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iDoctor, no le diga a m1 madre
que tiene cancer!

Tipo de articulo: Interés general

La Sra. M. es una mujer de 73 anos que es ingresada en el hospital después
de que su familia le lleve de urgencias por un dolor abdominal que empeoraba
con los dias. Tras realizarse la exploracion fisica y las pruebas pertinentes, el
médico constata que la Sra. M. padece un cancer de pancreas con multiples
metastasis intraabdominales. Dada la avanzada edad y el estado en el que
se encuentra el cancer, el prondstico vital es de aproximadamente 3 meses.
La paciente tiene dos hijas, y ambas se niegan rotundamente a que el médico
comunique el diagnéstico de cancer a su madre. Son conscientes de que los
tratamientos disponibles no pueden prolongar mucho su vida, y prefieren
llevarsela a casa y que reciba atencion a domicilio. EIl médico se muestra
inseguro; por un lado, siente que la paciente tiene derecho a saber su
prondéstico, y por otro lado la familia se muestra muy inflexible en este
aspecto, ya que las dos hijas estan convencidas de que comunicar la noticia

a su madre, equivaldria a “matarla”. {Qué deberia hacer el médico?

Por desgracia, el caso hipotético
gque acabamos de describir ocurre
con relativa frecuencia en el ambito
sanitario. Tanto la familia como el
personal médico experimentan una
carga psicoldégica importante en
este tipo de casos. {Acaso no tienen
las personas derecho a conocer su
enfermedad y el pronoéstico de ésta,
a pesar de que la familia se niegue
a ello? ¢éDonde queda en estos casos
el consentimiento informado o la
autonomia del paciente?

Este es un frecuente dilema al
que se enfrentan los médicos, espe-
cialmente los oncélogos. En la
seccion de interés general de este
mes, comentamos un articulo escri-
to por James Hallenbeck y Robert
Arnold (1) publicado en noviembre
de 2007 en la revista Journal of
Clinical Oncology (Revista de Onco-
logia Clinica), dentro de una seccién
habitual denominada “El arte de la
oncologia: cuando el objetivo no es
el tumor”. Creemos que el contem-

plar la situacion desde la perspectiva
del médico podria ser interesante
para nuestros lectores, y por ese
motivo comentamos este articulo,
que ha sido escrito para los propios
médicos. Segun los autores del pre-
sente articulo, este tipo de situacio-
nes son conceptualizadas en exceso
como dilemas, en los cuales una de
las partes debe forzosamente perder
mientras que la otra sale ganando
(es decir, o bien se desoye la opinién
de la familia y se le comunica el
diagnostico al paciente, o bien el
médico transgrede sus normas éti-
cas y no comunica el diagnéstico al
paciente). Este no es el primer ar-
ticulo que trata de este tema: existe
ya una amplia literatura (2-4) al
respecto con multiples argumentos
a favor y en contra de cada una de
las dos posturas mencionadas.
Segun los autores, sin embargo,
existe una "“tercera via” para resolver
este tipo de situaciones, que en la
opinion de los autores es mas res-



petuosa con las necesidades del
paciente, la familia y el médico. Se
trata de un método basado en tener
en los factores culturales a los que
pertenecen el paciente y la familia
y en utilizar de forma adecuada las
técnicas de negociacion.

Tradicionalmente, el ocultar a las
personas la naturaleza del
diagndstico que padecen ha sido la
norma cuando se trata de enferme-
dades graves, con un prondstico
ominoso a corto plazo (5). En un
estudio realizado en los afnos 60 en
Estados Unidos, los autores conclu-
yeron que los médicos norteameri-
canos habitualmente no informan
a sus pacientes este tipo de
diagnésticos, y que por otra parte
las familias tampoco suelen revelar-
los (6). Sin embargo, en los ultimos
anos y en esta nueva generacion se
esta produciendo un cambio en este
tipo de actitudes, y se esta obser-
vando una tendencia creciente a
poner en tela de juicio este tipo de
decisiones y explicar a las personas
el diagnéstico de la enfermedad
que padecen (7).

En cualquier caso, si es cierto
que los médicos suelen escoger ini-
cialmente a los familiares para co-
municar inicialmente las malas no-
ticias sobre el diagnéstico y el
pronéstico de la enfermedad de los
pacientes (8). Generalmente esto es
aceptado en todas las culturas y no
plantea ningun problema. La
cuestion es si el paciente (y no solo
la familia) deberia conocer también
esta informacién (10, 11, 13, 14).
Por ejemplo, en Japodn existe la
tradicion de informar a todos los
miembros de la familia sobre el
diagnéstico, el pronéstico y las op-
ciones terapéuticas antes de comu-
nicar esta informacion al paciente
(11). Sin embargo, a pesar de que
en muchas culturas y sociedades la
familia tenga un peso muy impor-
tante en la toma de decisiones en
general, es éticamente discutible si
deberia decidir sobre los asuntos
de salud por encima del propio in-
dividuo afectado (15-17).

Basandose en la revisién exhaus-
tiva de los estudios realizados al
respecto (29-40), asi como en dis-
tintos articulos y capitulos de libro
que reflejan las opiniones de diver-
sos autores, los autores del articulo
que comentamos elaboran una “ter-

o

cera via" (diferente del “si"” o el
“no”, es decir, aceptar directamente
la peticiéon de la familia o negarse
rotundamente a ello, respectiva-
mente) que intenta ser respetuosa
con la necesidad de proteger al
paciente por parte de la familia, el
derecho a la informacion y respeto
del paciente, y la conciencia del
profesional sanitario.

Asi, la primera recomendacién
que los autores ofrecen a sus
companeros médicos es la de NO
REACCIONAR DE FORMA EXAGERA-
DA. En efecto, muchos médicos res-
ponden a este tipo de peticiones
por parte de la familia de una forma
un tanto categodrica (“eso no es
posible, debemos comunicar al pa-
ciente la verdad”...) en ocasiones,
el médico reacciona de forma exa-
gerada porque siente que se le esta
pidiendo algo que va en contra de
su ética profesional, o bien podria
estar considerando la responsabili-
dad legal que implica el no desvelar
al paciente toda la informacién so-
bre su estado de salud. Por otra
parte, el médico podria sentir que
su autonomia profesional esta sien-
do mermada al tener que acatar las
decisiones de personas no cualifica-
das (41). Cuando un médico reac-
ciona de esta forma, pierde la opor-
tunidad de averiguar cuales son los
motivos que han llevado a esa fa-
milia a tomar esa decisién. La con-
secuencia de esto es que la
conversacion se convierte en una
discusiéon en la que forzosamente
una de las dos partes va a perder.
La recomendacion en este caso seria
de no dejar que las emociones ini-
ciales tomen el control de la
conversaciéon y sosegarse.

La siguiente recomendaciéon que
hacen los autores es la de INTENTAR
COMPRENDER EL PUNTO DE VISTA
DE LA FAMILIA. Hacer un esfuerzo
por comprender los motivos que
han llevado a los familiares del pa-
ciente a tomar esa decisiéon es un
acto de respeto hacia el paciente y
la familia. Por otra parte, constituye
una oportunidad para obtener
informacion que podria ser valiosa
a la hora de encontrar una posible
soluciéon negociable a la situacién.
En estas circunstancias, es muy im-
portante considerar el modelo ex-
plicativo de la enfermedad que es-
tan utilizando los familiares del
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paciente. El modelo explicativo de
la enfermedad de una persona
transmite informacion valiosa sobre
lo que esta persona piensa acerca
de la enfermedad, por qué ha tenido
lugar y cobmo evolucionard, cudles
deberian ser los cuidados mas ade-
cuados y quién deberia llevarlos a
cabo (42, 43). Se trata de hacer
preguntas sobre la personalidad del
paciente, el punto de vista de los
familiares, posibles situaciones pre-
vias en la familia (es frecuente que
los familiares actuen basandose en
experiencias previas), averiguando
asimismo si el paciente realizé una
declaracién explicita en el pasado
sobre su deseo de conocer o ignorar
su diagnostico si alguna vez caia
enfermo. Es habitual que los fami-
liares soliciten al médico que no
revele el diagnéstico al paciente
porque piensan que su obligacién
(de los familiares) es la de aliviar a
la persona enferma para que se
preocupe el minimo, y evitar que
pierda la esperanza o que se abrume
ante la responsabilidad de tener
que tomar una serie de decisiones
importantes. Este sentido de la res-
ponsabilidad hace que los familiares
se sientan en la obligacién de
desempenar el papel de “protecto-
res” del paciente (44).

En su siguiente recomendacion,
los autores proponen que el médico
SEA FLEXIBLE, ya que conocer los
motivos por los que la familia pre-
fiere que el paciente no conozca los
pormenores de su enfermedad po-
dria ayudar al clinico a reconsiderar
su postura. Por ejemplo, como co-
mentadbamos anteriormente, en el
caso de que el paciente haya expre-
sado su deseo explicito de no cono-
cer si tiene un cancer (esto es comun
en algunas culturas). En este caso,
no se estaria infringiendo el princi-
pio de autonomia, ya que se respeta
en todo momento la decision del
paciente (45,46). Como bien men-
cionan los autores, este tipo de
decisiones no estan exentas de cier-
tos problemas. Imaginemos, por
ejemplo, el caso de una familia que
solicita que no se informe al pacien-
te de su diagnéstico y que se le diga
en su lugar que presenta una
infeccion y estd siendo tratado con
antibioticos; en este caso, sera dificil
justificar ciertos efectos adversos
que podrian surgir de la medicacion



anticancerigena (por ejemplo caida
del pelo), o bien la necesidad de
acudir a un centro oncolégico para
recibir tratamiento. Por este motivo,
si se toma este tipo de decisiones,
es importante estipular con la fami-
lia cdmo se va a llevar a cabo y qué
tipo de inconvenientes practicos
podrian surgir durante el tratamien-
to o el proceso de la enfermedad.

Otro aspecto importante, al que
los autores otorgan (con toda la
razén) un gran importancia es la
necesidad de RESPONDER DE FOR-
MA EMPATICA AL SUFRIMIENTO DE
LOS FAMILIARES. Los familiares aca-
ban de recibir una noticia terrible,
y en el fondo su principal objetivo
es proteger a su familiar frente a
esta terrible noticia. Por otra parte,
las emociones juegan un papel muy
importante en estas circunstancias
(en este tipo de situaciones salen a
las superficie emociones como el
orgullo, el respeto, la autoestima,
la culpabilidad, etc.). Asi, una
actuacion empatica por parte del
médico propiciard un mejor afron-
tamiento de este tipo de emociones.
Otro aspecto a tener en cuenta en
que cuando estamos abrumados
con nuestras emociones Nos es mas
dificil escuchar al préjimo.

Una vez se ha establecido un
canal de comunicacion adecuado,
es conveniente HABLAR CON LA FA-
MILIA ACERCA DE QUE ES LO QUE
HUBIERA QUERIDO EL PACIENTE.
Aunque intuitivamente podriamos
sencillamente asumir que el paciente
comparte el mismo modelo explica-
tivo de la enfermedad que sus fami-
liares (los cuales han solicitado que
no se le informe de su enfermedad),
se ha visto que esto no siempre es
asi, y que en algunas ocasiones el
paciente realmente desea saber qué
le estd pasando. Por ello, es conve-
niente preguntar a la familia de
forma explicita si el paciente
mencion6 alguna vez qué haria en
esta situacién, o bien si deseaba o
no ser informado (por ejemplo,
cuando el paciente era cuidador de
sus padres o abuelos en el pasado).
Este punto puede llegar a ser con-
flictivo, ya que muchas personas
han manifestado su deseo de cono-
cer su diagnéstico si alguna vez
cayeran enfermas, pero a su vez no
desean que sus familiares conozcan
sus respectivos diagndsticos cuando

éstos se ponen enfermos (47). Este
tipo de actitud se suele fundamentar
en la necesidad proteger a nuestros
seres mas queridos, haciendo que
toda la carga de la enfermedad re-
caiga sobre uno mismo en lugar de
recaer sobre los familiares. En cual-
quier caso, es importante discutir
con los familiares la posibilidad de
gue el paciente realmente quisiera
saber mas sobre su enfermedad, y
como podemos estar seguros de
gue este no es el caso.

A la hora de dar una opinién
propia, los autores enfatizan la ne-
cesidad de que el médico deberia
EXPRESAR SU PUNTO DE VISTA CO-
MO UNA SIMPLE OPINION. Se trata
de no entrar en confrontaciones, y

la mejor manera para ello es esperar
al ultimo momento (después de
haber escuchado la opinion de los
miembros de la familia y haber re-
flexionado sobre la situacién) antes
de expresar las opiniones propias.
Se trata, pues, de dejar claro que
se trata de una opinién, y no de la
Unica opcion disponible. Los autores
recomiendan incluso utilizar un len-
guaje en primera persona (por ejem-
plo, “yo considero que...") en lugar
de hablar en términos generales
(por ejemplo, “los pacientes tienen
derecho a...”). Es importante que
el clinico tenga la oportunidad de
expresarse de forma respetuosa,
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porque de esta forma los familiares
entenderdn cuales son los motivos
por los que podria oponerse inicial-

m
in
m

ente a la decision de no comunicar
formacion al paciente. Es en este
omento cuando comienza la fase

decisiva del proceso, que implica la
toma de una decision al respecto

(3

9).
La culminacién del proceso que

hemos descrito previamente supone
PROPONER UNA SOLUCION NEGO-

cl

ADA. A la hora de tomar una

decisién, el aspecto clave es intentar
averiguar cual es el verdadero deseo
del paciente, especialmente si éste
se encuentra en plena posesién de
sus facultades mentales, y por lo

ta

nto capacitado para tomar deci-

siones propias. Evidentemente, ha-

bl

ar con el paciente para recoger

este tipo de informacioén sin revelar

in

formacién importante sobre su
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sido descrito por algunos autores
(48). Independientemente de la
decisién que se tome, es importante
llegar a un acuerdo razonable sobre
como llevarla a cabo. Por ejemplo,
si finalmente se decide informar al
paciente, seria conveniente saber
éste prefiere que sea la familia la
que le informe o bien prefiere ser
informado directamente por el
médico.

En conclusién, es positivo ver

cémo el personal sanitario se pre-
ocupa cada vez mas con aspectos
como éste, y cobmo se van levando
a cabo estudios que nos ayudan a
encontrar la mejor forma de actuar
en este tipo de circunstancias. Sin
duda, la capacidad de empatia y de
comunicacién del profesional sani-
tario juegan un papel crucial en
todo el proceso. &
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Objetivos de cada seccion

CARTAS DE LOS LECTORES

En este apartado se pretende dar cabida a las diferentes opiniones y puntos de vista que puedan aportar los lectores en relacién a
los temas de interés de la revista, con la finalidad de que la pluralidad de opiniones genere un debate enriquecedor para todos los
lectores.

No se aceptaran para publicacién aquellas cartas con finalidad publicitaria, o aquellas que ridiculicen o realicen una critica deshonesta
a una persona o a una opinion.

Cuando se considere oportuno, algunas de las cartas seran comentadas o respondidas por el comité editorial, y publicadas junto
con la correspondiente respuesta.

Las cartas deberan enviarse por correo electrénico a la direccién cartaslectores@e-digitalis.com, y no deberan tener una extensiéon
superior a 500 palabras. Deberan ir acompanadas de su correspondiente bibliografia, cuando proceda. Podran ir firmadas con nombre
y apellidos o con iniciales.

ARTICULOS SOBRE CAM

Existen actualmente mas de 10 publicaciones cientificas sobre CAM indexadas en la base de datos PubMed
(http://www.ncbi.nIm.nih.gov/entrez/query.fcgi ). Todas ellas publican sus articulos tras un proceso de revisién por pares (peer review),
y aplican unos criterios de seleccién basados en la rigurosidad metodoldgica de los trabajos enviados para su publicacién.
Lamentablemente, la mayoria de los articulos sobre CAM indexados en PubMed estan en lengua inglesa o alemana.

En esta seccidon se comentan articulos relevantes de actualidad que han aparecido en dichas publicaciones, asi como otros articulos
relacionados con las CAM que se hayan publicado en revistas de interés médico general. También se publicaran articulos de investigacién
(o de revision) originales (es decir, que no se hayan publicado hasta la fecha en ninguna revista, tanto de nuestro pais como extranjera).
Los manuscritos seran revisados por el comité editorial de Digitalis y solo seran publicados en el caso de que cumplan con los requisitos
de calidad y rigor metodoldgico establecidos por éste. En caso contrario, se proporcionara al autor principal del trabajo la informacién
necesaria para realizar las correcciones pertinentes. En al caso de que el comité editorial no juzgue un trabajo como adecuado para
su publicacién, el trabajo podré ser rechazado. La aceptacion o no de un trabajo no depende de sus resultados o conclusiones, sino
de la metodologia y rigor con el que haya sido llevado a cabo.

El objetivo primordial de esta seccion es, pues, aportar nuevos datos provenientes de investigacion empirica, de una forma neutral

y eliminando en la medida de lo posible los sesgos derivados de intereses personales, comerciales, o aspectos subjetivos o de opinion.

METODOLOGIA

Esta seccidn tiene una finalidad fundamentalmente formativa. En ella se proporciona informacién actualizada sobre metodologia
de la investigacion en Ciencias de la Salud.

Si bien la metodologia cientifica utilizada para la investigacion en las Ciencias de la Salud posee un caracter dinamico, en las ultimas
décadas existe un gran consenso en lo referente a los métodos mas adecuados para estudiar las enfermedades, sus causas y sus
tratamientos. Diversos comités cientificos han aportado normas generales, ampliamente aceptadas y utilizadas en la comunidad
cientifica, sobre cémo llevar a cabo los estudios de investigacion.

El estudio de las CAM desde una éptica cientifica es desde hace algunos anos objeto de debate y controversia, especialmente en lo
referente a la metodologia a emplear. Asi, algunos autores recomiendan utilizar unos criterios metodolégicos similares a los que se
utilizan en el resto de Ciencias de la Salud, mientras que otros proponen una cierta modificacién de algunos de estos criterios, en
ocasiones bajo una optica filoséfica o epistemologica diferente. Estos aspectos y sus diferentes implicaciones seran asimismo objeto
de reflexion en esta seccion.

ARTICULOS DE INTERES GENERAL
Seccion en la que se resumen y comentan trabajos de investigacion cientifica general (no relacionados necesariamente con las CAM)

publicados en revistas médicas internacionales de reconocido prestigio, sobre temas de interés general para la salud.
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