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Introduccién

Lo que esencialmente define la situacién
terminal del cdncer, no son las manifestacio-
nes similares de una enfermedad comtin, sino
la progresién de la enfermedad para la que se
han agotado los tratamientos curativos, y el
prondstico fatal a corto plazo (1).Estas carac-
teristicas son percibidas por la psicologia del
enfermo y determinan la aparicién de unas
necesidades psicoldgicas especificas que son
comunes a todos los enfermos y en todas las
culturas (2).

Estas necesidades sefialan el modo concreto
de actuar en lo que se refiere a los aspectos
emocionales y psicosociales del cuidado pa-
liativo. De ahi la importancia de su estudio.
La filosofia de la medicina paliativa se esfuer-
za en procurar para el paciente el maximo de
bienestar o confort en todos los &mbitos vita-
les: fisicos, psiquicos, espirituales, sociales,
etc. A menos que sean reconocidas y satisfe-
chas las considerables necesidades psicoldgi-
cas de los enfermos con cancer avanzado, el
buen control del dolor y del resto de los sin-
tomas puede resultar imposible (2).
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Partiendo de las relaciones aportadas por
otros autores (2-6), nos propusimos realizar
un estudio de grupo en el que pudiéramos
reconocer el conjunto de necesidades del en-
fermo en fase terminal, determinando la inci-
dencia real de las mismas para asi poder ci-
frar suimportancia. Estas necesidades se han
dividido en cuatro grupos: comunicacién-in-
formacién, compania-impacto familiar, esta-
bilidad emocional y satisfaccién ante la aten-
cién recibida.

Material y método

La muestra de enfermos estudiada esta
compuesta por un total de 100 enfermos on-
coldgicos en situacion terminal. 65 se encon-
traban ingresados en la Unidad de Oncologia
del Hospital Universitario de Valladolid y 35
en la Unidad de Cuidados Paliativos del Hos-
pital Gregorio Marafién de Madrid. Las en-
trevistas se desarrollaron entre el 15 de enero
y el 26 de junio de 1992.

Los criterios para la inclusién de pacien-
tes en el estudio fueron:

1. Enfermo oncolégico en situacion termi-
nal

2. KPS > 10% y estado de conciencia con-
servado

3. Hospitalizacién de mas de cinco dias

Las necesidades psicosociales del enfer-
mo fueron evaluadas mediante un cuestiona-
rio disenado especificamente para valorar el
grado de satisfaccién en situacién terminal,
(Cuestionario de Bienestar Psicosocial BPS)
(7). Cada una de las necesidades estudiadas
es evaluada con una pregunta, directa e ine-
quivoca, a la que se respode eligiendo una de
las cinco opciones que indican su nivel de
satisfaccion (opcién 1= satisfaccién total, op-
cién 5= insatisfaccion).
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Resultados

Las primeras preguntas del cuestionario,
se refieren a la comunicacién sobre la enfer-
medad y sobre las preocupaciones y proble-
mas derivados de ella. Llama la atencién que
un 16 % de los enfermos afirme no hablar
nada sobre el tema con el médico que le atien-
dey también el que el 34% de los enfermos en
situacién terminal entrevistados hable poco o
nada con la familia sobre su enfermedad y sus
consecuencias. Respecto al problema de la
informacién sefialar que el 20% de los enfer-
mos entiende poco o nada las explicaciones
que recibe, y que 14 enfermos no querian
saber "nada" sobre el tipo de enfermedad que
padecen. Cerca del 50 % de los enfermos
afirman desear mds informacién sobre su en-
fermedad.

La confianza en el tratamiento y la espe-
ranza de una posible mejoria se mantienen en
la mayorifa delos enfermos (sélo el 10% sefiala
"poco" 6 "nada" en ambos casos). Por otra
parte, los enfermos se sienten en general bas-
tante o muy acompafiados (88%), pero a pe-
sar de ello experimentan la soledad (algo,
bastante 0 mucho) en el 22% de los casos. Por
ultimo sefialar que la pérdida del interés
tanto para los asuntos familiares cémo para
las cuestiones mas generales se constata en
cerca del 20% de los casos.

En cuanto al estado emocional, parecen
mas frecuentes las reacciones de ansiedad y
depresion (30%) quelas deira o enfado (15%).
En un 28% las preocupaciones provocan difi-
cultades para conciliar el suefio y en el 32%
una de las causas del desdnimo son las difi-
cultades que el enfermo va encontrando para
las tareas habituales. De todos modos, y como
se ha constatado a lo largo del estudio, la
situacion emocional de estos pacientes es su-
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mamente cambiante. Por ello, los datos de un
estudio transversal no pueden ser concluyen-
tes en este sentido.

La respuesta a la cuestion: ";Sabe clara-
mente de qué médico depende?" muestra que el
14% de los enfermos en fase terminal afirma
que "sabe confusamente", "no sabe del todo", 0 "no
sabe en absoluto" quién es su médico de refer-
encia. En cuanto a las preguntas sobre satis-
faccién ante la atencién que reciben (P7-
P10), ninguno de los enfermos se muestra
claramente descontento. Todo lo mas, entre
un 14% y un 20% encuentra "normal” su rela-
cién con cada grupo de cuidadores. Esa rela-
cion, segun los pacientes, es mejor con las
enfermeras (muy buena: 59%) que con los
médicos (42%) y ambas netamente superiores
a la relacién con el resto del personal (25%).

Discusion

A la hora de valorar la distribucién de
frecuencias en las respuestas al cuestionario
BPS, se comprueba, como ya han advertido
otros autores (8), que en los pacientes oncold-
gicos la tendencia de las respuestas suele ser
negativa, es decir, los pacientes y particular-
mente los oncoldgicos, suelen puntuar bajo
en cuestiones o escalas de autoinforme. Por
este motivo, en cada pregunta, se debe otor-
gar un valor afirmativo no sélo a la opcién
que expresa la méaxima intensidad en la nece-
sidad a cubrir, sino también a las opciones
inmediatas.

Alexplorar lanecesidad de comunicacion
llama la atencién que uno de cada tres enfer-
mos no hable de su enfermedad ni con la
familia ni con sus cuidadores. El apoyo psico-
légico que precisa el enfermo se presta preci-
samente a través de una comunicacién ade-
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cuada que le permita compartir preocupacio-
nes y exteriorizar sentimientos. Cuando falla
la comunicacion falla el soporte psicolégico
del enfermo.

A pesar de que son muy pocos los enfer-
mos que afirmen sentirse poco acompaniados,
los sentimientos de soledad se presentan en
un grupo de pacientes bastante superior en
proporcién. Ello parece indicar también hasta
que punto es dificil ser eficaz cuando se in-
tenta ayudar psicolégicamente al enfermo.
Pero no sélo es el enfermo el que precisa
apoyo. También sus familiares: se comprueba
que una de las mayores preocupaciones del
enfermo es precisamente el grave problema
que su dolencia supone para la familia.

En la medida en que la familia sea incor-
porada a la unidad de atencién se le podra
prstar también el soporte que precisa.

Actuar directamente sobre la estabilidad
emocional del paciente y sobre la percepcion
de su imagen fisica es uno de los objetivos
mas dificiles de los cuidados paliativos. Sin
embargo debe tenerse en cuenta la marcada
debilidad emocional de los enfermos para ser
comprensivos con unas reacciones muchas
veces ambivalentes y cambiantes.

Por ultimo, en el cuidado terminal, la sa-
tisfaccién del paciente es un punto esencial en
subienestar global. Unenfermo, que cada vez
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es mas consciente de que su vida se va ago-
tando, vive mejor cuando experimenta que
por él se hace todo lo que se puede. Por ello, estas
cuestiones sobre satisfaccién y relacién con el
equipo de cuidadores, constituyen a nuestro
juicio, una excelente evaluacién del apoyo
psicolégico que se presta al enfermo.
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