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1. CANCER Y ACTIVIDAD LABORAL

El primer estudio realizado en relacion con el reinicio de la actividad laboral en
pacientes oncologicos fue llevado a cabo por McKenna en 1973". En dicho estudio,
ademas de analizar aspectos relacionados con la actividad laboral tras el
tratamiento, evidencidé que el cancer no afecta de forma exclusiva a pacientes de
edad avanzada, ya jubilados de su actividad laboral, sino que ademas los
tratamientos oncoldgicos pueden conseguir una recuperacion del paciente que

permita la reinstauracion completa de su vida social, incluyendo la vida profesional.

En los ultimos afos se han incrementado el niumero de estudios que analizan las
consecuencias psicosociales del cancer y el impacto que esta enfermedad tiene en

los aspectos laborales de la vida de los pacientes.

El mantenimiento del empleo es importante para los pacientes supervivientes tras
un tratamiento oncoldgico por razones como el estatus financiero, la calidad de vida
y la autoestima®®. La conservacion o el retorno al empleo supone un incremento en
la calidad de vida de muchos pacientes con cancer, en parte, porque los propios
pacientes entienden el retorno al trabajo como el retorno a la normalidad*®. La
capacidad para mantener el empleo en los supervivientes de un tratamiento
oncologico se ha relacionado con diferentes variables clinicas y socioeconomicas
incluyendo la localizacion y estadio de la neoplasia, la edad y sexo del paciente, el
antecedente en el consumo de toxicos como el alcohol, el tipo de trabajo, el soporte

367891011 Ademas,

laboral de la empresa, el nivel académico y los ingresos
condicionantes derivados del tratamiento como puedan ser el dolor y la fatiga, o
déficits especificos relacionados con la capacidad manual, fuerza, comunicacion o

aspecto fisico pueden a ser determinantes en el momento de considerar el
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mantenimiento o la reinstauracion del estatus laboral una vez finalizado el

tratamiento oncologico.

El retorno al trabajo es una parte importante del proceso de curacién del paciente, si
bien el significado del mantenimiento de la actividad laboral para los pacientes tras
un acontecimiento vital disruptivo como es el diagnostico de una neoplasia puede
afectar de distintas formas a cada paciente’®'®>'. La incapacidad para trabajar
puede interferir con la vida diaria y conducir a una pérdida de confianza y

autoestima, asi como al aislamiento personal.

A nivel social la conservacion del empleo de los pacientes supervivientes es de vital
importancia al permitir mantener una fuerza de trabajo productiva, y evitar los gastos

derivados de los subsidios de desempleo o invalidez.

De Boer y cols' publicaron en 2009 los resultados de un metaanalisis en el que se
evaluaba el estatus laboral de un total de 36 estudios con informacion relativa a
tumores de diferentes localizaciones. No se incluyeron estudios con una presencia
especifica de pacientes con tumores de cabeza y cuello, salvo un estudio en que se
analizaban pacientes con carcinomas de la nasofaringe. En el metaanalisis se
incluyo informacion relativa a un total de 20 366 supervivientes de tumor y 157 603
controles sanos. Un total de 16 estudios incluian pacientes tratados en los EEUU y
15 estudios pacientes tratados en Europa. El resultado global del analisis fue que el
porcentaje de desempleados en el grupo de los pacientes oncolégicos
supervivientes fue superior al de controles (33.8% versus 15.2%) con un riesgo
relativo (RR) acumulado de 1.37 (Intervalo de confianza (IC) 95%: 1.21-1.55). El
desempleo fue superior entre los pacientes supervivientes de carcinomas de mama

(35.6% vs 31.7%; RR, 1.28; IC 95%: 1.11-1.49), tumores gastrointestinales (48.8%

10
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vs 33.4%; RR, 1.44; IC 95%: 1.02-2.05), y tumores del tracto reproductor genital
femenino (49.1% vs 38.3%; RR, 1.28; IC 95% CI:1.17-1.40). Por el contrario, no
existieron diferencias entre los controles y los supervivientes de tumores
hematologicos (30.6% vs 23.7%; RR, 1.41; IC 95%: 0.95-2.09), de prostata (39% vs
27%; RR, 1.11; IC 95%: 1.00-1.25), o testiculares (18.5% vs 18.1%; RR, 0.94; IC

95% CI: 0.74-1.20).

Spelten y cols’ revisaron los datos de la literatura sobre la reinsercioén laboral de 2
433 pacientes oncologicos, encontrando un promedio de retorno laboral del 62%,
con un rango del 30% al 93% segtin la serie estudiada. Por su parte, Anja Mehnert®
llevé a cabo una revision de la literatura publicada entre los afios 2000 y 2009 sobre
los factores relacionados con el empleo en los pacientes oncoldgicos. Este trabajo
consistia en una revision sistematica de 64 estudios de los cuales so6lo uno incluia
de forma especifica pacientes con carcinoma escamoso de cabeza y cuello, el
63.5% de los pacientes supervivientes tras un tratamiento oncolégico retornaron a

su actividad laboral (rango 24-94%).

En la revisién se identificaron una gran cantidad de variables con capacidad de
influir en la probabilidad de retornar al trabajo, que se clasificaron en diferentes
categorias: 1/ factores demograficos: edad, sexo, nivel de educacion y nivel de
ingresos; 2/ factores relacionados con la salud y la sintomatologia: la existencia de
dolor, fatiga, o sintomas fisicos residuales; 3/ factores psicosociales: depresion,
ansiedad y disponibilidad de soporte social; 4/ factores motivacionales: significado
del trabajo para el propio paciente; 5/ factores relacionados con el trabajo: tipo o
naturaleza de trabajo, nivel de exigencia y responsabilidad; y 6/ factores
relacionados con las modificaciones en el ambiente laboral: existencia de servicios

de rehabilitacion y de ayuda. La siguiente figura esquematiza de acuerdo con el
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autor el caracter multidimensional que debe adoptar una investigacion relacionada

con la actividad laboral en los pacientes oncoldgicos.

Las variables que se asociaron con una mayor probabilidad de retorno a la actividad
laboral fueron factores relacionados con el puesto de trabajo, como la percepcion de
una flexibilizacion de las condiciones laborales adaptadas a las caracteristicas del
paciente; factores demograficos, como las localizaciones tumorales
correspondientes a pacientes mas jovenes, un nivel de educaciéon mas elevado, o el
sexo masculino; y factores relacionados con el tumor y su tratamiento, como la
ausencia de cirugia, la ausencia de sintomatologia residual, y la ausencia de

requerimientos terapéuticos continuados.

A partir de los resultados obtenidos en este estudio de revision, el autor propone
que los estudios relacionados con la continuacion en la actividad laboral en
pacientes oncologicos que incluyan una serie de factores médicos, datos referentes

al tumor y su tratamiento, y factores relacionados con la actividad laboral.

12
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Figura 1. Factores médicos, variables mediadoras y consecuencias relacionados con la biisqueda de trabajo en

.. r 16
los supervivientes de cancer .
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Tal y como se ha comentado, una de las variables con capacidad de influir en la
reinstauracion de una vida laboral activa es la localizacion primaria del tumor.
Taskila- Abrand y cols'” exploraron el impacto que tiene sobre el empleo el
diagnodstico y tratamiento de un tumor de acuerdo con su localizacion. Para ello
analizaron el estatus laboral de un total de 46 312 pacientes oncoldgicos en edad
laboral incluidos en el registro de tumores de Finlandia y que se encontraban vivos a
fecha del 31 de diciembre de 1997. Cada paciente tiene un control apareado por
edad y sexo. En global, el 50% de los pacientes oncologicos se encontraban
empleados tras el tratamiento en comparacion con el 55% de los controles.
Existieron diferencias notables en los porcentajes de empleo de acuerdo con la

localizacion del tumor primario, tal como muestra la siguiente tabla.
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Tabla 1

. . . . .17
Porcentaje de empleo de acuerdo con la localizacion del tumor primario™’.

Ndmero % de % de Riesgo relativo
supervivientes empleados
con empleo de referencia

Todos 46 312 50 55 0.91 (0.90-0.92)
subtipos de
cancer
Cabezay 1823 43 51 0.80 (0.74-0.86)
cuello
Aparato 4 051 45 50 0.90 (0.74-0.86)
digestivo
Organos 5105 48 52 0.93 (0.89-0.97)
reproductivos
femeninos
Ap. Urinarioy 4 558 44 48 0.92 (0.88-0.96)
reproductivo
masculino
Piel 3 997 60 56 1.07 (1.03-1.11)
Sarcomas 1122 52 59 0.87 (0.81-0.94)
Linfomas 3791 51 59 0,87 (0.83-0.90)
Pulmén 934 29 46 0.63 (0.56-0.71)
Mama 13 086 54 56 0.96 (0.94-0.98)
Sistema 3 667 43 60 0,72 (0.69-0.75)
nervioso
Gl tiroides 2 840 63 64 0.99 (0.95-1.02)
Mieloma 269 32 48 0.67 (0.54-0.83)
multiple

Como puede apreciarse, los pacientes con tumores localizados en el pulmén
contaron con una menor probabilidad de reincorporarse a la actividad laboral tras el
tratamiento del tumor, en tanto que los pacientes con tumores de cabeza y cuello

tuvieron una probabilidad intermedia.

El mismo grupo de autores analizaron la actividad laboral considerando el tipo de
actividad y el nivel educativo'®. Se identificaron un total de 12 542 pacientes con
tumor diagnosticado en los periodos 1987-1988 y 1992-1993, con edades
comprendidas entre los 15-60 afios en el momento del diagnostico, y una
supervivencia minima de 2-3 afios tras el diagndstico y se compard con un grupo

control apareado por edad y sexo. El porcentaje de empleo para los pacientes

15
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oncologicos fue del 64%, frente a un 73% en el grupo control. El tipo de ocupacién y
el nivel educativo modificaron el efecto del cancer en relacién al empleo. Los
pacientes con un nivel de educacion mas bajo y los pacientes con ocupaciones
manuales presentaron una menor capacidad de mantener el empleo comparando

con el grupo control, tal como aparece en las siguientes tablas.
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. . , 18
Tasas de empleo y riesgo relativo de estar empleado en gente con cdncer y sus controles .

Ocupacion antes del

% empleados y (N)

RR (95% Cl)

diagnéstico
Supervivientes Controles
de cancer
0- Técnico, ciencias 76 (2 475) 81 (2 327) 0.93 (0.90-0.96)
fisicas, ciencias
sociales,
humanidades y arte
1- Administracion, 74 (1 773) 79 (1 620) 0.93 (0.90-0.97)
gerencia y clérigo
2- Trabajo de venta 60 (848) 68 (851) 0.86 (0.80-0.93)
3- Agricultura, pesca 57 (902) 72 (1 064) 0.81 (0.75-0.86)
y forestal
4- Mineria 25 (8) 47 (15) 0.54 (0.15-2.02)
5- Transporte y 58 (532) 72 (517) 0.80 (0.73-0.88)
comunicacion
6/7- Manufactura / 52 (1 845) 63 (1 848) 0.82 (0.78-0.87)
fabrica
8- Servicios 59 (1 440) 71 (1591) 0.82 (0.78-0.87)
9- Militar 76 (17) 77 (31) 0.97 (0.71-1.32)
Empleados (total) 64 (9 840) 73 (9 864) 0.88 (0.86-0.90)
No empleados® 23 (2702) 21 (2678) 0.83 (0.74-0.92)
Total 12 542 12 542 0.83 (0.74-0.92)

RR, riesgo relativo; 95%, intervalo de confianza CI, 95%.

* Incluye desempleados, empleados del hogar, estudiantes, militares en la reserva, pensionistas por discapacidad,

jubilados y desconocidos.
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Tabla 3

, . . . , 18
Tasas de empleo y RR de estar empleado segun el nivel educativo en supervivientes de cancer y sus controles ”.

% empleados y (N) RR (95% Cl)
Supervivientes Controles

Educacion de cancer
Primaria (1-9 afos) 42 (6199) 52 (6404) 0.81 (0.78-0.84)
Vocacional y 60 (3687) 68 (3722) 0.88 (0.85-0.91)
escuela profesional
(10-12 ainos)
Escuela técnica 73 (1518) 78 (1375) 0.94 (0.90-0.98)
Universidad (mas 80 (1133) 83 (1041) 0.96 (0.93-1.00)
de 16 arios)

En un estudio realizado por Mehnert y cols'® en Alemania en el que se analizaron un
total de 1 520 pacientes incluidos en un programa de rehabilitacion tras el
tratamiento de un tumor, se observo que a las seis semanas de finalizar el programa
un 76% de los pacientes se habian reintegrado a su empleo. Resultados similares
se observaron en el estudio de Hellbom y cols®® indicando la importancia de este

tipo de actuaciones en el manejo integral de los pacientes oncoldgicos.

En un estudio longitudinal de ambito nacional realizado en Korea en 4 991 pacientes
oncologicos de 25-55 afnos, se pudo demostrar un incremento significativo en la
pérdida de empleo en relacién con una cohorte de mas de 12 000 sujetos sanos?’.
La siguiente figura muestra las curvas de supervivencia libre de pérdida de empleo

de los pacientes oncoldgicos y controles para el grupo de varones de 50-55 afnos.
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Figura 2. Curvas Kaplan-Meier del tiempo desde el diagnéstico hasta la pérdida de empleo™'.

Los resultados correspondientes al resto de pacientes, independientemente de la
edad y sexo, mostraron unos resultados similares. Tras ajustar por factores de
confusion como la edad, sexo, tipo de trabajo y nivel de ingresos, el riesgo relativo
de pérdida de empleo para el conjunto de pacientes oncolégicos fue de 1.6 (IC 95%:

1.48-1.64).

En un trabajo de caracteristicas similares realizado en Noruega en 3 278 pacientes
oncologicos diagnosticados el afio 1999, de edades comprendidas entre los 18-61
afios, y laboralmente activos al diagndstico, los resultados obtenidos fueron
diferentes en funcion del sexo®. Para los pacientes del sexo masculino se produjo
una disminucion progresiva en el porcentaje de empleados a lo largo del
seguimiento, pero la caida en el porcentaje de actividad laboral no difiri6 de forma
significativa en relacion a un grupo apareado control. Por el contrario, si que
aparecieron diferencias significativas en el sexo femenino. La siguiente figura

muestra las curvas de supervivencia de los integrantes del estudio.
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Empleo segun sexo y enfermedad
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Figura 3. Tasa de empleo anual (%) desde 1998 hasta 2004 de todos los supervivientes que fueron
diagnosticados de cancer en 1999 en Noruega (n = 3 278) y un grupo control apareado segun sexo, edad, nivel
educativo y empleo en 1998 (n = 6 368)™.

Tanto para los pacientes oncologicos como para los controles un bajo nivel

socioeconomico aparecido como una variable relacionada con la pérdida del empleo.

Ross y cols® analizaron los resultados de unas encuestas relacionadas con la
actividad laboral realizada a 1 490 pacientes oncologicos diagnosticados y tratados
en centros daneses, de los cuales 770 contaban con una edad inferior a los 65 afos
en el momento de la realizacion del estudio. De los pacientes con edad inferior a los
65 anos, 598 se encontraban empleados en el momento del diagnostico del tumor
(81% a jornada completa y 19% en jornada parcial). De este grupo de pacientes
empleados el 75% trabajaban en el momento de realizacion del estudio (78% a

jornada completa), con un periodo medio de seguimiento desde el tratamiento
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oncologico de 2.8 anos. Las variables que se relacionaron de forma significativa con
la continuacion laboral en el estudio multivariante fueron la edad, el tipo de tumor y
el tiempo transcurrido desde el diagnostico de la enfermedad. Los pacientes de
mayor edad, y con tumores localizados en pulmon, cabeza y cuello, tumores
gastrointestinales o leucemia contaron con una menor probabilidad de estar
empleados. El 25% de todos los pacientes oncologicos perdieron o no renovaron su
empleo tras el diagndstico y tratamiento del tumor, provocando consecuencias
econdmicas tanto a nivel individual como social. Destacamos un comentario de los
autores del estudio que menciona la menor probabilidad de mantener el empleo
para los pacientes con tumores localizados en cabeza y cuello. Este hallazgo,
compartido por otras series®?, estaria justificado por la agresividad de estos

tumores y las secuelas relacionadas con los tratamientos realizados.

Un elemento a tener en cuentan al interpretar los resultados de la reincorporacion
laboral tras el tratamiento de un tumor es que las cifras pueden variar de forma
notable en funcion de los paises como consecuencia de las diferencias en las

prestaciones sociales y sistemas nacionales de seguridad social y rehabilitacién.

En el estado espafiol es limitada la informacion disponible en relacion a reinsercion
laboral tras los tratamientos oncolégicos. En 2008 Molina y cols® publicaron los
resultados de un estudio, continuacién de un trabajo piloto previo®®, en el que se
analizaron los factores relacionados con la actividad laboral de 347 pacientes
consecutivos con empleos a jornada completa en el momento del diagndstico. El
estudio incluia diferentes localizaciones tumorales, con un 9% de pacientes con
tumores de cabeza y cuello. La media de tiempo transcurrido entre el diagnostico y
la evaluacion fue de 32.5+29.9 meses. Durante el diagnostico y el tratamiento sélo

15% de los pacientes (n=52) continuaron trabajando. Tras la finalizacién del
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tratamiento un 59% de los pacientes (n=205) volvieron a la actividad laboral. La
edad superior a los 44 anos (P<0.001), un nivel de estudios elemental (P<0.01), la
presencia de comorbilidades (P<0.05), el tratarse de un tumor en estadio IV
(P<0.001), la existencia de algun tipo de secuela (P<0.001) o el tener un tumor
localizado en pulmoén (p<0.001) fueron variables que se asociaron de forma
significativa con el mantenimiento de una baja laboral. Mientras que el sexo, el
estatus familiar, el tipo de tratamiento y la categoria laboral no se relacionaron con
la baja laboral. En el 3% de los casos existieron cambios en las caracteristicas del
trabajo desarrollado, incluyendo reducciones de la jornada laboral. Un 22% de los
pacientes opinaron que la introduccion de cambios en el puesto de trabajo, desde
modificaciones en el acomodo fisico a la flexibilizacion de los horarios, serian
convenientes para facilitar la reinsercion laboral post-tratamiento. Un 70% de los
pacientes referian algun tipo de secuela relacionada con el tumor o el tratamiento

realizado, siendo las mas habituales la fatiga (33%) o el dolor (18%).

A partir del analisis estadistico se elaboré un modelo predictivo en funcion de la
existencia de secuelas, la edad y la respuesta completa (RC) al tratamiento, tal

como aparece en el siguiente algoritmo.
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Figura 4. Modelo predictivo de retorno laboral al finalizar el tratamiento”

En muchos paises del norte de Europa se han desarrollado programas especificos a
través de los Institutos de Salud Laboral y de los terapeutas ocupacionales
destinados a conseguir una rehabilitacion de los pacientes oncologicos que permita
una reinsercion laboral plena. En cuanto al coste que supone la implantacion de
estas medidas, Taylor y cols®’ demostraron que el coste de la rehabilitacion que
requiere un paciente oncologico es inferior al coste del tratamiento de otras
patologias como la diabetes, tuberculosis, un trastorno mental, un problema or-
topédico o con una patologia cardiaca. En un estudio llevado a cabo en EEUU se
demostré que los supervivientes de una neoplasia son tan productivos como otros

trabajadores y que no tienen una tasa de absentismo laboral mayor que el resto®®.
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Sin embargo, pueden existir prejuicios por parte de los empleadores que dificulten la
insercion laboral de los pacientes oncoldgicos. Grunfeld y cols?® realizaron un
estudio consistente en determinar el impacto del cancer en relacion con las
posibilidades de reintegracion laboral tras el tratamiento en pacientes con diferentes
tipos de tumor, incluyendo tumores de cabeza y cuello. Se evaluaron las opiniones
de pacientes oncologicos y de profesionales relacionados con la asignacion de
empleo, principalmente gestores de recursos humanos de empresas. De forma
sistematica, los profesionales relacionados con la asignacion de empleo reportaron
una vision mas negativa respecto al impacto del tumor en relacidén con la restitucion
laboral que los pacientes. La existencia de unas expectativas negativas por parte del
empleador podria limitar las posibilidades de reintegracion laboral tras el tratamiento

oncoldgico.
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2. CANCER DE CABEZA Y CUELLO Y ACTIVIDAD LABORAL

Algunos autores han analizado de forma especifica las variables relacionadas con la
actividad laboral tras el tratamiento en pacientes con carcinomas escamosos de
cabeza y cuello (CECC). A continuacion, presentamos una revision cronolégica de

los estudios que valoran la actividad laboral tras el tratamiento de un CECC.

El primer estudio en relacion a la actividad laboral la llevaron a cabo Terrell y cols
en un trabajo publicado en 1999 en el que se analizaba la calidad de vida de 397
pacientes con CECC incluyendo todas las localizaciones y estadios. De acuerdo con
los resultados obtenidos, de los 2 017 pacientes laboralmente activos en el
momento del diagnostico, 74 (34.1%) sufrieron una incapacitacion laboral como
consecuencia del tumor o del tratamiento instaurado. Los parametros de calidad de
vida evaluados mediante diferentes escalas fueron significativamente peores para
los pacientes incapacitados tras el tratamiento en comparacion con los pacientes

que mantuvieron una actividad laboral.
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Figura 5. Estado de salud para pacientes discapacitados y no discapacitados segtin la escala HNQOL y SF-12.
P < 0.05 para todas las categorias excepto la respuesta al tratamiento”".

En un estudio de los factores que determinan la calidad de vida de los pacientes
laringectomizados, Nalbadian y cols®' analizaron una cohorte de 56 pacientes con
edades comprendidas entre los 40 y 76 afios (media de 60.2 anos). A nivel
financiero un 50% de los pacientes refirieron un empeoramiento de su situacion
economica, debido a la incapacidad de a llevar a cabo su actividad laboral por
motivo del tumor y del tratamiento realizado, con un 58.5% de los pacientes

retirados como consecuencia de la enfermedad.

Posteriormente, Taylor y cols® llevaron a cabo un estudio multicéntrico en el que
evaluaron la discapacidad en los pacientes con CECC tratados en diferentes centros
de EEUU. Los autores analizaron encuestas realizadas en promedio unos 54 meses

después del diagnéstico del tumor. Se incluyeron en el estudio 384 pacientes
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laboralmente activos en el momento del diagnostico del tumor, evaluandose la
existencia de discapacidad, definida como aquella situacién en que se considero al
paciente incapaz realizar su actividad laboral como consecuencia del tumor o el
tratamiento efectuado. El estudio incluydé mayoritariamente pacientes con tumores
en estadios avanzados IlI-IV (70%). La media de edad en el momento del
diagnostico de los pacientes incluidos en el estudio fue de 53 afios, y de 58 en el
momento de realizacion de la encuesta. Un 52% de los pacientes (n=201) se
consideraron discapacitados. En el analisis multivariante, las variables que se
asociaron de una forma mas importante con la discapacidad fueron el antecedente
de tratamiento con quimioterapia, la realizacion de un vaciamiento cervical y la
existencia de dolor como factor de mal prondstico. Y el periodo de tiempo
transcurrido desde la finalizacidén del tratamiento como factor de buen prondéstico. La

siguiente tabla muestra los resultados obtenidos en el estudio multivariante.
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Tabla 4.

Estudio multivariante de los factores relacionados con discapacidad en 322 pacientes™.

Variable Independiente Odds Ratio Valor P
(IC 95 %)

Variables clinicas:

Quimioterapia 3.4 (1.7-6.6) <0.001

Vaciamiento cervical 23(1.2-4.4) 0.01

Escala de dolor HNQOL 1.2 (1.1-1.3) 0.001

ARos desde el diagnostico 0.9 (0.8-1.0) 0.04

Cancer oro/hipofaringe (vs otras 0.7 (0.4-1.2) 0.21

localizaciones)

Estadio lll o IV (vs. 0, I, II) 1.4 (0.7-3.2) 0.30

Radioterapia 1.4 (0.7-3.2) 0.36

Cirugia tumor primario 0.7 (0.4-1.5) 0.38

Comorbilidades (si vs no) 1.5 (0.8-2.5) 0.18

Abuso de sustancias y/o Variables de salud mental:

Fumador ultimos 6m 1.6 (0.9-3.0) 0.11

Sd. depresivo 0.8 (0.5-1.5) 0.50

Alcoholismo 1.2 (0.6-2.6) 0.60

Variables demograficas:

Edad al diagndstico (décadas) 0.9 (0.6-1.2) 0.52

Educacion secundaria o menor 1.6 (0.9-2.6) 0.08

(vs. estudios superiores)

Matrimonio 0.6 (0.4-1.1) 0.11

Tipo sistema sanitario (Veterans 1.5 (0.8-2.6) 0.18

Health vs. UM)

Si bien el estadio del tumor aparecié relacionado con la discapacidad en el estudio
univariante, perdié capacidad pronostica en el multivariante, lo que sugiere que
variables relacionadas con el tratamiento, como pueda ser el uso de quimioterapia,

se relacionarian de una forma mas importante con la discapacidad que la extension
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tumoral. Los pacientes tratados con quimioterapia tuvieron un riesgo mas de tres
veces superior de ser considerados discapacitados. Igualmente, los pacientes
tratados con un vaciamiento cervical tuvieron mas del doble de riesgo de
discapacidad. Estos resultados fueron similares a los obtenidos en otros estudios en
los que se sefala como los pacientes tratados con vaciamientos cervicales cuentan
con unos niveles mas elevados de dolor, debilidad e impotencia funcional, lo que
deteriora su capacidad de llevar a cabo una vida laboral activa®*34*. Por otro lado,
los pacientes con menos dolor, o con un periodo de tiempo mas prolongado desde
la finalizacion del tratamiento contaron con un menor riesgo de ser considerados
discapacitados. Por cada década transcurrida desde el diagnéstico del tumor, la
odds ratio (OR) de que un paciente fuese considerado discapacitado disminuy6 un
10%, lo que podria ser atribuido a una seleccion de los pacientes con una mejor

supervivencia.

En los paises en vias de desarrollo una proporcion importante de pacientes con
CECC tienen un nivel socio-econdmico bajo y son diagnosticados en estadios mas
avanzados de la enfermedad reflejando las dificultades en el acceso al sistema
sanitario®. Como consecuencia, los pacientes son tributarios a tratamientos mas
agresivos, lo que podria condicionar las posibilidades de mantener una vida laboral
activa. Vartanian y cols®’ realizaron un estudio en pacientes tratados en centros
brasilefios con el objetivo de evaluar los efectos socio-econdmicos y los riesgos
relacionados con la pérdida del empleo en pacientes con CECC. Para ello llevaron a
cabo un estudio en 301 pacientes empleados en el momento del diagnéstico del
tumor y libres de enfermedad un minimo de 2 afos previos a la realizacion del
estudio. Se consideré como no trabajadores aquellos pacientes que perdieron el

empleo o que fueron considerados como no aptos laboralmente como consecuencia
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de la enfermedad o su tratamiento. Los pacientes que se jubilaron a la edad habitual
no fueron incluidos en este grupo de no aptos. Un 78.4% de los pacientes eran
varones, con una media de edad de 52 afios (rango 18-71). Un 12.0% eran
analfabetos, un 68.4% contaban con una educacion elemental, un 12.0% con
estudios intermedios, y sdlo un 7.6% con estudios superiores. El 58.8% de los
pacientes presentaban tumores en estadios avanzados (estadios llI-1V), y recibieron
un tratamiento con cirugia el 52.5% de los casos, con radioterapia el 11.3%, con
cirugia y radioterapia el 32.6% y el resto de pacientes recibieron un tratamiento con
diversas combinaciones que incluian la quimioterapia. Un 75.7% de los pacientes
eran consumidores de alcohol previo al diagnostico del tumor y el 21.3%
mantuvieron el habito post-tratamiento. Igualmente, un 80.7% eran fumadores, con

persistencia del tabaquismo en el 12.6%:

El 32.9% de los pacientes no fueron aptos para el trabajo tras el tratamiento, y un
41.9% reportaron una disminucion significativa de los ingresos. En el estudio
univariante las variables que se relacionaron con la pérdida de la actividad laboral
fueron: la enfermedad avanzada (P=0.006), tratamiento combinado (P=0.005),
puntuaciones elevadas en escalas de dolor (P=0.04) y bajas en escalas de calidad
de vida (P=0.002), el consumo de alcohol (P=0.002) y un bajo nivel de educacion
(P<0.001). Por el contrario, no se relacionaron con la actividad laboral el sexo, edad,
localizacion del tumor, uso de quimioterapia o la traqueostomia permanente. En el
analisis multivariante, las variables que se relacionaron de forma significativa con la
pérdida de la actividad laboral fueron el estadio avanzado de la enfermedad, el
consumo de alcohol post-tratamiento, y un bajo nivel de educacion, tal como

aparece en la siguiente tabla.
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Tabla 5.

Estudio multivariante de los factores relacionados con la discapacidad laboral®.

Variable Riesgo Relativo
(IC 95%)

Estadio clinico

I 1.0 (Referente)

[ 1.9 (0.8-4.6)

I 1.7 (0.7-4)

v 3.5 (1.5-8.1)

Uso alcohol

Si (antes y después del tratamiento) 1.0 (Referente)
Si (antes del tratamiento) 2.6 (1.3-5.2)
No 1.4 (0.6-3.3)
Nivel educacional

lletrado 1.0 (Referente)
Primaria o secundaria incompleta 0.7 (0.3-1.5)
Secundaria completa o estudios 0.2 (0.4-0.6)
superiores incompletos

Estudios superiores completados 0.2 (0.5-0.8)

El nivel de educacién se ha relacionado con la posibilidad de reinstaurar una
actividad laboral en otros modelos tumorales como los carcinomas de préstata®,
colorectal®® o mama®’. Los motivos que justificarian esta asociacién serian, por una
parte, que cuanto mayor es el nivel socio-cultural del paciente, mayor es su
capacidad de asumir su enfermedad y las consecuencias. Por otro lado esta el
hecho de que los pacientes con unos niveles educativos bajos desarrollan con mas
frecuencia trabajos demandantes fisicamente, lo que influiria en sus posibilidades

de reincorporacion al mundo laboral.
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En este estudio la asociacidn entre las capacidades laborales post-tratamiento y un
consumo de alcohol post-tratamiento seria indicativo de una recuperacion plena del

paciente de su enfermedad y de las secuelas del tratamiento®’.

En 2007 Buckwalter y cols*? estudiaron una cohorte de 666 pacientes con CECC
tratados consecutivamente en la Universidad de lowa durante el periodo 1998-2004,
a los cuales se realiz6 una serie de encuestas a lo largo del seguimiento valorando
datos relacionados con la calidad de vida y el mantenimiento del empleo. La
mayoria de los pacientes incluidos en el estudio eran varones (66.1%) y con una
edad inferior a los 65 anos (64.7%). Al valorar el estatus laboral previo al tratamiento
se pudo constatar como 239 (35.9%) se encontraban empleados a jornada completa
(n=205) o parcial (n=34), 337 (50.6%) no se encontraban empleados, 23 (3.5%)
nunca habian tenido un empleo, y de 67 (10.1%) se desconocia el estatus laboral.
La gran mayoria de pacientes empleados en el momento del diagnostico eran
menores de 65 afos (91.6%), en tanto que un 44.8% de los pacientes sin empleo
tenian una edad inferior a la edad de jubilacién habitual. La media de edad para los
pacientes empleados a jornada completa fue de 52 afos, para los empleados a

jornada parcial de 58, y para los no empleados de 69.

De los 239 pacientes empleados de forma previa al tratamiento, 69 (28.8%) no
modificaron su actividad laboral, 37 (15.5%) discontinuaron su empleo pero lo
reanudaron dentro del primer afio de seguimiento, 54 (22.5%) abandonaron el
empleo como consecuencia de tumor de cabeza y cuello, 35 (10.6%) abandonaron
el empleo por causas ajenas al tumor, y en 44 (18.4%) ocasiones no se dispuso de
informacion adecuada. Entre los pacientes que no continuaron con su actividad
laboral fue superior el porcentaje de tumores en estadios avanzados y el uso de

terapias multimodales. Se solicitd a los pacientes una valoracién de las causas que

32



INTRODUCCION

ocasionaron el abandono de su actividad laboral. La siguiente figura muestra los

resultados de estos motivos.

Causas abandono actividad laboral
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Figura 6. Porcentaje de pacientes (n =82) que no continuaron su actividad laboral a causa de su cancer y que
. . 42
marcaron como importante o muy importante uno de estos 5 factores como causa para abandonar su empleo .

La causa alegada con mayor frecuencia por los pacientes fue la fatiga, seguida de
las dificultades de articulacion y deglucion, en tanto que la apariencia fue

considerada como un factor menor.

Liu** analizd las posibilidades de reinsercion laboral especificamente de los
pacientes con carcinomas de cavidad oral reconstruidos con colgajos libres
microanastomosados intervenidos en un centro de Taiwan. Analizaron una cohorte
de 97 pacientes mayoritariamente de sexo masculino (90.7%) con una edad media
de 50.9 afos. De forma previa al tratamiento un 83.5% de los pacientes se
encontraban laboralmente activos. En el momento en que se llevo a cabo el estudio

el porcentaje de pacientes que se mantenian activos fue del 53.6%. Un total de 29

33



INTRODUCCION

pacientes cambiaron su entorno laboral como consecuencia de tumor, arguyendo

como causas las molestias fisicas, o los cambios en la apariencia.

Verdonck-de Leeuw y cols** evaluaron un grupo de 85 pacientes con CECC tratados
durante el periodo 2004-2006 en el VU University Medical Center de Amsterdam.
Los criterios de inclusién del estudio incluian una edad inferior a los 64 afios y un
periodo minimo de supervivencia libre de enfermedad de 2 afos. A partir de
encuestas se analizaron aspectos relacionados con la vida laboral de los pacientes.
Un total de 53 pacientes (62%) se encontraban empleados en el momento del
tratamiento del tumor. De los 32 pacientes no empleados, 13 encontraban en una
situacion de baja laboral, en 6 ocasiones como consecuencia de causas ajenas al
tumor de cabeza y cuello. Un 83% de los pacientes empleados de forma previa al
tratamiento (n=44) mantuvieron una actividad laboral: 28 retornaron a su actividad
habitual, y 16 cambiaron de trabajo (en 7 casos a una actividad adaptada, y en 9 a
otra actividad). El promedio de tiempo en el cual se reincorporaron los pacientes a la
actividad laboral fue de 6 meses (rango 0-24 meses), con un 71% de los pacientes
reincorporados laboralmente a los 6 meses tras el tratamiento. Las variables que se
relacionaron con el abandono de la actividad laboral fueron el diagnostico del tumor
en estadios avanzados, y la existencia de secuelas tras el tratamiento como la
pérdida de apetito, trastornos en la deglucion, trismo, xerostomia o unos niveles

elevados de ansiedad.

Cuando se realiza una evaluacion de los costes del tratamiento en relacion al estado
financiero del paciente se deben considerar diferentes apartados: los costes
médicos directos, los costes médicos no directos (como el transporte o las comidas
realizadas fuera del ambito doméstico), costes indirectos (pérdidas de ingresos), y

costes intangibles (asociados a la ansiedad, dolor, incertidumbre, etc)*. El impacto
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financiero psicosocial puede ser dividido en estrés financiero directo (cargas
financieras objetivas relacionadas directamente con la enfermedad), e indirecto
(percepcion de ansiedad asociada a las dificultades financieras como consecuencia

de la enfermedad)*.

Wright y cols*” investigaron las dificultades sociales y el estrés psicosocial
experimentado por un grupo de 609 pacientes oncoldgicos en varios estadios de la
enfermedad, incluyendo pacientes en situacién paliativa, encontrando que un 91%
de los mismos reconocieron una reduccion de su capacidad econdmica como
consecuencia de su enfermedad, ya sea de forma directa como una disminucién de
ingresos o indirecta a partir de un incremento de los gastos. En general se considera
que el estatus sociecondmico de los pacientes con un CECC es peor que el de
pacientes con otros tipos de tumor, y en consecuencia es posible que requieran mas

ayuda financiera*®*°.

En 2012 Rogers y cols® llevaron a cabo una serie de estudios para evaluar el
impacto financiero del diagnéstico de un CECC y su relacidén con la calidad de vida
en una cohorte de pacientes tratados en la region de Aintree en el Reino Unido. De
los 752 encuestados, completaron el estudio un 59%, sin sesgos notables en
relacion al total de la poblacion inicial. Los tratamientos realizados fueron cirugia
(n=224), cirugia y radioterapia (n=139) o radioterapia (n=84), con un predominio de
los pacientes con tumores de cavidad oral (n=193) sobre la faringe (n=122) o la
laringe (n=116). Una mayoria de los pacientes presentaron tumores iniciales T1-2
(n=320). Mas de la mitad de los pacientes habian abandonado la escolarizacion
antes de 16 afos. En el momento de la realizacién del estudio un 62% se
encontraban retirados, 17% trabajaban a jornada completa y 7% a jornada parcial,

13% se encontraban en situacion de desempleo, y en un 2% la situacion laboral era
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desconocida. Un tercio de los pacientes sefialaron que el tumor habia afectado su
estatus laboral. Un 15% reconocian una disminucion muy notable de los ingresos
como consecuencia del diagnodstico y tratamiento del tumor, y un 25% dificultades
financieras severas. Los pacientes con edades inferiores a los 65 afios tuvieron un
mayor riesgo de sufrir problemas financieros. Existieron diferencias significativas en
el porcentaje de pacientes que requirieron de una ayuda o subsidio en funcién del
sexo, siendo esta demanda superior para los pacientes del sexo masculino (43%)
que para los del femenino (28%) (P<0.01). La funcion socioemocional medida con
encuestas de calidad de vida y la edad fueron las variables que se asociaron de

forma significativa con las dificultades financieras y la pérdida de ingresos.

Los mismos autores llevaron a cabo una encuesta telefonica a 51 pacientes del
area de Liverpool tratados durante el periodo 2002-2008 y que se encontraban libres
de enfermedad®’. El grupo analizado incluyé mayoritariamente pacientes del sexo
masculino (n=42), que recibieron un tratamiento con cirugia (n=19), cirugia y
radioterapia (n=24) o solo radioterapia (n=8), con tumores localizados en cavidad
oral (n=22), faringe (n=14) o laringe (n=15). Un tercio de los pacientes tuvieron
tumores localmente avanzados T3-4 (n=22) o con adenopatias metastasicas (n=36).
De los pacientes encuestados, 10 se encontraban en una situacion de jubilacion en
el momento del diagndstico de la neoplasia, 6 desempleados, y el resto mantenia
una actividad laboral a tiempo completo o parcial. De los pacientes activos, en un

59% de las ocasiones la enfermedad comporté una afectacién de su estatus laboral.

Globalmente, un 57% de los pacientes contestaron que el tumor habia supuesto una
carga financiera, siendo este porcentaje superior (79%) cuando la actividad laboral
se habia visto afectada. Mas de la mitad de los pacientes consideraron que su

calidad de vida se habia visto afectada por el deterioro econédmico asociado al
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diagnostico de un CECC, y este impacto fue superior en los pacientes que vieron
alterado su situaciéon laboral. Un 63% de los pacientes requirieron algun tipo de
subsidio, siendo superior esta cifra para los pacientes desempleados (91%), con
jornada parcial (71%) o para aquellos en los que el tumor afect6 su actividad laboral

(75%).

Cooper y cols®® analizaron los factores que influyen en el periodo de tiempo
transcurrido entre el diagndstico de la enfermedad y el retorno a la actividad laboral
en cuatro modelos de tumor: cancer de mama, urolégico, ginecologico y cabeza y
cuello. Analizaron una muestra de 290 pacientes, de los cuales 47 presentaban un
CECC, que trabajaban a jornada completa en el momento del diagndstico de la
enfermedad. Los pacientes que contaron con un periodo mas prolongado de
inactividad como consecuencia del tratamiento y la recuperacion posterior fueron las
pacientes del grupo de cancer de mama (media 30.0 semanas, rango intercuartil
45.4 semanas), seguidos de los pacientes con tumores de cabeza y cuello (media
18.3 semanas, rango intercuartil 30.7 semanas) y tumores ginecologicos (media
17.9 semanas, rango intercuartil 20.3 semanas). Los que se reincorporaron de
forma mas precoz fueron los pacientes con tumores urologicos (media 5.0 semanas,
rango intercuartil 10.6 semanas). En general, las escalas de disfuncion y calidad de
vida no difirieron de forma notable en funcion del tipo de tumor, salvo en el caso de
los pacientes con CECC que contaron con unas mayores dificultades en las
puntuaciones asociadas a escalas que valoran nutricion y deglucion. Existieron
diferencias significativas en el tiempo transcurrido hasta el reinicio de la actividad
laboral en funcion de las variables sociodemograficas, clinicas y psicologicas para la
totalidad de modelos tumorales. En el caso de los pacientes con carcinomas de

cabeza y cuello, aquellos pacientes con una mayor puntuacion en las escalas que
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miden las consecuencias percibidas como resultado de la enfermedad contaron con
unos intervalos hasta la reanudacién actividad laboral mas prolongados (intervalo
para puntuaciones en el percentil 75 de 42.3 semanas frente a 16.0 semanas para
aquellos en el percentil 25). Mientras que los pacientes con mejor estado fisico
presentaron intervalos mas cortos (para puntuaciones en el percentil 75 de 13.6

semanas frente a 38.4 semanas para aquellos en el percentil 25).

La vision que el paciente tiene de su enfermedad puede repercutir en la
recuperacion de su salud y por ello es importante el desarrollo de programas
adaptativos en el tratamiento de los pacientes oncoldgicos. Estas intervenciones
han tenido éxito corrigiendo situaciones de mala adaptacion y percepciones

erroneas de la situacion real®>®*

, 'y facilitando en el retorno a la actividad laboral a
partir de actuaciones a nivel personal, ambiental o relacionadas directamente con el

trabajo”°.

Kjaer y cols® elaboraron un estudio poblacional para evaluar los factores
relacionados con las posibilidades de empleo tras tratamiento de un CECC en
pacientes daneses tratados con radioterapia durante el periodo 1992-2008. El
objetivo principal del estudio fue evaluar la incorporacion al mercado laboral danés
un afo después de realizado el tratamiento para aquellos pacientes que trabajan al
diagnostico de la enfermedad. Se excluyeron del estudio los pacientes con edades
superiores a los 60 afios un afo previo al diagnostico de la enfermedad, asumiendo
que los pacientes en este grupo de edad cercana a la fecha de jubilacion podrian

optar por una jubilacién anticipada.

Se evaluaron un total de 2 436 pacientes, con una edad media de 52 anos,

predominio masculino (80%), casados o con pareja en un 69% de casos,
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mayoritariamente con un nivel de educacion medio (58%) y unos ingresos situados
en los cuartiles 2° y 3° (49%). La mayoria presentaron tumores localizados en la
orofaringe (37%), seguidos por tumores de cavidad oral (22%), glotis (16%) u otras
localizaciones de la laringe (16%) e hipofaringe (9%). El tratamiento consistié en

radioterapia exclusiva (93%), o asociada con cirugia (6%) o quimioterapia (1%).

En el momento del diagnodstico 1808 pacientes (74%) se encontraban trabajando y
628 (26%) desempleados. Un afio después del diagndstico el 3% de los empleados
y el 12% de los no empleados habian recibido una jubilacion anticipada. El 21% de
los pacientes se encontraban registrados como desempleados un afio después del
diagnodstico de la enfermedad, la mayoria de los cuales (n=358, 70%) ya estaban
desempleados al diagnostico. De acuerdo con un modelo de regresion ajustado, los
factores de riesgo asociados con una jubilacion anticipada entre los pacientes que
trabajaban fueron: un nivel educativo bajo o medio (OR 4.8, IC 95%: 2.2-10.4;y 2.7,
IC 95%: 1.3-5.7, respectivamente), el encontrarse en el 2° o 3° cuartiles en los
niveles de ingreso (OR 3.2, IC 95% 1.8-5.8; y 1.8, IC 95%;1.0-3.1), vivir solo (OR
3.0, 1C95%:2.1-4.4), y un nivel de comorbilidad 1-2 0 23 (OR 1.9, IC 95%:1.3-3.0; y
5.9, IC 95%:3.1-11.0). Ninguno de los factores relacionados con el tumor como su
localizacion o estadio se relacionaron de forma significativa con una jubilacion

anticipada.

Para el subgrupo de pacientes que se encontraban empleados antes del diagnéstico
el patrén de riesgo fue similar, aunque los valores de OR fueron inferiores. Tampoco
existieron diferencias sustanciales en el patrén de variables asociadas con la
jubilaciéon anticipada en funcion de la localizacion del tumor primario. El tener un
indice de comorbilidad =23 se asocié con un mayor riesgo de jubilacion anticipada

para los pacientes con carcinomas de cavidad oral (OR 4.6, IC 95%: 1.0-21),
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localizaciones no gloticas de la laringe (OR 11.5, IC 95%: 2.7-48) y orofaringe (OR
7.8, 1C 95%: 2.7-22). Para los pacientes con tumores gloticos no se asociaron con la
comorbilidad pero si aparecié una relacidén entre los tumores en estadios avanzados

y el desempleo al afio de haber completado el tratamiento (OR 3.5, IC 95%: 1.2-10).

En otro estudio realizado en 43 centros de Alemania, Austria y Suiza se realizé una
encuesta a pacientes con carcinomas de cavidad oral®’. De las 1516 respuestas
obtenidas, 755 (50%) correspondieron a pacientes laboralmente activos de forma
previa al diagnostico del tumor, 276 (18%) en situacion de desempleo, y 485 (32%)
jubilados. La poblacion se clasificé segun el tipo de trabajo, un 52% de los pacientes
activos no volvié a trabajar, siendo esta proporcion significativamente superior para
los pacientes con oficios blue collar (empleos de baja cualificacién académica o
manuales) (63%) que para los pacientes con oficios white collar (empleos de alta
cualificacion académica o administrativos) (41%) (P<0.0001). No aparecieron
diferencias significativas en cuanto al estatus laboral en funcién del sexo, con un
porcentaje de abandono de actividad del 43% para las pacientes del sexo femenino
y un 53% para los varones. Por el contrario, si que aparecieron diferencias en
relacion con la edad: un 82% de los pacientes de menor edad reanudaron su
actividad frente a un 50% en los pacientes de mayor edad (P<0.0001), pero sin que
los autores definiese en su estudio el punto de corte utilizado para hacer esta
clasificacion. También existieron diferencias en el lugar de trabajo tras el tratamiento
del carcinoma de cavidad oral en funcion del tipo de empleo. Para los pacientes con
empleos white collar, un 63% de los que reanudaron su actividad laboral
mantuvieron su lugar de trabajo, frente a un 37% en el caso de los pacientes con
empleos blue collar. Ademas, hasta un 56.3% del total de pacientes encuestados

refiieron una pérdida de poder adquisitivo, que fue mas acusada en el grupo de
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pacientes que en el momento del diagnodstico se encontraban laboralmente activos

(60%) que para el grupo de pacientes pensionistas (44%).

Atendiendo especificamente a los pacientes tratados con una laringectomia total,
Singer y cols®® analizaron los resultados correspondientes a una cohorte de 231
pacientes laringectomizados de edad inferior a 60 afios en el momento del
tratamiento de la enfermedad. Previo a la laringectomia un 38% de los pacientes se
encontraban empleados, 34% sin empleo, 23% recibian prestaciones relacionadas
con algun tipo de discapacidad, y 3% se encontraban jubiladas. Dos afos después
del tratamiento la cifra de empleados disminuy6 al 15%, recibiendo la mayoria de los
pacientes un subsidio a consecuencia de su enfermedad oncoldgica. La siguiente
figura muestra la distribucion de los pacientes analizados en funcion del estatus

laboral a lo largo del periodo de seguimiento.

Situacion laboral pre y post laringectomia
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Figura 7. Estatus laboral antes de la laringectomia y en los 3 afios posteriores de seguimiento™®
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3. IMPACTO ECONOMICO DE LA SITUACION LABORAL EN
EL CANCER DE CABEZA Y CUELLO.

Otra de las aproximaciones utilizadas en la valoracién de las cargas econdémicas
asociadas a los pacientes con CECC es analizar las pérdidas de productividad
correspondientes a este grupo de pacientes. El método de valoracion tradicional de
la estimacion de estas pérdidas de productividad ha sido el de Aproximacién de
Capital Humano (HCA en inglés), que evalua la capacidad de generacion de riqueza
de cada individuo a lo largo de su vida®. El método HCA mide la pérdida de
productividad como el tiempo de vida laboral activa que se pierde como

consecuencia de la enfermedad.

Un meétodo alternativo es la Aproximacion de Costes por Reemplazamiento (FCA en
inglés), que tiene en cuenta que la posicion del trabajador ausente sera ocupada por

60,61

otro trabajador’™°'. La pérdida de productividad quedara limitada al periodo de

tiempo que se tarda en llevar a cabo el reemplazamiento.

En pacientes con tumores de cabeza y cuello se han desarrollo estudios que
analizan la pérdida de productividad relacionada con los carcinomas de orofaringe
HPV positivos mediante el método de HCA. Estos estudios se han utilizado para
valorar la relacion coste/eficacia de los programas de vacunacion frente al virus
papiloma®®3%*  Pearce y cols®® publicaron un estudio en que se evalud la pérdida
de productividad de una serie de 583 pacientes con CECC tratados en el periodo
1994-2008 en Irlanda. Un total de 424 se encontraban en edad laboral en el
momento del diagnostico de la enfermedad (edad inferior a 65 afos), de los cuales
252 pacientes se encontraban empleados. La edad media de los pacientes

empleados fue de 51 afios, siendo la mayoria de los pacientes varones (71%). Un

42



INTRODUCCION

77% de los pacientes se acogieron a una baja temporal durante el tratamiento, y un
30% no reanudaron su actividad laboral. Las pérdidas medias de productividad por
persona fueron de 253 800€ con el método HCA y de 6 800€ con le método FCA. La
causa principal de coste econdmico en el calculo con el método HCA fue la
mortalidad prematura (que representd un 38% del total del coste), mientras que al
usar la metodologia FCA la causa fundamental fue el periodo de baja laboral
asociada a la realizacion del tratamiento (73% del coste total). Las pérdidas de
productividad fueron superiores en el grupo de pacientes varones y con un nivel
educativo superior. En el caso de los pacientes mas jovenes aumentaron las
pérdidas calculadas segun el método HCA debido al mayor tiempo de pérdida de
productividad. Los pacientes con tumores de la faringe, enfermedad avanzada o que
recibieron tratamiento con quimioterapia fueron los que contaron con mayores
pérdidas de productividad, independientemente del método de calculo utilizado. La
conclusion alcanzada por los autores fue que las pérdidas en productividad
asociadas a los pacientes con un CECC son una parte importante de la carga

econdmica derivada del tratamiento de esta enfermedad.

Este mismo grupo de autores®® llevé a cabo un estudio en pacientes con CECC
tratados en centros hospitalarios de Irlanda durante el periodo 1994-2011 con el
objetivo de analizar las variables relacionadas con el empleo a largo plazo. Se
analizaron 264 pacientes que reportaron que se encontraban empleados por cuenta
ajena (n=166) o propia (n=98) en el momento del diagnodstico. En comparacion con
los pacientes no empleados, los pacientes empleados eran mas jovenes,
mayoritariamente de sexo masculino, con un mayor nivel educativo, y sin cobertura
sanitaria publica. La edad media del grupo analizado fue de 52 afios (rango 23-81

afnos). Un 77% de los pacientes estuvieron de baja laboral durante el tratamiento
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(n=203). El 59% de estos pacientes (n=119) retornaron a una actividad laboral (45%
del total de pacientes). El periodo promedio de baja laboral fue de 9 meses. Un 59%
de los pacientes volvieron a trabajar dentro del periodo de 6 meses desde el
diagndstico, un 26% tardaron entre 6 y 12 meses, y un 15% volvieron a trabajar tras
un intervalo superior a los 12 meses. La siguiente figura muestra la proporcién de
pacientes empleados en el momento del diagnostico del CECC incluidos en el

analisis en funcion del estatus laboral.
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Figura 8. Porcentaje de individuos empleados en el momento del diagnostico del cancer de cabeza y cuello e
incluidos en el analisis, trabajando desde el momento del diagndstico con un periodo de seguimiento de 5
afios®.

Los factores que influyeron en el mantenimiento de la actividad laboral a los 12
meses fueron la disponibilidad de asistencia sanitaria publica, la localizacion del
tumor, el tipo de trabajo, y el haber recibido tratamiento con quimioterapia. Los
pacientes sin una tarjeta sanitaria tuvieron mas del doble de probabilidad de volver a

trabajar (OR 2.6, IC 95%: 1.5-5.94). La probabilidad de trabajar fue superior para los

pacientes con tumores de cavidad oral o glandulas salivares en relacion a los
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tumores faringeos (OR 2.79, IC 95%: 1.20-6.46), para los pacientes trabajadores por
cuenta propia (OR 2.01, IC 95%: 1.07-3.80), y aquellos que no recibieron

tratamiento con quimioterapia (OR 2.81, IC 95%: 1.31-6.06).

Ademas, se analizaron las variables que influian en la decision del paciente de
acogerse a una baja por enfermedad o mantener la actividad laboral. Si que se
observan diferencias significativas entre los trabajadores por cuenta propia o ajena.
El hecho de trabajar por cuenta ajena redujo la probabilidad de seguir trabajando

tras el diagndstico en un 75% (OR 0.26, IC 95%: 0.12-0.56).

Uno de los elementos relacionados con el tratamiento de los pacientes con CECC
que pueden influir en la capacidad laboral de los pacientes intervenidos es la
disfuncion del hombro en los casos de vaciamiento cervical. El conocimiento de este
hecho justifica modificaciones en la técnica quirurgica con la finalidad de disminuir la
morbilidad asociada a los vaciamientos, manteniendo la eficacia oncoldgica de los
procedimientos®’. Sin embargo, a pesar de preservar anatdmicamente el nervio
accesorio y limitar su diseccion, es posible que se produzca una disfuncion que
limite las posibilidades del paciente en reincorporarse a su trabajo habitual®®®.
Gallagher y cols™ realizaron un estudio en una cohorte de 167 pacientes con CECC
en los cuales se realizaron vaciamientos radicales modificados con preservacion del
nervio accesorio (n=46) o vaciamientos selectivos (n=121), en todos los casos con
preservacion del area V, y correlacionaron el grado de disfuncion con las
posibilidades de reincorporacion laboral. Se evalud la funcionalidad del hombro 12
meses después de haber realizado el vaciamiento mediante unas escalas validadas

(Neck Dissection Impairment Index-NDII, y Constant test) en las cuales cuanto

mayor es la puntuacion mejor es la funcionalidad. La siguiente figura muestra los
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valores obtenidos en la aplicacién de las escalas de valoracion en funcién del tipo

de vaciamiento realizado (SND: selectivo / MRND: radical modificado).
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Figura 9. Puntuacién en la escala Neck Dissection Impairment Index (NDII) en funcién del tipo de vaciamiento
funcional realizado. MRND: vaciamiento cervical radical modificado. SND: vaciamiento selectivo cervical.
Aproximadamente el 30% de los pacientes con un MRND obtuvieron puntuaciones mayores de 90 mientras el
60% de 7(l)os pacientes con SND obtuvieron puntuaciones mayores de 90 (mayor puntuacion indican mejor
funcion) .

Se aprecid una relacion entre las puntuaciones obtenidas en las escalas de
disfuncion y la actividad de ocio o laboral. EI NDII medio para los pacientes que
refirieron un cambio negativo en su actividad no laboral fue de 53, frente a un valor
de 90 para los pacientes que no reportaron cambios (P=0.005). Igualmente, el valor
promedio de la escala de Constant para los pacientes con cambios negativos fue de
68 frente a un valor de 85 para los pacientes sin cambios (P=0.004). Los pacientes
que mantuvieron o reasumieron su actividad laboral tuvieron un promedio en el valor
de NDII de 94 y 88 respectivamente, en tanto que los pacientes que limitaron o

abandonaron el trabajo tuvieron un promedio de 70 (P<0.01).
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La siguiente figura muestra los valores de NDII en funcién del tipo de vaciamiento,

actividad y estatus laboral.
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Figura 10. Puntuacion en la escala Neck Dissection Impairment Index en funcion del tipo de vaciamiento
cervical realizado, actividad de ocio y cambios en el estatus laboral. Los pacientes con un empeoramiento en sus
actividades de ocio presentaron puntuaciones significativamente peores comparados con aquellos que
mantuvieron las mismas actividades de ocio (Wilcoxon P = 0.006). Los pacientes que se mantuvieron
empleados presentaron unas puntuaciones significativamente mejores que aquellos pacientes que pararon su
actividad laboral (Kruskal-Wallis P<0.001)".
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Ademas, se pudo describir un empeoramiento en la funciéon del hombro en relacion
al uso de tratamientos asociados con radioterapia o quimioterapia, tal como muestra

la siguiente figura.
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Figura 11. Puntuacion en la escala Neck Dissection Impairment Index en funcién de la radioterapia y
quimioradioterapia’.

Este hallazgo podria justificar una parte de la relacién existente entre el uso de
tratamientos combinados y la pérdida de capacidad laboral descrita por otros

autores.

Koch y cols”' estudiaron los factores relacionados con la actividad laboral post-
tratamiento en pacientes con CECC tratados en un centro hospitalario de Jena
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(Alemania) entre 1999 y 2006. Se incluyeron en el estudio los pacientes con menos
de 60 afos en el momento del diagnostico de la enfermedad y con una
supervivencia minima de 2 afos. De los 145 pacientes a los cuales se envid una
encuesta respondieron 42, que forman la base del estudio. La media de edad en el
momento del diagnostico del tumor para los pacientes evaluados fue de 48 afios, y
de 54 anos cuando se realizo el estudio. En el momento del diagndstico de la
enfermedad estaban trabajando un 76.4% de los pacientes (n=42), de los cuales
sblo 18 (32%) se encontraban laboralmente activos al realizar el estudio. Los 22
pacientes restantes se acogieron a una baja laboral relacionada con el proceso
oncoloégico. Como consecuencia, se produjo una disminucién sustancial y
significativa en el nivel de ingresos (P<0.001). Los pacientes con trabajos blue collar
y que requerian un esfuerzo fisico entre intenso o moderado para desarrollar su
labor tuvieron una mayor probabilidad de dejar el trabajo, al igual que los pacientes
que fueron tratados con cirugia, o aquellos con problemas relacionados con el

consumo de alcohol.

Isaksson y cols’? se interesaron por analizar las opiniones que los propios pacientes
con un CECC tenian en relacion con el retorno a su actividad laboral y el significado
que le atribuian a dicho retorno. Evaluaron a pacientes con CECC tratados en
Suecia durante el periodo 2009-2012. Se evaluaron 66 pacientes en edad laboral,
de los cuales 57 (86%) se encontraban activos al diagnostico. El porcentaje que
mantuvieron una actividad laboral a los 12 meses fue del 48% (n=32), y a los 24
meses del 53% (n=35). La principal razon expresada por los pacientes como
motivacion para volver a trabajar fue el propio deseo del paciente. Los pacientes
que no recuperaron la actividad laboral puntuaron mas bajo en las escalas de

calidad de vida, si bien en algunos casos de pacientes con bajas por enfermedad o
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jubilados expresaron una opinion favorable al hecho de no tener que volver a

trabajar.

Dewa y cols™ publicaron recientemente un estudio realizado en 10 pacientes con
CECC tratados en el Princess Margaret Cancer Center de Toronto (Canada) a los
que se realizé una encuesta basada en dos preguntas: ;Qué recomendacion le
darian a un paciente recién diagnosticado de CECC? y ;Qué recomendacion le
darian al médico que trata al paciente?. A la primera pregunta, opinaron que el
paciente tiene que ser responsable de su propio cuidado, priorizar su salud y tener
una actitud proactiva en su trabajo. Y a la segunda pregunta piden a sus médicos

ser empaticos, respetuosos, flexibles y honestos.

Uno de los grupos de pacientes que ha recibido una atencion especifica en el
ambito de la reinsercion laboral es el de los pacientes con carcinomas de orofaringe
HPV-positivos. Existen diferencias epidemiolégicas que demuestran que este grupo
de pacientes se diagnostican a edades mas precoces, cuentan con una menor
comorbilidad, y no se relacionan de forma tan intensa con los consumos de tabaco y
alcohol como los carcinomas de orofaringe HPV-negativos’*’°. Estas caracteristicas
hacen que sea especialmente interesante conocer el comportamiento de estos
pacientes en el ambito laboral. Por otro lado, se trata de pacientes tratados de forma
habitual con quimioradioterapia, tratamiento que potencialmente pude comportar
una alteracion significativa en la calidad de vida y la funcionalidad, con un proceso
de recuperacién que supera los 12 meses tras la finalizacion del mismo’®’”. En un
estudio se pudo comprobar como los pacientes con tumores de orofaringe HPV-
positivos presentaban un estado de salud basal mejor que el de los pacientes con
tumores HPV-negativos, pero en cambio, estos pacientes experimentaron una

declinacién mas manifiesta de su calidad de vida tras el tratamiento oncolégico’®.
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Recientemente, Baxi y cols’® desarrollaron un estudio para evaluar la evolucién en
materia de empleo de los pacientes con carcinomas de orofaringe HPV-positivos.
Los autores evaluaron un total de 102 pacientes con carcinomas de orofaringe HPV-
positivos tratados en el Memorial Sloan Kettering Cancer Center de Nueva York
(EEUU), que trabajaban a jornada completa en el momento del diagnostico. Un 92%
proporcion6 una descripcion de las caracteristicas del empleo, que en la mayoria de
ocasiones era de tipo administrativo. El intervalo promedio entre el diagndstico y la
realizacion del estudio fue de 23 meses. En el momento del diagndstico la media de
edad de los pacientes fue de 56 afos (rango 25-75 anos), tratandose
mayoritariamente de pacientes del sexo masculino (94%), con un 85% de los
pacientes con tumores en estadio IV. En todas las ocasiones el tratamiento incluyo
el uso de quimioradioterapia, en 4 casos asociada a un tratamiento quirurgico. Tres
de los participantes (3%) nunca redujeron su actividad, 18 (18%) mantuvieron una
actividad limitada durante el tratamiento, en tanto que el resto (79%) se acogieron a
una baja por enfermedad derivada del tumor. El periodo promedio para la
reincorporacion laboral fue de 14.5 semanas. En el momento de realizar el estudio
un 85% de los pacientes (n=87) se encontraban empleados, la mayoria (n=82) con
trabajos a tiempo parcial. Siete pacientes se habian jubilado, y 8 estaban
desempleados. No existieron diferencias en variables sociodemograficas, asociadas
al tumor o al tratamiento realizado que caracterizasen al grupo de pacientes
desempleados. Los participantes manifestaron unas puntuaciones elevadas en los
indices de calidad de vida, si bien un 17% expresaron una falta de satisfaccién en
relacion con su capacidad laboral. Estos pacientes que manifestaron un cierto grado
de insatisfaccion contaron con mayores problemas en las escalas de calidad de vida

y toxicidades tardias asociadas al tratamiento con quimioradioterapia. Al ser
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interrogados por los motivos que justificaban la falta de satisfaccion la mayoria alego
molestias fisicas o cognitivas. La fatiga fue la razén expresada con mayor frecuencia

(29%), seguida por la pérdida de memoria y el deterioro cognitivo (18%).

En general, y en comparacion con otros modelos tumorales, la supervivencia a
medio y largo plazo de los pacientes con un CECC es relativamente satisfactoria. Se
considera que entre un 50-60% de los pacientes con carcinomas de cavidad oral y
laringe, que son los que cuentan con una mayor incidencia, se encontraran vivos y
sin enfermedad a los 5 afios de completar el tratamiento®. Ademas, el incremento
en la incidencia de pacientes con carcinomas de orofaringe HPV-positivos, que
cuentan con un mejor prondstico, hace predecir igualmente un incremento en la
poblacion de pacientes supervivientes tras el diagnostico y tratamiento del tumor en
un futuro cercano®'. Con el objetivo de evaluar las caracteristicas de esta poblacién,
Wells y cols® realizaron un estudio evaluando la calidad de vida de pacientes con
CECC tratados en Escocia. Se enviaron encuestas a un total de 488 pacientes,
obteniendo 319 respuestas (65%), sin que existiesen diferencias en sexo, edad o
tiempo desde el diagnostico respecto al grupo de pacientes que no respondieron. El
47% de los pacientes incluidos en el estudio eran menores de 65 afnos, y el 73% de
sexo masculino. La encuesta incluy6 un apartado relativo a la vida laboral. A fecha
de la realizacion del estudio un 40% de los pacientes (n=112) se encontraban
jubilados, un 30% empleados (n=84) y un 27% desempleados (n=76), con 8 casos
en los que no se aportd informacion. El tratarse de pacientes jovenes, de bajo nivel
socio-econdmico, sin empleo 0 con un mayor numero de comorbilidades fueron

variables que se relacionaron con un deterioro en las escalas de calidad de vida.

Finalmente, Agarwal y cols®® han publicado el estudio mas reciente que valora la

reincorporacion laboral tras el tratamiento de pacientes con CECC. Los autores
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analizaron un grupo de pacientes tratados en el periodo 2011-2012 en el Tata
Memorial Hospital en Maharashtra (India). Se incluyeron un total de 250 pacientes
con una edad inferior a los 60 afos; la edad media al diagnostico fue de 48 afos. La
mayoria eran varones (87.6%) y la localizacion tumoral principal fue la cavidad oral
(65.2%). Todos los pacientes incluidos en el estudio habian recibido radioterapia
como parte del tratamiento, con un 75.6% de los casos tratados de forma quirurgica.
El periodo medio de seguimiento fue de 19 meses. En el momento del tratamiento el
92.4% de los pacientes (n=231) trabajaban. De los pacientes empleados
inicialmente, a los 6 meses del tratamiento un 69.2% de los pacientes estaban
activos, y en el momento de la realizacion del estudio el porcentaje alcanzo el
86.5%. Considerando el global de pacientes (n=250), a los 6 meses del tratamiento
un 65.6% se encontraba empleado, y en el momento de la realizacién del estudio la
cifra fue del 81.2%. La mayoria de pacientes (92.1%) retorné al mismo empleo o a
un empleo similar. Sélo 16 pacientes mantuvieron una actividad laboral
ininterrumpida a lo largo de todo el proceso de diagndstico y tratamiento del tumor.
Entre los factores que se asociaron al retorno laboral se encontré el tener menos de
dos hijos (P=0.008), menos de dos hijos varones (P=0.0011), o no tener hijos en
edad laboral (P=0.04), lo que sugiere una menor disponibilidad de los miembros de
la familia a trabajar. Los pacientes white collar presentaron una mayor probabilidad
de reanudar la vida laboral activa (P=0.013). Finalmente, los pacientes varones
contaron con una menor probabilidad de retorno laboral que las mujeres (P=0.001),
lo que sugiere una mayor presion para las pacientes del sexo femenino para
continuar trabajando con el objetivo de mantener los ingresos familiares. Una
mayoria de los pacientes evaluados (55%) admitid la necesidad de solicitar algun

tipo de préstamo para hacerse cargo de los tratamientos realizados.
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HIPOTESIS Y OBJETIVOS

HIPOTESIS

Existen una serie de variables con capacidad de influir en las posibilidades de
reincorporacion laboral tras el tratamiento en los pacientes con un carcinoma de

cabeza y cuello.

OBJETIVOS

El objetivo global del presente estudio es analizar las variables relacionadas con el
estatus laboral tras el tratamiento en los pacientes con un carcinoma de cabeza y

cuello.
Como objetivos concretos nos planteamos:

1.- Cuantificar el porcentaje de pacientes con carcinomas de cabeza y cuello que se

encontraban laboralmente activos en el momento del diagnostico de la enfermedad.

2.- Evaluar el porcentaje de pacientes laboralmente activos en el momento de
diagnosticado el tumor que mantuvieron una actividad laboral a los 6 meses y a los

2 anos de completado el tratamiento oncologico.

3.- Analizar las variables relacionadas con el mantenimiento de la actividad laboral

tras el tratamiento en los pacientes con carcinomas escamosos de cabeza y cuello.
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4.- Examinar la relacion entre el tipo de tratamiento realizado y el mantenimiento de
la actividad laboral en los pacientes con carcinomas localmente avanzados de la

laringe.

5.- Valorar la relaciéon entre el tipo de rehabilitacion fonatoria y el mantenimiento de
la actividad laboral en los pacientes con carcinomas de laringe tratados con una

laringectomia total.
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Se realizé un estudio transversal de una muestra de pacientes con carcinomas de
cabeza y cuello que acudieron de forma consecutiva a control en nuestro centro a lo
largo del afio 2014. Los criterios para la inclusion de pacientes en el presente

estudio fueron:

v Tener un diagnoéstico histolégico de tumor maligno en cabeza y cuello

v Haber asistido a un control oncoldgico en el Servicio de Otorrinolaringologia
del Hospital de Sant Pau entre Enero y Diciembre de 2014

v' Contar con un seguimiento minimo de dos afios desde la finalizacién del
tratamiento oncologico

v" No presentar enfermedad activa en el momento de realizacion del control

v' Acceder a la realizacion de una encuesta dirigida a evaluar la situacion

laboral en relacion con el diagnostico del tumor

Los datos obtenidos a partir de la encuesta se complementaron con la informacion
de una base de datos que de forma prospectiva recoge informacién relativa a las
caracteristicas epidemiologicas de los pacientes, las caracteristicas de los tumores,
el tipo de tratamiento realizado, y el seguimiento para todos los pacientes con
tumores malignos de cabeza y cuello diagnosticados y tratados en nuestro centro

desde el afio 1985%*.
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La encuesta fue realizada por los facultativos otorrinolaringdlogos que efectuaban el
control oncolégico. Una vez finalizado dicho control se solicito al paciente su
conformidad para ser incluidos en el estudio y se procedié a la realizacion de la

encuesta, en la que se incluyeron los siguientes datos:

* Localizacién del tumor
o Cavidad oral
o Orofaringe
o Hipofaringe
o Laringe
o Oftros (rinofaringe, fosas y senos, glandulas salivares, metastasis
cervical sin tumor primario)
* Fecha de diagndstico del tumor
» Situacion laboral del paciente en el momento del diagndstico
- Activo laboralmente
- Paro
- Invalidez
- Jubilado
* Situacién laboral del paciente a los 6 meses de finalizado el tratamiento
- Activo laboralmente
- Paro
- Invalidez
- Jubilado
* Situacién laboral del paciente a los dos afios de finalizado el tratamiento
- Activo laboralmente

- Paro
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- Invalidez
- Jubilado
* En caso de invalidez, causa de la invalidez
o Tumor de cabeza y cuello
o No tumor de cabeza y cuello
* Profesion: campo libre en el que se recogié la profesion expresada por el
paciente.
* Realizacion de laringectomia total
o Si, fecha de realizacion
o No
* En pacientes laringectomizados, colocacion de protesis fonatoria
o Si, fecha de realizacion

o No

De la base de datos oncoldgica se obtuvo la siguiente informacion:

* Fecha de nacimiento
* Fecha de control
* Sexo
* (Categoria de extensioén local del tumor T
» Categoria de extension regional del tumor N
* Histologia
* Consumo de tabaco
o No consumo
o Consumo < 20 cigarrillos/dia

o Consumo 2 20 cigarrillos/dia
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* Consumo de alcohol
o No consumo
o Consumo < 80 gr/dia
o Consumo = 80 gr/dia
« indice de Karnofsky
o 90%
o <80%
* Tipo de tratamiento realizado a nivel local
o Ninguno
o Cirugia * radioterapia
o Radioterapia
o Quimio-radioterapia
* Tipo de tratamiento realizado a nivel cervical
o Ninguno
o Cirugia * radioterapia
o Radioterapia

o Quimio-radioterapia

Todos los datos se recogieron en una base de datos creada en Access y fueron

posteriormente exportados a SPSS para su analisis estadistico.
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1. CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS, ONCOLOGICAS Y DE

TRATAMIENTO DE LA POBLACION ESTUDIADA.

A lo largo del afio 2014 se realizaron un total de 604 encuestas en pacientes que
cumplieron con los criterios de inclusion y que forman la base del presente estudio.
Los pacientes incluidos en el estudio se diagnosticaron en el intervalo 1985-2012. A
lo largo del periodo de estudio 72 pacientes habian desarrollado mas de un tumor
de cabeza y cuello. El estatus laboral en estos pacientes fue evaluado de forma
independiente para cada tumor; de manera que el estudio incluia 604 tumores
malignos de cabeza y cuello que correspondian a en un total de 532 pacientes. A
efectos de analisis estadistico, cada uno de los tumores fue considerado como un

caso independiente.

1. 1 CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE LOS PACIENTES.
La siguiente grafica muestra la distribucion de los pacientes incluidos en el estudio

en funcioén del sexo.

Tabla 6.

Distribucion de los pacientes en funcion del sexo.

N %
Hombre 513 84,9
Mujer 91 15,1
Total 604 100
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La edad media de los pacientes en el momento del diagnéstico del tumor fue de
59.7 anos (desviacion estandar 11.1 afios, rango 24.1 a 93.5 afos). La siguiente
grafica muestra la distribucién de las edades en el momento del diagndstico del

tumor.
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30,07

20,09
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60,00
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Figura 12. Distribucion por edades en el momento del diagndstico del tumor.
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La tabla siguiente muestra la distribucion de acuerdo con los antecedentes en los

consumos de tabaco y alcohol.

Tabla 7.

Distribucion de los pacientes en funcion del consumo de tabaco y alcohol.

Relacién tabaco y alcohol

ALCOHOL
No <80g/dia
TABACO No 68 19
11,3% 3,1%
<20 cig/dia 41 62
6,8% 10,3%
>20 cig/dia 67 196
11,1% 32,5%
Total 176 277

29,1% 45,9%

>80g/dia

0,3%

1,3%

141
23,3%
151

25%

Total

89
14,7%
111
18,4%

404
66,9%
604

100%

Dada la interaccidn entre los consumos de tabaco y alcohol, se procedié a

categorizar a los pacientes en funcion del antecedente en consumo de toxicos como

ausencia de consumo, consumo moderado (menos de 20 cigarrillos/dia y/o menos

de 80 gr de alcohol/dia), y consumo severo (mas de 20 cigarrillos/dia o mas de 80 gr

de alcohol/dia). La siguiente tabla muestra la distribucién de los pacientes de

acuerdo con los patrones de consumo.
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Tabla 8.

Distribucion de los pacientes en funcion del patron de consumo de tabaco y alcohol.

Consumo tabaco y/o alcohol N %

No consumo 68 11,3
Consumo moderado 122 20,2
Consumo severo 414 68,5
Total 604 100,0

Mayoritariamente los pacientes se presentaron con un indice de Karnofsky del 90%.

Tabla 9.

Distribucion de los pacientes en funcion del indice de Karnofsky.

Karnofsky N %
80% 47 7,8
90% 557 92,2
Total 604 100
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1. 2 CARACTERISTICAS DE LOS TUMORES.

La siguiente tabla muestra la distribucion de las diferentes localizaciones de los

tumores primarios de los pacientes incluidos en el estudio.

Tabla 10.

Distribucion de los pacientes en funcion de la localizacion del tumor primario.

Localizacion N o,
Cavidad oral 76 12,6
Orofaringe 101 16,7
Hipofaringe 44 7,3

Laringe 346 57,3
Otros 37 6,1

Total 604 100

En el apartado de otros se incluyeron pacientes con tumores de rinofaringe y fosas y
senos paranasales (n=4), glandulas salivares mayores (n=18) y metastasis

cervicales sin tumor primario conocido (n=15).

La siguiente tabla muestra la distribucidén de los tumores en funcién de la categoria
de extensidn local y regional de la enfermedad. A efectos de simplificar la
exposicion, los pacientes con una metastasis cervical sin un tumor primario

conocido fueron incluidos en la categoria de T1.
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Tabla 11.

Distribucion de los tumores en funcion de la extension local y regional de la enfermedad.

N Total
NO N1 N2 N3
T T1 n 221 7 7 2 237
% 36,6% 1,2% 1,2% 0,3% 39,2%
T2 n 119 20 43 9 191
% 19,7% 3,3% 7.1% 1,5% 31,6%
T3 n 66 30 31 2 129
% 10,9% 5% 5,1% 0,3% 21,4%
T4 n 28 7 12 0 47
% 4.6% 1,2% 2% 0% 7.8%
Total n 434 64 93 13 604
% 71,9% 10,6% 15,4% 2,2% 100%

Se muestra la distribucidén por estadios derivada de las categorias de extensién local

y regional del tumor.

Tabla 12.

Distribucion por estadios de los tumores.

Estadio N %

I 221 36,6
! 119 19,7
[} 123 20,4
v 141 23,3
Total 604 100
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Una gran mayoria de los tumores malignos eran carcinomas escamosos con

diferentes grados de diferenciacion. Se muestra a continuacion la distribucidn

correspondiente al tipo histologico de los tumores incluidos en el estudio.

Tabla 13.

Distribucion de los tumores seguin su tipo histologico.

Tipo histolégico

Escamoso bien
Diferenciado

Escamoso
moderadamente
diferenciado
Escamoso mal
diferenciado

Tumor glandular

Sarcoma

Total

N

96

417

60

29

604

%

15,9

69

9,9

4,8

0,3

100
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1. 3 TRATAMIENTOS REALIZADOS.
Se presenta a continuaciéon una tabla en las que se exponen los tratamientos
iniciales realizados a nivel local. El grupo de pacientes sin tratamiento a nivel local
corresponde a alguno de los casos de metastasis cervical sin tumor primario
conocido en los que no se llevd a cabo ningun tratamiento sobre la supuesta
localizacion primaria del tumor. Un total de 101 pacientes (16.7%) iniciaron la

secuencia terapéutica con quimioterapia de induccion.

Tabla 14.
Distribucion de los pacientes segun el tratamiento inicial a nivel local.

RT= Radioterapia

Tratamiento local N %
No tratamiento 15 25
Cirugia +/- RT 324 53,6
RT 173 28,6
QT-RT 92 15,2
Total 604 100
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Igualmente se presenta la distribucion de los tratamientos a nivel regional.

Tabla 15.

Distribucion de los pacientes segun el tratamiento inicial a nivel regional.

Tratamiento regional N %

No tratamiento 237 39,2
Cirugia +/-RT 200 33,1
RT 77 12,7
QT-RT 90 14,9
Total 604 100

Considerando que un porcentaje de los pacientes recidivaron a nivel local o
regional, y que en la mayoria de ocasiones los tratamientos de rescate incluyeron
una reseccion quirurgica de la recidiva, las siguientes tablas muestran la distribucion
final de los pacientes en funcion de que hubiesen recibido un tratamiento quirargico
a nivel local y/o regional, incluyendo tanto las cirugias realizadas como tratamiento

inicial como las posibles cirugias de rescate.

Tabla 16.
Distribucion de los pacientes segun el tratamiento quirurgico a nivel local

(inicial o de rescate)

Tratamiento local N %

No quirurgico 239 39,6
Quirargico 365 60,4
Total 604 100
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Tabla 17.

Distribucion de los pacientes segun el tratamiento quirtrgico a nivel regional

(inicial o de rescate)

Tratamiento regional N

No quirurgico 394
Quiruargico 210
Total 604

%
65,2
34,8

100
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1.4 ACTIVIDAD LABORAL
A continuacién, se muestran los resultados correspondientes a las actividades

laborales indicadas por los pacientes en campo libre.

Tabla 18.

Distribucion de los pacientes segun el tipo de actividad laboral.

N %
Profesor 33 5,5
Mecanico 30 5
Peluqueria 1 0,2
Obrero construccion 63 10,4
Comercial 66 10,9
Ingeniero 12 2
Mantenimiento 21 3,5
Economista 7 1,2
Patrén barco 1 0,2
Hosteleria/Bar 40 6,6
Quimica 14 2,3
Metalurgia 24 4
Bombero 3 0,5
Sastre 7 1,2
Conductor 47 7,8
Arquitecto 5 0,8
Limpieza 9 1,5
Seguridad 7 1,2
Enfermera 7 1,2
Médico 8 1,3
Administracion 46 7,6
Electricista/fontanero 8 1,3
Amal/o de casa 25 4.1
Cartera 3 0,5
Encargado construccion 5 0,8
Empresario 27 4,5
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Encargado industria 4 0,7
Agricultura 12 2

Actor/Cantante/Locutor 2 0,3
Veterinario 2 0,3
Abogado 8 1,3
Protésico 1 0,2
Panadero 3 0,5
Disefador/artista grafico 5 0,8
Minero 1 0,2
Banca 6 1

Obrero fabrica 21 3,5
Carpintero 7 1,2
Informatico 3 0,5
Joyero 1 0,2
Periodista 1 0,2
Textil 6 1

Teleoperador 2 0,3
Total 604 100
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Se procedié a una categorizacion de las actividades agrupando las profesiones que
exigen una cualificacién curricular alta-intermedia (grados universitarios o grados
intermedios, que corresponden al white collar worker de la literatura anglosajona) y
profesiones manuales o no cualificadas (obreros de la construccion, agricultores,
trabajadores de la metalurgia, trabajadores en bares y restaurantes, etc.,

correspondientes al blue collar worker).

Tabla 19.

Distribucion de los pacientes segun la cualificacion laboral.

N %
White collar 245 40,6
Blue collar 359 59,4
Total 604 100

A efectos de valoracion de la actividad laboral, las amas de casa se consideraron
como laboralmente activas a menos que existiese un cambio oficial en su estatus

laboral (invalidez o jubilacion).
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1.5 CARACTERISTICAS DE LA POBLACION DE PACIENTES
LARINGECTOMIZADOS.

Una parte del estudio tuvo como finalidad la valoracion de especifica de las
variables que influyen en la posibilidad de retorno laboral en pacientes sometidos a
una laringectomia total, haciendo especial énfasis en el papel de la prétesis
fonatoria. Dentro del grupo de pacientes analizados en nuestro estudio, un total de
116 pacientes recibieron un tratamiento con laringectomia total ya sea como

tratamiento inicial o de rescate.

La edad media de estos 116 pacientes en el momento realizacion de la
laringectomia total fue de 59.5 afios (rango 30-88 afos). Un 92% de los pacientes

eran del sexo masculino (n=107) y un 8% del sexo femenino (n=9).

Se evalud el estatus laboral correspondiente a los pacientes en el momento en el
que se efectuo la laringectomia. En el subgrupo de pacientes que se encontraban
laboralmente activos en el momento de la laringectomia, se analiz6 el estatus
laboral en funcion del uso de protesis fonatoria como método de rehabilitacion. Y se
procedié a analizar la repercusion laboral de la laringectomia a los 6 meses y a los 2

anos de finalizado el tratamiento.
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2. ANALISIS ESTADISTICO.

Para la comparacion de variables cualitativas se utilizé la prueba de Chi cuadrado o
el test exacto de Fisher de acuerdo con las condiciones de aplicacion del test
estadistico. La comparaciéon de variables continuas en funcion de una o varias
variables cualitativas se llevd a cabo mediante el test T de student o un ANOVA,
respectivamente. Para el analisis multivariante se utilizo un test de regresion binaria
logistica. También se llevo a cabo un analisis de particion recursiva con el método

CHAID (Chi-square automatic interaction detection).

Se consideraron como significativos valores de P inferiores a 0.05.

La totalidad de calculos estadisticos se llevaron a cabo mediante el programa SPSS

17.0.
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1. ANALISIS DE LOS DATOS OBTENIDOS

En el momento del diagndstico de la enfermedad un 59% de los pacientes se
encontraban laboralmente activos (n=344, 57%) o en paro (n=12, 2%), un 8.6%
(n=52) se encontraban en una situacion de invalidez, y un 32.5% (n=196) jubilados.
La siguiente grafica representa la distribucion de los pacientes incluidos en el

estudio de acuerdo con su estatus laboral.

Tabla 20.

Distribucion de los pacientes de acuerdo con su situacion laboral.

N %
Activo 344 57,0
Parado 12 2,0
Invalidez 52 8,6
Jubilado 196 32,5
Total 604 100

Como es logico, existieron diferencias significativas en la edad de los pacientes de

acuerdo con su estatus laboral en el momento del diagndstico (ANOVA P=0.0001).

La siguiente tabla muestra los valores de edad correspondientes a cada una de las

situaciones laborales en el momento del diagndstico.
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Tabla 21.

Valores de edad de los pacientes segun su situacion laboral.

N Edad Desviacion Valor Valor

media estandar minimo maximo
Activo 344 53,9603 8,99255 2413 76,44
Parado 12 57,8451 490153 50,48 66,74
Invalidez 52 57,3057 5,45621 40,68 67,46
Jubilado 196 70,5204 7,20251 52,31 93,45
Total 604 59,6993 11,09701 24,13 93,45

Los pacientes laboralmente activos fueron los que contaron con una menor edad
promedio (53.9 afios), en tanto que los de mayor edad fueron los pacientes jubilados

(70.5 anos).

La siguiente tabla muestra la distribucion en el estatus laboral de los pacientes al

diagndstico de acuerdo con el sexo.

Tabla 22.

Distribucion de los pacientes segun el sexo de acuerdo con su situacion laboral.

SEXO Total
Hombre Mujer
Activo 279 65 344
54,4% 71,4% 57,0%
Parado 11 1 12
2,1% 1,1% 2,0%
Invalidez 46 6 52
9,0% 6,6% 8,6%
Jubilado 177 19 196
34,5% 20,9% 32,5%
Total 513 91 604
100,0% 100,0% 100,0%
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Existieron diferencias significativas en el estatus laboral basal en funcion del sexo
(test exacto de Fisher P=0.026. El porcentaje de mujeres activas era superior al de
varones, mientras que el porcentaje de jubilados fue superior en el grupo de
varones. Sin embargo, al retirar del estudio las pacientes amas de casa, estas

diferencias perdieron su significacion estadistica (test exacto de Fisher P=0.069).

Finalmente, se pudieron apreciar diferencias en el estatus laboral de los pacientes al

diagndstico en funcién del tipo de trabajo (test exacto de Fisher, P=0.0001).

Tabla 23.

Situacion laboral de los pacientes al diagndstico en funcion del tipo de trabajo.

Tipo de empleo Total
White collar Blue collar
Activo 160 165 325
65,3% 49,4% 56,1%
Parado 3 8 11
1,2% 2,4% 1,9%
Invalidez 9 41 50
3, 7% 12,3% 8,6%
Jubilado 73 120 193
29,8% 35,9% 33,3%
Total 245 334 579
100% 100% 100%

El porcentaje de ocupacion para los pacientes con una cualificaciéon alta o
intermedia (white collar) fue significativamente superior que el correspondiente a los

pacientes manuales o no cualificados (blue collar).
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La totalidad de los pacientes en situacion de jubilacion en el momento del
diagndstico de la enfermedad (n=196) mantuvieron esta condicién a los 6 meses de

finalizado el tratamiento y a los 2 afios de haberse completado el mismo.

Para los pacientes con una situacion basal de invalidez (n=52), se mantuvo la
inactividad laboral a los 6 meses y a los 2 afos de finalizado el tratamiento. Uno de
estos pacientes pasé de situacion de invalidez a la de jubilacion una vez
completados los 6 meses de seguimiento, y tres mas lo hicieron al completar los 2

afos de seguimiento.

Atendiendo a los cambios en el estatus laboral en funcion del diagnostico y
tratamiento del tumor ORL, se seleccionaron aquellos pacientes que se encontraban
potencialmente activos en el momento del diagndstico de la enfermedad (pacientes
que trabajaban o en situacion de paro) y con una edad inferior a los 65 afios. Se
descartdé a los pacientes con edad superior a los 65 afios por entender que una
mayoria de estos pacientes se acogerian a la condicién de jubilados una vez

completado el tratamiento de la enfermedad.

En total habia 330 pacientes potencialmente activos, de los cuales 319 estaban

trabajando al diagnostico y 11 se encontraban en situacién de paro.

Para los pacientes empleados en el momento del diagndstico, la evolucion en su

estatus laboral es la que se muestra en el siguiente diagrama.
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PACIENTES ACTIVOS
AL DIAGNOSTICO |

n=319

A los 6 meses

A los 2 ainos

ACTIVO
203 (92,2%)

ACTIVO
n= 220 (69%)

PARADO
3 (1,4%)

INVALIDO
7 (3,2%)

JUBILADO
7 (3,2%)

ACTIVO
2 (33%)

PARADO
n=6 (1,8%)

PARADO
2 (33%)

INVALIDO
1 (16,5%)

JUBILADO
1(16,7%)

ACTIVO
4 (4,7%)

INVALIDO
n=86 (27%)

INVALIDO
67 (77,9%)

Figura 13. Diagrama de flujo de los pacientes activos al diagnostico y la evolucion en su situacion laboral a los

6 meses y 2 aflos de seguimiento.

JUBILADO

15 (17,4%)
JUBILADO JUBILADO
n=7 (2,2%) 7 (100%)
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Un 69% de los pacientes permanecieron laboralmente activos a los 6 meses de

finalizado el tratamiento de la enfermedad, y un 65.5% lo hicieron a los 2 afnos de

finalizado el tratamiento.

Para los pacientes parados en el momento del diagnostico, el siguiente diagrama

muestra su evolucion en el estatus laboral.

A los 6 meses

A los 2 anos

Figura 14. Diagrama de flujo de los pacientes parados al diagndstico y la evolucion en su situacion laboral a los

6 meses y 2 afios de seguimiento.

Cabe destacar que la practica totalidad de pacientes parados o con una invalidez en

el momento del diagndstico inicial del tumor no se reincorporaron al mundo laboral.

Para la valoracion de la situacion laboral a los 6 meses y a los 2 afios se

establecieron dos categorias: pacientes activos que fueron los que desempefiaban

ACTIVO
1 (20%)
PARADO
2 (40%)
PARADO
n=5 (45,5%) -
INVALIDO
1 (20%)
PACIENTES PARADOS JUBILADO
AL DIAGNOSTICO __| 1 (20%)
n=11
INVALIDO INVALIDO
n=4 (36,3%) 4 (100%)
JUBILADO JUBILADO
n=2 (18,2%) 2 (100%)
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una actividad laboral y pacientes no activos que fueron pacientes que no trabajaban

por diferentes motivos (paro, invalidez, jubilacién u otros).

De los 330 pacientes potencialmente activos (menores de 65 afios y laboralmente
activos o en situacion de paro en el momento del diagnédstico), un 66.7% (n=220) se
encontraban laboralmente activos a los 6 meses y un 63.6% (n=201) a los 2 afios de

completado el tratamiento.

En primer lugar, se analizdé la evolucion de la actividad laboral en funcién de las

caracteristicas epidemiologicas de los pacientes.

Se clasificé a los pacientes potencialmente activos (empleados y en paro) y de
menos de 65 afos en el momento del diagnostico (n=330) en funcién de que
contaran con una edad superior o inferior a los 55 afos. Se evalué la actividad a los
6 y 24 meses de finalizado el tratamiento en funcién de la categoria de edad. Las

siguientes tablas de contingencia muestran los resultados de este analisis.

Tabla 24.

Situacion laboral a los 6 meses de la finalizacion del tratamiento de los pacientes potencialmente activos en
funcion de la edad.

Actividad 6 meses Total
Activo No activo

EDAD <=55 120 54 174
anos 69,0% 31,0% 100%

>55 100 56 156
anos 64,1% 35,9% 100%

Total 220 110 330
66,7% 33,3% 100%
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Tabla 25.

Situacion laboral a los 2 afios de la finalizacion del tratamiento de los pacientes potencialmente activos en

funcion de la edad.

Actividad 2 anos

Activo
EDAD <=55 anos 118

67,8%
>55 anos 92
59,0%
Total 210

63,6%

No activo
56

32,2%
64
41,0%
120

36,4%

Total

174

100%
156
100%
330

100%

No existieron diferencias significativas en la actividad laboral a los 6 meses (Chi-

cuadrado P=0.413) ni a los 2 afos (Chi cuadrado P=0.109) en funcién de la

categoria de edad a la que pertenecian los pacientes.

Igualmente, no se apreciaron diferencias significativas en la actividad en funcion del

sexo del paciente a los 6 meses (Chi-cuadrado P=0.880) o a los 2 afios de finalizado

el tratamiento (Chi cuadrado P=0.766).

Tabla 26.

Situacion laboral a los 6 meses de la finalizacion del tratamiento de los pacientes en funcion del sexo.

Actividad 6 meses

Activo

SEXO Hombre 180
66,4%

Mujer 40
67,8%

Total 220
66,7%

No activo

91
33,6%

19
32,2%

110
33,3%

Total

271
100%

59
100%

330
100%
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Situacion laboral a los 2 arios de la finalizacion del tratamiento de los pacientes en funcion del sexo.

Actividad 2 anos

Activo

SEXO Hombre 171
63,1%

Mujer 39
66,1%

Total 220
63,6%

No activo

100
36,9%

20
33,9%

120
36,4%

Total

271
100%

59
100%

330
100%

Por el contrario, si que aparecieron diferencias en el estatus de actividad al

considerar el estado general del paciente medido de acuerdo con el indice de

Karnofsky. Los pacientes con un Karnofsky inferior al 90% presentaron un nivel de

actividad laboral mas reducido a los 6 meses (Chi cuadrado P=0.045) y a los 2 afos

(Chi cuadrado P=0.059) de finalizado el tratamiento.

Tabla 28.

Situacion laboral a los 6 meses de la finalizacion del tratamiento de los pacientes en funcion del Karnofski.

Actividad 6 meses

Activo

KARNOFSKI 80 6
40,0%

90 214
67,9%

Total 220
66,7%

No activo

60,0%

101
32,1%

110
33,3%

Total

15
100%

315
100%

330
100%
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Tabla 29.

Situacion laboral a los 2 afios de la finalizacion del tratamiento de los pacientes en funcion del Karnofski.

Actividad 2 anos Total
Activo No activo
KARNOFSKI 80 6 9 15
40,0% 60,0% 100%
90 204 111 315
64,8% 35,2% 100%
Total 210 120 330
63,6% 36,4% 100%

Igualmente se pudo apreciar una relacion significativa entre el indice de ocupacion a
los 6 meses (Chi cuadrado P=0.002) y a los 2 afios (Chi caudrado P=0.002) en

funcién del antecedente en el consumo categorizado de alcohol y tabaco.

Tabla 30.

Situacion laboral a los 6 meses de la finalizacion del tratamiento de los pacientes en funcion del consumo de
alcohol y tabaco.

Actividad 6 meses Total
Activo No activo
Consumo de No consumo 32 4 36
alcohol 'y 88,9% 11,1% 100%
tabaco Consumo moderado 45 16 61
73,8% 26,2% 100%
Consumo severo 143 90 233
61,4% 38,6% 100%
Total 220 110 330
66,7% 33,3% 100%
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Tabla 31.

Situacion laboral a los 2 afios de la finalizacion del tratamiento de los pacientes en funcion del consumo de
alcohol y tabaco.

Actividad 2 anos Total
Activo No activo
Consumo de No consumo 31 5 36
alcohol y 86,1% 13,9% 100%
tabaco Consumo moderado 43 18 61
70,5% 29,5% 100%
Consumo severo 136 97 233
58,4% 41,6% 100%
Total 210 120 330
63,6% 36,4% 100%

Cuanto mayor fue el nivel de consumo, menores fueron las probabilidades de los

pacientes de recuperar una vida laboral activa.

En relacion con el tipo de empleo, los pacientes con empleos incluidos en el grupo
white collar contaron con una mayor frecuencia de retorno laboral a los 6 meses
(Chi cuadrado P=0.007) y a los 2 afos (Chi cuadrado P=0.011) de finalizado el

tratamiento que los pacientes con empleos de tipo blue collar.

Tabla 32.

Situacion laboral a los 6 meses de la finalizacion del tratamiento de los pacientes en funcion del tipo de empleo.

Actividad 6 meses Total
Activo No activo

Tipo de White collar 109 37 146
empleo 74,7% 25,3% 100%

Blue collar 111 73 184
60,3% 39,7% 100%

Total 220 110 330
66,7% 33,3% 100%
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Tabla 33.

Situacion laboral a los 2 afios de la finalizacion del tratamiento de los pacientes en funcion del tipo de empleo.

Actividad 2 anos Total
Activo No activo

Tipo de White collar 104 42 146
empleo 71,2% 28,8% 100%

Blue collar 106 78 184
57,6% 42.4% 100%

Total 210 120 330
63,6% 36,4% 100%
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Se procedid a continuacion a valorar la actividad tras el tratamiento en funcién de la

localizacion y estadio del tumor.

No se apreciaron diferencias significativas en la actividad a los 6 meses (Chi
cuadrado P=0.288) o 2 anos (Chi cuadrado P=0.515) del tratamiento en relacién a la
localizacion del tumor primario. Pero los pacientes con los tumores localizados en la
oro-hipofaringe presentaron una tasa menor de reincorporaciéon a la actividad

laboral.

Tabla 34.

Situacion laboral a los 6 meses de la finalizacion del tratamiento de los pacientes en funcion de la localizacion
del tumor primario.

Actividad 6 meses Total
Activo No activo
Cavidad oral 24 10 34
70,6% 29,4% 100%
Orofaringe 32 25 57
56,1% 43,9% 100%
Hipofaringe 10 8 18
55,6% 44 4% 100%
Laringe 134 59 193
69,4% 30,6% 100%
Otros 20 8 28
71,4% 28,6% 100%
Total 220 110 330
66,7% 33,3% 100%

95



RESULTADOS

Tabla 35.

Situacion laboral a los 2 afios de la finalizacion del tratamiento de los pacientes en funcion de la localizacion

del tumor primario.

Actividad 2 anos

Activo

Cavidad oral 20

58,8%
Orofaringe 32
56,1%

Hipofaringe 10
55,6%

Laringe 129
66,8%

Otros 19
67,9%

Total 210

63,6%

No activo

14

41,2%
25
43,9%

44.,4%

64
33,2%

32,1%
120
36,4%

Total

34

100%
57
100%

18
100%

193
100%

28
100%

330
100%
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En cuanto a la valoracion por estadios, aparecieron diferencias altamente
significativas en el patron de actividad laboral a los 6 meses (Chi cuadrado
P=0.0001) y a los 2 afios (Chi cuadrado P=0.006) de completado el tratamiento en

funcidn del estadiaje de la enfermedad.

Tabla 36.

Situacion laboral a los 6 meses de la finalizacion del tratamiento de los pacientes en funcion del estadio
tumoral.

Actividad 6 meses Total
Activo No activo
ESTADIO I 90 28 118
76,3% 23,7% 100%
| 42 12 54
77,8% 22,2% 100%
1] 45 29 74
60,8% 39,2% 100%
v 43 41 84
51,2% 48,8% 100%
Total 220 110 330
66,7% 33,3% 100%
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Tabla 37.

Situacion laboral a los 2 afios de la finalizacion del tratamiento de los pacientes en funcion del estadio tumoral.

Actividad 2 ainos Total
Activo No activo
ESTADIO I 85 33 118
72% 28% 100%
! 39 15 54
72,2% 27,8% 100%
1] 44 30 74
59,5% 40,5% 100%
v 42 42 84
50% 50% 100%
Total 210 120 330
63,6% 36,4% 100%

Cuanto mayor fue el estadio del tumor menor la probabilidad de que el paciente

reiniciase una vida laboral activa tras el tratamiento.

Finalmente, se analizé el estatus laboral post-tratamiento en funcion del tipo de
tratamiento realizado. Atendiendo a la localizacién primaria del tumor, se apreciaron
diferencias en el retorno a la actividad laboral en funcion del tipo de tratamiento a los
6 meses (Test exacto de Fisher P=0.009) y los 2 anos (Test exacto de Fisher P=

0.08) de finalizado el mismo.
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Tabla 38.
Situacion laboral a los 6 meses de la finalizacion del tratamiento de los pacientes en funcion del tratamiento
realizado.
Actividad 6 meses Total
Activo No activo
Tratamiento Tratamiento 9 3 12
paliativo 75% 25% 100%
Cirugia +/- RT 106 54 160
66,3% 33,8% 100%
RT 76 24 100
76% 24% 100%
QT-RT 29 29 58
50% 50% 100%
Total 220 110 330
66,7% 33,3% 100%
Tabla 39.
Situacion laboral a los 2 aifios de la finalizacion del tratamiento de los pacientes en funcion del tratamiento
realizado.
Actividad 2 afios Total
Activo No activo
Tratamiento  Tratamiento 8 4 12
paliativo 66,7% 33,3% 100%
Cirugia +/- RT 100 60 160
62,5% 37,5% 100%
RT 72 28 100
72% 28% 100%
QT-RT 30 28 58
51,7% 48,3% 100%
Total 210 120 330
63,6% 36,4% 100%
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Las frecuencias mas elevadas de empleo las obtuvieron los pacientes tratados de
forma exclusiva con radioterapia, las mas reducidas aparecieron en aquellos
pacientes tratados con quimioradioterapia, en tanto que los pacientes quirurgicos

mantuvieron una posicion intermedia.

Se analizo el estatus laboral en funcidn de que el paciente hubiese recibido un
tratamiento quirurgico sobre la localizacion primaria del tumor o sobre las areas
ganglionares incluyendo las cirugias de rescate. Dado que los tratamientos de
rescate se realizan habitualmente dentro de los dos primeros afios de tratamiento,
sblo se analizo el retorno a la actividad laboral a los dos afos de finalizado el

tratamiento inicial.

Tabla 40.

Situacion laboral a los 2 afios de la finalizacion del tratamiento de los pacientes en funcion del tratamiento
quirurgico sobre la localizacion primaria.

Actividad a los 2 anos Total
Activo No activo

Cirugia No 99 42 141
70,2% 29,8% 100%

Si 111 78 189
58,7% 41,3% 100%

Total 210 120 330
63,6% 36,4% 100%
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Tabla 41.

Situacion laboral a los 2 afios de la finalizacion del tratamiento de los pacientes en funcion del tratamiento
quirurgico a nivel regional.

Actividad a los 2 anos Total
Activo No activo

Vaciamiento No 143 68 211
cervical 67.8% 32.2% 100%

Si 67 52 119
56,3% 43, 7% 100%

Total 210 120 330
63,6% 36,4% 100%

Los pacientes tratados de forma quirurgica a nivel de la localizacion primaria del
tumor (Chi cuadrado P=0.032) o con un vaciamiento cervical (Chi cuadrado
P=0.038) contaron con una probabilidad de retorno laboral significativamente inferior

que la de los pacientes no quirurgicos.

Se analizé como el tipo de cirugia realizada sobre la localizacion primaria del tumor
podria influir en la recuperacién de la actividad laboral. Se clasific6 a los 189
pacientes tratados de forma quirurgica a nivel local en funcién de la realizacién de
una cirugia funcional (resecciones transorales de tumores de cavidad oral u
orofaringe, cirugia parcial de la laringe, cirugia de las glandulas salivares) o una
cirugia no funcional (resecciones amplias de cavidad oral u orofaringe,
laringectomias totales y laringofaringectomias). Las siguientes tablas de
contingencia muestran la relacion entre el tipo de cirugia y el estatus laboral post-

tratamiento.
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Tabla 42.

Situacion laboral a los 6 meses de la finalizacion del tratamiento de los pacientes tratados de forma quirurgica
a nivel local en funcion de la realizacion de una cirugia funcional o radical.

Actividad 6 meses Total
Activo No activo
Tipo de cirugia No 42 36 78
funcional 53 8%, 46,2% 100%
Funcional 77 34 111
69,4% 30,6% 100%
Total 111 110 189
63% 37% 100%
Tabla 43.

Situacion laboral a los 2 afios de la finalizacion del tratamiento de los pacientes tratados de forma quirirgica a
nivel local en funcion de la realizacion de una cirugia funcional o radical.

Tipo de cirugia

Total

Actividad 2 anos

Activo

No 40
funcional

Funcional 71

64%

111

58,7%

51,3%

No activo

38
48,7%

40
36%

110
41,3%

Total

78
100%

111
100%

189
100%

Los pacientes tratados con una cirugia funcional contaron con una probabilidad

superior de reincorporacion laboral a los 6 meses (Chi cuadrado P=0.033) y a los 2

afos de finalizado el tratamiento inicial (Chi cuadrado P=0.056).
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De los pacientes tratados de forma quirurgica a nivel de la localizacion primaria del
tumor, en 156 casos (82.5%) la cirugia formo6 parte de la secuencia terapéutica
inicial, y en 33 (17.5%) como tratamiento de rescate tras el fracaso de un
tratamiento previo no quirdrgico. Se observd que los pacientes tratados con una
cirugia inicial mantuvieron la actividad laboral de forma mas frecuente que los
pacientes tratados con una cirugia de rescate a los 6 meses (Chi cuadrado P=0.165)
y a los 2 afios (Chi cuadrado P=0.088) de completado el tratamiento, aunque esta

diferencia no alcanza la significacion estadistica.

Tabla 44.

Situacion laboral a los 6 meses de la finalizacion del tratamiento de los pacientes tratados de forma quirurgica
a nivel local en funcion de la realizacion de una cirugia inicial o de rescate.

Actividad 6 meses Total
Activo No activo
Tipo cirugia  Cirugia inicial 102 54 156
65,4% 34,6% 100%
Cirugia de rescate 17 16 33
51,5% 48,5% 100%
Total 119 70 189
63% 37% 100%
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Tabla 45.

Situacion laboral a los 2 afios de la finalizacion del tratamiento de los pacientes tratados de forma quirirgica a
nivel local en funcion de la realizacion de una cirugia inicial o de rescate.

Actividad 2 anos Total
Activo No activo
Tipo cirugia  Cirugia inicial 96 60 156
61,5% 38,5% 100%
Cirugia de rescate 15 18 33
45,5% 54,5% 100%
Total 111 78 189
58,7% 41,3% 100%

Tras el tratamiento, de los 330 pacientes potencialmente activos, a los 6 meses de
finalizado el tratamiento un total de 90 pacientes habian pasado a situacion de
invalidez (27.3%), y a los 2 anos la cifra fue de 80 pacientes (24.2%). Se dispuso de
informacion relativa a la causa de invalidez a los 6 meses del tratamiento de 72
pacientes, y a los 2 afios de 70 pacientes. La causa de la invalidez fue atribuible al
tumor de cabeza y cuello en la mayoria de las ocasiones (en el 97.2% de los casos

alos 6 meses y del 95.7% a los 2 anos).
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2. ESTUDIO MULTIVARIANTE

Se procedid finalmente a realizar un estudio multivariante incluyendo las variables
estudiadas en el analisis univariante. La siguiente tabla muestra los resultados de
una regresion logistica considerando la ausencia de retorno a la actividad laboral a

los 6 meses de finalizado el tratamiento como la variable dependiente.

Tabla 46.

Estudio multivariante considerando la ausencia de retorno a la actividad laboral a los 6 meses como la
variable dependiente.

OR IC 95% P

Edad <55 afios 1

>55 afos 1.23 0.74-2.050 0.407
Sexo Masculino 1

Femenino 1.46 0.70-3.05 0.310
Toéxicos No consumo 1

Consumo moderado 4.59 1.28-16.40 0.019

Consumo severo 6.96 2.14-22.60 0.001
Karnofsky 90% 1

80% 1.61 0.49-5.23 0.428
Empleo White collar 1

Blue collar 1.93 1.15-3.23 0.012
Localizacion Cav oral-orofaringe 1

Laringe-hipofaringe 0.62 0.34-1.12  0.117

Otros 0.96 0.34-2.75  0.951
Estadio -l 1

-1v 2.95 1.58-5.49  0.001
Cirugia local No 1

Si 210 1.10-4.02 0.024
Vaciamiento No 1

Si 0.67 0.33-1.35 0.268
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Las variables que se relacionaron de forma significativa con la reinstauracion de una
vida laboral activa a los 6 meses de finalizado el tratamiento fueron el antecedente
en el consumo de toxicos, el tipo de empleo del paciente, el estadio de la neoplasia,
y si el paciente habia recibido tratamiento quirurgico sobre la localizacién primaria
del tumor, ya fuese dentro del esquema de tratamiento inicial o como una cirugia de

rescate.

Considerando como categoria de referencia a los pacientes sin antecedentes en
consumos de téxicos, los pacientes con unos consumos moderados contaron con
un riesgo 4.59 veces superior de no volver a iniciar una vida laboral activa (IC 95%:
1.28-16.40, P=0.019), y los pacientes con unos niveles de consumo elevados un

riesgo 6.96 veces superior (IC 95%: 2.14-22.60, P=0.001).

El riesgo de no volver a la actividad laboral tras el tratamiento de los pacientes con
un empleo blue collar fue 1.93 veces superior al de los pacientes con empleos de

tipo white collar (IC 95%: 1.15-3.23, P=0.012).

En relacién a los pacientes con tumores iniciales (estadios I-ll), los pacientes con
tumores avanzados (estadios IlI-IV) tuvieron un riesgo de no reiniciar una vida

laboral activa 2.92 veces superior (IC 95%: 1.58-5.40, P=0.001).

Finalmente, los pacientes que recibieron un tratamiento quirdrgico sobre la
localizacion primaria del tumor presentaron una menor probabilidad de
reincorporarse al mercado laboral. En relacion a los pacientes que no recibieron
tratamiento quirdrgico a nivel local, los pacientes que si lo hicieron tuvieron un
riesgo 2.13 veces superior de no retornar a una vida laboral activa (IC 95%: 1.12-

4.03, P=0.02).
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Igualmente, se repitié el analisis considerando el estatus laboral a los 2 afios de

finalizado el tratamiento como la variable dependiente.

Tabla 47.

Estudio multivariante considerando la ausencia de retorno a la actividad laboral a los 2 arios como la variable
dependiente.

OR IC 95% P

Edad <55 afios 1

>55 afos 1.49 0.91-244  0.111
Sexo Masculino 1

Femenino 1.32 0.64-2.73 0.45
Toxicos No consumo 1

Consumo moderado 4.05 1.23-13.29 0.021

Consumo severo 6.26 2.10-18.68 0.001
Karnofsky 90% 1

80% 1.48 0.47-469 0.5
Empleo White collar 1

Blue collar 1.81 1.10-2.99 0.019
Localizacion Cav oral-orofaringe 1

Laringe-hipofaringe 0.55 0.31-0.99  0.046

Otros 0.96 0.34-2.64  0.937
Estadio -l 1

-1V 2.34 1.29-4.25 0.005
Cirugia local No 1

Si 2.22 1.19-4.14 0.012
Vaciamiento No 1

Si 0.74 0.38-1.44  0.385

Las variables que se relacionaron con la ausencia de retorno a la actividad laboral a
los 2 afios de completado el tratamiento oncoldégico fueron las mismas que se
relacionaron con el estatus laboral a los 6 meses de tratamiento, afiadiéndose una

nueva variable: la localizacion tumoral.
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En comparacion a los pacientes sin antecedente en el consumo de téxicos, los
pacientes con un consumo moderado tuvieron un riesgo 4.05 veces superior de no
reiniciar su actividad laboral (IC 95%: 1.23-13.29, P=0.021), y los pacientes con un

consumo severo un riesgo 6.26 veces superior (IC 95%: 2.10-18.68, P=0.001).

Los pacientes con empleos del tipo blue collar contaron con un frecuencia de
ausencia a la actividad laboral tras el tratamiento 1.81 veces superior que la
correspondiente a los pacientes con empleos de tipo white collar (IC 95%: 1.10-2.99,

P=0.019).

Aparecieron diferencias significativas en el riesgo del retorno laboral a los 2 afios del
tratamiento en funciéon de la localizacion del tumor primario. Los pacientes con
tumores localizados en laringe-hipofaringe tuvieron una mayor probabilidad de
retorno a la actividad laboral que los pacientes con tumores localizados en la
cavidad oral-orofaringe, que actuaron como categoria de referencia (OR 0.55, IC

95%: 0.31-0.99, P=0.046).

Los pacientes con tumores en estadios avanzados tuvieron un riesgo 2.34 veces
superior de no volver a trabajar que los pacientes con tumores en estadios iniciales

(IC 95%: 1.29-4.25, P=0.005).

Finalmente, en relacibn con los pacientes que no recibieron un tratamiento
quirurgico a nivel local, los pacientes tratados con cirugia tuvieron un riesgo 2.22
veces superior de no retornar a una vida laboral activa (IC 95%: 1.19-4.14,

P=0.012).
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3. ANALISIS DE PARTICION RECURSIVA.

Se realizd6 un analisis de particion recursiva considerando como variable
dependiente el reinicio de la actividad laboral a los 2 afos de finalizado el
tratamiento, y como variables independientes la totalidad de variables incluidas en el
analisis multivariante para los pacientes potencialmente activos en el momento del
diagndstico de la enfermedad (activos y en situacién de paro) de edad inferior a los

65 afos (n=330).

Actividad laboral a los 2 anos

Node O
Category % n
mTTTTTT B Activo 636 210
| W Active B No active 36,4 120
j o i o Total 1000 330
=
Estadio
Adj. P-value=0,001, Chi-square=11,
102, df=1
Estadio |-l Estadio -1V
Node 1 Node 2
Category % n Category % n
B Activo 721 124 B Activo 544 86
B No active 279 48 B No active 456 72
Total 52,1172 Total 47 .9 158
| =
Cirugia
Adj. P-value=0,007, Chi-square=7,
156, df=1
S|'| Nlo
Node 3 Node 4
Category % n Category % n

B Active 434 33 B Active 646 53
B No active 566 43 B No active 354 29

Total 230 76 Total 248 82

Figura 15. Analisis de particion recursiva considerando como variable dependiente el retorno a la actividad
laboral a los 2 aflos de finalizado el tratamiento y como independientes el resto de variables incluidas en el
estudio multivariante.
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El resultado ofrecié un arbol de clasificacion con tres nodos terminales basado en la
extension de la enfermedad y el tipo de tratamiento realizado a nivel de la
localizacion primaria del tumor. El porcentaje de retorno laboral para los pacientes
con tumores iniciales (estadios I-Il) fue del 72.1%. Para los pacientes con tumores
avanzados (estadios Ill-IV) este porcentaje de retorno dependid del tipo de
tratamiento realizado sobre la localizacion primaria del tumor. Para los pacientes
con tumores tratados de forma no quirurgica el porcentaje de retorno laboral se situd
en el 64.6%, en tanto que para el grupo de pacientes tratados de forma quirurgica

este porcentaje disminuyo6 al 43.4%.

Existieron diferencias significativas en el porcentaje de retorno laboral para las tres

categorias definidas mediante el arbol de clasificacion (Chi cuadrado P=0.0001).

Tabla 48.

Situacion laboral a los 2 afios de finalizado el tratamiento de los pacientes segun el estadio tumoral y el tipo de
tratamiento realizado.

Actividad laboral a los 2 anos Total

Activo No activo
Estadio I-lI 124 48 172
72,1% 27,9% 100%
Estadio IlI-IV / no cirugia 53 29 82
64,6% 35,4% 100%
Estadio llI-IV / cirugia 33 43 76
43,4% 56,6% 100%
Total 210 120 330
63,6% 36,4% 100%
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4. VALORACION DE LA ACTIVIDAD LABORAL EN PACIENTES CON
TUMORES LOCALMENTE AVANZADOS DE LARINGE EN FUNCION

DEL TIPO DE TRATAMIENTO INICIAL

Las alternativas de tratamiento para los pacientes con tumores de laringe
localmente avanzados (T3-T4) en la mayoria de las ocasiones implican la
realizacion de una laringectomia total o la inclusion del paciente en un protocolo de
preservacion de drgano; ya sea con quimioradioterapia o con quimioterapia de
induccion seguida de radioterapia en el caso de conseguir una reduccion tumoral

adecuada.

Se seleccionaron los pacientes con tumores de laringe T3-T4, de edad inferior a los
65 anos, que se encontraban laboralmente activos o en paro en el momento del
diagnostico de la enfermedad, y que no recibieron un tratamiento quirdrgico
funcional. Se analiz6 el estatus laboral de 57 pacientes a los 6 meses y a los dos
anos en funcion de si habian recibido como tratamiento inicial una laringectomia

total o un tratamiento conservador.

Tabla 49.

Situacion laboral a los 6 meses de finalizado el tratamiento de los pacientes segun el tratamiento inicial.

Actividad 6 meses Total
Activo No activo

Tratamiento Cirugia +/- RT 17 14 31
54,8% 45,2% 100%

18 8 26
RT o QT-RT 69,2% 30,8% 100%

Total 35 22 57
61,4% 38,6% 100%
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Tabla 50.

Situacion laboral a los 2 afios de finalizado el tratamiento de los pacientes segun el tratamiento inicial.

Actividad 2 anos Total
Activo No activo

Tratamiento Cirugia +/- RT 17 14 31
54,8% 45,2% 100%

17 9 26
RT o QT-RT 65,4% 34,6% 100%

Total 34 23 57
59,6% 40,4% 100%

El porcentaje de pacientes que retornaron a la actividad laboral tras el tratamiento
conservador fue ligeramente superior a los pacientes quirurgicos, si bien las
diferencias no alcanzaron la significacion estadistica ni en la evaluacion efectuada a
los 6 meses (P=0.290) ni en la efectuada a los 2 afos de finalizado el tratamiento

(P=0.588).

Un porcentaje de estos pacientes tratados inicialmente con radioterapia o quimio-
radioterapia recidivan a nivel local, y en estos casos habitualmente la unica
posibilidad de control de la enfermedad es llevar a cabo una laringectomia total de
rescate. Al integrar en el grupo quirurgico las laringectomias totales realizadas como
tratamiento inicial y las de rescate si que aparecieron diferencias en relacién al

grupo de pacientes no quirurgicos.
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Tabla 51.

Situacion laboral a los 6 meses de finalizado el tratamiento de los pacientes segun el tratamiento quirurgico
(inicial o de rescate).

Actividad 6 meses Total
Activo No activo

Cirugia Si 18 18 36
50% 50% 100%

No 17 4 21
81% 19% 100%

Total 35 22 57
61,4% 38,6% 100%

Tabla 52.

Situacion laboral a los 2 afios de finalizado el tratamiento de los pacientes segun el tratamiento quirurgico
(inicial o de rescate).

Actividad 2 anos Total
Activo No activo

Cirugia Si 18 18 36
50% 50% 100%

No 16 5 21
76,2% 23,8% 100%

Total 34 23 57
59,6% 40,4% 100%

El porcentaje de pacientes definitivamente no quirurgicos que retornaron a la
actividad laboral fue superior tanto en la valoracion realizada a los 6 meses

(P=0.021) como en la realizada a los 2 afos (P=0.052) de finalizado el tratamiento.
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5. INFLUENCIA DE LA REHABILITACION CON PROTESIS FONATORIA
EN EL ESTATUS LABORAL EN PACIENTES LARINGECTOMIZADOS

En la siguiente parte del estudio nos referiremos a los 116 pacientes que se realizo
una laringectomia total (LT), 62 pacientes (53%) estaban activos laboralmente, 40
(35%) estaban jubilados y 14 (12%) tenian una situacion de invalidez por otras

causas previas a la LT.

La siguiente tabla se muestra la distribucién de las profesiones agrupadas segun el
nivel de cualificacion para el total de pacientes y para el subconjunto de los

pacientes laboralmente activos en el momento de la LT.

Tabla 53.

Distribucion de las profesiones agrupadas segun el nivel de cualificacion para el total de pacientes y para el
subconjunto de los pacientes laboralmente activos en el momento de la laringectomia total.

Total de pacientes Pacientes laboralmente
(n=116) activos (n=62)
N (%) Profesiones N (%) Profesiones
Cualificacion 46 Ingenieros 8 25 Ingenieros 5
altao (40%) Comerciales 8 (41%) Comerciales 3
intermedia Direccién empresa 6 Direccién
Profesores 6 empresa 4
Administrativos 6 Profesores 2
Arquitectos 3 Administrativos 2
Médicos 2 Arquitectos 2
Otros 7 Médicos 2
Otros 5
Trabajadores 70 Construccién 19 37 Construccién 10
manuales ono (60%) Metalurgica 8 (59%) Metalurgica 3
cualificados Hosteleria 8 Hosteleria 6
Transporte 7 Transporte 3
Otros 28 Otros 15
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Destaca que un 60% tenian profesiones con bajo grado de cualificacion (blue collar),
siendo el grupo mas numeroso los trabajadores de la construccion. En el ambito de
cualificacién alta o intermedia (white collar) el grupo mas numeroso fueron los
ingenieros. Esta distribucion por grupos de trabajo se mantenia al analizar de forma
exclusiva el grupo de pacientes laboralmente activos en el momento de la

laringectomia.

La media de edad en funcion de la situacion laboral en el momento de la
laringectomia fue de 53 afios para los laboralmente activos, de 56,5 afios para los
que tenian una situacién de invalidez, y finalmente de 71 anos para el grupo de
jubilados, siendo estas diferencias significativas (ANOVA P= 0,0001). Al analizar la
situacion laboral en el momento de la laringectomia en funcion del sexo, destaca
una mayor proporcién de pacientes activos entre grupo de mujeres (78%) que entre
los hombres (51%), si bien las diferencias no alcanzaron la significacion estadistica

(test exacto de Fisher P=0.172).
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La siguiente tabla muestra las caracteristicas de la poblacion (edad, sexo, situacion

laboral, tipo de empleo) en funcion del tipo de rehabilitacion de la voz (prétesis

fonatoria o erigmofonia).

Tabla 54.

Caracteristicas de la poblacion en funcion del tipo de rehabilitacion de la voz.

Proétesis Erigmofonia P
Edad (media/desviacion estandar) 59.2/10.7  59.9/12.6 0.744
Sexo Masculino (n=107) 58 (54%) 49 (46%) 0.076
Femenino (n=9) 8 (89%) 1 (11%)
Situacion laboral Activa (n=62) 36 (58%) 26 (42%) 0.365
Invalidez (n=14) 10 (71%) 4 (29%)
Jubilado (n=40) 20 (50%) 20 (50%)
Tipo de empleo White collar (n=46) 32 (70%) 14 (30%) 0.026
Blue collar (n=70) 34 (48%) 36 (52%)

En relacién a las variables demograficas, no se apreciaron diferencias en funcién de
la edad de los pacientes en el momento de realizar la laringectomia (t de student,
P=0.744). Sin embargo, si que aparecid una marcada tendencia por la cual los
pacientes del sexo femenino fueron consideradas candidatas a rehabilitacion con
prétesis fonatoria con una mayor frecuencia que los pacientes varones (test exacto

de Fisher P=0.076).

Se observd una menor proporcidon de prétesis fonatorias en los jubilados respecto a
los pacientes activos, si bien, estas diferencias no alcanzaron la significacion
estadistica (Chi cuadrado P=0.365). Si que apareci6 una relacién significativa entre

el uso de rehabilitacion protésica y el tipo de empleo (Chi cuadrado P=0.008), con
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una mayor frecuencia de colocacion de protesis en pacientes con un empleo
agrupado dentro de la categoria de white collar. Esta tendencia fue mas evidente si
solo se consideran los pacientes que se encontraban activos en el momento de la

realizacion de la laringectomia, (Chi cuadrado P=0.019).

Tabla 55.

Distribucion de los pacientes que se encontraban activos al realizar la laringectomia total en funcion del tipo
de empleo y tipo de rehabilitacion de la voz.

Proétesis Erigmofonia P

Tipo de empleo White collar (n=46) 19 (76%) 6 (24%) 0.019

Blue collar (n=70) 17 (46%) 20 (54%)

La evolucién de la situacion laboral tras la laringectomia de la totalidad de los

pacientes incluidos en el estudio se muestra en la siguiente tabla.

Tabla 56.

Evolucion de la actividad laboral al realizar la laringectomia total.

Inicial Post LT 2a.LT
Activos profesionalmente 62 (53%) 34 (29%) 33 (28%)
Invalidez 14 (12%) 42 (36%) 39 (34%)
Jubilados 40 (35%) 40 (35%) 44 (38%)
Total 116 (100%) 116 (100%) 116 (100%)

En el grupo de pacientes laboralmente activos en el momento de la laringectomia
total, 28 pasaron a invalidez y 34 mantuvieron la actividad laboral. A los 2 afos, uno
de los pacientes activos tras la laringectomia pasé a situacion de invalidez. Cuatro
de los pacientes en situacion de invalidez, pasaron a jubilados por la edad. En

resumen, mas de la mitad de los pacientes laboralmente activos tras Ia
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laringectomia se mantuvieron activos a los 2 afos. Ninguno de los pacientes que

paso a situacion de invalidez tras la laringectomia volvio a reincorporarse al trabajo.

Se analizé a continuacion la situacion laboral a los 2 afios de los pacientes que se
encontraban activos en el momento de la laringectomia (n=62) en funcion de la

edad, sexo, tipo de actividad laboral y el método de rehabilitacion fonatoria.

Tabla 57.

Situacion laboral a los 2 afios de la finalizacion del tratamiento de los pacientes activos en el momento de
realizar la laringectomia total en funcion de la edad, sexo, tipo de actividad laboral y el método de
rehabilitacion fonatoria.

Activos No activos
(n=33) (n=29)
Edad media (afos) 53,5 afios 52,3 ainos P=0.577
Sexo Hombres 51% 49% P=0.27
Mujeres 72% 28%
Cualificacion Alta-Intermedia 80% 20% P=0.001
Baja 35% 65%
Rehabilitacién Prétesis 70% 30% P=0.004
Erigmofonia 31% 69%

No existieron diferencias en la situacion laboral en relacion con la edad en el
momento del diagndstico del tumor (t de student P=0.577). Se observé una mayor
tendencia a reiniciar una vida laboral activa entre las mujeres, si bien las diferencias
no alcanzaron la significacion estadistica (Chi cuadrado P=0.270). Existieron
diferencias significativas en la situacion laboral a los 2 afios en funcién de la
cualificacion profesional. EI 80% de los pacientes con cualificacién alta-intermedia
correspondiente a los empleos de tipo white collar mantuvieron su actividad laboral,
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frente a un el 35% de pacientes con una cualificacion profesional menor (Chi
cuadrado P=0.001). Igualmente, pudimos apreciar una relacién significativa entre el
método de rehabilitacidén fonatoria y la persistencia en la actividad laboral. El 70% de
los pacientes con protesis fonatoria mantuvieron la actividad laboral a los 2 afios de
la LT, frente a un 31% de los pacientes rehabilitados con erigmofonia (Chi cuadrado

P=0.004).

Cabe destacar que la rehabilitacion con proétesis fonatoria fue mas frecuente en el
grupo de pacientes con un nivel de cualificacion profesional alto o intermedio que
entre los pacientes con una cualificacion menor (76% versus 46%, Chi cuadrado

P=0.035).

Dada la interaccién entre las variables relacionadas con el estatus laboral tras la
realizacion de la laringectomia, se llevo a cabo un estudio multivariante. La siguiente
tabla muestra el resultado del analisis de regresién logistica de los pacientes activos
al diagnéstico, tomando como variable dependiente el que se encuentren
laboralmente activos a los dos afios de la laringectomia, y analizando el riesgo
relativo de continuar activos en funcidn del sexo, la cualificacion profesional y tipo de

rehabilitacion vocal.
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Tabla 58.

Estudio multivariante de los pacientes activos al diagndstico, tomando como variable dependiente el que se
encuentren laboralmente activos a los dos afios de la laringectomia.

RR Cl195% RR P
Sexo Hombre 1 - 0,577
Mujer 1,69 0,26-10,85
Cualificacion Baja 1 - 0,005
Alta-Intermedia 5,88 1,69-20,38
Rehabilitacion  Erigmofonia 1 - 0,041
vocal Protesis fonatoria 3,53 1,05-11,87

Tanto el nivel de cualificacién profesional como el tipo de rehabilitacion vocal se
mostraron como variables independientes que influyeron de forma significativa en el
retorno a la actividad laboral. El tener una cualificacion laboral alta-intermedia (white
collar) supuso contar con casi seis veces mas probabilidades de volver a trabajar
que si la cualificacidén era baja (blue collar). Asimismo, utilizar una protesis fonatoria
comportd una probabilidad de retorno laboral 3,5 superior que usar una voz

erigmofdnica.
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1. LA ACTIVIDAD LABORAL POST-TRATAMIENTO EN LOS PACIENTES

CON CARCINOMAS ESCAMOSO DE CABEZA Y CUELLO

El diagndstico de cualquier tipo de tumor maligno supone un acontecimiento vital
disruptivo que, en funcién de la localizacion y extension del tumor, asi como de los
tratamientos realizados, puede comportar una afectacion de la salud, asi como

modificar aspectos situados en la orbita de las relaciones sociales.

Sin duda, el elemento mas importante al que se enfrenta el paciente tras el
diagndstico es la incertidumbre que supone la posibilidad de que los tratamientos
propuestos no consigan el control de la enfermedad. También es obvio que el
diagnodstico del tumor puede comportar cambios en la capacidad de relacién del

paciente, y que estos cambios tienen una repercusion en la capacidad laboral.

El diagnostico de un tumor maligno en un paciente en edad laboral supone con
mucha frecuencia que el paciente deba renunciar a su actividad laboral, ya sea
como consecuencia de la sintomatologia asociada al tumor o de forma derivada a
los tratamientos oncologicos realizados. Una vez completado el tratamiento
oncoldgico y si se consigue el control de la enfermedad, una proporcion variable de
pacientes se reincorpora a su actividad laboral tal como la venia desempenando de
forma previa al diagnostico de la enfermedad, o adecuandola a las nuevas
circunstancias. Esta reincorporacién laboral es vista por una gran parte de pacientes
como un elemento indicativo de que se ha conseguido un control adecuado de la
enfermedad, y actua como una variable indicativa de superacion del proceso

tumoral®®®.

El objetivo de un tratamiento oncologico no es solo la curacion del paciente, sino

también conseguir la mejor calidad de vida posible. La reincorporacion laboral
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supone una de las variables mas destacadas en este intento de retorno a la
normalidad. La posibilidad de reiniciar una vida laboral activa comporta en la
mayoria de ocasiones incrementar la autoestima de los pacientes, disminuir sus
niveles de ansiedad, y mejorar las condiciones econdmicas a nivel personal y

familiar.

En este contexto, desde los afios 70 han sido numerosos los estudios que han
valorado la proporcién de pacientes que continuan con una actividad laboral tras el
diagnostico y tratamiento de un tumor maligno. Un primer elemento a considerar en
la valoracion de estos estudios es que se evaluan supervivientes, lo cual ya supone

un sesgo en relacion a la totalidad de pacientes diagnosticados y tratados.

Las revisiones que han analizado la situacidn laboral de los pacientes tras un
tratamiento oncolégico muestran cifras de empleo muy dispares; entre 24-30% y 93-
94%, con unos porcentajes medios de ocupacion situados en la orbita del 62-
63%""°. Esta disparidad en los resultados es debida en gran parte al propio disefio
de los estudios. Entre las variables con capacidad de influir en los resultados se
encuentra la edad y estatus laboral de los pacientes incluidos, si se trata de una
valoracion presencial o una encuesta, o el tiempo transcurrido entre la valoracion de

la actividad laboral y el fin del tratamiento.

Ademas, otro factor importante es el modelo tumoral estudiado. A este respecto, los
CECC son tumores que por su localizacién afectan elementos importantes
implicados en la comunicacion y la relaciéon social como son la articulacién de la
palabra y la deglucién. Por otra parte, tanto el tumor en si como los tratamientos
realizados pueden ocasionar modificaciones cosméticas muy evidentes y visibles en

regiones muy expuestas como la cara o el cuello. Todos estos elementos
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justificarian los resultados obtenidos por diferentes autores que sefalan que, una
vez estratificados en funciéon de factores de riesgo, los pacientes con CECC
contarian con una menor probabilidad de reincorporarse a una vida laboral activa
comparacion a otros modelos tumorales ''?*, o que los intervalos hasta la

reincorporacion laboral serian mas prolongados que para pacientes con tumores de

otras localizaciones®.

Ademas deben considerarse las diferencias en legislacion laboral entre los
diferentes paises. En la actualidad en el estado espanol existen diferentes
situaciones laborales y coberturas de asistencia que se deben considerar al realizar

un estudio comparativo de los resultados obtenidos en otros ambitos geograficos.

En Espafa los pacientes se pueden dividir en pacientes laboralmente activos o

pacientes jubilados.
Dentro de los pacientes laboralmente activos, nos encontramos:

* Pacientes empleados

* Pacientes desempleados, y dentro de este grupo existen diferentes
subsidios reconocidos en nuestro pais.

1. La prestacion por desempleo de nivel contributivo. Podran acceder a ella
todos aquellos trabajadores que tienen mas de 360 dias de cotizaciones
acumuladas y no consumidas en los ultimos seis afios.

2. Subsidios por desempleo. En caso de no tener cotizaciones suficientes
para cobrar la prestacion contributiva o desempleados que hayan agotado la
prestacion contributiva. Se exigen condiciones especificas en cada

modalidad.
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VL.

VII.

Subsidio por insuficiencia de cotizacion. Si se tienen cotizados 3
meses, con responsabilidades familiares, o seis meses sin ellas.
Ayuda familiar. Para quienes tienen responsabilidades familiares y
han agotado la prestacion contributiva o no reunen cotizaciones
suficientes.

Subsidio para mayores de 55 anos. Se trata de una ayuda
econdmica que se concede hasta la jubilacion para quienes tienen
mas de 55 anos y cumplen determinados requisitos de cotizacién.
Subsidio para emigrantes retornados. Subsidio para los inmigrantes
que regresan a Espana desde paises sin convenio bilateral por
desempleo con Espafia o bien que no pertenezcan al Espacio
Econdmico Europeo.

Subsidio para liberados de prisiéon. Es una ayuda para excarcelados
con una condena superior a 6 meses que no tengan derecho a otras
prestaciones o subsidios.

Subsidio por revisién de una incapacidad. Ayuda para aquellas
personas a las que por mejoria se les retira una pension de invalidez
absoluta y tienen carencia de rentas.

La renta agraria. Es un conjunto de ayudas para trabajadores

eventuales agrarios en Andalucia y Extremadura.

Por otro lado, tenemos los pacientes no activos laboralmente con una pension de

jubilacién. Es una prestacion econdmica vitalicia, unica e imprescriptible, que se

concede al trabajador cuando, a causa de la edad, cesa en el trabajo. En el

momento de realizar el presente estudio esta edad correspondia a los 65 afos.
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En la siguiente tabla se exponen los diferentes tipos de incapacidades laborales
para los trabajadores que sufren una enfermedad o accidente imposibilitando su
actividad laboral. Esta prestacion econdmica esta incluida dentro de la seguridad

social.
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Incapacidad
temporal

TRANSITORIA

Incapacidad
permanente
grado
PARCIAL

Incapacidad
permanente
TOTAL para
la profesion
habitual
(IPT)

Incapacidad

permanente

ABSOLUTA
(IPA)

GRAN
INVALIDEZ

Impedimiento temporal para el trabajo como consecuencia de una
enfermedad o accidente.

Contrato queda suspendido, cesando las obligaciones de trabajar y
remunerar el trabajo.

Derecho del 60-75% de la base reguladora.

Curacién maxima de 365 dia, llegando a un maximo de 730 dias.

Incapacidad >33% en su rendimiento normal para la profesién, sin
impedimiento de tareas fundamentales.

Indemnizacién de 24 mensualidades de la base reguladora
correspondiente en un solo pago.

Compatible con trabajo por cuenta propia o por cuenta ajena.

Inhabilitacion para tareas fundamentales profesion habitual pero
capacidad de dedicarse a otra distinta.

Pension vitalicia 55% base reguladora correspondiente.

Compatible con un trabajo distinto de las funciones de su profesion,
sin perder la pension.

Opcion de cobrar la prestacion de desmpleo antes del cobro de la
pension.

Inhabilitacion completa para toda profesion.

 Pensiodn vitalicia 100% de la base reguladora correspondiente.
» Compatible con actividades lucrativas que no representen cambio

en su capacidad de trabajo.

Incapacidad permanente grado absoluto + necesidad de asistencia
de otra persona para actividades basicas de la vida cotidiana.

Pensidn vitalicia 100% + 50% destinado a remunerar la persona que
ayuda al invalido.

Figura 16. Grados de incapacidad en el estado espafiol y su definicion.
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Valoracion del grado de discapacidad producida por neoplasias

En nuestra region sanitaria los organismos responsables de la valoracion de la
discapacidad son propios de la Generalitat de Catalufia y son: El Departament de

Treball, Afers Socials i Families y la Direccio General de Proteccié Social.

Los criterios para la asignacion del porcentaje de discapacidad estan basados en la
repercusion de la patologia sobre las actividades de la vida diaria y se clasifica en 5

niveles de gravedad:

Tabla 59.

Grados de discapacidad y su definicion.

Grado Discapacidad Definicién
Grado 1 Nula Sintomas o0 signos no justifican una

disminucibn de la capacidad para las
actividades de la vida diaria.

Grado 2 Leve Sintomas o signos justifican alguna dificultad
para llevar a cabo las actividades de la vida
diaria, pero son compatibles con la realizacion
de la practica totalidad de las mismas.

Grado 3 Moderada Sintomas o signos causan una diminucién
importante o imposibilidad de la capacidad
para realizar algunas de las actividades
diarias, siendo independiente en las
actividades de autocuidado.

Grado 4 Grave Sintomas o signos causan una disminucién
importante o imposibilidad de la capacidad del
sujeto para realizar la mayoria de las
actividades de la vida diaria, pudiendo estar
afectadas algunas actividades de autocuidado.

Grado 5 Muy grave Sintomas imposibilitan la realizaciéon de las

actividades de la vida diaria
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Criterios para la asignaciéon del porcentaje de discapacidad atribuible a

neoplasias

Tabla 60.
Clases de discapacidad en enfermos afectados por neoplasias.
Clase Porcentaje Grado Tratamiento / cuidados

discapacidad

Clase 1 0% Nulo Precisa o no

Clase 2 1-24% Leve Precisa tratamiento
continuado

Clase 3 25-49% Moderado Precisa tratamiento
continuado

Clase 4 50-74% Grave Precisa tratamiento
continuado

Clase 5 75% Muy grave Depende de otra persona

para realizar las

actividades de autocuidado

Los enfermos neoplasicos sometidos a tratamientos potencialmente curativos
deberan ser evaluados una vez finalizados los mismos. En el caso de tratamiento
quirurgico aislado, el grado de discapacidad sera evaluado transcurridos seis meses
desde la intervencion. Durante el periodo de aplicacion de tratamientos de
quimioterapia y radioterapia se mantendra la valoracion de la discapacidad que

previamente tuviera el enfermo, si la hubiere.

Cuando el tratamiento sea unicamente paliativo o sintomatico, deberan tenerse en
cuenta los efectos de éste y podra realizarse la valoracién en el momento de la

solicitud sin necesidad de esperar seis meses.

El prondstico vital de muchas neoplasias es grave, pero un mal prondstico a medio o

largo plazo no se acompafa necesariamente de un grado de discapacidad
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importante en el momento de la valoracion. En estos casos puede presumirse que
se produzca un empeoramiento de la situacion clinica posterior a la fecha de
valoracion. Sin embargo, las revisiones no seran programadas sino a demanda del

enfermo, que debera ser informado de esta posibilidad.

El porcentaje de discapacidad debido a secuelas del tratamiento recibido, si las

hubiere, se combinara con el correspondiente a la propia enfermedad neoplasica.

Cuando en un enfermo neoplasico exista evidencia objetiva de metastasis, debera
ser calificado con el porcentaje de discapacidad que corresponda a la clase

inmediatamente superior a la que se encuentre segun la situacion clinica.

En los supuestos en que no existiera valoracion previa, podra realizarse ésta en el
momento de la solicitud sin necesidad de esperar a la finalizacion del tratamiento;
una vez concluido el mismo se procedera a la reevaluacion del porcentaje de

discapacidad que pueda presentar el paciente.

En este contexto, cabe destacar los resultados obtenidos por Molina y cols®® en el
unico estudio importante realizado hasta la fecha en nuestro entorno, que analizaron
la actividad laboral en pacientes oncologicos en dos hospitales madrilefios, con un

porcentaje de reinsercion laboral tras el tratamiento del 59%.

Tal como sefialamos en la introduccién, hasta la fecha han sido diversos los autores
que, de forma especifica, han analizado la actividad laboral en pacientes tras el
diagnostico y tratamiento de un CECC. La siguiente tabla resume los resultados

obtenidos por estos autores.
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Tabla 61.

Resumen del porcentaje de retorno laboral en los distintos estudios.

Autor Anho Pais Pacientes Activos
Terrell® 1999 USA 397 CECC 65.9%
Nalbadian’ 2001 Grecia 56 Laringectomias ~ 41.5%
Taylor?® 2004 USA 384 CECC 48%
Vartanian®* 2006 Brasil 201 CECC 67.1%
Buckwalter® 2007 USA 239 CECC 44.3%
Liu®® 2008 Taiwan 97 cavidad oral 53.6%
Verdonck* 2010 Holanda 53 CECC 83%
Rogers® 2012 Inglaterra 51 CECC 41%
Kjaer? 2013 Dinamarca 2436 CECC 73.7%
Handschel® 2013 Alemania 755 CECC 48%
Singer®’ 2013 Alemania 231 Laringectomias  15%
Pearce®® 2015 Irlanda 264 CECC 45%
Koch®® 2015 Alemania 55 CECC 32%
Isaksson’? 2016 Suecia 66 CECC 53%
Baxi’ 2016 USA 102 orofaringe 85%
Wells®? 2016 Escocia 319 CECC 30%
Agarwal®® 2017 India 250 CECC 81.2%

Como puede observarse, la dispersion en la proporcion de pacientes que
mantuvieron una actividad laboral tras el tratamiento de un CECC fue muy elevada,
con un rango de frecuencias que oscilaba entre el 15% y el 85%. Sin duda esta

marcada variabilidad en los resultados obtenidos por los distintos autores es
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consecuencia por una parte de las diferencias existentes en la poblacion analizada
en los diferentes estudios, especialmente en relacién a la edad y condiciones
laborales previas al tratamiento, de la localizacién y tipo de tratamiento del tumor,
del momento a lo largo del periodo de seguimiento en el que se realizd el analisis,
asi como de la definicion de la actividad laboral post-tratamiento. El porcentaje mas
bajo de ocupacion laboral correspondioé a un estudio en que se analizaron de forma
exclusiva pacientes tratados con una laringectomia total (Singer y cols®®),
intervencion que comporta secuelas que limitaran la capacidad laboral de una forma
muy notable en determinados sectores laborales. Por el contrario, el porcentaje de
ocupacion post-tratamiento mas elevado aparecié en un estudio que evaluaba
pacientes con carcinomas de orofaringe HPV-positivos (Baxi y cols’®), tratandose de
pacientes generalmente mas jovenes que el resto de pacientes con CECC, con un
nivel de formacion mas elevado, y que fueron tratados en la gran mayoria de

ocasiones con técnicas no quirurgicas.

Otro elemento a considerar al comparar los resultados de diferentes trabajos es la
metodologia en la recoleccion de los datos. En una mayoria de los estudios se
utilizaron encuestas enviadas a grupos de pacientes supervivientes, realizando el
analisis de los resultados a partir del porcentaje de respuestas
recibidas®?4344:°057.66.7182 - Alqunos autores sefialan la posibilidad de que existan
diferencias entre las poblaciones de pacientes que respondieron o no a la

encuesta’"8?

, lo que puede producir sesgos en los resultados. Una de las ventajas
de nuestro estudio es que se evaluo de forma sistematica a una cohorte consecutiva
de pacientes que cumplieron los criterios de inclusion aprovechando los controles

oncologicos. Es evidente que este procedimiento podria inducir sesgos al excluir

aquellos pacientes supervivientes que no acudan a control. Sin embargo, es nuestra
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impresion que la gran mayoria de los pacientes oncologicos tratados en nuestro
centro acuden de forma regular a los controles. Un analisis de la base de datos
utilizada en la realizacion del presente estudio mostré que el porcentaje de
pacientes tratados con intencién radical y que no mantuvieron un periodo minimo de

dos afnos de seguimiento fue del 3.6%.

Otro elemento a considerar es la existencia de subsidios y prestaciones
relacionadas con la enfermedad que difieren notablemente en funcion del area
geografica en la que se realice el estudio. A este respecto, destaca el hecho de que
el resultado correspondiente a un estudio realizado en un pais en vias de desarrollo
como la India (Agarwal y cols®®) conté con unos porcentajes de mantenimiento de la
actividad laboral muy elevados (81.2%). No conocemos las condiciones de acceso a
subsidios en la India, pero el porcentaje elevado de actividad post-tratamiento hace
suponer un acceso limitado a este tipo de prestaciones en ese pais. Ademas, los
autores sefalaron que entre los factores que se relacionaron de forma significativa
con el mantenimiento de la actividad laboral se encontraba el hecho de tener menos
de dos hijos varones, o que estos hijos no contaran con edad laboral,
interpretandolo como que en esta cultura sea habitual que en caso de enfermedad
los hijos laboralmente activos se hagan cargo del cuidado y manutencion de los
padres enfermos, de manera que en ausencia de este apoyo familiar el paciente

esta obligado a mantener una actividad laboral.

Igualmente, Pearce y cols® en un estudio realizado en Irlanda, sefialaron como el
porcentaje de pacientes con CECC laboralmente activos tras el tratamiento era
significativamente superior en aquel grupo de pacientes que no disponian de

asistencia sanitaria publica.
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De acuerdo con nuestros resultados y considerando como pacientes activos
aquellos pacientes que en el momento del diagnodstico de la enfermedad se
encontraban realmente activos o en una situacion de paro, y con una edad inferior a
los 65 afios (n=330), el porcentaje de pacientes que mantuvieron o reanudaron su
actividad laboral a los 6 meses de finalizado el tratamiento fue del 66.7%, y a los 2
afos de finalizado el mismo del 63.6%, porcentajes que se situan en el rango
medio-superior de los expuestos en los diferentes estudios que han analizado

pacientes con CECC.

En nuestro estudio se escogi6 los 65 afios como edad limite para la inclusion en el
grupo de pacientes potencialmente activos por ser esta la edad mas aceptada como
edad de jubilacion. Otros autores han considerado como limite para la inclusion de
pacientes en estudios de repercusion laboral edades inferiores a la edad de
jubilacién habitual, considerando que una mayoria de los pacientes en edades
cercanas a la jubilacién tenderian a pasar a esta situacién a partir del diagndstico de
un tumor*""8 El excluir el segmento de pacientes con una edad cercana a la
jubilacién, incluyendo en consecuencia solo pacientes mas jovenes, posiblemente

produzca un incremento en el porcentaje de pacientes laboralmente activos.

Dada la dispersion existente en nuestro medio en las edades reales en las que los
pacientes acceden a la situacion de jubilacion, preferimos mantener como edad
limite los 65 afios, asumiendo que algunos de los pacientes con edades cercanas a
estos 65 afios pasaran directamente a una situacion de inactividad tras completar el

tratamiento oncologico.

Son diversas las variables que se han relacionado con la probabilidad de continuar

laboralmente activo tras el tratamiento de un CECC. En nuestro caso, de forma
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similar a los resultados encontrados por otros autores®, la edad de los pacientes en
el momento del diagndstico (mayor o menor a los 55 afios) no fue una variable que
influyese de forma significativa en la actividad laboral post-tratamiento. Por el
contrario, en el estudio realizado por Handschell y cols®’ el porcentaje de pacientes
laboralmente activos fue superior en el grupo de pacientes mas jovenes, si bien los

autores no detallan la edad a partir de la cual se categorizaron los pacientes.

323757 ol sexo del

Coincidiendo con los resultados obtenidos en otros estudios
paciente no parece ser tampoco una variable que se relacionase de forma
significativa con la actividad laboral post-tratamiento. El unico estudio en el que
aparecieron diferencias significativas fue en el realizado por Agarwal y cols®® en una
poblacion de pacientes tratados en la India, en el cual las pacientes del sexo
femenino contaron con un porcentaje de actividad laboral post-tratamiento superior
al de los pacientes varones. Los autores atribuyen este resultado a la idiosincrasia

social existente en este pais, en el cual las mujeres empleadas sufren una gran

presion para continuar trabajando para mantener a sus familias.

Una situacion laboral especial fue la de las amas de casa. Nuestro estudié las
consider6 como laboralmente activas tanto de forma previa como posterior al
tratamiento oncoldégico. No contamos con herramientas eficaces que permitan
valorar de forma adecuada la situacion laboral real de estas pacientes, y tampoco

disponemos de informacién de como la han tratado.

En lo que parecen coincidir a mayoria de estudios es en la existencia de una
relacion significativa entre el estatus laboral post-tratamiento y el estado general del
paciente, ya sea medido en base a escalas de calidad de vida o de acumulo de

comorbilidades®”**%. De forma similar, de acuerdo con nuestros resultados, los
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pacientes con un indice de Karnofsky inferior al 90% tuvieron una probabilidad de
mantenerse laboralmente activos a los 6 meses o a los 2 anos de finalizado el

tratamiento significativamente menor.

En nuestros pacientes se pudo observar una relacion significativa entre el nivel de
consumo de toxicos y la actividad laboral tras el tratamiento, de manera que la
frecuencia de mantenimiento en la actividad laboral decrecié a medida que se
incrementaba el nivel de consumo. Analizamos de forma conjunta el uso de tabaco y
alcohol previo al diagnéstico del tumor de cabeza y cuello dada la interaccidén entre
ambos consumos. Desgraciadamente, no disponemos de informacion relativa al
consumo de téxicos una vez completado el tratamiento. Koch y cols’’ analizaron la
relacion entre los consumos de tabaco y alcohol previos y con posterioridad al
tratamiento del CECC, hallando una relacién significativa entre el consumo de
alcohol considerado de riesgo tras el tratamiento y el abandono de la actividad
laboral. Al contrario, Vartanian y cols®” observaron como los pacientes que
reconocian un consumo de alcohol tras el tratamiento tenian una frecuencia mas
elevada de empleo. Si bien los autores no detallaron los niveles de consumo,
argumentaron que este hallazgo se relacionaba con el hecho de que un consumo
moderado de alcohol puede ser considerado como un signo de salud y bienestar, y
relacionarse con una recuperacion satisfactoria, lo que incluiria también la

reinstauracion de la actividad laboral*".

En nuestro estudio no aparecieron diferencias significativas en el porcentaje de
empleo tras el tratamiento en funcion de la localizacidén primaria del tumor, si bien se
pudo observar cierta tendencia a que los pacientes con tumores localizados en la
laringe se mantuvieran laboralmente activos, especialmente a los 2 afios de haberse

completado el tratamiento. De forma similar, otros autores no han encontrado
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relacion entre la localizacion del tumor primario y el empleo post-tratamiento®>"°¢,

En cambio Pearce y cols®® encontraron una mayor probabilidad en el abandono del
empleo para los pacientes con tumores faringeos en relacion al resto de

localizaciones de cabeza y cuello.

Otro hallazgo en el que coinciden la mayoria de autores es en la relacion entre la
extension de la enfermedad y las posibilidades de reincorporacion a una vida laboral

32,37,42,44

activa. A este respecto, los pacientes con tumores mas avanzados , 'y en

consecuencia tratados de forma mas agresiva®*?:%°

, contarian con una menor
probabilidad de mantener el empleo tras el tratamiento. Ademas, en algunos
estudios se sefala como aquellos pacientes que recibieron tratamiento de forma
quirdrgica tanto a nivel de la localizacién primaria del tumor’' como sobre las areas
ganglionares®*"° tuvieron una probabilidad menor de reiniciar una vida laboral activa
respecto a aquellos pacientes que no fueron tratados con cirugia. Nuestros
resultados coincidieron con los expresados en la mayoria de estudios en el sentido
de que los pacientes con tumores mas avanzados, y que recibieron tratamientos

mas agresivos, tuvieron una menor probabilidad de mantener un estatus laboral

activo tras el tratamiento.

Ademas, los pacientes tratados de forma quirdrgica a nivel de la localizacidon
primaria del tumor, incluyendo tanto las cirugias utilizadas de forma inicial como las
cirugias de rescate, tuvieron un porcentaje de actividad laboral inferior al de los
pacientes tratados de forma no quirurgica (70.2% de pacientes activos a los 2 afios
para el grupo de pacientes no quirurgicos frente al 58.7% en los pacientes
quirurgicos). Este hallazgo se repitid al considerar el tratamiento efectuado a nivel
cervical (67.8% de pacientes activos a los 2 afos para el grupo de pacientes que no

recibieron tratamiento frente al 56.3% en los pacientes tratados con un vaciamiento
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cervical). Ademas, pudimos observar como el tipo de cirugia realizada afectaba al
estatus laboral. Los pacientes tratados con cirugias funcionales mostraron una
mayor tendencia a reincorporarse a su actividad laboral (64% de actividad laboral a
los 2 afios en los pacientes tratados con cirugia funcional versus 51.3% para los
tratados con cirugias mas agresivas). lgualmente, se pudo observar una tendencia,
que no alcanzé la significacion estadistica, por la cual los pacientes tratados con
una cirugia de rescate tuvieron una menor probabilidad de reincorporacién laboral
que los pacientes en los que la cirugia formaba parte del tratamiento inicial del
tumor (61.5% de actividad laboral a los 2 afos para los pacientes tratados

inicialmente con cirugia versus 45.5% para los tratados con cirugias de rescate).

Otro hallazgo en el que coinciden practicamente todos los autores es la existencia
de wuna relacion entre el tipo de actividad y el estatus laboral post-
tratamiento®”°%°7%6.7183 | 55 pacientes con menor nivel académico o con empleo
manual (blue collar) contaron con una frecuencia de reincorporacion a la actividad
laboral significativamente inferior a los pacientes con un mayor nivel de formacion y
empleos sin una carga fisica importante (white collar). En esta tendencia influirian
tanto la motivacion de los pacientes en reincorporarse al mundo laboral tras el
tratamiento en funcion del tipo de trabajo, como las limitaciones fisicas provocadas
por el tumor o los tratamientos realizados, que es légico que influyan de forma mas
notable en aquellos pacientes con empleos que requieran una mayor demanda

fisica.

En nuestro grupo de pacientes, aquellos con empleos incluidos en la categoria white
collar contaron con un porcentaje de actividad laboral a los 6 meses y a los dos
afios de completado el tratamiento oncoldgico significativamente superior que el

correspondiente a los pacientes con empleos incluidos en la categoria blue collar.

139



DISCUSION

En nuestra encuesta no interrogamos a los pacientes en relacion a la existencia de
una pérdida en la capacidad adquisitiva asociada a la pérdida de la actividad laboral
como consecuencia del diagnostico y tratamiento del CECC. Existen numerosos
estudios que han analizado este aspecto, y todos ellos han llegado a la conclusién
de que, independientemente del tipo de subsidio conseguido tras el tratamiento del
CECC, la pérdida del empleo previo supuso una disminucidn sustancial del nivel de

ingresos para los pacientes®”#55" "

. Ademas de estas pérdidas econdémicas a nivel
individual, en el momento de cuantificar el impacto econémico que suponen los
CECC deberian tenerse en cuenta la pérdida en capital laboral y en productividad a

nivel social, asi como los gastos en subsidios de los pacientes que finalizan su ciclo

laboral de forma prematura®®.

Dada la existencia de interacciones entre las diferentes variables relacionadas con
el estatus laboral post-tratamiento, se llevaron a cabo analisis multivariantes
mediante modelos de regresién y un analisis de particion recursiva. De acuerdo con
los resultados de la regresion logistica, las variables que aparecieron asociadas de
forma significativa con el mantenimiento del empleo tras el tratamiento del CECC
fueron el nivel de consumo de tdxicos previo al diagndstico del tumor, la extension
tumoral, el uso de cirugia sobre la localizacion primaria del tumor, y el tipo de
empleo del paciente. Las variables como el estado general medido con el indice de
Karnofsky o el uso de vaciamientos cervicales, que se relacionaron de forma
significativa con el estatus laboral en el analisis univariante, perdieron su capacidad

predictiva.

El analisis de particion recursiva permitié una evaluacion jerarquica de las variables
relacionadas con el estatus laboral. De acuerdo con el modelo obtenido, la variable

implicada de forma mas intensa con la situacion laboral de la enfermedad fue la
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extension del tumor, y para aquellos pacientes con tumores en estadios avanzados
(estadios Il y IV), el hecho de que el paciente hubiese recibido un tratamiento
quirurgico sobre la localizacion primaria del tumor. A partir de estas variables se
consiguio una clasificacion de los pacientes en tres categorias con una probabilidad
diferenciada del mantenimiento de la actividad laboral una vez completado el
tratamiento del CECC. En nuestro conocimiento, no existen estudios que hayan
analizado el estatus laboral post-tratamiento en pacientes con CECC mediante esta

técnica de estudio estadistico.
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2. ACTIVIDAD LABORAL EN PACIENTES CON TUMORES AVANZADOS

DE LARINGE EN FUNCION DEL TIPO DE TRATAMIENTO INICIAL

En la evaluacion del coste econdmico asociado al tratamiento de un proceso
oncologico pueden considerarse una serie de gastos directos, asociados al coste de
las terapias realizadas incluyendo los periodos de hospitalizacién, asi como unos
costes indirectos, que incluirian las gastos no imputables al tratamiento. Dentro de
estos costes indirectos deben incluirse una serie de gastos a corto plazo
relacionados de forma directa con el tratamiento como son los asociados con el
desplazamiento y la pérdida de actividad laboral durante el periodo terapéutico, asi
como gastos a largo plazo que derivan de los cambios en el estatus laboral de los
pacientes y su inclusiébn en programas de subsidio de financiacién habitualmente

publica®®.

En el momento actual existen dos grandes lineas estratégicas de tratamiento para
los pacientes con carcinomas localmente avanzados de la laringe candidatos a priori
a un tratamiento con laringectomia total: el tratamiento quirurgico, o bien optar por
un tratamiento alternativo basado en la quimio-radioterapia o la quimioterapia de
induccion seguida de un tratamiento conservador o cirugia en funcion de la

respuesta conseguida®’.

Es muy limitado el numero de estudios que han evaluado el impacto econémico del
tratamiento de los pacientes con carcinomas avanzados de la laringe en funcion del

tipo de tratamiento realizado.

En el afio 2000 Ledn y cols® llevaron a cabo un estudio retrospectivo analizando los
costes econdmicos directos relacionados con el tratamiento de pacientes con

tumores avanzados de la laringe en funcion del tipo de tratamiento realizado. Las
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conclusiones de su estudio fueron que el uso de quimioterapia de inducciéon como
tratamiento inicial supuso un sobrecoste estimado de unos 600€ por paciente en
relacion con la cirugia (coste promedio en el grupo de pacientes tratados con cirugia

de 5,853€ y en el grupo incluido en protocolos de preservacion de 6,452€)

En otro estudio publicado por Davis y cols® se analizaron los costes asociados al
tratamiento de los pacientes con tumores candidatos a laringectomia en funcién de
un modelo hipotético resultante de comparar la laringectomia total y los protocolos
de preservacion basados en la respuesta a la quimioterapia de inducciéon. El
resultado fue asimilable al obtenido en el estudio anterior, con un sobrecoste
asociado al tratamiento de preservacion de unos 3,000$ (coste promedio de la rama
de cirugia de 30,138$% frente a un coste promedio de la rama de preservacién de

33,0528).

No existen en nuestro conocimiento tras estudios que hayan comparado los costes
econdmicos asociados al tratamiento de los pacientes con carcinomas de la laringe
mediante quimio-radioterapia en comparacién con el tratamiento quirurgico o el uso

de quimioterapia de induccion.

La principal limitacion de estos estudios es que evaluan sdlo los costes econdmicos
directos del tratamiento, cuando son los costes indirectos asociados a la pérdida de
productividad y la inclusion de los pacientes en programas de subsidio los que sin
duda suponen una carga econdmica mas importante a medio y largo plazo®. Estos
costes econémicos indirectos son mas importantes cuanto menor es la edad de los
pacientes, dado que el elemento mas trascendente seria el cambio en el estatus

laboral.
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No se han realizado estudios evaluando las diferencias en costes econdmicos para
los pacientes con carcinomas avanzados de la laringe en funcion del tipo de

tratamiento realizado incluyendo los costes econdmicos indirectos.

La laringectomia total, como consecuencia de la pérdida de la capacidad fonatoria
laringea y la creacion de un estoma traqueal permanente, supone una de las
intervenciones mas mutilantes de las realizadas a nivel de cabeza y cuello. Su
practica comporta, en funcion del tipo de actividad, una imposibilidad o disminucion
notable de la capacidad laboral. En un estudio realizado en Alemania en pacientes
menores de 60 afos tratados con una laringectomia total sélo un 39% de los
pacientes activos en el momento del diagnostico de la enfermedad mantuvieron el

empleo®,

De acuerdo con los resultados obtenidos en nuestro estudio, existieron diferencias
en cuanto al estatus laboral de los pacientes con tumores avanzados de la laringe
en funcion del tipo de tratamiento realizado. La proporcion de pacientes que
consiguieron un control adecuado de la enfermedad con un tratamiento conservador
que mantuvieron la actividad laboral a los 6 meses y 2 afos de finalizado el
tratamiento (81% y 76.2% respectivamente) fue superior a la de los pacientes
tratados con cirugia (50%), ya fuera una laringectomia realizada como tratamiento
quirurgico inicial o como cirugia de rescate tras el fracaso de un tratamiento previo

conservador.

Tal como sefialamos anteriormente, no existen estudios que hayan analizado los
costes del tratamiento en los pacientes con tumores avanzados de la laringe con las
diferentes modalidades terapéuticas y que incluyan los costes indirectos asociados

a la pérdida de productividad y los requerimientos en forma de subsidio.
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Se ha demostrado en los estudios que comparan el gasto asociado de diferentes
tratamientos de los tumores localmente avanzados de la laringe que el coste
econdmico asociado a los protocolos de preservacion de organo es ligeramente
superior al tratamiento quirurgico. Sin embargo, dadas las diferencias existentes en
cuanto a la proporcion de pacientes que mantuvieron una actividad laboral
dependiendo del tipo de tratamiento realizado, es muy posible que al incluir en el
calculo los costes indirectos existiese un saldo favorable para los pacientes incluidos

inicialmente en los protocolos de preservacion.
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3. RELACION ENTRE LA REHABILITACION PROTESICA EN LOS

PACIENTES LARINGECTOMIZADOS Y EL ESTATUS LABORAL

En esta parte del estudio se analizaron los resultados correspondientes a una
cohorte de 116 pacientes tratados con una laringectomia total. Un primer hecho a
destacar es que en el momento de la laringectomia se encontraban activos
laboralmente un 53% de los pacientes, siendo el resto jubilados o con una situacion

de invalidez por otras causas.

Al analizar el subgrupo de 62 pacientes activos en el momento de la laringectomia,
el dato a destacar es que el 53% de los pacientes retornaron a su actividad laboral y
seguian activos a los dos anos. Esta cifra es dificil de comparar en la literatura, dado
que es muy limitado el numero de estudios que analiza de forma especifica el
estatus laboral de los pacientes tratados con una laringectomia. En nuestro
conocimiento, el unico trabajo que ha analizado la situacion laboral tras una
laringectomia es el efectuado por Singer y cols®®, con unos resultados coincidentes
con los obtenidos en nuestro estudio: aproximadamente un 40% de los pacientes

laboralmente activos de forma previa a la laringectomia se mantuvieron empleados.

Al analizar de forma especifica a los pacientes laringectomizados activos en el
momento del diagnostico de la enfermedad, el factor que influyé de una manera mas
importante en el retorno laboral fue el nivel de cualificacién profesional. El 80% de
los pacientes con profesiones de cualificacion alta-intermedia (white collar) se
reincorporaron al trabajo frente al 35% de los del grupo de baja cualificacion (blue
collar). En un estudio multivariante, el nivel de cualificacion profesional fue el factor
que mas influyé en el mantenimiento de la actividad laboral. Los pacientes con una

cualificacion laboral alta-intermedia contaron con unas posibilidades de continuar

146



DISCUSION

laboralmente activos casi seis veces superiores a la de los pacientes con una
cualificacidén laboral baja. Estos datos coinciden con los obtenidos al analizar al
conjunto de pacientes con CECC, asi como con los resultados obtenidos por otros

autores37,56,57,66,71 ,83.

Otra variable que se relacion6 de forma significativa con el retorno laboral fue el tipo
de rehabilitacion vocal. EI 70% de los pacientes con protesis fonatoria se
encontraban laboralmente activos a los 2 afos de haberse completado el
tratamiento, frente al 31% de los pacientes que usaban erigmofonia. En el momento
de analizar esta variable hemos de tener en cuenta la existencia de un sesgo de
seleccion. La politica de nuestro servicio es priorizar las proétesis fonatorias en
aquellos pacientes con una mayor motivacién para hablar; y los pacientes con
mayor cualificacion laboral y un mayor deseo de reincorporarse al trabajo son los
mas deseosos de conseguir una voz de calidad. De acuerdo con los resultados del
analisis multivariante y una vez ajustados los datos en funcion del sexo y el tipo de
actividad laboral, la rehabilitacion protésica de la fonacion se relacioné de forma
independiente con la actividad laboral, de manera que los pacientes con voz
protésica tuvieron unas 3.5 veces mayor probabilidad de mantener el empleo que
los pacientes sin prétesis. Existen datos en la literatura que demuestran que la
mejor calidad de voz obtenida mediante las proétesis fonatorias cuenta con un efecto
positivo sobre la calidad de vida y la autoestima de estos pacientes®’. En nuestra
experiencia, la mejor calidad de voz obtenida con la protesis fonatoria se asocia con

una mayor probabilidad de regreso a la actividad laboral.

En el momento de valorar los costes econdmicos asociados a los tratamientos, en el
caso de la laringectomia total deberia afadirse el de las protesis fonatorias,

considerando tanto los gastos derivados de su colocacion en el caso de las protesis
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secundarias como los correspondientes a los recambios periddicos. Respecto a
esto, es indudable que los importes finales correspondientes a los pacientes
portadores de protesis son superiores a los de los pacientes no portadores. Sin
embargo, tal como queda demostrado en nuestro estudio, el grupo de pacientes
rehabilitados con prétesis fonatoria presentaron una mayor proporcion de ocupacion
laboral post-tratamiento, lo que supondria un menor gasto en subsidios y menores

pérdidas de capital productivo.

No existen estudios econdmicos que hayan analizado el coste-efectividad de las
prétesis fonatorias, pero en base a la mejora en la calidad de comunicacion con la
voz protésica y su influencia en el mantenimiento de la actividad laboral
consideramos que su colocacion esta plenamente justificada desde un punto de
vista econdmico en los pacientes sometidos a una laringectomia total en edad

laboralmente activa.
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4. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

El presente estudio analiz6 una muestra transversal de pacientes con CECC
tratados en nuestro centro y con un periodo libre de enfermedad superior a los 2
anos. Como consecuencia presenta la limitaciéon de que solo se analizaron aquellos
pacientes que acudian a control. Tal como hemos establecido a partir de un analisis
de la base de datos sobre la cual se estructura este trabajo, la gran mayoria de
pacientes tratados en nuestro centro acudieron a los controles de forma regular. Sin
embargo, seria posible que los pacientes que no acuden a control contaran con un
comportamiento diferente al experimentado por el resto de los pacientes en relacién
a la evolucion de su estatus laboral. No contamos a priori con informacion que nos
haga sospechar un sesgo definido respecto a variaciones en la actividad laboral
post-tratamiento en los pacientes que no acuden a control. Este hecho, junto al
escaso porcentaje de pacientes que no siguieron los controles nos hacen suponer
que las conclusiones alcanzadas al evaluar la muestra analizada no serian muy

diferentes a las obtenidas al incluir la totalidad de los pacientes tratados.

Igualmente, y al igual con lo que sucede con la totalidad de estudios que han
evaluado la evolucién laboral en los pacientes con CECC, decidimos excluir a los
pacientes en los que la enfermedad en el momento de la realizacion del estudio no
se encontraba controlada. No podemos ofrecer informacion en relacion a este tipo
de pacientes con una recidiva de la enfermedad. Todo hace suponer que para estos
casos las posibilidades de mantener una actividad laboral seran inferiores a las que
presentan los pacientes con un control adecuado de la enfermedad, y que a la larga
todos los pacientes en los cuales no se consiga el control del tumor abandonaran su

actividad laboral.
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Otra limitacion es que no se interrogd a los pacientes respecto al mantenimiento de
su empleo a lo largo del periodo de tratamiento. De acuerdo con algunos autores,
una proporcion de pacientes mantuvieron su empleo de forma ininterrumpida a lo
largo de todo el periodo de tratamiento. Si bien carecemos de esta informacion,
hemos de suponer que una gran mayoria de los pacientes se acogera a una baja
laboral a lo largo de la fase terapéutica y de convalecencia, y que sélo una minoria
de pacientes con tumores iniciales y tratados de forma no agresiva mantienen una
continuidad laboral a lo largo de todo el tratamiento de su enfermedad. Igualmente,
no se obtuvieron datos en relacibn a cambios en el tipo de empleo o de las

condiciones laborales de los pacientes.

Finalmente, una de las principales limitaciones del estudio fue el hecho de que no se
recogieron datos relacionados con factores socioecondmicos y familiares como el
salario, situacion familiar, patrimonio, etc. que sin duda alguna influyen en la
decision de reincorporarse a la vida laboral. Ademas, los datos suministrados por el
paciente se consideraron correctos, sin necesidad de que el paciente aportase

pruebas documentales, por lo que puede existir alguna inexactitud.

En la valoracion de los resultados se debe tener en cuenta las caracteristicas
sociolaborales de nuestro entorno, que presenta un buen soporte social para los
pacientes con enfermedades cronicas. El nivel de compensacion econdmica de la
invalidez y la duracion legal de la misma influyen en el retorno laboral, por lo que
nuestros resultados no pueden ser extrapolables a otros paises con un modelo de

soporte social distinto.
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1.- En el momento del diagndstico del carcinoma de cabeza y cuello un 57%
de los pacientes se encontraba laboralmente activo, un 2% en situacion de paro, un
8.5% contaba con algun tipo de invalidez laboral, y un 32.5% se encontraban

jubilados.

2.- Considerando los pacientes menores de 65 afios y potencialmente activos
en el momento del diagnostico de la enfermedad, el porcentaje de pacientes que se
mantuvieron laboralmente activos a los 6 meses fue del 66.7%, y a los 2 afos del

63.6%.

3.- De acuerdo con los resultados de un estudio multivariante, las variables
que se relacionaron con el mantenimiento de la actividad laboral tras el tratamiento
fueron la intensidad en el consumo de toxicos (tabaco y alcohol) previos al
tratamiento, el tipo de empleo, la extension tumoral, y si el paciente habia recibido

un tratamiento quirurgico sobre la localizacién primaria del tumor.

4.- El tipo de tratamiento realizado en los pacientes con carcinomas
localmente avanzados de la laringe influyé en las posibilidades de reincorporacion
laboral. El porcentaje de pacientes laboralmente activos a los 2 afos tras una
laringectomia total fue del 50%, en tanto que para los pacientes que consiguieron

una preservacion de érgano fue del 76.2%.
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5.- El método de rehabilitacion fonatoria influyé de forma significativa en las
posibilidades de mantenimiento de la actividad laboral en los pacientes
laringectomizados. De acuerdo con los resultados de un estudio multivariante, los
pacientes con protesis fonatoria tuvieron una probabilidad 3.5 veces superior de

mantener a los 2 anos una actividad laboral que aquellos pacientes sin protesis.
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