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Nuestra cultura médica, en los dltimos treinta
afios, se ha centrado principalmente en los aspectos
curativos, relegando los aspectos médico-sanitarios
del campo de la formacién e investigacion de los
futuros profesionales de la sanidad, médicos y enfer-
meros. Pero la asistencia y desarrollo de la Medicina
Integral del enfermo oncoldgico estd proporcionando
un mayor grado de funcionalidad y satisfaccién a
estos pacientes, a pesar de la ineficacia, en ocasiones,
de los tratamientos especificos y de la progresidn de
la enfermedad.

Yo me ocupo de los pacientes oncolégicos, de tal
forma que me interesan todas las fases evolutivas de
estos enfermos: desde el diagndstico de naturaleza y
de extensién a las dltimas etapas de la enfermedad.
Es decir, yo sdlo les voy a hablar de los pacientes con
cancer,

También diré que no soy lo que hoy se podria Ila-
mar “un experto paliativista”, sino simplemente un
especialista en Oncologfa Médica al que le importa el
paciente con cdncer y no solo el cdncer que padece un
enfermo; y cuando esto ocurre, el experto cn
Oncologia se convierte en experto en paliacién, tam-
bién en Medicina Integral del enfermo con cincer.

Piensen que el paciente con céncer sufre una serie
de problemas diversos y a todos hay que atender.
Padecen los sindromes neopldsicos y paraneopldsicos
consecuencia de la enfermedad neopldsica que porta.
Ademds, los problemas derivados de los tratamientos
especificos antineopldsicos (secuelas y efectos secun-
darios indeseables de las cirugfas, radiaciones o
terapéutica médica quimioterapias y bioterapias).
También problemas sociales y socioecondmicos y de
adaptacién, problemas psicolégicos, aspectos deriva-
dos de la deficiente informacién y problemas de
comunicacién, problemas de la esfera espiritual vy,
por tltimo, los problemas que pueden acompaiiar a
todos estos otros y constituyen lo que Illamamos
“patologia asociada”.

Me gusta exponer un grabado del cédice 1.297
del Canon de Avicena, que representa en una colum-
na vertical varias escenas de bafios termales, en la
columna inferior horizontal, otros mostrando diver-

sas escenas de unas actuaciones quirtirgicas y ambas
columnas enmarcan una gran botica medieval. En
todo ello intento ver la representacién de los tres
modos cldsicos de combatir el cdncer ya presentes en
la Medicina persa de entonces; la cirugia, la terapéu-
tica fisica - su expresién actual serfa las radioterapias
en todo su desarrollo - y, en el centro, todo el arsenal
de terapia médica. Pues bien, gracias a la combina-
cién de estas tres armas terapéuticas bien conjuntadas
podemos curar casi el 50% de enfermedades neopld-
sicas malignas.. y el problema no es que el restante
50% no sélo no se curen, sino que la totalidad del
conjunto de los enfermos tengan sufrimientos. Esto
es lo que ha venido a tratar de resolver la Medicina
Paliativa.

Desde otro punto de vista para enfocar el proble-
ma, conviene recordar las distintas fases evolutivas
en los enfermos con cédncer. En una primera fase la
terapéutica va encaminada a obtener la curacién o la
prolongacion de la supervivencia mediante la reduc-
cién o extensién de la masa tumoral. Es el momento
de los tratamientos especificos oncoldgicos -cirugias,
radiotcrapias, quimioterapias y bioterapias- y es el
momento también de los tratamientos estdndar.

En la segunda fase los tratamientos especificos
establecidos anticancerosos con intencidn curativa o
de aumento de supervivencia se han agotado, pero el
paciente mantiene una esperanza de vida superior a
seis meses. Hay muchos pacientes que presentan una
situacion clinica estable con sintomas menores, con
leves molestias. Al conservar una situacién clinica
con relativo buen estado general son pacientes sus-
ceptibles de incluirse en estudios de investigacién
clinica o ensayos clinicos, aunque en los tratamientos
estdndares hayan fracasado.

En esta fase hay otros pacientes que presentan una
situacién clinica peor, con mala calidad de vida y sin-
tomas invalidantes. Sin embargo, presentan
expectativas de vida superior a dos 0 mds meses. En
alglin tiempo denominamos enfermos preterminales
para distinguirlos de los enfermos de la tercera fase o
pacientes terminales.

En estos dltimos, la expectativa de vida es muy
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corta, generalmente no superior a los dos meses y
presentan ineficacia comprobada de tratamientos
especificos anticancerosos, insuficiencia grave de
drgano o sistemas, complicaciones irreversibles y un
estado general que en la escala de Karnofsky no supe-
ra el 40. Tanto los pacientes terminales como los que
encuadramos como preterminales, son lo que englo-
bamos dentro de la enfermedad neopldsica
progresiva. Bstos enfermos muestran un impacto
emocional importante, relacionado con la presencia
de la muerte (tanto el propio enfermo, su familia y en
el equipo sanitario que le atiende).

La palabra “paliativo”, por simplificacion, queda
asociada sélo al paciente terminal; pero en oncologfia,
al menos, la Medicina Paliativa es una actitud médi-
ca que debe realizarse desde el comienzo de la
enfermedad y debe ir pareja sincrénicamente a la
actitud curativa durante todo el proceso desde ¢l diag-
néstico y durante todas las fases. En la medida que la
enfermedad va perdiendo posibilidades de curacién o
de prolongacién de la supervivencia ird creciendo la
actitud paliativa y disminuyendo la actitud curativa y
los tratamientos especificos. En la fase terminal, toda
la actitud serd paliativa exclusivamente y es lo que
denominamos “Cuidados Paliativos™.

La estrategia en Cuidados Paliativos consiste, en
lineas generales, en prevenir y aliviar los sintomas,
asegurar el sueflo, cultivar la comunicacién y la acti-
vidad, aportar informacién veraz, continua y no
traumdtica -lo que ya hace afios llamamos “la verdad
soportable” progresiva-; procurar la asistencia no
necesariamente sanitaria, pero continua las venticua-
tro horas del dfa. Su dmbito de actuacién es sobre la
esfera fisica, psiquica, social y espiritual y lo ideal es
que los pacientes sean atendidos por un equipo mul-
tidisciplinario. En nuestro pafs no podemos pretender
que todos los pacientes en esta situacién sean siempre
atendidos por un equipo multidisciplinarios, por ello
se requiere que el médico y la enfermera o el médico
y el enfermero tengan una formacion buena sobre
todos estos aspectos. No podremos pretender que sea
un gran psicélogo ni un gestor socioecondmico o un
gran asistente espiritual, pero debe tener la formacién
de conjunto suficiente y haber adquirido las habilida-
des y las actitudes para atender a estos pacientes. Esto
lo considero tan importante y tan necesario que hace
ya tres afios, preocupado por estos asuntos, fundé y
dirijo desde entonces un Curso Méster de Medicina
Paliativa para el enfermo con cdncer en la
Universidad Auténoma de Madrid dirigido a médicos
y psicdlogos.

Desde hace afios, estoy convencido de que la
Oncologia Integral comienza con una buena
informacidn. La informaci6n es el punto de arranque
de la medicina paliativa desde el comienzo del
diagnéstico hasta la muerte y la informacion es el eje

de la ética en torno al paciente con cdncer. Informar
bien requiere amoldarnos a los cambios que Ia
sociedad ha tenido en la concepcién y afrontamiento
de la muerte.

Tenemos que informar bien en una sociedad
como la espaiiola, que ha reconocido los derechos del
enfermo, pero que en los centros urbanos mds del
80% muere en el hospital. Pero informar bien no es
decir la verdad a sopetdn, ni cruelmente, ni por telé-
fono, ni en un pasillo, ni a hurtadillas. Informar bien
es informar desde el momento del diagndstico y debe
durar todo el tiempo evolutivo de la enfermedad. La
buena y correcta informacién es todo un proceso
dindmico evolutivo y progresivo. Unas veces el
enfermo querrd hablar y preguntar v otras no. Unas
veces el enfermo sabrd o podrd soportar la informa-
cion y otras no. Unas veces el enfermo sabrd o podra
soportar la informacién y otras no. Por eso tenemos
que saber evaluar la capacidad de soportar y lo tene-
mos que saber explicar dedicindole tiempo y
haciéndolo con tacto; iremos proporcionando infor-
macién en la medida que el enfermo vaya
demandéndola. Hay, a lo mejor, que saber preguntar
por ejemplo: ;jsabe usted de qué le han operado?; o
;qué le han explicado sobre su problema? Todo un
arte que, para resumirlo, es lo que acuii€¢ hace afios
con el término de verdad soportable. Ahora anadiria,
ademds de “soportable” lo de “progresiva”, porque,
insisto, la informacién que debe comenzar en el diag-
ndstico del cdncer, debemos seguir manejindola
durante todas las fases de la evolucién, sobre los
aspectos terapéuticos, tanto los téxicos e indeseables
como de los posibles beneficios que pueden obtener,
de los aspectos pronésticos y de los aspectos clinicos
evolutivos y esto hay que hacer o estar dispuesto a
hacerlo en cada consulta que se tenga con el pacien-
te, siempre que él desee hacer las preguntas que
quiera hacer. Pero, desde luego, esperar e informar
cuando el paciente esté terminal me parece cruel y
pienso que es el origen de tantas transgresiones éticas
en las que podemos caer. Hace algunos afios, hicimos
un estudio sobre cémo informan no ya los médicos en
general, sino los oncélogos médicos en tres grandes
Servicios de Oncologia Médica de tres importantes
hospitales de Madrid Casi el 20% de oncédlogos
médicos en nuestra ciudad no informan nunca. Algo
mis de un 50% de oncdlogos médicos informan par-
cialmente segln las circunstancias y un 30%
informan de manera habitual. En resumen, pocos
informan sobre el diagnéstico, muy pocos imforman
sobre el prondstico. Casi todos lo que informan lo
hacen sobre aspectos relacionados con la terapéutica
y sus efectos. No es de extrafiar que si no hay una
buena relacién e informacién los enfermos estén
angustiados, desesperados y abatidos y algunos te
digan que asi no quieren vivir.
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Podriamos preguntarnos por que ocurre este fené-
meno y estos problemas. Ademds de otros que nos
haria extendernos en exceso existe un dilema ante la
comunicacidn, un antagonismo entre el deseo de con-
tribuir a la mayor felicidad del paciente y un rechazo
sincero a mentir y de respetar la autonomia del
paciente por parte del médico. Y éste piensa que la
informacién puede contribuir a hundir al paciente en
una depresion. Esto no llevaria a un debate distinto,
aunque muy interesante, pero que nos alejaria de lo
que ahora nos ocupa. Sélo deseo dejarlo apuntado.
Pero no podemos olvidar que comunicar la verdad
implica ser leal con el paciente, tener confianza en él
y éste en el médico significa respetar la dignidad
cOmo persona, no tratarle como a una cosa,

Lo que es importante es que ¢l médico informe y
comunique la parcela de verdad que él puede poseer.
No se trata de decir toda la verdad, porque entre otras
cosas los médicos desconocemos toda la verdad, De
lo que se trata, mds bien, es de que el médico sea sin-
ceroy leal y que exista una coherencia entre lo que se
piensa y lo que se dice y lo que se hace. Si no existe
esta coherencia entre Io que se ha dicho y se va
diciendo con lo que se ha hecho y se va a hacer y todo
ello con lo pensado, el paciente lo detecta y le puede
producir un sentimiento de desconfianza y rechazo
que puede terminar en un aislamiento psicoldgico de
efectos devastadores. No podemos olvidar que la
mayor parte de las razones de los engafios a los enfer-
mos estan basados en el autoengafio de los sanos; y
muchas veces, no querer entrar en ejercer y hacer
Medicina Paliativa y, sobre todo, en el terreno de
estos enfermos significa que no nos sentimos prepa-
rados ni técnica ni, sobre todo, moralmente para ello.
El médico que quiere dedicarse a esto tiene que for-
marse en todos estos aspectos y tiene que poseer
ciencia y fortaleza de animo. Tiene que conocer los
cuadros clinicos de la enfermedad neopldsica en
todas las fases evolutivas. Tiene que conocer y saber
tratar los sintomas y sindromes del paciente oncold-
gico y saber plantear una estrategia de actuacion.
Debe conocer el enfoque terapeiitico de la ansiedad y
de la depresidn. Debe saber el planteamiento racional
de la terapéutica del dolor. Debe conocer que muchos
componentes de los que llamamos dolor no es dolor
fisico y, sin embargo, el enfermo lo expresa como
dolor, ahi hay mucha ansiedad y sufrimiento. Y esto
explica que haya dolores que no se calman con los
analgésicos. Debe saber y manejar bien la escalera de
analgesia de la OMS y tiene que ser un experto en
manejar psicofdrmacos.

El sufrimiento no se puede combatir facilmente,
pero se puede aliviar y para ello el médico tiene que
ser un experto en comunicacién verbal y no verbal.
Se trata de enfocar terapéuticamente lo que se ha
venido a llamar “el dolor total”; tiene que conocer
todas las posibilidades de rehabilitacién fisica, psi-
quica y social.
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No me cansar€ de insistir en que lo importante es
la formacién de médicos y enfermeros generales en
todos estos aspectos. Y junto a la formacidn a los pro-
fesionales de la sanidad que se dediquen a esto, hay
que elevarlos socialmente a la dignidad de “medicina
de calidad” que dltimamente parece que ha quedado
relegada a la medicina hospitalaria y a la que maneja
alta tecnologia.

Me van a permitir que repita aqui lo que he
expuesto recientemente en otro lugar.

“Creemos que no se insistird suficientemente en
esto hasta que no cambie el modelo docente de las
Facultades de Medicina y de las Escuelas
Universitarias de Enfermerfa que estd basado en la
curacién y hay que reconocer que, gracias a él, la
Medicina ha avanzado en estos treinta dltimos afios
mds que en toda la Historia, Pero ello ha conducido
de manera sutil a relegar la muerte y el proceso de
morir de los objetivos docentes. Este fenémeno no es
casual ni estd solamente en el espiritu de la formacion
médico-sanitaria. Nuestra sociedad occidental, desa-
rrollada y rica, estd inmersa en una cultura donde
impera el éxito, el brillo social, el poseer mds, la
comodidad, la erradicion del esfuerzo, del dolor y del
sufrimiento; el alejamiento de las limitaciones, etc. y
paralelamente a la conquista de tantos valores, sin
duda positivos, se aleja de la concepcion de la limita-
cién del hombre y por tanto de la idea de
invurabilidad, del morir y de la muerte, Los nifios de
la ciudad no ven morir ni enterrar a la gente. Se les
oculta y se les engafia privdndoles del contacto con
esta realidad. Se olvida que la incurabilidad y el
morir son aspectos y condiciones de vida. Aislada en
si a, la muerte no tiene sentido ni pardametros de com-
prensién. Toda interpretacién de la muerte conlleva
una interpretacion de Ia vida. El hombre tiene miedo
a acercarse a todo lo que tenga relacion con la muer-
te. Y como no puede vencerla, tiende a ignorarla o a
ocultarla. En este sentido, la muerte se vive como un
fracaso que genera angustia. La enfermedad progresi-
va neopldsica se asocia a temor y genera miedo.
Miedo al dolor, a la soledad, a que la vida carezca de
sentido, tanto al enfermo como a todas las personas
que viven mas o menos cerca del problema, al pro-
yectar este panorama sobre si mismo. Y no es raro
que los docentes de Medicina y Enfermerfa participe-
mos también de estos miedos, en la responsabilidad
de los profesores de nuestros centros, también cuenta
la idea de no contaminar las clases de Médicos y de
Enfermeria de todo aquello que se aleja de lo pura-
mente cientifico-experimental. De esta manera y
sumada esta postura al ambiente social dominante, el
profesional sanitario no sale preparado para afrontar
la atencién de los pacientes sin perspectivas de cura-
cién, En tal sentido, estos médicos y enfermeros,
como el resto de sus conciudadanos, consideran la



muerte y la incurabilidad como fracasos y por ello se
pueden sentir incomodos y frustrados™.

“De otra parte y derivado de lo ya dicho, las
estructuras hospitalarias tampoco estdn ni pensadas
ni preparadas para atender a estos pacientes”.

“En la actualidad, la inmensa mayoria de nuestros
hospitales son empresas que tienen muy bien defini-
dos sus objetivos, que son en lineas generales curar o
restablecer la salud perdida, ensefiar e investigar con
una tecnologia y un personal altamente cualificado
para estos objetivos. Pero la realidad es que un por-
centaje nada despreciable, que puede superar el 10%
y que pucde llegar al 25% de las camas, estd ocupa-
do por pacientes con enfermedad progresiva, con la
consiguiente carga de todo tipo por parte del hospital
e incomodidades y actuaciones tantas veces innece-
sarias a estos pacientes. En definitiva, se trata de
proporcionar el confort y vivir por parte de todos con
actitud de servir’con la enfermedad™: Una profesion
al servicio de la humanidad vulnerada por la enfer-
medad. Y esa vulnerabilidad y fragilidad estdn
presentes en todos los pacientes, en los que pueden
llegar a curarse y en los que no es posible la curacién

y sdlo podemos cuidar.

La vida humana y el destino de las personas inclu-
yen la capacidad de sufrir y aceptar las limitaciones,
El médico - el oncélogo también- debe saber decirlo
a sus pacientes y ayudarles, y saber transmitir a las
nuevas generaciones de especialistas en formacién
que el hombre estd hecho para soportar las heridas-
fisicas y animicas -que la enfermedad es capaz de
abrir y que la aceptacion de esas limitaciones es parte
del proceso de humanizacion y que el médico, el
oncélogo en este caso, estd para ayudarle a superar
estas limitaciones. No se es verdaderamente humano
si no se acepta un cierto grado de flaqueza en uno
mismo y en los demds. Y para tratar de ayudar a
sobrellevarlo y tratar todo esto es necesaria la medi-
cina paliativa y en oncologfa, al menos, ésta tiene que
estar presente desde que comienza el proceso de aten-
cién clinica. Desde el diagndstico de neoplasia
maligna y en todos los casos: en aquéllos potencial-
mente curables y en los que no lo van a ser. Esto es
lo que llamamos concepcién INTEGRAL DE LA
MEDICINA.

BALNEARIO DE LUGO - HOTEL

TERMAS ROMANAS
Aguas Bicarbonatadas, Sulfuradas Mixtas, Hipertermales (43,8°)
TRATAMIENTOS: Reumatismos cronicos (Artrosis, Ariritis) e Reumatismos

e Afecciones Respiratorias
(Faringitis, Rinitis, Sinusitis, Laringitis, Bronqguitis) e Enfermedades

no articulares (Cidlicas, Lumbalgias)

dermatolbgicas  Aparato digestivo.

TECNICAS: Banos, Chorros, Hidromasajes, Bafios de Burbujas » Duchas
Circulares, Parafangos, Masdjes e Pulverizaciones, Inhalaciones,
Nebulizaciones « Duchas Nasales, Aerosoles.

Situado en Lugo dispone de hotel con 40 habitaciones con cuarto de barno, cale-
faccién, hilo musical, television. Amplio aparcamiento, 6.000 m2 de zona ajardinada,
con embarcadero propio y un paseo peatonal de 2 kilometros al lado del rio.

Barrio del Puente, s/n = 27004 LUGO - Teléfono (982) 22 12 28 - Fax (982) 22 16 59
ABIERTO TODO EL ANQ. Reservas con una antelacion minima de 15 dias.
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