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RESUMEN

El tratamiento de los pacientes con metastasis vertebral
actualmente presenta muchas controversias. Los avances en
las pruebas radiodiagndsticos y en las técnicas quirGrgicas
han mejorado mucho los resultados. Pese a esto, existe una
falta de criterios clara que determine la estabilidad de la
lesion y que nos permita indicar el momento de la cirugfa. Se
revisa el manejo quir@irgico asi como los diferentes sistemas
de estadificacidon para determinar el tratamiento quirQirgico
més adecuado en este dificil campo de las metéstasis verte-
brales.

PALABRAS CLAVE: Metéstasis. Vértebra. Técnicas quirfr-
gicas. Clasificacion.

INTRODUCCION

Las metastasis Oseas constituyen la neoplasia mas
frecuente del sistema esquelético. En EE.UU. se diag-
nostican aproximadamente 18.000 nuevos casos por aho
de metastasis vertebrales (1,2). Aproximadamente el
60% de estas metastasis son secundarias a canceres de
mama, pulmon, prostata y mielomas (3).

La columna vertebral es la localizacion mas frecuente
de implantes 6seos metastaticos, siendo el responsable de
un 30 a un 70% de todas las metastasis (4,5). Antes de los
afios 70 este problema se abordaba con una actitud fata-
lista por parte de los médicos. La asociacion de dolor,
mala calidad de vida y un prondstico muy pobre cerraban
las vias de cualquier tratamiento. Actualmente gracias al
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aumento en la supervivencia de estos pacientes, el ciruja-
no ortopédico es solicitado con mas frecuencia para eva-
luar lesiones con riesgos de fracturas o fracturas ya esta-
blecidas con el fin de mejorar de forma significativa la
calidad de vida. Sin embargo el manejo y tratamiento de
las metastasis vertebrales contintia planteando serios pro-
blemas para el cirujano. Los avances realizados en el tra-
tamiento médico, los estudios de imagen y la optimiza-
cion de las técnicas quirCirgicas de escision y
estabilizacion son de gran ayuda para el cirujano, pero
existe una importante falta de criterios adecuados que
predigan la inestabilidad mecénica y el riesgo de compre-
sion medular y que nos permitan indicar el momento de
la cirugfa asi como decidir que técnica concreta es la mas
adecuada en cada paciente (6).
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El uso de los bifosfonatos ha reducido sustancial-
mente la necesidad de intervenciones quirtirgicas sobre-
todo en la columna. A esto hay que anadirle la utiliza-
cion de drogas anticancerosas cada vez mas eficaces y
selectivas. También la radioterapia juega un papel
importante en el manejo de las metastasis Oseas. Las
indicaciones primarias de la radioterapia en el campo
del dolor por lesiones musculoesqueléticas son el dolor
0seo debido a la metastasis y compresion neurologica
de la columna vertebral. Los indices de respuesta son
tan altos como del 70 al 80% con una mejoria que se
puede observar en el plazo de dos semanas. Sin embar-
go la radioterapia no protege de la progresiva evolucion
de una vértebra con un implante osteolitico del colapso,
como tampoco se consigue una restauracion espontanea
de una vértebra colapsada espontaneamente ni de una
inestabilidad de columna, en ausencia de tratamiento
quir@irgico, con los tratamientos conservadores (7).
Contindlan existiendo un alto nlimero de pacientes que
presentan implantes vertebrales que no responden ade-
cuadamente a estos tratamientos y que requieren solu-
ciones quirtrgicas (7).

DIAGNOSTICO
CLINICA

La forma mas frecuente de presentacion de la metas-
tasis vertebral es el dolor. Suele ser un dolor progresivo
que aumenta segiin crezca la lesidon y se acompane de
inestabilidad arquitectural de la vértebra.

Los sintomas neuroldgicos de compresion suelen
ocurrir de forma tard{a en la evolucidn del paciente can-
ceroso, pero cuando ocurren supone una merma impor-
tantisima en la calidad de vida del paciente. El déficit
neuroldgico progresivo se produce generalmente por
dos causas fundamentales: reemplazo de la vértebra por
el tumor, con debilitamiento mecéanico y fractura pato-
logica que progresa lentamente, o por invasidon y acu-
mulacion tumoral directa en el canal medular. Algiin
sintoma de debilidad motora puede presentarse hasta en
el 76% de los pacientes con implantes vertebrales, de
estos un 17% presentara una paraplejia en su evolucion
(8). Raramente la presentacion clinica sera la de una
paraplejia aguda, sin patologia compresiva previa, sin
embargo un implante que produzca un déficit de com-
presion neuroldgica progresiva es una situacion que
requiere una evaluacion médica urgente. Por otra parte,
aquellos pacientes con déficit severo o rapidamente pro-
gresivo presentan un claro peor prondstico (9).

PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Las técnicas de radiodiagnostico son especialmente
importantes en el asesoramiento de estas lesiones. El
ideal serfa aquella prueba que presentara una sensibili-
dad y especificidad del 100%, sin embargo, ninguna
técnica de imagen aislada presenta estas caracteristicas,
y con frecuencia es necesaria la realizacion de varias.
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Las radiografias simples son de gran ayuda para una
primera aproximacion ante un paciente con dolor de
espalda, por su accesibilidad y bajo coste. Permite dife-
renciar tres tipos de lesiones: osteoliticas, blasticas o
mixtas. En el caso de lesiones osteoliticas que destruyan
el hueso trabecular en menos de un 50%, estas pueden
pasar desapercibidas con esta técnica de estudio (10).

La gammagrafia 6sea con tecnecio es una prueba de
despistaje muy til, permitiendo la valoracion de todo el
esqueleto en una sola imagen; aunque hay que tener en
cuenta el alto porcentaje de falsos negativos (mieloma
miltiple, cancer renal, tiroides) (11).

La tomografia axial computerizada (TAC) es de gran
ayuda, especialmente para definir la integridad Osea.
Junto con la resonancia magnética (RM) son general-
mente las pruebas de eleccion para evaluar la técnica
quir@irgica en este tipo de patologias, pues nos informan
de la afectacion Osea, la destruccion del muro posterior,
la extension de partes blandas asi como la compresion
medular, y otros datos como el diagnostico diferencial
con fracturas osteopordticas, valorar la respuesta al tra-
tamiento, etc. La RM presenta una sensibilidad del 93%
y una especificidad del 97% (12). Es por tanto un méto-
do de evaluacion fundamental para el cirujano actual-
mente, antes de decidirse a intervenir.

El diagnostico de confirmacion se realiza mediante
una biopsia. Pueden presentarse principalmente en dos
formas: o bien el tumor de origen es conocido o bien es
una lesion vertebral de origen desconocido sospechosa
de ser un tumor. En este segundo caso debe realizarse la
biopsia después de completar el estudio diagndstico que
incluye las pruebas de imagen de la lesion a biopsiar,
TAC de torax y abdomen y las pruebas de laboratorio
adecuadas (13). Si el tumor primario ya es conocido
puede no ser necesaria la realizacion de biopsias previas
a la cirugia, salvo que se dude de la lesion vertebral con
otras causas (fracturas osteopordticas, osteomielitis). La
biopsia puede realizarse a cielo abierto o bien percuta-
nea. La biopsia percutanea ofrece una serie de ventajas
entre las que destaca una menor contaminacién y una
menor morbilidad. Su principal inconveniente serfa el
presentar una menor tasa de diagndsticos por material
insuficiente. Mink (1986) (14) en 153 biopsias percuté-
neas presenta una efectividad en el diagnostico del 95%,
con una tasa de complicaciones del 0,7%, derivadas del
sangrado tras esta.

EVALUACION DEL TRATAMIENTO

El tratamiento de los pacientes con metéstasis verte-
bral es paliativo. El objetivo principal es procurar al
paciente la maxima calidad de vida permitiendo estar
libre de dolor y con una funcion neuroldgica normal. En
muchos pacientes esto se puede conseguir con trata-
mientos quimioterapicos, hormonoterapicos, bifosfona-
tos o radioterapia. Sin embargo en determinados pacien-
tes la mejor opcion sigue siendo el tratamiento
quirQirgico para mejorar y sobretodo no empeorar su
calidad de vida.
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INDICACIONES

No existe un consenso claro sobre cuando se justifica
una intervencion. Exponemos unas indicaciones quirQr-
gicas claramente aceptadas en la literatura en las metas-
tasis vertebrales (15):

—Dolor intratable que no responde al tratamiento no
quirdrgico.

— Afectacion neurologica progresiva que continlia
evolucionando, incluso después de la radioterapia.

—La presencia de tumores radiorresistentes.

—La necesidad de realizar una biopsia para conse-
guir un diagndstico histologico.

—Descompresion del canal neural con exéresis del
tumor a ese nivel.

—Inestabilidad de columna o gran destruccion verte-
bral.

(/OUE CIRUGIA ELEGIR PARA CADA PACIENTE EN FUNCION
DE SU SITUACION?

Ante la presencia de un implante tumoral en una vérte-
bra, la principal dificultad es obtener criterios de selec-
cion que determinen el tipo de tratamiento requerido.

La clasica estadificacion de las metastasis vertebrales
de Harrington (1988) (16) divide a los pacientes en 5
grupos basados en la destruccion 6sea y la afectacion
neurologica.

—Los pacientes de la clase I no tienen afectacion
neuroldogica ni sintomatologia. Se diagnostica el
implante por las pruebas de imagen

—Los pacientes de la clase II presentan afectacion
oOsea sin colapso ni inestabilidad pero con una minima
afectacion neurologica o dolor moderado.

—Clase III tienen una afectacion neurologica mayor
manteniendo la arquitectura Osea.

—Clase IV presentan colapso vertebral pero sin
compromiso neuroldgico.

—En la clase V presentan colapso o inestabilidad
vertebral y compromiso neuroldgico.

El tratamiento quirlirgico se consideraba general-
mente para los pacientes pertenecientes a las clases IV y
V. Esta clasificacion adolecia de diferentes deficiencias.
Solo estudiaba la vértebra y no evaluaba al paciente en
su conjunto. No es lo mismo un paciente con cancer de
pulmodn en fase terminal, con maltiples metastasis 0seas
y viscerales, que una paciente con cancer de mama que
responde al tratamiento médico y con la presencia de un
solo implante vertebral.

Tokuhashi (1990) (17) desarrolld un sistema de eva-
luacion en los pacientes con implantes vertebrales que
permitia evaluar el pronostico y la esperanza de vida.
Este sistema se basa en seis parametros, cada uno con
diferente item, con lo que permite obtener una puntua-
cibn que nos aproxima a un pronOstico del paciente y en
base a esto a unas recomendaciones terapéuticas. Los
seis parametros son: situacion general del paciente
(pobre: 0 puntos, moderada: 1 punto, buena: 2 puntos);
niimero de metastasis Oseas extraespinales (mayor o
igual a 3: O puntos, una o dos metastasis: 1 punto, nin-
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Fig. 1. Paciente con cdncer de mama. Presenta un cuadro de
compresion neuroldgica que no mejora con radioterapia. En
el estudio con RM se observa implante patoldgico en cuerpo
vertebral dorsal con compresion medular.

Fig. 2. Corporectomia de la vértebra y sustitucion con cesta
de Moss y osteosintesis anterior.
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guna: 2 puntos); nimero de metéstasis vertebrales
(mayor o igual a tres: 0, dos metastasis: 1, una: 2);
metastasis viscerales (no extirpables: 0, extirpables: 1,
no presenta: 2); tipo de cancer primario (mala respuesta
a la quimioterapia como pulmoén o estomago: 0, medio
como ftero, higado: 1, buena respuesta como mama o
prostata: 2); y afectacion neurologica (completa: O,
incompleta: 1 y sin afectacion: 2). Basandose en este
sistema de puntuacion, en 64 pacientes obtuvo que
aquellos pacientes con una puntuacion mayor de 9 teni-
an una supervivencia mayor de 12 meses, en aquellos
con una puntuacidén de 8§ o menos su supervivencia era
de menos de 12 meses; y aquellos con puntuacion de 5 o
menos, su supervivencia se reducfa a menos de tres
meses.

Tomita (2001) (18) propuso otro sistema de evalua-
cion similar al anterior para permitir una estrategia de
tratamiento frente a una metéstasis vertebral. Utiliza
solo tres factores prondstico: grado de malignidad del
tumor primario (bajo: 1, moderado: 2, alto: 4); la pre-
sencia de metastasis viscerales (sin metastasis: 0, trata-
bles: 2, intratables: 4); y la presencia de implantes 6seos
(Gnico: 1, multiples: 2). La suma de estos parametros
establece una puntuacidon prondstica entre 2 y 10. En
aquellos pacientes con puntuacion entre 2 y 3 se prevé
un mejor prondstico y se recomienda una cirugia que
permite un control a largo plazo de la metastasis (ciru-
gia escisional o marginal). Para puntuaciones entre 4 6
5, se recomienda cirugia marginal o intralesional para
un control a medio plazo. Para puntuaciones entre 6 6 7
el tratamiento quirlirgico debe de ser paliativo. Final-
mente para puntuaciones entre 8 y 10 no se aconseja el
tratamiento quir@rgico (18).

¢LA LESION ES INESTABLE?

Estos parametros nos permiten evaluar qué tipo de
cirugfa a realizar en funcidn del prondstico, pero el ciru-
jano se encuentra con otro problema a la hora de decidir
el tratamiento quirfirgico, esto es determinar la presen-
cia o no de inestabilidad de la columna. Actualmente no
existe un sistema de evaluacidon apropiado para determi-
nar si una columna con un implante es inestable y por
tanto requiere tratamiento quirirgico. Diferentes auto-
res han propuesto criterios para definir este concepto.

El sistema de las tres columnas de Denis (1986) (19)
utilizado para lesiones traumaticas de columna, en las
lesiones tumorales esta en entredicho (6).

Kostuik (1988) (20) propone un sistema de 6 columnas
y considera inestable si estan afectadas al menos tres
columnas o si presenta una angulacion mayor de 20°.

Asdourian (1990) (21) desarrolld un sistema de clasi-
ficacion basado en la deformidad vertebral afectada por
un cancer de mama. Tipo I: afectacion de la esponjosa
del cuerpo vertebral; tipo II: colapso de uno o de los dos
platillos; tipo III: deformidad cifotica o colapso simétri-
co completo y la presencia del signo “delta” (fragmento
vertebral del muro posterior del cuerpo trasladado hacia
el canal); y tipo I'V: subluxacion y traslacion vertebral.
Las tipo II y III presentan, para el autor, inestabilidad
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axial que, si se acompaia de lesion de los elementos
posteriores, es ademas una inestabilidad translacional.
La tipo IV presenta inestabilidad translacional. Las gufas
generales de tratamiento que propone serian las siguien-
tes: para las tipo I, quimioterapia, difosfonatos, radiote-
rapia; para las inestabilidades axiales y translacionales
(tipos II, IIT y IV) propone estabilizacion quirirgica,
con sus diferentes variantes, seglin cada caso.

Existen ademas unos criterios generales de exclu-
sion, en cuanto al tratamiento quirirgico. Estos son: si
se presenta una afectacidon neurologica, esta debe ser de
como maximo a dos niveles. Mas niveles de afectacion
presentan unos resultados quirirgicos con altas compli-
caciones y esperanzas de vida muy limitadas (22); el
segundo criterio es que la lesion que comprima el saco
dural esté claramente delimitada con las pruebas diag-
nosticas previas (RM y CT) (23); el tercer requisito es
presentar una adecuada estabilidad en las vértebras pro-
ximales y distales a la lesion para conseguir una adecua-
da fijacion (24).

Para evaluar el riesgo de colapso vertebral y por tan-
to los criterios para realizar una estabilizacion profilac-
tica de la lesion, Taneichi (1997) (25) analizd 100
metastasis  osteoliticas  vertebrales toracolumbares.
Desarrolld unos criterios para determinar el riesgo de
colapso. En las vértebras comprendidas entre T1 y T10,
una afectacion mayor del 50-60% del cuerpo, o una
afectacion del 30% del cuerpo mas la afectacion de los
elementos posteriores, es indicativa de alto riesgo de
fractura patologica. Los criterios en las vértebras com-
prendidas entre T10 y L5 serfan: una afectacion del
40% del cuerpo, o una afectacion del 25% de este méas
la lesion de los elementos posteriores.

/OUE CIRUGIA ELEGIR PARA ESTA LESION VERTEBRAL?
OPCIONES DE TRATAMIENTO QUIRURGICO

Dentro del tratamiento quirtirgico hay un amplio aba-
nico de posibilidades, desde cirugias paliativas a gran-
des resecciones oncoldgicas. Dependiendo de la locali-
zacion, extension de la lesion y prondstico del paciente
se realiza un abordaje anterior, posterior o combinado
de la vértebra, una descompresion del canal y/o una
estabilizacion con osteosintesis e injertos. La finalidad
principal, como ya se ha expuesto, es evitar el dolor y la
lesion neurologica. Para acometer estos la cirugia debe
seguir estos objetivos: una descompresion del canal,
realineacion de la columna y una estabilizacion de esta
(15,24).

Si se presenta una compresion medular, la laminecto-
mia sola es solo efectiva en el 30% de los pacientes,
ahadiendo ademéas un factor iatrogénico seguro, como
es la inestabilidad (26). La combinacidon de laminecto-
mia junto con radioterapia parece no mejorar los resul-
tados (27). Las descompresiones anteriores mediante
corporectomia parecen presentar mejores resultados, en
torno al 80% (28). Estos ademas no se ven afectados por
la inestabilidad, pues la técnica requiere estabilizacion
anterior mediante diferentes sistemas (metilmetracrila-
to, cestas de Moss, injerto antdlogo o heterdlogo, etc.).
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Fig. 3. Fractura aplastamiento patoldgica de LI por un cdn-
cer de mama.

El abordaje posterior y fijacion transpedicular puede ser
efectivo en casos concretos como afectacion tumoral
sobretodo de los elementos posteriores o en tumores
radiosensibles o en combinacion con abordajes anterio-
res (29).

En las Gltimas décadas se ha realizado una evolucion
muy importante en las técnicas de estabilizacion y
correccion de la deformidad de la columna desde los
tallos de Harrington en 1962. Para las reconstrucciones
anteriores tras corporectomias se ha utilizado clasica-
mente el metilmetracrilato que permite una estabiliza-
cion inmediata acompaiado de instrumentaciones ante-
riores. Este tiene el inconveniente de la falta de
incorporacion y de movilizacion a largo plazo. Para evi-
tar las complicaciones potenciales del reemplazo de una
vértebra se han desarrollado cuerpos protésicos a los
que se les puede rellenar de injerto 6seo como las cestas
de Moss. Estas tendrian las ventajas de una inmediata
estabilizacion y la posibilidad de incorporacion al hueso
receptor (15,24).

En cuanto a las instrumentaciones posteriores, su uso
se ha ido adaptando a las necesidades, aplicando los ciru-
janos sistemas derivados generalmente de las deformida-
des escolidticas con el uso de tornillos pediculares o gan-
chos (Cotrel. Dubousset, Texas Scottish Rite Hospital,
ISOLA, etc.) (15). Estas instrumentaciones permiten
grandes correcciones y estabilizaciones de la columna tan-
to en pequeios como en grandes segmentos de esta.

Un protocolo general de tratamiento seria el siguien-
te: una lesion Gnica o dos contiguas en los cuerpos ver-
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Fig. 4. Control radiologico tras la realizacion de una cifo-
plastia de L1. Se puede observar la recuperacion de la altura.

tebrales con una expectativa de vida mayor de tres
meses y con compresion del saco dural suelen requerir
descompresion y estabilizacion anterior. Si las expecta-
tivas son mayores de un aho, probablemente sea necesa-
rio afadirle una instrumentacion posterior con injerto
Oseo para conseguir una fusion, tras unos meses después
de la radioterapia. Si se realiza una exéresis de mas de
dos vértebras o si estan afectos los elementos posterio-
res, se requerird ademas de la fijacion anterior una esta-
bilizacion posterior en el mismo acto quirargico o en
una segunda etapa (30).

En los implantes que afecten sobre todo a los ele-
mentos posteriores, la descompresion y estabilizacion
sera posterior. Si existe una afectacion de varias vérte-
bras no contiguas, o afectacion de multiples vértebras
con inestabilidad o dolor intratable y una expectativa
mayor de tres meses, la indicacion mas adecuada sera
una estabilizacidn posterior con una fijacion larga (15).

VERTEBROPLASTIA Y CIFOPLASTIA

En este tipo de pacientes con un gran deterioro de su
estado general, estas intervenciones presentan una alta
tasa de complicaciones y de morbilidad. Para resolver
esta situacion en los Gltimos afos se han desarrollado
técnicas minimamente invasivas mediante la introduc-
cion de polimetilmetacrilato en el interior de estas vér-
tebras (31), aumentando la consistencia 6sea de un cuer-
po vertebral con un implante osteolitico. Estas técnicas
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(vertebroplastia y cifoplastia) tendrian como objetivos
un alivio inmediato del dolor y un reforzamiento de la
vértebra para evitar el colapso disminuyendo de forma
muy importante la agresividad de la cirugia.

La vertebroplastia se comenz6 a utilizar en pacientes
con fracturas osteopordticas dolorosas en 1987 pero su
uso no se ha generalizado hasta estos Gltimo afos
(32,33). Parece que el alivio del dolor en pacientes con
metastasis es algo menor que en pacientes con fractura
osteopordtica donde la mejora del dolor en las series es
del 95% de los pacientes (34,35) y el riesgo de extrava-
sacidon del cemento es alto, cerca del 40% (36). Asi en
un estudio realizado en 37 personas, 52 vértebras con
metastasis, se obtuvo una mejorfa del dolor en 24
pacientes. Tres de estos tuvieron radiculopatia transito-
ria por extravasacion del cemento (37).

La cifoplastia es una técnica nueva que usa la com-
binacion de una vertebroplastia con un balon modifica-
do de angioplastia que se introduce previamente en la
vértebra creando un espacio previo en esta, con lo que la
introduccion del polimetilmetacrilato se realiza a baja
presion y en una cavidad creada.

Tiene potencialmente diferentes ventajas, incluida la
de disminuir el riesgo de extravasacion y el de recuperar
la altura de la vértebra (7). Se han publicado Gltimamen-
te diversos articulos utilizando este método en pacientes
con lesiones metéstasicas y mieloma en vértebras dolo-
rosas con resultados alentadores. Asi Dudeney (2002)
(38) utiliza esta técnica en 55 vértebras con mieloma
obteniendo una clara mejoria del dolor sin complicacio-
nes. En este servicio estamos realizando esta técnica
con resultados alentadores.

NUEVAS EXPECTATIVAS EN EL MANEJO QUIRURGICO

Como ya se ha visto, se han desarrollado sistemas de
estadificacion y clasificacion, en los Gltimos ahos que
nos orientan a determinar qué técnica es la mas adecua-
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RESUMEN

Los catéteres venosos centrales (CVC) son indispensables
en la préctica de la medicina moderna, especialmente en el
drea de la Oncohematologia. Existen diversos tipos de CVC,
segun el nimero de vias, si son o no tunelizados, los reservo-
rios implantados debajo de la piel y los rigidos para procesos
de aféresis. Aunque estos catéteres permiten un acceso vascu-
lar comodo, su uso va asociado a complicaciones, que provo-
can una elevada morbilidad. Las complicaciones mds graves
y frecuentes son las infecciosas y las trombdticas. La magni-
tud del tema viene condicionado por el gran nimero de CVC
que se colocan al afio, lo que implica un serio problema sani-
tario. Las complicaciones de los CVC, varian segtn el tipo, el
material, el lugar de insercién y sobretodo de las medidas
preventivas para reducirlas. Una vez producidas estas com-
plicaciones, el manejo de las mismas serd fundamental para
solucionarlas o reducir las secuelas del paciente.

PALABRAS CLAVE: Catéteres venosos. Septicemia rela-
cionada con el catéter. Trombosis relacionada con el catéter.

INTRODUCCION

Los catéteres intravasculares venosos son imprescin-
dibles en la practica de la oncohematologia. No sélo sir-
ven para la administracién de fluidos, medicaciones,
hemoderivados, nutricién parenteral y la determinacién
de la presion venosa central, sino que también son
empleados para recoger muestras sanguineas para anali-
tica y para procesos de aféresis.

Existen diferentes tipos de catéteres adaptados a las
necesidades concretas del paciente (Tabla I). Los pode-
mos dividir entre catéteres de corta duracion, entre los
que debemos sefalar a los no tunelizados de venas cen-

ABSTRACT

The use of Central Venous Catheters (CVC) is indispens-
able in modern medicine, particularly in Oncohematology
units. There are many types of CVC: tunneled vs non-tun-
neled; numbers of lumens; totally implantable; and capables
for apheresis or dialysis. Although these catheres provide
necessary vascular access, their use is associated to infec-
tious and thrombotic complications. The magnitude of the
potencial for CVCs to cause morbidity and mortality is high,
because the number of CVCs implanted annually. The related
complications varied according the type, site of insertion and
the preventive measures to avoid them. Once the complica-
tions had ocurred, the management will be primordial to
overcome them. The correct management of the complica-
tions will be fundamental to avoid sequelae.

KEY WORDS: Venous catheteres. Catheter-related blood-
stream infections. Catheter-related thrombosis.

trales y los implantados en venas periféricas y catéteres
de larga duracién entre los que destacamos los tuneliza-
dos (1) y los reservorios (2). También pueden ser consi-
derados como catéteres de una, dos o tres vias. Otra
diferenciacion es la que define a los catéteres segtin su
rigidez que los haga aptos a la préctica de aféresis o did-
lisis. Otra caracteristica definitoria es la presencia de un
manguito que los ancle al tejido subcutianeo en el caso
de los tunelizados y si estdn o no impregnados de anti-
bidticos o antisépticos.

Al ser elementos que rompen la barrera cutdnea, una
de las principales complicaciones, excluidas las de
insercién (neumotoérax, hemotérax, hemorragia, etc.),
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TABLA I

CATETERES USADOS PARA ACCESO VENOSO

Tipo de catéter Sitio de colocacion Longitud Comentarios
Periféticos (cortos) Venas de la mano y antebrazo <8 cm Flebitis. Raramente producen septice-
mias
Periféricos insertados en Fosa antecubital. =20 cm Menor incidencia de infeccién
venas centrales Llegan a venas centrales que los centrales no tunelizados
Catéteres venosos Insertados percutdneamente en = 8 cm Producen la mayoria de septicemias
centrales no tunelizados yugular interna, subclavia y relacionadas con el catéter
femoral
Catéteres tunelizados Yugular interna, subclavia =8 cm Manguito que impide la colonizacién.
y femoral Menos riesgo de infeccidn
Reservorios Subcutdneos. Accesibles a 8=cm Riesgo bajo de septicemias relaciona-

través de la piel con aguja

das con el catéter. No necesidad de
cuidado local. Precisan cirugia para
retirarlos

serd la infeccidn, incluidas la del lugar de la insercion,
la septicemia, la tromboflebitis séptica, la endocarditis
ademds de otras infecciones metastasicas (abscesos
pulmonares, cerebrales, osteomielitis), seguida de las
complicaciones tromboéticas (3,4). El uso de una técni-
ca correcta junto al manejo adecuado del mantenimento
de los catéteres, conducird a disminuir el riesgo relacio-
nado con estos elementos. En este trabajo nos referire-
mos fundamentalmente a los catéteres venosos centra-
les (CVC).

ELECCION DEL PUNTO DE INSERCION

Los tres lugares de insercién de los CVC, son las
venas subclavia, yugular interna y femoral. No hay con-
traindicaciones absolutas a la hora de elegir el sitio de
puncién. Sin embargo, la femoral no suele usarse debi-
do a la mayor tasa de infecciones y trombosis en el
adulto (5), a pesar de que en condiciones de urgencia
vital es un lugar idéneo para poder practicar las manio-
bras de resucitacion. Las vias mds utilizadas son la sub-
clavia y la yugular interna. En todos los casos debera
tenerse en cuenta la experiencia del responsable de la
colocacién. La eleccion también vendrd determinada
por la existencia de alteraciones del lugar elegido, como
antiguas trombosis, alteraciones linfaticas, radioterapia
previa. Asimismo, deben tenerse en cuenta otras varia-
bles como la obesidad, patologia cardiaca, arritmias,
alteraciones pleurales y/o pulmonares y didtesis hemo-
rragica (6,7). En general, la insercién en la yugular
interna es dificil en pacientes obesos y con alteraciones
cervicales que impidan el correcto posicionamiento. La

colocacién en subclavia debe valorarse cuidadosamente
en aquellos pacientes con insuficiencia respiratoria,
debido al peligro de ocasionar neumotérax. Cuando es
necesaria una via para aféresis, la yugular interna o la
femoral son las de eleccién por crear menos problemas
que la subclavia (8,9). La subclavia tiene menor riesgo
de infecciéon y es mds comoda para el paciente; sin
embargo tiene un indice de complicaciones relativa-
mente alto. La yugular interna suele producir molestias
en el paciente, la estética es desfavorable y tienen
mayor incidencia de infecciones que la subclavia; sin
embargo es ficil de colocar, puede guiarse con ecogra-
fia en la cabecera del enfermo.

El material del catéter debe tenerse en cuenta ya que
el teflén la silicona y el poliuretano son mds resistentes
a la infeccién, ya que son mds inmunes a la adherencia
de microorganismos que el polivinilo y polietileno.

ELECCION DEL TIPO DE CATETER

La mayoria de los pacientes que requieran una
administracién continuada de quimioterapia ambula-
toria, sin ser subsidiarios de procesos agresivos, la
eleccion del reservorio subcutdneo o Port-a-cath®, es
una opcidn a tener en cuenta. En cambio, los pacien-
tes que requieran una intervenciéon aguda como un
proceso de induccién a la remisién de una leucemia
aguda o un trasplante de progenitores hematopoyéti-
cos, la colocacion de un catéter de dos o tres, tuneliza-
do o no, es una necesidad. En los procesos en los que
se requiera la aféresis de progenitores hematopoyéti-
cos debera tenerse en cuenta la posibilidad de insertar
un catéter semirrigido tunelizado que permita los pro-
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cesos de aféresis y que pueda utilizarse durante el
trasplante si este se realiza inmediatamente. En caso
de que el catéter no sea tunelizado, debe retirarse lo
antes posible dado la alta probabilidad de infeccién.
Otra circunstancia a tener en cuenta a la hora de elegir
un determinado tipo de catéter serd la duracion previs-
ta de la aplasia. En el caso de procesos de duracidén
prevista de meses, incluyendo varios episodios de
aplasia, la eleccidn serd la del catéter tunelizado (tras-
plantes alogénicos no emparentados o haploidénti-
cos); en cambio, los demds procesos sélo requerirdn la
implantacién de un catéter sin tunelizacion.

COMPLICACIONES EN EL MOMENTO DE LA COLOCACION

A pesar que la técnica de Seldinger es la més utili-
zada y provoca pocas complicaciones, las mds fre-
cuentes durante la colocacién de los CVC suelen ser
las vasculares, tanto la puncién involuntaria de la arte-
rias (subclavia, carétida), o el desgarro de las propias
venas. De cualquier forma también pueden resultar
danadas las estructuras nerviosas perivasculares si la
técnica no es correcta. También son posibles las arrit-
mias cardiacas, producidas tanto por el contacto direc-
to de la guia o la punta del catéter en la cavidad cardia-
ca, como la estimulacién del glomus carotideo, en la
implantacién yugular. Otra complicacién potencial es
el embolismo gaseoso, que puede evitarse siguiendo
una técnica precisa y colocando al paciente en Trende-
lenburg. Durante la insercién los CVC, pueden colo-
carse en un vaso equivocado (homolateral/contralate-
ral de la yugular interna, cruzar la innominada, la
mamaria interna, la vena dzigos las venas superiores
intercostales). La frecuencia de mala posicion durante
la insercién en subclavia es de un 5-25%. Por dltimo,
el neumotérax que puede darse hasta en un 5% de
maniobras de colocacion de la subclavia, es extrema-
damente raro en la yugular interna (10).

COMPLICACIONES TARDIAS

Migracion del catéter: cuando debido a causas fisi-
cas, movimientos, vomitos, tos, etc., el catéter se mueve
de su colocacién primitiva, normalmente tendiendo a
salir.

La rotura del catéter puede producirse, sobretodo
en aquellos catéteres colocados haciendo dngulo agu-
do entre la primera costilla y la clavicula. Al principio
producird un malfuncionamiento del mismo y a la lar-
ga incluso puede producir la rotura con emigracion de
la parte distal (11). En los reservorios, se puede pro-
ducir la desconexion total entre el puerto y el catéter,
bien por defecto técnico, bien por mala conexién o
por presiones inapropiadas de la infusién. También en
los reservorios, si la piel del paciente es extremada-
mente delgada o se utiliza de forma errénea la aguja
Huber, puede producirse necrosis de la piel situada
por encima del puerto.
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COMPLICACIONES INFECCIOSAS

Son las més frecuentes y tienen un gran impacto en la
morbimortalidad de estos pacientes. Las infecciones
relacionadas con el catéter pueden dividirse entre las
locales y las asociadas a bacteriemias. Las locales se
manifiestan sélo en la zona de insercion del catéter y se
objetivan como infeccién de la zona cutdnea en contac-
to con el catéter. Entre estas complicaciones deben dis-
tinguirse estos conceptos:

1. Colonizacién, cuando sin sintomatologia de infec-
cion se detectan en cultivo de un segmento del catéter >
15 UFC (semicuantitativo) o > 10° (cuantitativo).

2. Infeccién: cuando se producen efectos clinicos
ademds del aislamiento microbioldgico de los gérme-
nes.

Las asociadas a bacteriemias, que se definen con un
hemocultivo positivo junto a evidencia clinica y/o
microbiolégica de que el catéter es el origen de la infec-
cion.

Los criterios de septicemia relacionada con el catéter
de la Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas
son cuando se realizan simultdneamente hemocultivos
(12):

1. Cuando se afslan los mismos gérmenes en sangre
aislada del catéter y de una vena periférica.

2. Que estos gérmenes tengan el mismo patrén de
sensibilidad antibidtica.

3. Una o dos de estas.

—> 15 CFU de la punta del catéter.

—El nimero de CFU aislados de la punta del catéter
> 5 veces de las CFU de la vena periférica.

Los CVC de implantacién femoral suelen infectarse
frecuentemente si su colocaciéon dura mas de 72 horas.
Las otras localizaciones no estan libres de esta complica-
cién, aunque no es tan frecuente. Los catéteres de grueso
calibre, independientemente del lugar de colocacién son
los mds vulnerables a esta complicacion. Por ejemplo, los
catéteres de aféresis deben colocarse Unicamente para rea-
lizar estos procesos y retirarse una vez terminados, a
excepcion de los catéteres rigidos de aféresis tunelizados,
que pueden conservarse mucho mds tiempo.

Una forma especial de infeccién es la del tinel, en los
CVC tunelizados, en los que la infeccidn se produce en el
tramo del CVC subcutdneo. El momento de la insercién
del catéter es uno de los mecanismos mads a tener en cuenta
en la génesis de las infecciones. Otro elemento importante
es el punto de insercion, ya que existe la posibilidad de
contaminacién por manipulaciéon. También es posible la
infeccion del catéter por contaminacién hematdgena a dis-
tancia. Aunque el tipo de los gérmenes que producen este
tipo de infecciones han cambiado en el curso de los ulti-
mos afios, los mas frecuentes actualmente son: Estafiloco-
co coagulasa negativo; enterococo; Estafiloco aureus;
Bacilos gram negativos; Candida spp .

PATOGENIA DE LA INFECCION

La forma mas frecuente de infeccién en los catéteres
no tunelizados es la migracién de los gérmenes cutdneos
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hacia el punto de insercién produciendo una coloniza-
cion extraluminal. La contaminacién del interior del
catéter contribuye frecuentemente a la infeccién de los
catéteres tunelizados o de los reservorios, mientras que
la contaminacién por las sustancias infundidas es una
causa rara de infeccién. Por dltimo, los catéteres pueden
ser contaminados por siembra hematégena desde otros
puntos de infeccién (13,14).

Dos de los factores mdas importantes a tener en
cuenta para la infeccidn de los catéteres son, por una
parte, el material del que estdn compuestos y por la
otra la virulencia del microorganismo. Asi, los catéte-
res de teflon, poliuretano o elastémeros de silicona
son mads resistentes a la adherencia de microganismos,
que los fabricados en polietileno o cloruro de polivi-
nilo. Algunos catéteres son mas propensos a producir
trombos, que es una de las causas de propension a la
infeccion (14,15).

ESTRATEGIAS PARA REDUCIR LAS INFECCIONES DE LOS
CATETERES

Es de extraordinaria importancia que la técnica de
insercion del catéter se realice de forma aséptica, de la
misma manera que el mantenimiento debe realizarse de
una forma protocolizada por equipos entrenados (16).
La manipulacién del catéter puede llevarse a cabo tras
un lavado de manos y si es posible ademds con guantes
estériles y mascarilla. La entrada del catéter debe prote-
gerse con un apésito oclusivo a ser posible transparente
y untarse con solucién de povidona yodada.

La eleccion del lugar de insercién es un tema a tener
en cuenta. La inserciéon femoral estd asociada con
mayor tasa de complicaciones sépticas y trombdticas.
Varios estudios sefialan que la insercién yugular se aso-
cia a mayor incidencia de infeccién (17,18).

La impregnacién de los catéteres con antisépticos o
antibidticos es un tema de debate. Algunos estudios han
determinado que la impregnacién con clorhexidina y
sulfadiacina de plata reduce las infecciones (19,20).
Asimismo, un estudio randomizado ha demostrado que
los catéteres impregnados con Minociclina/Rifampici-
na, son menos vulnerables a la infeccién que los que no
lo estdn (21). Sin embargo, en ocasiones se produce un
aumento de la colonizacién por Candida spp, ya que las
impregnaciones no tienen actividad fungicida.

La utilizacién de profilaxis antibidtica sistémica no
ha demostrado beneficio en la reduccién de este tipo de
infecciones.

Por ultimo, la oclusién de la luz del catéter con una
soluciéon de heparina o heparina mds antibidtico, ha
demostrado eficacia en pacientes neutropénicos con
catéteres de larga duracion (22). El periodo de tiempo
para realizar los cuidados del catéter cuando no se usa,
varfan segun el tipo de catéter. Los reservorios pueden
ser cuidados con instilacién de SF o heparina cada 45
dias. Los demads catéteres deben ser cuidados cada 72
horas, aunque estos tiempos no se basan en estudios
randomizados y son fundamentalmente empiricos.
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RECAMBIO DE LOS CATETERES ANTE COMPLICACIONES
INFECCIOSAS

Asi como existe la practica generalizada que los caté-
teres periféricos deben ser cambiados cada 72 horas
para evitar complicaciones, en los CVC de corta dura-
cién no existe una doctrina universal. Existen varios
estudios que han comprobado que no se logra una
reducciéon de las complicaciones infecciosas por el
hecho de cambiar bajo guia los catéteres al cabo de un
periodo determinado de tiempo en contra de hacerlo
unicamente cuando se precisa por apariciéon de compli-
caciones (23).

En cuanto al cambio de los kits de administracion,
existen estudios que prueban que hacerlo cada 72 horas
es una practica segura, aunque cuando la sustancia a
infundir es prona a facilitar el crecimiento microbiano
como la emulsién lipidica o los productos hemadticos,
debe cambiarse en cada ocasion (24,25).

El recambio de CVC con guia metdlica, es una
opcion ante la retirada del CVC con insercién en otro
lugar. Sin embargo estd contraindicado en bacteriemias
y en infecciones del lugar de insercion.

La infeccién de los reservorios y del tinel, implican
la retirada de los catéteres. Asimismo, las infecciones
fiingicas y/o de Gram negativos sea cual sea el tipo de
catéter, requieren en la mayoria de los casos la retirada
y sustitucién. Asimismo, las septicemias relacionadas
con el catéter, por otros organismos que no respondan al
tratamiento antibidtico en 48-72 horas también requie-
ren la retirada del catéter.

DIAGNOSTICO Y MANEJO DE LAS INFECCIONES
RELACIONADAS CON CATETER (13)

Recomendaciones generales:

El cultivo de los catéteres debe realizarse cuando se
sospecha infeccidn relacionada con el catéter. El cultivo
debe ser cuantitativo o semicuantitativo. Deben reali-
zarse al menos un cultivo de sangre extraida de una
vena periférica y un cultivo de sangre extraida a través
del catéter.

Recomendaciones especificas:

—Catéteres venosos periféricos:

Si existe sospecha de infeccién del catéter, debe ser
retirado y remitir la punta para cultivo. Ademds deben
realizarse dos hemocultivos adicionales antes de
comenzar el tratamiento antibiotico.

Si existen signos de infeccion local, deben realizarse
tomas microbioldgicas para cultivo.

—Catéteres centrales venosos no tunelizados:

No deben retirarse de forma rutinaria en pacientes
con fiebre con buen estado general.

Deben retirarse y cultivarse cuando existen signos
locales de infeccién en el punto de insercién o signos
clinicos de sepsis.

En pacientes sin evidencia de infeccidn persistente y
con aislamiento de un estafilococo coagulasa negativo,
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sin sospecha de complicaciones metastdsicas el catéter
se puede mantener con el tratamiento antibiético especi-
fico.

Después de la retirada del catéter colonizado con el
germen asociado a septicemia, si persiste la bacteriemia
o funguemia o falta de mejoria tras la instauracién de la
terapia antibidtica especifica (sobre todo tras 3 dias de
la retirada del catéter), debe buscarse de forma activa la
endocarditis bacteriana y otras infecciones metastasicas.

Tras la retirada del catéter se puede insertar otro caté-
ter después del comienzo de un tratamiento antibiético
adecuado.

—Catéteres centrales tunelizados y reservorios sub-
cutdneos:

En infecciones complicadas deben ser retirados.

En infecciones no complicadas, puede intentarse la
instilacién de antibidticos especificos y mantenerlos in
situ en el catéter cerrado (antibiotic lock therapy), junto
a la administracién de antibidticos sistémicos especifi-
cos, en infecciones intraluminales, siempre que no exis-
ta infeccién del tinel o de la piel que cubre el reservo-
rio.

Si existe infeccion del tinel o de la piel que cubre el
reservorio, deben retirarse manteniendo durante 7 dias
el tratamiento antibidtico sistémico.

Pueden reinsertarse este tipo de catéteres tras haber
comenzado el tratamiento antibiético especifico.

De la misma forma el documento de consenso de las
Sociedades Espafiolas de Quimioterapia, Hematologia y
Hemoterapia, Oncologia Médica y de Medicina Interna
(26), indica que los catéteres de larga duracién deben
ser retirados de forma inmediata cuando:

—Existe flebitis o celulitis en el trayecto subcutdneo.

—<Criterios de sepsis grave.

—Metdstasis sépticas.

—Existencia de factores de riesgo de colonizacién
endovascular.

Mientras que las indicaciones de retirada diferida
son:

—Persistencia de sepsis o de la bacteriemia después
de 48 h de tratamiento antibiético especifico (incluyen-
do sellado del catéter).

—Bacteriemia por microorganismos asociados a una
tasa alta de complicaciones metastasicas (S. aureus o
Candida spp.) o sepsis grave (P. aeruginosa), o frente a
los que no pueda disponerse de un régimen de trata-
miento antibiético apropiado para sellar el catéter.

COMPLICACIONES TROMBOTICAS

Siguen en frecuencia a las infecciosas variando su
incidencia, de acuerdo con la enfermedad de base y el
tipo de catéter. Deben distinguirse la trombosis venosa
producida en la vena de insercion del catéter y la trom-
bosis intraluminal del mismo con bloqueo secundario.
También puede producirse la trombosis que recubre al
catéter como un guante. Por dltimo puede formarse un
trombo en la punta del catéter que actiie como una val-
vula que hace posible la infusién de fluidos pero impo-
sible el reflujo.
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Para evitar la trombosis venosa producida por la
insercion de catéteres, se han probado diversas estrate-
gias, como el uso de anticoagulantes orales a bajas
dosis, el uso de heparina no fraccionada en infusién
continua y heparina de bajo peso molecular s.c (27,28).

Dejando aparte la prevencién de usar anticoagulan-
tes, sobre todo en pacientes con trombocitopenia o coa-
gulopatias, los estudios realizados para demostrar la dis-
minucién en la incidencia de trombosis han dado
resultados contradictorios.

Una vez producida la trombosis de la vena en donde estd
alojado el catéter, el tratamiento consiste en la retirada del
catéter y la administracién de HBPM a dosis terapéuticas.

En cuanto a la oclusién del catéter por produccién de
trombos intraluminales o por el cimulo de fibrina en el ori-
ficio de la punta del catéter, existen medidas profilacticas y
tratamientos una vez que se han producido estas oclusiones.

La heparinizacién de la lumen del catéter cuando no
estd en uso, es una prictica bastante extendida, ya que
ademas al disminuir la posibilidad de trombos intralumi-
nales, disminuye también la incidencia de infeccién. La
mayoria de centros utiliza una solucién de heparina al 1%
diluida en 10 con suero fisiolégico (SF), mientras otros
centros Unicamente utilizan SF. Cada tipo de catéter preci-
sard un volumen de relleno de acuerdo con el calibre.

DESOBSTRUCCION DE LA VIA

Cuando se ha producido la obstruccion del catéter y
no se pueden administrar fluidos o no se puede aspirar
sangre por el mismo hay que distinguir entre las dife-
rentes causas. Las causas no trombdticas pueden ser
mecdnicas, por precipitados de drogas. Una causa fre-
cuente es el atrapamiento del catéter entre la clavicula y
la 17 costilla en el caso de la subclavia. Otra causa es la
migracién del catéter o la mala colocacién. En general
la punta del catéter debe estar en el tercio inferior de la
vena cava superior a la entrada de la auricula derecha.
En ocasiones basta colocar bien el catéter para que vuel-
va a funcionar. Cuando la obstruccién se debe a un
trombo se debe intentar salvar el catéter, siempre y
cuando no esté infectado. En general se utilizan fibrino-
liticos (uroquinasa 5.000 ui/1,8 ml), instilados en la luz
del catéter a un volumen igual al del espacio de la
lumen, que se dejan actuar por espacio de 20 minutos,
tras lo cual se aspira. Si esto no funciona se puede inten-
tar la desobstruccién con perfusion de fibrinoliticos
(uroquinasa 40.000 ui/h x 12 h) a través del catéter (29).
Si tampoco funciona la siguiente maniobra es el recam-
bio del catéter utilizando una guia metalica.
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Intervencion psicoldgica en pacientes con cancer

C. YELAMOS AGUA, B. FERNANDEZ SANCHEZ

Asociacion Espariola Contra el Cdncer. Madrid

RESUMEN

El céncer es una enfermedad frecuente. Aunque no se pue-
de hablar de un perfil psicopatolégico concreto en el paciente
de cdncer, se producen multiples reacciones emocionales a lo
largo del proceso de enfermedad que ocasionan un desajuste
en la persona. Ansiedad y depresion son las mds frecuentes.

El presente articulo es una revision de la intervencién psi-
coldgica realizada con los pacientes con cancer en torno a sie-
te preguntas clave. Analizaremos el porqué de la intervencién
psicoldgica, en qué consiste, como podemos disefiarla, cudn-
do, como y donde debemos realizar dicha intervencion asi
como quién debe proporcionarla para conseguir los mejores
resultados.

La intervencién psicoldgica desarrollada con los pacientes
con cdncer es eficaz y tiene enormes beneficios para prevenir
y/o mitigar los problemas emocionales del enfermo de cdncer
y mejorar su calidad de vida.

PALABRAS CLAVE: Intervencioén psicolégica. Impacto psi-
coldgico. Céncer. Calidad de vida.

INTRODUCCION

El cancer es una de las enfermedades mas frecuentes
en Espafia. Se estima que el nimero de nuevos casos en
el periodo 1997-2000 ha sido de 162.000 por afio. En
términos de riesgo individual, 1 de cada 3 hombres y 1
de cada 5 mujeres serdn diagnosticados de céncer en
algin momento de su vida. El cancer se ha convertido
en la primera causa de muerte en Espafia desde 1999
con un total de 94.123 fallecimientos en 2003 (24% de
todas las defunciones).

Del total de pacientes diagnosticados en nuestro pafs,
la mitad sobrevivirdn a su enfermedad mds de cinco
afos (1).

ABSTRACT

Cancer is a frequent disease. Although it is not possible to
define a specific psychopathological profile in cancer
patients, this disease is associated with multiple emotional
reactions that produce personal distress. Anxiety and depres-
sion are the most frequent signs.

The present paper is a review on the psychological inter-
vention most frequently used in cancer patients. Additionally,
seven key questions are posed. We will analyse the motiva-
tions for a psychological intervention, its bases, how can it be
design; when, where and how such intervention should be
performed, and what kind of professional should be involved
to obtain an optimal outcome.

Psychological intervention is useful in cancer patients,
and produce significant benefits, especially in terms of pre-
vention of emotional distress and improved quality of life.

KEY WORDS: Psychological intervention. Psychological
impact. Cancer. Quality of life.

Con estos datos y considerando que el cancer es una
enfermedad frecuente, compleja, crénica en muchos
casos, con un tratamiento dificil y agresivo y con una
evolucion y prondstico inciertos, recibir un diagndstico
de cédncer y las implicaciones del mismo suponen un
gran impacto no sélo fisico sino también psicolégico y
social que afectard al enfermo y a su entorno familiar y
social mds cercano.

Los enfermos de cancer suelen presentar de forma
previa al diagnéstico los mismos trastornos psicoldgi-
cos que el resto de la poblacién. Sin embargo, diferentes
estudios han establecido que entre un 30 y un 50% de
las personas que padecen un cdncer presentan alguna
alteracion psicolégica como consecuencia de su enfer-
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medad. La problemdtica mds frecuente es depresién y
ansiedad (2), aunque no debemos olvidar las alteracio-
nes del comportamiento, reacciones aversivas condicio-
nadas y otro tipo de trastornos desadaptativos que se
suceden a lo largo del proceso de enfermedad.

La intervencién psicoldgica desarrollada con pacien-
tes con cdncer ha demostrado ser eficaz (3), a pesar de
la disparidad de enfoques, estrategias y metodologias
utilizadas. Permite: a) reducir el malestar emocional y
mejorar la adaptacion a la enfermedad y los tratamien-
tos, facilitando la adhesion terapéutica; b) aumentar el
control sobre sintomas aversivos y efectos secundarios
de los tratamientos, mejorando la calidad de vida de los
pacientes; y c¢) favorecer, directa o indirectamente, una
mayor supervivencia.

El presente articulo pretende hacer un andlisis de la
intervencion psicoldgica realizada con los pacientes de
céancer. Para ello, trataremos de encontrar respuestas a
siete preguntas clave. Analizaremos el porqué de la
intervencidn psicoldgica, haciendo especial hincapié en
el impacto emocional asociado al diagnéstico de céncer,
revisaremos en qué consiste la intervencién psicoldgica,
detallando cémo podemos disefarla para conseguir los
mejores resultados. Analizaremos el cudndo y el como
de la intervencion psicoldgica en pacientes con céncer,
detallando la eficacia de los tratamientos psicosociales
para los pacientes de cancer en funcién de los diferentes
momentos de la intervencion asi como en funcién del
formato de intervencion. Se revisardn el donde o el
lugar idéneo para llevar a cabo la intervencién psicold-
gica asi como quién debe proporcionarla para alcanzar
los resultados mas Sptimos. Finalmente, se revisara el
para qué de la intervencidn psicolégica, analizando los
resultados esperables de tal intervencion.

Todo ello nos permitird corroborar los beneficios de
la intervencion psicoldgica frecuentemente dirigidos a
que el paciente diagnosticado de cdncer mantenga una
buena calidad de vida y un bienestar psicolégico (4),
con ausencia de problemas emocionales (ansiedad,
depresidn,...) y con la menor alteracién posible en su
vida social, laboral y familiar (5-7).

EL PORQUE DE LA INTERVENCION PSICOLOGICA:
IMPACTO PSICOLOGICO DEL CANCER

Es necesario pararse a pensar brevemente en el tér-
mino “céncer” y el significado que todavia hoy dia, tie-
ne esta palabra en nuestra sociedad. El cdncer es una
enfermedad temida en todas las culturas. Todavia hoy
sigue percibiéndose como una enfermedad traicionera,
que conlleva un gran sufrimiento y dolor, que deteriora
gravemente a la persona, y sobre todo, como una enfer-
medad destructiva que se asocia inevitablemente a la
muerte.

Destacan tres aspectos que estan relacionados direc-
tamente con el impacto psicolégico del cancer (8): a) el
céncer es sinénimo de muerte, a la vez que se asocian a
él connotaciones de dolor, desfiguracién y desesperan-
za; b) el cancer no se trata como cualquier otra enferme-
dad sino como un predador perverso e invencible; y ¢)
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un gran sector de nuestra poblacién (politicos, econo-
mistas, periodistas, etc.) utilizan el cadncer como metéfo-
ra o sinénimo de todo lo malo y negativo que hay en
nuestro entorno (9).

Es evidente que en la medida en que exista este pesi-
mismo “dificilmente puede no transmitirse al paciente”,
intensificando, si cabe, su nivel de estrés (10).

El diagnéstico y el tratamiento del cdncer inician
un periodo de confusién, incertidumbre, malestar
emocional y problemas de comunicacién en el enfer-
mo y familiares. Confluyen una serie de circunstan-
cias generadoras de malestar psicoldgico: las explo-
raciones médicas, la espera de resultados, la
confirmacién del diagnéstico, las intervenciones qui-
rurgicas, los tratamientos de quimioterapia o radiote-
rapia, sus efectos secundarios, las revisiones, etc. Son
importantes situaciones de estrés para los enfermos y
los familiares, aumentan en el paciente la sensacidon
de pérdida de control, potenciando su angustia o
sufrimiento y mermando su calidad de vida. Las
demandas a las que se ve sometido el paciente y las
personas de su entorno social son multiples, por lo
que se da una situacién de riesgo para el desarrollo de
reacciones emocionales negativas y trastornos psico-
patoldgicos.

Asimismo, no debemos olvidar que la enfermedad no
afecta al paciente como si este fuera una tabula rasa. La
enfermedad se inscribe en un nivel mas complejo con-
formado por otro grupo de factores: la personalidad pre-
via y trastornos psicoldgicos anteriores, historia perso-
nal de situaciones vitales estresantes, competencias y
capacidad de adaptacién o aprendizaje ante ellas, nivel
de apoyo interpersonal y recursos ambientales, sistema
de valores culturales, éticos, espirituales o religiosos,
etc. En la medida en que exista un trastorno previo de
personalidad, mayor nimero de situaciones vitales
estresantes vividas, escasos recursos de afrontamiento
ante ellas y bajo apoyo social, peor serd el estilo de
afrontamiento y peor nivel de ajuste del paciente o del
familiar ante el cancer.

A pesar de que muchos enfermos diagnosticados de
céncer conseguirdn adaptarse a su nueva situacioén sin
intervencion clinica, muestran sintomas de estrés rela-
cionados con el cancer o sus tratamientos (11). Aproxi-
madamente el 47% experimentaran trastornos psicold-
gicos y psiquidtricos (12) que les hardn susceptibles de
recibir apoyo psicolégico (13,14).

La ansiedad, la depresion y los trastornos adaptativos
del estado de dnimo son las psicopatologias mas fre-
cuentes entre los enfermos de cancer. Existen estudios
que han tratado de identificar la incidencia de alteracio-
nes psicoldgicas en funcién de la patologia tumoral. En
un estudio (15) en el que participaron mas de cuatro mil
enfermos con cancer se observd que el 43% de enfer-
mos oncoldgicos de pulmén presentaba niveles eleva-
dos de angustia. A ellos les seguian los enfermos con
tumores cerebrales (42,7%) y los que padecian linfoma
de Hodgkin (37,8%). Con respecto a la sintomatologia,
el 30% de los enfermos presentaban somatizaciones, el
24% trastornos de ansiedad y el 18,7% trastornos depre-
Sivos.
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Otros autores han intentado identificar la incidencia
de trastornos psicolégicos en funcién del tipo de trata-
miento oncoldgico recibido, observiandose mayores
indices de ansiedad y depresién entre aquellos que reci-
ben quimioterapia (30-40%) que entre los que reciben
radioterapia (16).

Independientemente de la controvertida posibilidad
de que el apoyo psicolégico pueda contribuir o no a
mejorar la supervivencia de los enfermos de cancer, la
intervencién psicoldgica se ha mostrado eficaz para tra-
tar y prevenir la aparicién de trastornos psicopatologi-
cos en los enfermos de cancer y familiares. La interven-
cién psicolégica permite: a) reducir la ansiedad,
depresion y otras reacciones emocionales desadaptati-
vas; b) facilitar la adaptacién al cancer induciendo un
estilo de afrontamiento positivo; ¢) promover en los
pacientes un sentido de control personal sobre sus vidas
y una participacion activa en su tratamiento del cancer;
d) desarrollar estrategias de solucién de problemas para
ocuparse de los relacionados con el cancer; e) facilitar
la comunicacién del paciente con su pareja y otros
miembros familiares; y f) estimular la participacién en
actividades y mejorar relaciones sociales (17).

Una vez que tenemos claro el porqué de la interven-
cién psicoldgica, vamos a conocer en qué consiste.

EL QUE DE LA INTERVENCION PSICOLOGICA EN
PACIENTES DE CANCER

Antes de decidir el tipo de intervencion a realizar, el
psicélogo debe en primer lugar, evaluar, conocer cudl es
la problemadtica que presenta el enfermo de cancer o
cudles son sus principales necesidades.

El reconocimiento de problemas psico(pato)légicos
en enfermos con cdncer sélo es posible con una evalua-
cién exhaustiva de su funcionamiento global (Tabla I).
Entre los objetivos de dicha evaluacién se encuentran:
a) la deteccién e identificacion de aquellos pacientes
que requieren intervencién psicoldgica, asi como cudles

TABLA I

AREAS DE EVALUACION DEL IMPACTO DE LA
ENFERMEDAD Y CALIDAD DE VIDA (17)

1. Estado funcional (actividad, independencia): capacidad para desplazarse, tra-
bajar, llevar a cabo tareas domésticas o de autocuidado (higiene y arreglo
personal), capacidad para hacer uso del tiempo libre, etc.

2. Sintomas fisicos asociados al cdncer: problemas causados por la enfermedad,
dolor, respiracién, movilidad, suefio, apetito, fatiga, funcién sexual, etc.

3. Problemas causados por los tratamientos: reacciones a la cirugfa; quimiotera-
pia o radioterapia: nduseas, vémitos, fatiga, dolor agudo, etc.; reacciones a la
hormonoterapia, etc.

4. Sintomas psicoldgicos asociados: ansiedad, depresidn, agresividad; afronta-
miento o ajuste a la enfermedad; aprendizaje, memoria, atencion; autoestima
e imagen corporal; sexualidad, etc.

5. Interaccion social: relaciones con la pareja, familiares, amigos, compaieros
de trabajo y otras personas del entorno social.
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son las dreas y necesidades especificas en estos enfer-
mos con el fin de ofrecerles un tratamiento adecuado; y
b) la identificacién de aquellos factores médicos, psico-
16gicos, sociales y personales de la historia del paciente
que facilitan y aquellos que interfieren en su adaptacién
a la enfermedad y que contribuyen a su sufrimiento.

Indudablemente, la evaluacién permitird la defini-
cién de un plan terapéutico personalizado y eficaz y
facilita el desarrollo de una relacién empdtica con el
paciente, favoreciendo su implicacién en el proceso psi-
coterapéutico.

La evaluacién psicoldgica del enfermo oncoldgico,
ademas de ser multidimensional, ha de hacer uso de
procedimientos tales como entrevistas (tanto con el
paciente, familiar mas cercano como con el equipo sani-
tario que atiende al enfermo), registros y auto-registros,
medidas objetivas y cuestionarios e inventarios. Nece-
sariamente ha adaptarse a la fase o momento de la inter-
vencién médica en que se encuentre el paciente, al tipo
de cancer, estadio y contexto, orientdndose al andlisis
de las variables que son relevantes a los problemas de
cada fase y a la situacion especifica de cada enfermo, ya
que es muy diferente el caso de un paciente que estd en
proceso diagndstico, del superviviente de cdncer o de un
enfermo en fase terminal.

La valoracién psico(pato)légica del paciente oncol6-
gico no es facil debido a que muchos sintomas pueden
estar causados por el cancer y a la complejidad que la
intervencion y sus tratamientos conllevan a nivel biold-
gico y psicosocial.

La evaluacién psicoldgica del paciente debe incluir
ademads un diagnéstico clinico segun criterios diagndsti-
cos del DSM-IV (18), la planificacién del tratamiento y
las pautas para llevar a cabo un seguimiento psicolégico
siempre y cuando sea necesario y asi lo desee el pacien-
te (19). Dicha evaluacion se recoge en un informe que
se aconseja incluir en la historia clinica del paciente.

Los estudios muestran gran variedad de intervencién
psicoldgica, aunque en lineas generales son cuatro los
tipos o categorias que han mostrado su utilidad con los
pacientes con cancer. Estas pueden ir desde la interven-
cion de cardcter psicoeducativo basada en la informa-
cién y asesoramiento al enfermo y/o familia, el entre-
namiento en habilidades de afrontamiento, el apoyo
emocional y finalmente la intervencion psicoterapéuti-
ca (20).

La intervencion psicoldgica de asesoramiento o psi-
coeducativa es aquella intervencion dirigida a dotar de
informacidn, orientacion y ayuda en la toma de decisio-
nes respecto a situaciones o problemas que surgen
durante el proceso de la enfermedad. Se recomienda
para facilitar el manejo de situaciones especificas tales
como la adaptacién al proceso de enfermedad y hospita-
lizacidn, el inicio de los tratamientos oncoldgicos, etc.
Ha de estar adaptada al tipo y a la fase de la enfermedad
en la que se encuentra el paciente. Es una intervencién
breve, puntual, estructurada y didactica. Se centra en la
resolucién de necesidades informativas, en la mejora
del conocimiento de la enfermedad y de los recursos de
ayuda y en tratar de facilitar la comunicacién del enfer-
mo con su entorno sociosanitario y familiar con el obje-
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tivo de favorecer la adaptacion al proceso de enferme-
dad y tratamiento.

El entrenamiento en habilidades de afrontamiento
incluye entrenamiento conductual, manejo del estrés y
terapia cognitiva. Debe estar adaptado a las necesidades
del paciente (p.ej. entrenamiento en solucion de proble-
mas, manejo de las reacciones condicionadas aversivas
a los tratamientos, entrenamiento en relajacion, etc.). Es
una intervencion breve, continua, estructurada y centra-
da en la resolucién de problemas. Sus objetivos son:
incrementar el control del paciente sobre los efectos
negativos de la enfermedad y su tratamiento, reducien-
do la ansiedad asociada a estimulos concretos e incre-
mentando la sensacién de control sobre la situacién de
enfermedad y sobre la propia vida, y mejorar la calidad
de vida del paciente de cancer.

El apoyo emocional contribuye a reducir los niveles
de malestar emocional al permitir la expresion de senti-
mientos (21). Ayuda al enfermo a reconocer sus emo-
ciones, facilita la expresion afectiva y le enseiia el con-
trol de las mismas con el objetivo de disminuir el
sufrimiento ante la enfermedad, favorecer una adapta-
cién positiva, mejorar la autoestima, las relaciones
interpersonales y la calidad de vida. Es una intervencién
mds larga en el tiempo, continua, que emplea técnicas
no directivas y centradas en las necesidades de apoyo y
compresion del enfermo.

Finalmente, la intervencion psicoterapéutica se diri-
ge al tratamiento de los trastornos psicolégicos o desa-
daptativos como consecuencia de la enfermedad onco-
l6gica. Sigue en su mayoria una orientacién
cognitivo-conductual, aunque la psicoterapia de orienta-
cioén dindmica, la psicoterapia humanista y la psicotera-
pia interpersonal tienen cabida en este contexto, junto a
otras que han sido descritas para ser aplicadas concreta-
mente en enfermos de cdncer: la terapia psicoldgica
adyuvante y la psicoterapia expresiva grupal de apoyo.
Cada una de ellas tendra diferentes fines y se aplicardn
en diferentes momentos durante el curso de la enferme-
dad, pero su objetivo siempre serd el tratamiento de los
trastornos psicolégicos derivados de la enfermedad. La
intervencion psicoterapéutica es una intervencién mas
larga en el tiempo, continua, que emplea tanto técnicas
directivas como no directivas y estd centrada en la pro-
blemadtica psicolégica del enfermo como consecuencia
de la enfermedad.

La investigacion ha mostrado que todas estas inter-
venciones han sido ttiles cuando se utilizan aislada-
mente, pero también han mostrado mayores resultados y
mas permanentes cuando se utilizan en combinacién
(22-25). Una posible explicacién podria ser el hecho de
que los pacientes estan recibiendo multiples herramien-
tas (habilidades, recursos, etc.) con las que afrontar el
cancer (20).

EL CUANDO DE LA INTERVENCION PSICOLOGICA
Con independencia de los trastornos psicoldgicos y/o

alteraciones cognitivas, conductuales y/o emocionales
que presenten los enfermos de cdncer y sus familiares y
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que pueden surgir a lo largo de todo el proceso de enfer-
medad y tratamientos, incluso una vez finalizados, la
intervencién psicolégica se realiza principalmente en
cinco fases que puede conllevar la enfermedad: a) diag-
nostico, b) tratamiento inicial; c) intervalo libre de
enfermedad/supervivientes; d) recaida y nuevos trata-
mientos; y por ultimo, e) fase terminal/tratamiento
paliativo (23).

En este sentido, es relativamente frecuente encontrar
en la bibliografia intervenciones psicoldgicas centradas
en las fases de la enfermedad que tienen lugar en el
entorno hospitalario tales como el diagndstico, el inicio
de los tratamientos, la recidiva, etc., tendiendo a igno-
rarse las necesidades psicolégicas de aquellos que han
sobrevivido a un cancer.

En la actualidad, el pronéstico para la enfermedad
oncoldgica ha mejorado significativamente, debido al
avance de los métodos de diagndstico y tratamiento, lo
que ha permitido que esta enfermedad sea en estos
momentos conceptualizada como un trastorno crénico
con tasas cada vez mayores de curacion. Asi, la evolu-
cion del estudio EUROCARE refleja que en el periodo
1990-94, Espaia registraba una tasa de supervivencia a
los 5 afios del 44% en hombres y del 56% en mujeres, lo
que supone una tasa global del 50% (1). Por ello, cada
vez toma mds importancia la intervencion psicoldgica
con los pacientes supervivientes al cancer.

Aunque no existe acuerdo en la definicién de este
término, lo cierto es que cada vez es mds necesaria la
intervencién con aquellas personas que han padecido un
trastorno oncoldgico y llevan libres de tratamientos y de
enfermedad un periodo minimo de un afio (26).

Parece evidente que la experiencia de haber sido
diagnosticado, tratado o haber sobrevivido a un cancer
puede ir acompafiada de problemas psicoldgicos para
un importante grupo de individuos, como problemas de
autoestima, de imagen corporal, sexuales o sintomas de
depresion o ansiedad relacionados con el miedo a la
recurrencia del cancer y la confrontacién con la propia
mortalidad. Algunos investigadores han informado tam-
bién de la presencia de sintomas relacionados con el
estrés postraumadtico como conductas de evitacidn, pen-
samientos intrusivos y una marcada activacién psicofi-
siolégica en pacientes y supervivientes de diferentes
tipos de cancer. Estos sintomas son similares a aquellos
descritos en individuos que han experimentado situacio-
nes de extremo estrés como agresion, violacion, situa-
ciones de combate, desastres naturales u otras que
implican una amenaza para la vida o la integridad fisica
de uno mismo o de otros y que forman parte del trastor-
no de estrés (27).

Cada vez mds es necesario hacer hincapié en las
necesidades psicosociales a largo plazo de esta nueva y
creciente poblacion de individuos que ahora se enfren-
tan a nuevos retos, entre los cuales se encuentra disfru-
tar de la vida y adaptarse a ella habiendo padecido una
enfermedad potencialmente mortal.

El impacto y las consecuencias emocionales de cada
una de las fases de la enfermedad son distintos para el
enfermo, por lo que también debe ser diferente la inter-
vencion psicoldgica a realizar y los objetivos de la mis-
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ma. Hay autores que sefalan que la fase de la enferme-
dad o el pronéstico puede ser el factor mas critico en la
determinacién de los fines y el formato de la interven-
cién psicoldgica. En este sentido, ciertas modalidades
de tratamiento han mostrado ser mds eficaces en una
fase de la enfermedad o en otras (28).

En este sentido, la intervencion psicoeducativa es
mas efectiva durante el periodo inicial de la enferme-
dad, en las fases de diagndstico y comienzo de los trata-
mientos, cuando las necesidades de informacion de los
pacientes son mds elevadas.

Sin embargo, para fases de la enfermedad mds avan-
zadas tales como la recidiva e inicio de nuevos trata-
mientos, la intervencion psicoldgica basada en el apoyo
emocional puede ser mas eficaz (29).

El entrenamiento en habilidades de afrontamiento a
través de las técnicas cognitivo-conductuales tales
como la relajacion, manejo del estrés y afrontamiento
cognitivo pueden ser mds ttiles durante la fase de trata-
miento, y especialmente en tratamientos prolongados
(30, 31).

La intervencién psicoterapéutica debe ofrecerse
siempre que el enfermo presente un trastorno psicolégi-
co derivado del proceso de su enfermedad e indepen-
dientemente de la fase o proceso de enfermedad en el
que se encuentre.

EL COMO DE LA INTERVENCION PSICOLOGICA

La intervencidn psicolégica con los pacientes de can-
cer se ha desarrollado tanto con un formato individual
como de grupo, aunque con mayor frecuencia se ofrece
al enfermo atencién psicoldgica de aplicacion indivi-
dual.

La intervencién psicoldgica individual permite un
acercamiento personalizado y ajustado a las necesidades
del enfermo, asegura la confidencialidad, proporciona
un entorno seguro en el que el enfermo pueda expresar
sus miedos y emociones y aprender nuevas herramien-
tas con las que afrontar el cancer de un modo més adap-
tativo. La intervencién psicoldgica individual es una
forma eficaz de ayuda para los pacientes oncoldgicos y
sus familiares. Se han realizado muchos estudios para
avalar su eficacia o impacto sobre la recurrencia o la
supervivencia, aunque han sido pocos los estudios bien
controlados que lo han logrado (22,32).

Las intervenciones psicoldgicas grupales constituyen
una modalidad terapéutica eficaz en la provisiéon de
apoyo emocional y en la mejorfa de la calidad de vida
del enfermo con cancer. En este articulo, hacemos refe-
rencia a la intervencién psicoldgica en grupo conducida
por profesionales y no por personas afectadas (grupos
de autoayuda).

En la planificacién de los grupos psicoterapéuticos es
importante perseguir la mayor homogeneidad posible
entre los participantes (fase diagnéstica, tipo de céncer,
etc.), lo que favorecerd el desarrollo de la cohesién gru-
pal y facilitard el establecimiento de metas mas concre-
tas y de intervenciones mds focalizadas.
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El uso de esta modalidad psicoterapéutica se estd
extendiendo con rapidez significativa en el ambito sani-
tario y se ampliard mds aun, a medida que se vayan
corroborando sus beneficiosos efectos, no solo a nivel
emocional sino también fisico.

La intervencion psicoldgica en grupo: a) facilita la
adaptacion psicosocial a la enfermedad, a sus tratamien-
tos y a la supervivencia del cancer; b) mejora la autoes-
tima y el autoconcepto del paciente (33); c) reduce reac-
ciones emocionales desadaptativas (ansiedad,
depresion, ira, etc.) (34); d) permite compartir esperan-
zas y habilidades en el enfrentamiento al cancer (35); y
e) facilita la expresion emocional (36). En general, se ha
demostrado que las intervenciones psicoldgicas grupa-
les mejoran la calidad de vida del enfermo con cédncer
en variables tales como estado de animo, afrontamiento,
angustia y funcionamiento fisico, ademds de aumentar
la familiaridad del paciente con la enfermedad y sus tra-
tamientos (37).

Aunque se han descrito numerosos tipos de grupos
en oncologia, pocos han sido los profesionales que han
empleados disefios randomizados y prospectivos para
demostrar los beneficios concretos de los diferentes
modelos de intervencidn grupal (37). La mayor parte de
las publicaciones acerca de la eficacia de grupos con
enfermos oncoldgicos emplean un modelo de interven-
cion basado en la psicoeducacién, en el entrenamiento
en habilidades de afrontamiento y en el apoyo emocio-
nal (38).

Las terapias de grupo tienen ciertas ventajas sobre la
atencién psicoldgica individual (Tabla II). Por ello,
muchas revisiones se han focalizado en la eficacia de la
intervencién psicolégica en grupo y en si es mejor que
la intervencién individual en la atencién a los enfermos
de cdncer. La intervencién grupal ha mostrado frecuen-
temente ser tan eficaz, si no mds, que la intervencion
individual (28).

TABLAII

VENTAJAS INTERVENCION PSICOLOGICA EN GRUPO
FRENTE A LA INDIVIDUAL

—Optima relacién coste-beneficio. En un periodo breve de tiem-
po, se puede atender de forma simultdnea a varios enfermos.

—Normaliza la situacion afectiva y fisica del enfermo.

—Facilita el apoyo social.

—Facilita el aprendizaje. El grupo permite observar otras formas
de afrontar la enfermedad, otras reacciones emocionales ante la
misma asi como otras formas de afrontamiento.

—Incrementa las habilidades sociales y mejora de la comunica-
cién con los demds.

—Enriquecimiento personal.

—Incrementa la esperanza ante el testimonio de vida y lucha de
otros.

Dado el coste reducido de la terapia de grupo y el
mayor nimero de pacientes que pueden ser tratados con
esta modalidad de intervencién, no es sorprendente que
muchos investigadores identifiquen la terapia de grupo
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como un buen recurso, en muchos casos el preferido,
para tratar el malestar emocional en los pacientes de
cancer, especialmente en el entorno hospitalario, donde
la carga asistencial es significativa y, en ocasiones,
impide proporcionar la atencién adecuada.

EL DONDE DE LA INTERVENCION PSICOLOGICA

Actualmente en Espaiia, el ambito mds frecuente en
el que se aplica la intervencion psicoldgica es en el de
las organizaciones no gubernamentales y fundaciones.
Concretamente, la Asociacién Espafiola Contra el Can-
cer tiene en su plantilla 165 psicélogos trabajando en la
atencioén psicolégica a los enfermos de cancer y sus
familiares (39), principalmente enfermos supervivientes
y familiares del enfermo oncoldgico.

La realidad nos demuestra que la intervencién psico-
l6gica deberia comenzar desde el propio hospital, aun-
que todavia en nuestro pais no son frecuentes las unida-
des de psicooncologia ni el psicélogo es parte del
servicio hospitalario de oncologia. Un buen augurio
para la ampliacién de la intervencién psicoldgica de
aplicacion hospitalaria serd la aprobacién de la Estrate-
gia Nacional contra el Céancer que estd elaborando el
Ministerio de Sanidad y Consumo y que se espera tenga
una pronta aprobacion.

En el hospital, la intervencién psicolégica con los
enfermos oncoldgicos puede llevarse a cabo siguiendo
el modelo de interconsulta o utilizando el modelo fun-
dacional (40). Las diferencias entre ambos modelos de
intervencion se reflejan en la tabla III, y basicamente se
centran en la concepcién de la atencién psicolégica
como servicio externo al que se solicita apoyo puntual o
como un drea mds a cubrir dentro de la atencion integral
al enfermo de céncer.

TABLA I
DIFERENCIAS ENTRE MODELOS DE INTERVENCION PSICO-
ONCOLOGTIA (40)
Modelo interconsulta Modelo fundacional
Servicio Externo Integrado en Oncologfa
Clientes Pacientes Pacientes, familiares 'y
equipo
Atencién Bajo solicitud Bajo necesidad
Identificacion Puntual Permanente
necesidades
Actividades Puntuales y esporddicas Continua

Trabajo en equipo ~ No St

La intervencion psicoldgica con los pacientes de cin-
cer debe contemplarse dentro del modelo fundacional.
Solamente asi es posible ofrecer una atencién continua-
da, disminuir el estigma de la intervencién psicoldgica,
trabajar en equipo, aumentar el rendimiento laboral e
incrementar la satisfaccién de todos los implicados en la
atencién oncoldgica.
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EL QUIEN DE LA INTERVENCION PSICOLOGICA

La intervencién psicoldgica a pacientes de cancer
debe ser realizada por un licenciado en Psicologia
(especialista en Psicologia clinica) y con una adecuada
formacion en los aspectos psicosociales del cancer. Es
indispensable que los profesionales dedicados a la psi-
cooncologia dispongan del conocimiento y de los ins-
trumentos necesarios para evaluar y tratar los trastornos
psicopatolégicos asi como las reacciones emocionales
desadaptativas debidas a la enfermedad (incluyendo los
tratamientos médicos y/o oncolégicos).

Cuando el psicélogo trabaja dentro de un modelo de
atencién integral o fundacional puede realizar las
siguientes funciones: a) funciones asistenciales dirigi-
das a la atencidén psicoldgica del paciente con cancer y
su familia, asi como a los miembros del personal sanita-
rio que lo requieran; b) funciones docentes dirigidas a
todos aquellos profesionales y voluntarios que trabajan
en el cuidado del enfermo de cadncer y sus familias, ¢)
funciones de investigacion encaminadas a facilitar el
avance del campo y a mejorar la actividad preventiva y
asistencial.

A pesar de las aportaciones de la psicologia a la
oncologia, la presencia profesional del psicélogo es
todavia muy insuficiente en la sanidad publica y privada
espanola en lo que respecta al cdncer, y permanece un
cierto desconocimiento en el medio sanitario y social
del papel del psicélogo en esta area (41).

EL PARA QUE DE LA INTERVENCION PSICOLOGICA

La evidencia cientifica sobre la aplicacién de la psi-
cologia al ambito de la oncologia avala resultados
positivos tanto a corto como a medio y largo plazo. A
corto y medio plazo, se han realizado multiples estu-
dios que cuentan con un respaldo empirico considera-
ble y que han encontrado resultados positivos funda-
mentalmente en el ajuste emocional de los pacientes a
la enfermedad, en la reduccion de sintomas asociados
a los tratamientos, en una adecuada adhesion a estos,
en la reduccién de los niveles de ansiedad, depresion u
otras alteraciones, en la recuperacion del supervivien-
te, en la calidad de vida del enfermo y su familia, asi
como en la prevencion del sindrome de burnout en el
personal sanitario.

De la revision de los estudios que muestran resulta-
dos positivos de la intervencion psicoldgica a largo pla-
70 destacan especialmente dos, el estudio de Spiegel y
cols. (32) y el estudio de Fawzy y cols. (22). Ambos
estudios muestran efectos beneficiosos de la interven-
cion psicolégica sobre la supervivencia de los enfermos
de cancer, aunque el estudio de Spiegel fue posterior-
mente cuestionado desde un punto de vista metodolégi-
co por Fox (42). Actualmente estos estudios estdn sien-
do replicados, por lo que esperamos poder disponer en
un plazo no muy largo de tiempo de nuevos datos acer-
ca de la posible influencia de las intervenciones psicol6-
gicas en la evolucién clinica y la supervivencia frente al
cancer (43).
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Junto a estos importantes resultados derivados de la
intervencidn psicoldgica en si misma, sin embargo no
debemos olvidar otros aspectos claramente relacionados
con la economia de la salud. Las intervenciones psicold-
gicas al paciente de cdncer proporcionan un considera-
ble ahorro a largo plazo en los costes de nuestro sobre-
cargado sistema de salud, pudiendo disminuir: a) la
frecuencia de los ingresos hospitalarios; b) la duracién
de la estancia hospitalaria; y c) la frecuencia de visitas
del enfermo o los familiares a los centros de atencidn
primaria, etc. Sin embargo, son pocos los estudios que
se han realizado para evaluar los efectos de la interven-
cién psicoldgica en relacién con su coste-eficacia y sus
implicaciones sobre la economia de la salud (28).

En conclusidn, en base a los resultados disponibles y
al minimo coste econdémico que supone la intervencién
psicoldgica, existen suficientes motivos como para
recomendar su aplicacién de manera amplia y sistemdti-
ca entre los pacientes de cdncer y sus familiares. La
aplicaciéon de la intervencién psicoldgica asi como
informar a los pacientes sobre esta posibilidad resulta
necesaria tanto desde un punto de vista estrictamente
profesional como ético.

CONCLUSIONES

El diagndstico, tratamiento, seguimiento y posible
recaida de un cdncer son situaciones que, en general,
suponen para los enfermos potenciales amenazas que
suelen desencadenar un fuerte impacto psicoldgico
negativo asi como la aparicion de trastornos emociona-
les y disminucién de su calidad de vida.

La intervencion psicoldgica se dirige a: a) aliviar y
tratar los trastornos psicolégicos y/o las alteraciones
cognitivas, conductuales y/o emocionales de los enfer-
mos de cancer y familiares, que pueden surgir a lo largo
del proceso de enfermedad, asi como en la fase termi-
nal; y b) apoyar y ayudar a los enfermos de cancer y
familiares en el afrontamiento de situaciones dificiles,
facilitando la adaptacion a la enfermedad y favorecien-
do que la persona pueda alcanzar el nivel optimo de
calidad de vida que las circunstancias permitan.

No parece que exista un tipo de intervencién psicol6-
gica claramente mds eficaz (en todos los casos) para
ayudar a los pacientes. Unos se beneficiardn mds de
intervenciones individuales, y otros, de la participacién
en grupo. Si que parece que la intervencién psicoeduca-

BIBLIOGRAFIA

1. Ministerio de Sanidad y Consumo. Situacién del cancer en Espa-
fia. Centro de Publicaciones del Ministerio de Sanidad y Consu-
mo. Madrid, 2005.

2. Maguire P. Managing psychological morbidity in cancer
patients. Eur J Cancer 2000; 36: 556-8.

3. Andersen B. A behavioural model for psychological interven-
tions. En Baun A y Andersen BL, eds. Psychosocial interven-
tions for cancer. Washington: American Psychological Associa-
tion, 2001. p. 119-30.

REvV. CANCER

tiva es el procedimiento a seguir ante problemas de
informacién y comunicacién (especialmente en la fase
diagndstica), el entrenamiento en habilidades de afron-
tamiento para mejorar el control de sintomas, efectos
secundarios y problemas concretos de la vida cotidiana
(fase de tratamiento), el apoyo emocional para los pro-
blemas emocionales y de relacion interpersonal (recidi-
va e inicio de nuevos tratamientos) y la intervencién
psicoterapéutica para los trastornos psicoldgicos o desa-
daptativos como consecuencia de la enfermedad onco-
l6gica (fase de remision principalmente). En cualquier
caso, el tratamiento mds efectivo para cada paciente
serd el que considere todas sus necesidades e intente
cubrirlas con todas las formas de intervencion psicold-
gica que sean necesarias (44).

La intervencién psicoldgica debe ajustarse a un pro-
tocolo y estar incluida dentro de la historia del paciente
en el hospital o en la institucién o consulta en la que
recibe la ayuda. En todo momento, la intervencion psi-
coldgica ha de estar integrada en el equipo de atencién
médica de un modo inter/multidisciplinar, aspecto toda-
via deficitario en nuestro pais. Los recursos publicos
dedicados a programas de psicooncologia en Espafia
son practicamente inexistentes, a pesar de que las inter-
venciones psicoldgicas desarrolladas en pacientes de
cancer durante los ultimos afios se han mostrado efica-
ces.

Como conclusion, dado el volumen de la literatura
disponible detallando la eficacia de distintos tipos de
intervencién psicoldgica para los pacientes en todos los
puntos de la trayectoria de la enfermedad, pareceria no
ético no proporcionar estos servicios a los pacientes de
céancer. El objetivo es ambicioso, y generalmente los
recursos disponibles no son los deseables, pero no por
ello, todos los profesionales que trabajamos con los
pacientes oncoldgicos y sus familiares debemos dejar
de luchar por acercarles este servicio que claramente ha
resultado ser util y eficaz.
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RESUMEN

En la tdltima década se han publicado diversas guias de
préctica clinica, en Australia, Canadd y EE.UU., para regular
el tratamiento psicosocial en personas con cdncer. Dichas
guias definen la estructura y la direccion de las intervencio-
nes psicosociales en pacientes con cancer y sus familiares. En
el presente articulo se realiza una exhaustiva revision de las
estrategias de apoyo psicosociales utilizadas, partiendo de la
conceptualizacién y taxonomias de apoyo social, asi como las
evidencias sobre apoyo social y salud, y apoyo social y cén-
cer. Por tltimo, se describe un modelo gradual de interven-
cion psicosocial que perfila una estructura clara para la inte-
gracién de estos servicios como una parte integrante de los
cuidados en oncologia.

PALABRAS CLAVE: Intervencién psicosocial. Apoyo
social. Malestar emocional. Cancer. Calidad de vida.

INTRODUCCION

El diagnéstico y el tratamiento del cancer suponen una
gran crisis vital que provoca un importante malestar emo-
cional tanto en los pacientes como en sus familiares. Si
bien es cierto que, con el paso del tiempo la mayoria de
los enfermos diagnosticados tienden a ajustarse de forma
satisfactoria a los cambios de su vida sin necesidad de nin-
gun tipo de intervencion clinica, aproximadamente el 35%
experimentan un importante malestar emocional (1,2). La
ansiedad, la depresion, los trastornos adaptativos del esta-
do de dnimo y las alteraciones del comportamiento son los
problemas que con mayor frecuencia se suceden a lo largo
del proceso de enfermedad.

ABSTRACT

During the last decade various guides for clinical prac-
tice were published in USA, Canada and Australia, in order
to regulate the psycho-social treatment of cancer patients.
Such guides define the structure and aim of psycho-social
interventions in cancer patients and their relatives. The pre-
sent paper exhaustively reviews what kind of strategies are
more frequently utilized for psycho-social support, consider-
ing the concept and taxonomies of social support, as well as
the existing evidences on social support and health, and
social support and cancer. Finally, a tiered model of psycho-
social intervention is described, including a clear definition
of its structure, and a procedure for the integration of such
intervention in the oncology-care units.

KEY WORDS: Psycho-social intervention. Social support.
Distress. Cancer. Quality of life.

Existen numerosas evidencias que demuestran que
las intervenciones psicosociales incrementan el bienes-
tar, mejoran el ajuste y el afrontamiento de la enferme-
dad y reducen el malestar de las personas afectadas por
céncer (3-6). Asi, se ha descrito un importante abanico
de estrategias de intervencion utilizando una gran diver-
sidad de enfoques y metodologias, donde se incluyen la
terapia cognitivo-conductual, tecnicas de relajacion,
intervenciones psico-educativas, terapia de familia y de
pareja, grupos de apoyo y apoyo social.

En este contexto, el apoyo social juega un papel fun-
damental en el bienestar de los sujetos, familias y gru-
pos, especialmente ante situaciones vitales estresantes.
Se han publicado recientemente numerosos estudios
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que relacionan el apoyo social con la salud fisica y psi-
coldgica y se ha sefialado que favorece la salud, bien
porque se relaciona negativamente con el comienzo de
las enfermedades o bien porque facilita la recuperacién
del paciente con algtin tipo de trastorno.

En el presente articulo se realiza una exhaustiva revi-
sién de las estrategias de apoyo psicosociales utilizadas,
partiendo de la conceptualizacién y taxonomias del apo-
yo social, asi como de las evidencias sobre apoyo social
y salud, y apoyo social y cancer. Para finalizar, se des-
cribird un modelo gradual de intervencién psicosocial
que determina la estructura y las etapas que permiten
ajustar la intervencion psicosocial a los niveles y natu-
raleza del malestar de los pacientes de cancer. De esta
forma, se facilita la incorporacién de estos servicios
como una parte integrante de los cuidados en oncologia.

CONCEPTO Y TAXONOMIA DE APOYO SOCIAL

La teoria y practica del apoyo social resultan de gran
interés no sélo para la rehabilitacién de cualquier pato-
logfa sino también para la prevencién de la enfermedad
y la promocién de la salud y la calidad de vida. De
hecho, la Organizacién Mundial de la Salud (1986,
pags. 72-76) reconoce explicitamente la relevancia de
los sistemas de apoyo social para mejorar la calidad de
vida y la salud de las personas (7).

El apoyo social es clave para el bienestar de los indi-
viduos, parejas, grupos, familias, especialmente en los
momentos de transicion, crisis o acontecimientos vitales
estresantes (8,9), entendiendo por evento vital todo
aquel acontecimiento para el cual el individuo no tiene
una respuesta adaptativa funcional inmediata.

A pesar de que su uso practico es antiguo, el tema del
apoyo social emerge con mds fuerza en las dos dltimas
décadas en el ambito de la psicologia comunitaria. El
concepto surgi6 al revisar la literatura de los afios seten-
ta que padecia evidenciar una asociacioén entre proble-
mas psiquidtricos y variables sociales genéricas como
desintegracion social, movilidad geografica o estatus
matrimonial. Derivé de modelos de salud epidemioldgi-
ca y publica acerca de la enfermedad, que luego fueron
aplicados en el ambito de la psicologia. En esos estudios
se detectd que el elemento comun de esas situaciones
era la ausencia de lazos sociales adecuados o la ruptura
de las redes sociales previamente existentes.

El concepto de apoyo social ha sido utilizado con
diversas acepciones en funcion del ambito de aplica-
cion. Asi se ha utilizado como red social, como contac-
tos sociales significativos, como posibilidad de tener
personas confidentes a las que se pueden expresar senti-
mientos intimos y como compaiifa humana.

Para Caplan (10) las personas tienen una gran varie-
dad de necesidades especificas que son satisfechas a tra-
vés de las relaciones interpersonales duraderas, desarro-
llando y manteniendo un sentimiento de bienestar e
involucrdndose en un rango de relaciones que satisfacen
dichas necesidades. El apoyo social también se ha defi-
nido como la unién entre individuos o entre individuos
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y grupos que mejora la competencia adaptativa para
enfrentar los desafios, tensiones y privaciones a corto
plazo. En este marco, se ha destacado su caricter de
intercambio de recursos entre dos individuos, percibi-
dos uno como proveedor y el otro como receptor, con el
fin de mejorar el bienestar del receptor (11).

Otra definicién de apoyo social frecuentemente utili-
zada en la literatura es la que lo conceptualiza como la
ayuda real o percibida que el individuo deriva de las
relaciones interpersonales tanto en el plano emocional
como en el instrumental para una situacién especifica
(12). Respecto a la percepcién del apoyo social, la
mayoria de los autores enfatizan la importancia de este
factor, ya que la realidad para el individuo es fundamen-
talmente la realidad percibida. Por lo tanto se puede
hablar de la objetividad y subjetividad del concepto,
diferenciando el apoyo social obtenido y el apoyo social
percibido; ambos son fundamentales para la persona y
repercuten sobre su bienestar.

En general, hay tres tipos de apoyo que aparecen en
casi todas las taxonomias y que son reconocidos por
casi todos los autores. Estos son apoyo emocional, ins-
trumental e informacional (Tabla I).

TABLAT

—El apoyo emocional se ha definido como sentimientos de ser ama-
do, de pertenencia, de intimidad y de disponibilidad de alguien con
quien hablar. Diferentes estudios revelan que este tipo de apoyo es
el mds importante para fomentar y mantener la salud y el bienestar.

—El apoyo instrumental se ha definido como la prestacion directa de
ayudas o servicios (ayuda doméstica, ayudas econémicas, cuidado
de nifios, etc.). Resulta bastante efectivo para incrementar el bienes-
tar individual cuando el receptor percibe la ayuda como adecuada,
pero puede tener efectos negativos si el receptor siente amenazada
su libertad o si fomenta sentimientos de estar en deuda.

—El apoyo informacional es un proceso a través del cual las personas
buscan informaci6n o consejo para resolver sus problemas.

APOYO SOCIAL Y SALUD

Se han publicado numerosos estudios que relacionan
el apoyo social con la salud fisica y psicolégica de los
individuos. En este sentido, se ha mostrado una acciéon
claramente protectora del apoyo social ante la aparicién
de trastornos fisicos y psiquicos (13). No obstante, el
impacto del apoyo social sobre sintomas psiquicos pue-
de ser diferente del impacto en sintomas fisicos (14).

Desde estos primeros estudios, se ha producido un
gran interés por determinar si la relacidn positiva entre
salud y apoyo social se debe a que este relaciona negati-
vamente con el comienzo de enfermedades o bien a que
facilita la recuperacion del paciente con algin tipo de
trastorno. Esto ha dado origen a dos hipétesis: la de
efectos directos o la de accién amortiguadora.
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La hipdtesis de los efectos directos sostiene que el
apoyo social fomenta la salud, independientemente del
nivel de estrés. El hecho de estar integrado en un grupo
(redes sociales, grupo de amigos, familia, clubs) facilita
experiencias individuales positivas como la autoestima,
afecto positivo, control sobre el medio. Estas experien-
cias protegen a los sujetos de trastornos fisicos y emo-
cionales a través de mecanismos psicobiolégicos. Tam-
bién se han destacado efectos directos en cuanto a la
recuperacién de la salud, dado que un apoyo social ade-
cuado facilitaria la promocién de conductas sanas,
como la posibilidad de orientar a los sujetos a asistencia
médica; en la etiologia de las enfermedades para mejo-
rar la autoestima, etc.

Segtn la hipdtesis de la accién amortiguadora, en
condiciones de estrés elevado, el apoyo social protege a
los individuos de los efectos negativos del estrés sobre
el estado de dnimo y el funcionamiento psicoldgico,
facilitando los procesos de afrontamiento y adaptacion,
reduciendo asi la posibilidad de enfermedad fisica o
mental. El apoyo social puede reducir el impacto del
estrés de tres formas: eliminando o reduciendo el propio
estresor; reforzando la capacidad del individuo para
hacer frente al estresor; o bien atenuando la experiencia
de estrés una vez que se ha puesto en marcha.

El andlisis de los estudios realizados al respecto indi-
ca que los efectos directos aparecen en investigaciones
en las que se utilizan medidas estructurales del apoyo
social, es decir, cuando lo que se evalia es el estado
civil, la pertenencia a grupos, la integracién en una red
social, etc. Sin embargo, se evidencian los efectos
amortiguadores en los estudios en los que se conceptua-
liza el apoyo segin sus dimensiones funcionales, en
concreto cuando se evalia la disponibilidad de recursos
que pueden ayudar a los individuos a responder a los
eventos vitales estresantes (15).

En resumen, en las ultimas décadas se ha realizado
un nimero importante de trabajos que sugieren que las
personas con un nivel relativamente alto de apoyo
social presentan sintomas psicolégicos y fisicos meno-
res e indices de mortalidad también menores que las
personas con bajos niveles de apoyo social (16). Tam-
bién se han arrojado indicios referidos a que los indivi-
duos con pareja estable, amigos y familia que les pro-
porcionan recursos materiales, tienen mejor salud que
aquellos con un contacto social pobre. En definitiva, a
pesar de que hasta el momento no es posible establecer
una relacién causal, la combinacion de datos derivados
de experimentos con animales, investigaciones socio-
psicoldgicas y entrevistas sugieren que el apoyo social
contribuye de manera significativa en la salud de los
sujetos.

En este contexto, el andlisis de los posibles efectos
negativos del apoyo social sobre la salud (relaciones e
interacciones destructivas) es relativamente reciente.
Algunos de estos trabajos han evidenciado que, bajo cier-
tas circunstancias, el apoyo social puede tener efectos
negativos. Asi, se ha observado que el apoyo familiar
puede incrementar los efectos del estrés. En lineas gene-
rales, el apoyo social presenta efectos positivos y negati-
vos, tanto en el receptor como en el proveedor (Tabla II).
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TABLA II

Efectos positivos Efectos negativos

Receptor  Gratificacin de la necesidad ~ Disconformidad con la ayuda

de afiliacion Aumento de la tensién y/o
Incremento de sentimientos estrés

de pertenencia y seguridad ~ Falta de espacio psicoldgico
Mejora de la autoestima para tomar decisiones y pérdida
Menor sentido de responsa- e control sobre el aconteci-

bilidad personal ante la miento

situacion Sentimientos de deuda

Proveedor  Sentimientos de valoracion
Sensacion de eficiencia
Mejora de la autoestima

Coste material y psicoldgico

Sensacién de vulnerabilidad

Claudicacién emocional por
excesivas  demandas  del
receptor

Un hecho destacable en torno al dambito de apoyo
social y salud es que las investigaciones sobre estrés,
afrontamiento y apoyo social se han traducido en progra-
mas précticos de intervencion y prevencion, lo que redun-
dard en la mejora de la calidad de vida de las personas.

APOYO SOCIAL Y CANCER

Como ya se ha detallado en el punto anterior, el apo-
yo social percibido es un importante predictor del esta-
do de salud, asi como de la adaptacion ante aconteci-
mientos estresantes, ya que las personas que tienen
escasos lazos sociales presentan menor frecuencia de
conductas preventivas, llegan con un nivel mas avanza-
do de enfermedad, presentan menos adherencia al trata-
miento y el impacto de la enfermedad es mucho mds
estresante. En concreto, numerosas investigaciones
muestran que el apoyo social estd relacionado con el
malestar emocional en pacientes de cancer (17-20).

De Leeuw y cols. (21) analizan c6mo los pacientes con
cancer de cabeza y cuello tienen que enfrentarse no sélo a
un diagndstico amenazante para su vida, sino también, y
como consecuencia del tratamiento, a una apariencia fisi-
ca desfigurada y a la pérdida o deterioro de funciones
importantes. En este contexto, examinan la influencia del
apoyo social en la sintomatologia depresiva de estos
pacientes. Los datos muestran que el apoyo recibido estd
asociado con mds sintomatologia depresiva de base, mien-
tras que el apoyo disponible implica menor severidad de
los sintomas depresivos. Esta relacion entre el apoyo
social y los sintomas depresivos era especialmente notable
en pacientes con pocas quejas de salud.

Algunos estudios realizados sobre la influencia del
apoyo social en el ajuste a la enfermedad de pacientes
con cancer de pulmén muestran resultados muy varia-
dos (22,23). Hechos similares encontramos en el trabajo
realizado por Walter y cols. (24) donde se analizan los
sintomas depresivos en pacientes con diagndstico
reciente de cancer de pulmén y su relacién con una
variedad de estilos de afrontamiento y de diferentes
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tipos de apoyo social. Los resultados sefialan que los
sintomas depresivos correlacionan negativamente con la
edad del individuo y positivamente con el apoyo instru-
mental directivo, pero la severidad de los sintomas de
depresién no correlaciona con las escalas de soporte
social. Se entiende por apoyo instrumental directivo
cuando se asume la responsabilidad de la toma de deci-
siones en detrimento del receptor del apoyo.

Levy y cols. (1985), realizaron un estudio con mujeres
diagnosticadas de cancer de mama (estadios I y II) y
encontraron que el apoyo social percibido predecia el
afrontamiento adecuado a la enfermedad. Otros trabajos
realizados con mujeres diagnosticadas de cincer de mama
han revelado que el apoyo social mitiga el malestar emo-
cional derivado de la enfermedad (25,26). La mayoria de
los trabajos realizados unicamente han examinado las rela-
ciones entre apoyo social y ajuste al cdncer de mama en
mujeres de raza caucdsica de clase media. Sin duda, este
hecho limita la generalizacién de los hallazgos encontra-
dos. En este sentido, Friedmand y cols. (27) examinan
estas relaciones con una muestra de mujeres con cancer de
mama de diversas etnias. Los resultados sugieren que el
papel que juegan las expectativas positivas y la satisfac-
cién con el soporte social en la calidad de vida de las
mujeres hispanas, afro-americanas y caucdsicas con can-
cer de mama es similar. La hipétesis de que el apoyo
social podria explicar la varianza en el funcionamiento
psicolégico fue sélo apoyada parcialmente por los datos.
La satisfaccion con el apoyo disponible de familia y ami-
gos explicaba significativamente la varianza con respecto
al bienestar socio-familiar. Sin embargo, el estatus matri-
monial, otro indicador del apoyo social, no estaba relacio-
nado con ninguna de las medidas. Esto difiere de los resul-
tados de Parker y cols. (28) que hallaron que el estatus
matrimonial y el apoyo social percibido estaban relaciona-
dos con el funcionamiento emocional de las pacientes.

Devine y cols. (29) examinan la asociacién entre el
apoyo social y el nivel de pensamientos intrusivos y de
evitacion en pacientes que reciben una vacuna experimen-
tal para el tratamiento de melanoma metastatico y cancer
metastatico de células renales. Los datos evidencian que el
apoyo social se asocia negativamente con el malestar
emocional y positivamente con la calidad de vida. Se
observo también que apoyo social y el nivel de pensa-
mientos intrusivos/evitacion en el comienzo del trata-
miento eran predictores tanto del malestar emocional
como de la calidad de vida un mes después de finalizado
el tratamiento. Asi, en los pacientes con apoyo social
pobre y altos niveles de pensamientos intrusivos/evitacion
se observaba un elevado malestar emocional y una pobre
calidad de vida. Sin embargo, no se observaba ningtin tipo
de asociacién entre pensamientos intrusivos/evitaciéon y
ajuste a la enfermedad en los pacientes que presentaban
altos niveles de apoyo social. Estos resultados sugieren
que el apoyo social amortigua la relacién negativa entre
pensamientos intrusivos/evitacion y ajuste psicolégico.

Los trabajos que examinan la importancia del apoyo
social en familiares de cancer arrojan resultados similares.
Norberg y cols. (30) analizan la relacion entre ansiedad,
busqueda de apoyo como estrategia de afrontamiento y
apoyo social percibido en madres y padres de nifios diag-
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nosticados de cdncer. Tanto en los padres como en las
madres se encontré una relacién positiva de moderada
intensidad entre el comportamiento de bisqueda de apoyo
y el apoyo social percibido. El nivel de ansiedad correla-
cionaba negativamente con el apoyo percibido y con la
busqueda de apoyo, aunque en el caso de este dltimo la
relacién es mucho mds débil. La intensidad de la relacién
entre apoyo social y ansiedad es superior en el caso de las
madres que en el de los padres.

Sin duda, todos estos datos apoyan la necesidad de
evaluar el apoyo percibido por los pacientes de cdncer,
asi como la necesidad de desarrollar y evaluar con
mayor detalle los beneficios de las intervenciones para
incrementar el nivel de apoyo interpersonal, los recur-
sos ambientales y facilitar el procesamiento cognitivo y
la adaptacion de los pacientes a la enfermedad.

MODELO DE INTERVENCION PSICOSOCIAL EN CANCER

El reconocimiento de las intervenciones psicosocia-
les como una parte integrante de los cuidados en onco-
logia ha derivado en una gran oferta de servicios dirigi-
dos al enfermo y sus familiares desarrollados por
organizaciones no gubernamentales.

La enorme multiplicacién de informacion cientifica,
sobre este tema, ha generado la necesidad de disponer de
criterios undnimemente aceptados y de facilitar la posibi-
lidad de adoptarlos y llevarlos a la practica asistencial en
el ambito de la psico-oncologia. Con este objeto, en la
dltima década se ha publicado diversas guias de practica
clinica, especialmente en Australia, Canadd y EE.UU.,
para regular el tratamiento psicosocial en personas con
cancer. Dichas guias recogen un conjunto de recomenda-
ciones elaboradas en base a las evidencias cientificas dis-
ponibles, para ayudar a los clinicos y a los pacientes en la
toma de decisiones sobre los cuidados psicosociales mas
adecuados en oncologia. En definitiva, definen la estruc-
tura y la direccion de las intervenciones psicosociales en
pacientes con cancer y sus familiares.

Sin embargo, atin no se ha establecido un modelo ope-
rativo que indique como los servicios sociales de base
pueden enlazar con los servicios hospitalarios y cémo
estos se pueden adecuar a las actuales recomendaciones
establecidas en las guias de practica clinica de interven-
cién psicosocial. En este sentido Hutchison y cols. (31)
proponen un modelo gradual de intervencion psicosocial,
donde se definen los pasos y la toma de decisiones para
ajustar las estrategias terapéuticas a los niveles y naturale-
za del malestar emocional del paciente.

El modelo gradual de intervencién psicosocial se
basa en el concepto de ajuste de tratamiento, triage, que
consiste en seleccionar a los pacientes de acuerdo con
sus caracteristicas o necesidades para derivarlos al trata-
miento mds adecuado de forma inmediata, como una
extensiéon de los modelos de screening. La rutina del
screening aplicada a la intervencién psicosocial resulta
efectiva a la hora de superar las dificultades existentes
en la deteccién de los pacientes que necesitan una inter-
vencién y para evaluar el nivel y el tipo de necesidad, de
este modo se puede ofrecer la intervencién mas adecua-



26 B. FERNANDEZ SANCHEZ Y C. YELAMOS AGUA

da a cada caso en particular (32). Ello permite maximi-
zar la utilizacién y la calidad de la atencién de los servi-
cios de atencion psicosocial, lo que ha sido apoyado por
las diferentes guias de practica clinica (33-35).

El modelo de intervencién gradual se ha descrito
como un enfoque valido para resolver uno de los proble-
mas més frecuentes en los servicios de atencion psicoso-
cial como es el hecho de que se encuentran infrautiliza-
dos. Las razones que se han argumentado para explicar la
escasa utilizacion de estos servicios han sido variadas: el
temor de los pacientes a ser estigmatizados; la baja con-
ciencia por parte de los profesionales sanitarios sobre la
importancia de este tipo de cuidados; y las dificultades
que encuentran estos Ultimos para derivar a cada paciente
a la intervencion mas adecuada (36-39).

Las investigaciones realizadas en otros dmbitos de aten-
¢ion clinica, como es la intervencion conductual con fami-
lias, han descrito las diferentes etapas o niveles de atencién
que se contemplan en el modelo. Aplicando dichas fases al
campo de la oncologia establecerfamos 5 niveles de apoyo.

El nivel 1 o atencién universal se dirige a todas las
personas afectadas por cancer con un nivel minimo de
malestar emocional que tnicamente necesitan informa-
cién y consejo. Las estrategias utilizadas en este nivel
incluyen informacién general sobre la enfermedad, infor-
macién acerca de los tratamientos y pautas para minimi-
zar los efectos secundarios. Los servicios mds adecuados
para ofrecer este tipo de intervencién son: los equipos de
atencién primaria, las lineas de ayuda telefénica y los
materiales impresos, electrénicos o audiovisuales relacio-
nados con el cancer y los recursos de ayuda disponibles.

El nivel 2 o apoyo breve (1 6 2 sesiones) (40) se dirige
a pacientes con bajo o moderado malestar emocional. Se
utiliza la intervencién psicoldgica de asesoramiento o psi-
co-educativa y los grupos de apoyo mutuo. Las interven-
ciones psico-educativas son aquellas que incluyen estrate-
gias de orientacién y ayuda en la toma de decisiones
respecto a situaciones o problemas que se derivan del pro-
ceso de enfermedad. Se centran en la resolucion de nece-
sidades informativas especificas y en facilitar la comuni-
caciéon del enfermo con su entorno sociosanitario y
familiar. Las posibles dreas de intervencion son: tomas de
decisiones sobre tratamiento, comunicacion con los profe-
sionales y la familia, resolucién de problemas especificos,
afrontamiento de emociones y apoyo social.

El nivel 3 o apoyo amplio (de 3 a 5 sesiones), para
enfermos con niveles de estrés moderado. Se focaliza en
intervenciones de couselling con entrenamiento en
habilidades de afrontamiento que incluyen entrenamien-
to conductual, entrenamiento en relajaciéon y terapia
cognitiva. Las diferentes intervenciones pueden desa-
rrollarse bajo un enfoque individual o grupal.

El nivel de apoyo 4 o atencién especializada dirigida a
pacientes con niveles de malestar psicoldgico severo. Se
constituye como una intervencion intensiva de duracién
variable entre 5 y 12 sesiones que pueden desarrollarse con
formato individual o grupal. Se emplean tanto técnicas
directivas como no directivas y se focaliza en la problema-
tica psicoldgica del paciente como consecuencia de la
enfermedad. Las posibles dreas de intervencion son: tras-
tornos de dnimo, ansiedad, problemas en la sexualidad, etc.
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El nivel 5 o atencién aguda se dirige a casos comple-
jos con niveles de malestar severos o multiples proble-
mas. En estos casos se requiere una intervencién aguda
desarrollada por un equipo multidisciplinar de profesio-
nales de salud mental. Las posibles dreas de interven-
cién son: problemas psicopatoldgicos severos, ideacion
suicida, trastornos de la personalidad, problemas graves
de pareja, etc.

CONCLUSIONES

A lo largo de los ultimos afios se ha generado un gran
cuerpo documental que evidencia una importante relaciéon
entre factores psicosociales y la presencia o no de enfer-
medades. En este sentido, la variable de apoyo social ha
mostrado una accién claramente protectora ante la apari-
cion de trastornos fisicos y psiquicos. A pesar de que has-
ta el momento no es posible establecer una relacién cau-
sal, la combinacién de datos derivados de experimentos
con animales, investigaciones socio-psicoldgicas y entre-
vistas sugieren que el apoyo social contribuye de manera
significativa en la salud de los sujetos.

Asimismo, la literatura refiere que aquellas personas
diagnosticadas de cdncer presentan un menor malestar
emocional y una mayor adaptacién al proceso de enfer-
medad y tratamiento si poseen vinculos sociales o fami-
liares que les permitan afrontar de manera menos ame-
nazante su enfermedad. Las intervenciones basadas en
el apoyo social tienen efectos positivos en el bienestar
de los pacientes diagnosticados de cdncer porque movi-
lizan los recursos informales promoviendo la participa-
cién, aumentan la capacidad de afrontar situaciones de
estrés e incrementan la autorresponsabilizacién y las
competencias personales.

Desde el ambito de la psico-oncologia se debe seguir
desarrollando procedimientos de intervencién que mejoren
la atencién psicosocial de los enfermos y sus familiares,
pero esto s6lo puede hacerse con ciertas garantias en el
marco de una intervencion integrada de los distintos profe-
sionales implicados en el tratamiento del cdncer. Por esta
razon, cada vez es mds evidente la necesidad de la creacién
de servicios de atencién psicosocial, conectados y en estre-
cha relacién con los restantes profesionales, que permitan
proporcionar la intervencién mas adecuada a cada caso
particular de una forma clara y estandarizada. En este con-
texto, el modelo gradual de intervencion psicosocial ofrece
un enfoque para desarrollar la atencién psicoldgica desde
una perspectiva comunitaria, donde se ajusta el nivel de
intervencion a los niveles de malestar emocional y resulta
facil de integrar en los diferentes servicios del sector.
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Papel de la enfermeria ante el paciente con cancer
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RESUMEN

La Enfermeria Oncologica (EO), a través de su organismo
cientifico la SEEO (Sociedad Espanola de Enfermerfa Onco-
logica) ha sabido posicionarse frente a los nuevos retos en el
cuidado de pacientes con cancer y ha elaborado, tras debates
de grupos de expertos, dos documentos clave:

—“Estandares de la practica de la enfermeria oncolodgica”.

—*“Las competencias enfermeras en el cuidado del pacien-
te con cancer”.

En ellos se definen aspectos clave de los cuidados en can-
cer desde una perspectiva enfermera: definir el rol profesio-
nal, la importancia de los autocuidados, el impacto de nuevas
tecnologias, la convergencia tecnologica, la continuidad asis-
tencial y la importancia de los nuevos conocimientos en bio-
logia molecular y genoma humano para el desarrollo de la
especialidad.

PALABRAS CLAVE: Estandares de la practica. Aspectos
clave. Paciente con cancer.

INTRODUCCION

El Ministerio de Sanidad presentd en agosto de 2005
un informe sobre la situacion del cancer en Espana. La
incidencia estimada es de 162.000 nuevos casos diag-
nosticados por afo y el informe reconoce algunas defi-
ciencias, ya que no todas las comunidades autdbnomas
tienen el mismo nivel de desarrollo en lo que se refiere a
registros de tumores. Pero la cifra ya es suficientemente

ASBTRACT

Oncology infirmary through its scientific organisation the
SEEO (Sociedad Espariola de Enfermeria Oncoldgica), has
been able to confront the new challenges in cancer patient
care and has now developed, after several meetings with spe-
cialist groups, two important documents:

— “Standard of practise for Oncology Infirmary”.

— “Key skills for cancer patient care nurses”.

In both guidelines, —key aspects in cancer care from a
nursery point of view— are well defined such as: the profes-
sional role, the importance of patient self-care, the impact of
new technologies, and the importance of our increased
knowledge in both molecular biology and the human genome.

KEY WORDS: Standard of practice. Key skills. Cancer
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elocuente y parece evidente que la suma de muchos
esfuerzos serd necesaria para hacer frente al problema
del cancer, entre ellos, el de la enfermeria oncoldgica.

En nlimeros anteriores de esta misma revista he teni-
do la oportunidad de ir analizando la posicion y avances
de la EO a lo largo de estos altimos afios en la presta-
cion de cuidados y en su desarrollo profesional.

Las innovaciones que se han ido produciendo en la
especialidad de oncologia han impulsado también cam-
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bios profundos en la atencion de enfermeria a pacientes
diagnosticados de cancer.

Los avances logrados en este nuevo milenio han
constituido retos que la EO ha sabido asumir y que han
servido de estimulo para continuar avanzando en cono-
cimientos y optimizacion de los cuidados. En este senti-
do, la evolucidn de la EO esta recogida en documentos
de consenso elaborados en el seno de su sociedad cienti-
fica, la Sociedad Espanola de Enfermeria Oncologica
(SEEO) .

(QUE RECOGEN ESTOS DOCUMENTOS?

La actitud de enfermeria y su posicion clara ante esta
nueva etapa de la oncologfa.

El siglo XX finalizd con un espectacular logro para
la investigacion en biologia molecular que es el avance
en la comprension de los mecanismos moleculares que
hacen que una célula normal se transforme en una célu-
la cancerosa. Esto ha permitido conocer nuevas dianas y
disefiar nuevos farmacos mas especificos y con menos
efectos secundarios para el paciente, es decir, se logran
dos importantes objetivos: eficacia y una mejor calidad
de vida.

De forma paralela, la EO ha asumido el reto de adap-
tacion a las nuevas estrategias terapéuticas que se utili-
zan actualmente, en la publicacion “Enfermeria Oncolo-
gica”, la revista oficial de la SEEO se puede analizar
esta evolucion.

Por otro lado, desde un punto de vista sociologico,
algo ha cambiado también de forma notable: el paciente
oncologico ha cobrado un protagonismo primordial y
esta cada vez mas informado. Las nuevas demandas de
los pacientes y su entorno familiar, en cuanto a asisten-
cia e informacion, también exigen nuevas formulas en
la relacion enfermeria-paciente.

Otro factor a considerar es la multiculturalidad,
un fendmeno creciente, que exige revisar algunos de
sus roles tradicionales y adaptarlos a esta nueva rea-
lidad.

ESTANDARES DE LA PRACTICA DE LA ENFERMERIA
ONCOLOGICA

Para hacer frente a las nuevas exigencias, la enferme-
ria oncoldgica ha elaborado, tras un largo proceso de
trabajo de grupos de expertos, un documento denomina-
do “Estandares para la practica de la enfermeria oncold-
gica”. Este documento editado por la SEEO precisa que
enfermerfa presta servicios especificos y que estos
representan una clara contribucion en la lucha contra el
cancer.

Resulta esclarecedor revisar una vez mas los funda-
mentos filosdficos que animan el documento y que
sefialan con precision la orientacion de unos cuidados
muy especificos, que pretenden ofrecer la maxima cali-
dad asistencial y aspiran a la excelencia.
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Estdndares de la prdctica de la enfermeria oncologica

1. Los individuos afectos de cancer son individuos
con necesidades personales que tienen derecho a vivir
su vida de forma plena y morir con dignidad. El objeti-
vo primordial de la atencion se centra en responder a las
necesidades individuales.

2. Identificar las necesidades de los enfermos consul-
tando con ellos y respetando sus elecciones es la manera
maés efectiva de garantizar una atencion de calidad y de
preservar la autonomia del individuo.

3. Todos los enfermos de cancer tienen derecho a
recibir el mejor tratamiento, cuidados y apoyo disponi-
bles, con independencia de las diferencias sociales,
politicas y econdmicas.

4. Debe alentarse y, en su caso ensehar a los enfer-
mos y a sus familiares a participar activamente en el
establecimiento y la consecucion de objetivos realistas
para si mismos.

5. Enfermeria desde iniciar y fomentar un enfoque
interdisciplinar en la asistencia a enfermos con can-
cer.

6. Las/os enfermeras/os deben contribuir a la promo-
cion de la salud y la prevencion del cancer. La promo-
cion de la salud y la educacidon no son exclusivas de la
Atencidon Primaria. Contintia con los propios enfermos
de cancer en cualquier &mbito.

7. La investigacion es primordial para mejorar la
atencion en oncologia. Somos conscientes de nuestra
responsabilidad a la hora de iniciar investigaciones y de
apoyar a nuestros compaferos en esa linea.

8. Como profesionales cualificados, somos responsa-
bles de nuestras acciones.

9. Los conocimientos disponibles acerca de los cui-
dados en oncologia, deben ser accesibles e intercambia-
bles entre todos los enfermeros de Europa.

10. La formacion permanente convierte a las/os
enfermeras/os en punto de apoyo para los enfermos y
sus familias. Asimismo, esa formacion otorga la respon-
sabilidad de informar a la sociedad acerca del cancer, su
prevencidn y su tratamiento.
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La evolucion de la EO en los tltimos ahos ha tratado
de ser coherente con estos principios, los cuales han
sido inspiradores de algunas medidas politicas adopta-
das en los hospitales y esto ha redundado en mejoras en
la atencidn a los pacientes.

La figura del paciente con cancer y su entorno ani-
maron este documento con el fin de mejorar los cuida-
dos de enfermerta.

Pero hay otras perspectivas a considerar.

COMPETENCIAS EN ENFERMERIA ONCOLOGICA

En los Gltimos veinte afos, los servicios de oncologia
del pais se han multiplicado, su estructura ha mejorado
con la creacion de unidades asistenciales donde un gran
niimero de profesionales se coordinan para prestar una
atencion cada vez mas integral a los pacientes con can-
cer.

El documento elaborado por SEEO “Competencias
en la enfermeria oncologica” define las cualidades espe-
cificas recomendables para el ejercicio de la profesion
en unidades de oncologia.

Las enfermeras constituyen un grupo numeroso del
personal que conforma estas unidades, por tanto, su
influencia es definitiva para la obtencidon de resulta-
dos.

¢DONDE ESTA PRESENTE LA ENFERMERIA ONCOLOGICA?

En la unidad de preparacion de citotoxicos, hospital
de difa, hospitalizacidn, cuidados paliativos, radiotera-
pia, atencion domiciliaria, unidad de protocolizacion e
investigacion, consejo genético, recientemente en con-
sultas de enfermeria oncologica y seguramente en el
futuro ampliara su espectro de actuacion.

EO dispone de una base firme de conocimiento de
técnicas, farmacos, manejo de toxicidad y utilizacion de
nuevas tecnologias que, a lo largo de los anos, ha crista-
lizado en un cuerpo especifico de conocimientos para
ofrecer cuidados en cancer.

El tltimo esfuerzo de la SEEO elaborando este
documento va dirigido a optimizar la atenciéon a los
pacientes exigiendo niveles de conocimiento crecien-
tes a la EO.

El objetivo fundamental es tratar de dar una respues-
ta profesional y de calidad cuando se prestan cuidados
en cancer.

El segundo objetivo es promover cuidados de enfer-
merfa sistematizados, organizados y que tiendan a la
individualizacion seglin las necesidades de cada pacien-
te.

También se han considerado las implicaciones éticas
y legales de la actuacidon enfermera.

La SEEO ha establecido estas competencias tras
analizar y evaluar los conocimientos, habilidades y
actitudes que la EO debe poseer o desarrollar en el
tiempo.

C. VILA
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Idealmente se trata de inspirar un desarrollo correcto
de la practica en el sentido técnico, ético y cientifico.

Es bien sabido que incluso en paises donde la enfer-
meria tiene un gran desarrollo académico, resulta com-
plicado definir “enfermera/o especialista”, seglin se
consideren aspectos como educacidn, practica o inves-
tigacion. Aglutinar todos los enfoques es complicado.

No obstante, tras arduas sesiones de debate en el
seno de SEEO, en el que ha participado una amplia
representacion las/os enfermeras/os que prestan cuida-
dos en la actualidad en distintos servicios de oncologia
(cirugia, radioterapia, hospitalizacion, consultas, hospi-
tal de dfa, cuidados paliativos y atencion domiciliaria),
se ha conseguido un documento, reflexionado en pro-
fundidad, analizando aspectos fundamentales:

1. Actitudes.

2. Conocimientos.

3. Habilidades.

Con esta base se han definido tres niveles para Enfer-
meria Oncologica:

1. Novel.

2. Avanzado.

3. Experto.

La propuesta de SEEO deberia trasladarse a la practi-
ca y lograr que en los distintos departamentos exista un
porcentaje balanceado de enfermeras de los tres niveles.

Asi, estos documentos, “Las competencias enferme-
ras en el cuidado de paciente con cancer” junto con el
de “Estandares de la practica de la enfermeria oncologi-
ca” deberfan contribuir a orientar la configuracion de
los servicios de oncologia en cuanto a dotacidon de
enfermeria.

ENFERMERIA ESPECIALISTA EN ONCOLOGIA

Lamentablemente, la publicacion del Real Decreto
450/2005 de 22 de abril, sobre Especialidades de Enfer-
meria en el BOE de fecha 6 de mayo de 2005, acatada
por Colegios Provinciales de Enfermeria y Consejo
General de Enfermeria de Espana, no incluye la Enfer-
meria Oncologica como especialidad.

A pesar de esta desafortunada y nada estimulante
realidad, muchas de las/os enfermeras/os que prestan
cuidados en oncologia y cuya experiencia es larga y
probada su capacidad en este campo, se consideran
especialistas en espiritu y seguiran luchando por obte-
ner el reconocimiento adecuado de su situacidn a nivel
administrativo.

CONCLUSION

Los retos de Enfermeria Oncologica para el siglo
XXI parecen claros:

— Aglutinar y coordinar esfuerzos y nuevos conoci-
mientos para prestar cuidados de calidad garantizada a
los pacientes diagnosticados de cancer.

— Alcanzar niveles 6ptimos de humanizacion y exce-
lencia en los servicios de oncologfa.



Vol. 20. N.° 1, 2006

—Potenciar la educacion sanitaria y la prevencion,

con participacion enfermera, desde la atencion prima-

ria.
—Continuar luchando por conseguir, esperemos que

en un futuro no lejano, enfermeras/os especialistas en
oncologia.
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La cobertura asistencial para la poblaciéon de edad
avanzada, constituye un problema social de primera
magnitud. La necesidad de dar respuesta a unos requeri-
mientos sociosanitarios crecientes y cualitativamente
diferenciados, genera unos costos que pronto pueden ser
insostenibles (1-4).

La situacion, descrita como de extrema gravedad por
todos los economistas y expertos sanitarios, no se ha
producido sin embargo de modo fortuito. Un complejo
entramado de factores, con distinto peso en cada época,
ha determinado sucesivas tendencias, basicamente con-
dicionadas por imperativos macroeconémicos, en el
lugar de atencion y eventual fallecimiento de los enfer-
mos crénicos y/o terminales.

SOCIOLOGIA DEL PROCESO DE MORIR: DEL DOMICILIO AL
HOSPITAL

La muerte domiciliaria, comdn hasta bien avanzado
el siglo, constitutia el fin l6gico en una sociedad con
precarios recursos técnicos e impregnada de sentido
trascendente.

Como hecho cotidiano, aceptado individual y colectiva-
mente, se hallaba fuertemente ritualizado, proporcionando
elementos para el reequilibrio en el universo familiar.

Esa familiaridad social con el proceso de morir,
comienza a perderse con el advenimiento de cambios
profundos en la estructura social y productiva, que
modifican los patrones al uso, inicidndose el alejamien-
to de las «verdades ultimas».

El entramado social se redefine, retroalimentando-
se de comportamientos y nuevas formas de vida que

Publicado en Rev Céncer 2000; 14: 14-21.

dificultan la asuncién de la muerte o el lastre de la
vejez en su proximidad. La aglomeracién urbana, la
emigracion o el cambio de un modelo familiar con-
sanguineo a otro nuclear son, entre otros fendmenos
propios de la sociedad de consumo, factores que van a
contribuir a la descontextualizaciéon del proceso de
morir.

Para la pervivencia de los valores que sustentan el
nuevo estado de bienestar, no basta sin embargo el olvi-
do; la decadencia psicofisica y la muerte, testigos omni-
presentes e incomodos, deberan ser, ademads de relega-
dos, delegados.

Con anterioridad, se delegd en la fe la garantia de
futuro, y ello hacia tolerable la presencia del fin a mori-
bundo y allegados. Ya entrado el siglo, el progresivo
laicismo precisa de nuevos recursos amortiguadores, y
la tecnologia recibird, en una nueva latria, la angustia
que antes fue motor para la creencia en lo sobrenatural
(5), pero con una ventaja afiadida, la de potenciar, por
su propios condicionantes, el alejamiento fisico del pro-
ceso de morir.

Para la nueva estabilidad, basada en estereotipos (el
«keep smiling» del «new style of life» americano), la
sociedad, que ha cambiado sus primeros miedos por
otros, es permeada ahora por un nuevo instrumento de
control y poder, el poder sanitario, investido de atribu-
tos quasi eclesiales.

La conciencia de finitud, presuntamente desestabili-
zadora y con alto potencial subversivo en una sociedad
temerosa y que genera crecientes desigualdades, es
ahora acallada mediante el recurso de la desdramatiza-
cién que produce el alejamiento del enfermo (6), y asi,
el desplazamiento institucional de la muerte, fomenta-
do por el espectacular desarrollo tecno-sanitario de la
sociedad cientifica, viene a convertirse en caracteristi-
ca estructural de la sociedad occidental en la segunda
mitad del siglo.
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LA MUERTE HOSPITALARIA Y ALTERNATIVAS

El cambio del domicilio (1* fase) por el hospital (2°
fase) como lugar de atencién —en ocasiones solamente
ubicacién— de enfermos crénicos y terminales, es sobra-
damente conocido por los profesionales sanitarios y
patente en numerosos estudios (7-9), a pesar de recono-
cerse la frecuente inadecuacién del modelo para dar res-
puesta a determinadas necesidades (10-12).

Sin embargo, la contestacion social al “hospitalcen-
trismo” sélo se convertird en clave de cambio una vez
que el aumento de demanda se revele insostenible en los
andlisis de costo-beneficio. El desmesurado crecimiento
del gasto sanitario serd decisivo para la reorientacién
(3* fase), produciéndose la transferencia desde los hos-
pitales a variados modelos asistenciales alternativos, no
siempre con la adecuada infraestructura como para
garantizar una atencién de calidad a estos enfermos.

Progresivamente, la «descarga hospitalaria desorga-
nizada» ird dando paso a formas mds reglamentadas
(4* fase, de «descarga organizada», en nuestro andlisis).
Se generaliza la discusién abierta sobre calidad de vida
y se investigan asistencias alternativas, constituyendo
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de nuevo el domicilio un recurso sanitario de primera
magnitud para los enfermos en fase avanzada y/o termi-
nal (5% fase) y cerrandose de este modo el ciclo.

La evolucién expuesta, esquematizada en la tabla I, es
paradigmética en el caso de la enfermedad oncoldgica.

EL MODELO DEL CANCER

La enfermedad cancerosa posee connotaciones que
trascienden su dimensioén bioldgica, enfrentado a socie-
dad e individuo con sus miedos intimos. Nuestra socie-
dad, basando en buena parte su estabilidad en una con-
cepcién continuista entre presente y futuro, ha elaborado,
y tal vez en el caso del cancer de modo mds manifiesto,
vias de adaptacion y tolerancia a la amenaza, al igual que
ocurre con la propia muerte.

Como puede apreciarse en la tabla II, el cancer cons-
tituye una amenaza macrosocial de dificil conjuro. Su
origen incierto, alta incidencia o escaso control por el
individuo en cuanto a su evolucién —es considerada
como inevitablemente fatal por el 50-70% de la pobla-

TABLA I

EVOLUCION SOCIOLOGICA DEL PROCESO DE MORIR

Cronologia Proceso

Causas

Antes S. XX

Ritualizacién
Aceptacion
Protagonismo

Irrelevancia sanitaria

'

Sociedad industrial
Nocién de ruptura
Inexperiencia

Preeminencia sanitaria

'

Segunda mitad siglo XX
Ocultacién

f

Cambio en la delegacion colectiva

e individual

f

Muerte institucional

f

Afios 70

f

Afos 80

Conocimiento muerte propia
Familiaridad social

Fragmentacion rituales

Descontextualizacion

Evolucién modelos alternativos

Heterogeneidad de alternativas

Familia consanguinea

Muertes tempranas
Trascendencia: modelo ontolégico
Escaso desarollo tecnoldgico

Cambios estructura social y productiva
Disminucién idea trascendencia
Desarrollo sanitario

Distintos valores: primacia del presente
Guerra mundial
Temores individuales y colectivos

Comunicaciones de masas
Laicismo
Preservacion estabilidad social

Progreso tecnolégico
Amortiguador social

Envejecimiento poblacién

Aumento costos

Distrés sanitario

Cambios sensibilidad social
Complejidad andlisis eficacia/eficiencia
Sistemas politicos

Diversidad objetivos
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TABLA II

Cénlcer
Cultura Racional
(Nocion causa-efecto)

i

Contradiccién cultural
(Dificultad Racionalizacion)

Amenaza macrosocial

— | PRIMERAS DEFENSAS: RACIONALES
— g |— Investigacion

— | — Pot on recursos diag
— Diagnéstico precoz

ost./terapeut.

1(1)2 +

Escasa efectividad
L . .
e

Defensas

|Disminuci6n soporte social

irr

| I
Repercusién Hipertecnificacion [*™| Negacién
Feed-back| individual Deificacion médica |-ew| Delegacién
negativo

cién en muchas en cuestas de opinién (13-15)— son,
entre otros, motivos que dificultan su asuncion racional.

En una cultura en la que prima la nocién de causa-efec-
to, la falta de redundancia con las expectativas constituye
la esencia de la angustia (16), reforzada muchas veces por
sectores de amplia influencia social. En efecto:

—La informacién sobre avances en el conocimiento
de agentes inductores y/o promotores no es seguida de
acciones contundentes por parte de los poderes publi-
cos, lo que les resta credibilidad.

—Los medios de difusion se hallan impregnados de
negativismo en sus mensajes (17,18). La frecuente uti-
lizacién de sinénimos y eufemismos (18-21) contribu-
ye a consolidar el cardcter mitico de la enfermedad.

—El propio estamento sanitario adopta con frecuen-
cia posturas de determinismo biolégico, por ignorancia
o erréneas convicciones (13,20,21).

Tampoco el dispositivo sanitario, en relacién al control
del cancer, ha producido resultados capaces de modificar
sustancialmente la percepcion social de esta enfermedad.

Ello amplifica el terror de grupo, que por una parte
influenciard negativamente las actitudes individuales,
lastrando todavia mds la eficacia de la estrategia cienti-
fica, y por otra conducird al establecimiento de defensas
colectivas irracionales.

Todo lo anterior se maximiza en la vivencia del perio-
do terminal. En los estadios finales de la enfermedad,
son frecuentes los procesos de relegacidn-delegacion
que se citaban, y abarcando las esferas fisica, psiquica y
social: el recurso de la transferencia hospitalaria corre
parejo con el bloqueo en la comunicacién o los sesgos
informativos (22), como nuevos mecanismos de protec-
cién colectiva.

El mantenimiento del equilibrio social parece exigir la
subordinacion del derecho individual; el individuo enfermo

REvV. CANCER

permanece socializado, mientras no suponga una amenaza
para el grupo amplificando los temores propios. Cuando su
condicién psico-fisica y requerimientos hagan ya inviables
los recursos comunes (trivializacién, negacion...), el ele-
mento perturbador tiende a ser fisicamente ocultado, cam-
bidndose la sobreproteccion psiquica por la fisica (hospitali-
zacion), en una nueva forma de legitimar el sistema.

ALTERNATIVAS AL HOSPITAL EN EE.UU.

La tercera fase, de «descarga hospitalaria indiscrimi-
nada», en la que prima el imperativo econémico sobre
otras consideraciones, se ejemplifica en EE.UU. en la
década de los setenta. Es anterior a la difusiéon del movi-
miento Hospice inglés e instrumentaliza sesgadamente
la nocién de calidad de vida, cuando esta suele brillar
por su ausencia en las instituciones con bajas exigencias
oficiales sobre la idoneidad de las prestaciones, de bajo
costo y escasas garantias técnicas, que se utilizan como
aliviadero hospitalario (23).

La poblacién mayor de 65 afios consume en EE.UU.
el 31% del presupuesto sanitario y el 40% de los dias de
hospitalizaciéon en su conjunto (1). Desde la implanta-
cién de los programas federales Medicare y Medicaid
en 1985, el presupuesto sanitario estatal no deja de cre-
cer, siendo consumido desproporcionadamente por una
poblacién de avanzada edad y afecta en buena parte por
enfermedades crénicas en fase avanzada. Los reembol-
sos a enfermos de cdncer que vivieron Unicamente dos
afios, representan el doble de lo gastado por los que
sobrevivieron mas tiempo (2).

Es el propio aparato econémico-industrial sanitario
(24), amenazado por el exceso de inversion, el que se ve
asi impelido, frente a la evidencia de la ineficiencia del
modelo (no la eficacia, elemento que s6lo mds tarde se
incorporard a la dialéctica del cambio), a establecer sucesi-
vos programas de contencién del gasto (3,25-27) y busque-
da de alternativas para la atencién de enfermos avanzados.

El protagonismo es cedido de nuevo (28), siquiera en
forma parcelar, a usuarios y familiares, que con insufi-
cientes recursos de decision, serdn otra vez participes de
una nueva conspiracidon social que entrafia asimismo
ocultacién y delegacion, pero esta vez sin respaldo tec-
nolégico. Serd el domicilio sin asistencia organizada,
centros geriatricos o el «Nursing Home», el modelo ins-
titucional de mayor auge en esa época.

En 1973, su nimero de camas supera en una rela-
cién 1,3/1 a las disponibles en hospitales de agudos
(23). Se trata en general de instituciones con dnimo de
lucro —para ese mismo afio s6lo el 10% pertenecen al
estado, siendo el 74% de propiedad privada y el resto
de organizaciones altruistas— que absorben progresi-
vamente una mayor proporcién del gasto sanitario
(29).

Mientras que en esos afios el aumento de demanda
asistencial no modificara significativamente el porcen-
tual hospitalario (Fig. 1), es evidente, como se aprecia
en la misma figura, el cambio del domicilio hacia el
Nursing, que aumenta sus beneficios econdmicos dismi-
nuyendo los costos (personal escaso, asistencia médica
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Fig. 1. EEUU: cambios en el lugar de muerte.

casi inexistente, s0lo 2/3 de las instituciones ofrecen
cuidados de enfermeria) (7,23,30).

En los afios 80 disminuird ligeramente el uso hospita-
lario y cambiard la oferta extrahospitalaria, creciendo en
menor cuantia la utilizacién del Nursing y aumentando
el uso de otros recursos para enfermos terminales (Fig.
1). Ello vendra motivado fundamentalmente por:

—La implantacién de un nuevo sistema de pago
prospectivo en los hospitales de agudos (DRG) (31),
que redistribuye de nuevo los modos de atencién sanita-
ria para enfermos crénicos y terminales.

—La incorporacién masiva de iniciativas fundamen-
tadas en los programas Hospice (32,33).

—La promulgacién en 1982 de la ley TEFRA, que
permite a Medicare la financiacién de estos programas.

UNA NUEVA FILOSOFIA DE ATENCION: EL MOVIMIENTO
HOSPICE

Inspirdndose en las tradiciones de los Hospices de
finales del siglo XIX, el modelo moderno se inicia en el
St. Cristopher Hospice, inaugurado en Londres en julio
de 1967 y que incorpora dos afios después el «Home
Care» dependiente de la institucion (34).

El Hospice internacionaliza un concepto de nuevo
cufio, el «cuidado de soporte». El programa, que preten-
de procurar «cuidado fisico, psiquico, social y espiritual
al enfermo terminal y a sus familiares» (35), comienza a
complementar la ptica econémica con otra de tinte éti-
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co, promoviendo el reconocimiento de unos requeri-
mientos especificos que no son satisfechos por el hospi-
tal o instituciones asilares.

Asi, mientras en EE.UU. los Nursing Home proliferan,
se desarrollan en el Reino Unido estos programas, que
extienden progresivamente su accién al domicilio. Su reco-
nocida eficacia hard posible tanto el incremento de la finan-
ciacién oficial en su lugar de origen, como una creciente
implantacién en ultramar. En EE.UU. se crea en 1977 la
Organizacién Nacional de Hospices, que incluye ya a mas
de 500 en 1980, y alrededor de 1.200 en 1983 (36).

De este modo, Inglaterra expande por el mundo
anglosajén un nuevo enfoque de «asistencia total», que
implica a enfermo y entorno familiar, y que contribuye
decisivamente a la progresiva sensibilizacidn social res-
pecto a las reales necesidades de estos enfermos.

También se debe en buena parte a este movimiento
(4* fase en nuestro andlisis), la recuperacion del domici-
lio (5* fase) como recurso asistencial, siempre y cuando
en el mismo se disponga de los adecuados apoyos.

El abordaje integral del enfermo de cancer avanzado,
serd desde esos aflos una preocupacion creciente e irre-
versible que impregnard el quehacer sanitario, aunque
con una practica desigual segin paises, y que no se
subordinard a determinado modelo asistencial.

En efecto, el movimiento Hospice impulsa un cambio
de actitud socio-sanitaria, pero ademds demuestra, en su
evolucidn, que no constituye el inico modelo posible.

La construccién de nuevos Hospices decrecerd en los
aflos siguientes, al no demostrar sustanciales ventajas si
el tipo y estilo de cuidado preconizado por ellos es pres-
tado en hospitales generales con unidades preparadas
para esta nueva filosofia de atencidn. Se asiste as{ a la
creacion de «unidades hospitalarias de cuidados paliati-
vos» 0 «equipos de soporte» hospitalarios, que extien-
den asimismo su accién al domicilio, siguiendo el
modelo del St. Thomas Hospital en Inglaterra; «Home
Care» exclusivo; sin apoyo hospitalario, u otras varian-
tes, y tanto en EE.UU. como en Canada (11).

La coexistencia de variadas formas de asistencia no
hospitalaria, favorecerd la mejora del cuidado, aunque
no de modo general. Junto a programas acreditados, la
forzada descarga hospitalaria a que obliga la legisla-
cién seguird alimentando en EE.UU. Nursing Homes a
la antigua usanza (37), y promoviendo la inversion pri-
vada en organizaciones de cuidado domiciliario de
bajo costo.

EUROPA Y EL ESTADO ESPANOL

El gasto sanitario es preocupacion extensiva a todo el
mundo occidental, y tanto en los paises con «democra-
cia de mercado» (ejemplo limite en EE.UU.), como en
aquellos con «democracia presupuestaria» (paises
escandinavos, Inglaterra, Francia, etc.).

Aunque siempre inferior a EE.UU., su incontenible
aumento (aprox. 7,5% del PIB como media en los pai-
ses de la CEE) inspira una variada normativa de conten-
cién con obvia influencia en los modos de atencién a
enfermos en fase avanzada.
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En ciertos paises, ademds de Inglaterra, existen alter-
nativas al hospital, y algunas de ellas con muchos afios
de funcionamiento: en Francia, el «Santé Service» se
estableci6 en 1958 como organizacién que provee servi-
cios de cuidado domiciliario (38); sin embargo, se men-
ciona expresamente su imprecisa regulacion, asi como
su mayor desarrollo en el terreno psiquidtrico que para
otras patologias.

También en Suecia es cada vez mayor el nimero de
enfermos tratados a domicilio (39). No obstante, y glo-
balmente, Europa continental no ha desarrollado en la
medida del mundo anglosajéon una estructura sanitaria
alternativa, y los estudios de calidad para enfermos cré-
nicos y terminales son escasos (40).

Aun reconociéndose la excesiva simplificacién, y en
relacién a la planificacién de la atencién para enfermos
de cdncer avanzado, podria situarse a Europa, y en
mayor medida a Espafia, en la 3* fase de «descarga hos-
pitalaria desorganizada». Por motivos culturales (41),
econdémicos o de otra indole, hay todavia tendencia a
limitar el control de calidad dnicamente a la actividad
hospitalaria (40).

En el Estado espafiol se asume practicamente durante
los primeros cuarenta afos de siglo el mismo esquema
organizativo establecido en la Ley de 1855. No existird
un Ministerio de Sanidad, en toda la historia del pafs,
hasta la dltima década, con un unico precedente, y de
escasa duracion, en 1936.

Los avatares politicos de los ultimos 50 afios han
determinado una sanidad ineficiente y desigual, y aun-
que desde la década de los sesenta se introducen ele-
mentos en el sistema que lo aproximan al resto de paises
europeos (Ley de Bases de la S.S. en 1967, Ley de
Financiacién en 1972), siguen manteniéndose peculiari-
dades, tanto en el modo de financiacién como en su
dindmica centralista y con escasa participacién de las
delegaciones provinciales.

A partir de 1976 se inicia una descentralizacion aun sin
culminar, por lo que la necesaria coordinacién de recursos
no se ha producido todavia en el conjunto del Estado.

Esta evolucién de la politica sanitaria, someramente
descrita, ha generado numerosas disfunciones que
siguen vigentes:

—1La inversién en sanidad sigue siendo inferior a
paises homologables de nuestro entorno: todavia en
nuestros dias, mds de un punto por debajo de la media
de los paises de la C.E.E.

—EI patr6én de funcionamiento mixto (directo, a tra-
vés de recursos propios, e indirecto, mediante concier-
tos), ha mediatizado el sistema, sesgando su desarrollo
con muchos de sus vicios y pocas de sus ventajas.

—La distribucién de recursos entre provincias y
comunidades, registra los mayores desequilibrios de
toda Europa.

Con todo, el sector hospitalario ha corrido mejor
suerte que la asistencia primaria, cuyas limitaciones, a
pesar de su mejora en los ultimos afios, son sobrada-
mente conocidas.

En esta perspectiva se encuadra la situacion asistencial
de los enfermos en fase avanzada. La demanda de aten-
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cién hospitalaria, como consecuencia de una politica edu-
cativa, preventiva y asistencial de primer nivel tradicio-
nalmente deplorable, colapsa las unidades, cuya capaci-
dad de absorcién se ve ademds limitada por enfermos de
larga estancia, cuestion esta ya publicada por el autor en
relacidn a enfermos de cancer (9).

Sin embargo no se dispone, salvo excepciones, de
lineas de transferencias institucional o a domicilio orga-
nizadas, y la descarga hospitalaria, a falta de adecuada
planificacién y sin alternativas, depende de factores
coyunturales o de la buena voluntad de los usuarios, sin
que los poderes publicos afronten decididamente esa
problemdtica ampliando, al igual que en otros paises, el
abanico de recursos ofertados.

A pesar de que en la Ley General de Sanidad (abril,
1986) y que en su articulo 18.3 se incluye la asistencia
domiciliaria entre las actuaciones sanitarias, no existe
un serio desarrollo ulterior. La asistencia geridtrica
organizada es practicamente inexistente; el nimero de
camas para enfermos crénicos, excluyendo las psiquia-
tricas, no alcanza siquiera el 1/1.000 hab., cifra limite
con el subdesarrollo, y las experiencias en tratamiento
extrahospitalario de pacientes terminales no pasan de lo
anecddtico.

Salvo en Catalufia, seguramente la comunidad con
mayores realizaciones en este ambito (Programa «Cro-
nicat»: Vida als anys, de la Generalitat, y progresiva
implantaciéon de programas de atencién domiciliaria;
modelo asistencial en la comarca de Osona, creacién de
la Societat Catalano Balear de Cures Palliatives, etc.),
otras experiencias (Hospital Gregorio Marafién en
Madrid; Cantabria, dependiente del Hospital de Valde-
cilla) (42) son aisladas y no hacen sino confirmar la
ausencia de datos que permitan una evaluacién rigurosa,
epidemioldgica y econdmica del problema.

EL LUGAR DE MUERTE EN NUESTRO MEDIO: VARIABLES
CONDICIONANTES

La importancia que el dispositivo sanitario tiene en la
determinacién del lugar de atencién durante el periodo
terminal se desprende de todo lo anterior. No obstante,
ese condicionante estructural, histéricamente cambian-
te, como se ha descrito, viene en cada época modulado
por otros, propios del enfermo y su entorno o depen-
diente de la propia enfermedad. Un resumen de los que
se citan puede apreciarse en la tabla III.

La interrelacion entre ellos conforma variados patro-
nes de actitud y comportamiento, individual y social, no
extrapolables de pais a pais, y justifica estudios en
ambitos diferenciados, cultural y organizativamente.

Ante la escasez de trabajos de estas caracteristicas en
nuestro medio, se elabord por el autor, formando parte de
un equipo, un cuestionario que fue contestado en domici-
lio, y tras el fallecimiento, por los cuidadores primarios
(familiares que habian asumido la responsabilidad del cui-
dado en ausencia de médico o enfermera) de 335 enfermos
muertos por cancer en hospital o domicilio, durante el
periodo abril-1984 a agosto-1986, en la isla de Mallorca
(43).



Vol. 20. N.° 1, 2006

TABLA III

FACTORES CON PROBABLE INFLUENCIA

Propios de la
enfermedad

Tipo de tumor
Sintomatologia
Tipo de tratamiento
Propios del enfermo Edad
Sexo
Caracteristicas de la red sanit.
Tipo de cobertura econémica
Posibilidades de ingreso
Ambito (rural/urbano)
Estado civil
Educacién
Nivel econémico
Estructura familiar
Presencia de cuidador
Caracteristicas del cuidador:
Edad
Sexo
Cuidado compartido
Empleo
Actitudes sociales
Informacion-Comunicacion

Estructurales

Demograficos

Sociales

Culturales y otros

Aun a pesar del cardcter insular, no parece que la
estructura sanitaria difiera sustancialmente de la exis-
tente en el resto del Estado, siendo asimismo el tama-
no muestral, que representaba el 17% del total de
muertes por cancer en el mismo periodo, suficiente
como para considerar relevantes los hallazgos y aptos
para su comparacion con los que se citan en la litera-
tura.

DISTRIBUCION DEL LUGAR DE FALLECIMIENTO

Fallecimiento en domicilio, el 38,5% de enfermos
correspondientes a la muestra total (n = 441), porcentaje
que aumenta al 45% para la subpoblacién de la que se
localiz6 cuidador (n = 335). Si se considera, siguiendo a
McCusker (44) el «cuidado centrado en domicilio»
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(duracioén del dltimo ingreso hospitalario inferior a una
semana), la cifra alcanza el 77%.

Cualquiera de los porcentajes es netamente superior
al de dreas que han potenciado sistemas de atencién
alternativos a la hospitalizacién convencional y que
estimulan el uso domiciliario.

VARIABLES SIGNIFICATIVAS EN UN MODELO CASUAL

Mediante andlisis discriminante y a partir de 18
variables seleccionadas como supuestamente causales
de lugar de muerte, se obtuvo una funcién, que con 8
variables (Tabla IV) clasifica correctamente al 72,67%
de la muestra respecto al lugar de fallecimiento. El per-
fil obtenido, para los grupos hospitalario y domiciliario,
no era discordante con las significaciones obtenidas en
el andlisis univariante previo.

VARIABLES SANITARIAS

Tendian a la muerte domiciliaria, al igual que en
otros estudios (44-46) los enfermos portadores de tumo-
res de evolucién mds prolongada, asociados significati-
vamente con el sexo femenino.

En cuanto a los sintomas, se relacionaban con el crite-
rio hospitalario aquellos que provocan mayor distrés a
enfermo y/o familiares, o de mayor dificultad de control.

VARIABLES DEMOGRAFICAS

Sexo femenino, residencia rural y presencia de hijos,
aportan en su conjunto un 57,5% de la explicaciéon que
ofrece el modelo causal.

Las mujeres, portadoras de «tumores lentos», predo-
minaban ademds en la subpoblacién de procedencia
insular, de mayor soporte familiar frente al grupo inmi-
grante. También serfa indicador del grado de soporte el
nimero de hijos, presentando evidentes diferencias
hacia el hospital los enfermos sin hijos.

Sin embargo, es la variable correspondiente a «lugar
de residencia» la que aporté mayor coeficiente al mode-
lo, con una relacién 20:1 respecto al nimero de hijos y

TABLA IV
TENDENCIA

Variable Domicilio Hospital Coeficiente
Sexo del paciente Mujeres Varones —0,466
Residencia Rural Urbano 1.804
Nuim. hijos Alto Bajo —0,088
Nivel econémico Alto-M. Alto Bajo-M. Bajo 0,318
Prevision de muerte Si No —0,934
Sintomas padecidos Alt. Suefio, Disnea, dolor Disnea, dolor

Fiebre, vomitos Hemorragia 0,120
Experiencia cuidador Positiva Negativa 0,205
Ambito laboral No trabajaba Trabajaba —0,163
Constante —2.384
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3,8:1 con el sexo del enfermo. La magnitud de la ten-
dencia domiciliaria para el medio rural podria explicar-
se, junto a otras razones, por el predominio de una
poblacidn estable, con valores tradicionales y un tipo de
familia —consanguinea— con mayor capacidad de sopor-
te.

OTRAS VARIABLES DE SOPORTE

Un mayor nivel econémico favorece la muerte domi-
ciliaria en la muestra analizada —posibilidad de cuidado
compartido—, lo que confirma los datos de Mor (47).
También la actividad laboral del cuidador se relaciona
con el lugar de fallecimiento (relacién inversa entre tra-
bajo y tiempo disponible para el cuidado), ya que la
dependencia laboral del cuidador favorece la tendencia
hospitalaria.

Cabe resaltar el significativo papel de la mujer como
cuidadora (respecto a los varones, en proporcién supe-
rior a 3:1), y ello tanto en hospital como en domicilio y
cualquiera que sea el dmbito de residencia. Cuando la
mujer trabaja, es también ella la mas afectada en su vida
laboral por la enfermedad del familiar (54% vs 37% en
el caso de varones).

OTROS FACTORES RELACIONADOS

Se mostré también relacion entre la muerte domici-
liaria y la certidumbre de préximo fallecimiento por
parte del cuidador. Ello resaltaria el papel de la informa-
ciéon médica como variable en ocasiones de peso en la
eleccién de lugar de muerte. En todo caso, y como tam-
bién se muestra en el estudio, esta eleccion es hurtada la
mayoria de veces al enfermo.

Por tltimo, la experiencia de cuidado aparece como
mads positiva para el grupo de cuidadores domiciliarios,
sin que sea posible determinar con seguridad si ello
supone una actitud diferencial previa para el grupo que
decidi6 este lugar.

CONSIDERACIONES FINALES: UN MODELO
MEDITERRANEO

Para el marco muestral investigado, el porcentaje
domiciliario constituye uno de los més altos citados en
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