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Glosario

-Cancer de mama localmente
avanzado her2 positivo:

Es aquel que se ha diseminado de
la mama a los ganglios linfaticos y
expresa en las células tumorales
una proteina denominada Her2. El
tratamiento de eleccion en estas
pacientes es la quimioterapia
combinada con anticuerpos
monoclonales (trastuzumab y
pertuzumab) antes de la cirugia.
-Estudio de extension:

Conjunto de exploraciones

complementarias que nos permite

determinar el grado de diseminacion

del tumor y definir el estadio
tumoral.

-Tratamiento neoadyuvante:

Tratamiento que se administra antes

de una intervencion con el objetivo
de reducir el tamano tumoral y

mejorar la probabilidad de éxito de
su extirpacion quirGrgica completa.

-Enfermedad neoplasica:

Es sinénimo de enfermedad tumoral.

Rechazo al tratamiento

>

Descripcion del caso

Mujer de 57 afos que acude a la consulta de onco-

logia con el diagnostico de carcinoma mamario local-

mente avanzado Her2 positivo, con ulceracion de la piel y

adenopatias axilares patologicas.

El proceso diagnostico de realizacion de la biopsia ha sido complicado porque la paciente
ha rechazado en varias ocasiones la toma de muestra. Finalmente, tras ser citada tres

veces en el hospital, accedio a su realizacion.

En el momento de la primera visita en oncologia, la paciente esta pendiente de pruebas
para completar el estudio de extension (TAC con contraste, gammagrafia 6sea y analiti-
ca), para definir el estadio tumoral y plantear el tratamiento mas adecuado. Las opciones

de tratamiento serian:

-Tratamiento sistémico neoadyuvante (quimioterapia-anticuerpo monoclonal) seguido de

cirugia

-Tratamiento sistémico paliativo (quimioterapia-anticuerpo monoclonal)
-Cirugia paliativa

-Tratamiento paliativo sintomatico exclusivo

La paciente, tras ser informada del diagnostico y de la gravedad de la enfermedad, asi
como de la conveniencia de completar el estudio de extension, rechaza que se le adminis-
tre cualquier tipo de contraste o tratamiento intravenoso, puesto que refiere ser alérgica

a todo y tiene miedo de tener una reaccion.

En la segunda visita, se explora la informacion que ha asimilado la paciente, quien res-
ponde con ideas ambivalentes respecto a su enfermedad. Hay momentos en que pare-
ce entender el diagnostico de cancer y las consecuencias mortales de no realizar un
diagndstico completo ni administrar tratamiento, pero en otros momentos asegura estar
convencida de que padece una infeccion desde hace muchos afos y de que los médicos

estan equivocados.

También sigue rechazando cualquier tratamiento o contraste intravenoso por el miedo a
sufrir una reaccion alérgica. Es remitida a alergologia de forma preferente, pero no acude
a la visita. Ademas, se muestra muy desconfiada con el personal sanitario, afirma en varias

ocasiones que se han equivocado con ella y cree que este diagnostico también es un error.

Se contacta con su médico de Atencion Primaria, que la conoce desde hace un par de
meses porque se ha cambiado recientemente de Departamento de Salud. Su médico la
remitio al centro de salud mental para valoracion por psiquiatria por un antecedente de
ansiedad-depresion y por sospecha de trastorno de la personalidad, pero la paciente no

acudio a la cita con el psiquiatra ni solicité nueva cita.

La paciente ha sido diagnosticada de una enfermedad neoplasica potencialmente curable,
pero rechaza realizarse las pruebas necesarias para evaluarla, asi como recibir tratamien-

to intravenoso, pero si solicita alglin tratamiento.

2 2 b&d bioética & debat - 2021; 27(90): 22-23



Rechazo al tratamiento

Identificacion del conflicto ético

El principal conflicto ético es el res-
peto a la autonomia de la paciente,
que rechaza cualquier tratamiento in-
travenoso, frente a la actitud benefi-
ciente del médico de no desproteger a
una persona incompetente en la toma
de decisiones y plantear la adminis-
tracion de un tratamiento frente a la
enfermedad neoplasica.

Deliberacion

En relacién con la enfermedad neo-
plasica, la oncologa se plantea re-
alizar un correcto estadiaje de la
enfermedad e iniciar un tratamiento
con el objetivo de mejorar su calidad
de vida y prolongar la superviven-
cia. Esta actitud se puede convertir
en maleficente si se realiza contra la
voluntad de la paciente. Es importan-
te conocer que, si no recibe ningln
tratamiento activo frente a la enfer-
medad oncolégica, el tumor progre-
sara en forma de metastasis con un
pronostico vital estimado en torno a
12-18 meses.

Segun la competencia de la paciente 'y
la historia clinica, los cursos de accion

extremos son: asumir que la paciente
es competente o solicitar una orden
judicial para su valoracion. El primer
curso de accion extremo estaria res-
paldado por la ausencia de diagnostico
previo que confirme su incompetencia
y de tutor legal que nos informe de
su incapacidad para la toma de de-
cisiones. El segundo curso de accion
extremo consistiria en solicitar una
orden judicial para la evaluacion psi-
quiatrica, si la paciente no accede a
su valoracion de forma ambulatoria,
ya que la oncéloga y la médica de fa-
milia sospechan que pueda tener una
patologia psiquiatrica que limite su
competencia para entender su enfer-
medad neoplasica y tomar decisiones
sobre la misma.

Recomendacion final

Es fundamental valorar la competen-
cia de la paciente, ya que podemos
incurrir en una actitud maleficente
si no protegemos a una paciente que
muestra incompetencia para tomar
decisiones que puedan perjudicar-
le y que no sean coherentes con su
proyecto vital. A su vez, también seria
una actitud maleficente no permitir a
una paciente competente que ejerza

su autonomia para decidir sobre su sa-
lud y sobre su vida. En este caso con-
creto, debemos conseguir una evalua-
cion de la competencia de la paciente
para saber si es capaz comprender la
situacion de su enfermedad y las con-
secuencias de los diferentes cursos de
accion. Para ello, se considera que el
curso de accion optimo es invertir to-
dos los esfuerzos posibles en concer-
tar una consulta extraordinaria con-
junta oncologia-psiquiatria.

Cabe destacar que el grado de com-
petencia que se exige a cada pacien-
te varia en funcion de la gravedad o
complejidad de la decision a tomar. Se
trata de una decision que puede com-
prometer el pronostico vital y, por lo
tanto, se exige una alta competencia
en esta toma de decisiones.

Una vez valorada la competencia, en
caso de tener una competencia limi-
tada, deberiamos intentar mejorarla
valorando si presenta algun problema
psiquiatrico tratable, si se puede im-
plicar al entorno en la decision o en
ayudar al profesional sanitario a co-
nocer el proyecto vital de la pacien-
te para comprender y contextualizar
su decision. Ademas, es fundamental
mejorar la confianza médico-paciente
de forma bidireccional para estable-
cer una comunicacién competente
que garantice un proceso delibera-
tivo compartido entre la paciente y
la médica, respetando la autonomia
de la paciente, aportando la médica
una actitud beneficiente, evitando lo
danino y lo injusto.

Si tras la evaluacion conjunta se con-
sidera como competente, no se puede
intervenir sobre ella sin su consenti-
miento. De acuerdo con el Convenio
Europeo de Biomedicina y Derechos
Humanos de 1997, el paciente autono-
mo y maduro tiene derecho a rechazar
un tratamiento indicado y eficaz, aun-
que eso ponga en riesgo su vida.
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