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PRESENTACION

Es innegable que los avances en ciencia y tecnologia del dltimo siglo han impactado el
modus vivendi, produciendo cambios sustantivos en la vida de las sociedades
contemporaneas. Las formas de vivir, de ser, de enfermar y morir distan mucho de
aquellas que predominaban hace medio siglo.

En el campo médico se habla constantemente de la transicién epidemiolégica que esta
aconteciendo actualmente en nuestro pais, influyendo significativamente en las politicas
publicas en materia de salud y en los esquemas de atencion sanitaria. Segun cifras del
INEGI en 2013, se observa que las principales causas de muerte son las enfermedades
cronico — degenerativas y entre éstas, los tumores malignos, se sitdan en el tercer lugar.

La historia natural de dichos padecimientos implica que el paciente atravesara por
situaciones terminales en donde los cuidados paliativos seran fundamentales para
ofrecer la mayor calidad de vida posible. Por lo anterior, desde hace algunos anos, la
Comision Nacional de Bioética se ha sumado a los esfuerzos nacionales en ese rubro, al
considerar que pueden surgir diferentes dilemas éticos en la aplicacién de la medicina
paliativa y que los Comités Hospitalarios Bioéticos son indispensables para abrir espacios
de reflexion al respecto y apoyar la labor de los equipos sanitarios para que, en conjunto
con los pacientes y sus familias, tomen decisiones éptimas para cada caso.

Por su parte, el equipo médico que conforma el Servicio de Cuidados Paliativos del
Instituto Nacional de Cancerologia es pionero y lider en nuestro pais, por lo que colaborar
con ellos ha sido indispensable para el éxito e impacto de este proyecto, ya que han
podido transmitir su vasta experiencia a través de los casos clinicos seleccionados, asi
como con los hechos y argumentos médicos presentados que sirvieron de base para
establecer la deliberacion sobre los aspectos bioéticos.

Por lo anterior, esperamos que esta compilacion de casos constituya una valiosa
herramienta para el aprendizaje y la capacitacién en materia de bioética, asi como en la
discusion de los aspectos éticos de los cuidados paliativos.

Atentamente

Dr. Manuel H Ruiz de Chavez
Presidente del Consejo
Comision Nacional de Bioética
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INTRODUCCION

La Comision Nacional de Bioética tiene entre sus objetivos lograr la aplicacion de criterios
bioéticos en la promocion y atencién en salud en el contexto nacional, por lo que algunas
de sus estrategias estan orientadas a promover, crear y dar seguimiento a los Comités
Hospitalarios de Bioética (CHB) en el Sistema Nacional de Salud, asi como disefar y
participar en programas de capacitacion dirigidos a los miembros de éstos. De esta
forma, la capacitacion constante dirigida a los integrantes de los Comités Hospitalarios
de Bioética permitira fortalecer su funcionamiento para que su labor contribuya a
mejorar la calidad de la atencidon médica.

Derivado de lo anterior, durante 2015 la Comisién Nacional de Bioética y el Instituto
Nacional de Cancerologia, a través de la Jefatura del Servicio de Cuidados Paliativos,
llevaron a cabo el curso — taller “Dilemas bioéticos en cuidados paliativos” en donde se
analizaron 9 casos clinicos sobre aspectos y dilemas éticos al final de la vida, contando
con la participacion de personal sanitario e integrantes de CHB de diferentes entidades
federativas.

Los resultados de la citada actividad, permitieron identificar la necesidad de contar con
material de capacitacion en lo que respecta a la posibilidad de contar con casos y guias
que orienten el analisis bioético de los mismos. Por lo anterior, con el apoyo de los
expositores que participaron en el curso — taller, se ha llevado a cabo la adaptacion de
los casos clinicos vy, a partir de las deliberaciones que ocurrieron en las sesiones, se han
identificado preguntas de analisis que pueden orientar su discusién integrandose en esta
serie que corresponde a aspectos y dilemas éticos en la atencion de pacientes en
cuidados paliativos.

El material esta enfocado principalmente a miembros de Comités Hospitalarios de
Bioética que inician en la aplicaciéon de metodologias para el analisis de casos; sin
embargo, su utilidad se extiende para todos aquellos profesionales interesados en
bioética clinica.
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ANTECEDENTES: DESCRIPCION DEL CURSO — TALLER (EDICION 2015)

Durante junio de 2015, la Direccion Operativa de la Comisién Nacional de Bioética
(CONBIOETICA) elaboré un proyecto en conjunto con la Jefatura del Servicio de Cuidados
Paliativos del Instituto Nacional de Cancerologia (INCAN) que derivé en un curso — taller
de 11 sesiones en las que 3 médicos adscritos y 6 residentes de dicho servicio
presentaron casos clinicos tomados de su practica cotidiana, que contenian aspectos o
dilemas éticos al final de la vida para ser discutidos entre un grupo de participantes
presenciales y virtuales.

Las actividades de difusion y capacitacion revisten especial importancia para la
integracion y el correcto funcionamiento de los Comités Hospitalarios de Bioética,
también existe la necesidad de continuar con la consolidaciéon de la infraestructura
nacional en bioética que los incluye. Por lo anterior, la actividad se llevd a cabo en
modalidad presencial en las instalaciones de la Comision Nacional de Bioética y la sesion
fue transmitida en vivo via streaming para incorporar la modalidad virtual e incluir
interaccién con los participantes remotos a través de mensajeria instantanea.

Durante las sesiones, la labor conjunta del personal de la CONBIOETICA y el INCAN, asf
como las contribuciones de cada uno de los participantes presenciales y virtuales
permitieron llevar a cabo el analisis de los casos bajo un enfoque multidisciplinario e
integral en donde cada institucién aport6 puntos de vista sobre el area de su competencia
para conseguir discusiones centradas sobre los aspectos bioéticos de la atencidon médica
y la relacién médico — paciente de cada caso clinico.

De esta forma, la infraestructura tecnolégica de la CONBIOETICA y el apoyo permanente
del INCAN en la difusion del curso - taller entre el personal sanitario, especialmente entre
los profesionales relacionados directamente con la medicina paliativa y oncologia
interesados en la bioética y la labor de los CHB, permitié incluir a 88 personas en la
modalidad virtual y 23 en modalidad presencial, pertenecientes al personal sanitario y
miembros de CHB de 9 Hospitales Generales y de Alta Especialidad ubicados en la
republica mexicana, asi como al Centro Nacional de Radioterapia "Nora Astorga" en
Managua, Nicaragua.
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CASO 1. TOMA DE DECISIONES Y CONSENTIMIENTO
INFORMADO

Presentado por el Dr. Alejandro Zavala Calderon

Caso clinico

Hombre de 35 afnos de edad quien es referido al Servicio de cuidados paliativos
con diagnostico de cancer epidermoide en cavidad nasal etapa clinica IV B, fuera
de tratamiento médico o quirurgico por el servicio médico tratante.

El paciente es soltero, actualmente desempleado (anteriormente dedicado al
comercio informal), con primaria completa, no cuenta con seguridad social, vive
con su padre y una hermana. Su cuidador principal es otra hermana que no vive
en el mismo domicilio. Refiere consumo desde los 16 afnos de marihuana,
solventes volatiles (especialmente thinner) y cocaina.

Como antecedente de importancia refiere inicio de su padecimiento tres meses
antes de su ingreso a la instituciéon de atencion médica, caracterizado por
aumento de volumen de la region nasal derecha e izquierda.

En cuanto a la exploracion, el paciente presenta una edad cronoldgica similar a la
aparente, refiere dolor de tipo somatico con componente neuropatico en cara,
10/10 segln la EVA (escala visual analoga), Karnofsky! de 80% y puntuacion de
1 en la escala del Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG)2. Se aprecio
enorme neoformacion que se extiende a la fosa anterior de la cavidad nasal, con
infiltracion a nasofaringe, destruccion muscular y ésea, lo cual se corroboré por
estudio de tomografia computada de macizo facial que mostré imagen de gran
actividad tumoral que ocupa region nasal bilateral, ambos antros maxilares,
etmoides y ambas orbitas, con infiltracién a Sistema Nervioso Central.

! La escala Karnofsky valora la calidad de vida en las personas que sufren cancer. A mayor grado, mayor calidad de vida. El puntaje de 80%
refiere: Actividad normal con esfuerzo. Algunos signos o sintomas de enfermedad.

2 La escala ECOG va 0 a 5 en que O corresponde a “perfecta salud” y 5 a exitus. Un puntaje de 1 refiere: Limitacion de actividades que
requieren un gran esfuerzo fisico. Capaz de realizar trabajos ligeros.
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La valoracion psiquiatrica reporta probable Trastorno por déficit de atencién con
hiperactividad (TDAH), trastorno oposicionista — desafiante, dependencia en
remisién sostenida (mas de un afo sin consumo), remision parcial en la
dependencia del alcohol, se sospecha de un probable sindrome 6rbito — frontal
por la localizacién del tumor y el abuso de sustancias.

No es posible realizar valoracién psicologica por el estado del paciente. La
entrevista familiar permite identificar que la familia se encuentra en proceso de
duelo anticipatorio, existiendo una adecuada comunicacion y organizacién de los
roles y tareas de cuidado al interior de la misma. Por otro lado el area de trabajo
social refiere que la familia del paciente que tiene un nivel socioeconémico bajo
se encuentra en etapa de desprendimiento. Ademas, determina una red de apoyo
limitada a un solo cuidador y sefiala que existe riesgo de abandono por colapso
del cuidador.

La evaluacion del estado nutricional corresponde a malnutricion severa, con base
en el peso actual y la pérdida de peso en los Ultimos 5 meses, la cual es de
aproximadamente 14 kg.

La familia es informada sobre la filosofia de cuidados paliativos y debido a que el
paciente no se considera con capacidad para decidir, se solicita la firma del
asentimiento informado para el inicio del tratamiento paliativo y el uso de
opioides.

Se determina que los sintomas a paliar son el dolor y las alteraciones
conductuales, por lo que se inicia el tratamiento con opioides y antipsicéticos de
segunda generacion, el manejo terapéutico re realiza como paciente ambulatorio.
Al mismo tiempo, se ofrece orientacion psicologica a la familia.

EVOLUCION DEL CASO

Se descarta el sindrome orbito — frontal con base en un estudio de resonancia
magnética.
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El paciente asiste a consulta cada 3 semanas, realizandose evaluacion
sintomatica y ajuste de medicamentos. En la segunda consulta en el servicio de
cuidados paliativos, se documenta progresion importante de la enfermedad,
pérdida de la vision por protrusion de ambos globos oculares por invasion tumoral
alaregion orbitaria. El paciente Unicamente tolera gotas de liquido que se colocan
en su boca con ayuda de una jeringa, lo que deriva en deshidratacion y
desnutricion severa.

Después de 5 meses de seguimiento, el paciente continla con deterioro
importante por progresion tumoral, descontrol del dolor, incapacidad para
deglutir, deterioro cognitivo, fluctuaciones en el estado de animo vy
desorientacion. Presenta un Palliative Perform Score (PPS) de 30%°® y un
Palliative Predictive Index (PPI) en el grupo B“.

En la exploracion fisica se observa que el paciente se mantiene alerta y reactivo
al estimulo verbal, debido a la incapacidad para hablar se comunica con la prension
de las manos y asintiendo con la cabeza, obedece 6rdenes sencillas y mediante
sefas el paciente comunica tener hambre. La cavidad oral se encuentra
permanentemente abierta, con la mucosa oral seca y ulcerada, ademas se
observa deformidad facial con aumento de la region orbital y nasal, profusién de
los globos oculares y abundantes secreciones traqueales.

Debido a que el paciente Unicamente tolera liquidos y a que refiere
constantemente la sensacion de hambre, el equipo médico considera ofrecer la
colocacion de una sonda de gastrostomia que permita alimentar al paciente.

Al comunicar la alternativa de colocar la sonda de gastrostomia, el padre del
paciente solicita tiempo para discutirlo con su hija menor y se establece
comunicacién con el paciente a través de la presién de manos (una vez para decir

3 | a escala PPS mide la capacidad funcional en pacientes paliativos, esta dividida en 11 categorias medidas en niveles que decrementan en
10% y va desde 100% (paciente completamente ambulatorio) hasta 0% (exitus). El puntaje de 30% refiere un paciente que esta en cama,
incapaz para realizar cualquier tipo de trabajo, con enfermedad extendida, totalmente dependiente para el cuidado personal e ingesta
reducida.

4 El puntaje PPI refiere el prondstico de vida en funcion de varios aspectos funcionales, el rango va 0 a 15. En este caso, se reportd que el
paciente pertenece al grupo B, con un prondstico de vida mayor a 3 semanas.
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si y dos veces para decir no) con el propdsito de conocer su punto de vista
respecto al tratamiento y obtener su asentimiento. Luego de realizar un par de
preguntas para verificar la comprensiéon del mecanismo de comunicacién, se le
preguntd si deseaba que se le colocara la sonda, él respondi6 que “no”.

En una reunion entre la familia del paciente y el equipo de cuidados paliativos, el
padre comunica que su decision es no colocar la sonda y expresa: “ni mas
intervenciones que pueden prolongar su sufrimiento”.

Con base en lo anterior, se decide la adecuacion del tratamiento para el manejo
de sintomas. No se coloca la sonda de gastrostomia, se ajusta la dosis de opioides
para control del dolor, continua manejo con antipsicoticos y el uso de
benzodiacepinas por via subcutdnea para mantener con el mejor control
sintomatico posible.

PREGUNTAS DE ANALISIS

. ¢Qué es la capacidad de decisiéon?

. ¢Qué elementos se consideran Utiles para evaluar la capacidad del paciente
para tomar decisiones médicas por si mismo?

. ¢Qué implica que el paciente no tenga la capacidad de decidir?

. ¢Qué es el asentimiento y cémo se relaciona con éste caso?

. ¢Cuales son los valores en conflicto de este caso?

. ¢Qué otras opciones eran viables para este caso?

. ¢El caso era susceptible de someterse para el analisis de un Comité
Hospitalario de Bioética?, si es asi ;en qué momento debid hacerse?

. ¢Cudles son las funciones que podria poner en marcha el Comité
Hospitalario de Bioética ante este caso?
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CASO 2. ABANDONO

Presentado por la Dra. Eréndira Esqueda Cisneros

Caso clinico

Paciente femenino de 38 anos enviada al Servicio de Cuidados Paliativos con un
diagnostico de cancer de mama del lado izquierdo en etapa clinica IV, con
metastasis a higado, pulmoén y hueso, virgen a tratamiento oncolégico.
Antecedentes heredofamiliares de cancer cervicouterino.

La paciente es soltera, actualmente esta desempleada, completé la secundaria y
durante su estancia en el hospital fue incorporada al seguro popular.

Comenzo a fumar a los 15 anos, actualmente es fumadora activa con un patréon
de consumo de 5 cigarrillos por dia, aproximadamente.

Caracteristicas del caso y el paciente

Mujer de 38 afos de edad con esquizofrenia paranoide, soltera, con secundaria
completa, actualmente esta desempleada. Vive con su hermano de 54 afos y su
pareja de 68 anos. Ha recibido tratamiento de forma intermitente en hospital
psiquiatrico.

A la exploracion fisica, paciente con edad similar a la aparente, Karnofsky de 70%°
y en la escala del Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG)¢ de 2. Se nota
poco cuidado de la apariencia (desalifo) y aseo personal. Considerando el
padecimiento psiquiatrico y tomando como referencia la escala GAF (Global
Assessment of Functioning) se determina un puntaje entre 50y 607.

S La escala Karnofsky valora la calidad de vida en las personas que sufren cancer. A mayor grado, mayor calidad de vida. El puntaje de 70%
refiere: Incapaz de realizar actividad normal o trabajar, se vale por si mismo.

SLaescalaECOGva0aS5enqueO corresponde a “perfecta salud”y 5 a exitus. Un puntaje de 2 refiere: Capaz de realizar todas las actividades
de autocuidado, no puede realizar trabajos aunque sean ligeros, permanece levantado mas del 50% del dia.

7 La escala GAF va de 0 a 100, donde 100 es el puntaje que refleja un mejor funcionamiento y adaptacién de la persona; es decir, a mayor
puntaje, mayor funcionalidad. Los rangos comprendidos entre 50 y 60 describen a una persona que no tiene trabajo, presenta alguna
adiccién, requiere ayuda para el cuidado diario (higiene, alimentacion, etc.).
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En el area social, se determina que la paciente cuenta con una pobre red de apoyo,
ya que no hay familiares que estén a cargo de ella para la administracién de los
medicamentos. Ademas, se determina que pertenece a un nivel socioeconémico
bajo.

Evolucion del caso: Aspectos clinicos y sociales

La paciente acude para la realizacion de mastografia referida por el hospital
psiquiatrico que la atendia, en donde se detecta nddulo mamario izquierdo; por lo
gue se refiere a consulta para valoracion de primera vez.

En la primera consulta, se realiza exploracion fisica en donde se detecta mama
izquierda con retraccion de pezon, infiltracion de cuadrantes inferiores y surco
inframamario, probable afeccion del pectoral mayor sin fijaciéon a pared toracica,
multiples lesiones mal definidas, asi como axila y regién suracavicular ipsilateral
con conglomerados moviles.

Por lo anterior, se solicitan estudios de diagnostico y estadificacion: Biopsia
incisional de la lesion tumoral primaria cuyo reporte histopatologico reveld
carcinoma ductal infiltrante, HER 28 negativo, receptores de estrégenos vy
progesterona (+), ki-67 50% (+); el ultrasonido abdominal superior mostré
lesiones hepaticas que sugirieron depdsitos secundarios del primario conocido
(mama); el gamagrama 6seo con datos de hipercaptacion sugerente de patologia
6sea metastasica.

Se solicitan otros estudios de menor relevancia; sin embargo, en la espera de que
se documentara y que se tuviera un resultado, la paciente se deja como pendiente
para verse nuevamente pero ella no acude a la consulta subsecuente.

8 También llamado Receptor 2 del factor de crecimiento Epidérmico Humano, HER2/neu es la proteina que participa en el crecimiento normal
de las células. Se encuentra en algunos tipos de células cancerosas, como las de la mama y los ovarios. Las células cancerosas que se extraen
del cuerpo se pueden someter a prueba para verificar la presencia del HER2/neu para ayudar a decidir el mejor tipo de tratamiento. (Fuente:
http://www.cancer.gov/espanol/publicaciones/diccionario?cdrid=44945)

11



http://www.cancer.gov/espanol/publicaciones/diccionario?cdrid=44945

S\,
CONBIOETICA

Comision MaciomaL ce Biokmica

Un mes después, la paciente asiste a atencion inmediata (urgencias), debido a que
presenta disnea y dolor toracico de intensidad leve. Se le administra oxigeno por
mascarilla, tiene buena evoluciéon y responde adecuadamente, por lo que se
decide el egreso a las pocas horas.

La paciente se pierde de seguimiento durante 3 meses, por lo que el area de
trabajo social consigue contactar al hermano para abrir el expediente definitivo y
la paciente vuelve a acudir a atencién inmediata (urgencias) presentando disnea
de minimos esfuerzos, a la exploracion fisica parece mas descompensada y con
mayor deterioro general asociado a actividad tumoral. Se le administra oxigeno
por mascarilla, se toman examenes de laboratorio para control y, considerando el
antecedente de esquizofrenia, se ingresa a hospitalizacién con el propésito de que
reciba los cuidados apropiados; también se toma placa de térax para conocer las
causas del descontrol de la disnea, en donde se notan zonas de consolidacién
difusas bilaterales correspondientes a enfermedad metastasica a pulmén del
primario conocido (mama)®.

En ese momento, se solicita la valoracion por parte de cuidados paliativos, en
donde considerando la escala de sintomas, se determina que los de mayor
intensidad son la dificultad respiratoria y sensacioén de disnea. Por lo anterior, se
procede a realizar el abordaje familiar con el hermano de la paciente, a quien se le
explica la filosofia en el manejo en cuidados paliativos, lo entiende y acepta
llevarlo a cabo.

Basados en el diagnoéstico y la condicion socioeconémica de la paciente (que se
marcé como exento en el Hospital Psiquiatrico), se toma la decision de
incorporarla al seguro popular para poder cubrir la totalidad de los gastos del
manejo integral.

El equipo médico se planted la posibilidad de continuar el manejo sintomatico en
casa; sin embargo, se analiza la situacion de la paciente particularmente en lo que

° No es claro qué ocurrié con la paciente en el periodo transcurrido entre el primer ingreso a urgencias y el segundo. La paciente refiere
haber estado hospedada en un hotel; el hermano refiere haberla alojado en un albergue del que ella se escapa y después haberla encontrado
en la calle presentando sintomas de disnea, por lo que la lleva de nuevo al Hospital de Cancerologia. Por otro lado, el albergue senalaba que
el hermano fue quién la retir6 para hacerse cargo de ella.
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ataine a su red de apoyo, ya que ésta es limitada y no existe un familiar que pueda
administrar los cuidados requeridos, por lo que se decide diferir el alta.

La valoracion psiquiatrica sefnald: regulares condiciones de alifio e higiene;
orientada en tiempo, espacio y persona; atencién y comprension conservada;
lenguaje congruente y coherente; discurso espontaneo; alcanza metas con ayuda,
presenta alucinaciones auditivas e ideas delirantes de vigilancia y dano; eco del
pensamiento; negacion de la tristeza, ansiedad, afecto plano; poco conocimiento
de su padecimiento oncoloégico y psiquiatrico. Con base en lo anterior, se realiza
una titulacion la dosis del antipsicotico prescrito en el hospital psiquiatrico,
medicamentos con los que ya contaba.

Desde la captacion de la paciente, el area de oncologia realizé diferentes estudios
orientados a ofrecer algun tratamiento; sin embargo, en este punto y
considerando los resultados de los estudios, se determina que la paciente no es
candidata para dicho tratamiento por la pobre red de apoyo, el abandono y la nula
posibilidad de apego, ya que probablemente no se daria la continuidad adecuada
al tratamiento ocasionando una pobre o nula respuesta del cancer de mama.

El tratamiento sintomatico paliativo permitio el control de la disnea, por lo que la
paciente se encontraba en condiciones de egresar pero durante el tiempo de
hospitalizacion no recibié visitas de sus familiares, por lo que se difiere el alta
mientras se buscaban alternativas para que alguien se hiciese cargo de ella
después de su egreso, principalmente por la administracion de los medicamentos.

Por lo anterior, utilizando la direccion reportada en el estudio socioecondémico se
coordind con el area de trabajo social el traslado a domicilio, en donde se esperaba
localizar a la pareja de su hermano. Sin embargo, al llegar al lugar, la persona que
habitaba ahi informo ser sélo una amiga del hermano que prest6 su domicilio para
la realizacion del estudio socioeconémico, por lo que se traslado a la paciente de
regreso al hospital. Después de 3 dias se consideré como caso de abandono y se
da parte al Ministerio Publico.
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En la figura 1 se describe la secuencia cronolégica en la atencién de la paciente,
asi como otros hechos que ocurrieron en el transcurso.

Mediados de abril

Atencién inmediata
(urgencias)
— Disnea, dolor toracico
rincipios de marzo feve.
Llega paciente. Accion: 0, por
Primera Consulta mascarilla

Mediados de marzo Principios de julio
Consulta con Tumores Atencién inmediata

(urgencias)
Estudios diagndsticosy de

Disnea de minimos esfuerzos
estadificacion

Accién: 0, por mascarilla,
pruebas delaboratorios de control
HOSPITALIZACION

Hospitalizacién en H. Psiquidtrico /
estancia en albergue.

Figura 1. Cronologia del caso

Después de dar parte al Ministerio Publico, este emite dos oficios: uno al hospital
psiquiatrico en donde se indica que deberian aceptar a la paciente por su
diagndstico y al hospital de cancerologia se le solicita resguardar a la paciente
hasta que el hospital psiquiatrico estuviera en condiciones de recibirla; también se
planea la visita al domicilio registrado para realizar las investigaciones
correspondientes.

Sin embargo, el area de trabajo social consigue establecer comunicacion vy
acuerdo con el albergue que la alojé antes y aceptan recibirla; por lo que se
traslada a la paciente y se entrega toda la documentacion correspondiente, asi
como medicamentos necesarios para su atencion y tanque de oxigeno con opcion
a cambiarlo cada que se terminara.

Al dia siguiente, el albergue se comunica al hospital para informar que la paciente
ha fallecido. El hermano se presenta quince dias después al hospital y se leinforma
del traslado de la paciente.
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PREGUNTAS DE ANALISIS

. ¢Qué es el abandono?

. ¢Cual es el marco social y juridico del abandono?

. ¢Qué opciones tienen los servicios de salud ante los casos de abandono?

. ¢Hay valores en valores en conflicto en este caso?

. ¢Qué otras opciones eran viables para este caso?

. ¢Cuales son los dilemas bioéticos que enfrenta el personal sanitario en la
atencion de personas que padecen una enfermedad mental?

. ¢El caso era susceptible de someterse para el analisis de un Comité
Hospitalario de Bioética?, si es asi ;en qué momento debid hacerse?

. ¢Cudles son las funciones que podria poner en marcha el Comité
Hospitalario de Bioética ante este caso?
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CASO 3. ORDENES DE NO RCP Y VOLUNTAD ANTICIPADA

Presentado por: Dr. Marian Escamilla Contreras

Caso clinico

Paciente masculino de 44 afos que presenta actividad tumoral recurrente en la
region del cuello de 3 anos de evolucion.

El paciente es casado, tiene cuatro hijos, vive con su familia, completé el nivel
licenciatura, es comerciante y vive en la ciudad de México.

Presenta consumo activo de tabaco y consumi6 alcohol de los 18 afios hasta los
40 anos, ingiriendo semanalmente, en ocasiones hasta la embriaguez.

Evolucion del caso clinico

El paciente acude al Instituto con un padecimiento de 3 afios de evolucion
caracterizado por actividad tumoral en la region del cuello. Durante el primer aino
tuvo una tumoracién en el lado derecho cuyo tamano era de 2 cm, se tomoé biopsia
cuyo resultado indic6 quiste branquial, no se realizé6 mayor seguimiento; 5 meses
después, reporto dolor en el sitio quirdrgico y los estudios indicaron crecimiento
de la masa a 10cm, se volvié a hacer la reseccion de la tumoracién, obteniéndose
el mismo diagnostico histopatolégico de quiste branquial.

A mediados del tercer afo, el tumor alcanzé 20cm, por lo que se opera
nuevamente y el reporte senala leiomiosarcoma de hemi cuello derecho no
estadificable y recurrente, 2 meses después el tumor mide mas de 30cm.

En ese momento acude al Instituto, reportando dolor que aumenta con la
deglucion y el habla, tiene disfagia a sélidos y una pérdida de peso de 10kg en los
Ultimos 2 meses, refiere sangrado de la ulceracion tumoral desde hace una
semana, dos veces ha ocurrido en su casa de forma abundante.
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Ingresa por primera vez al servicio de pre-consulta en donde es valorado por
oncélogos quienes determinan la necesidad de hospitalizarlo debido al alto riesgo
de obstruccion de la via aérea, se planea iniciar quimioterapia a base de
doxorrubicina y se decide actuar rapido debido a la gran masa tumoral. Se piden
examenes de laboratorio urgentes debido a la quimioterapia, éstos indican
anemia grado 3, por lo que se trasfunden 2 paquetes globulares.

Al dia siguiente, se solicita valoracion por el servicio de radioterapia en donde se
determina llevar a cabo radioterapia hemostatica pero durante la exploracion se
descubre el vendaje del paciente, lo que ocasiona sangrado de manera profusa
hasta 500ml, el sangrado sede con compresion pero el equipo de radioooncologia
tarda un poco en retomar el curso normal del procedimiento. En ese momento, se
trasfunden 2 paquetes globulares mas.

En el dia posterior, al ser valorado por el servicio de cirugia de cabeza y cuello se
considera que no es candidato a cirugia por el tamano del tumor, la revaloracion
de radioterapia sefala que no es viable para re-irradiarlo y oncologia médica
determina que tampoco es candidato a quimioterapia por el riesgo de sangrado,
pero proponen al paciente una embolizacion con radiologia intervencionista.

A partir de la valoracién de los 3 servicios, se determina que el paciente se
encuentra estable y se ha contenido el sangrado con vendaje compresivo, pero
tiene alto riesgo de volver a presentarlo, por lo que se informa al paciente y a la
familia sobre el uso de medidas avanzadas de reanimacion cardiopulmonar (RCP),
ellos desean que se apliquen si hubiera paro cardiaco o pulmonar.

En ese momento, se solicita interconsulta al servicio de cuidados paliativos, en
donde se le explica la filosofia y el objetivo de los cuidados paliativos, también se
realiza una reunion con ély su esposa paraindagar lo que saben de la enfermedad,
su proceso de toma de decisiones especialmente respecto a las maniobras de RCP
y el pronostico.

Al respecto en éste servicio se detecta un riesgo de muerte subita secundario al
sangrado masivo, también se detecta que el paciente comprende la enfermedad
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que padece, las causas del sangrado y conoce los riesgos que implica, pero no
tiene claro el pronéstico. La valoraciéon del area de psicologia sefala que el miedo
al sangrar nuevamente es una preocupacion real que ha impactado tanto al
paciente como a su familia desde el episodio de sangrado que ocurrié mientras se
llevaba a cabo la sesion de radioterapia; el paciente esta en duelo anticipado,
conserva la capacidad para tomar decisiones, cuenta con una adecuada red de
apoyo por parte de su familia y no manifiesta conflictos religiosos o espirituales
en relacion a su situacion actual.

Luego de evaluar el caso, el equipo de medicina paliativa propuso realizar soporte
sintomatico que consistié en administrar sedantes cuando el sangrado se
presentara. El area de oncologia médica llevé a cabo el procedimiento de
embolizacion que se le habia ofrecido al paciente; sin embargo, no resulté exitoso
debido a una reaccién alérgica del paciente al farmaco utilizado, por lo que se
revalor6 el caso por oncologia médica, identificandose como candidato a una
quimioterapia paliativa, por lo que se le explican las ventajas y desventajas de
hacerlo. El paciente y su familia aceptan la propuesta de oncologia médica,
firmando el consentimiento informado correspondiente.

Se planed llevar a cabo el egreso después de la quimioterapia y atenderlo como
paciente ambulatorio cada 8 dias, el Gltimo dia de hospitalizacion se instruy6 a la
familia para llevar a cabo soporte sintomatico en el hogar, que incluye habilidades
para actuar si presenta sangrado, ello implicé algunos cambios en el ambiente
(preparar ropa de cama, toallas, etc.), asi como la aplicacion del sedante durante
el episodio. Aunado lo anterior, firmé documento de voluntad anticipada que
incluia directrices para no realizar medidas avanzadas de soporte.
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PREGUNTAS DE ANALISIS

. ¢Qué es el principio de proporcionalidad terapéutica y como se relaciona
con este caso?

. ¢Cuadl es la diferencia entre las 6rdenes de no-RCP y las voluntades
anticipadas?

. En su region, scual es el marco normativo que rige la aplicacion de la
voluntad anticipada?, ;puede firmarse en cualquier momento?

. ¢En qué momento de este caso era mas viable hablar con el paciente sobre
la voluntad anticipada?

. ¢Cudles son los valores en conflicto de este caso?

. ¢Qué otras opciones eran viables para este caso?

. ¢El caso era susceptible de someterse para el analisis de un Comité
Hospitalario de Bioética?, si es asi ;en qué momento debid hacerse?

. ¢Cuales son las funciones que podria poner en marcha el Comité
Hospitalario de Bioética ante este caso?
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CASO 4. RETIRO DEL TRATAMIENTO

Presentado por la Dra. Gabriela Herrera Ramirez
Caso clinico

Paciente femenina de 47 afnos de edad enviada al servicio de cuidados paliativos
con un diagnéstico de adenocarcinoma de recto. Sin antecedentes
heredofamiliares oncolégicos, sélo de diabetes por parte de la madre.

Padeci6é tabaquismo crénico por mas de 25 afios con un patron de consumo de
hasta 10 cigarrillos por dia, actualmente se ha suspendido debido a la
enfermedad.

Caracteristicas del caso y la paciente

Mujer de 47 anos de edad con 2 hijos, divorciada, concluyé la preparatoria, no
cuenta con seguridad social, actualmente esta desempleada, vive en Puebla con
uno de sus hijos y sumadre de 72 anos, quien esta pensionada; la familia completa
depende econémicamente de dicha pension.

La paciente acude al Instituto con un padecimiento de poco menos de 2 afos de
evolucion en los que se han realizado diferentes procedimientos. Durante el
primer aifo, comenzd con dolor abdominal por lo que acudié a un hospital general
en donde se le diagnosticé miomatosis uterina y se realizé una laparotomia
exploratoria e histerectomia con salpingooferectomia bilateral por enfermedad
inflamatoria pélvica. Sin embargo, la paciente continué con dolor abdominal, por
lo que regresé al hospital en donde llevaron a cabo estudios y le diagnosticaron
enfermedad inflamatoria pélvica, siendo sometida a una segunda laparotomia
exploratoria y lavado de la cavidad abdominal.

Luego de 9 meses, la paciente continué con dolor abdominal e infeccién en la
herida quirtrgica; debido a la evolucion térpida, realizaron una tercera
laparotomia exploratoria que mostrd perforacion intestinal, por lo que fue
sometida a una colostomia.
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7 meses después del Ultimo procedimiento, la paciente adn continué con dolor
abdominal asi que tomaron una tomografia que permitié localizar una tumoracion
abscedada y fue sometida a una cuarta laparotomia exploratoria para tomar
muestras de la tumoracion que les permitié determinar que se trataba de cancer
colorrectal o cancer de endometrio. Dicho diagndstico originé la referencia al
INCAN en donde se determiné que se trataba de un adenocarcinoma de recto del
tercio inferior, tipo intestinal G2, localmente avanzado.

En el Instituto comienzan el tratamiento adyuvante con quimioterapia via oral
(xeloda) y radioterapia, observandose una respuesta parcial y progresion a
ovario; tras 7 meses en tratamiento y al no observarse mejoria, se refiriere al
servicio de cuidados paliativos.

Evolucion del caso en cuidados paliativos: Aspectos clinicos y sociales

En el servicio de cuidados paliativos, la paciente report6 dolor abdominal, nauseas,
vomito ocasional e intolerancia a la via oral, en ese momento su peso era de 62
kg. Recibié seguimiento y valoracion en consulta externa.

La valoracion del area de psicologia sefialé que presentaba ansiedad y tristeza por
la enfermedad, asi como enojo por la limitacién en las actividades de su vida
cotidiana; también expres6 dudas respecto de continuar el tratamiento con
quimioterapia y radioterapia, ya que comentaba: “cuanto eso podia alargar su
agonia”, pues estaba consciente del diagnodstico y prondstico de la enfermedad.
En el area social, se determin6 que contaba con una pobre red de apoyo, ya que
vivia con su mama (adulta mayor) y un hijo de 17 afos, el otro vivia en el
extranjero.

Dos meses después, la paciente llegb a atencién inmediata (urgencias) debido a
un fuerte dolor abdominal y es hospitalizada. La valoracion refiere que la paciente
presentaba nauseas, vomito, deshidratacion, desequilibro hidroelectrolitico,
desnutricion severa (con un peso de 46 kg), asi como obstruccién intestinal. Al
aplicar las escalas de capacidad funcional se obtuvieron los siguientes puntajes:
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Karnofsky de 50%°, ubicada en el nivel 3 de la escala del Eastern Cooperative
Oncology Group (ECOG) de 3%, presenta un Palliative Perform Score (PPS) de
50%'2 y un Palliative Predictive Index (PPI) en el grupo B3.

En el momento de ingreso al hospital, se colocé sonda nasogastrica para
alimentarla, mejorando algunos sintomas; sin embargo, la paciente se retir6 la
sonda argumentando que no queria eso. Con base en el estado funcional de la
paciente, la baja respuesta al tratamiento, la progresion de la enfermedad vy el
estado de desnutricion severa de la paciente, el area de oncologia médica decide
no continuar con manejo y solicita la valoracion del area de nutricion.

El servicio de nutricion llevé a cabo una evaluacion global subjetiva que la situd en
el grupo C, indicando un porcentaje de cambio de peso de 35% (en ese momento
pesaba 40 kg) y un indice de masa corporal de 14.6; éstas puntuaciones
confirmaban desnutricion severa (grado 3) por lo que se inicid6 nutricién

parenteral periférica, aportandose 600 calorias con una nutricion estandar lo que
cubrié Unicamente 40% por ciento de su requerimiento energético; 3 dias después
se probo la tolerancia a la via oral sin éxito pues presentd nauseas, vomito y dolor
abdominal posterior a la ingesta de alimentos, por lo que se decidi6 que la
alimentacién continuara por via periférica para mejorar el estado funcional de la
paciente.

Durante las valoraciones clinicas, se determind que la paciente comprendia que
su pronostico era malo pero pensaba que recibiendo nutricién periférica sus
condiciones podrian mejorar de tal manera que cirugia pudiera ofrecerle algin
otro tipo de tratamiento; de esta forma, percibia la nutricibn como una esperanza
de mejorar su funcionalidad y “poder resistir la cirugia”.

10| a escala Karnofsky valora la calidad de vida en las personas que sufren cancer. A mayor grado, mayor calidad de vida. El puntaje de 50% refiere: Requiere ayuda
considerable de otros y cuidados especiales frecuentes.

11| aescalaECOGva0 a5 en que O corresponde a “perfecta salud” y 5 a exitus. Un puntaje de 3 refiere: Limitacion en las actividades de autocuidado. Sintomatico.
Confinado a vida de cama-sillén méas del 50% del dia

2| 3 escala funcional paliativa (PPS) mide la capacidad funcional en pacientes paliativos, esta dividida en 11 categorias medidas en niveles que decrementan en
10% y va desde 100% (actividad normal, sin evidencia de la enfermedad) hasta 0% (exitus). El puntaje de 50% refiere enfermedad extensa, vida principalmente
de cama/sillén, ingesta normal o reducida, asi como la necesidad de asistencia para tareas de autocuidado.

13 El puntaje PPI refiere el prondstico de vida en funcién de varios aspectos funcionales, el rango va 0 a 15. En este caso, se report6 que el paciente pertenece al
grupo B, con un pronéstico de vida mayor a 3 semanas.
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Sin embargo, debido a que la nutricion parenteral periférica no cubria los
requerimientos energéticos, el area de nutricion sugiri6 que la alimentacién
continuara por catéter via central pero oncologia médica determiné que no era
candidata por alto riesgo de complicacion; por lo anterior, se informo a la paciente
de la situacion, asi como los costos y riesgos que implicaba, por lo que la paciente
determind no continuar con ese tipo de nutricion ni recibir manejo para la
obstruccién intestinal.*4

Con base en lo anterior, se egresé del hospital para continuar con soporte médico
en domicilio y medidas locales para confort. Diez dias después del egreso se
realizé seguimiento telefénico, en éste sus familiares reportaron que la paciente
permanecia dormida la mayor parte del tiempo, se usaban cubos de hielo para
hidratar la mucosa y no reportaba dolor o hambre, por lo que se concluyé que se
encontraba en buen control de sintomas.

PREGUNTAS DE ANALISIS

. ¢Qué es la futilidad terapéutica y como se relaciona con este caso?

. ¢En qué difiriere el retiro de tratamiento del abandono o la eutanasia?

. En este caso, jcudles son los criterios necesarios para determinar que el
tratamiento debe retirarse?

. ¢Qué funcion realiza el médico tratante en los casos en que la mejor
alternativa es el retiro de tratamiento?

. En este caso en particular, ;cémo se relacionan las creencias en torno al acto
de alimentar con las preferencias de la familia y el paciente?

. ¢Hay valores en conflicto en este caso?
¢El caso era susceptible de someterse para el andlisis de un Comité
Hospitalario de Bioética?, si es asi ;en qué momento debid hacerse?

14 Durante la sesion se coment6 sobre evidencia que sefiala que la nutricién periférica puede mantenerse por tiempo prolongado, incluso en manejo domiciliario,
siempre que ésta se administre por via central para cubrir los requerimientos energéticos; en caso de administrarse por via periférica, las guias clinicas indican que
ésta no puede mantenerse por mas de 7 a 10 dias para evitar complicaciones, siendo la flebitis una de las principales. Aunado a lo anterior, se estima que el manejo
domiciliario tiene un costo que oscila entre los 600 y los 1200 pesos, sin incluir los insumos y los costos por cuidados de enfermeria.
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CASO 5. DOLOR DE DIFICIL CONTROL (DOBLE EFECTO)

Presentado por la Dra. Maria Fernanda Garcia Salamanca

Caso Clinico

Mujer de 54 anos de edad, con diagnostico de cancer de mama derecha en estadio
clinico IV, con progresion sistémica, quien es referida al servicio de cuidados
paliativos luego de habérsele practicado una toracotomia anterolateral izquierda
y una ventana pericardica. Padece hipertension desde hace 10 aifos, misma que
es tratada con metroprolol y tiene antecedentes familiares de leucemia por parte
de su tia materna.

Es casada, no tiene hijos, vive con su familia, complet6 la primaria, actualmente
esta desempleada aunque previamente se trabajé por cuenta propia y reside en
la zona metropolitana de la Ciudad de México.

Evolucion del caso

En enero de 2013 le tomaron una mastografia y un papanicolaou en donde no se
identificaron alteraciones. El padecimiento actual inici6 en agosto de 2013 con
tos, disnea de grandes a medianos esfuerzos; al parecer 3 semanas después la
paciente presentd hemiparesia en hemicuerpo izquierdo, por lo que acudié a un
hospital de segundo nivel de atencion en donde se encontré una lesidn
intraparenquimatosa de lado derecho a través de una tomografia axial
computarizada de craneo y en la exploracién fisica se identifica un derrame
pleural izquierdo del 80% por lo que realizan una toracocentesis donde drenan
1500 cc sin reporte del estudio citolégico correspondiente.

En septiembre de 2013 es referida al Instituto Nacional de Cancerologia con un
diagndstico de un primario desconocido con actividad a nivel de sistema nervioso
central para lo que recibe radioterapia a holocraneo durante un mes y medio e
inicio todo su protocolo de estudio.
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Posteriormente, en la exploracion fisica se detecta la presencia de ganglios
axilares bilaterales, por lo que se toma biopsia y se realiza una tomografia. El
reporte histopatolégico sefialé un carcinoma ductal infiltrante de alto grado sin
necrosis que, aunado a los resultados de la tomografia, permitié diagnosticar
cancer de mama derecha T,N: M, en estadio clinico IV, metastasico a mamay
axila contralateral, pulmén, mediastino, higado, hueso y sistema nervioso central.

A partir de dicho diagnoéstico inicia quimioterapia paliativa semanal con una
duracién de 10 semanas, 15 dias después de concluir dicha quimioterapia ingresa
a hospitalizacion por disnea, infeccion de vias aéreas bajas, lesion renal aguda y
desequilibrio hidroelectrolitico a expensas de hiperkalemia.

La radiografia de torax, que se obtuvo al ingreso de la paciente, mostré un gran
derrame pleural de lado izquierdo y silueta cardiaca borrosa; 4 dias después del
internamiento, se tomd nuevamente la placa y una tomografia de toérax y
abdomen, identificAindose progresiéon del derrame a nivel del precordio
comprometiendo el corazén. En ese momento la paciente presenta disnea
intensa, dolor toracico, taquicardia, ruidos cardiacos apagados e hipotension. El
cuadro clinico y las radiografias confirman que se trata de un derrame pericardico
con derrame pleural, por lo cual el dia 3 de marzo de 2014 le practican una
toracotomia anterolateral izquierda mas una ventana pericardica. Durante la
cirugia se hall6 derrame pericardico con tamponamiento cardiaco, carcinomatosis
pericardica y pleural, derrame pleural izquierdo con atrapamiento pulmonar e
implante tumoral epicardico de 3cms de diametro en ventriculo izquierdo.

Un dia después de la cirugia se solicitd interconsulta al servicio de cuidados
paliativos por el dolor toracico y disnea que presentaba la paciente. La valoracion
de dicho servicio refiere dolor toracico opresivo continuo que la paciente situaba
en 7 en la Escala Visual Analégica (EVA)*¢ y que se exacerbaba al respirar, estaba
recibiendo tratamiento por parte del servicio de base con Tramadol (50 mg cada

15 T, (El tumor mide > 20 mm, pero < 50 mm en su mayor dimensién) N1 (Metastasis palpables a 1 o varios ganglios linfaticos homolaterales
axilares méviles) M: (Con metastasis a distancia). Cardenas-Sanchez, J. et.al. (2015). Consenso Mexicano sobre diagnéstico y tratamiento
del cancer mamario. Gaceta Mexicana de oncologia, 14 (Supl 2), 2 - 55.

16 | a Escala Visual Analdgica (EVA) utiliza una linea de 10 unidades en las que se representa la intensidad del dolor, A mayor puntaje, mayor dolor y cuando éste es
mayor a 6 se clasifica como dolor muy intenso; por lo que el puntaje de la paciente corresponde a esa categoria.
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8 horas) en infusion pero ella no percibia mejoria; ademas, tenia disnea continua
que ella situaba en 6 en la Escala Visual Analdgica, ésta disminuia parcialmente al
administrar oxigeno suplementario por mascarilla con reservorio (saturacion del
91%). A la exploracion fisica, la paciente estaba ansiosa y notablemente disneica.

Con base en dicho diagnostico, el servicio de cuidados paliativos informé a la
paciente y su familia sobre la opcién de administrar opioides para el manejo del
dolor, asi como los efectos secundarios que podrian esperarse; ella aceptd
firmando el formulario de consentimiento informado correspondiente y su esposo
fungi6 como testigo, por lo que se inici6 manejo con morfina 10 mg via
intravenosa en infusion continua para 24 horas!’ con el empleo de rescates de
morfina con 2 mg via intravenosa (maximo 8 en 24 horas) en caso de dolor
toracico o de disnea. Su hermana, quien acompafé a la paciente durante la
hospitalizacion, solicitdé 3 rescates debido a que la paciente reportd opresion
toracica.

El dia 5 de marzo de 2014 en la visita matutina, el servicio de cuidados paliativos
encontro la nota de oncologia en donde se describié a la paciente con deterioro
neurolégico franco, somnolienta, que solo respondia a estimulos dolorosos,
presentando fiebre de 38.3°C la noche previa, manteniéndose con tendencia a la
hipotension, taquicardica, con periodos de apnea y una saturacion de oxigeno del
92% con mascarilla reservorio; también se describe como paciente grave
tendiendo a la agonia.

La valoracién del servicio de cuidados paliativos la sefalé como paciente
estuporosa con pupilas midticas a la exploracion fisica, con el reflejo luminoso
pupilar retardado y con periodos de apnea, considerandose la posibilidad de
deterioro neurolégico asociado a opioide. Por lo anterior para revertir el efecto
analgésico y sedante de la morfina, asi como valorar la respuesta de la paciente,
se detuvo la infusion del medicamento por un lapso de 4 horas, después de las
cuales ella despert6 orientada solo en persona y ansiosa; se le pregunt6 si tenia
dolor y ella asinti6 con la cabeza sin referir localizacion o mas datos del mismo; a

17 Durante la discusién, se comentd que no existen parametros estandarizados para determinar cuando la dosis para un paciente es alta o baja; sin embargo, se
sefial6 que usualmente se administran 10 mg para 4 o 6 horas por lo que, en el caso de esta paciente, se trata de una dosis baja.
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partir de esto se concluye que la paciente presenta efectos secundarios al empleo
de opioide pero, al mismo tiempo, presenta dolor importante y taquicardia con
frecuencia cardiaca de 155 latidos por minuto, asi como elevacién de la tension
arterial.

Con base enlo anterior, se realizé la rotacién de opioide a fentanilo, disminuyendo
la dosis calculada inicialmente. En este momento, se habla nuevamente con el
esposo y la hermana de la paciente acerca de los efectos adversos que pueden
esperarse cuando se administran opioides. Al respecto, la hermana solicita que se
continué con el manejo y comentaba: “yo prefiero verla dormida y tranquila sin
dolor, que verla despierta pero tan inquieta y con dolor como esta ahorita”; por su
parte, el esposo se muestra un poco renuente a ver “tan dormida” a su esposa
pero expresa que “no quiere que ella sufra”, por lo que acepta que se continlie
administrando opiodes con la respectiva rotacion del medicamento.

Al iniciar la infusion con fentanilo, la paciente continuaba febril como en la noche
previa, taquicardica, con tendencia a la somnolencia, poca respuesta al estimulo
tactil y comienza con respiracion apnéica. Una hora y media después de iniciar, el
servicio de cuidados acude al llamado de enfermeria, encontrandose a la paciente
sin respuesta a estimulos externos, sin pulsos periféricos palpables, en estado que
no fue reversible mediante maniobras de reanimacién, declarandose la defuncion
de la paciente.




SALUD

SECRETARIA

DE SALUD o -
S CONBIOETICA

Comision MaciomaL ce Biokmica

PREGUNTAS DE ANALISIS

1.

¢Qué enuncia el principio del doble efecto y porqué se relaciona con este
caso?

. ¢Cuales son las condiciones que aseguran un actuar ético en los casos

donde puede presentarse el doble efecto?

. Ademas, de la disminucion o supresion del dolor ;Cuales son otros efectos

de la administracion de opiaceos en etapas terminales?

. En este caso, jpor qué la accion implementada difiere de la eutanasia?
. ¢Cémo abordar el consentimiento informado para pacientes y sus familias

en los casos donde pueda presentarse el doble efecto?

. ¢Qué otras opciones terapéuticas podrian proponerse en este caso?
. ¢Hay valores en conflicto y/o dilemas éticos en este caso?
. ¢El caso era susceptible de presentarse al Comité Hospitalario de Bioética?
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CASO 6. SOLICITUD DE EUTANASIA O SUICIDIO ASISTIDO

Presentado por el Dr. Jerico Ahiram Maya Lépez

Caso Clinico

Hombre de 55 afos de edad, con diagndstico de tumor pulmonar en estadio
clinico IV, quien es referido al servicio de cuidados paliativos por descontrol de
sintomas, principalmente dolor.

Es fumador activo con un patréon de consumo de aproximadamente 80 cigarros al
dia, con antecedentes de alcoholismo y abuso de sustancias, tales como: cocaina
y mariguana hace 15 afos. Presenta comorbilidad con hipertension arterial
sistémica, hipertensién arterial pulmonar, antecedente de infarto agudo al
miocardio, enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) que también se
encontraba en manejo médico.

Vive en union libre, tiene un hijo que no vive con él, completd la licenciatura. Su
cuidadora principal es una hermana y radica en la Ciudad de México.

Evolucion del caso clinico

El paciente ingresé al INCAN con diagndstico de tumor pulmonar adyacente a
bronquio lobar inferior, metastasis cerebral, metastasis 6sea, estadio clinico IV
T4sN2M;'8 y un registro histopatolégico de adenorcacinoma moderadamente
diferenciado. Coninfiltracion de la enfermedad pulmonar a nivel axial, en columna
lumbar, pelvis, regiéon del muslo derecho y partes blandas, asi como destruccién
de los cuerpos vertebrales toracica 12 y lumbar 1.

Con base en lo anterior, el servicio de oncologia aplica quimioterapia sistémica,
radioterapia a holocraneo y en metastasis 6seas (columna); sin embargo, la

18 T, (Tumor de cualquier tamafio que invade cualquiera de las siguientes estructuras: mediastino, corazén, grandes vasos, traquea, nervio recurrente laringeo,
eso6fago, cuerpo vertebral, carina; o existencia de nddulo(s) en un I6bulo diferente del pulmén homolateral) N, (Metéstasis ganglionares mediastinicas
homolaterales y/o subcarinaleS) M, (Existencia de metdstasis a distancia). Gonzélez, C., et.al. (2012). Actualizacién de la estadificacion del cancer de pulmon.
Revista Argentina de Radiologia, 76 (4), 324 — 330).
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quimioterapia se detuvo debido a que el paciente presenta toxicidad e
intolerancia a los farmacos, posteriormente debido al fragil estado del paciente
también se suspendi6 la radioterapia. Como consecuencia de la progresion de la
enfermedad, el paciente es hospitalizado y presenta dolor total que se intenta
controlar en el servicio de clinica del dolor con parches de fentanilo, rescates de
morfina, amitriptilina, gabapentina, paracetamol, sin éxito.

Por lo anterior, el paciente estaba en descontrol de sintomas, con intenso dolor
6seo, disnea incapacitante y mucha tos, por lo que se solicité la intervencion de
cuidados paliativos. La valoracién de éste servicio seiialé que el paciente reportd
fatiga, depresion y ansiedad de 10 puntos en el Edmonton Symptom Assessment
System (ESAS)'®; ademas de encontrarse polifarmacia de 19 medicamentos
prescitos para el control del EPOC, la hipertension, la hipertensién pulmonar vy el
antecedente de infarto al miocardio.

Aunado a lo anterior, se realiza una valoracion por parte de psiquiatria que seialé:
episodio depresivo grave sin sintomas psicoticos, sindrome de abstinencia a
nicotina debido a que no podia fumar estando hospitalizado, lo que le generaba
mucha ansiedad; delirio agitado, ideas de muerte y suicidas, ademas hace la
peticion explicita de eutanasia durante la consulta.

La valoracién psicosocial sefala que el paciente cuenta con una pobre red de
apoyo, hay sobrecarga del cuidador, comienza a haber problemas a nivel familiar,
hay claudicacion familiar y hay adiccion activa por parte del paciente que lo lleva
a pedir el alta para continuar fumando. Ademas, argumentando el descontrol de
sintomas que tenia en ese momento, reitera la solicitud explicita de eutanasia.

Con base enlas valoraciones realizadas, el servicio de Cuidados Paliativos adoptan
los siguientes cursos de accion: suspender la polifarmacia de 19 medicamentos
manteniendo el manejo basico para sintomas cardinales; comenzar manejo de la
adicciéon y sintomas neuropsiquiatricos; realizar reunion con el paciente y su
familia para abordar las peticiones explicitas de eutanasia, asi como ofertar

19 La Escala Edmonton Symptom Assessment System (ESAS) evalta 10 sintomas en escala de 0 a 10, en donde 0 indica la ausencia del sintoma y 10 refiere la
méxima intensidad del mismo; al tratarse de una escala de valoracién subjetiva, el paciente se autoevalGa en cada aspecto.
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sedacion paliativa para paliar los sintomas que estaban descontrolados vy
ocasionaban mayor sufrimiento al paciente, explicando las diferencias entre la
eutanasia y la sedacion, asi como definir el plan de cuidados en su casa y con el
hospital, lo que implic6é un entrenamiento sencillo para que los familiares pudieran
continuar con los cuidados que se llevaban a cabo en el hospital.

Luego de la suspensiéon de los medicamentos, se consigue controlar el dolor, la
ansiedad y el delirio, por lo que la valoracion de psiquiatria lo reporta como
paciente tranquilo, capaz de conciliar el suefio durante una noche completa, con
ligera mejoria del sindrome de abstinencia, disminucién de la tos; también mejoré
un poco la movilidad, ya que podia sentarse y desplazarse en silla de ruedas. 3
dias después del egreso, se realiz6 llamada de seguimiento y los familiares
informaron que el paciente habia fallecido pero estuvo “tranquilo y pasivo”
durante el deceso.

PREGUNTAS DE ANALISIS

. ¢Cual es el marco juridico de la eutanasia en México?

. ¢Por qué la eutanasia o el suicidio asistido no son una opcion en este caso?

. ¢Qué diferencia existe entre la eutanasia, el suicidio asistido y la sedacién
paliativa?

. ¢Cuales son los aspectos fisicos, psicologicos y sociales que deben
analizarse ante una peticién de eutanasia o suicidio asistido?

. ¢Qué opciones puede presentar el médico tratante ante las peticiones de
eutanasia o suicidio asistido?

. ¢Hay valores en conflicto en éste caso?

. ¢El caso es susceptible de ser presentado ante el CHB?
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CASO CLINICO 7. VULNERABILIDAD

Presentado por el Dr. Oscar R. Rodriguez Mayoral

Caso clinico

Mujer de 34 anos de edad, analfabeta, soltera, tiene un hijo de 4 afos de edad.
Diagnosticada con cancer cervicouterino, es referida al servicio de cuidados
paliativos por descontrol del dolor y sangrado transvaginal.

Tiene el antecedente de abuso de mudltiples sustancias (solventes volatiles,
alcohol, marihuana y cocaina base) con un patrén de consumo desconocido,
Desde los 12 anos, ha fumado tabaco y actualmente consume 4 cigarrillos por
dia. Sin otros antecedentes médicos relevantes para el padecimiento actual.

La paciente se encuentra en un Centro de Reinsercion Social (CERESO),
cumpliendo una condena de 40 afnos de prision por el delito de homicidio calificado
e intento de homicidio. Se sabe que desde su ingreso al CERESO no hay familiares
que se hagan cargo de ella o la visiten, siendo los custodios y personal de trabajo
social quienes la trasladan, acompanan y realizan los tramites hospitalarios
correspondientes.

Evolucion del caso clinico

El padecimiento actual inicié en 2012, 3 afios después de su ingreso al CERESO,
comenz6 con dolor y sangrado transvaginal pero fue valorada hasta enero del
2013 dentro de la unidad médica del CERESO, donde realizaron una colposcopia
y toma de biopsia que permitio establecer un diagndstico oncologico.

Por lo anterior, fue referida al INCAN donde el servicio de pre - consulta la
diagnosticd con cancer cervicouterino invasor, canalizandola a ginecologia del
mismo instituto. Después de esta primera valoracion, hay una pérdida en el
seguimiento del caso porque no acude al INCAN vy es hasta finales de diciembre
del 2013, que es recibida en el servicio de atenciéon inmediata (urgencias) debido
al descontrol del dolor y sangrado transvaginal, encontrandose progresion
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locorregional de la enfermedad y se le administra un ciclo Unico de radioterapia
con el objetivo de generar hemostasia, ya que el sangrado que presentaba iba de
leve a moderado.

En enero del 2014, ingresa a hospitalizacion nuevamente por sangrado
transvaginal y dolor, observandose progresion de la enfermedad a nivel 6seo,
particularmente en los huesos iliaco izquierdo y la cabeza femoral derecha; por lo
que, a lo largo del mes, se le dan 5 sesiones de radioterapia en las lesiones 6seas
para controlar el dolor. Dos semanas después, es valorada por clinica del dolor que
diagnostica sindrome doloroso nociceptivo en abdomen inferior y neuropatico en
extremidad inferior izquierda, secundarios a la actividad tumoral, por lo que inician
tratamiento con buprenorfina. Durante la hospitalizacion, el area de
psicooncologia valora a la paciente, diagnosticando crisis ansioso — depresiva y
sindrome de abandono familiar?°.

Aunado a lo anterior, se determina que hay una infeccién recurrente en vias
urinarias, encontrandose daino renal para lo que se indica la colocacion de catéter
de nefrostomia pero no fue posible colocarselo en ese momento, porque no habia
un familiar que realizara la compra de éste. Al mismo tiempo, la cambian de
ginecologia a oncologia médica y éste servicio determina que es candidata a
quimioterapia paliativa pero no pudo administrarse por presencia de anemia, asi
que se egresa a la paciente del hospital.

El 3 marzo de 2014 ingresa nuevamente a hospitalizacion, presentando
desorientacion, cambios en el ciclo de sueno — vigilia, fluctuaciones del estado de
alerta, sangrado transvaginal y desequilibrio hidroelectrolitico. En ese momento
se le coloca un tampon endovaginal, catéter de nefrostomia (que fue donado) y
se solicita la intervencion del servicio de cuidados paliativos, en donde se
determina que los principales sintomas a paliar son el dolor?! y el delirium, por lo
que se inicia el manejo con buprenorfina, paracetamol y haloperidol. La paciente
responde adecuadamente al haloperidol, sin presentar efectos secundarios.

20 En este sentido, cabe mencionar que una trabajadora social del CERESO realizaba visitas periddicas a la paciente durante su estancia en el hospital.
21 Se menciond que en el expediente sdlo existia un ultrasonido inicial; no habia alguna tomografia o resonancia previas que buscaran explicar el dolor.
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Se solicita la valoracion de psiquiatria que determina: trastorno por abuso a
multiples sustancias (solventes volatiles, alcohol, cocaina base y marihuana) en
remisién sostenida (mas de 12 meses sin consumo), dependencia activa a
nicotina, trastorno depresivo mayor, rasgos de personalidad antisocial?? vy
delirium mixto con respuesta a tratamiento.

El 13 de marzo de 2014 cumple con el esquema de analgésicos, consiguiéndose
controlar parcialmente el dolor por lo que se egresa del hospital, manteniendo el
seguimiento a través del area de atencion virtual (call center) y de la consulta
externa del servicio de cuidados paliativos. Se consiguié contactar con el servicio
médico del reclusorio, estableciendo comunicacién con uno de los médicos a quién
se le explicé el diagnoéstico, asi como las indicaciones y cuidados en general para
que pudiera darle seguimiento al caso.

Dos semanas después, acude nuevamente a atencién inmediata por sangrado

transvaginal moderado, en malas condiciones generales, con signos vitales muy
bajos: tensién arterial de 55/28, frecuencia cardiaca de 101, frecuencia
respiratoria de 17, temperatura de 37°, letargica, sin respuesta a ordenes
sencillas, con pupilas isocéricas, palidez generalizada y mucosa oral muy
deshidratada. El servicio de atencién inmediata realiza la nota de gravedad, en
donde oncologia médica determina que el prondstico es malo a corto plazo.
Aproximadamente 3 horas después del ingreso, se diagnostica con choque
hipovolémico grado II/lll secundario a sangrado transvaginal y fallece 6 horas
después del ingreso. En la nota de fallecimiento, se especifica que se dieron
informes a la madre de la paciente quien también firmo6 la documentacion
correspondiente.

22 Durante la presentacion del caso, el psiquiatra que la valord sefal6 que a pesar del homicidio e intento de homicidio, al tratarse de una valoracién transversal y
no longitudinal no puede determinarse si se trata de un trastorno de personalidad, por lo que sdlo se sefialé la presencia de rasgos antisociales.
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Preguntas de analisis

. ¢Qué es la vulnerabilidad y como se relaciona con este caso?

. ¢Qué factores hacen que una persona sea vulnerable?

. ¢Qué factores deben considerarse en la atencién médica de personas en
situacion de carcel que se realiza fuera de los centros penitenciarios?

. ¢Cémo influyen las actitudes del equipo sanitario en el tratamiento de
personas en situacion de carcel?

. En México, jes posible solicitar la libertad compasiva de enfermos
terminales en situacion de carcel?, ;qué elementos deben valorarse cuando
se opta por esta opcién?

. ¢Qué efecto tiene la limitacion de la capacidad de ejercicio de personas en
situacion de carcel sobre la elaboracion de voluntades anticipadas?

. ¢Existen conflictos de valores en este caso?

. ¢Este caso es susceptible de ser revisado por un CHB?
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CASO CLINICO 8. MEDICAMENTOS CAROS

Presentado por Dra. Edith Monreal Carrillo

Caso clinico

Hombre de 50 anos, con diagnostico de edema vasogénico y cancer renal, quien
es referido a cuidados paliativos debido a que no cuenta con los recursos
econdmicos para costear el tipo de tratamiento prescrito para su padecimiento.

Es casado, reside en el estado de Puebla, estudi6 hasta 4° de primaria, es
campesino y su ingreso mensual asciende a $1,000 aproximadamente. Tiene 5
hijos quienes ocasionalmente le apoyan con dinero extra (entre S50y $100 a la
semana), por lo que la valoracién del area de trabajo social lo sitda en el nivel
socioecondémico 1 (el mas bajo que puede asignarse).

Evolucion del caso clinico

El paciente acude al instituto con un padecimiento de 2 semanas de evolucion,
presentando disartria, desviacion de la comisura bucal hacia la izquierda y déficit
de hemicuerpo izquierdo. Debido a este cuadro clinico neurolégico, se realizan
resonancias a partir de las que se identifican multiples lesiones a nivel cerebral,
presentando edema vasogénico a nivel supratentorial, intra-axial y cerebelar;
ademas se detecta una neoformacion heterogénea renal izquierda de 80 x 59 mm
aproximadamente por lo que se sospecha de cancer renal.

Con base en lo anterior, es hospitalizado para recibir radioterapia y con ello se
consigue la mejora ad integrum del cuadro neurolégico. Por otro lado, y se
propone un tratamiento con inhibidor de la tirosina cinasa (TKI, Pazopanibb
800mg por dia), asi como una nefrectomia de citorreduccion; sin embargo, el
servicio de urologia considera la posibilidad de que el paciente no pueda costear
el tratamiento con el inhibidor de la tirosina cinasa, lo que pone en duda el
beneficio de la citorreduccién. Posteriormente, el servicio de oncologia médica
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determina que el paciente no es candidato a tratamiento quirurgico e informa que
él no cuenta con recursos para comprar los medicamentos indicados.

Fue referido al servicio de cuidados paliativos, en donde el paciente comento:
“pues me mandaron para acd porque no puedo comprar el medicamento”. A la
exploracion fisica, paciente con edad similar a la aparente, asintomatico, con
Karnofsky?® de 70% vy puntuacion de 2 en la escala del Eastern Cooperative
Oncology Group (ECOG)?4, presenta un Palliative Perform Score (PPS) de 70%?%°
y un Palliative Predictive Index (PPI) en el grupo A2S.

Debido a la limitacién de recursos econdémicos, el paciente tampoco podia asistir
al instituto para las consultas con cuidados paliativos, por lo que se realizd
seguimiento via telefénica (a través de una caseta publica de la comunidad) para
evitar los traslados. La Ultima llamada realizada fue 5 meses después y se reportd
que el paciente continuaba asintomatico.

Farmacos prescritos y su costo.

Ante el diagnostico de cancer renal, se prescribié Sunitinib 12.5 mg (4 tabletas
via oral diariamente por 4 semanas con 2 de descanso) 6 Sorafenib 200 mg (4
tabletas via oral diariamente por 4 semanas con 2 de descanso). Las notas
senalan la administracion de alguna de éstas opciones por un periodo indefinido y
en un lapso de entre 3 a 6 meses valorar la respuesta del paciente.

23 | a escala Karnofsky valora la calidad de vida en las personas que sufren cancer. A mayor grado, mayor calidad de vida. El puntaje de 70% refiere: Incapaz de
realizar actividad normal o trabajar. Se vale por si mismo.

24 La escala ECOG va 0 a 5 en que O corresponde a “perfecta salud” y 5 a exitus. Un puntaje de 2 refiere: Capaz de realizar todas las actividades de autocuidado,
no puede realizar trabajos aunque sean ligeros y permanece levantado més del 50% del dia.

25 | a escala funcional paliativa (PPS) mide la capacidad funcional en pacientes paliativos, esta dividida en 11 categorias medidas en niveles que decrementan en
10% y va desde 100% (actividad normal, sin evidencia de la enfermedad) hasta 0% (exitus). El puntaje de 70% refiere a que existe evidencia de la enfermedad,
con deambulacién reducida, incapaz de realizar actividad laboral normal, capaz de realizar tareas de autocuidado, asi como conciencia e ingesta normales.

26 E| puntaje PPI refiere el prondstico de vida en funcién de varios aspectos funcionales, el rango va 0 a 15. En este caso, se report6 que el paciente pertenece al
grupo A, con un pronoéstico de vida mayor a 6 semanas.
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A continuacién se muestra el costo de los medicamentos prescritos desde su
ingreso al instituto:

PRECIOS REGISTRADOS DE MEDICAMENTOS CON PATENTE VIGENTE "
(Al 11 de Marzo de 2016)

Precio
Maximo de

V. ! :

PZ'::,_?C?) Costo mensual de la dosis
Pazopanibb Caja con 30 tabletas de 200 mg 8,937.93 Sunitinib 598,14872
P ibb Caja con 60 tabletas de 400 375172 -

azopant ja conBriabietas de SR ma Sorafenib 748,270

Principio Activo Presentacion

Sunitinib 28 capsulas de 125 mg 24,537.18
Sunitinib 28 capsulas de 25 mg 49,074.36
Sunitinib 28 capsulas de 50 mg 98,148.71

Sorafenib Caja con 12 comprimides 200 mg 74,827.00

Tabla 1. Costo de los farmacos prescritos. Fuente: Secretaria de Economia, 2016.27

Preguntas de analisis

. ¢Cuales son las implicaciones bioéticas del acceso a medicamentos caros?

. ¢Qué es la ética de la prescripcion y porqué se relaciona con este caso?

. ¢Cbémo se vincula el derecho a la salud y la cobertura del Seguro Popular de
Salud?

. ¢Como puede actuar el médico tratante cuando la opcion mas viable
implica prescribir medicamentos de alto costo?

. ¢Por qué este caso puede relacionarse con la ética de la investigacion en
seres humanos?

. ¢Existen conflictos de valores o dilemas éticos en este caso?

. ¢Este caso es susceptible de ser revisado por un CHB?

27 Secretaria de Economia (2016). Precios registrados de medicamentos con patente vigente. Recuperado el 15 de junio de 2016 desde
http.//www.economia.gob.mx/files/transparencia/focalizada/precios_medicamentosdepatente_marzo_2016.pdf
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CASO CLINICO 9. PACIENTE EN SITUACION DE ALTA
COMPLEJIDAD DESDE LA PERSPECTIVA ETICA*

Presentado por la Dra. Georgina Dominguez Ocadio

Caso clinico.

Mujer de 45 afos de edad, con diagnodstico de leiomiosarcoma de Utero con
progresion sistémica, es referida a cuidados paliativos debido al descontrol de
algunos sintomas, principalmente dolor, hiporexia y fatiga.

Casada, vive en la Ciudad de México con su esposo (quien es el cuidador principal)
y 2 hijos mayores de edad. La paciente completd la secundaria y es ama de casa,
su esposo e hijos cuentan con un empleo estable y contribuyen al gasto familiar.

Evolucion del caso clinico

En los meses anteriores al ingreso al INCAN, la paciente fue atendida en un
Hospital General en donde le hicieron una laparotomia y toma de biopsia que
permitieron identificar leiomiosarcoma de Utero; dicho diagndstico origina la
referencia al Instituto.

En enero de 2015 se presenta por primera vez en el INCAN a pre — consulta, el
mismo dia es valorada por el servicio de ginecologia donde la derivan a la unidad
funcional.

El servicio anticipa un plan de tratamiento, adelantandose a los probables
hallazgos, en donde contemplan realizar una laparotomia exploradora, un intento
de citoreduccion, posibilidad de estoma y conducto ileal para posteriormente
continuar con radio y quimioterapia; sin embargo, al hacer la laparotomia
determinan que el tumor es irresecable.

Por lo anterior, inician un abordaje distinto al planeado solicitando interconsulta a
oncologia médica que determina que la tumoracion se encuentra en un estadio IV
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(avanzado) por lo que inician con quimioterapia sistémica, determinando que es
candidata a radioterapia y le realizan tomografia de simulaciéon, en la que
identifican un tumor pélvico de 38 x 23 cm aproximadamente, lo que ocasiona
que no se inicie la radioterapia, ya que no podria ofreceria beneficio o mejora a la
condicion clinica de la paciente.

De marzo a mayo, la paciente recurre en varias ocasiones al servicio de atencién
inmediata (urgencias) por diferentes complicaciones, presentando trombosis
venosa profunda del miembro pélvico izquierdo, posteriormente sobre-
coagulacién y dolor abdominal para el que, clinica del dolor, inicia la administracion
de un opioide débil; también presenta toxicidad hepatica, en mayo se suma un
absceso pélvico derivado de un proceso infeccioso y, a partir de los estudios
realizados, se detecta una falla hepatica, por lo que se ingresa a hospitalizacion y
se interconsulta al servicio de cuidados paliativos.

El siguiente cuadro, refiere el periodo en el que la paciente estuvo hospitalizada,
describiendo los cambios en la sintomatologia, deseos de la paciente y su familia,
asi como las actividades llevadas a cabo por los servicios que intervinieron en el
manejo del caso:

Dial Dia 2 Dia 3 Dia 4
Dolor 8
Nausea 3
Hiporexia 5

Fatiga 6

spectos
Dolor 3
Nausea O
Hiporexia 7
Fatiga 8
Tristeza 9

Dolor 3
Nausea 0
Hiporexia 7
Fatiga 8

Dolor 2
Hiporexia 6

ESAS Fatiga 7

Karnofsky 50 50 50 50

PPl

B

B

B

B

Comunicacion
con la

e Conoce el motivo de
la interconsulta a
cuidados paliativos y
acepta el manejo.
Desea que el dolor sea
controlado

Se identifica que
comprende el diagndstico
y prongstico de la
enfermedad.

Comunica poco. No desea
que se le hagan mas

Comunica muy poco, Se
limita a responder cuando
se le cuestiona sobre el
estado de sus sintomas,
expresa deseos de
mejorar, irse a su casa y

o Comunica muy poco, Se
limita a responder
cuando se le cuestiona
sobre el estado de sus
sintomas, expresa
deseos de irse a su casa

paciente f | Carsal
que no quiere recibir mas

informacion.

preguntas, ni se le
proporcione mas
informacién.

mas informacién.

y que no quiere recibir

Se aborda pronostico con el
hijo menor

Se plantean opciones en caso
de pérdida de via oral, la
paciente y su familia no
acepta dispositivo
subcutaneo.

Se aborda diagnéstico y
pronostico, se resuelven
dudas especificas sobre los
sintomas de mal prondstico
(fatiga, anorexia) con el
cuidador primario

Familia de la
paciente

Se promueve reunion
familiar

Se  programa
familiar en 3 dias.

reunion

Tabla 1. Periodo de hospitalizacién
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Aspectos Dial Dia2
Manejo conjunto con
cuidados paliativos Manejo conjunto Pre-alta
Manejo etiolégico

Oncologia
médica

Identifica tumor abscedado y
Antibiético determina  que no es
Infectologia Solicita examenes de candidata a drenaje | Antibidtico Antibibtico
laboratorio. quirdrgico, ni guiado por
imagen. Antibidtico.
Titulacién del opioide por uso
de rescates.

Se solicita interconsulta a
Psicologia y Rehabilitacion

Glidados Rotacion a  opioide
fuerte, rescates y control
sintomatico.

Se programa para

Se ajusta manejo via oral i
seguimiento por call center

Paliativos

Se realiza valoracion
psicolégica inicial,
identificando:

e Consciencia del
diagnéstico y
prondstico

e Molesta por cambio
del oncélogo tratante.

En el seguimiento a paciente
se sospecha de trastorno
No aplica depresivo o] delirium | No aplica.
hipoactivo y se solicita
interconsulta a psiquiatria.

Psicolbgica

Se identifica  sindrome
depresivo y delirium
hipoactivo para lo que inicia
manejo especifico.?®

Tabla 2. Actividades del servicio tratante y servicios interconsultantes durante el periodo de hospitalizacion

Psiquiatria

Debido a que el dolor logra controlarse, egresa a la paciente y se continua con
atencion ambulatoria. Posterior al egreso, hubo 2 reuniones a las que ella no
asistio, solo acudieron su esposo e hijos. En la primera reunion, su esposo comenté
al equipo médico: “cuando mi papd se enfermd, su médico me dio una inyeccion e
indicé administrarla si el dolor era muy intenso si no cedia le administrara toda
la dmpula, y con eso dejaria de sufrir, cuando eso sucedid y la administre, mi papd
fallecié en ese momento; por lo que les solicito este medicamento para que mi
esposa ya no sufra” (sic)?°.

Con base en ese comentario, se consideré que se trataba de una peticiéon de
eutanasia, asi que se siguid el protocolo establecidos, explorandose si existia
algun sintoma descontrolado y cuales eran los deseos que habia expresado la
paciente. Al respecto, la familia coment6 que cuando la paciente estaba en
mejores condiciones hablaron del tema y acordaron que no la dejarian llegar a ese

28 Se inici6 el manejo especifico para delirium hipoactivo; sin embargo, no fue posible observar si hubo mejoria debido a que la paciente
egres6 al dia siguiente. Durante la discusion del caso, se comentd que era complicado establecer un diagndstico diferencial entre el delirium
hipoactivo y la falla hepatica, ya que esta Ultima puede causar fatiga, ocasionando un bajo nivel de actividad y comunicacion.

= importante mencionar que el suegro de la paciente no fue atendido por el INCAN, por lo que se desconoce cuél era el contenido del
farmaco que le prescribieron. Aunado a lo anterior, es importante destacar que la eutanasia y el suicidio médicamente asistido son delitos
tipificados en el Codigo Penal de nuestro pais.
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estado, el dolor se habia exacerbado con intensidad de entre 7 y 10, aunado a fia
perdido de la via oral, por lo que creian que el tratamiento no estaba funcionando,
también manifestaron que no habian llamado ni acudido cuando los sintomas
empeoraron por que al salir del hospital, la paciente expresé sus deseos de ser
trasladada a la casa de sus padres y ellos asi lo hicieron, la nueva ubicacion estaba
en una comunidad alejada del domicilio de la familia y el propio Instituto, lo que
dificultaba el traslado de la paciente, también refirieron una mala dinamica
familiar.

Se propuso ajuste de manejo farmacolégico por dispositivo subcutaneo,
resaltandose estrategias de apego terapéutico y favorecer comunicacion con el
resto de la familia

En la segunda reunion, ante el control del dolor, mejoria del patréon del suefio y del
resto de sintomas, la familia se observa mas tranquila, ya sin considerar la

solicitud de eutanasia. Finalmente, la familia reporté el fallecimiento de la
paciente durante el dia siguiente a la segunda reunion que sostuvieron con el
equipo médico.

*Nota aclaratoria: El concepto de “situacion de alta complejidad desde la perspectiva ética” fue
retomado de la Guia de cuidados paliativos de la Comunidad de Madrid, en donde se refieren
algunas situaciones que presentan dilemas éticos y en las que se deberia facilitar ayuda para la
toma decisiones o no intervenir en ésta°.

30 | texto completo puede revisarse en Comunidad de Madrid (2008). Guia de cuidados paliativos de la Comunidad de Madrid. Madrid,
Espafa: Consejeria  de Sanidad. Consultado el 1 de octubre de 2015 desde www.bioeticaweb.com/wp-
content/uploads/2014/07/guia_paliativos.pdf
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Preguntas de analisis

1.

¢Qué caracteristicas tienen las situaciones de alta complejidad en cuidados
paliativos y por qué se les denomina de esa forma?

. ¢Qué elementos configuran una situacién de alta complejidad desde la

perspectiva ética?

. ¢Como afecta el estado clinico del paciente en el ejercicio de su autonomia?
. ¢Cuales son las principales problematicas que surgen cuando el médico

trata con pacientes en situaciones de alta complejidad desde la perspectiva
ética?

. ¢Cuales son los principales conflictos de valores o dilemas bioéticos que

pueden surgir en la atencion de pacientes en situaciones de alta
complejidad desde la perspectiva ética?

. En este caso, jpor qué el caso se ha identificado como una situacion de alta

complejidad desde la perspectiva ética?

. ¢Este caso es susceptible de ser revisado por un Comité Hospitalario de

Bioética?
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