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Las decisiones derivadas de una relacion entre el médico y el paciente, especialmente en el
campo oncolégico, deben basarse en un consentimiento plenamente informado y también
en posibilitar un libre rechazo a toda propuesta médica en tal instancia.
Este procedimiento se halla condicionado por la autonomia del paciente y el paternalismo médico.
Sin embargo las decisiones en oncologia tienen la particularidad de ser asimétricas entre
la evolucion clinica del tumor y el ejercicio de la autonomia del paciente.
En este contexto deberan tomarse en cuenta las condiciones biogénicas eventuales del tumor
respecto de su agresion evolutiva, pues ese factor constituye una variable importante de evaluacion
para los planes terapéuticos ofrecidos por el médico y que el paciente deberia aceptar o rechazar.
A tal efecto se propone considerar el analisis de la eleccion terapéutica en el curso de un tratamiento
establecido, teniendo en cuenta el caracter irreversible; que puede denominarse "Niveles de decision".
Tal actitud regulara y afirmara el compromiso ético en la delicada relacion médico-paciente.
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Introduccion

La relacion médico-paciente se desenvuelve en dos planos posibles. En uno, basado en las reglas y principios
morales que regulan necesariamente la relacion ética de ambos, y en otro acontecen hechos humanos de profunda
incidencia vital, que descolocan las actitudes necesarias respecto del otro plano; en las dos situaciones generanse.

Las reglas morales que protegen del dafio al paciente, regulan su seguridad vital y su autonomia a en las decisiones
limites (1). Por otra parte el acto médico provee técnicas de intencionalidad vehemente, que traducen muchas veces
un paternalismo exacerbado que avanza sobre la autonomia a del paciente. En este espacio de interacciones
decisorias, se desarrolla la singularidad de los problemas clinicos y su ética, uno de cuyos casos de orden
oncologico deseamos analizar aqui; para lo cual sera necesario referirnos brevemente a las condiciones que afectan
necesariamente a cada miembro de la relacion, es decir, al paciente, al médico y al medio o teatro de la interaccion.

Las condiciones del paciente para un acuerdo o un rechazo imponen estar dotado de racionalidad y autonomia, afin
de estar en aptitud de comprender el mensaje y decidir sin coaccién - es decir en competencia - el consentimiento
valido (2).

Las condiciones del médico apuntaran a informar libre y adecuadamente, sin coaccionar al paciente, respetando su
libertad de decision y ademas tomando los recaudos de una actualizacion técnica constante de la clinica en
cuestion, a fin de preservar la autonomia a decisoria. Debera presentar los beneficios, los riesgos y los errores
posibles de la accion médica referidas al diagndstico y el tratamiento.

Las condiciones del medio, donde se desarrolla la interaccion contractual son relevantes, ya que el simple acuerdo
médico-paciente sin la consideracion de un ambito técnico como el hospital, centro médico o equipo médico, no
siempre ofrecera el marco necesario de garantia de lo acordado, constituyendo este marco azaroso, parte
importante en la carga del acuerdo y, por lo tanto, pertenece a la ética del contrato.

Estas condiciones necesarias a los fines éticos, no siempre estan dadas: podra existir irracionalidad y, por lo tanto,
incompetencia del paciente; podran existir competencias parciales, que solo daran consentimiento simple y
situaciones de tratamiento contrariando los deseos del paciente, lo cual requerira una adecuada justificacién moral
por tal imposicion paternalista (2).



La presentacion del caso clinico oncoldgico ofrece varios aspectos de cambio entre una actitud y otra en el curso
del tratamiento, que nos induce a valorar el concepto de una autonomia no rigida sino dindmica y una actitud
paternalistica, por momentos fluctuante y complaciente, en conexion con los picos de crisis que fue manifestando la
enfermedad en su evolucion.

Dado que la curva clinica denota situaciones limites, las actitudes humanas también responden simétricamente en
dichas instancias, por lo cual serd justo que acordemos determinados niveles de consideracion a dichos cambios.

El consentimiento valido

El consentimiento denominado valido por Gert (3) - que lo utilizaremos en adelante - implica por parte del paciente,
su racionalidad, lo cual le adjudica competencia para el acto del consentimiento. En ella también va involucrada no
solamente la voluntad y el deseo de efectuar el contrato, sino también no estar sometido a coercién alguna.

El consentimiento sigue un proceso y esta ligado a la forma de presentacion del problema por parte del médico al
paciente, que debe involucrar precisiones sobre ventajas o desventajas, costos y beneficios, que permitird generar
en el paciente el acuerdo sobre la base de una informacion Util y realista . Este consentimiento sera valido si se
cumplen requisitos tales como informacién adecuada y completa, en el sentido del esclarecimiento del problema y
en el sentido de la oportunidad del informe.

La informacion adecuada es la que toda persona racional queria tener en esa situacion, es decir, acerca de los
bienes y males involucrados y sus probabilidades (3).

La definicidon de persona racional, nos lleva a considerar las caracteristicas de la racionalidad. En forma inmediata,
lo racional seria lo que esta de acuerdo con la verdad, entonces cualquier otro acto en contrario seria irracional. Sin
embargo, también es racional maximizar nuestros propios deseos, intereses y objetivos por parte de la gente
psiquicamente estable.

De esta observacion se desprende que "lo irracional seria actuar de un modo que pudiera aumentar el riesgo de
sufrir dolor, incapacidad, pérdida de la libertad y la muerte" (3).

Dado que la condicion de racionalidad del paciente justifica su competencia para realizar el consenso valido, el
acuerdo deja sentado las condiciones de un verdadero contrato con validez moral y juridica y es el resultado de una
adecuada informacién, especialmente sobre eventuales cursos evolutivos, marcando los beneficios y también los
riesgos en todas sus posibilidades.

El rechazo vélido

El rechazo a una propuesta terapéutica, esta basado en la autonomia plena del paciente y libre de coacciones. Esta
situacion supone basicamente estar en posesion racional plena para decidir la oposicion, asi como lo fue para el
consentimiento.

Sin embargo existen situaciones donde la competencia es parcial por incompleto entendimiento del problema y ello
puede derivar en un rechazo valido. Muchas veces este rechazo puede resultar inoportuno en una persona racional,
frente a la posibilidad de un tratamiento exitoso, ocasién que manifesta irrepetible, dada las caracteristicas en su
etapa inicial.

De esta actitud de rechazo se desprende si estd moralmente justificado forzar el tratamiento contra los deseos del
paciente, teniendo en cuenta la posibilidad de dejar pasar la oportunidad Gnica de realizar el tratamiento curativo
clinico.

La accion paternalista estda a veces justificada y a veces no, en contra de los deseos del paciente, pero la
justificacion moral de forzar un tratamiento en oncologia, no es habitual en las condiciones de pacientes terminales;
pero, en los casos de lesiones no avanzadas y potencialmente curables, el rechazo por parte de pacientes
fuertemente coaccionados por el temor y la informacién inadecuada, impone prima facie un paternalismo que podria
ser justificado. Sin embargo este paso debera ser meditado y ejecutado amparando los medios posibles
terapéuticos de alta eficacia, a fin de justificar el acto excepcional.

El caso clinico

Paciente femenino, TR., 50 afios, enfermera y esposa de médico; fumadora crénica que consulté por disfonia
persistente.

Se diagnosticé tumor maligno de la laringe y fue atendida evolutivamente por tres especialistas en oncologia



laringea: A, By C.

Antecedentes psicolégicos y socioculturales: la senfra T. R. ha presentado condiciones psicoldgicas y culturales
sobresalientes. Su actividad como enfermera, la vinculaba con una gran informacion médica y ademas sus
relaciones y actividades sociales y culturales la ubicaban en una posicién de excelencia. Como habito morboso se
acota su aficién de fumar.

Cuando se enter6 del diagnéstico de su enfermedad (médico A), rechazo la indicacion de la extirpacion total del
6rgano vocal, por temor a la mutilacién funcional (coercion interna). El médico le informé entonces sobre el peligro
de su decision, pues otro tratamiento alternativo no le aseguraba la curacién clinica, y le aconseja consultar a otro
colega.

El otro especialista (médico B), le advierte sobre lo correcto del dictamen del colega A, pero accede al deseo de la
paciente de no recurrir a la cirugia y le indica en cambio terapéutica radiante, con la reserva que la accién
terapéutica prescripta podria resultar insuficiente, como monoterapia.

En pocos meses de haber efectuado la radioterapia, el tumor maligno recidiva. Entonces el médico B le recomienda
la extirpacion total de la laringe y ella rechaza nuevamente la posibilidad de quedar mutilada, pero aceptaria
sé6lamente la extirpacién parcial del érgano vocal, que no la mutilaria y podria, aun con riesgos, extirparle el tumor.
Ante tal determinacién, y considerando el médico B que la reseccion parcial o subtotal podria plantearse pero con
un riesgo aumentado, aconseja la consulta del médico C.

El médico C, al plantearle el beneficio que le traeria la reseccion funcional de su laringe, también le sefiala
puntualmente los riesgos de una probable recidiva. Ella acepta el riesgo y es operada con la técnica de exéresis
subtotal del 6rgano vocal, procurandose una cura clinica temporaria de cerca de un afio.

Al aflo se produce una nueva manifestacion tumoral de un &rea vecina a la operada. El médico C le propone
entonces la extirpacion amplia de toda la zona en cuestion. La paciente se niega a una reseccion tan cruenta y solo
acepta reseccionestoilettes y otras terapéuticas alternativas, tales como la quimioterapia, crioaplicaciones, laser,
etc. Tales tratamientos tuvieron su efecto positivo, pero por un corto periodo de tiempo, haciéndose luego
incontrolable el curso de la enfermedad, por lo que fallece luego de una hemorragia local cataclismica.

Esta evolucién terapéutica nos muestra que una paciente intelectualmente dispuesta, racional, por lo tanto
competente para tomar decisiones, ha manejado su enfermedad partiendo de una precisa coaccion interna (1), el
temor a la mutilacién funcional, posibilitando un planteo estadisticamente azaroso a los fines curativos.

Es importante considerar los matices de decisiones y de actos terapéuticos, que han enfrentado en este caso la
autonomia con las situaciones irreversibles de los resultados, a fin de justificar un determinado paternalismo, en un
momento oportuno de la evolucidn clinica y evitar un desenlace desde la prescripcién estadistica.

El consentimiento y el rechazo vinculados con el plan terapéutico

El consentimiento valido y el rechazo (2), que la paciente ha ejercido a lo largo del curso terapéutico, tiene
caracteristicas bien definidas:

a. El paciente actia con racionalidad, tiene buena informacién técnica sobre el problema antes de iniciar el
tratamiento. En ejercicio de dicha informacion juzga, los riesgos y beneficios: riesgos de recurrencia del tumor
una vez tratado y los beneficios de la posibilidad de no perder su capacidad vocal. Através de este dilema, su
autonomia tropieza con la coercién interna que significa el gran temor de quedar mutilada. Esta situacion
hace decidir al médico A, a transferir el tratamiento a cargo de otro colega, dado que la ablacién terapéutica
era una necesidad imperiosa para su opinion.

b. El médico B reitera la necesidad de extirpar el tumor, pero es nuevamente rechazada por la paciente con los
argumentos de la primera vez. Entonces se acuerda sustituir la terapia quirargica por el tratamiento mediante
radiaciones, con la salvedad de su efectividad curativa inferior a la quirdrgica. Consideramos que evitar en
este tramo de tratamiento la cirugia y aceptar una terapia alternativa de resultado curativo indefinido, es
tomar un riesgo que evidencia irracionalidad de la paciente, si consideramos que tal actitud implicara un
presunto dafio a su integridad. Esta actitud esta mediada por el temor a la mutilacion y esta alentada por la
complacencia del médico B de ceder su autonomia ante tal decision de la paciente.

C. Elfracaso definitivo y previsible estadisticamente, en términos de curabilidad del proceso oncolégico, es
seguido de practicas paliativas por parte del médico C. No lograndose sino complicaciones tales como
insatisfaccion, dolor, inhabilitacién, pérdida de su autonomia, por coerciones, su competencia plena del
comienzo, fue finalmente incompetencia en el tramo postrero.



Hipo6tesis de "niveles de decisidon" en cancerologia representadas por el caso clinico

Las decisiones vinculadas con las situaciones clinicas de un tumor maligno, en este caso de la laringe, dependen de
factores no habitualmente fijos, tales como razones estadisticas, datos semiolégicos, etc. Ademas por ciertas
determinaciones biolégicas, que incluyen la biologia molecular del tejido maligno y también las variables genético-
oncolégicas del paciente.

Estas razones no facilitan muchas veces, ni garantizan un esquema explicativo del problema en el momento de dar
la informacién a fin de obtener el consentimiento valido, pero, por otra parte, si facilita la trama de la accién
paternalista del médico, quien frecuentemente acierta en un acto oportuno el mejor camino a seguir.

Si analizamos las actitudes de los tres médicos (A, B, C) ante las posturas fluctuantes de la paciente, observamos
gue el médico A procedié en forma ortodoxa recomendando la extirpacién total del érgano vocal y no la radiacion, lo
gue acordaba la mayor seguridad para el tratamiento.

El médico B cedi6 ante la negativa de la paciente de no ser operada y optd por la radiacién; en este sentido la
paciente y no el médico actud con estricta racionalidad, al creerse estar en posesion de una total informacion sobre
su mal y por lo tanto justificando su rechazo quirdrgico y sobre todo acicateada por la coercion interna de su temor.
El médico procedié irracionalmente, cediendo su autonomia para actuar complacientemente ante la negativa de la
paciente y no habiendo insistido en una actitud ortodoxa de la clinica oncoldgica, permitdé poner a la paciente en una
situacion de indefeccion clinica.

La intervencion del médico B promueve un nuevo error, al ofrecer una reseccién no total ante el fracaso
radioterapico de la paciente, quien sigue reiterando su rechazo a la mutilacién.

Aqui se repite la complacencia y se oculta implicitamente la verdad evolutiva del processo clinico y se deriva al
médico C, a fin de realizar la cirugia subtotal en forma extemporanea y paliativa, si atendemos a su curabilidad, y
lograndose en forma tardia el consentimiento de la paciente, cuando ella tomé conciencia de su situacion extrema.

Las consideraciones que debemos hacer ante este cuadro son:

a. La valoracién clinica que el médico debe adoptar ante un cuadro grave es la determinacion pronéstica del
processo tumoral, alin en etapa minima. Se debe evitar la maximizacion de consideraciones no estrictamente
médicas, en el momento de aconsejar la conducta a seguir; en este caso el hecho del sexo femenino, que
implica su rango social, su valoracién estética vinculada a la funcién post-mutilante, es decir la calidad de vida
post-tratamiento.

En este caso hubo violacién de las reglas morales, por no haber sido evitado el dafio a posteriori, al no ser tomados
los recaudos ortodoxos correspondientes y tambien por no haber sido previstas las complicaciones posibles que
condujeron al desenlace fatal, con tanto dolor y pérdida del bienestar propios y de su familia.

b. La preparacion psicoldgica y la estrategia informativa fueron tal vez insuficientes y debian haber mediado
ante cada decision autébnoma del consentimiento vélido. Esto es una etapa de fronesis y requiere su tiempo y
dedicacion en la relacion del paciente y el médico.

C. Debe enfatizarse el concepto de "punto de no retorno" del tratamiento, cuando se ha realizado una
terapéutica determinada y sin la posibilidad de ser reemplazada por otra mas efectiva. El error se imputa por
una parte al médico y por otra parte, al rechazo del paciente en ejercicio de su autonomia.

d. Se impone fijar ciertas actitudes en la evolucion de un proceso maligno de curso clinico grave, que estan
vinculadas con la autonomia médico-paciente y que los enunciamos como una HIPOTESIS DE NIVELES DE
DECISION:

Primer nivel: periodo clinico de facticidad curativa con mas de un medio terapéutico y con mas del 80% de
posibilidad estadistica. Aqui la autonomia del paciente es asegurada de un posible error evolutivo y el médico debe
respetar la autonomia del paciente y no ejercer su paternalismo adn leve.

Segundo nivel: si hubo fracaso terapéutico primario y debe implementarse una segunda opcién con otro
tratamiento, la autonomia del paciente se reduce por coacciones interna y externa. En este caso se impone la
accion paternalista leve del médico, a fin de re-orientar en la mejor forma posible el tratamiento. En este nivel si no
se ha logrado la autonomia necesaria a través del consentimiento valido del paciente, el médico tendra que respetar
dicha autonomia o bien transferira el paciente a otro colega.

Tercer nivel: si el cuadro clinico empeorasse por fracasso de alternativas de tratamientos y si perdiera el control
terapéutico evolutivo, el paciente retoma su autonomia de plena decisién para aceptar terapias paliativas o bien



abandonar el tratamiento y proseguirlo con otro médico.

En este punto es muy importante sefialar, que aqui comienza la etapa del ensafiamiento terapéutico (4,5), que
debera evitarse vehementemente, en bien del respeto a la autonomia y la dignidad humana encarnada en el
sufriente enfermo.

Andlisis ético de la relacién médico-paciente, con referencia al caso clinico

Corresponde analizar las actitudes del médico y de la paciente. La ética en esta relacion establece que, todo acto
médico debe partir del consentimiento o rechazo valido (6) del paciente que acepta o no la propuesta del médico, la
cual se basa en una adecuada informacién, que implicara un adecuado entendimiento del problema, valorando sus
riesgos y beneficios, la probabilidad de la ocurrencia de dafios y perjuicios y las alternativas posibles de otros
tratamientos.

El consentimiento nace de la autonomia del paciente, que requiere ausencia de avalquer coercion, tanto interna
como externa, lo cual sitUa al paciente como una persona competente para decidir.

En este caso, la actitud de la paciente ha sido en todo momento de autonomia y, por lo tanto, ha sido competente
para escoger en los distintos momentos del tratamiento. Sin embargo en la etapa final ella accedié a la cirurgia, a la
cual se opuso siempre, pero ya tardiamente, acosada por la gravedad del cuadro.

El error médico fue actuar en las instancias claves, con gran acento complaciente motivado por las condiciones
sociales de la paciente y de no haber sido reparado ese error en su momento, con las medidas terapéuticas
adecuadas. Los resultados aleatorios de la terapia alternativa no modificaron la evolucion tragica.

Tal actitud médica fue entonces irracional y, ademas, en el Ultimo periodo evolutivo de la enfermedad, hubo
paternalismo fuerte y ensaflamiento terapéutico (4), con actos desproporcionados por imponerse la terapia
alternativa, en un estado de autonomia derrotada y sin recuperacion posible.

Este Ultimo periodo encubre un acto de eutanasia (5) activa por el encarnizamiento del acto y ante lo irremediable
del curso clinico y el desenlace proximo.

Consideraciones

En oncologia, el curso evolutivo de la enfermedad, desde sus comienzos, ofrece facetas imprevisibles de orden
clinico y sélo pueden obtenerse datos concretos, singularmente relevantes.

Este hecho juega un papel muy importante tanto para el médico que plantea su natural inclinacién de beneficiencia
para resolver el problema del paciente, como para el enfermo que desde su autonomia debera expedirse para
elegir el tipo de tratamiento.

Lo descriptivo de la informacién clinica corresponde a valores estadisticos, es decir a tendencias de la enfermedad
y ello incidirA en conductas determinadas, en la relacion contractual médico-paciente, para lograrse el
consentimiento valido.

La conducta médica debe ajustarse a los siguientes puntos:

a) Informacion plena e inteligible; b) valoracién precisa de la biologia celular e inmunotumoral, con
argumentos adecuados para obtener el consentimiento; c) enfatizar el valor vital mas que el funcional
en el tratamiento elegido, independientemente, del consentimiento valido, ya que si nho hay acuerdo en
este sentido, el paciente o el médico, se apartara; d) la autonomia del paciente no debe inducir la
complacencia del médico, en términos de decisiones no ortodoxas del tratamiento oncolégico; €) el
paternalismo leve debe justificarse, en los estadios puntuales del tumor, que corresponden a etapas
de no retorno en el curso de la enfermedad, en aquellos pacientes minusvalidos e irracionales; f) la
autonomia del paciente que permite rechazar el planteamiento médico, libera al profesional de su
responsabilidad ética y juridica y lo aparta del asunto.

La conducta del paciente debe apuntar a las siguientes consideraciones:

a) El paciente racional debe exigir informacion plena del problema, con todas sus implicancias para dar
su consentimiento valido; b) la decision para cada estadio de la enfermedad, es Unica e irrepetible; c)
la autonomia debe actuar impulsando la accién de buenos diagndsticos, con buenos equipos médicos,
en instituciones de complejidades técnicas adecuadas; d) los estados de incompotencias parciales por
coercion, justifican la accién paternalista del médico, en los estados de grave evolucién sin llegar a la



etapa del tratamiento desproporcionado o encarnizado; e) las respuestas relacionadas con la
racionalidad o irracionalidad del paciente, con respecto al tratamiento oncol6gico, deben ser
debidamente consideradas a través de la autonomia plena o de la debida subrogancia
correspondiente; f) los compromisos del médico y de las instituciones, cesan en virtud de la decision
del paciente, en poder de su autonomia.

En el presente caso observamos actos de racionalidad y competencia determinadas por la autonomia de la
paciente.

También se observan actos de irracionalidad en las decisiones del médico, al utilizar programas no ortodoxos en el
tratamiento; pero también actos de competencia parcial seguidos de incompetencia, en la fase final del tratamiento,
por parte de la paciente.

Creemos, que las decisiones en el campo oncoldgico, se tornan a veces puntualmente fluctuantes, motivadas por
situaciones limites de ambas partes. Por ello, el abordaje mas Gtil a considerar es resolver el contrato en el espacio
clinico ofrecido en el momento licido que representa la primera entrevista, y desde alli maximizar paso a paso las
condiciones hacia un mejor diagnéstico y pronéstico posible, a fin de lograr una mejor calidad terapéutica, en el
marco de la matua autonomia de la relacién médico-paciente.

Abstract - Consent or Rejection in Clinical Oncological Treatment

The decisions reached in a doctor/patient relationship, especially in the oncological field, should be based
on a fully informed consent and should also allow for the unfettered rejection of the entire medical treatment
proposed in such an instance.

This position is conditioned to the autonomy of the patient and the paternalism of the doctor. However,
decisions in oncology have the particularity of placing the clinical evolution of the tumor at odds with the
patient's right to exercise autonomy.

In this context, the biogenic conditions of the tumor in respect to its evolutionary invasiveness should be
taken into account, because this factor constitutes an important variable in the evaluation of the medical
treatment offered by the doctor, which the patient will have to accept or reject.

For this purpose, the article proposes the analysis of the therapeutic options in the course of an established
treatment, which can be called "levels of decision". Such an attitude will regulate and assert the ethical
commitment in the delicate doctor-patient relationship.
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