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1. INTRODUCCION

1.1.Cancer y envejecimiento

Segun La Organizacion Mundial de la Salud, el cancer es entendido como una
alteracion de la forma habitual del tejido que compone un 6rgano pudiendo cambiar su
volumen y forma a causa de una sobrerreproduccion de las células que componen ese
tejido (Organizacion Mundial de la Salud, 2022). A su vez, es la enfermedad que genera
una de las causas con mayor mortalidad, siendo esta la segunda en el mundo
(Organizacion Mundial de la Salud, 2022). Uno de los grandes factores de riesgo, segin
la Sociedad Espafiola de Oncologia Médica (SEOM, 2025), es el envejecimiento
poblacional, sumado a la exposicion de factores de riesgo acumulados tanto modificables
(ej. el tabaquismo, una dieta inadecuada, la obesidad y el sedentarismo) como no
modificables como la edad, los factores genéticos o hereditarios (Fernandez Pérez et al.,

2016).

Se sabe que el envejecimiento es un gran factor de riesgo, pero es fundamental tener en
cuenta que los adultos mayores constituyen el grupo mas heterogéneo. Por ende, el
abordaje clinico no debe enfocarse en la cronologia del adulto, sino en brindar una
atencion individualizada ajustdndose a sus necesidades y particularidades funcionales

(SEOM, 2025).

En primer lugar, el cuerpo funciona de otra manera y con un ritmo diferente,
puesto que el envejecimiento no solo es visto desde fuera, sino que también tienen lugar
cambios internos (Lopez-Otin y Kroemer, 2024). En consecuencia, los 6rganos no
presentan la misma resistencia que antes y por ello les cuesta mas recuperarse de la
quimioterapia, lo que desencadena que se establezca un reajuste de tratamiento en funcion
de sus necesidades (Lopez-Otin y Kroemer, 2024). Seguido a esto, en esta etapa de la
vida las estadisticas indican que es muy dificil que solo exista el cancer en la vida de la
persona ya que arrastran otro tipo de enfermedades o comorbilidades como la tension, la
diabetes y enfermedades cardiovasculares entre otras (Wildiers et al., 2014). Por ende, se
debe estar muy atento a la historia de la persona para establecer un buen tratamiento y
que no haya contraindicaciones entre medicaciones (Wildiers et al., 2014). Para el
paciente el diagnostico de la enfermedad no supone solo el temor al final de la vida sino

también el temor a la pérdida de autonomia (Houldin y Wasserbauer, 1996).



El impacto de recibir el diagnostico de esta enfermedad en la vejez constituye un
estresor existencial que puede tambalear la identidad del individuo (Die Trill, 2006). En
edades mas tempranas el foco estd en la supervivencia o en metas a largo plazo, pero en
el adulto mayor la enfermedad choca con su mayor temor: la pérdida de su independencia

(Die Trill, 2006).

Segtin Bury (1982), en esta etapa vital se produce la ruptura biogréfica, ya que la
enfermedad supone una ruptura en la historia de vida del paciente. El individuo siente que
no tiene el control sobre su vida pasando de ser una persona con capacidad de autogestion
y autonomia a ser una persona cuidada por el otro. Esta transicion de ser una persona
independiente para convertirse en alguien dependiente supone un conflicto que adquiere
gran relevancia en la vida diaria del paciente. De acuerdo con Goffman (2017), el mayor
conflicto es la despersonalizacion, el paciente siente que su “yo” como individuo

desaparece y es sustituido por el rol de enfermo.

1.2. Reacciones psicologicas ante el diagnostico del cancer

Seglin la Organizacion Mundial de la Salud (1948), la salud no es ausencia de
enfermedad sino el estado de bienestar psiquico, fisico y social. Por ende, la enfermedad
debe ser comprendida como un proceso bioldgico, psicologico y social ya que puede
implicar el desarrollo de invalidez. Esta circunstancia no solo afecta de manera individual
a la persona que padece la enfermedad, sino que también influye al entorno que la rodea
por el estrés o sobrecarga que pueda presentarse (Lipowski, 1969). Por ello, la salud no
solo depende de un factor aislado, sino que es comprendida desde la interrelacion entre
las variables psicologicas, sociales y bioldgicas. Segun Lopez-Ibor (2007) esta
perspectiva integradora permite comprender como surge la enfermedad y cémo se va

desarrollando en cada individuo.

La aparicion de la psicooncologia surge de la mano de Holland en 1993, ya que
estudid sobre como afectaba lo psicologico, lo social y lo conductual al cancer. Esta union
tiene como objetivo dar respuesta a como y cudles eran las emociones, ideas y
pensamientos del paciente diagnosticado con esta enfermedad, asi como qué emociones

negativas y problemas psicologicos podian asociarse a dicha patologia (Holland, 2003).



Por ello, segin Holland (2003) es esencial brindar una buena atencion a la
respuesta emocional del paciente y de su entorno para poder prevenir aquellos factores de

riesgo que puedan intervenir en el desarrollo de la enfermedad.

1.2.1. Reacciones psicoldgicas frente al diagndstico

El ser humano se relaciona con el exterior a través de su cuerpo y mente. Sin
embargo, al recibir el diagnostico esta interaccion sufre un desequilibrio por la aparicion
del dolor, fruto de la carga psicologica, cultural y social que conlleva (Fuentes y Blasco,
2010). Este fendmeno, definido por Camacho (2003) como ruptura biografica puede
acabar en la desestructuracion de su realidad cotidiana y psiquica del individuo si no
cuenta con las estrategias de afrontamiento adecuadas. A esto se le suman los miedos que
el paciente puede desarrollar a lo largo de la enfermedad, como la pérdida de autonomia
o su cambio de imagen, generando asi que pueda llegar a darse la aparicion del estrés
cronico el cual interfiere en la calidad de vida y estabilidad emocional del paciente

(Matias et al., 1995).

Por tanto, es necesaria la existencia de un marco de actuacion estandarizado.
Segun Nuiez (2013), tener un protocolo es una necesidad que previene el desarrollo de
una crisis. A su vez, permite una actuacion especifica para la gestion y resolucion de los

diferentes problemas que puedan aparecer y tengan que hacer frente los pacientes.

Segun Lipowski (1969) y Holland (1989), cada paciente recibe el diagndstico de

manera diferente y esto se debe a cinco factores:

1. Nivel de adaptacion previo: hace referencia a la capacidad que ha tenido el sujeto
a ajustarse a otros eventos criticos que han tenido lugar a lo largo de su vida.

2. Factores individuales: se tiene en cuenta la personalidad del sujeto y su historia
de vida previa.

3. Situacidon econdémica y social: saber cuales son sus redes de apoyo, sus recursos
econdémicos y el acceso que tiene a la sanidad.

4. Naturaleza y caracteristicas de la enfermedad: como se define la enfermedad y
coémo interfiere esta en la percepcion subjetiva del paciente.

5. Valores y creencias: aquellos valores o creencias que puedan dar un significado a

la patologia.



Aunque cada individuo reciba y tenga una percepcion diferente del diagnostico y
de su manera de afrontarlo, existen cinco fases de referencia por la que pasa el paciente a
lo largo de la enfermedad. Segun Kubler-Ross (1974), primero tiene lugar la fase de
negacion, en la que la persona no es capaz de aceptar la enfermedad y esta negacion actiia
como mecanismo de defensa para mitigar el dolor. Después, tiene lugar la ira en la que
salen a la luz las emociones reprimidas a través del enfado, que se paga con su entorno o
con ellos mismos. La tercera fase es la negociacion, la cual se caracteriza por el intento
de la persona a establecer un pacto consigo mismo para afrontar la realidad que tiene
presente en su dia a dia. Tras esto, tiene lugar la depresion caracterizada por emociones
negativas y aislamiento del entorno. Por tltimo, la tltima fase es la aceptacion en la que
el individuo tras pasar por todo este camino consigue aceptar la situacion y hacerle frente

con buenas estrategias de afrontamiento y emociones que traigan repercusiones positivas.

1.2.2. Reacciones psicoldgicas frente al tratamiento

Tener que hacer frente al tratamiento de esta enfermedad es una situacion
compleja que implica un desafio diario para el individuo. Segiin Ferndndez y Flores
(2011), existen una serie de condiciones que por si solas generan malestar psicologico,
como la naturaleza y caracteristicas de la enfermedad, la incertidumbre de no saber coémo
va a evolucionar, los efectos secundarios que se esconden tras los tratamientos y la

evaluacion como sociedad que se le da al cancer.

En funcién del tratamiento que cada individuo necesite, se encuentran efectos
secundarios diferentes. Los tratamientos mas utilizados para combatir esta enfermedad
son la quimioterapia, trasplante de médula dsea, cirugia y radioterapia (Fernandez y
Flores, 2011). La quimioterapia conlleva una elevada vulnerabilidad tanto a nivel fisico
como mental, provocada por sus agresivos efectos secundarios. Estas secuelas afectan a
la autoestima y aceptacion del individuo y puede desarrollarse un trastorno del estado del
animo (Fernandez y Flores, 2011). Respecto a la cirugia aparece el miedo a la muerte y a
no saber qué puede pasar por estar bajo los efectos de la anestesia (Ferndndez y Flores,
2011). En cuanto a la radioterapia, puede darse la ansiedad, fobias y depresion ya que la

persona se encuentra sola en la sala frente a la maquina y a la posibilidad de sus fallos



(Camacho, 2003). Sumado a ello, aparece el temor de si la radiaciéon va a tener una

repercusion directa en el cerebro (Gottschalk, 1984).

Durante los primeros meses del tratamiento, el paciente no siente mejoria ni alivio,
lo que hace mas dificil la aceptacion de la enfermedad, apareciendo asi la ansiedad, el
miedo o la pérdida de control. En esta primera etapa del proceso, el estrés tiene un papel
fundamental; Lazarus (2000) afirma que el impacto del cancer no solo se asocia con ser
un evento externo, sino también con la evaluacidn cognitiva que el individuo realiza de
este. El estrés tiene lugar cuando el sujeto evalla su situacion como una amenaza y siente

que sus recursos son insuficientes para hacerle frente.

1.3.Necesidades de apoyo

El ser humano es considerado una persona multidimensional compuesta por
aspectos psicologicos, fisicos, ambientales, emocionales y sociales que estdn en constante
cambio (Engel, 1977). A su vez, a lo largo de su vida va desarrollando habilidades y
recursos con el objetivo de satisfacer sus necesidades y vivir acorde a ellas. Sin embargo,
cuando el individuo se enfrenta al diagnostico y al desarrollo del cancer, se ve afectada la
capacidad para la satisfaccion de necesidades (Fitch, 2008). Esta situacion hace que tenga
lugar una pérdida de control e incertidumbre (Weisman, 1979). Sumado a ello, si la
persona sigue siendo incapaz de satisfacer sus necesidades aumenta el malestar del

individuo a lo largo de la enfermedad (Sanson-Fisher et al., 2000).

De acuerdo con la clasificacion de Fitch (2008), se encuentran siete dimensiones

que hacen referencia a estas necesidades.

1. Necesidades fisicas: hacen referencia al dolor, fatiga, las nauseas, la alimentacion
y la capacidad de hacer actividades en su dia a dia. Segtin Fitch (2008), la fatiga
y el dolor estan presentes en la mayoria de los pacientes y puede considerarse un
factor de riesgo si existen problemas de movilidad en la vida del paciente. En
cuanto a la alimentacion, tiene lugar una menor ingesta que hace que se produzca
una mayor debilidad muscular y fragilidad fisica. Por ende, debido al deterioro
funcional puede tener lugar un mayor riesgo de caidas y complicarse la

recuperacion.



2. Necesidades informativas: incluyen el entendimiento y comprension de la
enfermedad y a su vez cudles son los posibles efectos secundarios y los recursos
de los que disponen para mitigar la sensacion de sentirse perdidos y el miedo que
eso conlleva. La mayoria de los adultos mayores con cancer ponen como prioridad
conocer la claridad de su diagnostico y como sera su vida desde ese entonces a
saber cudnto tiempo vivird. Ademds, necesitan romper con las barreras de
comunicacion puesto que aparece el desconocimiento o la sensacion de
incomprension al no saber identificar qué es lo que le dicen los profesionales

debido al exceso de lenguaje técnico.

3. Necesidades emocionales: hacen referencia a la demanda de sentirse escuchados

y comprendidos por su vivencia de enfermedad.

4. Necesidades psicologicas: incluyen la capacidad y los recursos de afrontamiento
de cara a la enfermedad, la autoestima y la sensacion de control en su vida diaria.
Los adultos mayores con cancer presentan un gran miedo a la pérdida de su
independencia y desean evitar sentirse una carga para su entorno. Ademas, si el

paciente vive solo en su hogar, se ve mas necesitado de apoyo social (Fitch, 2008).

5. Necesidades sociales: hacen referencia a conocer las relaciones que tiene el
paciente con su entorno y como es la comunicacion existente en ellas, asi como la

importancia de verse y sentirse aceptado en la comunidad.

6. Necesidades espirituales: hacen referencia a la busqueda de sentido y propdsito
de vida. Ademas, si la persona es creyente, implicaria gestionar la crisis de fe ante
la enfermedad. Debido a la proximidad de muerte o a la situacion de salud critica,
las personas se replantean sus valores y el significado que les gustaria darle a esta

nueva situacion.

7. Necesidades practicas: incluye la capacidad de manejo respecto a las finanzas, el

medio de transporte utilizado para acudir al sistema sanitario y las tareas



domésticas. Esta es una de las que mas les preocupa, puesto que se pueden llegar
a ver muy limitados si han dejado de conducir o tienen problemas de movilidad

para acudir a las citas.

Como se ha mencionado antes, el ser humano estd en constante cambio y por ende
sus necesidades también. Cada persona tiene sus propias necesidades que pueden ser
diferentes a otra que tenga el mismo diagnostico en funcion de su historia previa de vida,
su edad, su entorno o su cultura (Fitch, 2008). Es esencial cubrir estas necesidades y saber
en qué momento se encuentra cada paciente con ellas, puesto que si quedan sin ser
cubiertas pueden traer problemas como estrés o sufrimiento emocional que hace que se

dificulte el proceso y tratamiento (Sanson-Fisher et al., 2000).

1.4.Justificacion y objetivos

Se ha decidido realizar esta revision bibliografica debido al cambio de paradigma
demografico y sanitario que tiene lugar en las sociedades occidentales, con especial
relevancia en la sociedad espafiola. El envejecimiento no solo implica un cambio
estadistico, sino que da lugar a un reajuste en las necesidades y salud mental de las

personas mayores.

Desde el sistema sanitario se centran en un modelo muy bioldgico dejando atras
que el cancer es un proceso psicosocial, por lo que ponen demasiada importancia en el
tumor en siy dejan de lado los &mbitos psicosociales los cuales tienen gran relevancia en
el desarrollo y curso de la enfermedad (Engel, 1977). Historicamente, el sistema sanitario
se ha regido por un modelo biomédico en el que el peso del diagnostico se pone en la
objetividad dejando de lado la subjetividad del paciente (Holland, 2002). Por ende, se
pone el foco en la curacién de signos y sintomas sin tener en cuenta las repercusiones
psicosociales que derivan de esta enfermedad (Engel, 1977; OMS, 2015). Esta omision
es critica, puesto que, segin la OMS, el bienestar y calidad de vida en el adulto mayor no
solo implica la ausencia de enfermedad, sino la capacidad de autogestion y autonomia.
Por ello, la necesidad de hacer esta revision, para conocer cudles son las necesidades que
desde este grupo poblacional se reivindican y que se pueda lograr un reajuste de

adaptacion a las mismas.



El objetivo principal de este trabajo es identificar qué necesidades presentan los
adultos mayores con cancer y cudles son los beneficios que esperarian de satisfacerlas.
Por ende, el analisis se centra en la tipificacion de necesidades de apoyo, el impacto
clinico y bioldgico que tiene el diagnostico en la vida del paciente, la percepcion subjetiva

del paciente y qué factores de riesgo y proteccion pueden estar afectando al proceso.

2. METODOLOGIA

Se realizd una revision bibliografica de la literatura cientifica.
2.1.Criterios de inclusion y exclusion

Se incluiran estudios empiricos observacionales (de metodologia cuantitativa o
cualitativa), descartando cualquier disefio experimental o ensayo clinico, ya sea de
naturaleza farmacoldgica o de intervencion médica, con el objetivo de priorizar el analisis
de la vivencia subjetiva del paciente. Asimismo, se incluiran revisiones sistematicas que
sinteticen este tipo de estudios y cumplan los criterios mencionados a continuacion. Los
estudios seleccionados deben incluir a adultos mayores de 65 afos. Asimismo, sus
resultados deben incluir la autoidentificacion de sus necesidades de apoyo psicosocial y
los beneficios percibidos en su dia a dia. Por tanto, se excluiran aquellos estudios donde
la informacién proceda exclusivamente de terceros, ya sean cuidadores o familiares,

puesto que el paciente es el protagonista en esta revision bibliografica.

Solo se incluiran articulos publicados en revistas cientificas (en inglés o espafiol),

descartando literatura gris como tesis doctorales o articulos de opinién sin base empirica.

2.2.Estrategia de busqueda

Se utilizaron términos como aludiendo a la enfermedad, poblacion y necesidades
de apoyo generando la siguiente busqueda definitiva realizada el dia 1 de diciembre de
2025 en Pubmed: (((("older adult*"[Title/Abstract]) OR ("elder*"[Title/Abstract])) AND
("cancer"[Title/Abstract])) AND ("support"[Title/Abstract]) AND (aged[Filter])) AND
("need*"[Title/Abstract]). Se ha decidido poner el filtro (aged 65+years) para asegurar
que la muestra se limitase a esa edad, la cual corresponde con lo que se busca en este

trabajo.



La ecuacion de busqueda se introdujo en la base de datos PubMed, aplicando los

filtros correspondientes.

2.3.Seleccion de estudios

El proceso que se llevo a cabo para quedarnos con los articulos finales consta de

dos partes. En primer lugar, se ha llevado a cabo un cribado por titulo y resumen para

eliminar aquellos articulos que no explicitasen directamente las necesidades de apoyo.

Tras esto, se llevo a cabo la lectura de los articulos preseleccionados para evaluar cuéles

son de idoneidad en funcion a los criterios de inclusion establecidos. La muestra definitiva

consta de 13 articulos para el andlisis de resultados (Figura 1).
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Figura 1. Diagrama de PRISMA

2.4. Analisis

En primer lugar, se ha llevado a cabo una lectura profunda de los articulos
seleccionados y, en caso de ser necesario, en repetidas ocasiones con el objetivo de
realizar un andlisis temdtico. Por ende, el objetivo era la identificacién de ideas que
aparecian de manera reiterada y la diferencia que podia encontrarse en ellas. Después,
tras esta lectura se llevo a cabo una seleccion de las partes mas esenciales de cada articulo

para poder ponerle una etiqueta y posteriormente llevar a cabo una clasificacion.

Una vez puestas las etiquetas, se hizo una agrupacion en funcion de la tematica
que cada una de estas abordaba y dio lugar a la creacion de cinco bloques. Estos bloques
reflejan cudles son las necesidades de apoyo y cudntos de ellos las reciben, después como
afecta tener o no apoyo, la influencia de la familia y el sistema sanitario, la perspectiva
del paciente y los factores de riesgo que tienen lugar a lo largo de la enfermedad.
Paralelamente, al ver que las necesidades no estaban siendo bien cubiertas, los estudios
proponen diferentes intervenciones o estrategias con el objetivo de prevenir que se vuelva

a dar una situacion asi.

Por ultimo, se llevo a cabo la triangulacion de la muestra puesto que se compard
los distintos articulos para poder conocer en que coincidian y en que discrepaban para

realizar una sintesis correcta y cohesionada.

3. RESULTADOS

Caracteristicas de los estudios

Tras la revision de la muestra seleccionada, se identifican distintas areas que
ayudan a comprender lo relevante que es el apoyo social en el adulto mayor con cancer.
Los estudios muestran que el apoyo no solo consta de un simple acompafiamiento. Para
el andlisis se han seleccionado 13 articulos (Tabla 1) que presentan diferentes
metodologias y contextos geograficos, predominando el enfoque cuantitativo y las

investigaciones realizadas en Estados Unidos.



A partir del andlisis de los articulos, los resultados obtenidos se organizan en
diferentes bloques tematicos. En primer lugar, cudles son las necesidades de apoyo y
cudntos de ellos las reciben, después cémo afecta tener o no apoyo, la influencia de la
familia y el sistema sanitario, la perspectiva del paciente y los factores de riesgo que
tienen lugar a lo largo de la enfermedad. Paralelamente, al ver que las necesidades no
estaban siendo bien cubiertas, los estudios proponen diferentes intervenciones o

estrategias con el objetivo de prevenir que se vuelva a dar una situacion asi.

Tabla 1: Caracteristicas de los estudios incluidos

Cita Pais Metodologia Hallazgo principal

Las necesidades que no han sido

satisfechas desencadenan un aumento de

Akechi et al. Japén Estudio los niveles de angustia y de una baja

(2012) cuantitativo calidad de vida.

Reivindica la falta de estadistica sobre

Revisién  la calidad de vida en el adulto mayor

Au et al. (2003) Canada . ' ’
sistematica ©On cancer.

Expone la importancia de atencion

Revision
Balducci (2009) EE. UU. . individualizada para mantener la
clinica ' .
independencia.
o Correlacion entre la gestion de signos y
Giveny Given EE.UU. Revision

sintomas con el bienestar.
(2009)



Cita Pais Metodologia Hallazgo principal
Identifica qué barreras culturales y qué
Hamilton et al. EE. UU. Estudio ~ recursos estan presentes en la
(2015) cualitativo  enfermedad.
Houldin y EE. UU. Estudio  Apoyo familiar como estrategia crucial
Wasserbauer cuantitativo ante el diagnostico. Describe la paradoja
(1996) del apoyo y el miedo a ser una carga.
Kadambi et al. Internacional = Estudio  Correlacion directa entre el apoyo social,
(2020) cuantitativo la adherencia y la toxicidad del
tratamiento.
Leow et al. Singapur Estudio  La presencia del apoyo social favorece la
(2020) cuantitativo satisfaccion de  necesidades  de
autonomia.
Magnuson et al. EE. UU. Estudio  Identificacion = de  vulnerabilidades
(2016) cuantitativo sociales con el fin de mejorar el cuidado.
Noordam et al. Paises Bajos Estudio  El acompaiante como puente para
(2017) cualitativo  facilitar la comunicacién en consulta.
Robinson y EE. UU. Analisis  Clasificacion del apoyo social. Uso de
Turner (2003) cualitativo grupos virtuales para combatir el

estigma.



Cita Pais Metodologia Hallazgo principal

Springer et al.  Japdn Revision  Existe una mayor carencia de apoyo en
(2025) sistematica los ambitos informativo y psicologico.
Williams et al.  EE. UU. Estudio  Reivindican la atencion hacia las
(2019) cuantitativo necesidades de apoyo.

Fuente: elaboracion propia

3.1.Necesidades de apoyo

El apoyo social en el adulto mayor, el cual afecta directamente a su salud, se define
como una red multidimensional. Esta red se divide en el apoyo emocional, el
instrumental, el informativo y el de evaluacion (Kadambi et al., 2020). Los resultados
indican que hay una alta demanda en estos recursos. Segiin Williams et al. (2018), dos
tercios de los adultos mayores con cancer, es decir el 67,5% manifiestan tener al menos
una necesidad de apoyo social y el 45,5 % expresa que tienen una necesidad social no
cubierta. Aquellas areas que presentan mayor carencia son el &mbito emocional con un
49, 9% y en lo fisico/ instrumental con un 47, 54% (Williams et al., 2018). Esta falta de
apoyo tiene una relacion directa con presentar una peor calidad de vida y con un gran

riesgo de que se desarrolle depresion (Williams et al., 2018).

Los datos del 2018 muestran una gran falta de apoyo y los estudios mas recientes
afirman que esta situacion se sigue presentando. Aquellas necesidades que no alcanzan a
ser cubiertas se atribuyen a pacientes con la denominada “vulnerabilidad acumulada”.
Este término se refiere a los distintos factores de riesgo que coinciden en un mismo
momento temporal en la vida de una persona. Este colectivo presenta dificultades en la
movilidad y en la comprension de la informacion médica. Esto conlleva a que estos
pacientes entren en un circulo del que no pueden salir, puesto que al no entender lo que

les quieren decir o no poder moverse como ellos desearian, su red de apoyo colapsa mas



rapido. De acuerdo con Williams et al. (2019), vivir solo es un riesgo, pero el mayor
peligro para la salud del adulto mayor es sentir la soledad emocional independientemente

de que cuente con su familia y se vea rodeado de ella.

3.2. Impacto clinico y bioldgico del apoyo social

La red de apoyo con la que el paciente cuente, asi como esta sea a lo largo de la

enfermedad tiene consecuencias tanto bioldgicas como clinicas.

Segtin Kadambi et al. (2020), se ha visto que aquellas personas que tienen una red
solida tienen menos riesgo de mortalidad si los comparas con aquellos que presentan una
red débil o que estan aislados. A su vez, se establece una relacion entre el apoyo social
que presentes en tu vida diaria y la toxicidad del tratamiento. Si presentas una red social
escasa, los efectos secundarios tienen el riesgo de aumentar su gravedad (Kadambi et al.,
2020). Tener una red sé6lida hace que esa deteccion de posibles sintomas de toxicidad sea
temprana, mientras que la ausencia de supervision en el hogar hace que la deteccion
temprana de los posibles sintomas de alerta no tenga lugar (Kadambi et al., 2020). Esta
falta de apoyo no solo tiene relevancia en lo psicologico, sino que tiene una consecuencia
biologica directa en el tumor. De acuerdo con la hipotesis que plantea Kadambi et al.
(2020), sentirse abandonado o solo implica la liberacion de hormonas como el cortisol o
las catecolaminas, que hacen que la persona se encuentre mas débil y que el tumor siga
aumentando. Esto hace que el cancer siga avanzando y sugiere que la soledad es un factor
que afecta directamente a la salud del paciente. Ademas, este aislamiento es conocido
como una vulnerabilidad invisible puesto que de puertas para afuera la persona puede
parecer plena y feliz, cuando la realidad puede ser totalmente contraria, al llegar a casa

no tiene a nadie con quien estar o con quien compartir (Hurria, 2009).

Seguido a esto, segiin Balducci (2009), defiende que el apoyo proactivo es una
pieza fundamental para que no llegue a tener lugar la cascada de dependencia, en la que

la persona deja de tener autonomia para convertirse en una persona con dependencia total.

3.3.Paciente, familia y sistema sanitario

La enfermedad se entiende como un evento psicosocial en el que no solo tienen

lugar el paciente y su médico, sino que también cobra gran importancia la resistencia



familiar (Given y Given, 2009). Se sabe que el tratamiento no es facil de digerir para el
paciente y su familia y que ademads trae consigo una gran carga para la familia, siendo el
75% de los cuidadores los que expresan sobrecarga (Kadambi et al., 2020). Esta carga
puede tener graves consecuencias para el paciente ya que puede ser institucionalizado o
que el tratamiento sea interrumpido (Kadambi et al., 2020). De ahi que el apoyo y tener

una red solida sea tan importante (Given y Given, 2009).

Si el médico ve a la familia muy sobrepasada puede condicionar el tratamiento del
paciente puesto que al tener el poder de decision sobre qué tratamiento es el adecuado,
podra elegir uno que suponga menos carga pero que sea menos eficaz para el paciente
(Given y Given, 2009). Analizando el impacto econdmico, algunos autores como
Williams et al. (2024) incorporan el concepto de toxicidad financiera, el cual hace
referencia a que debido al alto coste de los tratamientos dafia la estabilidad econdmica y
emocional de la familia convirtiéndose asi en una dificultad afiadida en su recuperacion.
Cabe resaltar que este estudio esta contextualizado en el sistema sanitario estadounidense,
en el que un tratamiento de alto coste puede repercutir en los recursos de la familia,

llegéndolos a agotar.

3.4.Perspectiva del paciente

Los adultos mayores con cancer no solo procesan su diagnoéstico como una
preocupacion por el final de su vida, sino que también se vive como una amenaza por la
pérdida de su autonomia. Por ello, ante toda situacion tienen miedo de sentirse como una
carga y tiene lugar la paradoja del apoyo, la cual consiste en el conflicto entre ser
agradecido con la ayuda recibida y sentir culpa por ella (Houldin y Wasserbauer, 1996).
Ante esta situacion, para evitar sentirse un peso para su entorno buscan ese apoyo a través
de grupos virtuales en los que la identidad de enfermedad es compartida, por lo que se

sienten comprendidos y escuchados (Robinson y Turner, 2003).

3.5.Factores de riesgo

Se presenta un mayor riesgo de aislamiento en personas con bajos ingresos
econdmicos, en situacion de solteria o viudedad, o que sean de una minoria étnica

(Williams et al., 2018). El contexto geografico también influye en el acceso a los recursos;



por ejemplo, en estudios realizados en Estados Unidos, si perteneces a una zona rural el
problema se situa en la distancia y en la falta de transporte para poder acceder al sistema
sanitario, pero si vives en una zona urbana el problema tiene lugar en la burocracia médica

o en las dificultades de la aseguradora (Wenzel et al., 2012).

3.6.Intervencion y estrategias

Debido a la falta de necesidades cubiertas, los resultados de los estudios proponen
diferentes intervenciones y estrategias para conseguir que cada paciente viva la

enfermedad con el mayor bienestar y acompafiamiento posible.

Por ello, los estudios proponen que para poder identificar el aislamiento de manera
rapida y temprana es crucial utilizar escalas de apoyo social (ej. Escala de Apoyo Social
del Medical Outcomes Study; Kadambi et al., 2020). En consecuencia, ante aquellos que
presenten una falta de apoyo, el médico podré ajustar el plan terapéutico por opciones que
reduzcan el riesgo de urgencias domiciliarias, asegurando que el tratamiento sea adecuado
a la situacion del hogar (Hurria, 2009). Este tipo de ayuda se realizara siempre respetando

la dignidad del paciente fortaleciendo asi su autonomia (Houldin y Wasserbauer, 1996).

Por otro lado, los estudios reivindican una mejora en el funcionamiento del
sistema sanitario puesto que no cuenta con una adaptacion para los adultos mayores
(Noordman et al., 2017). Esta falta de adecuacion hace referencia a la digitalizacion de
los servicios de salud, lo que desencadena la aparicién de nuevas barreras de acceso para
este colectivo. Por ello, es importante implementar la alfabetizacion digital con el objetivo
de que la persona pueda y sepa hacer un adecuado uso de la tecnologia, evitando asi que

sea considerada como una barrera (Robinson y Turner, 2003).

Finalmente, se propone que el apoyo social debe estar equilibrado con el proposito
de evitar la sobrecarga del cuidador (Akechi et al., 2012). A su vez, se pretende conseguir
que la familia sea entrenada en ser un puente comunicativo entre el médico y el paciente

(Noordman et al., 2017).

En definitiva, los hallazgos de esta revision bibliografica muestran que existe una
brecha critica: el 67, 5% demanda apoyo social y el 45,5% manifiesta que sus necesidades

no estan siendo atendidas por el sistema sanitario. Esta carencia no solo tiene un impacto



en la salud mental o en la calidad de vida, sino que también tiene repercusiones
fisioldgicas ya que favorece el crecimiento del tumor y a su vez genera un aumento de la
sobrecarga familiar y financiera. Por ello, es evidente que la respuesta sanitaria actual es

insuficiente para asegurar el bienestar del paciente.

4. DISCUSION

Esta revision bibliografica tiene por objetivo analizar, especificamente, cudles son
las necesidades de apoyo social del adulto mayor con cancer y cuéles son los beneficios
y el grado de satisfaccion de ellas. Tras la revision se pone de manifiesto que el cancer
no puede ser entendido desde el modelo médico, pues seria algo reduccionista al solo
enfocarse en la perspectiva bioldgica. Los hallazgos obtenidos muestran que existe una
desconexion preocupante entre la demanda de apoyo social y la correcta atencion desde
el sistema sanitario. Por ello, el cancer debe comprenderse desde el modelo biopsicosocial
planteado por Engel (1977) ya que la salud no es ausencia de enfermedad, sino que es un
estado de bienestar en el cual la mente, el cuerpo y el entorno estdn en constante
interaccion. Poder tener ese cambio de enfoque permite entender lo valioso que es el
apoyo social en la vida del paciente y como este repercute en el curso y desarrollo de la

enfermedad.

Se ha establecido que el envejecimiento ha sido considerado el mayor factor de
riesgo para la aparicion de la enfermedad oncoldgica (SEOM, 2025). Esto es porque
debido a la edad hay una mayor acumulacién de dafios internos y una disminucién a la
resistencia fisiologica, lo que desencadena que haya una recuperacion distinta, mas lenta
y una menor tolerancia a un tratamiento agresivo (Lopez-Otin y Kroemer, 2024).
Tradicionalmente, se sabe que el adulto mayor con cadncer no muestra preocupacion por
el deterioro fisico, sino que su mayor temor es la ruptura biografica (Bury, 1982). Esta
perspectiva sigue presente ya que en estudios recientes (DeSilva et al., 2024) confirman
que preservar la identidad personal y la autonomia prevalece sobre la sintomatologia
fisica. Enfermar interfiere en la vida diaria de la persona rompiendo su normalidad y sus
rutinas; en el caso de los adultos mayores, hay una gran preocupacion a la pérdida de
independencia y al rol de ser cuidado (Die Trill, 2006). Todo esto se relaciona con la

teoria de despersonalizacion propuesta por Goffman (2017), en la que el paciente se



encuentra en una situacion donde su identidad la percibe como confusa puesto que su vida
y sus roles cambian y pasan a ser una persona que se posiciona en un rol de enfermo o de
ser cuidado. De acuerdo con Houldin y Wasserbauer (1996), el diagnostico y estar en la
nueva situacion que este desencadena es considerado como un estresor que rompe con la
estabilidad del paciente. Ademas, este cambio de identidad y paradigma da lugar a la
paradoja del apoyo, la cual consiste en el conflicto entre ser agradecido con la ayuda

recibida y sentir culpa por ella (Houldin y Wasserbauer, 1996).

La perspectiva bioldgica instaurada en los hospitales solo pone el foco en la
eliminacion del tumor, dejando de lado las verdaderas demandas que los adultos mayores
muestran y explicitan. Seglin los datos obtenidos por Williams et al. (2018), el 67,5%
demanda el querer contar con apoyo social y el 45,5% manifiesta que sus demandas no
son tenidas en cuenta por el sistema sanitario. Esto pone de manifiesto la importancia que
tiene el tener en cuenta las necesidades del otro para evitar que tenga un fuerte impacto
en su desarrollo de enfermedad y haya un desequilibrio emocional al no ser comprendido
o escuchado. Esta manifestacion da lugar a la “vulnerabilidad acumulada” la cual se
refiere a los distintos factores de riesgo que coinciden en un mismo momento temporal
en la vida de una persona dentro de los cuales se pueden encontrar la soledad, las barreras

comunicativas o las limitaciones funcionales (Williams et al., 2019).

Es importante tener en cuenta que la relacion entre el tratamiento médico y las
necesidades individuales esta condicionada por el contexto en el que el paciente y su vida
se desarrollan. Por ejemplo, en las zonas rurales una de las barreras mas grandes que se
encuentran los individuos es el transporte y las alternativas de como pueden llegar hasta
el sistema sanitario, mientras que en las zonas urbanas prima la soledad emocional
(Wenzel et al., 2012). Sin embargo, a pesar del contexto, se tiene el mismo resultado;

estrés que condiciona la estabilidad y vivencia de la enfermedad.

Muchas veces se suele pensar que estar acompanado es solo para sentirse bien en
el momento, pero se ha demostrado que tiene un gran valor terapéutico. Cuando la
persona se siente sola o siente un gran abandono por su entorno el cuerpo reacciona de
manera psicosomatica afectando al desarrollo de la enfermedad (Kadambi et al., 2020).
De este modo, si el cerebro detecta estos sentimientos activa el eje hipotadlamo-

hipofisario-adrenal. Tras esta activacion tiene lugar la liberacion de hormonas



desadaptativas que traen consigo una bajada de defensas. Esto da un resultado de aumento

del tumor al estar en un estado fisico mas vulnerable (Kadambi et al., 2020).

Por tanto, es crucial mantener una buena red que brinde un buen acompafiamiento.
Es una gran herramienta que tiene una repercusion positiva en el paciente ya que

presentard un mayor bienestar en todo su proceso.

Si volvemos al modelo biopsicosocial, se entiende que el cancer esta en constante
interaccion con el entorno. Por ello, la enfermedad no solo afecta al individuo que carga
con el diagndstico sino también con aquellas personas que le rodean. En la mayoria de
las veces hay una sobrecarga que impide una buena comunicacion o acompanamiento
(Kadambi et al., 2020). Esta falta de apoyo y entendimiento por parte de su entorno mas
cercano hace que al paciente le cueste mas poder aceptar la situacion, sintiendo que su

nueva identidad se vea amenazada y dificultando que logre incorporarla en su vida.

Mas alld de lo emocional, tiene lugar el fendmeno conocido como toxicidad
financiera (Kadambi et al., 2020). Esto se manifiesta a través del precio tan elevado que
tienen los farmacos, las dificultades en el transporte o en el apoyo en el hogar pagando

una ayuda externa en el caso de que vivan solos (Kadambi et al., 2020).

4.1.Proposicion y estrategias

Como se ha mencionado previamente, el adulto mayor con cancer tiene una gran
dificultad en la aceptacion de su nueva identidad y un gran temor a sentirse una carga

para su familia y perder su identidad (DeSilva et al., 2024).
Para ello, se propondrian diferentes estrategias:

- Entrenar la asertividad para poder comunicar a su entorno qué necesita o como le
gustaria sentirse acompafado (Moorey y Greer, 2012).

- Reestructuracion cognitiva de la culpa del nuevo rol que adquiere, es decir, el de
ser cuidado. Trabajar el porqué siente culpa y hacerle ver que recibir y aceptar la
ayuda puede fortalecer la relacion en el proceso que se encuentra y que hara
favorable su prondstico, ya que se sentird bien acompanado dejando atras el miedo
de convertirse en una carga de la que se tiene que cuidar. Este trabajo debera
hacerse de forma paralela con la familia o su entorno mas cercano, ya que ellos,

al experimentar una sobrecarga, también necesitan apoyo para que el



acompafiamiento sea efectivo y no se convierta en una tension que dificulte el
pronostico de la enfermedad (Liu et al., 2022).

- Redefinir el self, con el objetivo de aceptacion de esta nueva identidad. Se
pretende asentar la identidad en funcion de aquellas caracteristicas personales que
no cambien por el hecho de tener la enfermedad, identificando qué rasgos de su
personalidad pueden alimentar positivamente el enfrentarse al diagnostico y
cudles son aquellas caracteristicas desadaptativas que pueden pulirse para evitar
que tengan un impacto en el cancer (DeSilva et al., 2024; Ramos y Strauman,
2022).

- Se podria plantear una silla vacia con el objetivo de procesar el duelo de la persona
que deja atras y poder mostrarse ante ella con toda la naturalidad y autenticidad
(Paivio y Pascual-Leone, 2023). Se pretende que se logre un insight que le haga
ver la realidad de la situacion y poder hacer frente a este nuevo paradigma.

- Incorporar el entrenamiento en autoinstrucciones para sustituir pensamientos
desadaptativos en instrucciones operativas, evitando asi los pensamientos

automaticos como “soy una carga” (Moorey y Greer, 2012).

Para hacer frente a la soledad o poder reducirla, se le recomendaria incorporarse
a grupos con otros usuarios para poder hablar de como lo estan llevando, de como es su
proceso, de como se sienten y poder realizar actividades juntos (Holt-Lunstad et al.,

2017).

Por otro lado, para aquellas personas que tienen dificultad de acceso al sistema
sanitario o problemas de movilidad para el acceso a los recursos, se propone que la
intervencion se haga via telefonica o telematica, a no ser que la consulta sea de especial

relevancia la presencialidad (Andersson y Titov, 2014).

4.2.Limitaciones

Este trabajo tiene una serie de limitaciones a tener en cuenta para la interpretacion

de resultados.

En primer lugar, los articulos seleccionados se han hecho en un idioma que haya

sido accesible para poder hacer el trabajo; por lo que se deja atras articulos en otros



idiomas que podrian aportar datos interesantes para poder tener una visiéon mas global.
Sumado a ello, aunque la muestra fue seleccionada con gran rigor se podria quedar escasa

por la misma razén mencionada anteriormente.

También, gran parte de la muestra se ubica en un contexto internacional como
Estados Unidos, Japon o Canada. Esto refleja realidades diferentes que no tienen por qué
representar la cultura espanola, por lo que ese &mbito quedaria a explorar en profundidad.
A su vez, hay términos como el de la toxicidad financiera que no es aplicable igual en
todo el mundo, ya que el sistema sanitario varia en funcion del pais donde se encuentre
el adulto mayor con céncer. Esto manifiesta que hay que hacer una buena interpretacion
de los resultados teniendo en cuenta el pais donde se estén exponiendo los hallazgos

obtenidos.

Por otro lado, la edad a tener en cuenta ha sido mayor de 65 afios. No obstante,
puede haber diferencias entre aquellos que tengan una edad cercana a esta o una edad
superior. En esta revision, los resultados tienden a generalizar la edad, puesto que en los
articulos seleccionados no se han visto diferencias dentro de un mismo grupo poblacional
entre los mas jovenes y los mas mayores. Del mismo modo ocurre con el género; no se

ha visto una diferenciacion entre si el adulto mayor con cancer es un hombre o una mujer.

4.3.Futuras lineas de investigacion

Debido a las limitaciones identificadas, se plantean una serie de futuras lineas de

investigacion para llevar a cabo en futuros trabajos.

En primer lugar, profundizar en el estudio de si hay correlacion entre el
acompafiamiento y la mejora bioldgica del tumor. Para ello, se propondria el seguimiento
individualizado durante su primer afio recibiendo tratamiento. El acompanamiento se
mediria a través de una escala (como por ejemplo el MOS-SS; Kadambi et al., 2020) y a
su vez se analizard al paciente desde la perspectiva bioldgica para ver como esta
funcionando su cerebro y si hay una liberacion de hormonas desadaptativas, como las

mencionadas anteriormente en este trabajo.

También, al mencionar la procedencia de la mayoria de los estudios, se sugiere la

investigacion en un contexto espafiol para contrastar los resultados con los obtenidos y



poder establecer similitudes y diferencias. Se sugiere la profundizacion de cémo influye

en el paciente y en su vivencia subjetiva tener apoyo en otro tipo de cultura.

Ademas, se propone no homogeneizar el grupo poblacional del adulto mayor con
cancer, sino hacer una diferenciacion entre aquellos que sean mas jovenes y aquellos que
no. Esto resulta importante, ya que pueden tener necesidades diferentes debido a su edad,
su funcionalidad, su deterioro fisico correspondiente a su etapa de la vejez. Sumado a
esto, seria relevante estudiar la diferencia de género y coémo los roles impuestos

implicitamente por la sociedad influyen en el diagndstico y desarrollo de la patologia.

5. CONCLUSION

Concluyendo, se ha demostrado que el abordaje del cancer en el adulto mayor
necesita la perspectiva del modelo biopsicosocial propuesto por Engel (1977). Asimismo,
en este grupo poblacional, el diagnostico no implica solo un temor al final de la vida sino

el de perder su independencia y la identidad que le ha definido durante toda su vida.

Los resultados obtenidos reflejan que la mayoria de los pacientes presentan una
necesidad de apoyo social y que las demandas no son atendidas por el sistema sanitario,
siendo la dimension emocional y la fisico-instrumental las menos cubiertas. También,
ponen de manifiesto que el buen acompafiamiento reduce la soledad emocional, por lo
que, si el paciente se siente solo o abandonado, habrd una mayor debilitacion fisica que
tendra como resultado que el cancer siga avanzando. Ademas, los hallazgos reflejan la
importancia que tiene el atender y comprender la perspectiva subjetiva del paciente,
puesto que muchos de ellos buscan ayuda en grupos virtuales, ya que les sobrepasa lo que
se conoce como la paradoja del apoyo. Hay factores de riesgo que estan asociados a esta
patologia, como por ejemplo tener bajos ingresos, ser una persona sin pareja o pertenecer
a minorias étnicas. También, se tiene en cuenta el contexto, puesto que depende de donde
residan presentaran una dificultad u otra. Si el paciente vive en una zona rural, presenta
problemas de transporte, pero si vive en una zona urbana su problema reside en la

burocratizacion y en la soledad emocional.

Tras los resultados obtenidos de la muestra seleccionada, dichos articulos
proponen diferentes estrategias para mitigar el malestar del paciente oncoldgico. Entre

ellas se encuentran la necesidad de incorporar la escala MOS-SS para la deteccion



temprana de la soledad, priorizar la alfabetizacion digital, lograr un apoyo social
equilibrado y trabajar la autonomia y aceptacion de la situacion actual que adquiere el

paciente ante el diagnostico.
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