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INTRODUCCION

La profesién médica tiene en general unas conno-
taciones muy especiales al actuar sobre individuos
semejantes en los que la accién profesional tiene
enorme ascendencia. Si bien existen enormes varia-
bles en éstos hechos en relacién a las diferentes
especialidades médicas, siempre, los valores de la
actuacion médica son una herramienta muy delica-
da de manejar.

Cuando nos centramos en pacientes portadores
de procesos graves que puedan llevar a un desenla-
ce fatal el problema se complica mucho mas. Dentro
de estos procesos el Cancer reine a una serie de
enfermedades muy variables cuya evolucién puede
desembocar en el fallecimiento del paciente aunque
otras veces esa posible evolucién es sé6lo un temor
del paciente y su entorno al lograr el paciente, por
intervencién de tratamientos efectivos, superar su
enfermedad de manera parcial o definitiva.

Es por esto que considero de fundamental impor-
tancia el analizar éstas distintas posibles evolucio-
nes con objeto de establecer de manera precisa el
verdadero papel del médico ante un cancer de evo-
lucién mortal.

Lo mas importante al realizar éste analisis es tra-
tar de fijar una serie de conceptos actuales en rela-
cion a las enfermedades tumorales, para no llamarlas
cancer, y a partir de ellos llegar a definir verdadera-
mente la situacién de paciente con un proceso de
muerte inminente y ver realmente que papel juega el
médico especialista en dicho momento.

En primer lugar debemos aclarar el significado de
la propia palabra “Cancer” ya que la evolucién de los
conocimientos de los mismos proceso hasta los enor-
mes logros terapéuticos alcanzado hoy en dia, nos
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llevan a la necesidad de tamizar dicha palabra en lo
que he denominado “Cambios Conceptuales sobre el
Cancer”, que siempre introducimos en la mayoria de
nuestros seminarios y actividades docentes.

Cuando hablamos de Cancer en nuestro medio
tenemos en mente una situacién, en general, muy
mala y, con frecuencia, muy distante a de la realidad.

En general la palabra CANCER, tiene muchas
connotaciones, generalmente distintas de la reali-
dad. Se la emplea como sinénimo de algo terrible,
cercano a lo peor que le pueda suceder a alguien y
es por ello que la gente tiene temor a padecerlo.
Incluso la palabra tiene connotaciones dramaticas
en su empleo habitual. Periodisticamente se hace
alusién al “Cancer” cuando se quiere significar algo
tragico o tremendo....ETA es el “Cancer de la socie-
dad...., o Ben Laden es el “Cancer” de la humanidad.
Incluso cuando se quieren referir a la enfermedad
procuran no utilizarla y emplean terminologias que
ensombrecen mas su significado tales como: “porta-
dor de una enfermedad incurable o “murié de una
larga y penosa enfermedad’....

Es triste que eso suceda ya que mantiene el
“tabi” sobre un conjunto de enfermedades que si
bien es verdad que en muchas ocasiones son muy
graves y acordes a dichos conceptos, existen otras
ocasiones, generalmente mucho mas frecuentes, que
ello no es asi.

Cancer comprende a un conjunto de procesos de
todo tipo, de acuerdo a numerosos factores, tal como
sucede con todas las enfermedades. Desde situacio-
nes iniciales perfectamente solucionables con trata-
mientos simples, generalmente erradicativos hasta
situaciones extremadamente graves.

El concepto actual del cancer es muy distinto al
clasico regionalista de los cirujanos de antes. Las
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enfermedades malignas (los canceres) son enferme-
dades que muchas veces se encuentran extendidas
en el momento del diagnéstico. En ocasiones la
enfermedad se puede erradicar, cuando se diagnos-
tica en situacién localizada, alcanzando remisiones
duraderas mediante tratamientos locorregionales
con cirugia y radioterapia.

En el pasado, basados en que la tinica arma tera-
péutica existente frente a los tumores malignos era
la cirugia, las enfermedades malignas se clasifica-
ban de acuerdo a su extensiéon anatémica en el
momento del diagnéstico en operables, cuando se
encontraban en situacién localizada, o inoperables,
cuando se encontraban extendidas a distancia. La
operabilidad de los procesos era sinénimo de cura-
bilidad, y por el contrario cuando el tumor era
inoperable por su extensién o una vez operado reca-
ia el paciente era considerado como incurable.
Estos conceptos, que desgraciadamente prevalecen
en el momento actual, sobre todo a nivel de los
pacientes y sus familiares, y que eran correctos
hace mucho tiempo, hay que desvirtuarlos por mul-
tiples razones.

En primer lugar porque se conoce mucho més y
de mejor manera el desarrollo de los distintos tumo-
res y por otro lado se cuenta con muchos mas trata-
mientos tanto locales como generales, que aportan
importantes cambios en todos los estadios de las
distintas enfermedades. Por todo ello en el momen-
to actual existe un cambio muy significativo en el
“Objetivo Terapéutico” que se quiere obtener y que
resulta sumo interés el aclararlo.

Desgraciadamente muchas veces la enfermedad,
a pesar de la erradicacion inicial, vuelve a salir.
Este hecho se explica en parte con los conocimien-
tos actuales sobre las bases bioldgicas del cancer,
que identifica alteraciones genéticas presentes, no
sé6lo en las células del tumor erradicadas sino en
otras células del organismo huésped que si bien tie-
nen aspectos histolégicos de normales, con técnicas
habituales, pueden evolucionar hacia la malignidad
y provocar una recaida o un nuevo tumor primario.

Un hecho conocido desde hace mucho tiempo es
que las células malignas originadas en el tumor
primario, migran tempranamente a distancia y
generalmente no se las pueden detectar con las téc-
nicas diagnoésticas habituales. Ello significa que a
pesar de estar un tumor limitado a su region o area
de origen, determinado por la metodologia clasica
de estudio de extension, a veces la enfermedad se
puede encontrar ya extendida en otros sitios del
organismo. Estas células denominadas células dor-
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midas, son las causantes (o no) de las recaidas de
un proceso aparentemente localizado. Este hecho
apoya cada vez mas la combinacién de tratamientos
locales con tratamientos generales a distancia,
como es la administracién de quimioterapia antes
de la cirugia o inmediatamente después de la
misma.

PLANTEAMIENTO ANTE LA ENFERMEDAD

Cuando se diagnostica un tumor maligno se
plantean distintas situaciones que el paciente debe
conocer y el médico saber transmitir. La enferme-
dad puede ser erradicable de manera definitiva, es
decir curable, o no, es decir incurable. Esta dltima
situaciéon no indica que no pueda ser tratable, lo
que implica que se dispone de procedimientos tera-
péuticos que mejoren su situacién, reduciendo la
sintomatologia que produce e incrementando la
supervivencia del paciente. Ahi es donde la infor-
macién que el médico debe aportar al paciente y sus
familiares resulta fundamental, dado que muchas
veces no se llega a comprender bien ésta situacion.
La posibilidad de tratamiento efectivo es un hecho
real en muchas enfermedades incurables que habi-
tualmente la gente padece, tal como sucede con la
diabetes, hipertension, cardiopatias, etc. pero que al
no ser un cancer la gente asume sin mayores temo-
res. Esas enfermedades, al igual que muchas otras,
son tan incurables como el cancer que atn sin cura-
cion pero con tratamiento efectivo, ya que son
enfermedades crénicas, objetivo actual de los nue-
vos tratamientos oncolégicos. En la Tabla 1 se deta-
llan estos cambios sobre los conceptos tradicional y
actual del cancer, y en la Tabla 2 se puede ver un
listado de las enfermedades cronicas incurables
pero tiene un tratamiento efectivo, entre las que se
encuentra el cancer en recaida.

En la Figura 1, se esquematiza la evolucién de un
tumor y las distintas intenciones terapéuticas posi-
bles. En general, el tumor se diagnostica cuando el
paciente presenta sintomas que aparecen cuando
alcanza cierto volumen y afecta estructuras sensibles.
Existe previamente un periodo pre-sintomatico, que
en ciertos tumores sélidos, y basados en la extrapola-
cion de datos sobre tiempos de duplicacién celular,
puede llegar a ser de anos (6-8 anos en cancer de
mama), durante los cuadles el paciente se encontraba
en situacion normal y sin sintomas, pero con su tumor.
Si la enfermedad no se ha extendido, hecho que des-
conocemos a ciencia cierta, la aplicacién de un trata-
miento quirtrgico puede llegar a eliminarla de mane-
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Tabla 1: Cambios Conceptuales en Cancer

Concepto tradicional

Concepto Actual

- Curable Tipos de Cdncer Curable
— Incurable — Tratable
— Operable Tratamientos
— Curativos { multidiciplinarios )

— Mo Operable No Curativ

Escasa efectividad de - MO Luraivos

los Tratamientos Alta efectividad de los

Tratamientos

Doloraso con muchos
sintomas (sufrimiento)
Mortal en poco flempo,
solo admite tratamientos
paliativos

Enfermedad Mortal

Frolongacién supervivencia
Erradicacion de sinformas

Convivir con la enfermedad

Enfermedad Crénica

Tabla 2: Enfermedades Cronicas Incurables (Con Tratamiento Efectivo)

» Hipertension

» Diabetes

» Insuficiencia Cardiaca
— Miocarditis (infarto)
— Arterioesclerosis

+ Insuficiencia Renal

+ Hepatitis
— Toxica

— Infecciosa (viral)

Artritis, Artrosis
Depresion
Migranas / Jaguecas
Insuficiencia Respiratoria
— Enfisema
— Bronquitis Crénicas
— Asma
Cancer Recaido
— Mama, Colorectal
— Qvario, Linfomas....

ra definitiva aunque, como ya se ha dicho, la enferme-
dad al cabo de un tiempo puede recaer y entonces el
planteamiento terapéutico debera ser diferente.
Existe otra situacion diferente es aquella en la
que en el momento del diagnostico la enfermedad se
encuentre en situacién avanzada y no susceptible de
erradica y el paciente no haya tenido sintomas
hasta ese momento. Es entonces donde debemos
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considerar alternativas terapéuticas que se limiten
s6lo a revertir la situacién sintomatica del tumor a
la previa, hecho facilmente alcanzable con los trata-
mientos actuales. Esa es una linea de trabajo
actual, con una base empirica pero muy realista y
que se esta estudiando con los nuevos agentes con
mecanismo de accién sobre inhibicion del crecimien-
to celular anteriormente mencionados, que podrian
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Figura 1: Intenciones terapéuticas en Oncologia
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extender situaciones de respuestas parciales o esta-
bilidad durante periodos prolongados de tiempo. En
los nuevos estudios en marcha se le estd dando cada
vez mas importancia a parametros tales como tiem-
pos hasta progresion, supervivencia global, ademas
de las duracién de las respuestas y beneficio clinico.

AVANCES TERAPEUTICOS

Con los tratamientos actuales, se dice que pode-
mos curar cerca de la mitad de los procesos a lo que
habra que anadir un 35 % de casos en que si bien el
tumor no se puede eliminar si se pueden aplicar tra-
tamientos efectivos que alivien los sintomas y pro-
longuen la vida de los pacientes. Dicho de otra
forma, en el momento actual mas de un 80% de los
pacientes con cancer se pueden beneficiar de un tra-
tamiento efectivo, hecho que no sucede en muchas
enfermedades a las que en general no se le tiene
tanto temor como al cancer, generalmente por des-
conocimiento de éstos datos.

Que esto sea asi se debe a la evolucién de todos
las distintas armas terapéuticas que en la actuali-
dad se dispone, que junto con la incorporacién de
tratamientos nuevos, han logrado incrementar el
indice de curacién y sobre todo el tiempo de super-
vivencia de los pacientes, especialmente en cierto
tipo de tumores.

La Radioterapia, segunda arma curativa después
de la cirugia, actualmente se administra con
Aceleradores Lineales que logran destruir las célu-

35

las tumorales residuales después de la cirugia o
tumores situados en zonas no accesible por la
misma. Con las nuevas técnicas de campos confor-
mados y de Intensidad modulada se logra adminis-
trar dosis de irradiacién tan efectivas que han logra-
do reemplazar la propia cirugia, tal como sucede con
el cancer de mama, de laringe, vejiga, prostata, etc.

También contamos con farmacos nuevos mas acti-
vos que administrados en combinacién provocan
importantes respuestas con incremento significativo
de la vida de los pacientes. Esta quimioterapia, se
puede administrar en pacientes con recidivas o avan-
zados o de manera complementaria a la cirugia y
radioterapia cuando el paciente tiene riesgo de
recaer. También se administra como primer trata-
miento (quimioterapia primaria o neoadyuvante) en
tumores dificiles de resecar por su tamarfio. Entre
ellos podemos mencionar a los taxanos (paclitaxel y
docetaxel), los nuevos platinos (oxaliplatino), los nue-
vos agentes denominados intercalantes (irinotecan,
topotecan, antraciclinas liposomales), y los nuevos
agentes hormonales como los inhibidores de aroma-
tasa (letrozol, anastrazol, examestano) y los nuevos
antiestrégenos (fulvestran).

Sin embargo, lo més importante entre los avances
terapéuticos ha sido el desarrollo e incorporacion de
los nuevos agentes antitumorales que actian por
mecanismos diferentes de las hormonas y la qui-
mioterapia, denominados agentes que actian sobre
Nuevas Dianas (Targeted Agents). Estos compren-
den una serie de moléculas pequefias de disefio o
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Figura 2: Evolucion de la Supervivencia en relacion a los Tratamientos en el Carcioma Colorectal Avanzado
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moléculas grandes como los Anticuerpos Monoclo-
nales, que intervienen inhibiendo o bloqueando las
sefiales de crecimiento de las células tumorales. La
gran ventaja de éstos nuevos agentes, ademads de su
alta efectividad como agentes tinicos o potenciado-
res de la quimioterapia, es su baja toxicidad que
permite administraciones prolongadas de facil
manejo. Entre las moléculas pequenias cabe desta-
car el Imatinib para leucemias resistentes y tumo-

res no quimiosensibles como el GIST, el Erlotinib
para el cancer de pulmoén, el Sorafenib y Sunatinib
para el cancer de rinén, etc. Entre los Anticuerpos
Monoclonales disponemos de Trastuzumab para el
cancer de mama, el Cetuximab para el cancer de
colon y tumores de cabeza y cuello, y el Bevaci-
zumab para el cancer colorectal, cancer de mama y
cancer de pulmoén.

En la Figura 2, como mero ejemplo de muchas

Figura 3: Arbol de decisiones para el final de la vida
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Tabla 3: Eutanasia activa vs sedacion paliativa

Eutanasia activa
Intencion
Hacer dano (matar)
Relaci on méedico-paciente:
Traiciona la confianza en el médico
Método
Inducir parada respiratoria
Farmacos
Barbit(ricos y miorrelajantes
Fundamento
Matar por piedad
Resultado
Muerte debida a farmacos
Legislacion

Mo permitida 95% paises fuera de “la

lex artis”

S .
Infencion

Beneficiar (adguirr confort)
Relaci on medico-paciente
Refuerza confianza en el médico
Meétodo

Inducir inconsciencia o suefo
Farmacos

Opiocides y Benzodiacepinas
Fundamento

Principio doble efecto

Resultado

Muerte debida a enfermedad
Legislaci on

Permitida 100% induida en

“la lex artis"

Los sadamos porgue se estdn munendo, no se estan muiendo parque los sadamos

situaciones similares, podemos ver la evolucién de la
supervivencia de los pacientes con Céancer de Colon y
Recto avanzado a lo largo de los afios con la incorpo-
raciéon de los distintos tratamientos nuevos. En
menos de 10 afios hemos multiplicado casi por cua-
tro la supervivencia de éstos pacientes.

ACTITUD DEL MEDICO ANTE
EL PACIENTE TERMINAL

A pesar de los buenos datos expresados en el
punto anterior, muchas veces el paciente se hace
refractario a todas las medidas terapéuticas activas
frente a su enfermedad y su evolucién siguiente es
sin duda su fallecimiento a un plazo relativamente
corto. Por ello, resulta sumamente importante el
manejo efectivo de ésta situacién, denominada “ter-
minal” con objeto de poder dar al paciente la mejor
calidad de vida, a través de la aplicacion de trata-
mientos sintomaticos que deben ser tan efectivos
como los tratamientos ante su enfermedad.

Al igual que ha sucedido en el momento del diag-
nostico, resulta importante el dar una informacion
adecuada al paciente y su familia en el momento de
una situacion de enfermedad terminal “confirmada”
de acuerdo a la denominaciénacordada por los
expertos en éstos temas.

En la Figura 3 se detallan las distintas situacio-
nes existentes en torno a un paciente de éste tipo,
que como puede verse es sumamente compleja y por
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ello requiere una atencién muy especial. Lo funda-
mental es la identificaciéon adecuada de ésta situa-
cién terminal y posteriormente la aplicacién correc-
ta, en cada caso, del tratamiento mas conveniente.
Como complemento de éstos conceptos creo muy
importante el establecer, de acuerdo a los expertos
en éstos temas tres conceptos muy importantes:

Sedacion: administracion deliberada de farmacos
sedantes en las dosis y combinaciones requeridas,
para reducir la consciencia de un paciente con enfer-
medad avanzada y terminal, cuya muerte estd pro-
xima, tanto como sea preciso para aliviar adecua-
damente uno o mas sintomas refractarios y con su
consentimiento explicito, implicito o delegado (/.
Porta y cols).

Sintoma refractario: Sintoma que no puede ser
adecuadamente controlado a pesar de los intensos
esfuerzos para encontrar un tratamiento tolerable
en un plazo de tiempo razonable sin que comprome-
ta la conciencia del paciente (Cherny y Portenoy).

Eutanasia: Conducta (accién u omisiéon) intencio-
nalmente dirigida a terminar con la vida de una
persona enferma, con una enfermedad grave e irre-
versible, por razones compasivas, en un contexto
médico y con el consentimiento del enfermo (SEC-
PAL, 2002).

Finalmente en la Tabla 3 se puede ver claramen-
te la diferencia entre la eutanasia activa y la seda-
cion, conceptos muchas veces confundidos hasta por
los propios médicos.
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Considero fundamental que los médicos que se
enfrenten a éstas situaciones conozcan y puedan
saber diferenciar éstos conceptos, aunque su aplica-
cién debera estar a cargo de equipos especializados
para evitar situaciones inadecuadas como ha suce-
dido recientemente en nuestro entorno.

CONCLUSIONES

La asistencia del médico al paciente en el periodo
final de su vida plantean en la actualidad cada vez
mas problemas que no solo estan relacionados con la
vertiente médica sino también con el mundo juridi-
co y con el complejo mundo de los valores éticos.

El médico tiene la obligaciéon no solo de saber
curar (Ciencia), sino de saber hacer (Arte), y todo
ello emplearlo, en todo momento, en el transcurso de
la enfermedad.

Ante la Muerte inminente del paciente, ambas
cualidades deberan ser desarrolladas y aplicadas al
maximo de sus posibilidades de acuerdo a la prepa-
racion y valores éticos del médico.
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