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AYUDANDO A LOS PACIENTES CON CANCER

Andrés Gonzdlez Navarro

Oficina de Coordinacién Oncolégica de la Comunidad Auténoma de Madrid

El objeto fundamental de la Medicina
es el hombre enfermo, pero no Gnicamen-
te en el sentido que la define como la cien-
ciay arte de prevenir y curar la enfermedad
en el cuerpo humano. Debemos afirmar
que el conocimiento del hombre se consti-
tuye en la base del saber médico y en nues-
tra sociedad judeo-cristiana, la compren-
sion del hombre parte de su naturaleza
dual, cuerpo y espiritu®.

El denominado acto médico tiene, de
acuerdo con lo anterior, que procurar el
bien integral del paciente y todo acto médi-
co que no se oriente hacia este fin, contri-
buye a “deshumanizar “ la medicina y des-
emboca en una instrumentalizacién del
hombre enfermo®.

Se dice que si de nuestra medicina des-
apareciese la preocupacioén primaria por la
persona, se convertiria Gnicamente en una
biotecnologia util para reparar organismos
descompuestos y que probablemente en
este caso seria mas barata y eficaz que se
realizase por maquinas.

Podemos decir que el rasgo que mejor
define a la cultura médica actual es la tec-
nologia. Este desarrollo tecnolégico tiene el
peligro de convertirse en el eje de las espe-
cialidades médicas. Si asi fuera, podriamos
observar que la fragmentacién del diagnds-
tico y de los tratamientos es un artefacto
que se debe en gran parte a este aspecto tec-
noldgico y que por lo tanto es puramente
instrumental.

La tecnologia esta también en la base
de la especializacién y de la supraespecia-
lizacion, pudiéndose constituir, en ocasio-
nes, en objetivo Gnicamente el 6rgano
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enfermo en detrimento del hombre.

Por otra parte, es palpable que la medi-
cina se ha incorporado de una forma cre-
ciente y decisiva al mercado, introducien-
do el criterio mercantilista de una forma
muy importante en su desarrollo.

Asi pues, una serie de acontecimientos
muy significativos, tales como los sistemas
masivos de salud, la incorporacién al mer-
cado de la medicina, la tecnificacion, la
especializacién y la reduccién a lo biolégi-
co, ha provocado un enorme cambio en la
Medicina del presente que ha tenido o pue-
de tener devastadores efectos sobre la rela-
cion médico-paciente, elemento funda-
mental del acto médico®.

Asi si no reaccionamos, podriamos
asistir a la transformacion de la relacién
entre el médico y el paciente en una rela-
cién exclusivamente técnica, fria y desper-
sonalizada. Este tipo de relacién descuida
los aspectos psicolégicos, culturales y
sociales, limitdandose en ocasiones a la
interpretacion de los examenes proporcio-
nados por maquinas.

En algunos sitios he leido que la huma-
nizacion aplicada a la esfera de la salud sig-
nifica hacer referencia al hombre como un
todo”, que se realiza mediante el fomento
y la proteccién de la salud, el cuidado de
la enfermedad y la promocién de los am-
bientes que favorezcan la vida sana y armé-
nica en el ambito fisico, emocional, social
y espiritual.

El término profesion proviene del ambi-
to religioso, las profesiones son actividades
muy particulares que obligan a la perfec-
cién. En nuestra lengua de hoy, la perfec-
cién es sinénimo de calidad.

La calidad es un concepto abstracto
cuya percepcion es innata al hombre. Pode-
mos decir pues que la calidad es un con-
cepto intemporal. Conceptualmente la bis-
queda de la calidad y la excelencia nos
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orienta hacia una calidad total que no es ni
mas ni menos que un sistema de gestion de
la calidad que abarca la totalidad de las
actividades orientado al cliente como con-
cepto amplio, es decir a todas aquellas per-
sonas o instituciones que se benefician
directamente de las actividades y con un
especial cuidado al denominado cliente
interno y a la mejora continua. Este sistema
considera al cliente como arbitro final del
servicio para lo cual necesitaremos cono-
cer los siguientes elementos. Saber quiénes
son, conocer sus expectativas, conocer sus
opiniones acerca de cémo se les estd pres-
tando el servicio y conocer sus deseos sobre
cémo quieren recibir el servicio®.

Por lo comentado con anterioridad, y a
la luz del concepto integral de hombre, se
deduce que en el desarrollo de nuestra medi-
cina pueden estar primando de una manera
decisiva criterios meramente tecnoldgicos.
En este sentido preguntémonos el disefo de
nuestros hospitales y centros de salud se
hace bajo el prisma de la comodidad de los
pacientes 0 en ocasiones priman criterios
estrictamente utilitarios o técnicos? ;Estan
los procesos asistenciales disefados para
evitar molestias a los enfermos o simplemen-
te en criterios de racionalidad técnico-eco-
némica de la actividad? Recordemos que los
defectos intrinsecos en un sistema son los
mas costosos de solventar.

Parece pues que si desde hace tiempo
se habla de la humanizacién de la asisten-
cia sanitaria, deberiamos considerar como
fundamental comprender la naturaleza del
cliente del servicio, es decir la naturaleza
espiritual del hombre y en su razén, los
aspectos no puramente biolégicos de la
enfermedad.

Pongamos ejemplos. En la Comunidad
de Madrid, el cancer de mama es la neo-
plasia mas frecuentemente diagnosticada
en las mujeres, mas de 2.500 casos al ano,
produciéndose mas de 700 muertes al ano.
En el momento actual, la supervivencia
media esperada es de 2.760,66 dias limita-
da a un seguimiento de 2.983 dias. Esto sig-
nifica una alta cronicidad de la enfermedad
y por lo tanto la necesidad de asegurar un

alto nivel de calidad de vida a las pacien-
tes. Ante esta situacién no es posible un
abordaje tradicional, es necesario un enfo-
que diferente que asegure al paciente ante
la dispersién del conocimiento y le propor-
cione una asistencia cuyo objetivo sea el
paciente no los profesionales, de facil acce-
so, comprensible, participativa, y que en
definitiva proporcione unos cuidados sani-
tarios con nivel de excelencia.

Si de acuerdo con los criterios de cali-
dad que defendemos analizamos nuestra
propia situacion observaremos que algunas
cosas de nuestra rutina deben ser modifica-
das y otras muchas nuevas deben ser intro-
ducidas. Siguiendo este pensamiento y a la
luz del concepto de excelencia, pensare-
mos y con razon que el problema de los cui-
dados sanitarios debe introducir puntos de
vista novedosos en nuestros procesos que
posiblemente deben de ser redisenados de
forma profunda. Asi, si consideramos que
el abordaje psiquico de la enfermedad es
imprescindible, no debemos de caer en el
error de convertirlo en una técnica mas,
pues la psique humana no es posible sepa-
rarla del cuerpo que la sustenta y asi debe-
riamos tender a que el abordaje psicoldgi-
co y los demas abordajes biolégicos parti-
cipasen conjuntamente en el disefio de
organizaciones, estructuras, procesos asis-
tenciales y demas elementos del proceso
curativo.

Sigamos con el ejemplo, para lograr el
diagndstico de las mas de 2.500 mujeres
con cancer de mama, debemos realizar mas
de 400.000 exploraciones mamograficas al
afo. El posible retraso en la realizacién de
la mamografia puede generar un aumento
innecesario de la angustia en la mujer. En el
caso de que precise una segunda explora-
cion o la realizacion de una biopsia, la
comunicacién de la noticia de forma no
adecuada puede aumentar estos trastornos,
y llegados a este punto nos preguntamos,
salguien nos ensefi6 a los médicos, en la
facultad, a comunicar malas noticias?

Pensemos en la mujer que es enviada
al hospital, en general edificios grandes y
[lenos de personas en donde hasta nosotros,
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profesionales sanitarios, nos perdemos con
facilidad. Es el momento de conseguir una
cita o asistir a una prueba. En ocasiones
tenemos que recorrer varios pisos y hacer
mdltiples colas para conseguir citas y
fechas de posibles nuevas exploraciones. A
veces es imposible hacer coincidir éstas
con un minimo sentido comidn y debemos
acudir de forma repetida al centro para rea-
lizar diferentes tipos de pruebas diagnosti-
cas. No olvidemos que debemos atender a
personas asustadas, nerviosas e irascibles
ante el riesgo que perciben de pérdida de
su salud. ;Esta nuestro personal, de todo
tipo, aleccionado a que nuestra actividad
debe estar orientada hacia el cliente?
;Cudntas veces no hemos considerado mas
importante continuar una sesion clinica o
cualquier otra actividad a empezar en pun-
to nuestra consulta y hacer esperar de for-
ma innecesaria a los pacientes?

En general, se deberian analizar todos
los procesos y circuitos de recepcion de los
pacientes, modificar los puntos de informa-
cién, producir una informacién de calidad,
adecuar y humanizar el acceso al hospital
del paciente con cancer. En estos analisis
deberian participar todo tipo de personal y
todo tipo de especialistas, incluidos los no
médicos. Propongamos estructuras de tra-
bajo horizontales comunicativas e integra-
doras y abandonemos los criterios estructu-
rales verticales que son en gran parte el ori-
gen de la desmotivacion de nuestros profe-
sionales®.

Recordemos que la enfermedad cance-
rosa siempre ha ido acompanada de reper-
cusiones psicoldgicas mas o menos identi-
ficadas” ®. Del reconocimiento de esta
situacion surge la Psicooncologia. Esta
faceta de la asistencia sanitaria se produce
al tiempo que percibimos un notable
aumento de los niveles de informacion de
los pacientes con relacion a la enfermedad
y por la tanto en el deseo y en la capacidad
de éstos en participar activamente en su tra-
tamiento.

Volvamos al ejemplo, ha llegado el
momento de la decisién terapéutica, en
este momento debemos abandonar los cri-

terios paternalistas por los cuales el médi-
co tomaba las decisiones en bien del
paciente®. En el momento presente, es fre-
cuente referirse al protocolo en uso vy
obviar que nos encontramos ante un ser
humano, que quiere informacién, en nive-
les muy variables y personales, y que debe
de prepararse para soluciones impactan-
tes”. Pensemos, estamos en el siglo de la
perfeccion estética y con este concepto
muy presente analicemos lo que tiene que
sentir una mujer de entre 45 a 55 afos,
cuando se le anuncia que es necesario
amputar su mama. ;Cuantos conflictos
podemos desencadenar? ;Cémo debemos
comunicar esta noticia? Pensemos que cer-
ca del 38% de los casos precisaran de esta
cirugia radical.

Conocemos perfectamente que en el
momento actual, muchas de las mujeres
con céncer de mama sobreviviran de for-
ma muy prolongaday por lo tanto su enfer-
medad se transformara en una enfermedad
crénica. Asi la mujer necesita saber con-
vivir con la enfermedad y esto no es facil,
no olvidemos que en la sociedad occiden-
tal en general y en la espafiola en particu-
lar, el cancer suele estar asociado con el
dolor y la muerte. ;Estamos preparados
para asumir estos cuidados continuados
de alto nivel?

Por Gltimo en algunos casos, en ocasio-
nes demasiados, cuando los posibles trata-
mientos se han mostrado ineficaces, debe-
remos abordar la paliacion del sufrimiento
abandonando en parte el abordaje tecnol6-
gico de la enfermedad y centrandonos de
forma fundamental en la persona que sufre.

Todo el proceso que hemos apuntado
debe ser atendido por equipos integrales en
que los especialistas conjuntamente en el
tiempo y en el espacio definan las actuacio-
nes necesarias, no como un mero orden
dentro del proceso, si no como un todo
integrador que abarque la totalidad del
hecho asistencial con un modelo altamen-
te participativo.

Si aplicamos los criterios de excelencia
en la gestion clinica de la asistencia al
enfermo con cdncer, sabemos que el proce-
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so asistencial se suele dividir en tres fases:
A) Prevencién, B) Tratamiento, rehabilita-
cién y C) Cuidados paliativos. Estas tres
fases deben ser analizadas en su estado
actual, evaluadas en su rendimiento y si es
preciso modificadas.

El redisefno de los procesos, desde que
el paciente entra por la puerta del centro
de salud, debe contar con la naturaleza
dual del ser humano y por la tanto incluir
un abordaje psicolégico de los nuevos
disenos.

En este escenario la Psicooncologia no
es s6lo una posibilidad de tratamiento de
apoyo que se utiliza en casos determinados,
sino un darea de conocimiento que intervie-
ne en todo el proceso asistencial, contribu-
yendo al disefio de los mismos e integran-
dose de forma decisiva en la toma de deci-
siones desde el primer momento asisten-
cial™. De esta forma, se podran prevenir o
mitigar determinadas situaciones potencial-
mente lesivas, de tal manera que el redise-
fio de los procesos asistenciales, contribuya
a la disminucién de la presencia de los tras-
tornos emocionales en los pacientes.

Por tanto, la Psicooncologia trasciende
del hecho puntual del enfermo oncolégico
que de forma asociada presenta una comor-
bilidad psiquiatrica y debe de impregnar
todo el ambito asistencial. Volviendo al
ejemplo elegido no es aconsejable olvidar
los trastornos de imagen y de pareja que el
tratamiento radical del cancer de mama
puede originar. ;Hemos pensado alguna
vez como abordar la noticia de la existen-
cia de una predisposicion genética a sufrir
cancer de mama en una mujer de treinta
afios? Recordemos que en teoria estamos
hablando con una mujer sana.

Es obvio que el abordaje psicolégico de
los trastornos asociados con el cancer debe
de ser efectuado de forma adecuada, pero
nunca sin olvidar el tratamiento integral de
la enfermedad de base, y por eso, que lo
psicolégico esté integrado en el equipo
multidisciplinar de tratamiento, esta fuera
de toda discusion.

Por dltimo, en el caso del fracaso cura-
tivo del tratamiento, el contribuir a la

aceptacion de la realidad y el aconsejar el
modo de abordar el sufrimiento, constitu-
yen elementos muy fundamentales en el
mantenimiento de una calidad de vida
aceptable™.

En resumen, la enfermedad oncolégica,
por sus especificas caracteristicas, necesita
no sélo un abordaje biolégico de la misma,
mediante el mejor arsenal terapéutico posi-
ble, sino la consideracion holistica del
hombre. En este ambito, solo mediante un
abordaje integral mediante el trabajo en
equipo en el que se encuentren incluidos
las perspectivas psicolégicas puede asegu-
rarnos un alto indice de éxitos.
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