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LA ATENCION CENTRADA EN EL PACIENTE COMO ELEMENTO ESENCIAL DE LA
ATENCION DEL ENFERMO ONCOLOGICO.

PATIENT CENTERED CARE AN ESSENTIAL ELEMENT OF THE
ATTENTION OF THE ONCOLOGICAL PATIENT

Francisco Barén®, Alvaro Sanz’, Carlos Centeno®

RESUMEN

La tendencia de la Oncologia actual se traduce en una preocupacién cada vez mayor
por el aspecto técnico de la administracién de tratamientos y de la evaluacion de la
respuesta y de la inclusién de pacientes en ensayos clinicos. Esto ha llevado a que la
asistencia directa y personal del paciente oncoldgico -muchas veces sintomdtico e
ingresado en una cama hospitalaria- se considere en ocasiones como una labor de
segunda categoria que, en el mejor de los casos, se deriva a otros profesionales para
poder liberar al oncélogo de esta “carga” y permitirle que siga implicado en otros
compromisos que pueden parecer mas relevantes.

En un escenario asi, puede ser preciso recordar que la propia dignidad del paciente
exige por parte del médico no solo tratar sino atender -prestar atencién- y cuidar. Y
este cuidar, mas alla de la parte técnica que pueden asumir otros profesionales- es
quizas la mayor expresion de las virtudes del médico. Los cuidados tienen una parte
técnica y practica. Pero tienen también otro componente que asienta sus raices en una
actitud previa de cuidados que se puede considerar como la parte esencial del
cuidado: el cuidado esencial. Recuperar una actitud de atencién y de cuidado del
paciente es probablemente un requisito necesario para volver al aforismo que nos
recuerda que nuestro compromiso es el de tratar (atender, cuidar) al paciente, no solo
al cancer.
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ABSTRACT
The trend in current Oncology translates into a growing concern for the technical
component of treatment administration as well as evaluation of response and the
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inclusion of patients in clinical trials. This has led to the fact that the direct and
personal care of cancer patients -often symptomatic and admitted to a hospital bed- is
sometimes considered as a second-class job that is referred to other professionals to
free the oncologist from this burden and allow him to remain involved in other
commitments that may seem more relevant.

In such a scenario, it may be necessary to remember that the patient's own dignity
requires the doctor not only to treat but to attend -pay attention- to him and care of
him. And this care, beyond the technical part that other professionals can assume, is
perhaps the greatest expression of the virtues of the doctor. Care has a technical and
practical part. But it also has another component that is rooted in a previous attitude
of care which can be considered as the essential part of care: the essential care.
Recovering an attitude of attention and care for the patient is probably a necessary
requirement to return to the aphorism that reminds us that our commitment is to
treat (attend, care for) the patient, not just the cancer.

Keywords: Care. Dignity. Oncology, patient-centered care; personalized medicine.

HISTORIA NATURAL DEL CANCER Y OBJETIVOS DE LA ATENCION DEL PACIENTE
ONCOLOGICO

Desde una perspectiva clinica, por historia natural de una enfermedad se entiende el
comportamiento de este proceso desde antes de que aparezcan las manifestaciones
clinicas hasta la curacidn, secuela o muerte, sin intervenciones terapéuticas que la
alteren. Se caracteriza por un periodo prepatogénico y uno patogénico que, a su vez,

puede ser clinico o subclinico.

Por supuesto, este concepto de historia natural sirve también en el cancer y se
caracteriza porque en su etapa clinica se pueden encontrar los estadios localizados, la
enfermedad localmente avanzada y la metastasica. La intencidn del tratamiento
antineoplasico se adapta a estas etapas, de modo que podrd ser neoadyuvante,
curativa, adyuvante, dirigida a “cronificar” la enfermedad (retrasar la progresion y/o
prolongar la supervivencia) o meramente paliativa. El tratamiento antineoplasico local
(cirugia, radioterapia) o sistémico (quimioterapia, inmunoterapia...) se acompafia de
los cuidados necesarios para minimizar tanto los sintomas de la neoplasia vy

comorbilidades como los problemas generados por las toxicidades. Con el tiempo, la

59



Revista de Bioética Latinoamericana / 2021-2023 / volumen 28 (numero especial)
ISSN: 2244-7482 / pdginas 58-77.
RevBioetLatinoam 2021-2023; vol 28 (nimero especial):58-77

evolucién de la enfermedad lleva a una situacion en que los que predominan son la
atencidén y los cuidados del paciente sobre el tratamiento de la enfermedad neoplasica

gue ya no tiene unas opciones razonables de mejora.

Los avances de la Oncologia en las ultimas décadas han conseguido modificar la
historia natural del cancer, prolongar la supervivencia y aumentar las tasas de
curacion. A dia de hoy se considera que, tomando en conjunto todos los tipos de
cancer y todos los estadios, en mas de la mitad de los casos se alcanza la curacién. Y de
los que fallecen hay un porcentaje que consigue vivir durante afios antes de llegar a la
etapa terminal. Sin embargo, las necesidades del paciente y de su entorno -fisico-
bioldgicas, sociales y existenciales- se siguen presentando en todas las etapas de la
enfermedad y en cualquiera de estos contextos. Atender estas necesidades de modo
proporcionado y consensuado segun los valores del paciente constituye la esencia del

cuidado.

ONCOLOGIA Y CUIDADOS: UNA HISTORIA RESUMIDA

Se han definido dos perfiles de profesionales en Oncologia en funcién de su
implicacion y compromiso con la atencién del paciente al final de la vida. El tipo | seria
el que considera que tiene un papel en los aspectos biomédicos y psicosociales de la
atencién y en la toma de decisiones al final de la vida y procura cuidar la comunicacién
con el paciente y su entorno; entiende los cuidados al final de la vida como algo
profesionalmente satisfactorio, valora la comunicacion como un proceso y orienta a
sus pacientes con una aproximacion individualizada. Y el oncélogo tipo Il seria el que
percibe como fracaso el no poder alterar la historia natural de la enfermedad, lo que le
lleva a una relacién mas distante con el paciente avanzado, considera que su
participacién no tiene relevancia en la aceptaciéon de la muerte y suele promover la

eleccién entre tratamientos y cuidados®.

Se han propuesto también tres modelos de aproximacién al paciente con cancer:

clinico, molecular e integral (Tabla 1)2. Resulta razonable asociar estos tres modelos,
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desde una perspectiva histdrica, con tres épocas que marcan el desarrollo y la
evolucion de la Oncologia Médica desde los afios ochenta hasta el momento actual.
Estas tres etapas definen, en cierto modo, lo que ha sido y lo que es la historia natural

de la propia especialidad en relacion con el cuidado del paciente con cancer

e 12 etapa. El oncoélogo cuidador (1981-1995). La Oncologia hace como una rama de
la Medicina Interna; el oncdélogo trabaja como el especialista en “Medicina Interna
del cancer" y asume la cercania y el cuidado como consustanciales a su actividad.
La especialidad se entiende como transversal: el oncdélogo trata neoplasias de
todos los aparatos y sistemas. Se demuestra el beneficio en supervivencia de la
adyuvancia en diversos tumores, sobre todo en el cdncer de mama y en el cancer
de colon. Se emplean los primeros citostaticos, los que ahora serian “cldsicos”,
entre los que destaca el cisplatino, que consigue curar el cancer germinal avanzado
y evidencia actividad en muchas otras neoplasias. La biologia molecular del cancer
es algo todavia lejano, tedrico y muy incipiente, de modo que lo fundamental es la
clinica. El oncdélogo empieza a comprometerse en estudios clinicos y tiene

conciencia de la importancia del rigor metodoldgico.

e 22 etapa. El oncdlogo terapeuta (1996-2010). Todavia se mantiene la tradicion y el

III

deber “tradicional” del cuidado integral del paciente con cancer, pero va perdiendo
importancia, ya que la especialidad se orienta cada vez mas a la labor de
administrar tratamientos. Se tiende a la especializacion por aparatos o sistemas y
se afiaden areas de interés de un perfil menos clinico. En esta linea, la biologia
molecular del cdncer gana fuerza y la investigacion bdsica o traslacional se integra
en la estructura de los Servicios de Oncologia. Este cambio paulatino de mentalidad
lleva a que algunos oncdlogos con vocacion de atencién integral se sientan

extranos y tiendan a desvincularse de esta nueva Oncologia para integrarse en el

ambito de los Cuidados Paliativos.

e 32 etapa. El oncdlogo investigador y gestor (2011-...). El paradigma es el oncélogo
centrado en los tratamientos que considera la atencidn sintomatica y el cuidado

como algo no solo marginal sino ajeno a su actividad. La Oncologia se entiende
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como mecanicista y centrada en la situacion y la respuesta del tumor de modo que
perfil biopsicosocial tienden a asumirlo otras especialidades. Los Servicios de
Oncologia incluyen en su estructura data managers, biélogos y oncélogos que se
dedican de manera predominante a la investigacidon basica y al manejo de datos de
ensayos clinicos. Se crean fundaciones que permiten captar y gestionar fondos de
investigacion. En este escenario, el cuidado centrado en el paciente -tanto en
etapas precoces como en etapas avanzadas- se contempla como algo secundario
que puede entorpecer o limitar las acciones dirigidas al control del tumor que se
entienden como prioritarias. Esto lleva al “drenaje del cuidado”: la atencién vy el
soporte se derivan a otros especialistas a los que se entiende que si que les
compete la atencién directa e integral del paciente (como Medicina Interna,
Medicina de Familia, Cuidados Paliativos). La especialidad se compartimenta: cada
oncélogo se centra en el tratamiento y la investigaciéon de un tipo de cancer o de

un area especifica de conocimiento.

SUPERESPECIALIZACION ASIMETRICA

En todas las areas de la Medicina, y en particular en la Oncologia, el crecimiento
exponencial del conocimiento basico y aplicado obliga a limitar el drea de estudio y de
aplicacion practica (es decir, la capacitacién, habilidad o expertise). Siempre ha habido
una tendencia a centralizar las inquietudes y la practica en un area mas reducida, pero
a esto se llegaba tras haber forjado con los afios una base de conocimiento y
experiencia amplia. Sin embargo, la tendencia actual es que en Oncologia los
especialistas se conviertan de manera temprana en superespecialistas de un perfil
especifico cancer (pulmdén, mama, uroldgicos, digestivos..) o en un area de
capacitacién concreta (como consejo genético o investigacién traslacional). De este
modo se pierde -0 no se llega a alcanzar- la visién global y el saber amplio que

deberian ser la base de conocimientos mas especificos.

Se trata, en todo caso, de una superespecializacion asimétrica que ni considera ni

plantea los cuidados como un drea de desarrollo e interés de la misma relevancia que
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el consejo genético o la investigacidn traslacional. En algunas sociedad cientificas de
Oncologia Médica se manejan criterios para acreditar Unidades de Consejo Genético
del Cancer o para definir lo que es un buen diagndstico histolégico en las principales
neoplasias, en este caso consensuados especificamente Anatomia Patoldgica®. Sin
embargo, no se da la misma disposicidn para establecer consensos con sociedades
cientificas del ambito de Cuidados Paliativos, que sirvan de base para definir unos

estandares de cuidados en pacientes oncoldgicos y familias.

¢Y A PARTIR DE AHORA?

En un escenario en que hay una gran variedad en las actitudes y es posible apreciar

I "

una aparente preponderancia del “oncélogo investigador y gestor”, lo que se ha
planteado es como deberia relacionarse la Oncologia con los cuidados del paciente.
Esta cuestidon ha encontrado respuesta desde dos perspectivas contrapuestas, cada

una de ella apoyada en un modelo de cuidados.

1. Externalizacion de la atencion integral: Evolucién asimétrica de la Oncologia vy la
atencidn integral cuidados. Especialistas en Medicina Interna, Medicina de Familia,
Cuidados Paliativos, etc. asumen como propio la atencion de los enfermos que
precisan ingreso hospitalario y la de los pacientes complejos sintomaticos de modo
que se libere a los oncélogos de esta carga asistencial.

Resulta llamativo que, si en los afios noventa la Oncologia Médica despertaba interés

entre los mejores médicos con opcion de especializacion en Medicina en Espafa que

aprobaban el examen que les permitia optar a una plaza de especializacidn, ahora
estos médicos con mejores notas optan antes por especialidades que no parecen tan
duras. Da la impresion de que se ha perdido interés porque la Oncologia se entiende
como una especialidad compleja, que exige esfuerzo en la actualizacién para
mantenerse al dia y que va a suponer cercania con un paciente dificil y, con ella, el
compromiso de ser empatico y de tener que dar malas noticias y de seguir una
evolucién progresivamente negativa en un volumen importante de enfermos”. Y este

perfil de trabajo no atrae.
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En un estudio, dos de cada tres oncélogos pensaban que atender pacientes oncélogos
hospitalizados no era una manera eficiente de emplear su tiempo y pensaba que estar
exentos de esta atencion hospitalaria les permitia centrarse en otros intereses
prioritarios”. De hecho, en algunos hospitales hay lo que en ambiente anglosajén se
denomina “médicos de hospital” (hospitalists), sin otras especificaciones y sin una
capacitacidon especifica en Oncologia y/o Hematologia, que asumen, cada vez mas, la
funcién de tratar y de dar atencion médica a los pacientes oncoldgicos durante su

III

ingreso hospitalario. Estos “médicos de hospital” provienen de especialidades diversas,
sobre todo Medicina Interna 'y, al igual que los intensivistas o los médicos de urgencias,
su actividad no se define por atender un tipo de enfermedad “de érgano o sistema”

sino mas bien por el perfil global de los pacientes y el lugar en que los atienden®.

En algunos estudios publicados en los ultimos afios sobre Cuidados Paliativos
tempranos parece que la atencién sintomatica y psicosocial del enfermo oncolégico
avanzado dejaria de ser una responsabilidad directa del oncélogo y corresponderia a
equipos multidisciplinares de Cuidados Paliativos, de modo que su labor pasara a
complementar la del oncélogo, centrada uUnicamente en los tratamientos

antitumorales’.

2. Integracién de los cuidados: Evolucion simétrica de la Oncologia y la atencién
integral. Coordinacién entre oncélogo y médico experto en Cuidados Paliativos. Los
cuidados y el soporte integral se entienden como un area de capacitaciéon y una
habilidad especifica dentro de la Oncologia, aunque no exclusiva, ya que se puede
compartir con otras especialidades.

Desde finales del pasado siglo, la Sociedad Americana de Oncologia Clinica (ASCO:

American SocietyofClnicalOncology) viene recomendando que el oncélogo asuma un

papel directo y protagonista en la toma de decisiones referida a los cuidados y la

atencién del paciente oncolégico en su etapa avanzada-terminal. Sin descartar el
apoyo, si fuera preciso, de expertos en Cuidados Paliativos®. En el afio 2005, la misma

Sociedad -en colaboracion con el Instituto Nacional del Cancer de Estados Unidos (NCI:

NationalCarncerinstitute) promovia programas especificos, como el EPEC-Oncology:

End-of-life Care forOncology, para mejorar la capacitacion del oncélogo en la toma de



LA ATENCION CENTRADA EN EL PACIENTE COMO ELEMENTO ESENCIAL DE LA ATENCION DEL ENFERMO
ONCOLOGICO.

Francisco Barén, Alvaro Sanz , Carlos Centeno

decisiones al final de la vida®. Y se llegd incluso a alcanzar un consenso entre las
sociedades cientificas de Oncologia americana y europea -ASCO y ESMO
(EuropeanSocietyfor Medical Oncology)- que se concretaba en un decdlogo de
objetivos comunes para asegurar al paciente oncolégico el acceso, la continuidad y la
calidad de unos cuidados en los que tienen un papel destacado tanto el respeto a su
dignidad como los cuidados multidisciplinares, el tratamiento del dolor, las medidas de

soporte y los cuidados paliativos (Tabla 2)*°.

Mas alla de la necesaria implicacion de los especialistas en Oncologia. resulta evidente

la necesidad de que los Cuidados Paliativos asuman un papel relevante en el continuo
e s . . . 11

de la atencidn integral del cancer a lo largo de sus diferentes etapas™. En concreto, en

los pacientes de mayor complejidad sintomatica y en los programas de Cuidados

12, Esta atencidn

Paliativos domiciliarios pueden ayudar a “rellenar un vacio” asistencia
integrada facilita la interaccién, la educacion y el apoyo mutuo entre Cuidados
Paliativos la Oncologia y se puede entender como una oportunidad para que
profesionales de los dos ambitos afronten en conjunto los problemas y la informacién
relevante de los pacientes. De este modo, se garantiza un mensaje continuado al
paciente y a la familia. Y, mientras el médico de Cuidados Paliativos se acerca mas aun
a la estimacién prondstica y tiene conciencia del plan de tratamiento, el oncélogo

puede participar en el control de los sintomas y en el apoyo psicosocial al paciente y a

los cuidadores.

EL PROBLEMA DE LA UNIDAD DE HOSPITALIZACION

La actividad asistencial del enfermo ambulatorio, es decir, el que esta en su domicilio y
acude al centro sanitario para ser atendido en Consulta y/o recibir tratamiento se
suele centrar en las Consultas -médicas y de enfermeria- y en el Hospital de Dia. Este
Hospital de Dia es un tipo de instalacion asistencial que gana protagonismo en los
sistemas sanitarios. Su caracteristica distintiva es ofrecer una atencién de perfil
hospitalario -por su intensidad y su complejidad- sin necesidad de hacer noche y de

tener que ocupar una “cama de ingreso”. En el hospital de dia oncolégico se llevan a
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cabo mas del 85% de los tratamientos oncoldgicos, ademas de transfusiones, estudios
diagnosticos -desde simples extracciones de sangre a procedimientos invasivos- y se
puede emplear también para mantener en observacién a pacientes con riesgo
inmediato de complicaciones tras técnicas invasivas e incluso tras intervenciones de
cirugia ambulatoria. Este hospital de dia oncoldgico ademds de ser un lugar fisico se
puede entender como el nucleo alrededor del cual gira la atencién ambulatoria del
paciente oncoldgico. Hasta el punto de que en la actualidad no se concibe la Oncologia

Médica sin el recurso a estas Unidades™®.

La otra parte de la labor asistencial propia de la Oncologia Médica corresponde a la
atencién de los enfermos ingresados en unidades hospitalarias. Los pacientes pueden
proceder de Urgencias, del hospital de dia y/o de las consultas externas de Oncologia o
de otros Servicios médicos y quirurgicos. Los principales motivos de ingreso son la
agilizacién de estudios y pruebas diagndsticas, la administracion de tratamientos
complejos y, sobre todo, las complicaciones derivadas de la enfermedad, de la
toxicidad del tratamiento o de procesos intercurrentes (Tabla 3)'*. El peso de un tipo u
otro de paciente depende de la situacién geogréfica, la existencia o no de atencién
domiciliaria y/o soporte sociosanitario de media o larga estancia, la gestidon de los
ingresos/altas, la complejidad de los pacientes tratados, la versatilidad y horario del
hospital de dia oncolégico... En conjunto, por ejemplo, se estima que en Espafia los
problemas oncoldgicos suponen cerca de dos millones de ingresos hospitalarios al
afio™. Y los Servicios de Oncologia Médica son responsables de, al menos, una de cada
tres altas con un diagndstico principal de enfermedad neoplasica®®. Ademas, las altas
dadas por los servicios de Oncologia Médica de nuestro medio tienden a crecer -mas
del 10% entre 2007 y 2013- a la vez que se sigue reduciendo la estancia media -
también en torno a un 10%-. Sin embargo, la tasa bruta de mortalidad durante el

ingreso en estas unidades parece que tiende a mantenerse estable en torno al 20%.

Los recursos humanos para la atender al enfermo en hospitalizaciéon incluyen

III

especialistas en oncologia médica y/o los mencionados “médicos de hospital” junto
con personal de enfermeria con una formacién adecuada (enfermeras y auxiliares de

enfermeria), fisioterapeutas y rehabilitadores, psicooncdlogos, trabajadores sociales,
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auxiliares administrativos y celadores. Algunos de estos profesionales pueden llevar a
cabo su labor en coordinacién con otras unidades asistenciales y/o depender de otros
servicios'’. En ambientes con menos disponibilidad o menos acceso a Cuidados
Paliativos, la mayoria de los pacientes atendidos en una planta de Oncologia son
enfermos avanzados con una expectativa de supervivencia de pocos meses -la gran
mayoria ha fallecido al cabo de un afio- y en los que el primer motivo de ingreso es el
control de sintomas®®. De modo que en estos escenarios el ingreso en Oncologia se
puede interpretar como un indicador prondstico de supervivencia corta y una
oportunidad para la planificacién adelantada de cuidados y para la derivacion a
programas de Cuidados Paliativos. En las unidades hospitalarias mds amplias vy
complejas se tienden a disponer de médicos dedicados especificamente a atender
estas unidades y a facilitar la continuidad de la atencidn mediante sistemas de

guardias.

La complejidad de la atencidn que exige un paciente con cdncer justifica que la
hospitalizacién se entienda como un area de desarrollo y capacitacion y una habilidad
especifica dentro de la Oncologia. No resulta extrafio que los Servicios de Oncologia
con oncologos implicados casi en exclusividad a atender a estos enfermos alcancen
una valoracién mas alta en calidad asistencial. Por desgracia, la mayor parte de los
oncologos con afios de experiencia prefieren la labor ambulatoria con pacientes de
consultas y hospital de dia oncoldgico. Por este motivo, no suelen ser muchos los que
muestran ese compromiso y ese interés en la atencion integral en la Unidad de
Hospitalizacién porque la mayoria la entienden como una sistematica de trabajo que
distinta -y a veces opuesta- a lo que seria su area de interés, generalmente tecnificada
y centrada en estudios clinicos y en tratamientos modernos y esperanzadores, y que le
impide centrarse en ella. Esto favorece que la atencion del enfermo oncoldgico el
ambito hospitalario sea, cada vez, mas exclusiva bien de oncdlogos muy motivados o
bien de esos “médicos de hospital” de perfil mixto y de procedencia variada. Esta
diversidad se traduce en un trato desigual que en ocasiones pudiera hacer entender

gue se trata de un enfermo “de segunda categoria”.

EL CUIDADO COMO BIEN PRIMARIO UNIVERSAL
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La teoria de la enfermedad de los costes, también conocida como efecto Baumol®,
recuerda que gracias a los avances tecnoldgicos la fabricacion de un producto
complejo, como un electrodoméstico, cuesta ahora menos horas de trabajo que hace
décadas -algo que se traduce en unas ganancias mayores- pero que hay labores con un
componente tecnolégico es mucho menor o sencillamente nulo en las que no se
aprecia que la productividad se haya optimizado con el paso de los afios. Esto lleva,
entre otras cosas, a que se resalte mas la actuacion técnico-instrumental que lo que
sea mas abstracto y, sobre todo, no tenga una utilidad evidente e inmediata®®. Asi,
mientras que un movil -aunque no sea de Ultima generacion- puede llegar a almacenar
miles de canciones que se han descargado de “la nube”, una orquesta tocando una
sinfonia emplea el mismo espacio, los mismos musicos, los mismos instrumentos y el
mismo tiempo que hace un siglo. Algo similar sucede en el ambito sanitario donde hay
actos médicos con una gran carga de tecnologia -como endoscopias, cirugias complejas
robotizadas, estudios biomoleculares...- que son ahora mas eficientes y probablemente
mas rentables mientras a diferencia de la atencidn clinica -que es el fundamento de los
cuidados y del soporte avanzado-, que no entra en este perfil. Estos cuidados, que
ayudan a controlar el dolor y el sufrimiento, que mejoran la calidad de vida y la
autoestima, requieren profesionales cualificados y vocacionales de medicina,
enfermeria, psicologia, trabajo social... que hacen ahora una labor asistencial muy

similar a la que se hacia hace afos.

Es evidente que una labor que exige que trabajen tantos profesionales sin poderlos
sustituir por tecnologia resulta muy cara y es facil que caiga en la sospecha de que se
trata de algo que no resulta ni rentable ni sostenible. Y, ademas, esta falta de
tecnologia le quita brillo ante una sociedad a la que le deslumbra el brillo de los
avances tecnocientificos (esa fotoeficiencia que es pura imagen, pero que siempre es
valorada por gestores y politicos) y para la que unos cuidados de calidad son algo gris,

poco perceptible?!,

La construccién biomédica de la enfermedad (lo que en inglés se entiende por disease)
no siempre coincide con la elaboracion social, cultural y popular de la misma (lo que en

inglés seria illnesosickness). Es preciso diferenciar entre el sentido médico o técnico
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que tiene la enfermedad para los profesionales de la salud y el que tiene para los
H 22 . .

propios enfermos”“. El paciente es un sujeto moral, por eso es fundamental que en el

encuentro clinico se tenga en cuenta su sufrimiento. De ahi surge de ahi el concepto

III

de “cuidado esencial” como un bien primario y una categoria moral. Un “cuidado

III

esencial” que es un elemento esencial del cuidado -también en el enfermo oncoldgico-
gue se identifica con la actitud de afrontar el sufrimiento. Esta actitud es una decision
de no hacer dejacion de la medicina centrada en el paciente y es algo previo al
compromiso practico de aliviarlo, por lo que se podria denominar también actitud de

. 2
cuidados®.

Si se entiende al ser humano como alguien abierto a los otros, con una antropologia de
simpatia (inclinacion afectiva) y de empatia (identificacion con la persona y sus
sentimientos) y con “una compresion de uno mismo desde el otro, con relacién al otro
y en el otro”, es coherente que el principio del cuidado se contemple como actitud y
como compromiso practico, es decir, como una manera de atender las necesidades del
otro, del prdjimo®*. Hasta el punto de que el cuidado por si mismo o complementado
con las terapias antineopldasicas seria el paradigma del ejercicio de las virtudes en la
practica clinica: “para ser bueno -para ser un buen médico- hay que cuidar’®. Un
cuidado que perderia su sentido si el objetivo fuese cuidar para poder administrar
terapias antineoplasicas. Aunque esa atencion fuera legitima y util no se podria

identificar con el “cuidado esencial”.

Los cuidados, por otra parte, se combinan con la atencién al paciente. Dentro de
nuestro sistema sanitario prdctico, técnico e intervencionista, “atender” es un
concepto que cuesta integrar... Atender, es decir, prestar atencion supone una actitud
de acercamiento psicoldgico, de preocupacion, de interés, de escucha. Algo ajeno a los
avances tecnoldgicos que para muchos resulta no solo demasiado pasivo sino carente
de resultados materiales objetivables. Sin embargo, esta atencidon es uno de los ejes
del cuidado y de la relacién interpersonal. De hecho, la propia atencion es una forma

de cuidado: para cuidar hay que atender y atender es una forma de cuidar.
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En buena medida, las limitaciones y lo sesgos en la atencién oncolégica que se han
descrito previamente y que llevan a primar la parte técnica sobre la parte humanay a
derivar el compromiso de cercania y la atencidn del paciente complejo y sintomatico -a
veces ingresado en camas de hospitalizacion- son una consecuencia del olvido del
cuidado esencial que deberia marcar el compromiso con la labor médica asistencial. Y,
por tanto, para poder revertir esta situacion haria falta volver a poner el acento en esa
cercania, en esa actitud de cuidar y de atender al paciente como persona. Cuanto mas
nos alejamos de esta actitud, mas técnica y menos humana es nuestra labor. Cuanto
mas nos aceramos lo que sucede es que, al contrario, nos hacemos mejores personasy

médicos.

CONCLUSION: “EL ONCOLOGO INOCENTE”

El libro “El antropdlogo inocente” es una critica en clave de humor de lo que se
entiende por estudio de observacion participante en colectivos humanos®. Se
reconoce que la presencia del observador, aunque parezca intrascendente, puede
alterar los resultados porque en antropologia, al igual que en muchas ciencias sociales,
este observador puede interferir involuntariamente en el grupo observado y modificar

su conductay, con ello, los resultados del estudio.

Como el antropélogo, también se podria entender que hay un oncdlogo inocente que
puede sentir que es ajeno al medio, que es objetivo y que no influye en lo que observa.
Y este oncélogo, desde su aparente inocencia, podria concluir que los cuidados desde
su concepcion de actitud de cuidados, de cuidado esencial, hasta su expresidon
instrumental son sencillamente algo entre ajeno y secundario en la Oncologia. Y podria
incluso estar convencido de que el compromiso con la atencidn -en su acepcion activa -
y con el cuidado de la persona, del paciente oncoldgico, no son un componente
esencial de la especialidad. Este oncdélogo seria en el fondo mds que inocente, ingenuo
porque estaria influyendo en el medio y mostrando sencillamente su modo de ver y su

propio sesgo -propio del momento- que le aparta de la clinica y de la atencién del
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paciente como persona. Cada uno de tantos oncélogos inocentes es responsable de ir

alejando inconscientemente la Oncologia del enfermo oncoldgico.

Seria preciso abrir un debate que ayudara a definir cual es el futuro de la atencién del
enfermo oncoldgico: cuanto de esta atencidon es pura técnica y cuanto va a serlo en el
futuro, cuanto son nuevos farmacos y cuanto van a serlo en el futuro y cuanto es
atencidn integral y cuanto va a serlo en el futuro. Ojala fuéramos conscientes de que
es preciso que se mantenga el interés y el peso en los cuidados y que no se cometa la
imprudencia de hacer que pierdan su carta de ciudadania para pasar a ser algo auxiliar,
secundario o -al menos- ajeno; poco mdas que un complemento necesario pero
incémodo vy, por supuesto, delegable en otros profesionales. La actitud que merece la
dignidad de la persona enferma por parte de los profesionales de la Oncologia se
gueda corta si sencillamente se dedican a “recetar” -a pautar tratamientos-, hacer
analisis, solicitar estudios de imagen y controlar constantes: la dignidad del paciente
merece algo mas. Haria falta recordar eses aforismo que deberia ser el lema de la
actividad del oncélogo: “hay que tratar al paciente, no solo al cancer”?’. Y este tratar al
paciente supone no solo cuidar a la persona, sino partir de una actitud esencial de
cuidado. Estd en nuestra mano que el componente humano -de preocupacién, de
cercania- propio de la actitud esencial de cuidado y de la practica de este cuidado no
sea una mera teoria, sino que llegue a ser una practica eficaz, capaz de mejorar la
calidad de vida y aliviar los sintomas. Sin olvidar que cuidar refuerza la dignidad tanto

del que cuida como del que es cuidado.
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Tabla 1. Modelos de trabajo en Oncologia.

TIPOS PARADIGMA CARACTERISTICAS REFLEXION
DOMINANTE
Clinica Modelo biopsicosocial | Interrelaciona los | EI oncdlogo clinico realiza
con poca implicacién en | parametros clinicos y los | buena atencién, pero se
la biologia molecular cuidados de los pacientes | podria mejorar al integrar los
con cancer para mejorar | recursos  diagndsticos vy
Se centra en la persona ., o . ,
la atencion global | terapéuticos de la biologia
con cancer .
centrada en el sentido y | molecular
la dimensién humana de
la medicina
Molecular | Modelo mecanicista u | Interrelaciona las | El oncdlogo molecular suele
organicista. alteraciones moleculares | limitar su implicacion en la
de las distintas | atencion clinica y el cuidado
Se centra en la célula . . -
neoplasias para | del paciente oncoldgico
tumoral
encontrar elementos
- La inercia de la Oncologia
comunes utiles en el
. . .| molecular sin la sinergia de la
diagnodstico y la terapia
, clinica y cuidado lleva a una
del cdncer
Oncologia liquida
Integral Modelo biopsicosocial | Integra de modo | EI  oncélogo clinico vy
con implicacion en la | sinérgico la mejor | molecular que realiza buena
biologia molecular. atencion clinica y | atencién con unos resultados
cuidados del paciente y | finales dptimos al integrar los
Se centra en la sinergia y . o
su entorno con los | recursos  diagndsticos vy
la interrelaciéon entre el . i A . a
avances diagndsticos y | terapéuticos de la biologia
cancer y la persona que "
UL 9 terapéuticos basados en | molecular
lo padece . ,
P la biologia molecular
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Tabla 2.0bjetivos comunes para asegurar el acceso, la continuidad y la calidad de los
cuidados en pacientes oncolégicos.

Acceso a la informacion sobre la propia enfermedad y los tratamientos.

Respeto a la privacidad, la confidencialidad y la dignidad.

Acceso a la historia clinica.

Recursos de prevencidn del cancer.

Ausencia de discriminacion.

Apoyar la capacidad del paciente de participar en la toma de decisiones y respeto

a su capacidad de elegir y/o buscar una segunda opinién.

Cuidados multidisciplinares.

Acceso a nuevos tratamientos y ensayos clinicos.

Planes de atencion para supervivientes.

Tratamiento del dolor, medidas de soporte y cuidados paliativos.
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Tabla 3. Perfiles de los motivos de ingreso hospitalario en Oncologia.

Fase de “estudio”: facilitar o agilizar las pruebas diagndsticas.

Tratamientos complejos y/o de alto riesgo.

Complicaciones y efectos secundarios de los tratamientos oncoldgicos.

Complicaciones derivadas directamente del proceso neoplasico.

Complicaciones intercurrentes no oncolégicas.

Complicaciones médicas y/o psico-sociales derivadas de la situaciéon avanzada que

no razonable manejar en su domicilio.
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