La medicinay el
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n €l terreno de la Medicina nunca he-

mos dispuesto de tantos recursos, ni

de personas tan cualificadas cientifi-
camente como en e momento actual. Desde
que en 1900 Karl Landsteiner (Viena) descubri6
los grupos sanguineos hasta los Ultimos progre-
Sos en terapia génica, el siglo XX hasido €l
campo de desarrollo de los avances més signifi-
cativos en la historiade laMedicina. Se halle-
gado a conocer con detalle las caracteristicas
macroscopicas 'y microscopicas del ser humano
y estamos desentrafiando |os elementos basicos
del comportamiento celular y su relacién con
otras células. Disponemos de farmacos capaces
de controlar y curar lamayor parte de las enfer-
medades infecciosas y disponemos de produc-
tos eficaces en todas | as especialidades médi-
cas, incluido & campo de los tumores malignos.

Lamedicinade siglo XX se ha beneficiado
de los descubrimientos en otras ramas de la
ciencia. Los avances de lafisica, quimica, tec-
nologia espacia e incluso de la industria béli-
ca, han sido aprovechados por la medicina
para mejorar nuestros instrumentos de trabajo.
Gracias a estas disciplinas disponemos hoy de
los rayos X, la radioterapia, €l rayo laser y la
fibroendoscopia flexible; también de la eco-
grafia, la resonancia magnética o las protesis
Oseas de alta resistenciay duracion.

La Oncologia es una de las especiaidades
gue mas ha aprovechado los avances tecnol 6-
gicos. La aparicion y desarrollo de la Oncolo-
giase haefectuado en el Ultimo tercio del siglo
y en pocos anos se ha conseguido modificar la
impresién absolutamente negativa y de enfer-
medad incurable que se tenia del cancer a me-
diados del siglo actual.

El concepto de enfermedad incurable es
cambiante y se modificaa mismo ritmo que se
producen nuevos adelantos cientificos, convir-
tiendo en asequibles a tratamiento enfermeda-
des que no tenian curacion, al mismo tiempo
que surgen con € ingrato cartel, como el SIDA,
infeccién por € virus Ebola, demencias progre-
sivas etc. El siglo XX nos ofrece una muestra
clara de lo cambiante que puede ser €l atributo
de incurable para cual quier enfermedad.

L os cambios experimentados en el siglo XX
pueden ser estudiados desde varios aspectos
diferentesy en el caso de laevolucion del pro-
nostico de las enfermedades tumorales no
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debemos olvidar laimportancia de los factores
socio —politicos y su evolucion alo largo del

siglo, ni e descubrimiento de nuevos métodos
diagnosticos y terapéuti cos basados en nuevas
tecnologias, ni los grandes cambios sociales-y
econodmicos ocurridos en este siglo y tampoco
la modificacion estructural tan significativa
gue ha experimentado |a profesion médica.

M odificaciones sociopoliticas

n el siglo XIX la medicina pasa a

considerar, ademas de la salud indi-

vidual, la salud colectiva. A finales
de ese periodo se pusieron en marcha las medi-
das generaes de higiene que resultaron ser muy
eficaces en la prevencion de las enfermedades
infecciosas y se formaron las primeras Socieda-
des Cientificas M édicas dedicadas a la protec-
ciony desarrollo delasalud publica. Ladifusion
de las medidas higiénicas fue una de las causas
principales del descenso de lamortaidad afina
les del siglo pasado y comienzos del actual.

Laevolucion logicatras las medidas de higie-
neindividual y e desarrollo de lasalud publica,
fue el desarrollo de lamedicinasocial. A dife-
renciade lahigiene, lamedicinasocial propugna
en caso de enfermedad, un tratamiento igualita-
rio paratodos |os estamentos sociales. En Espa-
fia se cred e Seguro Obligatorio de Enfermedad
(SOE) en €l afo 1942, en 1966 se convirtié en
Seguridad Socia y en 1986 traslaley Generd de
Sanidad, en Sistema Nacional de la Salud.

En el sistema sanitario espafiol actual, €
estado cubre casi latotalidad de los gastos ori-
ginados por la enfermedad. Dentro del terreno
de la Oncologia, donde se emplean farmacos
extremadamente costosos, la aportacion que
corresponde a enfermo es minimaeincluso sin
coste alguno, en todos aquellos farmacos con-
siderados como uso exclusivo hospitalario. A
diferencia de otros paises donde |la posibilidad
de un trasplante de médula ésea o el empleo de
algunos farmacos muy costosos, no es asequi-
ble paratodas | as familias, en Espafia el acceso
auna medicina de calidad esigual paratodos
los enfermos, independientemente de sus
ingresos o de su situacion social.

Existe latendencia, en algunos sectores de la
poblacion, a creer que el tratamiento del cancer
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puede of recer variaciones significativas depen-
diendo del pais donde se realiza el tratamiento.
Eso es cierto cuando se trata de paises en vias de
desarrollo, en los que el costo de determinados
farmacos de Ultima generacion puede ser dema:
siado eevado paralamayor parte de la poblacion.
En los paises desarrollados € acceso atodos los
farmacos con eficacia demostrada es la norma,
aungue existen diferencias de calidad como las
que ocurren en otras especialidades, entre centros
hospitalarios y entre los profesionales que traba-
jan en los mismos. La opcién de buscar trata
miento en € lugar que a cada persona le parezca
mas conveniente es algo persond y respetable, no
sempre basado en datos de eficacia contrastables
Sino en razones de mimetismo con personas que
pueden gercer influenciasocial 0 en ancestrales
complgos de inferioridad de |o nuestro respec-
to alos paises mas desarrollados. El siglo actual
puede considerarse como €l siglo de las comu-
nicaciones. Los avances tecnol gicos o |os nue-
vos farmacos llegan de forma casi simultanea a
todos los paises desarrollados, —no asi en los
paises en vias de desarrollo—. Existen multitud
de reuniones internacionales y nacionales
donde se comunican, con celeridad extrema, los
resultados de |os ensayos clinicos con nuevos
farmacos o con nuevas combinaciones de fér-
macos. En ocasiones, la competencia entre
equi pos o centros de investigacion estan inten-
sa que provoca publicaciones prematuras, sin
gue los resultados hayan sido contrastados, cre-
ando fal sas esperanzas en enfermos y médicos.
L os conocimientos meédicos se difunden rapi-
damentey se puede tener acceso alos protoco-
los de tratamiento, farmacos, dosis administra-
das, frecuencia de empleo o efectos secundarios
de los farmacos mas recientes con intervalos
muy breves que hubieran sido impensables hace
pocos afos. Dependiendo de las normas legales
de aprobaci6n de nuevos productos farmacéuti-
cos en cada pais, pueden producirse retrasos en
la comercializacion, que raravez superan algu-
nos meses. Cuando se produce algun retraso, y
el farmaco ha demostrado su eficacia en una
situacion clinica determinada, es posible utili-
zarlos con el método del «uso compasivo» que
permite disponer del producto, siempre que esté
comercializado en algun paisy siempre que se
solicite para empleo en enfermos que padecen
el tipo de cancer para el cual ha sido aprobado.
La Oncologia Médica es una especiaidad mé-
dica reconocida oficialmente en Espafia desde
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1978. Ha sido uno de los primeros paises, des-
pués de EEUU, en la que los médicos especia-
listas, tanto oncdlogos médicos como radiotergd
picos, se preparan especificamente durante
cuatro anos, parte de los cuales estédn dedicados
a aprendizaje en Medicina Interna. Existen es-
pecialistas en Oncologia Médicay Radioterapia
en cas todos los centros sanitarios de Espariay
los oncol ogos médicos son unafigura cada vez
mas frecuente en algunos hospitales menos es-
pecializados, como son |os comarcales.

Nuestro sistema puede mejorar en multiples
asgpectos, fundamental mente en los relacionados
con laadministracién y lahosteleria en los hos-
pitales, pero en los aspectos tecnol dgicos, fun-
damentalmente en la disponibilidad de los diver-
sos tratamientos quirdrgicos, radiotergpicos o
quimioterapicos, no desmerece al compararlo
con los hospitales de nuestro entorno.
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Avances tecnol 0gicos

as enfermedades que han constituido

la mayor amenaza socia han sido las

infecciones, especia mente lalepra has-
ta el siglo XIX, latuberculosis hasta mediado
el siglo XX y €l cancer y el SIDA en lasegun-
damitad del siglo XX.

Durante este siglo se han producido los ade-
lantos mas significativos de la historia de la
Medicina. Laradioactividad y su aplicacion en
el tratamiento de los tumores; € electrocardio-
grama, encefalograma, los forceps, los sis-
temas de vision intracavitaria, e empleo del
rayo léser, la anestesia 0 el descubrimiento de
hormonas, vitaminas, antibiéticos y todos los
farmacos quimioterapicos gue conocemos
actualmente.

Tabla A
Avances tecnologicos en la Medicina del siglo XX

1895 los Rx.Roentgen

1897 Rx paratratamiento del cancer
Gocht (Alemenia). 1.2 publicacion

1898 laradioactividad. Mariey Pierre
Curie

1900 Karl Landsteiner (Viena) descubri6
|os grupos sanguineos.

1903 € ECG

1909 € conocimiento de las hormonas

1911 virus cancerigenos, Francis Peyton
Rous

1914 losforceps

1914 lasvitaminas

1917 - 33laanestesia

1921 descubrimiento de lainsulina

1924 e EEG

1929 lapenicilina

1938 lassulfamidas

1940 laestreptomicina

1944  los esteroides

1950 laendoscopia

1957 laecografia

1959 los anticonceptivos orales
1960 @quimioterdpicos del cancer
1961 las protesis Oseas
1961 latermografia
1963 cirugia con laser
1967 laTAC
1970s PET
técnicas de clonacion de genes
guimio coadyuvante en mama
(Cooper)
1973 Especialidad en Oncologia USA
1975 desarrollo de anticuerpos
monoclonales
1976 laRM
— secuenciacion de ADN
— primer oncogén humano
1980 sigmoidoscopia flexible
1981 vacuna contra cancer (hepatitis B)
1990 guimioprevencion Util en ca. boca
1991 terapia génica en ca. humano
(melanoma)
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Lamayor parte de las enfermedades infec-
ciosas han dejado de ser una amenaza mortal
tras el descubrimiento de |a penicilina, o de
la estreptomicina que cambi6 el curso de la
temida tuberculosis, tras ellos se han descu-
bierto toda una serie de antibidticos de
segunda y tercera generacion que constitu-
yen una garantia contra todo tipo de gérme-
nes, aun los mas resistentes a |l os antibi6ticos
convencionales.

Dentro del campo diagnéstico, aparte de los
rayos X, descubiertos en los Ultimos afios del
siglo pasado, la ecografia descubierta en
1958 y pocos afos mas tarde la termografia
empleada principamente en e diagndstico
del cancer de mama, latomografia axial com-
putorizada (TAC) o escaner, la resonancia
magnética (RM) o la mas moderna tomogra-
fia de emision de positrones (PET), son
hallazgos que han revolucionada la practica
asistencial, facilitando y simplificando los
diagndsticos mas complejos. La endoscopia
es fundamental en el diagndstico de la pato-
logia de los 6rganos huecos como bronquios,
estébmago, colon y recto o vejiga urinariay ha
sido un elemento clave para e diagndstico
precoz de los tumores de estos 6rganos. Se
comenzo a usar en los afos 50, y los instru-
mentos iniciales eran muy rigidosy resulta-
ban bastante molestos para los enfermos.
Actualmente, la fibra Optica ha revolucionado
la endoscopiay se emplean aparatos mas del -
gados, muy flexiblesy con excelente sistema
Optico que la hace mucho menos incomoda
paralos enfermos.

Las proétesis Oseas tan Utiles en la recons-
truccion de grandes cirugias de los huesos, la
cirugia con léser o la posibilidad de multiples
trasplantes de 6rganos han colaborado positi-
vamente en |os buenos resultados obtenidos en
el tratamiento del cancer y han contribuido a
mejorar la calidad y en ocasiones la cantidad
de vida de muchos enfermos.

El tratamiento de los enfermos oncol 6gicos
se apoya basicamente en tres especialidades:
Cirugia, Radioterapiay Oncologia Médica, las
dos ultimas son especialidades creadas y desa-
rrolladas durante el siglo XX.

La cirugia es la especialidad que consigue
mejores resultados en el tratamiento del can-
cer; algunos de los adelantos mas notables, en
los Ultimos tiempos quedan reflgjados en la
tabla B.
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TablaB
Adelantos en € tratamiento quirdrgico

1. Disminucion de la mortalidad peri qui-
rdrgica (anestesia, antibi6ticos)

2. Intervenciones quirdrgicas menos agre-

sivas.

Cirugiareparadora.

Reseccion de metastasis pulmonares,

hepéticas, cerebrales, en cierto tipo de

tumores

> w

La cifra de incidencia aproximada del can-
cer en Espafia en 1993 fue de 135,000 nuevos
casos y podemos considerar que 2/3 de los
mismos pudieron ser tratados quirdrgicamente
y e 60% pueden estar curados de su tumor,
mientras que un 40% padeceran recaida que
deberd ser tratada con otros métodos.

El empleo de la cirugia como tratamiento de
los tumores esta documentada en papiros egip-
ciosy en lostiempos modernos, en los primeros
anos del siglo X1X, existen publicaciones sobre
los buenos resultados de |a cirugia en tumores
ovéricos. Entre 1860 y 1890 se realizaron las
primeras resecciones quirurgicas de estbmago,
esofago, laringe, recto o tiroides. En cuanto ala
mastectomia por cancer de mama se comenzo a
emplear en 1890 (Dr. Halsted), era unacirugia
muy extensa, tras la cual quedaba una deformi-
dad de la pared toracicay casi siempre edema
del brazo que producia deformidad estética e
incapacidad funcional. Actualmente la cirugia
es mucho menos radical y en un porcentaje
importante de casos se puede hacer cirugia par-
cial, gue permite conservar la mama, sin que
peligre la supervivencia de las enfermas.
Durante el final del siglo pasado aument6 el
tipo de canceres que podian ser tratados quirdr-
gicamente y las resecciones fueron cada vez
més amplias, lateoria dominante entre los ciru-
janos era que «mas es mejor», por lo que las
operaciones eran cada mas agresivasy amplias.
En el momento actual la cirugia se mantiene
como €l tratamiento de eleccion de los canceres
mas frecuentes como son los de pulmon, mama
0 aparato digestivo, pero las operaciones son
cada vez més conservadoras, gracias ala aso-
ciacion con tratamientos complementarios efi-
caces como son laradio y quimioterapia emple-
ados antes 0 después de la cirugia.
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Hastalos afios 20 del siglo actual lacirugiase
centraba en la reseccion de los tumores primiti-
VoS, la existencia de metéstasis era una contrain-
dicacion absoluta de cirugia

La quimioterapia aplicada después de laciru-
gia curativa se denomina coadyuvante y su fina-
lidad es lareduccién de las posibles recaidas en
enfermos aparentemente libres de enfermedad
traslacirugia. No todos |os tumores son suscep-
tibles de este tratamiento, aunque progresivamen-
te vaaumentando e nimero de canceres tratados
de estaforma. La quimioterapia coadyuvante se
emplea de forma habitual en los canceres de
mama, en los de colon y recto y con caracter ex-
perimental en otras variedades tumorales. El em-
pleo de la quimicterapia antes del tratamiento
quirdrgico, con animo de reducir € tamafio tumo-
ra y facilitar la cirugiarecibe e nombre de qui-
mioterapianeocadyuvantey es en general unamo-
dalidad bajo controles de investigacion.

Lautilidad de la cirugia de las metastasis tan-
to hepaticas como pulmonares o incluso cere-
brales es un hallazgo de los ultimos 30 afios,
gracias a€ella se han podido curar algunos enfer-
mos con canceres de colon, sarcomas, 0 carci-
nomas testiculares, que antes se consideraban
incurables.

Esreciente e empleo delacirugiareparadora
paralareconstruccion de deterioros fisicos esté-
ticos provocados por el tratamiento quirdrgico
delos canceres, bien en lazonadelacaray cue-
Ilo 0 bien de las mamas o de | as extremidades.
Lamayor preocupacion de la cirugia oncol dgica
actual es conseguir laminima mutilacion anat6-
micay funcional, manteniendo la misma efica-
ciaantitumoral. La cirugia oncolégica no esta
reconocida como especiaidad independiente y
se considera subespecidizacion de la Cirugia
Generdl.
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La radioterapia es la segunda modalidad
de tratamiento oncoldégico tanto por el orden
de aparicion en e tratamiento del cancer,
como por e nimero de enfermos oncol 0gicos
que reciben este tratamiento.

Durante los afios 20-30 se considero que la
toxicidad de |aradioterapia era tan alta que no
debia emplearse en e tratamiento del cancer. En
un principio se aplico con intencion paliativa,
pero cuando se confirmaron |os primeros casos
de curaciones en canceres de laringe y faringe,
se recomendd su empleo tanto como tratamien-
toinicial y Unico de algunos tumores primarios
como tras la cirugia como tratamiento coadyu-
vante. La Radioterapia se desarroll 6 dentro de
los Servicios de Radiodiagndstico hasta los
afnos 60. A partir delos 70 se convirtié en espe-
cialidad independiente. Es una especialidad que
emplea aparatos costosos, de alta precision y
tecnologia avanzada. L os medios técnicos han
mejorado espectacularmente en los Ultimos 30
anosy han ganado en precision, seguridad y efi-
cacia. Los nuevos aparatos de radioterapia,
como el acelerador lineal, han superado amplia-
mente | as prestaciones de los anterioresy son
capaces de aplicar las dosis recomendadas con
mayor precision y menores efectos secundarios.
En 1990 existian en Espafia 77 Servicios de
Radioterapia, en los que trabajaban 291 perso-
nas, entre médicos, radiofisicos, técnicos en
radiometriay técnicos en dosimetria; se trataron
unos 40,000 enfermos nuevos. La gran inver-
sidn econdmica, necesaria para el montaje de
los Servicios de Radioterapia hace que solo
estén disponibles en algunos hospitales (70 en
1992) y que los enfermos deban desplazarse
desde sus lugares de origen a los centros de
referencia, distantes a veces varios cientos de
kilometros.

TablaC
Historia delaradioterapia

1895. 8 de noviembre
1896, 1 de marzo de
1896, 29 de enero

1899 (publicado en 1977)

1950-60 RT moderna

Wilhelm Conrad Rontgen
Antoine Henri Becquerel
Chicago EH Grubbé (1933)
Del Regato Estocolmo

Cobalto, acelerador

Descubri6 los Rayos X
Radiacion gammadel uranio
Primera radioterapia ala mama
de la sefiora Rose Lee.

Primera curacion de un cancer
de tipo escamoso de nariz.
Menor toxicidad y campos mas
amplios.
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TablaD
Avances dela Radioterapia

Mejor definicién de volumenes airradiar
(TAC, RM)

Planificacion tridemensional y mejor
reparto de dosis

Radiosensibilizadores (quimioterapicos
que potencian €l efecto de la RT,

cuando se aplican combinados)

Equipos automaticos de braquiterapia.
Nuevas particulas: neutrones, protones,
iones pesados etc.

El 50% de | os enfermos oncol égicos es can
didato a tratamiento con radioterapia bien con
carécter paliativo o con intencion curativa. En
este Ultimo caso se trata de enfermos con tu-
mores localizados y poca masa tumoral,
excepto alguna variedad de tumores testicu-
lares, como los seminomas, que son extrema-
damente radiosensibles y pueden ser curados
en situaci on rel ativamente extensa con radiote-
rapia; porque estos tumores son también muy
quimiosensibles, es habitual que se empleen
tratamientos combinados para evitar lairradia
cion de campos grandes, que pueden producir
aplasia medular.

Laterceramodalidad de tratamiento oncol 6-
gico eslaquimioter apia, es también lade mas
reciente desarrollo. Su historia se remontaalos
afnos 40. Durante la primera'y segunda guerra
mundial, seinvestigaron y se probaron produc-
tos quimicos como parte del arsenal secreto de
combate. Un accidente en e puerto de Bari,
durante la segunda guerra mundial, produjo la
exposicion de marineros al gas mostaza nitro-
genaday en e seguimiento de estas personas se
aprecié un descenso de glébulos blancos. A
partir de ese dato, cientificos de la Universidad
de Yae en EEUU pensaron que podria ser Util
su empleo en enfermedades que cursan con
cifras altas de glébulos blancos como las leu-
cemiasy laenfermedad de Hodgkin. El trabajo
deinvestigacion clinicaserealiz6 en 1943y se
pudo ver una llamativa reduccién del tamafio
de los ganglios tumorales, pero debido alos
secretos de laguerra, los resultados no se publi-
caron hasta 1946. Fue descorazonador apreciar
larapidez de larecaida en lamayor parte de los
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casos, pero la asociacion de nuevos farmacos,
descubiertos también en la misma época, con-
dujo ala primera combinacion de quimiotera-
picos capaces de curar una enfermedad ma-
ligna. En los afios 60 se realizaron tratamientos
quimiotergpicos en enfermos con enfermedad
de Hodgkin avanzada, con una combinacion
gue se denomind MOPP 'y estos trabgjos, publi-
cados en 1970, demostraron tasas de remision
completay supervivenciaalos 5 afios no alcan-
zadas hasta entonces.

Desde los afios 70, se han descubierto méas de
40 nuevos guimioterdpicos, con diverso meca-
nismo de accién y diferente toxicidad. Es cierto
que lamayor parte de los farmacos son activos
y eficaces en unaminoria de canceresy que los
canceres més frecuentes como los de pulmoén 'y
aparato digestivo muestran unairritante resis-
tencia a tratamiento quimioterapico, pero es
previsible que en un futuro proximo se descu-
bran nuevos farmacos activos para los canceres
mas frecuentes, reforzando la sentenciade VT
De Vita(19) de que «&l cancer eslaenfermedad
cronica mas curable» (1983). De hecho €
nuamero de farmacos gque se estén investigando
contrael cancer ha crecido de forma mantenida.
En 1993 se estaban investigando, solamente en
el Instituto Nacional de Cancer de EEUU, 124
nuevos farmacos (35 para cancer de mama, 29
para cancer de pulmon, 18 en cancer de prosta-
ta, 17 en cancer de colon etc). Tabla E.

TablaE
Historia dela quimioterapia

Desde los anos 40, mas de 40
quimioterapicos eficaces

Reduccién de efectos indeseabl es:
antieméticos, factores de crecimiento

de colonias...

Disefio de farmacos contra mecanismos
celulares especificos.

Empleo de la QT en situaciones clinicas
precoces

Farmacos dirigidos a dianas especificas:
genes, factores de crecimiento

de tumores, angiogénesis, €tc.

La primera «cruzada nacional» contra e can-
cer sellevo acabo en EEUU, en 1971, firmada
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por e presidente Richard Nixon. En los 25 afios
transcurridos se han conseguido muchas victo-
rias individuales pero no se ha ganado la ba-
talla. El cancer contintia siendo una enfermedad
muy temida, que causala muerte del 20-25% de
las personas que mueren cada afio en nuestro
paisy estambién unade las enfermedades cro-
nicas mas discapacitantes.

En esta segunda mitad del siglo se ha redu-
cido notablemente la mortalidad de todos los
tipos de cancer aunque, debido al aumento de
la incidencia, pueda parecer que no se ha
modificado la mortalidad. Algunas variedades
de canceres quimiosensibles son curables en
un alto porcentgje de casos aun cuando se
diagnostiquen en situaciones muy avanzadas,
como pueden ser los linfomas tipo Hodgkin o
los canceres testiculares. Otros canceres como
los linfomas no Hodgkin, canceres de mama,
sarcomas infantiles, leucemias etc, son cu-
rables en més del 50% y constituyen un esti-
mulo para seguir investigando nuevas formas
de tratamiento en otros tumores.

La primera sociedad cientifica de oncologos
médicos se cred en Espafiaen 1976 y se llamo
SEQUIO, posteriormente su nombre ha cam-
biado por el de SEOM, que es la Sociedad
Espafiola de Oncologia Médica. Esta especiali-
dad fue reconocida oficialmente en 1978, sola-
mente 5 afos después de su reconocimiento en
EEUU. En 1990 existian en Esparia 89 Uni-
dades de Oncologia M édica, con 252 especia-
listas y que atendieron a unos 35,000 enfermos
nuevos; cinco anos antes las cifras eran 74 uni-
dades, 200 especidistasy 26,000 casos nuevos
en e ano. El crecimiento de las unidades espe-
cidizadas es un reflggo del aumento de la
demanda de especialistas por una partey del
incremento en el nimero de personas afectadas.

El médico

nte la dificultad de abarcar todos
los conocimientos que se han ido
produciendo en € campo de la
Medicina, nacieron |las especialidades médicas
afinales del siglo XIX. En 1910 Flexner pu-
blicd un informe sobre «L os estudios de Medi-
cinaen EEUU y Canad&» en los que recomen-
daba, entre otras cosas, que los profesores de
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Medicina debian dedicarse exclusivamente a
la ensefianza y no debian gjercer la Medicina
privada»

Durante todo € siglo XX la tendencia a la
especializacion y subespeciaizacion haido en
aumento debido fundamentalmente al desa-
rrollo de tecnologia que obliga a conocer no
solo los campos considerados propiamente
médicos, sino también otras ramas cientificas
como lafisica, la quimica o las telecomunica-
ciones. El abuso de la especializacion ha trai-
do como consecuencia, que e enfermo hasido
fragmentado en 6rganos y aparatos y con fre-
cuencia debe recorrer varias consultas médicas
donde se van gjustando partes del diagndstico
aunque se pierda a veces la vision global del
enfermo. Lo que se ha ganado en profundidad
del conocimiento en una determinada especia-
lidad, se ha perdido en entendimiento del en-
fermo como un todo, y no parece que estaten-
dencia se esté debilitando todavia.

Los médicos, a finales del siglo XX, nos
encontramos incluidos en un Sistema Nacional
de Salud, dependemos de un organismo estatal
gue determina las condiciones de trabajo. Los
enfermos acuden a Servicio de Oncologia que
les corresponde por el areaen laqueviveny
solo un pequefio porcentaje solicita o consigue
ser visto y tratado en un Servicio elegido por €l
propio enfermo. Lalibre eleccion de médico no
hallegado todavia al terreno de la Oncologia
Médica

Lainformacion alos enfermos es cada vez
més completa; los enfermos solicitan con
mayor frecuencia conocer la verdad de su
diagndstico y todo lo relacionado con el tra-
tamiento y los efectos secundarios. Es cierto
gue todavia vemos a familiares angustiados
haciendo multiple muecas detras de los
enfermos, enviando un mensaje de compli-
cidad para que no informemos a los enfermos
de toda la verdad de su situacion y del pro-
noéstico de su enfermedad. Los familiares jus-
tifican su espiritu protector, argumentando
razones de debilidad de carécter de los enfer-
mos, tendencia depresiva, casos familiares
similares con desenlace fatal etc. Con fre-
cuencia la familia proyecta en los enfermos
su propio miedo a la enfermedad, aunque
pueden intervenir otros factores como la difi-
cultad para afrontar las necesidades de cui-
dados, apoyo y comunicacion que pueda
demandar el enfermo.
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L os médicos también sentimos un afan pro-
tector y tratamos de ocultar las malas noticias,
0 evitamos hablar del desenlace de la enfer-
medad cuando este es adverso y especia-
mente se rehuye hablar de la muerte. Esta acti-
tud esta motivada con frecuencia por el miedo
a enfrentarnos a preguntas de dificil respuesta
o por € rechazo a involucrarnos emocional-
mente con pacientes que pueden morir y que
se aferran a nosotros buscando soluciones a
sus angustias 0 a sus problemas fisicos y psi-
coldgicos, una carga que no es facil de sopor-
tar por muchos profesionales sujetos aveces a
Sus propios problemas existenciales.

La practica habitual de los Oncdlogos es
informar con claridad a todos los enfermos que
lo solicitan expresamente, procurando ofrecer
la versién mas positiva dentro de las pro-
bables. Cuando &l enfermo no muestra un crite-
rio definido sobre la informacion que quiere
recibir, se procura decir laverdad en |los casos
gue existe posibilidad de tratamiento curativo;
cuando el tratamiento solo puede ser paliativo,
es una practica frecuente dar una informacion
parcial, o lo que se hallamado «dosificacién de
la verdad», en la que se va ofreciendo poco a
poco datos que e enfermo puede aceptar segun
la situacion en la que se encuentray en laque
se resdtan los aspectos més positivos del
momento evolutivo. En todos los casos se
informa detalladamente sobre los efectos
secundarios de | os tratamientos a emplear, aun-
gue se realicen con animo paliativo.

El sistema sanitario espafiol estd modifican-
do los patrones de trabajo de los médicos. Se
esta aplicando ala préactica diaria un criterio
econdmico, que tiene sentido cuando lo que se
pretende es aplicar el mejor tratamiento a
menor coste, pero que llevado a extremos de
tiempos por enfermo, aumento de costo por
enfermo etc, puede ser excesivo. Se presiona al
médico para que reduzca el promedio de estan-
ciade los enfermos ingresados, gjustar |os dias
de ingreso a minimo eficaz, emplear los pro-
ductos maés baratos dentro de los que sean efi-
caces, no duplicar las técnicas diagnésticas y
multitud de otros aspectos practicos cuyo con-
trol puede exigirse solamente cuando se dispo-
ne de las herramientas técnicas y el material
humano suficiente, algo no habitual en € ambi-
to hospitalario. Se emplean los tiempos de
dedicacion alos enfermos como herramientas
de control de la actividad diariay como base
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para determinar la productividad, tan dificil de
definir cuando se trabaja con enfermos. Si los
oncologos hemos de atenernos a las cifras que
nos aplican, las mismas que a cualquier otra
especialidad médica, 40 minutos cuando se ve
aun enfermo por vez primeray 20 en las visi-
tas sucesivas, habria que dgjar olvidado todo el
planteamiento de informacién pormenorizada,
didlogo y comunicacion con los enfermosy sus
familiares que son cruciaes en nuestra especia-
lidad. En épocas anteriores, menos tecnifi-
cadas, era habitual la conversacion con €
enfermo y la familia sobre otros asuntos no
relacionados con la enfermedad, que permitia
establecer unos vinculos mas estrechos en los
que se sustentaba en gran parte la confianzay
la consideracién hacialos médicos. En nuestra
época, alavez que hemos mejorado de forma
innegable la calidad y eficacia de los servicios
médicos, no los hemos sabido combinar con
una comunicacién apropiada con los pacientes
y sus familiares. La falta de tiempo nos con-
vierte en malos médicos (Sir Theodore Fox),
pero debemos reconocer que «lafalta de tiem-
po es selectivay reflgja nuestras preferencias.
Hay tiempo para poner en marcha tratamientos
0 técnicas complicados, y falta tiempo para
meditar sobre el sentido de los mismos o para
dialogar con los enfermos sobre sus caracteris-
ticas o utilidad». Una informacion correcta
exige tiempo para contestar alos interrogantes
gue plantean los enfermos y sus familias, y
tiempo para ofrecer y explicar |os tratamientos
disponibles, y tiempo para tranquilizar a en-
fermo y mostrarle que en el camino que ha de
recorrer vamos a acompanarle con nuestro
conocimiento y con todos los medios cienti-
ficos disponibles.

El punto mas endeble de los médicos
actuales no es su capacitacion técnica ni su
habilidad diagnéstica y terapéutica, nuestra
debilidad es la capacidad de relacién con
enfermos y familiares especialmente en €
terreno de la informacion. Debemos buscar
soluciones que deben partir tanto desde €
campo de laformacién académica como de
las autoridades sanitarias. La valoracion del
tiempo dedicado a la informaciéon de los
enfermos y la dotacion de un lugar fisico ade-
cuado donde poder informar en condiciones
dignas, son facetas que deben ser tenidas en
cuenta e implementarlas en todos los hospita-
les. Es frecuente en nuestros hospitales que

POLITICA



Lamedicinay € enfermo oncol 6gico

no exista un lugar adecuado, independiente,
comodo y tranquilo donde los médicos se
puedan sentar con los enfermosy familiares a
darles lainformacion que necesitan y que por
su durezay emotividad requieren que se haga
de forma respetuosa y no en medio de pasi-
[los, con otras personas pululando en los alre-
dedores. Los sentimientos de los afectados
deben tener un lugar digno donde poder
expresarse sin ser motivo de la curiosidad o €l
morbo de personas ajenas a problema.

El médico que trabaja con enfermos oncol 6-
gicos es especialmente vulnerable, porque su
actividad profesional se desarrolla con un
grupo de enfermos con alta mortalidad y la
muerte en medicina se siente como un fracaso
personal. El oncélogo debe estar preparado
para afrontar las reacciones emocionales del
enfermo, las de los familiares y también las
propias, para poder ayudar al enfermo a adap-
tarse a las circunstancias que esta viviendo.
Para el enfermo crénico el mejor apoyo psico-
l6gico procede de los médicos y enfermeras
gue le atienden, y bastante menos de |os psicoé-
logos o psiquiatras. Para el médico es una
carga mas, que si no se sabe controlar puede
llevar a agotamiento emocional y a «quemar-
se» profesionamente o sindrome del «burn-
out» en la terminologia anglosgjona, para €
gue la tnica proteccion es el trabajo en equipo.

El enfermo

principios de siglo laesperanzade
vida en Espafia no alcanzaba los
40 afos, en e momento actual
supera los 80. Las enfermedades infecciosas.
neumonias bacterianas, tuberculosis, infeccio-
nes digestivas y difteria eran la principal causa
de muerte hasta el descubrimiento de los anti-
bidticosy eran responsables de 1/3 de todas las
muertes anuales. EI médico disponia, como
armamento contra esas infecciones, de la qui-
nina paralamalaria, mercurio y salvarsan con-
tralasifilis, (existiaun refran que decia «una
noche con Venus, toda una vida con mercu-
rio»), jarabe de ipecacuana contrala disenteria
amebianay algunos més de escasa eficacia.
Conforme la mortalidad por enfermedades
infecciosas haido declinando, se han destacado
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otras enfermedades como |las cardiovasculares o
el cancer, que han experimentado un incremen-
to en los ultimos 30 afios. Hay que recodar sin
embargo, que latasa de mortalidad se refiere al
numero de personas que fallecen por cancer por
cada 100,000 habitantes. La cifra puede ser
engafiosa si no consideramos la edad de la
poblacion estudiada. El cancer es una enfer-
medad que aumenta con laedad y laedad media
de la poblacién de lamayoria de los paises de
nuestro entorno ha enveecido durante estos
anos. Cuando hacemos cortes de poblacién ala
edad de 65 afnos, vemos como € aumento de la
mortalidad se ha producido preferentemente en
personas de més de 65 afios y se hareducido en
personas de menos de esa edad.

L os enfermos que padecen un cancer tienen
un prondstico muy diferente segun el tipo de
tumor maligno del que se trate. La mortalidad
infantil por cancer ha disminuido més del 60%
en los ultimos 30 afos. Los linfomas de tipo
Hodgkin y los canceres de testiculo pueden
curarse en el 90% de los casos, aln aquellos
casos que se encuentran en situacion disemi-
nada. Pero estos canceres son poco frecuentesy
suponen un porcentaje bajo en el computo glo-
bal de lamortalidad por cancer. Cuando obser-
vamos los resultados del tratamiento en los
tumores mas frecuentes, como los de pulmén o
tracto digestivo, vemos que difieren poco de los
gue se obtenian hace tres décadas. Sin embargo
no hay razon para la desesperanza en estos
casos, puesto que se ha conseguido prolongar la
vida de muchos enfermosy en muchos otros
mejorar su calidad. Lamortalidad en los cance-
res de mama ha disminuido casi un 8% en los
ultimos afios, laddl cancer de colonun 17%vy la
del cancer de estbmago desciende de forma con-
tinuada en todos | os paises civilizados. En Espa
fia la muerte por cancer de estbmago constituia
la primera causa de muerte por cancer hace unos
10 afios y ahora ocupala4.° posicion, con ten-
denciaa seguir bajando. Lareduccién delamor-
talidad en los canceres de mama, colon 6 cérvix
uterino puede ser debida a los efectos del diag-
néstico precoz y alamejor técnicaquirdrgica. El
cancer con mayor mortalidad es el cancer de
pulmén, que afecta fundamentamente a la
poblacion masculina. En algunos paises occi-
dental es esta aumentando la mortalidad por can-
cer de pulmoén en lamujer, cosa que no ocurre en
Esparia, donde se mantiene un porcentgje relati-
vamente bgjo y estable en las Ultimas décadas.
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Las claves de los avances en la curacion del
cancer, ademas del diagndstico precoz, mejor
aplicacion de laradioterapiay meor técnicaqui-
rargica, hay que buscarlas en los tratamientos
quimioterapicos combinados.

Predomina actualmente la cirugia conserva-
dora que se preocupa de los aspectos funcio-
nales de la zona afectada y también del aspecto
estético, otro factor muy importante paralacali-
dad de vida de cualquier enfermo.

Los enfermos también se han beneficiado
de los avances en la reduccion de los efectos
secundarios del tratamiento. Destacan los
nuevos farmacos contra los vomitos que han
hecho més |levadera la quimioterapia con far-
macos muy emetizantes, o los que nos per-
miten una recuperacion mas rapida de los
recuentos de glébulos blancos (factores de
crecimiento de colonias) o de gldbulos rojos
(eritropoietina).

En los ultimos afios ha aumentado lasinves-
tigaciones en el campo de la prevencion pri-
maria (evitar el contacto con €l cancerigeno),
la quimioprevencién y e diagndstico precoz.
Se acepta que una gran mayoria de canceres
pueden ser evitables y que s se aplicasen
medidas de prevencion primaria como €l ger-
cicio fisico diario, o laingesta de varias racio-
nes diarias de fruta y verdura, o se dismi-
nuyese el consumo de carnes rojas, y se
consiguiese la desaparicion del tabaguismo y
la disminucion del consumo de bebidas alco-
hdlicas etc, se podria reducir en més del 30%
la mortalidad por cancer, cifra muy superior a
la que se consigue con quimioterapia en los
casos de enfermedad diseminada.

El enfermo oncolégico esta sometido a
importantes influencias externas en relacion
con la evolucion de su proceso. Es habitual
gue reciba informacidn sobre terapias mas o
menos eficaces que han obrado maravillas en
otras personas y que unido al miedo a su pro-
pia evolucion hace que un gran nimero de
pacientes se sometan a tratamientos alterna-
tivos de diversos tipos a mismo tiempo que
reciben los tratamientos que ofrece la Medi-
cinatradicional. Se han descrito méas de 80
métodos de tratamientos alternativos (algu-
nos autores los Illaman complementarios)
parala curacion del cancer. La mayor parte
son engafos mas 0 menos intencionados. En
algunos casos se han encontrado efectos
marginal mente positivos y en ningun caso se
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ha comprobado cientificamente su eficacia
curativa.

L os enfermos que acuden a otros métodos
de tratamiento alternativos, en pocas ocasio-
nes comunican a sus medicos los métodos
alternativos que estan siguiendo. En una
encuesta realizada en EEUU en 1991 sobre
1,539 personas, apreciaron que el 34% habia
utilizado algunos de los métodos listados en
encuesta. En los enfermos oncolégicos las
técnicas mas empleadas fueron: 1.° dieta y
nutriciéon, 2.2 control mental, 3.° bioedectro-
magnetismo, 4.° remedios tradicionales, 5.°
farmacos y métodos bioldgicos, 6.° métodos
manuales de sanar y 7.° empleo de hierbas.
L as précticas mas frecuentes en nuestro medio
son hierbas, aguas medicinales de diversas
procedencias, dietas macrobidticay similares,
aleta de tiburdn, aloe, etc.

En EEUU ha empezado a considerarse
seriamente la coexistencia de la Medicina tra-
dicional con otras Medicinas aternativas o
complementarias y algunos hospitales y uni-
versidades han introducido las medicinas alter-
nativas tales como acupuntura, control del
estrés etc. en sus carteras de servicios.

«Los modestos avances y €l limitado éxito
obtenido en el tratamiento del cancer no refle-
jan e enorme desarrollo de las herramientas
gue investigadores y profesionales de la medi -
cina tienen en sus manos. Es dificil predecir
hoy las consecuencias de este 0 aquel descu-
brimiento, pero s se pueden garantizar los
beneficios acumulativos. Aun cuando no
podamos desechar |a posibilidad de un trata-
miento directo y universal que resulte eficaz
contra todo tipo de cancer, nos parece muy
improbable gue ese remedio aparezca en un
futuro proximos.
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