fabricacién, prescripcién, almacena-
miento, distribucién y administracién de opioides para fines mé-
dicos;

— concesion de facultades legales a médicos, enfermeras, farmaceu-
tas y, donde sea preciso, a otras categorias de profesionales de la
salud, para que puedan prescribir, almacenar, distribuir y admi-
nistrar opioides;

— revisién de los controles que regulan el empleo de opioides, con
miras a simplificarlos, a fin de que se disponga de medicamentos
en las cantidades necesarias para su uso legitimo.

9. Lleven a cabo todo el esfuerzo posible para mantenerse plena-
mente informados acerca de todas las novedades relativas al alivio
del dolor y asistencia paliativa en el cancer, y el tratamiento del en-
fermo canceroso en fase terminal, especialmente teniendo en cuenta
las presiones cada vez mayores que se ejercen para la legalizacién
de la eutanasia.
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