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Resumen

Objetivo: Estudiar como el conocimiento de la informacion relativa al diagnostico y pronostico
va a favorecer la aparicion de una respuesta de afrontamiento resiliente, ademas de promover
la busqueda de apoyo social. Ademas de estudiar la relacion de las variables de informacion y
las variables sociodemograficas y clinicas.

Método: Las variables analizadas son la resiliencia (BRCS), el apoyo social (MOS) y las variables
de informacion. La muestra constaba de 192 pacientes ingresados en una unidad de cuidados
paliativos, con una media de edad de 69,05 afos (DT = 15,106), el 50,5 % hombres, de los cuales
el 82,8 % tenia un diagndstico oncoldgico, el 45,3 % con pareja, el 5,6 % con nivel cultural bajo
y PPS medio de 49,11.

Resultados: Existe relacion entre apoyo emocional con conocimiento del prondstico (0,151;
p=0,036) y tener percepcion de muerte proxima (0,186; p = 0,010). La resiliencia también se
correlaciona positivamente con el conocimiento del prondstico (0,258; p = 0,000) y la percepcion
de muerte proxima (0,146; p = 0,044).

Conclusiones: La importancia del apoyo emocional pone el foco en el personal sanitario como
proveedor de informacion, adaptando su estilo de comunicacion a las necesidades de infor-
macion del paciente y su familia. Asimismo el afrontamiento resiliente ayuda al manejo de la
informacion y posterior adaptacion a la situacion de final de vida.
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Abstract

Objective: To study how awareness of diagnosis and prognosis may help develop resilient cop-
ing and promote social support seeking. Also, to study the relationships between information
variables and both sociodemographic and clinical variables.

Methods: Analyzed variables include resilience (BRCS), social support (MOS), and informational
variables. Our sample was made up of 192 patients admitted to a palliative care unit, with a
mean age of 69.05 years (SD = 15.106). A total of 50.5 % were men, of which 82.8 % had a cancer
diagnosis, 52.6 % had a low education level, and 45.3 % were married. Their average Palliative
Performance Scale (PPS) score was 49.11.

Results: There is a relationship between emotional support, prognosis awareness (0.151; p = 0.036)
and perceived proximity of death (0.186; p = 0.010). Resilience was also positively correlated with
prognosis awareness (0.258; p = 0.000) and perceived proximity of death (0.146; p = 0.044).

Conclusion: The significance of emotional support highlights the role of health professionals
as providers of information, adapting their communication style to the information needs of
patients and their families. Also, resilient coping helps in the management of information and
its subsequent adjustment to the end-of-life situation.

Redondo Elvira T, Ibdfiez del Prado C, Barbas Abad S, Cruzado Rodriguez JA. El papel del conocimiento de diagnéstico y pronéstico sobre

la resiliencia y el apoyo social en pacientes paliativos. Med Paliat. 2021;28:149-156.

INTRODUCCION

A medida que la muerte se aproxima, los pacientes expe-
rimentan la exacerbacion de sintomas tanto fisicos como
psicoldgicos, tales como mayor fragilidad, dolor, pérdida de
autonomia, angustia existencial, multiples pérdidas, etc.". Por
lo tanto, uno de los objetivos que debemos perseguir desde
los cuidados paliativos es alcanzar una buena muerte, y para
conseguirlo nos deberiamos regir por una serie de principios,
tales como saber prondstico, tener control, poder decidir don-
de y con quién morir, acceder a apoyo espiritual y emocional,
poder despedirse y evitar el ensafamiento terapéutico. Para
conseguirlo, la informacion ocupa un lugar capital?.

En Espana disponemos de la Ley 41/2002, de 14 de noviem-
bre, que rige el derecho a la informacién clinica, establecien-
do que “los pacientes tienen derecho a conocer, con moti-
vo de cualquier actuacion en el ambito de su salud, toda la
informacion disponible sobre la misma, salvando los supuestos
exceptuados por la ley. Ademas, toda persona tiene derecho
a que se respete su voluntad de no ser informada’.

Esta ley cobra especial relevancia en las etapas de final de
vida, ya que las necesidades de informacion pueden modifi-
carse a medida que progresa la enfermedad; en el caso del
paciente, cada vez demanda menos informacion mientras
que la familia cada vez necesita mas®, lo que hace necesario
que se valoren dichas necesidades de manera individualiza-
da, haciendo que la comunicacion sea un proceso y no un
momento puntual® y de esta manera se puedan valorar las
opciones de tratamiento y gestionar el impacto emocional
que supone confrontarse con su propia finitud. Al mismo
tiempo hay que considerar que no todos los pacientes quie-
ren conocer la informacion relativa al pronostico, ya que
muchos de ellos se debaten entre querer saber y el miedo a
recibir malas noticias®%”’.

A lo largo de las investigaciones llevadas a cabo a este
respecto se han encontrado diferencias en cuanto a infor-
macion en funcion del tipo de tumor?, y en funcion de las
variables sociodemograficas tales como edad, sexo o nivel
educativo®. Incluso las areas geograficas suelen influir en
las preferencias en saber diagnostico y pronostico, estando
mejor informados en el norte de Europa y América, frente
a las regiones del sur de estos continentes'.

El oncdlogo se convierte en el protagonista de este pro-
ceso al ser el encargado de valorar la cantidad de informa-
cion que necesita el paciente. Sin embargo, su papel no es
facil; tiene que equilibrar entre la necesidad de esperanza y
veracidad, planteandose hasta donde llegar con la informa-
cion que deben facilitar, ya que esta va a influir en como el
paciente afronta su enfermedad y en la toma de decisiones
relativa a la misma®.

Los diferentes estudios llevados a cabo sobre esta materia
parecen mostrar que el conocimiento del pronodstico o de la
cercania de la muerte incrementa la satisfaccion con la rela-
cién médico-paciente, reduce los niveles de ansiedad, distrés
afectivo' y depresion, aunque esta Ultima relacion se podria
explicar desde la perspectiva de que se tenga la motivacion
suficiente para implicarse en la toma de decisiones’. También
aumenta la probabilidad de tener una buena muerte’®, reduce
el malestar psicoldgico', favorece la toma de decisiones res-
pecto a su tratamiento, aumenta la calidad de vida, reduce
los ingresos hospitalarios’, mejora el control de sintomas,
permite al paciente y a la familia tener mayor sensacion de
control y la elaboracion del duelo anticipatorio.

Sin embargo, otras investigaciones no parecen encontrar
una relacion positiva entre el conocimiento de la informa-
cion diagnostica y prondstica y la calidad de vida, asi como
tampoco con un alivio de la sintomatologia prevalente'?, y
en otras parece indicarse que el hecho de tener un cono-
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cimiento realista del prondstico favorece que los pacientes
tengan mas optimismo y esperanza, aunque no se aprecien
diferencias significativas en términos de salud general®.

Una vez que el paciente recibe la informacion, el siguiente
paso es gestionar dicha informacion y afrontar el proceso de
enfermedad, lo que implica lidiar con las emociones asocia-
das y ser capaz de reconceptualizar su vida de una manera
diferente que la dote de sentido, redefiniendo la esperanza
y no solo colocandola con relacion a la curacion™. Algunos
estudios parecen indicar que los pacientes prefieren tener
toda la informacion relativa a su prondstico en aras de afron-
tar mejor la enfermedad, prefieren el conocimiento frente
a la incertidumbre de no saber a qué se enfrentan'. Parece
probado que el uso de estrategias de afrontamiento adap-
tativas, como la reformulacion positiva, el afrontamiento
activo, la aceptacion o la busqueda de apoyo social, mejora
la calidad de vida y el estado de animo en pacientes con un
prondstico mas pobre'2.

Pero ;qué personas son mas susceptibles de poner en prac-
tica estas estrategias de afrontamiento que parecen favore-
cer la adaptacion al proceso de final de vida? La literatura
parece indicar que las personas resilientes, aquellas que son
capaces de sobreponerse a la adversidad y salir reforzadas,
son mas capaces de poner en marcha estrategias de afron-
tamiento mas eficaces'. La comunicacion tiene un papel
fundamental en el caso de la resiliencia, ya que algunos
autores la conceptualizan como un proceso interactivo que,
en parte, se establece a través de la comunicacion con los
demas con el fin recuperarse de la experiencia traumatica'.

El establecimiento de una buena relacion con el personal
sanitario contribuye al afrontamiento resiliente de los cuida-
dores primarios de un paciente al final de vida, al igual que
lo hace la informacion y comunicacion sobre enfermedad,
pronostico o muerte. En el caso de las parejas, el tener una
conversacion relativa a la enfermedad, ademas de contri-
buir a la intimidad, la satisfaccion marital y reducir distrés,
aumenta de manera significativa la resiliencia después del
diagnostico™.

En las fases ultimas de enfermedad, el apoyo social tam-
bién se revela como un factor fundamental, pues se nece-
sita una adecuada red social para que esta repercuta posi-
tivamente, favoreciendo la calidad de vida y reduciendo
el malestar emocional®. Ademas de los mas que probados
efectos del apoyo social en el afrontamiento de la enfer-
medad, también un buen apoyo social facilita la aceptacion
de un prondstico limitado como el que viene aparejado al
momento de recibir cuidados paliativos; cuando familiares
y amigos aceptan la situacion del paciente, también contri-
buyen a su proceso de aceptacion, haciéndole sentirse mas
querido y dandole un sentido de pertenencia que le fortalece
a nivel emocional?'.

La literatura cientifica pone de manifiesto la importancia
de un adecuado manejo de la informacion diagndstica y pro-
nostica y como esta va a condicionar la puesta en marcha
de diferentes estrategias de afrontamiento eficaces en el
momento de final de vida. Por todo ello, el presente estudio
tiene como objetivo principal estudiar como el conocimiento
de la informacion relativa al diagnostico y prondstico va a
favorecer la aparicion de una respuesta de afrontamiento
resiliente, ademas de promover la busqueda de apoyo social,
en sus diferentes subcategorias, apoyo emocional, afectivo,
instrumental e interacciones sociales positivas. Mientras que

los objetivos especificos se centrarian en hallar la relacion
entre las variables de informacion y las variables sociode-
mograficas y la relacion de las primeras con las variables
clinicas, como capacidad funcional y el tipo de paciente,
oncolodgico o crénico complejo.

METODO
Muestra

La muestra la componen 192 pacientes, el 50,5 % hom-
bres con una media de edad de 69,05 anos (DT = 15,106)
y un rango entre 23 y 97 afnos. El 82,8 % con diagndstico
de enfermedad oncoldgica, el 45,3 % con pareja, el 52,6 %
con nivel cultural bajo; el nivel de actividad medido por la
Palliative Performance Scale (PPS) presenta una media de
49,11 (Tabla I).

La recogida de datos se inicio una vez conseguida la apro-
bacion por parte de la Comision de Docencia e Investigacion
del Hospital Virgen de la Poveda en mayo de 2016. La mues-
tra fue seleccionada en pacientes ingresados en la Unidad de

Tabla I. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de
la muestra.

Caracteristicas n %

Edad (anos media; DT) 69,5 (15,106)
Género

Hombre 97 49,5
Mujer 95 50,5
Nivel cultural

Bajo/estudios primarios 101 52,6
Medio/bachiller, FP 59 30,7
Alto/estudios universitarios 31 16,1

Situacion personal
Con pareja 87 45,3
Sin pareja 105 54,7
PPS (media, DT) 49,11 (14,615)
Tipo de paciente

Oncoldgico 159 82,8

No oncologico 33 17,2
Conoce diagnostico

Si 183 95,3

No 9 4,7
Conoce pronostico

Si 112 58,3

No 80 41,7
Percepcion muerte proxima

Si 106 44,3

No 85 55,2

DT: desviacion tipica. FP: formacién profesional.
PPS: Palliative Performance Scale.
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Cuidados Paliativos en el momento de la recogida de datos.
Todos ellos cumplian los criterios de inclusion propuestos a
priori para la conformacion de la muestra. Los 192 pacientes
otorgaron consentimiento informado para la participacion
en el estudio.

Criterios de inclusion en la muestra: pacientes mayores
de 18 afos en situacion de final de la vida ingresados en una
unidad de cuidados paliativos.

Criterios de exclusion de la muestra: pacientes con dete-
rioro cognitivo moderado o severo descrito en historia clini-
ca, pacientes que presentaran delirium en el momento de
la evaluacion y pacientes en proceso de agonia.

Diseno

Se ha utilizado un disefio descriptivo-correlacional de cor-
te transversal, en un total de 192 pacientes ingresados en
la Unidad de Cuidados Paliativos del Hospital Virgen de la
Poveda.

Instrumentos

A través de una entrevista clinica, basada en preguntas
definidas por expertos en esta materia, se explord el nivel
de informacién que manejaban los pacientes relativo a las
siguientes variables.

Conocimiento del diagndstico

Se definid6 mediante la respuesta a la pregunta “;Qué
enfermedad le ha dicho el médico que tiene?”. Cuando el
paciente respondia a dichas preguntas con el diagnostico
médico, tumor maligno, cancer o patologia concreta, se le
consideraba informado al respecto'.

Conocimiento del pronostico

Se ha medido mediante las respuestas a la siguiente pre-
gunta, “;Cree que su enfermedad se puede curar?”. Cuando
la respuesta era negativa, considerabamos que conocia su
prondstico de enfermedad? 2.

Percepcion de muerte proxima

Se exploré mediante la pregunta, “;Qué espera de su
estancia en la unidad?”. Ante cualquier respuesta relativa a
muerte o final o no volver a salir del hospital, se consideraba
que percibia su muerte cerca?.

Resiliencia

“Escala Breve de Estrategias Resilientes” (Brief Reslient
Coping Scale, BRCS)??%. Consta de 4 items con 5 categorias
de respuesta tipo Likert: “muy de acuerdo”, “de acuerdo”,
“neutral”, “en desacuerdo” y “muy en desacuerdo”, y cuyas
posibles puntuaciones totales fluctan entre 4 y 20. Segun

los autores, una puntuacion igual o inferior a 13 indicaria
baja resiliencia, mientras que puntuaciones iguales o supe-
riores a 17 serian tributarias de alta resiliencia. La escala
presenta una consistencia interna de 0,68 y una fiabilidad
test-retest de 0,71. EL BRCS es un cuestionario autoadminis-
trado y se cumplimenta facilmente.

Apoyo social

Cuestionario Medical Outcomes Study (MOS) de apoyo
social?, desarrollado a partir de los datos de pacientes con
patologias cronicas. Los items de la prueba fueron seleccio-
nados para que fueran cortos, faciles de entender y restrin-
gidos a una Unica idea en cada caso. Validado al castellano?,
con buenos datos de fiabilidad (coeficiente alfa de 0,94) y
validez. Es un cuestionario autoadministrado de 20 items 'y 2
registros nimero de amigos y de familiares. Evalia mediante
una escala de 5 puntos con qué frecuencia esta disponible
para el sujeto cada tipo de apoyo. El analisis factorial define
4 subescalas, para las que se pueden obtener puntuaciones
independientes: apoyo emocional (items 3, 4, 8, 9, 13, 16,
17 y 19), instrumental (items 2, 5, 12 y 15), interaccion
social positiva (items 7, 11, 14 y 18) y afectivo (items 6, 10
y 20). Los rangos son: 19-95 para puntuacion total, 8-40 para
apoyo emocional, 4-20 para apoyo instrumental y para inter-
accion social positiva y 3-15 para apoyo afectivo. A mayor
puntuacion, mayor apoyo percibido.

Analisis estadistico

Para el analisis estadistico se utilizo el SPSS 20. Se calculd
media, maximo, minimo y desviacion tipica para cada una de
las variables cuantitativas. Se usaron medidas de frecuencias
absolutas y relativas para las variables cualitativas. Poste-
riormente, se realizo un analisis para comprobar la relacion
entre variables sociodemograficas (sexo, edad, PPS, situa-
cion personal, nivel cultural y tipo de paciente) con cono-
cimiento de diagnostico, prondstico y percepcion de muer-
te proxima. También se analizé la correlacion entre estas
3 Ultimas variables y la variable resiliencia y las variables:
apoyo social total, nimero de amigos, nUmero de familiares,
apoyo emocional, apoyo afectivo, apoyo instrumental e in-
teraccion social positiva, utilizando para ello la correlacion
de Pearson. Ademas de comparar los pacientes con baja y
alta resiliencia en cuanto al conocimiento del prondstico y
la percepcion de muerte proxima.

RESULTADOS
Descripcion de variables principales

En cuanto a las variables relativas al conocimiento de la
informacion, el 95,3 % de los pacientes conocen su diag-
nodstico, el 58,3 % conoce el pronostico y el 55,2 % tiene
percepcion de muerte proxima.

Los resultados obtenidos muestran puntuaciones bajas en
resiliencia (media = 12,84; DT = 4,230), ya que el punto de
corte que marca una puntuacion elevada se fija en 13, sin
embargo, cabe destacar la proximidad al punto de corte. En



El papel del conocimiento de diagnostico y pronostico sobre la resiliencia y el apoyo social en pacientes paliativos 153

cuanto al apoyo social, la media de amigos disponibles esta
en 1,92 (DT = 3,066) y de familiares en 4,27 (DT = 4,857).
Se registran puntuaciones mas altas en apoyo emocional
(media = 24,27; DT = 8,726), seguido de apoyo instrumen-
tal (media = 15,06; DT = 5,532), interaccion social positiva
(media = 13,08; DT = 4,565), y por Ultimo, apoyo afectivo
(media = 10,69; DT = 3,961) (Tabla Il).

Variables de informacion y otras variables
sociodemograficas

La variable diagndstico no correlaciona con ninguna de
las variables sociodemograficas estudiadas, mientras que la
variable percepcion de muerte proxima correlaciona con
PPS? (-0,368; p = 0,000) y prondstico (0,553; p = 0,000).

En cuanto a la variable pronostico, ademas de hacerlo,
como previamente hemos referido, con percepcion de muerte
proxima, también correlaciona con edad (-0,160; p = 0,027),
PPS (-0,153; p = 0,034) y nivel cultural (0,195; p = 0,007).

Variables de informacion, resiliencia y apoyo
social

Como se puede apreciar en la Tabla lll, el valor de las
correlaciones es en general bajo, ya que entre todas las
subescalas del apoyo social solo ha resultado ser estadistica-

mente significativa la relacion apoyo emocional con conocer
el pronostico (0,151; p = 0,036) y tener percepcion de muer-
te proxima (0,186; p = 0,010).

En cuanto a la resiliencia, también correlaciona positiva-
mente con el conocimiento del pronéstico (0,258; p = 0,000)
y la percepcion de muerte proxima (0,146; p = 0,044).

Se sustenta la relacion entre conocimiento de prondstico y
resiliencia, concretandose a favor de aquellos pacientes que
puntuan alto en resiliencia (x? = 4,510; p = 0,034), mientras
que dicha relacion no se confirma en el caso de la percepcion
de muerte proxima (x2 =1,591; p =0,207) (Tabla IV).

DISCUSION Y CONCLUSIONES

El objetivo principal del estudio es comprobar si existe
relacion entre conocer diagndstico, pronostico o tener per-
cepcion de muerte proxima con variables que facilitan el
afrontamiento en la fase final de vida, como son el apoyo
social y la resiliencia y también con las variables sociode-
mograficas estudiadas.

Se puede apreciar que existe una fuerte relacion entre
el prondstico y la variable percepcion de muerte proxima,
pudiendo indicar que forman parte del mismo continuo;
ademas ambas muestran una relacion estadisticamente sig-

Tabla lll. Matriz de correlaciones.

Percepcion

Tabla Il. Descripcion de variables independientes. Diagnéstico Pronéstico de muerte

N Media DT Minimo Maximo proxima
Resiliencia 192 12,84 4,230 4 25 Resiliencia 0,126 0,258** 0,151*
NUmero de amigos 192 63,14 20,329 20 95 Apoyo social total 0,022 0,075 0,112*
total Numero de amigos 0,006 0,006 -0,051
Namero de amigos 192 1,92 3,066 0 15 NiEme e ~0,054 ~0,106 0,104
NL'Imfm de 192 427 4,857 0 50 familiares
familiares Apoyo emocional 0,086 0,146 0,186*
Apoyo emocional 192 24,27 8,726 7 40 Apoyo instrumental 0,038 -0,042 0,047
Apoyo instrumental 192 15,06 5,532 4 20 Interaccion social 0,058 0,135 0,116
Interaccion social 192 13,08 4,565 4 20 positiva
Apoyo afectivo 192 10,69 33,961 3 17 Apoyo afectivo -0,092 -0,020 0,068
DT: desviacion tipica. *p < 0,005. ** p < 0,001.
Tabla IV. Diferencias en cuanto a resiliencia en pronéstico y percepcion de muerte proxima.

res?lia;ra\cia resﬁil:zcia Total Chi Zszzrrado df Sig.
Percepcién No 46 40 86
muerte Si 47 59 106
Total 93 99 192 1,591 1 0,207
. No 46 34 80

Pronostico -

Si 47 65 112
Total 93 99 192 4,510 1 0,034
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nificativa y negativa con PPS?, que representa la condicion
funcional del paciente, lo que podria indicar que una mayor
limitacion a nivel fisico seria indicativa y favoreceria la toma
de conciencia del avance de la enfermedad y de su posible
desenlace.

La variable prondstica también estaria relacionada con
la edad y el nivel cultural. Estudios previos, al igual que el
presente, muestran que un nivel cultural o educativo supe-
rior podria favorecer la comprension y toma de conciencia
del pronostico®, lo que al mismo tiempo también podria
contribuir a dificultar la aceptacion de este??; ademas, un
nivel educativo bajo puede influir en una comprension de
la informacion. Sin embargo, otros estudios no reconocen
ninguna relacion entre las necesidades de informacion y
la educacion®. En cuanto a la edad, los pacientes jovenes
aceptarian peor la informacién??, mientras que las personas
mas mayores no suelen pedir mas informacion diagnostica,
mas alla de la ofrecida por los profesionales de la salud.

Esta suficientemente probado que el apoyo social es una
variable fundamental para pacientes con cancer avanzado,
ya que modula su reaccion emocional, reduciendo la sinto-
matologia psicolégica como ansiedad, depresion o angustia
existencial.

En nuestro estudio, la que parece tener una mayor rela-
cion con el conocimiento del prondstico y con la percepcion
de muerte proxima es el apoyo emocional, también llamado
informacional, que se conceptualiza como el soporte emo-
cional a través de orientacion o consejos®, lo que conver-
tiria al profesional de la salud en un recurso, ya que actiia
como proveedor de soporte emocional durante el proceso
de enfermedad, informando del diagnostico, pronostico o
tratamientos*, adaptando dicha informacion a las necesi-
dades del paciente, lo que favoreceria un adecuado ajuste
psicologico y una mejor adaptacion a la situacién de final
de vida®.

Seria capital que los profesionales de la salud tengan una
formacion adecuada para poder adaptar su estilo de comu-
nicacion a las necesidades de informacion del paciente y
su familia, puesto que la mayoria de los estudios relativos
a este tema muestran que si los profesionales no tienen un
estilo de comunicacion adecuado, esto iria en detrimento
del bienestar psicologico y de la puesta en marcha de estra-
tegias de afrontamiento adecuadas®. Tanto es asi, que existe
una clara correlacion entre el estilo de comunicacion del
médico y el sindrome de desmoralizacién?¢, conceptualizado
como sindrome de angustia existencial caracterizado por la
sensacion de no poder afrontar la pérdida de sentido vital
y acompanado por sentimientos de indefension y desespe-
ranza, siendo este mas frecuente cuando el paciente no
percibe apoyo por parte de los profesionales de la salud, ya
que cuando la informacion esta centrada en las necesidades
del paciente, esta relacionado con menos desesperanza y
mayor satisfaccion con los cuidados®”38,

También la informacion resulta un elemento muy impor-
tante en la relacion paciente-familia. En muchas ocasiones
la propia familia, con el fin de proteger al paciente, no le
dan toda la informacion o no le informan de manera veraz
con relacion al pronéstico o la gravedad de la situacion, lo
que se conoce como pacto de silencio®, lo que tiene conse-
cuencias negativas para ambos, no permitiendo la adecuada
adaptacion a la enfermedad o cerrar asuntos pendientes;
para el paciente miedo, ansiedad, confusion o aislamiento,

y para la familia, problemas emocionales y dificultad para
elaborar el duelo™.

En cuanto a la resiliencia, esta ha probado su efectividad
en el campo de la psiconcologia y los cuidados paliativos,
pues permite a la persona seguir funcionando de manera
adecuada, reduciendo la sintomatologia psicologica asociada
a la situacion de enfermedad y favoreciendo el bienestar
psicosocial®.

La resiliencia es un factor individual y protector en la
adaptacion a enfermedades como el cancer, que es percibida
por el individuo como una amenaza, y mucho mas amena-
zante cuando el paciente y la familia se confrontan con su
propia finitud*'. La bibliografia muestra que puntuaciones
altas en resiliencia a lo largo de todas las etapas de la enfer-
medad serian indicativas de un riesgo menor de padecer
distrés emocional, lo que repercutiria positivamente en la
calidad de vida del paciente, mientras que las puntuaciones
bajas estarian relacionadas con niveles mayores de depre-
sion, ansiedad y fatiga®?. De hecho, en el presente estudio se
puede observar una relacion estadisticamente significativa
entre la resiliencia y la percepcion de muerte proxima y el
conocimiento del prondstico, sin embargo, al dividir a los
pacientes en aquellos que puntdan alto y bajo en resiliencia
solo existen diferencias significativas en el conocimiento del
pronostico. Esto podria indicar que las intervenciones psi-
coldgicas en el campo de los cuidados paliativos tendrian
que dirigirse al entrenamiento de este constructo, pues
podria favorecer una adecuada adaptacion a la enfermedad
al menor coste emocional posible y podria incrementar, a su
vez, su calidad de vida*®.

La realizacion del presente trabajo presenta ciertas limi-
taciones derivadas fundamentalmente de la dificultad de la
investigacion con este tipo de paciente donde los protoco-
los han de ser breves y lo mas simples posibles, lo que no
siempre permite elegir el instrumento mas valido. Ademas,
hay tener en cuenta la subjetividad de la definicion de las
variables principales, diagnostico, pronostico y percepcion
de muerte prdoxima, ya que al no estar estas validadas difi-
cultan la interpretacion y comparacion de los resultados con
otros estudios. También es importante resefar que el valor
de las correlaciones, en general, es bajo, lo que limitaria la
extrapolacion de los mismos a la practica clinica.

De cara a la practica clinica, se deberia potenciar el tra-
bajo mediante afrontamiento resiliente para favorecer la
adaptacion de las personas al momento de final de vida
con una percepcion de apoyo social mayor. Las técnicas ya
validadas para la mejora de este afrontamiento podrian dar
resultados positivos también en la mejora de la percepcion
del apoyo social percibido, especialmente en la interaccion
social positiva y el apoyo emocional, ademas de propiciar
un mejor manejo de la informacion relativa al diagnostico y
prondstico de la enfermedad. Los equipos de cuidados pue-
den favorecer la mejor adaptacion mediante afrontamientos
activos aplicando un apoyo emocional de calidad basado en
la emocionalidad, la comprension y la informacion.

Este articulo deja la puerta abierta a seguir estudiando el
manejo de la informacion, parametros de comunicacion o
aceptacion de la misma en el ambito de los cuidados paliati-
vos, y ver qué variables favorecen el adecuado afrontamiento
de la enfermedad y de la situacion de final de vida, aplicando
de esta manera dicho conocimiento teorico a la mejora de la
intervencion psicoldgica en pacientes en situacion paliativa.
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