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PRESENTACION

El Libro que tengo la satisfaccion de presentar “La Oncologia en la Atencién Primaria de
Salud” del Profesor y amigo Dr. Mario Mendoza del Pino y colaboradores, constituye un
importante aporte para la prevencion y atencion del cancer, desde una valoracion muy
integral.

Se trata de una enfermedad que constituye la segunda causa de muerte en nuestro pais,
que tanto dolor y sufrimiento representa para el paciente y sus familiares. El libro tiene un
enfoque muy util para el Equipo Basico de Salud, ya que enfatiza que el cancer puede
prevenirse si logramos en la poblacién cambios en el estilo de vida y si se valora al hombre
integralmente en sus aspectos fisicos, psicologico, ecolégico y social, y se presta atencion
a los factores internos y externos que estan presente en el proceso salud- enfermedad.

En el libro se valora la alimentacién no correcta como la responsable de la tercera parte de
todos los canceres. Actualmente se conoce que el consumo diario de frutas y vegetales
frescos reducen el riego de la mayor parte de todos los tipos de esta enfermedad, aspecto
este relacionado con la aparicion de radicales libres del oxigeno, que como se sabe pueden
interactuar con el ADN celular ocasionando mutaciones que pueden originar cancer.
Actualmente se desarrollan importantes investigaciones en relacion con la
psiconeuroinmuno-endocrinologia, que esta estudiando la asociacién entre factores
psicologicos y el desarrollo del cancer valorando que el estrés mantenido y la depresion
disminuye la actividad antitumoral del sistema inmunolégico; de ahi que se hayan efectuado
programas con resultados alentadores donde el tratamiento del cancer se ha unido a
elementos de psicoterapia, la inmunoterapia y el uso de la bioterapia.

El enfoque del libro llena un espacio importante en la Atencién Primaria de Salud y es una
guia imprescindible para los profesionales en ese nivel de atencion.

Felicitamos al autor y sus colaboradores por su iniciativa, ya que su esfuerzo y constancia
constituyen un ejemplo a seguir y esperamos que continuen contribuyendo con sus aportes
cientificos a que cada dia podamos enfrentar con éxito y prevenir esta enfermedad.
Constituye un estimulo para todos los que buscamos el conocimiento que nos permita aliviar
el dolor humano y para los que luchamos por un mundo mejor.

Dr. Rébmulo Rodriguez Ramos

Rector del Instituto Superior de

Ciencias Médicas “Carlos J. Finlay’-Camaguey,
15 de agosto de 2006.
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INTRODUCCION

Nuestro Sistema Nacional de Salud tiene una alta responsabilidad en la promocion,
prevencion, diagnédstico, tratamiento y rehabilitacion al atender la salud de nuestra
poblaciéon. Estas acciones se desarrollan en cualquier rincon del pais, donde realizamos
nuestras actividades sociales, econdmicas, productivas y/o recreativas para lo cual
contamos con un destacamento de vanguardias que responden a las necesidades del

pueblo y que es conocido como el médico y la enfermera de la familia.

Multiples son la tareas a cumplimentar por el Equipo Basico de Salud en su radio de accion;
en la comunidad, en la escuela, en el circulo infantil, en la industria, en la cooperativa o en
cualquier lugar donde sea necesario y para lo cual cuentan con el respaldo de los buenos
conocimientos adquiridos en sus estudios universitarios y la responsabilidad que adquieren

frente a una poblacién que espera sus buenos oficios.

Los profesionales interesados, con experiencia y deseos de apoyar en tan importantes
acciones de salud a realizar en la atencién primaria, nos vemos moralmente obligados a

brindar nuestra modesta colaboracion para que se revierta en una mejor atencién médica.

En la disciplina de la Oncologia desde fines del siglo pasado se han sucedido grandes
adelantos cientificos, sin embargo, el cancer ocupa la segunda causa de muerte en el
nuestro pais y se mantiene en una evolucién ascendente, él esta considerado entre el
grupo de enfermedades estrechamente relacionadas con la comunidad, la sociedad y los

estilos de vida de los ciudadanos.

Trataremos de brindar una informacion actualizada que por supuesto, no aspira a ser una
obra de texto; ni aspira tampoco haber agotado ni con mucho cualquiera de los temas
tratados. Pero si aspira a que el contenido ayude y estimule a los jovenes médicos y

cientificos.

Creemos, que los cuatro bloques en que hemos subdividido el texto responden a una
clasificacion util y didactica, y el haber dedicado tiempo y esfuerzo al escribir, en largas

jornadas de trabajo, todo el material junto a un honroso equipo de companieros, respondio a
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la idea original de beneficiar con su contenido a nuestros médicos y enfermeras de la

familia. El texto los adentrara en la problematica, segun el tipo de prevencion, de evitar
los factores de riesgo que actuan en la produccién del cancer y en los aspectos del
diagnostico precoz. También contaran con una revision de los programas de control de
cancer existente en nuestro pais, pues en su cumplimiento tiene una alta responsabilidad la
atencion primaria de salud. Por ultimo en un vasto capitulo se aportan los conocimientos
necesarios para enfrentar, en la comunidad, a los enfermos con cancer y su
dispensarizacién e incluye el diagnostico y tratamiento, la atencion paliativa y la

rehabilitacion de dichos pacientes.

Nos parecia necesario algo que uniera la teoria elemental con la practica, algo que ayudara
y que le fuera util a ese personal de la salud situado en la primera linea de lucha contra el
cancer. El equipo de trabajo de este libro se sentira satisfecho con los resultados de la

aplicacion de los conocimientos aqui ofrecidos.

Pensamos que nuestros equipos basicos de trabajo, con el enriquecimiento de sus
conocimientos en la Oncologia, podran realizar una mejor labor y el pueblo se sentira
protegido y satisfecho con el actuar y la alta responsabilidad social que tienen nuestros
médicos y enfermeras de la familia en el cuidado de la salud de la poblacién.

En septiembre del 2002 el Comandante en Jefe hace el llamado a perfeccionar el Sistema
de Salud cubano acorde a las necesidades siempre crecientes de nuestra sociedad.
Pensamos que este material sirva de apoyo a los nuevos aires que se respiran por la
excelencia en nuestros servicios de salud y, por lo tanto, ocupa un lugar en este

movimiento dirigido a mejorar la calidad en la atencién médica integral al pueblo.



1. GENERALIDADES

1.1 _El Equipo Basico de Salud y el Cancer

Nuestro Sistema Nacional de Salud da respuesta a las necesidades de atender la salud de
nuestra poblacion al disponer cada familia de un Especialista de Medicina General Integral,
y una enfermera quien se convierte en el consejero, en el amigo, en el profesional cercano
y comprometido, al que facilita el acceso cuando algunos de sus miembros lo necesita,
por tanto este profesional debe lograr que la relacion médico paciente se convierta en su
principal herramienta de trabajo. Solo asi alcanzara un amplio dominio y una mejor
proyeccion sobre la familia y a la comunidad.

El protagonismo del médico y la enfermera de la familia esta dado fundamentalmente porque
el Sistema Nacional de Salud confia en ellos, pues son los guardianes de la salud de la
poblacién, esa poblacién que guarda grandes expectativas sobre la actuacion y el saber
de su médicoy su enfermera. Ellos quiénes son los encargados de preservar y
materializar el derecho a la salud que le brinda el estado a todos los ciudadanos deben
estar cada dia mejores preparados cientifica, técnica y socialmente para identificar las
acciones determinantes en el proceso salud-enfermedad y en correspondencia promover
los cambios favorables.

La Medicina General Integral es la especialidad médica efectora de la atenciéon primaria de
salud, posee un cuerpo de conocimientos propios, con una unidad funcional conformada por
la familia y el individuo, y tiene como base los métodos clinicos, epidemioldgicos y sociales e
integra las ciencias bioldgicas, clinicas, sociales y de conducta.

La Atencién Primaria de Salud es la asistencia médica dirigida hacia la solucion de las
necesidades y problemas de salud concretos y propios de cada comunidad, que deben ser
abordadas a partir de actividades coordinadas de promocién, prevencion, diagnostico,
tratamiento y la rehabilitacion, y a potenciar al mismo tiempo la auto responsabilidad del
individuo y la comunidad con su participacién activa. Ella comprende un conjunto de
procederes y servicios, asi como la proteccion de grupos poblacionales especificos y la
atencion de problemas de salud con las tecnologias apropiadas dirigidas analiticamente.

La atencion primaria es el primer nivel de contacto del Sistema Nacional de Salud con las
personas, la familia y la comunidad.

Con esta informacion podemos asegurar que el Equipo Basico de Salud es el indicado para
aplicar las medidas de prevencién y diagndstico temprano del cancer. Su amplio margen de

accion en la atencidon primaria, la posibilidad no tan solo de atender a las personas que
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enferman, sino también de preocupase por la higiene, por el medio en que viven, por las

caracteristicas del desarrollo y por la salud, hacen que pueda vigilar con asiduidad los
factores de riesgo, y detectar con mayor facilidad la aparicion de una lesién tumoral en sus
comienzos, mientras que la atencién comunitaria le brinda la posibilidad de cuidar de la
rehabilitacion o la atencion paliativa segun sea el caso. El 90% de los pacientes con
cancer tienen su primera consulta en la Atencion Primaria de Salud.

Al valorar el Cédigo de Honor dice: “Su funcion esencial ser guardian de la salud, implica
que debe estar en estrecho contacto con las familias que atiende, visitar sus hogares,
familiarizarse con sus habitos de vida, higiene, cultura y todos los aspectos que directa o
indirectamente influyen en la salud. Ademas, es su primer deber detectar lo que en la vida
diaria puede incidir negativamente en la salud, y con paciencia, sencillez y perseverancia,
esforzarse por producir los cambios necesarios tendientes a alcanzar un modo de vida mas
sano”.

Un aspecto significativo planteado en dicho cddigo es que los pacientes con enfermedades
malignas incurables o pacientes agonizantes deben visitarse con frecuencia, tanto, en el
hospital como en el hogar, y a ellos y a sus familiares apoyarlos en todo lo que sea posible.
Esas acciones engloban los aspectos de la atencion de los pacientes oncolégicos y son
considerados en el Programa de Trabajo del Médico y Enfermera de la Familia, con los
objetivos especificos de:

Promover la salud a través de cambios positivos en los conocimientos, habitos de vida y
costumbres higiénicos sanitarias de la poblacion.

Prevenir la aparicion de enfermedades y dafios a la salud de la poblacion

Garantizar el diagndstico precoz y la atencion médica integral ambulatoria y hospitalaria
oportuna y continua a la comunidad.

Desarrollar la rehabilitacién con base comunitaria dirigida a la poblacion incapacitada fisica
o siquicamente.

Desarrollar investigaciones que correspondan a las necesidades de salud de la poblacion.
Dicho programa contiene una serie de actividades en mayor o menor medida, se aplica a los
ciudadanos que pudieran llegar a padecer de cancer o a los pacientes con dicha
enfermedad, por lo tanto pensamos que del mismo, los acapites mas integrales son:
Promocion:

Instruir a la poblacion en la importancia y en la responsabilidad del diagnéstico precoz del
cancer (Cérvico-Uterino, mamas, pulmaén, piel, bucal, laringe, colon, prostata y otros)

Prevencion:
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2.1 Identificar y eliminar factores de riesgo dafiinos a la salud como: el habito de fumar,

hipercolesterolemia, obesidad, hipertension arterial, diabetes, mellitus, sedentarismo,
malos habitos alimentarios y consumo excesivo de alcohol, asi como prevencion de las
enfermedades cronicas no transmisibles que mas afectan a la poblacién.

2.7 Detectar tempranamente lesiones precancerigenas (Cérvico-Uterino, mamas, piel, boca,
laringe, colon)

Atencion Médica:

3.1 Garantizar la atencién periddica y sistematica en el consultorio y en el hogar. Realizar la
dispensarizacion de toda la poblacion.

3.2 Realizar pesquisaje que permita el diagnostico temprano del cancer Cérvico-Uterino,
mamas, piel, cavidad bucal, laringe, colon, prostata.

Rehabilitacién:

4.8 Seguimiento y control de los pacientes que reciben tratamiento en instituciones
hospitalarias y necesitan rehabilitacién.

8. Investigacion:

8.2 Vincular los trabajos de terminacién de la especialidad a los temas de investigaciones
qgue se realicen.

Al evaluar dicho programa se contemplan los ingresos en el hogar; que estan muy acorde

con la atencién a los pacientes terminales en general y en especifico con el tipo de cancer

que requiere cuidados paliativos y atencién al dolor.

Aspecto a destacar es la definicion del numero de mujeres por realizar citologia vaginal

(examen o reexamen). También al valorar anualmente los resultados del trabajo de cada

médico y enfermera de la familia a través del diagnostico de salud analizamos las

enfermedades no transmisibles.

Podemos estudiar el Programa de Trabajo del Policlinico con el Equipo Basico de Salud

nos encontramos los mismos capitulos tanto de objetivos como de actividades en una mayor

amplitud a nivel del area de salud y mayor poblacién. En esta revision que brinda la

posibilidad de valorar la participacion del Equipo Basico de Salud en la lucha contra el

cancer no podemos olvidar como documento rector de todo nuestro accionar La Carpeta

Metodoldgica del Ministerio y La Carpeta Metodoldgica de Atencion Primaria de Salud y

Medicina Familiar de la VII Reunion Metodoldgica del MINSAP; funcién importante es, en el

Policlinico organizar y dirigir la ejecucion, control y evaluacion de la estrategia y acciones de

los programas del MINSAP en el area de Salud.
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También se sefiala la dispensarizacion como método de observacion permanente y dinamica

de los individuos, familias y comunidades con el objetivo de controlar riesgos. Tanto al
entenderlo como objetivos o como propdsitos se hace preciso sefalar:

Modificar el estado de salud de los individuos, familias, grupos y colectivos al desarrollar
acciones de mejora continua del estado de salud.

Pesquisar activamente riesgos y dafos; es decir, identificar e intervenir riesgos y
enfermedades u otros dafios a la salud individual y familiar, ademas de promover estilos de
vidas saludables.

En la dispensarizacion el cancer se registra en el grupo Il de individuos enfermos con
enfermedades prior izadas con tres evaluaciones anuales. Pero no debemos olvidar que en
el grupo Il de individuos con riesgo, tenemos una cantera de personas que debemos
atender, vigilar, controlar y actuar sobre ellas para modificar sus estilos de vida. Alli se
encuentran los riesgos priorizados: el mal habito de fumar, hipercolesterolemia, obesidad,
malos habitos dietéticos, sedentarismo etcétera. Este grupo también comprende tres
evaluaciones anuales; existen otros riegos a los cuales se le realiza evaluaciones dos veces
al ano.

No podemos olvidar la prioridad dada al Programa Nacional de Salud y Calidad de Vida,
cuya ejecucion vital se realiza en la atencion primaria por el Equipo Basico de Salud donde
las enfermedades cronicas no transmisibles es un objetivo a tener en cuenta por su
repercusion social, como un problema de salud muy actualizado y que esta estrechamente
vinculado con la necesidad de calidad de vida de la poblacion. Todo considerado como un
programa integral con acciones especificas dirigidas a la promocion de estilos de vida y a
la prevencion de riesgos, enfermedades y otros dafios.

Nuestros Equipos Basico de Salud enfrentan inicialmente los factores de riesgo y las
lesiones premalignas, también deben atender al paciente con cancer que esté convaleciente
de una cirugia o bajo los efectos de un tratamiento radiante o de quimioterapia. Se hace
necesario considerar la dispensarizacion del enfermo para su mejor atencion médica en la
comunidad y asi lograr un seguimiento sistematico de por vida, como esta normado para el
que sufre una enfermedad cronica. Hay que tener en cuenta que la rehabilitacion de los
aspectos psicosociales, motores, laborales y de la reinsercion a la sociedad es parte de
nuestro trabajo por encontrarnos frente a un ser biosicosocial que debe ser valorado
integralmente. Si el resultado no es el que se espera y la enfermedad sigue avanzando a

fase terminal y muerte, es preciso el apoyo del Equipo Basico de Salud al paciente y su
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familia, como atencion paliativa para lograr una muerte digna y con ello cumplir con nuestra

responsabilidad hasta las ultimas consecuencias.
El Programa Nacional de Atencion Materno Infantil (actual Programa de Salud Sexual
Reproductiva), tiene entre sus objetivos la atencion a las mujeres por sus mamas y cuello
uterino; no se haria nada preocupandonos unicamente por la maternidad y que después, en
edades relativamente jévenes, puedan presentar cancer en estas localizaciones.
Otro programa que participa en el Programa Cancer es el del Adulto Mayor quien, por
estar sometido durante mas afios a los factores de riesgo externos, tiene mayores
posibilidades de desarrollar algun tipo de cancer.
Entre los programas del MINSAP se encuentran las Enfermedades Croénicas no
Trasmisibles. En este siglo un numero altos de muertes son debido a ellas, ya que 9 de
cada 10 fallecidos en Cuba son por esta causa y que representa un 76% de la defuncion en
el pais. Es necesario ante esta evidencia significativa que las acciones fundamentales en el
plano estratégico, favorezcan modificar en este perfil la mortalidad actual, debiéndose
realizar fundamentalmente en la atencion primaria de salud ya que es el espacio integrador
mas propicio para las acciones multidisciplinarias e intersectoriales imprescindible para
lograr los cambios de actitudes de los individuos, las familias y la poblacion hacia la
percepcion y la practica de la salud. Enfrentar con una concepcion mas acabada la
necesidad de lograr los cambios de estilos de vida de la poblacion y la modificacion de los
factores de riesgo con prioridad en los grupos vulnerables.
En cuanto a los tumores malignos contempla:
Promocion de estilos de vidas saludables.
Pesquisaje activo de la poblacion con mayor riesgo (diagndstico precoz).
Terapéutica oportuna.
Acciones prioritarias para los cuidados paliativos y el tratamiento del dolor.
Propdsito: Disminuir la tasa de mortalidad por cancer en Cuba.
Objetivos: Disminuir la mortalidad y la morbilidad por cancer.

Mejorar la calidad de vida del paciente oncolégico.
Acciones: - Promover estilos de vida saludables que se antepongan a los condicionantes de
riesgo para el cancer.
Citologia vaginal principalmente en el grupo de edad de 35 a 59 afos cada 3 afios.
Cumplir las acciones contenidas en el programa nacional del control de cancer de mamas

con énfasis en las actividades educativas (autoexamen)
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Examen de la cavidad bucal y regiones vecinas, a la poblacion de 15 y mas afios que

acudan a las clinicas estomatolégicas y de 35 afos en adelante por el Equipo Basico de
Salud y el estomatdlogo de la comunidad.

Cumplimentar indicaciones para el tratamiento de las pacientes con cuidados paliativos y
dolor por cancer.

Control: - El area de salud y los GBT seguiran mensualmente las actividades del programa
asi como los indicadores relacionados con los factores de riesgo.

Vigilancia: - Se vigilara la aparicién de signos de alarma para el cancer a toda la poblacion
Mantener el seguimiento de los pacientes con tumores malignos en todas las fases de
tratamiento.

Indicadores de mortalidad, morbilidad, letalidad y seguimiento de las acciones de
intervencion.

Posiblemente en el accionar diario de un Equipo Basico de Salud la maxima demostracion
de responsabilidad sea evitar la yatrogenia, sobre todo en la poblacién con riesgo de
padecer cancer; no es necesario que el médico de familia sea un médico especialista en
oncologia, pero por lo menos entre sus ocupaciones debe haber un espacio para pensar en
el cancer como un grave problema de salud, que actualmente puede tener curaciéon con un
diagndstico precoz, ello esta en nuestras manos. Es un error no pensar que un sintoma,
que pueda parecer funcional, este provocado por una lesién tumoral. A veces
desafortunadamente no existe un criterio lo suficientemente establecido para remitir,
interconsultar o profundizar en las investigaciones diagnésticas.

Si el Equipo Basico de Salud no es optimista en relacion con las posibilidades de mejorar e
inclusive participar en la cura del cancer se situa en una posicion escéptica, conservadora y
hasta conformista. Esta actitud puede ser producto del desconocimiento o pesimismo
injertado en una mente joven que, sin embargo, debe estar a la par del desarrollo cientifico
actual que nos hace mas optimistas en la labor que realizamos.

Todo el personal que atienda a un paciente oncolégico: médicos, enfermeras, psicologos,
trabajadores sociales y familiares tienen una funcidn que cumplir en su asistencia y
atencion. Entre ellos no puede caber la resignacion, la pasividad ni el desaliento. Quien
considere la muerte como un fracaso no tiene cabida en un equipo de trabajo que atienda al
paciente con cancer que cada dia debe vivir con renovadas fuerzas y ajeno a todo

sentimiento de frustracion o desesperacion.
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Por ello el Equipo Basico de Salud de la atencién primaria debe tener los conocimientos

necesarios para garantizar la cobertura real de las acciones del Programa de Control de
Cancer, que se distingue del resto de los programas de atencion de salud en Cuba.

Por ultimo trataremos dentro del amplio campo de trabajo del Equipo Basico de Salud,
resumir las funciones que debe cumplir y que sintetiza los objetivos propdsitos y acciones
reflejados en los distintos programas priorizados, orientaciones de las carpetas
metodoldgicas y las recientes orientaciones del Gobierno y el MINSAP para la Atencion
Primaria de Salud en los cuales esta enmarcada las estrategias de la lucha contra el cancer
un nuestro pais:

Ofrecer a la poblacion orientaciones educativas sobre factores de riesgo, programas de
control de cancer y procedimiento de diagndstico precoz.

Reducir la prevalencia del habito de fumar y del consumo de bebidas alcohdlicas.

Orientar los habitos alimentarios adecuados.

Conocer y divulgar los signos de alerta del cancer.

Asegurar la eficacia de los programas de control de cancer (diagnostico precoz).

Garantizar la realizacion de la prueba citoldgica del cuello uterino a toda mujer entre los 25
y 59 afos, y que hayan tenido vida sexual activa.

Realizar examen fisico de las mamas una vez al afio a toda mujer mayor de 30, ensefarle a
realizar la técnica del autoexamen de mamas.

Revisar la cavidad bucal y regiones vecinas a partir de los 35 anos.

Detectar personas con factores de riesgo y someterlos a vigilancia.

Detectar lesiones preneoplasicas mediante examenes dirigidos.

Dispensarizar y controlar el seguimiento del paciente oncolégico pre, trans y post
tratamiento.

Asistir y mejorar la calidad de la sobrevida con una rehabilitacién correcta.

En caso de pacientes terminales administrarles los cuidados paliativos necesarios y la
terapéutica del dolor con un enfoque multidisciplinario: El médico, la enfermera, el psicélogo,
el trabajador social y otros.

Con este enfoque integracionista de nuestro trabajo con la comunidad obtendremos mejores
resultados para satisfaccion de la poblacion y en nuestra conciencia humanitaria formada en
nuestra sociedad socialista.

A partir del afio 2002 y bajo la Direccion del maximo Lider de Nuestra Revolucion comienza

un profundo proceso de cambios en los lineamientos de la Salud en nuestro pais; comienzan
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los Programas de la Revolucién en la Salud, con el objetivo de mejorar la calidad de la

atencion médica integral que se brinda a la poblacion cubana.

Hoy podemos afirmar que vivimos momentos diferentes en la Salud Publica con una mayor
prioridad a la Atencién Primaria de Salud. En este marco surge una amplia y profunda
discusion para lograr recuperar los objetivos del Programa de Trabajo del Médico y
enfermera de la familia con un sentido mas revolucionario para acercar mas los servicios de
salud a la poblacién, con el mayor hincapié en la familia y sus problemas de salud.

Durente afios se ha trabajado por la revitalizacion de los objetivos originales del Programa
del Médico y la Enfermera en la Familia; y después de un arduo analisis, refelesiones y
aportes se logran el Programa de Atencion Médica Integral a la Familia con acciones a
desarrollar para lograr mejorar el estado de salud de la poblacién, de la calidad de vida y
lograr una mayor espectativa de vida.

Dentro de estas acciones integralmente se responden a las necesidades de la atencion
oncoldgicas para nuestro pueblo muy acorde con el apoyo, las orientaciones y los
conocimientos que representa este libro para el Programa de Atencion Médica lltegral a la

Familia en este importante problema de salud.

BIBLIOGRAFIA

1. Ministerio de Salud Publica. Cédigo de Honor del Médico de la Familia MINSAP; 1984.

2. Ministerio de Salud Publica. Programa de Trabajo del Médico y Enfermera de la Familia,
el Policlinico y el Hospital. MINSAP; 1988.

3. Ministerio de Salud Publica. Carpeta de Metodoldgica del Ministerio de Salud Publica
(1999-2000);1999.

4. Ministerio de Salud Publica. Carpeta Metodoldgica de la Atencion Primaria de Salud y
Medicina Familiar en la VIl Reunion Metodoldgica del MINSAP; 2001.

5. Consejo de Estado. Programa Nacional de Atencion al Adulto Mayor. MINSAP; 1999.

6. Ministerio de Salud Publica. Programa Nacional de Atencion Materno-Infantil; 1989.
(actual Programa Nacional de Salud Sexual Reproductiva). MINSAP; 1998.

7. Ministerio de Salud Publica. Programa Nacional de Atencién al Adulto Mayor. MINSAP;
1985.

8. Ministerio de Salud Publica. Programa Nacional de Control del Cancer. MINSAP; 1994.

9. Ministerio de Salud Publica. El problema Cancer en Cuba. Una Estrategia Cientifica de
Abordaje. MINSAP-INOR-GNO;2001.



13
10.Noriega Pio, A. Participacion del Médico de la Familia en el Programa de Reduccion de

la Mortalidad por cancer. Rev. Cub Oncol 1990; 6(1):132-35.

11.Lage A, Caraballoso M, Azcue M. Las Posibilidades de Reduccion de la Mortalidad por
Cancer en Cuba. Analisis para un Programa Nacional. Rev. Cub Oncol 1987; 3(2): 101-
13.

12.Marrinello Vidaurreta Z. La Yatrogenia en el Cancer. Rev.Cub Oncol 1991; 7(2): 76-81.

13.Gonzélez Baron M. Oncologia Médica. Concepto. Su Relacion con el Médico de
Cabecera, su perspectiva histérica. En Su: Oncologia Médica. Madrid: Interamericana-
McGraw Hill; 1992. P. 2-12.

14.Sanchez Santos Leonardo, Cruz Alvarez Nelida; Amaro Cano Maria del Carmen;
Barriuso Andino Aurora. La Atencion Primaria de Salud. En Su: Introduccion a la
Medicina general Integral. Ciudad habana: Editorial Ciencias Médicas; 1999. P 84-90.

15.Sanchez Santos Leonardo, Cruz Alvarez Nelida; Amaro Cano Maria del Carmen;
Barriuso Andino Aurora. La Atencion Primaria de Salud. En Su: Introduccion a la
Medicina General Integral. Ciudad habana: Editorial Ciencias Médicas; 1999. P 91-99.

16.Camacho Rodriguez R. Nivel Primario de Atencion en la Reduccion de la Mortalidad por
Cancer. Editorial. Rev Cub Medicina General Integral 1994; 10(3): 213-214.

17.MINSAP. Anteproyecto del Programa de Atencion Médica Integral a la Familia. MINSAP .
Ciudad Habana. 2004.

18.MINSAP. Programa de Atencién Médica Integral a la Familia. MINSAP. Ciudad Habana
2004.



14
1.2 Vigilancia en Salud y estratificacion. Situacion del Cancer en Cuba.

1.2.1. La Vigilancia en salud Publica se define como el seguimiento, recoleccion sistematica,
analisis e interpretacion de datos sobre eventos de salud o condiciones relacionadas para
ser utilizado en la planificacién, implementacion y evaluacién de los Programas de Salud
Publica, incluyendo como elementos basicos la diseminacion de dicha informacién.

Esta vigilancia proporciona la informacién necesaria para conocer la situacion de salud de
uno u otro lugar que permita planificar la intervenciones para la mejoria constante del
Estado de Salud de la Poblacion.

Para los Equipos Basicos de Salud el cancer es una de las enfermedades como problema
general, por su distribucién amplia en el pais.

Como se puede evaluar, su comportamiento no se manifiesta igual en todas las regiones,
provincias y municipios, lo que refuerza la utilidad de la estratificacion en Salud.

En la mortalidad y morbilidad la estratificacion comprende un grupo de canceres
importantes: tumores malignos en general, pulmon, prostata, mama, colon y cuello uterino.
Los estudios realizados y la estratificacion del problema, nos alertan en la necesidad de
profundizar en la calidad de la pesquisa de factores de riesgo y de los dafios a la salud que
estos producen y de la dispensarizacion como proceso clave de nuestro trabajo en énfasis
en la intervencion continua en el Estado de Salud de las personas que atendemos hacia lo

que deben estar dirigidas nuestras estrategias comunitarias.

1.2.2 EIl cancer es uno de los procesos mas complejos de la naturaleza debido a que la
multicausalidad de su origen dificulta la actuacién de la medicina; con el decursar de los
anos se ha ido imponiendo como una de las primeras causas de muerte, mas en esa misma
medida la ciencia lo ha ido investigando. Actualmente se considera por algunos autores
como una epidemia por la magnitud que presenta, aunque muchos paises del mundo
carecen de un registro que aporte datos fidedignos. En Cuba contamos desde 1964, con un
Registro Nacional del Cancer con los datos estadisticos necesarios para la investigacion y
la planificacion que permita su enfrentamiento.

En el ano 1910 en nuestro pais el cancer ocupaba el octavo lugar como causa de muerte, a
partir de 1958 pasa a ocupar el segundo lugar, si mantiene esa tendencia ascendente
llegara a ser la primera causa de muerte en Cuba en los préximos afos. En Cuba cada afio

se diagnostican de 20 000 a 25 000 nuevos pacientes y fallecen entre 13 000 a 14 000
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personas por esta causa. Esta cantidad representa un aproximado del 20% de todos los

fallecidos en nuestro archipiélago.

Los cambios en algunos indicadores demograficos, sociales y de nivel de salud ocurridos en
Cuba han provocado un incremento del riesgo de enfermar y morir por cancer en los ultimos
afnos. En esta problematica se consideran algunas localizaciones que aportan cerca de la
mitad de incidencia y mortalidad segun los estudios realizados, ellos son: pulmén, mama,
prostata, colon y cuello uterino; lo cual justifica los esfuerzos y la mayor atencién ejercida
por nuestro Sistema Nacional de Salud a estas localizaciones.

En la mujer mas del 50% de los canceres corresponden al de mama y al de utero, estos
permiten ser diagnosticadas tempranamente y con los procederes terapéuticos establecidos
y comprobados, sean curables y/o en muchos casos lograr mayor supervivencia y con mejor
calidad de vida. En los hombres la mayoria de los canceres se agrupan en el pulmoén,
prostata y cabeza y cuello que tienen menos expresividad en sintomas tempranos y por
tanto menos posibilidades de ser diagnosticados en su comienzo, aunque en el caso del
pulmén todos sabemos que disminuir la adiccidon del fumar disminuimos el riesgo y que
esta es la principal medida a tomar. El cancer es la causa que provoca mas afos de vida
potencialmente perdidos y se considera que de cada 5 fallecidos uno es por cancer.

La edad es el principal factor de riesgo, porque la posibilidad de padecer de cancer esta en
relacion con los afos de vida, pues ello significa estar sometido por mas tiempo a los
factores de riesgo. En Cuba, como resultado del desarrollo del Sistema Nacional de Salud,
aumenta la expectativa de vida a mas de 70 afios, es decir, que alrededor del 14% de las
personas viven mas de 6 décadas, sin embargo, se torna interesante saber, para su

observacién y seguimiento, que el 65% de los fallecidos de cancer pertenecen a este

grupo.

1.2.2.1 Incidencia

En los ultimos afos en Cuba existe un ligero aumento del cancer con un 7 %
aproximadamente; se destaca el aumento en el sexo femenino, aunque claro esta se
mantienen las cifras superiores en el sexo masculino con predominio en sus tasas.

Las mayores incidencias por cancer en base a las tasas crudas, con cifras superiores a las
nacionales, son las provincias de:

- Ciudad Habana

- La Habana
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- Villa Clara

- Santiago de Cuba

Las provincias Sancti Spiritus y Camagley han tenido fluctuaciones en sus tasas con
respecto al pais y se observa en alza las provincias de Pinar del Rio y Matanzas.

Segun la informacién del Registro Nacional del Cancer del afio 2001 tenemos la tabla 1 con

la incidencia.

1.2.2 2 Mortalidad:
En los ultimos afios ha habido una tendencia al aumento de muerte provocada por cancer,
mas significativo en el sexo femenino.
En los afnos de vida potencialmente perdidos se observa un incremento y como dato curioso,
podemos decir que 1981, por cada mil habitantes, se dejaron de vivir 12 afios a causa del
cancer y en el 2000, por cada mil habitantes, 15 afnos. Este aumento es mayor en el sexo
masculino, aunque ultimamente se observa incremento en el sexo femenino. ElI ser el
cancer la causa de mas afos de vida potencialmente perdidos, nos alerta por la implicacion
social, econdmica y sanitaria que esto conlleva; aunque las enfermedades cardiacas ocupan
el primer lugar como causa de muerte, no es el principal contribuyente a los afos
potencialmente perdidos por encontrarse en edades mas avanzadas.
En la mortalidad por cancer segun provincia se observa un incremento significativo en:

- Las Tunas

- Holguin

- Granma
Aunque en general todas estan en ascenso.
Para conocer la ultima informacion recibida sobre la mortalidad por cancer, en la tabla 2

aportamos los datos del afio 2003.

Primeramente observamos que el cancer de piel, que ocupa el primer lugar en incidencias,
no esta entre los graves problemas de la mortalidad, mientras que el de pulmén, con su
diagndstico tardio y mala supervivencia se destaca como causa de muerte en ambos sexos.
El cancer de mamas en la mujer y el cancer de prostata en el hombre, érganos con gran
influencia hormonal, ocupan lugares iniciales segun el orden de frecuencia en las tasas

crudas. El cancer de colon se encuentra entre las primeras localizaciones, con predominio
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en el sexo femenino. En general se mantiene alta la tasa de muerte por cancer en el pais

con predominio en el sexo masculino.

Por ultimo llama la atencion que, proporcionalmente es superior en Cuba con relacion al
mundo, la mortalidad por cancer de colon y prostata, en esta ultima, ademas del aumento
sustancial en incidencia, también existen factores determinantes en la terapéutica deficiente
y el diagndstico tardio.

Recordar que la mortalidad no depende solamente de la incidencia sino que esta
influenciada ademas por los estadios en que se realiza el diagndstico y el tratamiento
empleado que modifica a su vez el tiempo de sobrevida o curacién del enfermo.

En el Programa de Atencion Médica Integral a la Familia se orienta hacer un buen analisis
de la situacion de salud donde se debe tener en cuenta la incidencia y mortalidad de las

distintas enfermedades que mas afectan al area que atendemos
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INCIDENCIA (2001

MORTALIDAD (2003)

localizaciénes # T.C. T.A.M. localizaciones # T.C. T.AM.
Mama 2437 43.43 34.85 Pulmon 1354 24.08 17.51
Piel 2163 38.55 29.00 Mama 1170 20.81 14.84
Cuello de Utero 1304 23.24 18.88 Colon 953 16.95 10.73
Pulmén 1229 21.90 16.72 Cuello de Utero 465 8.27 6.43
Colon 947 16.88 11.46 Sist. Hematopoyético |387 6.88 5.35
Cuerpo de Utero  |477 8.50 6.84 Pancreas 351 6.24 4.08
Sist. 402 7.16 6.38 Higado 316 5.62 3.78
Hematopoyético i

Ovario 342 6.10 5.07 Utero S/E 307 5.46 4.05
Estomago 323 5.76 4.08 Cuerpo de Utero 305 5.43 3.86
Recto 311 5.54 412 Estémago 271 4.82 3.17
Todas las localiz. [13304 237.11 184.02 Todas las localiz. 7903 140.57 99.57

# Tasa de pacientes reportados
TC Tasa cruda x 100,000 habitantes

TA Tasa ajustada 100,000 habitantes de Cuba en 1981

Fuente: Registro Nacional de Cancer. |.N.O.R.
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INCIDENCIA (2001)

MORTALIDAD (2003)

localizaciénes # T.C. T.A.M. localizaciones # T.C. T.AM.
PIEL 2862 50.94 39.91 Pulmén 2910 51.74 39.18
Pulmon 2742 48.80 38.58 Préstata 2014 35.81 22.46
Prostata 2062 36.70 25.79 Colon 614 10.92 7.64
Laringe 750 13.35 11.12 Laringe 529 9.41 7.27
Colon 700 12.46 9.54 Estébmago 450 8.00 5.99
Boca 599 10.66 8.74 Sist. 432 7.68 6.32
Hematopoyético
Vejiga 550 9.79 7.56 Eséfago 379 6.74 5.21
Estdmago 485 8.63 6.73 Vejiga 348 6.19 4.14
Sist. Hematopoyético | 446 7.94 7.15 Ganglios 348 6.19 5.08
Linfaticos
Ganglios Linfaticos 413 7.35 6.61 Higado 329 5.85 4.38
Todas las localiz. 14565 259.22 205.25 Todas las localiz. [ 10340 183.85 134.67

No. Tasa de pacientes reportados
TC Tasa cruda x 100,000 habitantes

TA Tasa ajustada 100,000 habitantes de Cuba en 1981

Fuente: Registro Nacional de Cancer. |.N.O.R.
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INCIDENCIA (2001 MORTALIDAD (2003)

localizaciénes # T.C. T.A.M. localizaciones # T.C. T.AM.

Piel 5025 44.75 34.27 Pulmon 4264 37.92 27.98

Pulmon 3971 35.36 27.34 Préstata 2014 17.91 10.59

Mama femenina 2437 21.70 17.78 Colon 1567 13.93 9.25

Préstata 2062 18.36 12.36 Mama Femenina [1170 10.40 7.63

Colon 1647 14.67 10.54 Sist. 819 7.28 5.83
Hematopoyético

Cuello de Utero 1304 11.61 9.56 Estdmago 721 6.41 4.54

Laringe 898 8.00 6.50 Pancreas 672 5.98 4.16

Sist. 848 7.55 6.76 Higado 645 5.74 4.07

Hematopoyético

Boca 823 7.33 5.78 Laringe 619 5.50 4.08

Estomago 808 7.20 5.37 Ganglios 590 5.25 4.13
Linfaticos

Todas las localiz. [27869 248.17 193.89 Todas las localiz. [ 18243 162.22 116.22

No. Tasa de pacientes reportados
TC Tasa cruda x 100,000 habitantes

TA Tasa ajustada 100,000 habitantes de Cuba en 1981

Fuente: Registro Nacional de Cancer. |.N.O.R.
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1.3 Patologia de los tumores. Metastatizacion. Carcinogenesis

La palabra cancer es una palabra genérica. En realidad existen unos 200 tipos de
enfermedades cancerosas con unas 1000 variedades histopatoldgica.
Llamamos cancer a todo proceso que evoluciona con cuatro caracteristicas:
1.  Aumento del numero de células sobre el numero normal para el funcionamiento del
organismo, a lo que se llama hiperplasia.
2. Un cumulo de masa en forma de bulto o nédulo conocido como neoplasia, o que se
dispersa en la sangre en la leucemia.
3. Una serie de anomalias en la forma y funcion de las células, designadas como
heterotipia.
4. Un metabolismo incompatible con la vida del organismo portador.
Las enfermedades cancerosas son también conocidas como tumores malignos, neoplasias
malignas o neoplasmas malignos. Los sufijos “plasia” y “plasma” derivan de la palabra
griega “plassos”, que significa formacion por lo tanto neoplasia y neoplasma, quieren decir
por lo tanto “nueva formacion o neoformacion”.
La heterotipia es la que da la especificidad del caracter canceroso y comprende varios
aspectos:
= Proliferacion celular incontrolada.
= Cambio del aspecto morfolégico propio del tejido normal donde se originé el tumor, que
es conocido como “desdiferenciacion”, con varios grados y puede llegar hasta los
tumores indiferenciados o anaplasicos.
= Alteraciones funcionales, con disminucién o desaparicion de aquellas funciones propias
del tejido normal del que procede el tumor.
= Aflojamiento de las células neoplasicas en el tejido donde se forma, con capacidad para
invadir los tejidos vecinos y para viajar por la sangre, la linfa o las cavidades virtuales
hasta asentar en un o6rgano distante del tumor primitivo dando lugar a tumores

secundarios o metastasicos.

Neoplasia es una masa anormal de tejido cuyo crecimiento excede al de los tejidos
normales, no esta coordinado con el mismo y persiste a pesar del cese de los estimulos que
dieron lugar al cambio.

Toda neoplasia tiene dos componentes:

Células neoplasicas proliferantes que constituyen su parénquima.
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Estroma de soporte constituido por tejido conectivo y vasos sanguineos.

El término tumor es una caracteristica de la inflamacién y actualmente considerado
fenbmeno de la neoplasia.

En Patologia se conocen dos tipos de neoplasias: malignas y benignas. Es preciso sefalar
que no todas las neoplasias benignas son inocentes, asi tenemos los tumores benignos en
el celebro que pueden llevar a la muerte al paciente. Por todo lo anterior es necesario

conocer.

Tabla 3. DIFERENCIAS ENTRE NEOPLASIAS BENIGNAS Y NEOPLASIAS MALIGNAS

Caracteristica Neoplasia benigna Neoplasia maligna
_ | Tejido de origen tipico en sus | Tejido de origen atipico en

Estructura y diferenciacion | . ) . y
células y tejidos de sostén sus ceélulas y tejidos de

Crecimiento Usualmente lento Mas rapido

., Lento y progresivo, puede Usualmente progresivo

Progresion yprog P Prog
estacionarse o regresar fatal si no es tratado

Modo de crecimiento Expansivo Infiltrativo

Metastasis Ausente Presente

Recurrencia No frecuente Comun

Vascularizacion Ligera Moderada a marcada

Necrosis y ulceracion Inusual Comun

Efectos constitucionales Inusual Comun

El uso de la terminologia es util y esclarecedor del tipo de tumor que estamos estudiando:
Sufijo OMA: Tumor benigno parenquimatoso

ADENOMA: Tumor benigno con patrén glandular y que derivan de glandula.

Las neoplasias epiteliales benignas con prolongaciones digitiformes o verrucosas se les
llama papilomas y de ellas las que forman espacios quisticos se les llama cistoadenoma. Las
neoplasias epiteliales benignas que producen una excrecencia por encima de la superficie
de una mucosa y se proyecta en la luz se le llama pélipo.

En cuanto a los tumores malignos podemos sefalar que los derivados del componente

parenquimatosos, se le llaman SARCOMA (sarco igual a carnoso). Los tumores malignos
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originados de célula epiteliales, que provienen de cualquier capa germinativa se le llama

CARCINOMAS vy si proviene de crecimiento glandular se le laman ADENOCARCINOMAS.
Es preciso sefalar que existen tumores malignos clasificados segun el autor que lo describid
como: Enfermedad de Hodgkin, Tumor de Wilms, Tumor de Ewing y otros.

Por el uso cotidiano de algunos términos, se hace necesario sefalar que los Linfomas,
Melanoma, Hepatoma, Seminoma; son tumores malignos, pero que la terminologia puede
crear confusiones y pensar que fueran tumores benignos.

Otros prefijos comunes usados en Oncologia son:

Angio — vasos

Fibro — tejido conectivo

Osteo — hueso

Leio — musculo liso.

Lipo — grasa.

Mielo — glébulo blancos.

Rabdo — musculo estriado.

Hemo — sangre.

Condro — cartilagos.

Cisto — quiste.

Dermo — piel.

Mixo — tejido laxo.

También es importante que el término carsinoma in situ tiene una variedad de sinébnimos,
como:

No infiltrante.

No invasivo.

Pre invasivo.

Confinado al epitelio.

No invasién estromal.

Intraepidermica.

Intraepiterial.

Estadio o.

Nivel | de Clak en el melanoma neoplasia intraepitelial Ill o NIC 11l eritroplasia de Queyrat.



Tabla4. CLASIFICACION DE LA NOMENCLATURA DE LOS TUMORES

MAS FRECUENTES SEGUN EL TEJIDO DE ORIGEN

TEJIDO DE ORIGEN BENIGNO MALIGNO
Compuesto de un tipo de
célula parenquimatosa.
Origen mesenquimatoso
a) Tejidos conjuntivos ————m- Sarcomas
- Fibroso Fibroma Fibrosarcoma
- Mixomatoso Mixoma Mixosarcoma
- Adiposo Lipoma Liposarcoma
- Cartilago Condroma Condrosarcoma
- Hueso Osteoma Osteosarcoma

b) Tejidos endoteliales
- Vasos sanguineos
- Vasos linfaticos
- Mesotelio
c) Células sanguineas
- Células hematopoyéticas
- Tejido linfoide
d) Musculo
- Liso

- Estriado

Hemangioma
Linfangioma

Leiomioma

Rabdomiomima

Angiosarcoma
Linfangiosarcoma
Mesotelioma
Leucemias
Linfomas
Leiomiosarcoma

Rabdomiosarcoma

26
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TEJIDO DE ORIGEN BENIGNO MALIGNO

Tumores de origen epitelial —mmmmmem Carcinomas

a) Células escamosas Papiloma Carcinoma epidermoide

b) De glandulas Adenomas Adenocarcinoma
Papiloma Carcinoma papilar
Cistoadenoma Cistoadenocarcinoma

Neuroectodermo Nevus Melanoma

Epitelio renal Adenoma renal Carcinoma renal

Células hepaticas Adenoma hepatico | (hipernefroma)

Epitelio placentario Mola hidatiforme Carcinoma hepatocelular

Epitelio testicular —mmmmmme Coriocarcinoma

Seminoma

Tumores del tejido nervioso

Glia Glioma Glioblastroma
Meninge Meningioma Meningiosarcoma
Vaina de Schwan Schwanoma Schwanoma maligno

Mas de un tipo de célula
neoplasica de un solo estrato | Tumor mixto Tumor mixto maligno
germinal (tumores mixtos).

Glandulas salivales

Mas de un tipo de células

neoplasicas de mas de un _
_ Teratoma Teratoma maligno
estrato germinal

Otra clasificacion para el diagnéstico, es la presencia en 5 niveles de los tumores segun las
posibilidades de percepcion del médico. Para ello se toman como base dos aspectos
determinantes: los niveles de localizacion y la concepcion de agrupaciones o familias
neoplasicas que presenten aspectos anatomoclinicos comunes e incluyen entidades con
caracteristicas biopatolégicas similares. Ambas clasificaciones pueden integrarse si

recordamos la estructura de los tejidos fundamentales que constituyen el cuerpo humano.
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Por niveles de localizacion y por agrupamiento o familias tenemos:

Neoplasias del tegumento, nivel superficial o cutaneo:

Familia carcinoma

Familia adenocarcinoma

Familia Sarcoma

Neoplasia de las cavidades superficiales (cavidad bucal, nasal, laringe, ocular, vaginal y
rectal)

Familia carcinoma

Familia adenocarcinoma

Neoplasias subtegumentarias (desde el esqueleto 6seo hasta la grasa subcutanea)
Familia adenocarcinoma (tiroides, glandulas salivales)

Familia sarcoma

Familia linfomas

Familia neuroblastoma

Neoplasias de las cavidades internas:

Familia neuroblastoma (cerebro)

Familia carcinoma (eso6fago)

Familias carcinoma y adenocarcinoma (bronquios)

Familia carcinoma, linfoma y mixtos (mediastino)

Familias carcinoma, adenocarcinoma, linfoma y mixto (abdomen)

Con esta sintesis estamos en condiciones de hacer el diagndstico presuntivo de un cancer.
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1.3.1 Metastatizacidon

La metastatizacion es un capitulo importante en el estudio de los tumores, ella es la
pincelada distintiva  entre los tumores benignos y los tumores malignos generalmente,
decimos, porque existen excepciones (gliomas o los carcinomas basocelulares de la piel)
Pensamos que las metastasis y sus consecuencias son las manifestaciones finales y
mortales de un enfermo cancerosos ya que si el cancer fuera un simple tumor y se resecara
se facilitaria la curacion; pero las metastasis o su precursora la embolizacién son capaces
de crear un conflicto tumor- huésped que llevan a la muerte.

Para que exista una metastasis es necesaria la siembra tumoral separada del tumor primario
por tejidos sanos. El caracter invasor de los canceres permite que las células se introduzcan
en vasos sanguineos, vasos linfaticos y cavidades corporales, lo cual brinda ocasion para
propagarse hasta que se detiene, se multiplica y desarrolla en un tejido u érgano.

Las vias de diseminacion son:

¢ Implantacién en las cavidades corporales.

+ Trasplante o yatrogénica.

¢ Propagacion linfatica.

¢ Propagacion hematica.

Siembra en cavidades. Introduccién de las células neoplasicas en una cavidad natural.
Podemos encontrarlas en las cavidades pleurales, peritoneal, pericardica.

Transplante o yatrogénica. Indica un transporte mecanico de fragmentos o células
tumorales. Un mal manejo puede brindar esta via poco frecuente.

Propagacion linfatica. Es la via mas frecuente de propagacion inicial de los carcinomas,
aunque los sarcomas también pueden producirlo Es preciso tener presente en la terapéutica
y en el seguimiento de todo paciente canceroso la afectacion de los ganglios linfaticos que
sigue la via natural del drenaje

Propagaciéon hematica. Se toma como caracteristica de los sarcomas, pero no es
desconocido en los carcinomas. Las metastasis en higado y pulmoén se realizan por esta via.
No podemos olvidar que existe comunicacion entre los vasos sanguineos y vasos linfaticos,

lo cual facilita el paso de las células tumorales de un sistema a otro y viceversa.
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El ejemplo tipico es el carcinoma de mama que frecuentemente comienza con una

diseminacién linfatica con toma de los ganglios linfaticos axilares y después lleva a la

muerte por la metastasis pulmonares y/o cerebrales.

1.3.2 Carcinogenesis
Es un proceso evolutivo que tiene una serie de pasos sucesivos, donde se destaca la

existencia de un largo periodo de latencia entre la exposicion de un carcinégeno y el
desarrollo de la neoplasia. Comprende una serie de fases en los que intervienen factores
genéticos y medio ambientales.

Esta definido que comprende tres etapas:

Iniciacion: Ocurren alteraciones intracelulares, heredables e irreversibles.

Promocion: - Expresion reversible de la poblacién iniciada.
- Alteracién reversible de expresion genética.
Progresion: Establecimiento irreversible de lesion con capacidad de invasion.
Pero esta carcinogenesis se puede traducir en la historia natural de la enfermedad
cancerosa en sus cuatro fases:
Fase de induccion. 15-30 afios (iniciacion)
Iniciacion

_ Pz Asintomatica
Promocion
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Fase ‘in situ” 5-10 afios (promocion)
- Asintomatica
- Diagnéstico precoz
Fase de invasion: 1-5 afios (progresion)
- Sintomatica
Fase de diseminacion: 1-5 afos (progresion)
- Sintomatica

- Tratamiento paliativo

Podemos afirmar que, para la acciéon preventiva, son de gran importancia estos
conocimientos cientificos, pues ellos brindan la posibilidad al personal sanitario de actuar
con mayor seguridad y sabiduria. Si el profesional conoce sabe que tiene entre 15y 30
afos para evitar la actuacion de los factores de riesgo y de 5 a 10 , segun los programas de
diagndstico precoz, para detectar la enfermedad. En las dos ultimas fases es mas corto el
periodo de tiempo y, ademas, se acelera todo el proceso de la carcinogenesis hasta la
muerte. Esto demuestra la importancia, la validez y base cientifica de los programas de

deteccidn precoz y las posibilidades de disminuir la incidencia y la mortalidad por cancer.
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1.4 Algunas reflexiones sobre el “Tabl” a la palabra cancer

La determinacién social del hombre no excluye la comprension cientifica de lo biolégico en
su existencia y la relacion indiscutible entre ambos. La esencia y la existencia humana sélo
pueden explicarse en el marco social donde vive, asi se puede valorar la actitud de cada
individuo frente a los problemas de salud donde las ciencias médicas deben actuar para
prevenir, curar y rehabilitar a ese ser humano portador y participe activo de las relaciones
sociales.

De inicio las categorias de lo bioldégico y lo social deben ser vistas con un enfoque
histérico—dialéctico con respecto al hombre y su salud. Por lo tanto al desear luchar contra el
cancer debemos tener en cuenta algunas consideraciones que nos permitan comprender el
problema y reflexionar con luz larga para jugar el papel que corresponde a la salud publica

cubana.

1.4.1 Algunos antecedentes historicos

El cancer es una enfermedad tan antigua como la vida misma y se puede encontrar en el
reino animal y en el vegetal. Se han hallado restos fosilizados de algunos animales que
vivieron muchos siglos atras, como en el Pitecantropo erecto o en los dinosaurios, con
huellas cancerigenas. También mediante métodos radioldgicos se han observado signos de
lesiones cancerosas en los huesos de momias egipcias que vivieron entre 1,500 a 3,000 a.n
e.

La descripcidén de algunos procesos tumorales han quedado grabados indeleblemente a lo
largo de la historia en los jeroglificos y en los manuscritos desde los papiros egipcios (Papiro
de Ebes) y en el Ramayana de la India, también en escritos de la antigua Grecia y Roma.
Hipocrates, en la antigua Grecia, se interesé por el cancer en el periodo entre 470 a 380

a.n.e.
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1.4.2 Cancer, palabra “tabu”

Cancer es una palabra no cientifica que tiene varios significados, pero en la medicina se
deriva de los términos latino y griego: cancrum y karkinos respectivamente, que significa
cangrejo, vocablo utilizado por los médicos de la antigiedad al observar la similitud de los
tumores malignos con este animal. Al observarlo en un corte de la mama se presentaba un
nucleo central del cual emergio o crecen una serie de proyecciones o prolongaciones que
infiltran el tejido graso y dar esta impresién. También esta palabra se usa en sentido
figurado como un mal moral y lo tenemos presente en el cuarto signo del zodiaco que segun
como se presenta asi es interpretado en bien o en mal.

Significado de la palabra cancer.

Patologia. Tumor maligno que destruye los tejidos.

Astronomia. Cuarto signo del zodiaco que aparentemente recorre el sol al comenzar el
verano.

Figurado. Lo que devora una sociedad, una organizacion, etc.

A lo largo de la historia siempre hubo una enfermedad que para la gente tenia
connotaciones magicas, demoniaca o sagrado: en el tiempo de Hipdcrates era la epilepsia;
en la antigliedad, la lepra; en la Edad Media; la sifilis.En nuestros tiempos, era moderna, es
el cancer considerada una enfermedad “tabu,” es decir prohibida o restringida. Ademas de
no gozar del halo romantico que en los principios de siglo tenia la “tuberculosis”.

Desde sus inicios el cancer fue visto como un mal atribuido a dioses o demonios, contagioso
y hereditario. El paciente portador de cancer era rechazado por la sociedad. Ya con estos
antecedentes podemos comprender el arraigo y el significado del vocablo en la sociedad y
como se ha mantenido a través del desarrollo de la civilizacion hasta nuestros dias.

Es una de las enfermedades con mayor impacto psicoldgico por el haz de malos augurios
que trae su nombre, es vista como un presagio, no solo de proceso doloroso y muerte, sino
también de mutilacion. Es bien conocido el miedo generalizado que el diagndstico de cancer
y en no menor grado la propia palabra cancer suscita en la poblacion. El cancer representa
para muchos una imagen de soledad, abandono y desamparo. Un médico que ignore su
naturaleza alegorico-simbdlica (sentimientos y simbolos asociados en nuestra sociedad con
la palabra cancer y todo el folclore que le rodea) seria mas técnico que un médico
propiamente dicho.

Si existen tantas otras enfermedades tan mortiferas como el cancer ¢ Por qué no tienen esta
odiosa reputacion?

Probablemente por dos motivos:
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+ La mala fama a través de la historia de la humanidad que no ha podido ser desarraigado

de la conciencia del hombre a pesar del desarrollo cientifico.
¢ Le tenemos miedo, porque todavia desconocemos su origen, aunque muchos aspectos

nos conduzcan al optimismo.
El enfermo quiere saber la causa del cancer y como no se le puede responder
categoricamente tiene reacciones paranoides y necesita responsabilizar a alguien de lo que
le sucede.
En nuestra civilizacion, nacida al amparo de la cultura judeo-cristiana, los misteriosos
resultados de un sufrimiento personal tiende a quedar asociados con el castigo por
trangresiones desconocidas (pecados).Esto proporciona una causa identificable, una razén
también contribuye considerando su asociacién con el pecado, a formar una de las bases
para el estigma una manera especial de la persona, asociada con la desgracia, el reproche y
la infamia. A pesar de los esfuerzos para educar a la poblacion esta estigmatizacién se
manifiesta hoy dia de varias maneras. Nuestra poblacién no es ajena a esta problematica.
Ligado durante siglos a la incurabilidad y a profundas alteraciones de la persona (fisica,
sexuales, laborales, sociales, econdmicas y familiares) mencionar o sélo recordar la palabra
o la posibilidad del cancer provoca al individuo un impacto emocional de gran magnitud.
Todavia ayuda a tomar actitudes tabu las siguientes expresiones:
Murio tras penosa, larga y terrible enfermedad.
Todos saben que se trata del cancer no se usa la palabra pero se le da el sentido nefasto,
dramaético y fenebroso con mayor énfasis.
Uso indiscriminado de forma preyorativa.

E/ cancer en la economia es la inflacion.

El cancer del mundo es el capitalismo.
Es decir que todo mal moral que arraiga en la sociedad, se le pone la palabra “cancer”; por
qué no decimos la droga, la prostitucion, la inflacion, son el infarto, la neumonia o la cirrosis
de la sociedad. Se debe sencillamente a que éstas no son enfermedades “tabu”.
La expresion tabu viene de las lenguas polinesias, en el siglo XVIII comenzé a utilizarse
para identificar condiciones especiales en personas, objetos, lugares o comportamientos
prohibidos de los miembros de la comunidad. Puede extrapolarse que sefalados por el
“tabu” los pacientes con cancer fueron rechazados siempre por la sociedad. Ademas, este
enfermo sufre la injusta y erronea utilizacion del sustantivo cancer, recordemos que este

vocablo significa lo peor, lo destructivo, lo nefasto.
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No se debe usar el sustantivo cancer en vano, puesto que se ofende grandemente a los

pacientes, se decepciona a los sanos y se contribuye a mantener el tabu. El hombre de hoy
es esclavo de una serie de eufemismo creados por la civilizacion, de la cual es artifice. Una
de ellos es la cancerofobia. Como vemos todas las acepciones que recibe el vocablo llevan
a la poblacién al horror ante este padecer. Con todos los significados que tiene esta
palabra no podemos esperar un comportamiento un mejor de la poblacién, cuando se
habla de dicha enfermedad. Sin embargo, lo mas traumatico para el enfermo es que la
sociedad califique el mal con el termino “dolorosa enfermedad” pues ya lo predispone al
sufrimiento, cuando precisamente, en un nodulo, la falta de dolor en sus inicios es lo mas
sospechoso de malignidad. El dolor tiene tanto poder que ante la falta de él, el paciente
excluye el diagndstico de cancer, sin pensar que existe segun la localizacién, y en estadios
avanzados se identifica por el aislamiento y la soledad humana que se tejen alrededor de
estos enfermos.

La palabra cancer es un ejemplo triste del potencial afectivo como deformador de su
auténtico significado. Admitimos que el cancer es una enfermedad grave, con elevada
mortalidad, mas existen otras padecimientos mencionados, con absoluta indiferencia, tan
graves y tan frecuentes como él. El tabu y los mitos alrededor del cancer son tan
arraigados que es la unica enfermedad donde se le niega la verdad a los pacientes,
aquellos que son curados se desconocen por la poblacion o se consideran
diagnosticados erroneamente, por el contrario todo lo incurable o de evolucion fatal se le
atribuye al cancer.

Con unas relaciones publicas tan poco constructivas y con la irreflexiva creencia de que
curar es vivir eternamente, es légico que la verdad se vea suplantada por el terror. Debemos
recordar que la mortalidad humana es del 100%. Seria un alivio para el médico poder
comunicar el diagndstico al paciente, contribuiria a destruir el mito del cancer y seria el
camino correcto para evitar la cancerofobia.

El enfermo y la familia han tratado histéricamente de ocultar la verdad como si fuera un
estigma, para bien- ha ido cambiando, en los paises anglosajon se comunica la noticiay en
algunos latinos se da cierta informacion, no obstante, para ello hace falta el entrenamiento
y conocimiento suficiente en la relacion médico-paciente, con la confianza suficiente para
dar la noticia y que no nos gusta dar, explicarle al paciente lo necesario y lo que desea
saber sin prejuicios. EI médico debe saber como dar esta informacién, a quien tiene como

paciente, sus caracteristicas, su personalidad, antecedentes, edad, sexo, tipo de tumor,
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tratamiento, posibilidad de curacion, prondstico y buscar como objetivo la participacion

activa del paciente en su problema.

1.4.3 Desarrollo cientifico

Hemos llegado a este siglo con un gran desarrollo cientifico, mas acelerado en los ultimos
afos gracias a los productos citostaticos que aumentaron la supervivencia y ayudan a la
cura de muchos pacientes. El advenimiento de nuevos equipos de radiaciones ionizantes
con mayor potencia y exactitud en el uso anticanceroso, ha completado el uso de técnicas
quirargicas menos mutilantes y agresivas en los estadios iniciales de la enfermedad, que es
cuando se logran los mejores porcientos de curacién, de alta supervivencia y mejor calidad
de vida. Ademas la biologia ha sido un vehiculo ideal donde han viajado los nuevos aportes
en el estudio del cancer, en las transformaciones moleculares y celulares desde las células
normales a las células malignas y a su vez han ampliado el espectro para un mejor control
de la enfermedad.

La epidemiologia con sus estudios e investigaciones ha reportado importantes datos a la
etiologia del cancer. El enfermo canceroso bien estudiado puede prolongar su vida con
calidad y dignidad, ya que la farmacologia también con sus aportes posibilita eliminar el
dolor en los estadios avanzados y por lo tanto con menos sufrimientos. La psicologia
especializada en estos pacientes es decir la psico-oncologia viene a ocupar un importante
espacio para los enfermos y familiares englobando las necesidades y perspectivas en el
estudio y apoyo a esta patologia. En fin cada especialidad médica, cada ciencia médica y
cada cientifico ha dedicado su abnegacion, sacrificio y amor a la lucha contra el cancer,
hemos mencionado sélo los mas significativos.

Se sefiala que el aumento del cancer en el mundo y en especifico de nuestro pais se debe:
Incremento de la esperanza de vida con la cual las personas llegan a vivir mas afos y
estamos expuestos mas afios a los cancerigenos.

Aumento de la adiccion de fumar (su eliminaciéon disminuye en un 30% la mortalidad por
cancer.

Se mantienen las dietas ricas en grasas.

Aumento de las infecciones genitales en los jovenes con especial atencion al SIDA.
Disminucién de las enfermedades transmisibles.

Mejor diagndstico de los canceres.

Tenemos el derecho a decir, no es que hay mas canceres si no que es mayor la cantidad de

personas que llegan a la edad de su cancer, son muchos afios expuestos a los factores del
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medio ambiente que nos rodea, ya que esta demostrado que el 80% de los canceres se

deben a estas causas y solo el 20% son de causa enddégenas, como accion genética,
degenerativa, etc.

Factor importante en toda esta problematica es el médico, su actualizacion y pensamiento
oncoldgico frente a una lesion que pudiera ser un cancer, su alto sentido de responsabilidad
y sensibilidad por lograr una alta atencién médica en la relacidén con el paciente, adecuada
la comunicacion y la confianza que crea el rapport necesario para conocer el paciente y
eliminacién del bloqueo psicologico y asi evitar acciones absurdas, dudas y criterios que
perjudican y no ayudan.

Al realizar la historia natural del cancer comprendemos mejor la necesidad de la prevencion
del cancer. Si actualmente se capta el inicio de un cambio social se debe en buena parte a
la repetida difusion de cuatro conceptos basicos.

E/ cancer es prevenible

E/ cancer debe diagnosticarse y tratarse cuanto antes.

E/ cancer se cura con un diagndstico precoz y una terapéutica adecuada.

El cancer es curable.

El cancer vivenciado como tabu, incide en que muchas actitudes basicas en la prevencion y
la curacion se eche en un saco roto. Los pacientes con cancer disminuyen las posibilidades
actuales de curacion por la influencia del tabu ancestral y la cancerofobia. Entre todos
debemos erradicar la oscuridad (tabu) y llevar el cancer a plena luz enfrentandolo como lo
que es una enfermedad prevenible y curable con la cooperacion de todos. El
sobredimensionamiento del diagndstico cancer y la actitud fatalista, deben quedar atras y
entrar con una mente acorde con el desarrollo cientifico actual de acuerdo a nuestro
desarrollo social y cultural y en general en la cultura de la salud con un alto nivel escolar y
donde la poblacién participa activamente en las acciones de salud.

La estigmatizacion del cancer como problema socio-cultural se mantiene, pero en lucha con
las realidades que se abren paso en el transcurso de los afos en lucha larga y tenaz contra
tantos perjuicios y oscurantismo.

Es evidente que la estigmatizacion del cancer afecta por igual a profesionales de la salud y
a pacientes. A pesar de una mejor informacion actual sobre esta enfermedad no estan
preparados para enfrentar la situacién de como decir el diagndstico de cancer al paciente y
aun muchos pacientes prefieren no conocer la verdad sobre el mismo, siendo la familia la

encargada de manejar las acciones propias de la relacion médico paciente.
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La mejoria en la gestion de la informacion suministrada al paciente ha repercutido en una

mayor adhesién a los de estudios clinicos, que de alguna manera también ha ayudado a
mejorar los periodos de supervivencias y manteniendo un buen control de sintomas.

El rechazo para eliminar los factores de riesgo, el rechazo para acudir a los llamados para
realizarse las pruebas de despistaje y el rechazo para acudir al médico frente a cualquier
lesidbn o cambio en su organismo debe de desaparecer.

De ahi, que sea importante dirigir acciones de salud que modifiquen los aspectos afectivos
de las creencias sobre esta enfermedad, asi como eliminar la actitud pasiva sobre la misma.
En nuestro pais se tiene extrema confianza en el sector salud y se comprende que la
participacion del pueblo en la solucién de sus problemas de salud es imprescindible.

Por lo anterior la educacion en los aspectos del cancer de la poblacidén y una cultura acorde
con el propio desarrollo del pais, tanto cientifico como educacional, crea las mejores
condiciones de enfrentar en este nuevo siglo la lucha contra el cancer con argumentos
sélidos para que el cancer deje de ser la enfermedad tabu del siglo XX para convertirse en

una enfermedad curable del siglo XXI.

En la figura 1 planteamos la consecuencia del “tabu” a la palabra cancer en la sociedad y
como conspira contra la salud a la poblacidon y mantener esta patologia entre la de mayor

morbilidad y mortalidad creando un circulo vicioso perjudicial en nuestra labor de promocion,



FIGURA 1
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1.5 La prevencion del Cancer

El objetivo de toda estrategia de prevencion y control del cancer debe consistir en prevenir
la aparicion de la enfermedad y disminuir la morbilidad y la mortalidad cuando la enfermedad
no se ha podido evitar.

De entrada debemos saber que prevencion es precaver, evitar, impedir. Prever dafio o
peligro. Se trata de las medidas directas que bloquean la enfermedad, la limitan o impiden el
progreso de la misma en cualquier etapa de su historia natural.

Con frecuencia usamos el término profilaxis que es el conjunto de medidas curativas de una
lesion existente para evitar otra de mayor consideracion; ademas se llama preservacion de
las enfermedades.

El término deteccion proviene del inglés to detect, que significa detectar, descubrir; las
equivalencias son: pesquizar, averiguar, indagar, investigar.

La American Cancer Society plantea las siguientes definiciones:

Deteccion precoz. Uso de pruebas en personas asintomaticas segun una base individual.
Screening. Buscar el cancer en grandes poblaciones asintomaticas segun un programa
masivo centralmente coordinado.

Diagndstico. La utilizacion de pruebas en pacientes que tienen sintomas o signos sugestivos
de cancer.

La prevencion debe estar encaminada a:

Educar a personas, familias y comunidades en la percepcién del riesgo, para lograr su
compromiso participativo en la modificacién de los mismos.

Identificar factores de riesgos en personas, familias y comunidades para disefar estrategias
que permitan evitar la aparicion de las enfermedades.

Lograr reducir los riegos (gestidon compensatoria) y detectar los peligros potenciales (gestiéon
prospectiva).

Niveles de Prevencion:

Primordial: Acciones de promocién relacionadas con los riegos.

Primaria: Se centra en los factores que conducen a la aparicion de la enfermedad.
Secundaria: Pretende detectar los procesos latentes y reducir o detectar su progresion.
Terciario: Reducir los problemas de salud y los factores de riesgos a partir de las personas
enfermas y en riesgo de recaer, complicar, y evitar secuelas.

¢, Qué es Riesgo?

Contingencia o proximidad de dafio
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Probabilidad de un hecho que dafie la salud ocurra.

Probabilidad de que wuna persona libre de enfermedad concreta la desarrolle
tempranamente.

Probabilidad de aparicion de un evento, dafio o enfermedad que puede ser medible.
Factores de Riesgo: Cualquier condicién social, econémica, biolégica, condicional o del
ambiente, que esta asociada con un incremento a la susceptibilidad de desarrollar una
enfermedad determinada, puede ser o no modificable pero siempre controlable.

La disciplina de la medicina preventiva ensefia que la historia natural de la enfermedad,
desde sus inicios hasta la muerte puede interrumpirse en tres ocasiones principales; segun
el nivel de actuacién previniendo asi el deterioro progresivo de un estadio al siguiente mas
grave a lo cual le llamamos prevencion primaria (pre-patogénica). Es decir reducimos la
incidencia del cancer en la poblacion.

Estos esfuerzos de primera linea promueven los estilos de vida sanos de la poblacion
general y reducen la exposicion a los peligros ambientales, evitando asi por completo el
desarrollo del cancer.

La prevencion secundaria (patogénica subclinica) aplicada al cancer implica el
reconocimiento sistematico y la deteccion precoz para identificarlo y tratarlo tempranamente;
es decir detener o retardar el progreso de la enfermedad, con lo cual se podra lograr
mejores perspectivas de curacién y supervivencia.

La prevencion terciaria (clinico) se refiere al tratamiento correcto, establecido y demostrado
cientificamente para evitar las complicaciones clinicas y las recidivas, ademas para
promover una rehabilitacion mas rapida, limitando la discapacidad y lograr una mejor calidad
de vida.

En general trataremos de abarcar aquellos aspectos demostrados y que tienen relacion con
el estilo de vida del ser humano y que se caracterizan por los comportamientos de riesgo
puedan poner en peligro la salud y aquellas acciones que las personas llevan a cabo para
defenderse de las enfermedades y secuelas.

Las conductas y los habitos que caracterizan el estilo de vida de una persona necesitan ser
analizados vy rectificados si estan equivocados como aspiracion de la promocion de salud y
que resultan un reto para la ciencia.

Para una clasificaciéon de factores de riesgo exdégenos (75 a 80 %) y factor de riesgo
endogeno 20 a 25 % existen criterios, trataremos de dar la base para una agrupacion

sencilla y entendible.
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Nos vamos a detener en los aspectos epidemiolégicos que mas interesan en la atencion

primaria. La relacion causal en Epidemiologia trata de uno o varios factores de riesgo y de
su asociacién con un efecto, sin olvidar que un solo factor de riesgo puede desencadenar
efectos diferentes. Un factor de riesgo o factor de exposicion es algun fendmeno de
naturaleza fisica, quimica, bioldgica, psicolégica o social que afecta al genotipo, el fenotipo
o alguna enfermedad anterior al efecto que se esta estudiando, que por la variabilidad de su
presencia o ausencia esta relacionada con la enfermedad investigada o puede ser la causa
de su aparicion.

Los factores de riesgo son eventos o fendmenos de cualquier naturaleza a los cuales se
expone el individuo en su ambiente cuya consecuencia puede ser la produccién de una
enfermedad. Se puede considerar al ambiente del individuo como compuesto por dos
dimensiones, la externa o social y la interna, biolégica y psicoldgica.

Por lo tanto se puede hablar de dos tipos de factores de riesgo:

Factores de riesgo del ambiente externo (considerado como asociado con la enfermedad).
Factor de riego del ambiente interno (pueden ser considerados como predictores de una
enfermedad).

La eliminacion de un factor de riesgo puede ser seguido de una disminucion de frecuencia
de una enfermedad. Los factores de riesgo estan localizados en individuos, familias,
comunidades y ambientes, pero cuando se interrelacionan aumentamos los efectos aislados
y pueden ser especificos para uno o varios dafos, ejemplos:

Alcoholismo y suicidio.

Varios factores de riesgo que pueden incidir en un mismo dafio tal como la cardiopatia
isquémica son: obesidad, sedentarismo, y habito de fumar.

En la sociedad puede ser en las comunidades, familias o individuos con mayor probabilidad
de enfermar o morir que otros.

Por su parte cada individuo como integrante de la sociedad tendra su modo de vida propia
que sera su estilo de vida que representa su caracter activo, la actividad regulada por la
psiquis producto del modo de vida. El personal de la salud tiene pues la mision de influir en
pro de modos y estilos de vidas favorables a la conservacion de la salud, deteniendo o
contrarrestando el movimiento y la consecuente influencia negativa de los factores de
riesgo. Cuando hablamos de promocion de salud y prevencion de enfermedades estamos
estimulando el desarrollo de actitudes en contra de los factores de riesgo para que su

influencia cuantitativa no se convierta en una nueva cualidad negativa.
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Cuando hablamos de diagnéstico precoz y tratamiento oportuno estamos tratando de

reconocer y controlar los dafos causados por los factores de riesgo antes que los recursos
del organismo y la ciencia médica sea incapaz de lograrlo. Conocer los factores de riesgo es
bandera de lucha en la prevencion.

Asociacion de Riesgo: Es el agrupamiento de varios factores de riesgo que concomitan o
coinciden en una persona y/o familia y que clinicamente significativa dado su efecto
sinergico sobre el riego de enfermar o producir dano a la salud.

Los profesionales de la salud deben valorar el riesgo global sin centrarse solo en algunos
factores; se debe aplicar el enfoque multicausa al interpretar un problema de salud.

En la prevencion primaria las principales lineas de actuar son:

Control de los carcindgenos ambientales (consumo del tabaco)

Modificacion de héabitos personales relacionados con ciertos tjpos de canceres (alimentacion,
habifos sexuales)

Identificacion de personas con alfo riesgo de desarrollar cancer (educacion)

Hay tres elementos fundamentales relacionados con el desarrollo de un cancer. La OMS
considera que los diez millones de pacientes que se diagnostican anualmente en el mundo
tres millones enferman por el consumo del tabaco, otros tres millones debido a la

alimentacion y 1.5 millones a infecciones.



Las principales localizaciones son:

Pulmon Vejiga
Boca Pancreas
Tabaco Faringe Riflones
Laringe Cuello uterino
Esdéfago
-
Estdmago Higado
Colon Orofaringe
Alimentacién < Eséfago Préstata
Mama
-
~
Estomago Nasofaringe
Infecciones < Cuello uterino Linfomas
Higado Vejiga
—

Recordar siempre que el elemento carcinégeno mas importante es el comportamiento

irresponsable del ser humano.
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1.6 Orientaciones para la Promocién sobre el Cancer.

Tradicionalmente la practica médica ha estado orientada a curar la enfermedad una vez
diagnosticada y a las posibilidades de tratamiento y curacién de numerosas enfermedades.
Sin embargo en la actualidad conocemos que a pesar del énfasis puesto en el desarrollo
tecnologico de la medicina esto no ha asegurado la conquista de la salud. El fascinante
atractivo de la alta tecnologia ha propiciado en muchos casos el deficit en el desarrollo del
autocuidado, en la creencia de que hospitales y doctores curarian nuestras enfermedades
aunque también es cierto que necesitamos la ciencia y su desarrollo ademas de la
investigacion la cual puede ayudarnos a comprender y mantenernos sanos.

En la ultima década se ha precipitado un cambio en la actitud de la poblacién con respecto a
la salud y a la enfermedad, ya que hay una toma de conciencia por parte del individuo sobre
la relacién entre el estilo de vida y entidades.

La promocién de Salud es una estrategia de intervencién gubernamental, intersectorial y
comunitaria que busca la modificacion de las condiciones sociales, ambientales,
economicas, habitos y estilos de vida mediante empoderamiento de las personas, grupos,
familias y comunidades para mejorar el estado de salud y la calidad de vida.

La Educacion para la Salud es un instrumento de la promocién de la Salud que facilita:
Cambios de comportamientos hacia conductas saludables.

Modificar los factores de riesgos.

Entre los aspectos mas importante esta:

Supone comunicacién de informacién y desarrollo de habilidades personales.

Aborda la trasmision de informacidén pero también fomenta la motivacion, las habilidades
personales y la autoestima.

El Equipo Basico de Salud, debe de actuar de forma continua y sistematica en las acciones
educativas, dirigida a fomentar estilo de vida sanos en las personas y familias de su

comunidad.
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Distincion entre la promocién de la salud y la prevencion.

Promocion se inserta al interior:

Dinamica positiva » Bienestar
Poblacional
Prevencion se relaciona . Estilo de vida

N

con problema de Salud

Factores de riesgos

La promocién y la prevencion de la salud tiene caracteristicas distintas y puntos de
convergencia, son procesos complementarios y no opuestos.

En las enfermedades cancerosas, dada la importancia que tienen estos elementos como
factores etioldgicos de los canceres mas frecuentes, se han puesto en marcha numerosas
estrategias para favorecer la salud. El cancer, por su naturaleza, hace que la educacion del
publico se convierta en un instrumento esencial en la lucha contra esta enfermedad; por
tanto la labor educativa debe ir encaminada a la prevencion y el diagnostico temprano.

Los Equipos Basicos de Familia desempefian un papel importantisimo en la promocion, ya
que en su quehacer diario estan en contacto con un amplio sector de personas lo cual
ofrece una valiosa fuente de conocimientos para poner en marcha programas y acciones de
educacion contra el cancer. Por otra parte tienen acceso continuo y directo a la poblacion
que atiende lo que no solo asegura la eficacia de las acciones preventivas, sino también su
continuidad en el tiempo. Por todo lo anterior se ha ce necesario orientar a este profesional
en dos aspectos fundamentales:

¢ Como hacer el trabajo de promocion?

¢ Como transmitir el mensaje de salud para lograr una respuesta conductual positiva ante el

problema?

En primer lugar debemos tener en cuenta que los mensajes a transmitir sean validos, que la

accion esté encaminada a garantizar la comprension y el recuerdo de dichos mensajes y por



53
ultimo aumentar la probabilidad de que las personas sigan las recomendaciones de los

mensajes.

Caracteristicas de una informacion valida:

Personalidad. Significa utilizar si es posible el nombre de la persona a la que va dirigida el
mensaje y utilizar los pronombres personales de Tu y Usted. De esta forma facilitamos que
el sujeto identifique el mensaje como su problema y por tanto se sienta implicado en su
solucion.

Claridad. Palabras y frases sencillas.

Concision. No abrumar a los receptores con demasiada informacion porque llega un
momento en el que deja de asimilar lo que se le dice. A mayor cantidad de informacion mas
cantidad de olvido.

Veraz. Que responda a datos documentados sin tergiversaciones ni interpretaciones por
parte del transmisor de la informacion.

Neutral. En nuestro trabajo como agente de salud es importante comprender que las
personas siempre tienen motivos para comportarse o sentirse como se sienten; juzgar sus
actitudes, sentimientos y comportamientos, unicamente, facilitara el rechazo. De esta forma
los mensajes no seran escuchados ni adoptados.

Completa. Ofrecer todas las especificaciones necesarias para la comprension del problema.
Comprensible. Hacer que el lenguaje y terminologia usada sea conocida por el receptor.
Positiva. Se hace mas eficaz hablar y motivar a los pacientes a través de mensajes
positivos.

Optimista. El objetivo de la informacion no es asustar a la poblacién sino motivar a la
adopcion de comportamientos que mejoren sus niveles de salud.

Para transmitir una informacién se distinguen dos métodos:

Métodos Directos

Métodos Indirectos

El Métfodo Directo es cuando se establece un contacto directo entre el agente de salud y el
receptor. Se utiliza la palabra hablada lo cual lo convierte en la via mas efectiva de
educacion. Pueden utilizar ademas, complementos, como pizarras, diapositivas, etc.

El contacto directo permite la aclaraciéon de dudas o problemas que pueden tener o surgir en
el receptor, cuanto mas estrecha sea la relacién entre este ultimo y el agente de salud mayor
sera la eficacia del método y sera utilizado cuando el objetivo sea modificar, eliminar o

implantar un nuevo comportamiento. La discusion en grupo o dinamicas grupales, el
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coloquio tras una conferencia y el didlogo que se establece en la entrevista médico-

paciente son ejemplos de comunicacion interactiva.
En Méfodo Indirecto se utiliza la palabra hablada o escrita pero utilizando los medios de
comunicacion de masas, por tanto, no va a existir reflujo entre el comunicador y los
receptores. Estos medios son fundamentalmente de tres 6rdenes:
Visuales (carteles, folletos, periddicos, revistas)
Sonoros (radio)
Mixtos audiovisuales (cine, video, television)
Cuando nuestro objetivo es tratar de ofrecer o sensibilizar sobre una determinada
problematica estos métodos son mas eficaces. El grupo o colectivo receptor hace muy poco
o ningun esfuerzo para recibir el mensaje, lo cual resta eficacia.
Causas por las que puede fallar la comunicacion
Entendamos por barreras todo aquello que dificulta la percepcion, captacion, interpretaciéon y
comprension del lenguaje. Se han evidenciado en numerosos estudios empiricos que en las
barreras hay tres factores implicados que se oponen a la buena comunicacion: fallo en
proporcionar una consulta que satisfaga al paciente, fallo del paciente en comprender lo que
se le dice y fallo del paciente en recordar lo que le dicen.

1. Fallo en proporcionar una consulta que satisfaga al paciente.
Es importante que los pacientes salgan satisfechos de las consultas por la relacion que
existe entre estos aspectos y que el paciente siga los consejos a las indicaciones prescritas

por el médico es sumamente alta.



TABLA 5. CONDUCTAS QUE SATISFACEN O NO AL PACIENTE

Conducta que no satisface al paciente

Conducta que satisface al paciente

Actitud demasiado profesional

(Distanciamiento)

Adoptar una actitud amistosa.

Falta de atencidon o escucha

Actitud de atencion y escucha activa

Desinterés por preocupaciones y

expectativas

Indagar sobre las preocupaciones y conocer

las expectativas que tiene el paciente

No ofrecer informacion

Ofrecer informacién del diagndstico y las

causas de la enfermedad

Utilizar terminologia técnica

Evitar terminologia técnica.

Incongruencias entre el mensaje verbal

y no verbal

Cuidar los gestos, la actitud corporal la mirada

y el movimiento de los brazos y manos

Tendencia a juzgar al receptor

No juzgar al paciente ni hacer preguntas de

reproche

Evitar declaraciones del tipo “deberias’

Utilizar siempre una declaracion de deseo

Actitud irrespetuosa con el paciente

Actitud respetuosa con el paciente

No asegurarse de que ha existido la

retroalimentacion o feedback

Comprobar si el paciente ha entendido lo que

queremos decir

2. Fallo del paciente en comprender lo que se le dice
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Si el paciente no entiende lo que médico le dice. Se supone que esto se deba a estas

causas fundamentales:

Los profesionales en ocasiones utilizan términos propios de su argot profesional. La

adopcion de una actitud amistosa y un lenguaje asequible facilita la peticion de informacion

de lo que no se ha entendido.

Los pacientes poseen, a veces, fallas de conocimiento.

En ocasiones tienen creencias y conceptos erroneos.

Existen pacientes con estereotipos y perjuicios los cuales son juicios de valor que se hacen

sobre la persona, cosa e idea.

La creencia es el determinante directo de la actitud y es la representacién mental que el

individuo tiene hacia algo. En el caso de la educacion para la salud las que tienen mayor
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peso se refieren a las creencias sobre el control de salud y es el constructo que reflejan las

expectativas relativas a las influencias especificas que determina la salud personal.
Existen quienes creen que su salud esta determinada por un control externo lo cual estaria
dado por la suerte, el azar, el destino, la familia, los médicos y las que lo adjudican a un
control interno que son las que creen que pueden influir y modificar su estado de salud y sus
consecuencias. Por tanto a mayor control interno habra mayor probabilidad de cambio.
Conocer el grado de dominio percibido sobre la salud es de suma importancia ya que va a
determinar la adhesion al mensaje sanitario.
Las creencias sobre la enfermedad también han sido consideradas como estimulos
antecedentes de la conducta de salud y fundamentalmente se refieren a dos tipos de
expectativas:
La probabilidad percibida por el individuo de su susceptibilidad a la enfermedad particular de
que se trate a esto se le llama vulnerabilidad percibida.
La percepcion de la probable gravedad de las consecuencias (organicas y/o sociales de
contraer tal enfermedad.
Cuanto mayor sea la vulnerabilidad percibida y la percepcion de la gravedad, mayor sera la
probabilidad de que se realice la accion de salud recomendada.

¢ Como modificar las creencias?
Se modifican las creencias al ofrecer informacién a través del diadlogo, la indagacién, el
consejo, y el modelado de figuras representativas.
El componente actitudinal y los sentimientos se pueden modificar con mas afecto, por medio
de la comunicacion, cordialidad, empatiay aceptacion.
La intencién conductual se puede variar con mas accion, por medio de la cooperacion el
intercambio, el entrenamiento y el refuerzo.
Es importante para esto que el médico conozca la comunidad en la que va a intervenir para
determinar los conocimientos que poseen sobre el problema de salud en cuestion. Este se
da con el objetivo de determinar el nivel de informacion y conocimientos que poseen, los
comportamientos sanos e insanos que exhiben, los factores de riesgo a los que estan
expuestos y los recursos sanitarios con los que cuenta la comunidad. Los agentes de salud
deben ser capaces de motivar a la poblacion para que se auto responsabilicen con su
cuidado y modifiquen sus comportamientos.

3. Fallo del paciente en recordar lo que le dicen

Los pacientes, independientemente del coeficiente de inteligencia que posean, olvidan mas

cuanto mas informacion se les proporciona, los que tienen algunos conocimientos de
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medicina recuerdan mas que los que no tienen. La edad no influye de manera determinante

en el proceso de memoria pero; en términos generales, los pacientes mayores recuerdan
menos la informacién suministrada. EI médico debe esperar que al paciente no se le olvide
nada cuando solo se le ofrecen dos recomendaciones. Si se le presentan cuatro puntos se le
olvidara uno, dos si la informacién consta de seis puntos y si la informaciéon consta de ocho
0 mas cuestiones, lo mas probable es que se le olvide la mitad.
Estrategias para facilitar la comprension y el recuerdo
Las variables que intervienen en lo que sera recordado son:.
Naturaleza de la informacién: Se olvida mas pronto un consejo que otro tipo de informacion.
Posicién de declaracion: Los pacientes recuerdan mas lo que se les dice primero.
Percepcion de la importancia de la informacion: Los pacientes recuerdan mejor aquello que
consideran mas importante.
Meétodos eficaces para aumentar el recuerdo de las instrucciones dadas.
Entregar por escrito instrucciones, sugerencias o consejos.
Enfatizar en la importancia de las mismas.
El uso de palabras y oraciones o frases cortas nos lleva a producir material de mas facil
comprension.
Repetir la informacidén conlleva a un aumento de su retencién.
Mensajes detallados, concretos y especificos son recordados en una proporcion
significativamente mayor que las instrucciones generales.
Por ejemplo:

General Seria conveniente que se realizara un autoexamen de seno todos los meses.

Especifico. Sra. X, seria conveniente que se realizara un autoexamen de seno una vez al
mes, después de cada periodo menstrual.
Leyes de la memoria a tener en cuenta para la labor de promocién
Ley de la repeticion. Reiteracion de la informacién, pero no de forma mecanica sino que

pase por nuestro razonamiento y si es posible por nuestro sentimiento.

Ley de la primacia. Se recuerdan mas las cosas que se han oido, visto o leido primero
(influye la novedad del mensaje)

Ley de la recienticidad. Queda muy grabada la ultima informacién que se recibe.

Ley del efecto. La fijacién involuntaria se produce por la intensidad del efecto del contenido.
Ley del interés. A mayor interés mayor atencion prestada por eso es importante el

conocimiento de los intereses personales. No ocurre el olvido cuando el contenido del
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mensaje indica una salida a determinada dificultad, cuando engendra una descarga

emocional o cuando ciertas emociones son estimuladas.

Fenomenos que se producen en el proceso de comunicacion.

Limite de saturacion. Cuando empieza a recibirse una gran cantidad de mensajes sobre el
mismo tema y en la misma forma.

Efecto Boomerang. Cuando se obtiene un resultado contrario a lo esperado se rechaza el
producto.

Efecto del durmiente. Cuando el mensaje se queda latente en la persona y con el transcurso
del tiempo la misma comienza a reflexionar sobre él y luego modifica la conducta, se activa
este mensaje.

Fenomeno de la estereotipacion. Cuando se estereotipa la conducta (aqui interviene la
memoria) se fija nemotécnicamente no solo los rasgos del fendmeno, sino también la
valoracion emocional.

Procedimienfos emocionales que se utilizan para lograr la fijacion de un mensaye:

Apelacién a la conciencia

Despertar o satisfacer intereses, deseos Yy necesidades, segun Obujovski el individuo
necesita:

- Contacto emocional

- Informacion

- Sentido de la vida

Brindar seguridad

Brindar a las personas escapes novedosos.

Brindar satisfaccion a las personas, a su propio yo.

Sensacion de poder, de potencia.

Comunicarse es una funcion esencial en el proceso de conocimiento del valor de la salud y
la responsabilidad de protegerla, que tienen las personas individual y colectivamente. Por
ultimo es importante destacar el procedimiento de evaluacion y que en el proceso de
comunicacion educativa es sindnimo de respuesta.

¢ Como evaluar?

Compresion: ¢Es el mensaje lo suficientemente claro como para ser comprendido por el
individuo o grupo al que se le envia?

Aceptacion: ¢ Es recibido con agrado?
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Atraccion: ¢ Es el mensaje interesante como para despertar o mantener la atencidén del

individuo o grupo?

Identificacion: ;Considera el individuo o grupo que el mensaje esta dirigido a ellos o les
compete?

Persuasion: ;Es el mensaje lo suficientemente convincente para lograr los cambios de
actitudes y conductas deseadas?

En el pais existe un Programa Nacional de Educacion en Cancer que incluye las estrategias
de informacion, educacion y comunicacion y los signos de alerta, siendo una estrategia
educativa vital el conocimiento de los factores de riesgos y su enfrentamiento.

Para todo comunicador es preciso que conozca los componentes basicos en la lucha contra
el cancer:

Prevencion primaria mediante la promocion y la educacién para la salud.

A continuacion aportaremos conocimientos necesarios y valiosos:

Pesquizaje y diagndstico precoz.

Tratamiento efectivo y eficaz de los enfermos.

Alivio del dolor y otras medidas de asistencia paliativa que permitan mejorar o preservar la
calidad de vida de los enfermos.

Rehabilitacion

Los retos para continuar mejorando el cuadro de salud demandan que el personal sobre
todo del Equipo Basico de Salud, que tan cerca de la comunidad estan y tanta base de
poder tienen sobre sus integrantes, conozcan los conceptos claves para desarrollar la
transmision de mensajes de salud asi como propiciar la comunicacion. Si este trabajo
contribuye un poco mas al logro de tan sublimes objetivos estaremos satisfechos.

En el Programa de Atencion Médica Integral a la Familia se establece la realizacién de

acciones de promocion para las personas, familias, grupos, comunidades y ambientes.
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2. PREVENCION PRIMARIA

2.1 Adiccion al fumar

El consumo de tabaco en sus distintas formas se ha extendido mucho en el mundo. Los
jovenes suelen verse confrontados con este habito a través de sus compafieros pero
muchos lo adquieren por si solos. Aunque el tabaquismo se inicia casi siempre por influencia
social, el habito se ve reforzado por la aparicion de una dependencia fisiolégica creada por
la nicotina contenida en el tabaco.

En el mundo actual se describen como el mayor problema sanitario socio econémico y
psicolégico conocido en el ambito de los paises industrializados, siendo responsable de un
porcentaje importante de enfermedades respiratorias cardiovasculares y cancerosas. Esta
adiccion al fumar es actualmente responsable del 30.4 % de la mortalidad cancerosa en el
ser humano tomando los sexos por separados, el 43.4% de las muertes por cancer en el
hombre son imputables al tabaco, asi como en 14.8% de las muertes por cancer en la mujer.
Tiene relacion con el 90% del cancer de pulmén, 74.9% del cancer de boca, faringe, laringe
y esofago, y un elevado porcentaje en tumores malignos de vejiga, pancreas, riflones y
cuello uterino.

Segun los analisis de la OMS, en Cuba se pudieran evitar 4 mil muertes anuales de cancer
si se aplica una politica efectiva del control del tabaquismo, esta lucha lleva el soporte
legislativo y educativo. Se demuestra que el riesgo aumenta segun el numero de cigarrillos
consumidos al dia, la profundidad de las inhalaciones y el tiempo de duracion a la adiccion y
el tipo de tabaco consumido. Creemos que la principal actividad se concentra en la juventud
para que no comience a fumar, evitar que el joven se ponga el primer cigarrillo en la boca.
Por ello una actividad importante para todo Equipo Basico de Salud que atiende jovenes
tanto en las escuelas como en los centros laborales es luchar contra el cigarro. En el
Programa Director de Promocién y Educacion para la Salud para todo el Sistema nacional
de Ensefanza un capitulo comprende la educacion antitabaquica donde el personal de
educacion tiene su destacada participacién en el ejemplo, consejo y orientacion a nuestra
juventud.

Entre la dependencia y los malos conceptos en cuanto a la personalidad del fumador es una
equivocacion pensar solamente en la consecuencia inmediata y que aparentemente hace de

esta irresponsabilidad una herramienta facil de caer en el vacio de la adiccion, pero los afios
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demuestran el efecto nocivo con la aparicion de enfermedades y sintomas que

acumulativamente llevan a la muerte.

La educacion orientada a fomentar el abandono de la adiccién es una medida basica para
abordar el problema. Se han creado técnicas educativas apropiadas para la educacion sobre
las consecuencias a corto y largo plazo y difundir actitudes opuestas que se pueden reflejar
en la escala de valores personales. Un papel importante en esta lucha consiste en el
ejemplo del personal de la salud para la poblacién, y la pregunta frecuente es:

S/ la adiccion al fumar hace dario, ;como existen médicos fumadores?, que es sinonimo de
decir: ¢ Si el médico se desea suicidar, usted también lo haria?

Creo se sacan las conclusiones mas inteligentes pero cada cual es duefio de su cuerpo y de
su mente, pero el ejemplo puede ser negativo o positivo, por ello estamos en condiciones de
ser paradigma de esta lucha antitabaquica cientificamente demostrada por su consecuencia
para la salud.

En el Programa de Atencién Integral a la Familia se fija a la conducta a seguir frente a los
fumadores:

Indicaciones terapéuticas especificas: realizar el tratamiento de la cesacion tabaquica de
personas que deseen abandonar esta adiccion y realizar junta médica cuando sea
necesario.

¢, Donde?

En el consultorio, el hogar del paciente, en Centro Comunitarios de Salud Mental U otros
espacios interactivos que se proporcione.

¢, Como?

Utilizando técnicas y métodos que puedan resultar utiles para la cesacién o deshabituacion
del tabaquismo; individuales o en grupos.

Indicacion de terapia de medicina natural, tradicional y técnicas de relajacion.

Rehabilitacion

Con base familiar y grupal.

Por ultimo es preciso hablar de los fumadores involuntarios o pasivos, por las graves
consecuencias para quienes convivimos con fumadores y que nos convierten en fumadores
activos, por lo tanto el rechazo social y la defensa de nuestros intereses y derechos por la

salud deben de prevalecer en el criterio de los no fumadores.
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TABLA 6. BENEFICIOS DE DEJAR DE FUMAR

Cambios en el organismo de acuerdo al tiempo que dejamos de fumar

Tiempo Beneficio
20 minuts La tension arterial y el ritmo del pulso retornan a los niveles normales.

Los niveles de nicotina y mondxido de carbono se reducen a la mitad y
8 horas _ ) _

los niveles de oxigeno vuelven a la normalidad.

Se elimina del cuerpo el monoéxido de carbono. Los pulmones
24 horas . I .

comienzan a eliminar el mucus y otros restos producidos por el

PRI Al

No queda nicotina en el cuerpo. Mejora la capacidad del gusto y del
48 horas

olfato

Resulta mas facil respirar a medida que los tubos bronquiales
72 horas

comienzan a relajarse y se incrementan los niveles de energia.

2-12 semanas

Mejora la circulacion

La tos y los problemas respiratorios mejoran debido a que el

3- 9 meses _ _ _

funcionamiento de los pulmones mejora hasta un 10 %
5 anos El riesgo de sufrir un paro cardiaco se reduce a la mitad

El riesgo de sufrir cancer de pulmon se reduce a la mitad. El riesgo de
10 afos sufrir un paro cardiaco se reduce hasta coincidir con el de una persona

que no ha fumado nunca.
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2.2 Alcoholismo Y Cancer

Ademas de la toxicidad del alcohol consumido en exceso y de las tendencias de algunas
personas a caer en una situacién de dependencia, los investigadores han demostrado que el
alcohol puede producir lesiones en el sistema nervioso, el higado y otros 6rganos.
Actualmente estd demostrado que el consumo de gran cantidad de alcohol aumenta el
riesgo de cancer en la cavidad bucal, la faringe, la laringe y eso6fago, e higado que ese
efecto se exacerba por el consumo de tabaco. En algunos estudios se han encontrado
también asociaciones con los canceres rectales y de mamas, cada vez hay mas indicios de
los que el consumo de cerveza se asocia al cancer del recto y el consumo masivo de
bebidas fuertes al cancer de mamas.

El cancer primario del higado esta muy relacionado con la cirrosis hepatica y ella esta muy
vinculada al consumo de alcohol y al déficit nutricional. En general se le atribuye un tres %
al alcohol como causa de muerte por cancer, aunque es desconocido su proceso
carcinogeno

La frecuencia del sinergismo entre el fumar y el alcoholismo tiene implicito un momento del
riesgo, asi tenemos que en los grandes fumadores que ademas son bebedores habituales el
riesgo de cancer de lengua, boca y laringe aumenta mas de 15 veces en relacion con la
poblaciéon que no fuma ni bebe. En esta lucha es preciso hacer conciencia del dafio que
produce, el enfrentamiento a la presion social (companeros de trabajo, amigos, miembros
del mismo grupo social), enfrentamiento a la dependencia fisiolégica y los intereses
comerciales.

En la lucha antialcohdlica son vitales las actividades de prevencion de la salud destinadas a
reducir el consumo de alcohol con una educacion al publico en general e incitar a los grupos
mas vulnerables, en particular a los jovenes a evitar o limitar estrictamente este consumo
con hincapié en actividades mas provechosas como deportivas, recreativas o culturales con
objetivos mas sanos.

Teniendo en cuenta el grave papel que juega el fumar y el alcoholismo para los
adolescentes es preciso puntualizar lo siguiente. Los adolescentes suelen imitar forma de
actuacion de los adultos que pueden arraigarse para toda la vida, entre estas algunas
nocivas para la salud como la ingestion de bebidas alcohdlicas y el fumar; algunos padres
pueden encontrar gracioso e inofensivo ofrecerle a los menores “un sorbo” de un trago o

pedirle que le enciendan un cigarrillo. Esto satisface sus expectativas relacionadas con la
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hombria o virilidad, pero puede ser la base del establecimiento de una adiccion perjudicial

para la salud.

Ante estas situaciones que tienden a incrementarse se toman medidas en el ambito de la
sociedad, las cuales soOlo seran efectivas si en cada hogar cubano se brinda una seria
atencion a este asunto y se combate desde sus primeras manifestaciones.

Lo mas efectivo es el ejemplo positivo de aquellos que rodean a los adolescentes, el
conocimiento de las enfermedades preferidas y las compafias que frecuentan. La
explicacion del cambio severo que ocasiona a la salud los malos habitos es util pero en
todos los casos, por si s6lo no resuelve el mal una vez instaurado.

El Equipo Basico de Salud debe tener siempre presente su papel de educador en la
comunidad ser paradigma y consejero tanto en colectivo como en su relacion médico
paciente.

Segun el Programa de Atencién Integral a la familia la conducta a seguir frente a estos
pacientes:

Dispenzarizar a personas y familias sometidos a factores de riesgos.

Preparar a la familia como fuente de informacién y de ayuda practica.

Explicar las complicaciones del alcoholismo y la repercusién sobre la econdmica del familiar.
Reforzar mecanismo intensos de regulacién afecto y seguridad dentro de la familia.
Tratamiento especifico:

Indicaciéon de la Junta Médica o consulta de salud mental para personas que deseen
abandonar esta adiccion.

Tratar la intoxicacion aguda y sus complicaciones con apoyo familiar.

Tratamiento del sindrome de abstinencia.

Importante es no culpar al paciente de su enfermedad o hacer comentarios moralistas

acerca de su habito.
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2.3 Dieta y Cancer

Desde 1981 se establecid que la alimentacion estaba relacionada en un 35% con
enfermedades cancerosas, por lo tanto ocupa un papel primordial en la prevencion primaria
de salud.

Actualmente en Cuba existe un gran movimiento de organoponicos, huertos y hasta parcelas
dedicadas al cultivo de verduras y ensaladas. Se realizan actividades con los nifios en los
circulos infantiles y las escuelas y por lo tanto el Equipo Basico de Salud tiene que estar
capacitado y ser un portavoz valioso en los aspectos de la alimentacién, cambiando estilos
de vidas nocivos y proclamando las formas mas saludables en nuestra dieta.

Hoy se conoce que en la tercera parte de todos los canceres pueden intervenir factores
alimentarios, algunos con efecto protector y otros en relacion con la etiologia de la
enfermedad por lo tanto tenemos que tener muy en cuenta las posibilidades de modificar los
habitos dietéticos para prevenir enfermedades. Segun la OMS mas de 3 millones de
pacientes diagnosticados de cancer estan relacionados con la dieta y se manifiestan en el
cancer de estdmago, colon, es6fago, mama, higado, orofaringe y préstata.

El problema principal es el mensaje educativo especifico de acuerdo a cada comunidad,
segun sus habitos y actitudes. Los aspectos fundamentales estan relacionados con el alto
consumo de grasas especialmente animal; carnes especialmente rojas y la baja ingestion de
fibras dietéticas, frutas y vegetales, asi como la obesidad en sentido general.

Se considera que uno de cada tres tumores malignos se relacionan con la alimentacion

sobre la base de tres aspectos:

Carcindgenos naturales. grasas, proteinas y alcohol.

Contaminantes: nitritos y nitratos, micotoxinas y fertilizantes.

Adifivos y conservantes: ahumados, salazon y adobado.

Los anticancerigenos en la dieta son:

e Vitaminas A, C, yE

¢ Oligo elementos (selenio, zinc, calcio)

e Otras sustancias: fenoles e indoles.

Las frutas, los vegetales y los granos contienen importantes fuentes de vitaminas, entre los

cuales la A, C, y E han sido asociada en la prevencion del cancer.
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Estos actuan por un mecanismo oxidante y estabilizador de la membrana celular.

En cuanto a la fibra dietética su accion se realiza:

Influyendo sobre el vaciado y la acidez gastrica.
El volumen fecal

El transito intestinal

El pH intestinal

Accion de la flora bacteriana

Absorcion de nutrientes

Se considera a la fibra dietética con un papel protector para el cancer colon rectal y también

frente a los canceres de eso6fago, estomago y de cabeza y cuello.

El Equipo Basico de Salud debe tener presente una serie de consejo practico para realizar

una adecuada promocién en relacion con la alimentacion.

L

Adicionar aceite a las ensaladas de vegetales de color amarillo o verde intenso para
aumentar la bio-disponibilidad de los 3 — carotenos.

Consumir la zanahoria cocinada a poco agua o rallada cruda.

No exponer los vegetales al sol.

Almacenar los vegetales breve tiempo a temperatura entre 4 y 8° C.

No colar jugos ni los batidos.

Consumir cereales como trigo, arroz, avena y maiz.

Consumir frijoles frecuentemente no colarlos.

No quitarle la cascara o piel a las frutas y vegetales que la admitan (guayaba, tomates,
pepino, calabaza, etc).

Preferir el arroz precocido.

Preferir los productos elaborados con harinas integrales.

Laborar los vegetales cuidadosamente, por breve tiempo

No descongelar los vegetales, sino ponerlos directamente en el agua de coccion.

Método de coccion: preferir el cocinado a vapor o con el agua imprescindible y la
freidora es el método que mas destruye a las vitaminas.

Elaborar los jugos de frutas inmediatamente antes de consumirlos y si es preciso
almacenarlos hagalo por corto tiempo, en recipiente no metalicos y con tapa..

No afadir bicarbonatos a la coccidon de los alimentos. ej: frijoles y vegetales, destruye la
vitamina C.

Consumir el gollejo de las frutas citricas (naranja, mandarinas, toronja, lima etc)
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+ Evitar mantener mucho tiempo los vegetales ya cocinado en el agua de coccion.

¢ Preferir los pimientos crudos a los asados, ya que tienen el doble de vitamina C.

¢ Ingerir simultdneamente alimentos que contenga cantidades significativas de vitamina C
con alimentos que contenga hierro heminico para favorecer la biodisponibilidad de dicho
mineral.

+ No consumir Té o Café después de las comidas principales porque inhiben la absorcién
del hierro no heminico.

+ Preferir comer de postre frutas frescas y como bebida los jugos de fruta natural.

¢ Parauna dieta equilibrada debe consumirse principalmente proteina de origen vegetal.

+ Disminuir los alimentos grasos de origen animal (mantequilla, queso, mayonesa, natas,
etc.)

¢ Distribuir la alimentacién en 5 6 6 comidas al dia (desayuno, almuerzo, merienda,
comida, cena y algo antes de acostarse). Conviene comer mas a menudo pero en
menores cantidades, ya que de este modo las digestiones son mejores y se contribuye a
un mayor control de los niveles de azucar (glucosa) y de lipidos (colesterol y
trigliceridos) en sangre.

¢ Nuestro actuar es lograr que la poblacién en su educacion nutricional adquiera los
conocimientos necesarios para tener una alimentacion equilibrada tanto en necesidades
energéticas como en la prevencion de ciertos canceres.

Las frutas y las verduras son grupos de alimentos vitales en la dieta de cada persona por su

aporte de vitaminas. Los vegetales comestibles poseen propiedades beneficiosas por su

transformacion en el organismo en vitamina A. Los pigmentos se agrupan bajo el nombre de

carotenos, siendo el mas importante el betacaroteno que lo podemos encontrar en la

zanahoria y en otras verduras a las que proporcionan tintes amarillos, naranjas o rojo. La

vitamina A tiene funcion importante en la vista, la piel y las mucosas; se conoce tiene efecto

protector contra el cancer de laringe, bronquios, es6fago, estobmago, colon y vesicula. Se

encuentra en la zanahoria, espinaca, berro y brocoli.

La vitamina C es necesaria para el ser humano que lo obtiene de los alimentos como las

frutas y los vegetales; su accion es hacer que el organismo sea mas resistente a ciertos

tipos de canceres como pulmén y estdmago. Sus necesidades se ven aumentadas en

situaciones especiales de estrés, el tabaquismo, el alcoholismo, el embarazo y ciertas

afecciones viricas. Se encuentran las mayores concentraciones en la guayaba, perejil,

pimiento, limon, fresas, berros, repollo, naranja, mango, espinacas y papas frescas.
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A la vitamina E también se le atafie un papel protector contra el cancer, ya que protege

nuestras células captando y neutralizando ciertos derivados téxicos del oxigeno, llamados
radicales libres, que destruyen una parte de la membrana celular, permitiendo asi, la entrada
de sustancias cancerigenas. La vitamina E esta formada por una serie de compuestos que
se agrupan bajo el nombre de tocoferoles. Estan unidas a las grasas ricas en acidos grasos

poli-insaturados por ello lo encontramos en los aceites vegetales.

Recomendaciones para un mejor aprovechamiento de las vitaminas de los alimentos

de utilidad para la promocidén de la nutricién.

¢ Pele la verdura y las frutas justo antes de consumirlas.

¢ Utilice un cuchillo con hoja de acero inoxidable, tiene la propiedad de preservar la
vitamina C contenida en la fruta y la verdura una vez pelada y cortada.

+ Evite dejar las verduras mucho tiempo en agua antes de cocinarlas.

¢ Utilice el agua estrictamente necesaria para su coccion.

¢ Guarde el agua de coccion para preparar salsas y sopas.

¢ Espere hervir el agua antes de echar las verduras en la olla.

¢ No cocine en exceso las verduras.

Si hemos hablado de como protegernos contra el cancer debemos decir los aspectos

negativos de nuestra alimentacion. Existe una fuerte correlacion entre el consumo de

alimentos grasos y la incidencia del cancer de la mama, la prostata, el cuerpo del utero, el

ovario, el colon y la vesicula biliar.

Ya nadie duda de la relacion de las grasas con el cancer de mamas aunque los mecanismos

son discutidos. También se acepta la relacién de las grasas con canceres colon rectal,

prostata y ovario. Esta relacion es mayor cuando existe consumo excesivo de carnes rojas y

por ello se recomiendan mas las carnes de pescado, aves, conejos y otras carnes blancas.

En cuanto a las fibras dietéticas de origen vegetal que no se absorben completamente en el

aparato digestivo son necesarias por su accion reguladora donde la aceleracion del transito

intestinal reduce el tiempo de contacto de eventuales sustancias cancerigenas con la pared

del colon. En el aporte de fibras dietéticas se destacan las verduras como el repollo, nabo,

coles, guisantes, judias, zanahoria, espinacas, papas, lechuga y tomates, entre las frutas la

naranja, pinas etc.
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La necesidad de cambiar nuestros habitos nos lleva a enfrentar una nueva forma de dieta

hasta que nos acostumbremos a una alimentacion mas rica en fibras. En el caso de

intestinos sensibles, las verduras crudas se hacen mas digestivas si se cortan muy finas.

Caracteristicas de la alimentacién cubana:

*

*

Poco variada la dieta y con ello pocas preparaciones culinarias.

Poco uso de frutas y vegetales.

Corregir el falso concepto que las carnes son fibras.

Desarraigar el consumo excesivo de alimento de origen animal, evitar el uso de la
manteca y sustituirlo por el aceite vegetal en pequefias cantidades.

Usar mas las carnes blancas (pollo, pescado, conejo) y orientar para eliminar la
preferencia por las carnes rojas (res o cerdo).

La buena alimentacion no esta dado por el consumo diario y en cada comida de carnes

rojas.

Recomendaciones dietéticas para una buena promocién dietética por el Equipo Basicos de

Salud.

Comer preferentemente una dieta rica en vegetales amarillos de hojas verdes, frutas,
legumbres y tubérculos, jugo de frutas.

Tener una alimentacion variada durante el dia

Reducir la ingestion de carnes rojas y evitar el consumo de carnes grasas,
especialmente de origen animal, evitando comidas muy cocinadas y jugos de carnes o
pescados recalentados.

Disminuir el consumo de azucares.

Consumir so6lo ocasionalmente asados a la llama, curados o ahumados. Usar poco aceite
vegetal.

Disminuir el consumo de sal y mucho menos afadirselo a los alimentos ya cocinados.
Desayunar y merendar fuerte en la mafiana. Coma por la tarde mas ligero.

Use refrigeracion para conservar los alimentos. Limite el uso de sal para la conservacion.
Preste atencidén a la presencia de aditivos y contaminantes en los alimentos. Evite el
alcohol.

Evite el sobrepeso de mas de 5 kg. Por lo tanto se debe de cuidar la alimentacién y hacer

los ejercicios adecuados, caminar, trotar o realizar ejercicios fisicos regularmente.

Frente a los aspectos negativos de las costumbres dietéticas de los cubanos es preciso la

orientacion cientifica demostrada que promueve salud y que previene las enfermedades

relacionadas con las deficiencias, excesos o desequilibrios alimentarios.
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“El arte de vivir sano comienza por €l arte de saber comer”

“Comer es un placer, pero comer bien es un deber”

2.4 Factores sexuales o relacionados con lareproduccién

Nosotros debemos ofrecer la informacién mas correcta y oportuna tratando siempre de
garantizar al maximo la salud de la poblacion. Es conocido que en el cancer del cuello
uterino actuan agentes virales: virus herpes tipo Il y el virus del papiloma humano. En el
caso del papiloma se confirma su asociacion a través de los tipos 16 y 18 y en cuanto al
herpes virus son causantes de lesiones benignas los genotipos 6 y 11 y las
transformaciones malignas se asocian con los genotipos 16, 18, 31 y 33.

Los factores de riesgo en el cancer del cuello uterino son:

Inicio temprano de las relaciones sexuales.

Promiscuidad sexual de la mujer y numero de parejas sexuales del compafiero son las
principales entradas de dichos virus.

Lesiones del cuello por traumatismos producidos por maniobra de abortos y partos.
Compafiero que no esta circundado, que no permite una buena higiene.

No adecuada higiene de los érganos sexuales.

Adiccién al fumar, porque se eliminan sustancias cancerigenas por el epitelio del cuello que
favorece las transformaciones celulares necesarias para la aparicion de un carcinoma;
también se plantea este mecanismo para el cancer mamario.

Ya se ha hablado de la dieta y los canceres de la esfera reproductiva, pero es preciso en
este capitulo valorar que la obesidad estd muy relacionada con el consumo aumentado de
una dieta rica en grasas considerandose como factor de riesgo para el cancer de mama y el
carcinoma de endometrio ya que se asocia con el aumento en la produccion de estrégenos
mas evidente en las post-menopdausicas, estos mecanismos también se encuentran en la
conversion de acidos biliares en estrogenos. Por lo tanto esto justifica la necesidad de
cambiar nuestra forma de dieta por una alimentacion con predominio de legumbres, frutas y
vegetales.

Igualmente se mantiene el planteamiento de que este aumento del metabolismo lipidico
participa en la inmunodepresion que claro estd es un factor de riesgo para todos los
canceres.

Otros factores de riesgo son el estrés y la produccién de inmunodepresiéon observado con el

cancer de mama y el efecto de las radiaciones ionizantes en esta localizacion tumoral.
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Los factores de riesgo para el cancer de mama son:

Antecedentes familiares de cancer mamario (madre, hermanas vy tias)

Menarquia temprana y menopausia tardia, que se explica por los afios de influencia
hormonal que tiene dicha mujer.

No lactancia o lactancia tardia.

Nacimiento del primer hijo después de los 35 afos.

Mujeres sin hijos.

Estrés.

Radiaciones ionizantes, fundamentalmente en térax y antes de los 30 afios

Dieta rica en grasas.

Adiccién al fumar.

Estilo de vida, obesidad, actividad fisica escasa.

Terapia hormonal de re-remplazo.

Antecedentes personales de hiperplasia atipica mamaria.

Aunque se valora la relacion entre la diabetes y la hipertension arterial en el cancer de
endometrio, se observa un aumento de dichas pacientes en relacién a las sanas, pero
todavia existen controversias sobre este asunto, pero todo se relaciona con los factores
dietéticos, las grasas y la obesidad.

En la actualidad se admite que los anticonceptivos orales aumentan probablemente el riesgo
de cancer mamario, al menos en las mujeres jévenes tras un uso prolongado. Sin embargo,
como también reduce el riesgo de cancer endometrial y del cancer ovarico, hace que en la
balanza se tengan en cuenta los aspectos negativos y los aspectos positivos. Existen
autores que no estan de acuerdo con esta explicacion y han abierto las puertas con menos
estrégenos y mas progesterona y otras variantes.

Teniendo estos elementos podemos hacer nuestro trabajo de consejeria y por ultimo realizar
las recomendaciones educativas necesarias:

Educacion a los jévenes sobre como debe ser el comportamiento sexual y reproductivo que
constituyen factores de riesgo para distintas formas de cancer.

Uso adecuado del preservativo y la lucha contra los mitos negativos en cuanto al mismo.
Conservar la estética en lucha contra la obesidad como consecuencia de malas
orientaciones dietéticas.

Realizar ejercicios fisicos en la lucha contra el sedentarismo.
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2.5 Factores genéticos v hereditarios en el cancer

Los factores del huésped tienen una intervencion etioldgica ya que contribuyen a determinar
la vulnerabilidad individual a los agentes exdégenos. En estos factores de huésped figuran
los relacionados con las hormonas y la capacidad inmunoldgica.

En los frecuentes canceres de los érganos sexuales (Utero, mama, ovario y prostata)
influyen los niveles de hormonas masculinas y femeninas ademas de la inmunosupresion.

La mayoria de los canceres son consecuencias de cambios o mutaciones en el DNA de las
células. El cancer es una enfermedad en los genes que sufren alteraciones en una célula
inicial y al ser heredada por la célula progenia provoca que ese grupo celular escape al
control normal de crecimiento.

Aproximadamente un 5 a 10% de los canceres de mama se consideran hereditario y
relacionado con alteraciones genéticas. Las mutaciones en los genes BRCA1 y BRCA2 se
han relacionado con un aumento del riesgo de padecer cancer de mama, hasta de un 55 —
85% ademas de aumentar el riesgo del cancer de ovario.

Por estudios realizados se concluye que tiene importancia la historia familiar en el cancer
del pulmon, tiroides, mama y colon de la siguiente forma:

En el cancer del pulmdén no microcitico se manifiestan sus alteraciones genéticas por una
predisposicion heredada para el cancer en general y para el cancer pulmonar en particular
en los fumadores.

En el cancer del tiroides, solamente se refiere como enfermedad hereditaria familiar en su
forma medular que por suerte no es muy frecuente.

En el cancer mamario se conoce la predisposicion familiar que va desde madre a hermanas
a hijas, mas frecuente con la aparicion en la premenopausia.

En el cancer colon rectal existe una predisposicién genética importante enmarcado en el
Sindrome de la Poliposis Multiple Familiar o por la historia familiar del cancer. Colorectal,
colitis ulcerativa crénica, enfermedad de Crohn’s, hamastoma, Sindrome de Gardner y otros
poliposis.

¢, Como podemos sospechar que nos encontramos antes un paciente de cancer que padece
un tumor de origen hereditario?.

Edad precoz de diagnéstico.

Cancer bilateral cuando el 6rgano afectado es par.

Multiples familiares afectado de cancer.
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Transmision vertical de la enfermedad.

Presencia de otras anormalidades, benignas y/o malignas, que se engloben dentro de un
sindrome conocido.

Presencia de varios canceres en el mismo paciente.

Es conveniente diferenciar entre cancer hereditario y agregacion familiar. En el primer caso
nos estamos refiriendo a sindromes oncoldgicos donde se conoce perfectamente que
tumores se producen asi como la alteracion genética que los inician y desarrollan, Ej:
poliposis familiares. En la agregacion familiar nos encontramos antes individuos que tienen
un riesgo mayor que la poblacion general de padecer determinado tipo de cancer y en
muchos casos desconocemos la alteracidén genética.

En otras localizaciones se plantea la implicacién familiar con un componente hereditario,
como, el cancer prostata, cancer de la laringe, cancer de la cavidad oral y cancer de la
orofaringe.

Otras lesiones consideradas agentes internos y que son genéticamente condicionadas
tenemos: Xeroderma pigmentoso, las inmunodeficiencias congénitas y la criptorquidia.

El xeroderma pigmentoso es una afeccion hereditaria rara que condiciona la
hipersensibilidad de la piel a la luz solar y aparicion de multiples areas de transformacién
epidérmica.

El aumento de la incidencia de neoplasias del sistema linfatico en sujetos afectos de déficit
congénito del sistema inmunitario, o sometidos a tratamientos inmunosupresores
prolongados, sugieren una posible intervencién de factores inmunolégicos en la génesis de
dichos procesos.

La criptorquidia es un factor a tener en cuenta cuando no se resuelve antes de los 6 afnos de
edad y se relaciona con incidencia familiar en las neoplasias del testiculo.

En cuanto a otros factores internos adquiridos podemos observar secuelas cicatrizales por
ingestion de sustancias causticas en el eséfago y también dicha secuela en la piel por
gquemaduras de diversas causas.

Las radiaciones ionizantes son factores exdgenos peligrosos por su capacidad de generar
lesiones cancerosas al pasar los afios, por ello los usos genocidas, por accidentes o por
tratamiento de otras lesiones hace a estas personas vulnerables a leucemias, linfomas,
tumores solidos de la infancia, sarcomas 6seos, cancer de mama, hepatoma y otros tumores

so6lidos de distintas localizaciones segun las areas afectadas.
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2.6 Peligro de la exposicion al sol

Consideramos como “medio ambiente” el conjunto de condiciones de orden fisico, quimico,
bioldgico y social que de forma directa o indirecta inciden en la salud o enfermedad de la
poblacién. La naturaleza de estos agentes ambientales es muy variada aunque nos
centraremos en los agentes de naturaleza fisica que tienen interés como factores
cancerigenos; y dentro de ellos los del medio atmosférico dando prioridad a las radiaciones
solares.

La importancia de las radiaciones solares radica en que esta demostrado que estan
relacionados con el 3 % de las muertes por cancer. Las radiaciones solares son de gran
importancia para la salud del hombre y eso es debido a que tienen diferentes acciones sobre
el organismo repercutiendo sobre él tanto en forma positiva como en forma negativa
dependiendo fundamentalmente de la cantidad de radiaciones solares a la que esta
expuesta la persona y de las peculiaridades bioldgicas de la misma.

En cuanto a los aspectos positivos relacionados con la exposicion solar, debemos resefar el
importante papel que desempenfa el sol en la prevencion de ciertas avitaminosis, asi como
su funcion favorecedora del desarrollo éseo sobre todo en las edades mas tempranas de la
vida. Estos aspectos positivos sobre el organismo humano pueden convertirse en negativos
por su mala utilizacion. Ademas debemos de conocer algunas determinantes como la capa
de ozono, ciertos agentes y/o situaciones geograficas y climatolégicas, asi como
caracteristicas socio-culturales.

La agresidon a la capa de ozono produce una disminucién del 1 %, lo que incrementa la
cantidad de radiaciones ultravioleta B solar que alcanza la superficie terrestre en un 2 %
aproximadamente lo que conllevaria a un aumento del 3-6 % de enfermedades cancerosas
cutaneas.

Esta establecida la relacion de la exposicidn solar con determinados factores caracteristicos
del organismo receptor en la aparicion de patologias dérmicas:

Mayor propensién al cancer de piel en los individuos de rasa blanca y menor en las
poblaciones pigmentadas.

Algunas personas con enfermedades genéticas de la piel tienen una mayor propensiéon a
padecer cancer cutaneo.

El cancer de piel es una de las enfermedades mas frecuentes a nivel mundial, ocupa

aproximadamente el 10% de todos los canceres.
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El exceso de sol, produce otras alteraciones como son: quemaduras, envejecimiento

prematuro de la piel, afecciones oculares, insolaciones y golpes de calor. En las ultimas
décadas se ha constatado un incremento de las tasas de incidencia de los carcinomas de la
piel y el melanoma, atribuidos en parte a la disminucion de la capa de ozono; por todo ello
debemos poner en marcha medidas de prevencién para evitar la exposicion excesiva al sol y
tomar las adecuadas medidas de proteccion contra los rayos solares.

Si por necesidad hay que estar en contacto con el medio ambiente, se deben adoptar una
serie de precauciones, tales como:

Utilice barreras fisicas entre los rayos solares y la piel.

Utilice cremas con factor de proteccion adecuado al tipo de piel.

Adquiera el moreno de forma progresiva.

Evite la exposicion al sol en las horas centrales del dia (10:00 am a 3:00 pm) incluso en dias
nublados.

Los recién nacidos o los bebes menores de 5 meses no deben exponerse largamente al sol.
Los ojos también son importantes por ello debemos utilizar gafas de sol cuyos cristales
filtren entre el 50 y 90 % de las radiaciones solares.

Medidas preventivas a tomar:

Continuar aumentando la informacién de los factores de riesgo en cuanto al cancer de piel.
Persuadir a las personas mas expuestas a la exposiciones excesiva al sol y a las fuentes
artificiales de radiaciones ultravioletas a cumplir las medidas de proteccion ( campesinos,
pescadores, deportistas, etc)

Modificar la actitud del publico en favor del aspecto bronceable.

Examinando nuestra piel conociendo los lunares, verrugas o otras lesiones que tenemos
pues observamos los cambios que nos lleven al médico para su exéresis y adecuado

estudio.

2.7 Exposicion a cancerigenos ocupacionales

La proporcion atribuible de la mortalidad por cancer debido a factores ocupacionales ha
sido estimada en un 3 y 4 %, claro, agregando si esta laboralmente expuesto este % es
mayor.

Estudios epidemiolégicos han demostrado que muchas sustancias, empleadas comunmente
en actividades productivas de diverso genero, incrementan notablemente el riesgo de

desarrollar cancer en diferentes localizaciones, un ejemplo tipico lo constituyen los
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hidrocarburos aromaticos, empleados ampliamente como solventes en la industria, cuya

accion cancerigena es conocida hace largo tiempo.

La propiedad de la potencia carcindgena esta ampliamente distribuida entre los compuestos
quimicos, existen evidencias suficientes que indican la presencia de una relacién causal
entre la sustancia y cancer en humanos, fundamentados en la fuerza de asociacion, la
relacion dosis-respuesta y especificidad de la respuesta .

La carcinogénesis se considera un caso de toxicidad cronica en la cual un agente externo
(carcinégeno) induce directa o indirectamente a que una célula pase a través de por lo
menos uno de las estadias del proceso de la transformacion maligna. El agente externo
actua a nivel del material genético o de los mecanismos que controlan la diferenciacion
celular.

La localizacion de la neoplasia se determina:

Por las propiedades fisicas y genéticas del agente.

Por el tipo de contacto con el obrero (contacto primario con la piel, sistema digestivo o
sistema respiratorio)

La reaccion del organismo ante el mismo, es decir, metabolizacion y excrecion (pulmon,
higado, gastrointestinal o urogenital)

La fijacion de ciertos érganos (piel, higado, hueso, médula 6sea)

En general la enfermedad aparece en los lugares donde el carcinégeno particular ha estado
en contacto mas prolongado con los tejidos. Es necesario tener en cuenta algunos criterios
para poder evaluar el potencial riesgo de exposicion a las diferentes sustancias, segun lo
establecido en la NC-19-01-02/1985:

Los llamados Niveles Limites Admisibles ( N.L.A.) se pueden determinar como:

1. Concentracion maxima admisible

Concentracién de la sustancia nociva en el aire de la zona de trabajo que no puede
excederse en ningun momento de la jornada laboral y a la que un trabajador puede
exponerse en jornadas de 8 horas diarias (8 h/d) durante toda una jornada laboral no
provocandole enfermedad o alteracion del estado normal de salud, detectables por los
actuales métodos de investigacion, ni en un plazo lejano de la presente y futura generacion.
Se simboliza por C.M.A.

2. Concentracion promedio admisible

Concentracion promedio de la sustancia nociva en el aire de la zona de trabajo a 8 horas
diarias (8 h/d) durante toda la vida laboral, no provocandole enfermedad o alteracion del

estado normal de salud, detectables por los actuales métodos de investigacion, ni en el
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curso de la actividad laboral, ni en un plazo lejano de la presente y futura generacion. se

simboliza por C.P.A.

Los niveles limites admisibles de las sustancias nocivas en el aire de la zona de trabajo se
establecen en la NC-19-01-63/1991.

El numero de compuestos, potencialmente cancerigenos, crece dia a dia producto de los
estudios que se llevan a cabo con este fin, por lo que resulta imposible el estudio de cada
uno de ellos en el breve espacio del que disponemos y, ademas, careceria de valor practico,
por ello nos concentraremos en las medidas que deben tomarse para proteger a las
personas expuestas y a suministrar un listado de los mas frecuentes en nuestro pais.

En primer lugar debemos tener en cuenta las posibles vias de ingreso de estas sustancias al
organismo en las circunstancias concretas de la actividad productiva, resulta sumamente
improbable, salvo casos de accidentes, la ingestiéon de uno de estos compuestos, por lo que
nos concentraremos en su entrada a través del aparato respiratorio y por via dérmica.

En segundo lugar es necesario tener presente que la accion de las sustancias cancerigenas
de uso industrial, se ejerce por un contacto prolongado con las mismas, frecuentemente toda
la vida laboral, por lo que una exposicion ocasional puede transcurrir sin consecuencias y
debemos ser muy cuidadosos en no crear falsas alarmas en este sentido.

Veamos ahora qué podemos hacer cuando existe el riesgo.

Para la exposicién por cualquier via es primordial la adecuada capacitacion del personal,
debiendo esta incluir:

El conocimiento del riesgo potencial existente.

Las medidas de seguridad especificas que requiere la manipulacion de la o las sustancias

implicadas.

2.7.1 Exposicidon por inhalacion

El grado de riesgo que representa la inhalacion de una sustancia esta directamente
asociado a la concentracion de la misma en el aire inhalado, o sea la cantidad de la misma
que penetra en el organismo, a su forma de accién y al tiempo de exposicion del obrero a la
misma. Si la cantidad del compuesto que es inhalada se encuentra por debajo de un cierto
limite, no existiran efectos adversos sobre la salud de la persona expuesta, al menos en el
marco del conocimiento actual, por encima de este comenzaran a mostrarse sus efectos
nocivos, incrementandose en la medida que aumenta su concentracion.

Vale la pena recordar aqui que /a exposicion a una sustancia cancerigena no implica

necesariamente la aparicion de la enfermedad, ya que esta tiene un origen multicausal, y
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s6lo incrementa el riesgo de apariciéon de la misma, siendo su efecto visible solamente

cuando se analiza un numero suficientemente grande de personas expuestas. Esta
circunstancia hace que la percepcion del riesgo por el obrero, e incluso por una parte del
personal de direccién, sea baja en la mayoria de los casos y hace imprescindible un serio
trabajo de educacion sanitaria para crear los niveles adecuados de comprension y los
cambios de actitud indispensables.

Como se desprende de lo dicho, en la proteccion del trabajador expuesto a estas sustancias
lo fundamental es lograr que los niveles de concentracién de las mismas que llegan a las
vias respiratorias se encuentren siempre por debajo de los Niveles Limites Admisibles
establecidos en las Normas Cubanas para ellas, esto puede lograrse por diferentes
métodos, siendo los principales en orden de efectividad los siguientes:

Sustitucion por otros productos de ningun o menor efecto deletéreo. Este es por supuesto el
método ideal, pero no siempre es posible debido a las caracteristicas del proceso productivo
0 por consideraciones econdmicas, no obstante siempre vale la pena el que se realice un
estudio serio y fundamentado de su viabilidad.

Aislamiento de la operacion. Consiste en realizar las operaciones donde se emplea el
contaminante en un ambiente cerrado, que no permita su paso al area donde se encuentran
los obreros. Esto no siempre es posible, pues por lo general implica altos grados de
automatizacion de los procesos productivos, pero es el sistema mas eficaz para proteger al
trabajador.

Extraccion del contaminante en su punto de origen. Si no es posible sustituir un producto,
siempre es posible evitar que el mismo se disemine. Los medios técnicos para lograr esto
estan fuera del marco del presente trabajo, pero las ideas fundamentales son las siguientes:
Colocar tomas de extraccion, situadas de tal forma que eviten que el contaminante llegue a
las vias respiratorias de los operarios, inmediatamente sobre la superficie de los tanques,
mesas de trabajo, y otros puestos donde se emplea o produce la sustancia, por ejemplo:
Depurar el aire extraido para que el contaminante no pase a la atmdsfera, lo cual resulta
fundamental para la protecciéon del ambiente. En muchas ocasiones esto permite la
recuperacion de costosos productos para ser empleados nuevamente, lo que afiade un
incentivo econdmico a la operacion.

Debe tenerse presente que la ventilacion general de un local no es efectiva, cuando se trata
de la proteccién contra la inhalacion de este tipo de sustancias, ya que lo importante en este

caso es que las mismas nunca lleguen al sistema respiratorio del obrero.
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EXTRACCION

—

PUESTO DEL TRABAJADOR

Reduccion del tiempo de exposicion. Es obvio que mientras menor sea el tiempo que
permanezca el trabajador en un ambiente contaminado, menor sera la cantidad de sustancia
inhalada, de hecho las Normas Cubanas establecen las Concentraciones Maximas
Admisibles para ocho horas de trabajo, por lo tanto si se reduce la exposicion, alternando
por ejemplo las labores que realiza el obrero, lograremos un nivel significativo de proteccién
del mismo. Por supuesto nos estamos refiriendo a los compuestos cuya accidon es
cancerigena, si ademas posee otras propiedades toxicas puede resultar inadmisible
cualquier exposicion a la misma.

Uso de medios de proteccion individual. Las mascaras contra gases suelen ser eficientes en
la proteccion de los trabajadores, a condicién de que se usen correctamente, tengan un
mantenimiento adecuado y los filtros estén correctamente escogidos, pero resultan
sumamente engorrosas cuando los obreros deben permanecer ocho horas empleando las
mismas, lo que provoca el rechazo por parte de los usuarios. Por esta razon sélo se
recomienda esta variante como una solucién temporal, 0 en casos cuando resulta totalmente
imposible emplear ninguno de los métodos anteriormente expuestos.

Es fundamental que, cuando se tengan que emplear estos medios, se realice una seleccion
adecuada de los filtros, ya que no todo filtro protege contra un compuesto dado, los filtros
son selectivos y el uso de un filtro inadecuado lejos de proteger al obrero puede agravar la
exposicion, al crear concentraciones mayores que la ambiente en el interior de la mascara.
La sustitucién de los filtros usados es también un factor de extrema importancia, el filtro
tiene una vida util limitada, en funcién de la concentracion del contaminante y del tiempo de
exposicion, el fabricante da las especificaciones para cada tipo de filtro y estas deben
cumplirse al pie de la letra, de lo contrario se crea una situacion similar a la descrita para el
empleo de filtros inapropiados. Lo anterior es extensivo al mantenimiento de la mascara y a

SuU Uso correcto.
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2.7.2 Exposicidn por contacto

El contacto entre las sustancias cancerigenas y la piel esta asociado, habitualmente, a una
deficiente percepcion del riesgo y a malos habitos laborales e higiénicos, por ejemplo es
frecuente que los mecanicos consideren “normal” el que sus ropas, antebrazos y manos
estén impregnados de combustible y grasas. Ademas el desconocimiento de las
administraciones propicia que estas no presten la debida atencion a la creacion de
facilidades para el aseo del personal expuesto a este riesgo. Esta situacion, unida al hecho
de que solo una fraccion de los expuestos llega a desarrollar la enfermedad, hace
imprescindible que la labor de educacién sanitaria sea constante, tanto entre los obreros
como entre los dirigentes.

Existen varios métodos para la proteccién de los obreros expuestos, los fundamentales son
los siguientes:

Sustitucion por otros productos de ningun o menor efecto deletéreo. Al igual que en el caso
de la inhalacion, este es el método ideal, pero no siempre es posible debido a las razones
gue expusimos anteriormente.

Uso de medios mecanicos para la manipulacion de los productos. Muchas operaciones que
se realizan manipulando los productos o los objetos sujetos a tratamiento con las manos,
pueden sin grandes inversiones realizarse mediante equipos mecanicos, lo que evita el
contacto del trabajador con la sustancia en cuestiéon. Como ejemplo podemos citar el lavado
de piezas en los talleres, el cual puede realizarse perfectamente en forma mecanizada.
Medios de proteccién individual. Existe una gran variedad de los mismos, los mas usuales
son, guantes y botas impermeables al producto dado, cremas protectoras que impiden el
contacto de la piel con la sustancia y, en casos especificos, ropa especial. Estos medios se
aceptan, por lo general, mucho mas facilmente que los respiratorios Con una adecuada
educacion sanitaria puede lograrse que los obreros los empleen habitualmente.

Cuando existe el riesgo de penetracion por la via dérmica, se hace imprescindible extremar
la higiene personal, con cambio diario de la ropa de trabajo, aseo antes de ingerir alimentos
y al concluir la jornada laboral, etc. Por lo tanto la educacion sanitaria debe estar dirigida en
este sentido y las administraciones estan en la obligacién de crear las condiciones para su
cumplimiento.

Es muy importante no perder de vista que, en muchas ocasiones, una misma sustancia
puede penetrar en el organismo por ambas vias, por lo tanto la proteccién del trabajador

debe ser integral.
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2.7.3 Determinaciéon de la concentracién de las sustancias cancerigenas en el

ambiente laboral.

La determinacién de las concentraciones de estas sustancias en el ambiente laboral, resulta
de primordial importancia para preservar la salud de los trabajadores, pero ademas tiene
importancia econdmica pues evita el incurrir en gastos innecesarios cuando no sobrepasa
los limites normados.

La determinacion de las concentraciones existentes exige medios de laboratorio y terreno
especificos asi como personal especializado, en general las técnicas se basan en la toma de
muestras de aire y su posterior analisis en el laboratorio, en algunos casos existen otros
métodos mas rapidos, asi como técnicas de vigilancia pasiva de las mismas. En todos los
Centros Provinciales de Higiene y Epidemiologia existen departamentos encargados de la
Salud Ocupacional y cuentan con laboratorios que pueden realizar la determinacién de la
concentracion de muchas de las sustancias potencialmente cancerigenas, ademas el
Instituto Nacional de Salud de los Trabajadores cuenta con personal y medios
especializados.

La determinacién de las concentraciones de las sustancias cancerigenas debe realizarse
periodicamente, dependiendo el lapso entre una determinacion y otra de las caracteristicas
del producto y las condiciones del proceso productivo, en ciertos casos puede hacerse
necesario que la vigilancia de la concentracion sea constante.

Es necesario que exista un registro de estas determinaciones, asi como que en la historia
clinica del obrero se consigne claramente el periodo de exposicion del mismo, ya que estos
elementos resultan fundamentales al valorar un posible efecto sobre la salud del trabajador.
La evaluacion del riesgo existente debe realizarse, en forma conjunta, por el Médico del
centro de trabajo y personal especializado de los Departamentos de Salud Ocupacional de

los Centros Provinciales de Higiene, Epidemiologia y Microbiologia.
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2.7.4 Sustancias quimicas cancerigenas de uso frecuente en nuestro pais.

A continuaciéon se describen los carcindgenos industriales, relacionados con la localizacion
del cancer, via de exposicion, los niveles limites admisibles y aplicaciones en las que es

posible la exposicién de los individuos.
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TABLA 7. SUSTANCIAS CARCINOGENICAS EN EL AMBIENTE LABORAL

N.L.A.
Agente Quimico Via de_ 5 CPA CMA LocalllzaC|on Apllca_t:l_o’nes en lo que es posible la
Exposicion 3 3 | del Cancer |exposicion de los individuos.
mg/m” | mg/m
) Subproductos de la fundicion de
Pulmon,
- , . metales. Componentes de
Arsénico y Cutanea, piel, . L
. . 0.3 0.6 ; aleaciones, aparatos eléctricos y
Compuestos respiratoria hemangio ) .
semiconductores, medicamentos,
sarcoma e .
herbicidas y funguicidas.
Compuestos de Cutanea, Pulmon, Comp_onentt_as de aleaciones
. . 0.05 0.1 metalicas, pigmentos y
Cromo respiratoria seno nasal
conservantes
Combustible para misiles y
. vehiculos espaciales. Endurecedor
Berilio y sus . . . : ;
Respiratoria |- - Pulmoén de aleaciones de metales ligeros,
compuestos . ;
sobre todo en la industria
aeroespacial y reactores nucleares.
Pigmentos amarillos y
Cadmio v sus fosforescentes. Soldaduras.
y Respiratoria  |0.03 0.1 Prostata Baterias y como aleacion, y en los
compuestos o ,
revestimientos y laminados
metalicos.
Compuestos de Cutanea, Cavidad Revestimientos, componentes de
niquel: respiratoria nasal y aleaciones ferrosas, ceramicas y
Niquel metalico y senos, baterias. Subproducto de la
sus oxidos, pulmén soldadura con arco del acero
sulfuros y mezclas inoxidable
de estos 0.25 0.5
compuestos
(expresados como
Ni)
Niquel Carbinilo 0.01 0.03
Utilizado para madurar la fruta y los
frutos secos. Como propelentes de
Etileno, 6xido Respiratoria |- 1.0 Leucemia cohetes y en sintesis quimica,

como fumigantes de alimentos y
textiles y para esterilizar los
equipos hospitalarios.
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N.L.A.
Agente Quimico Via de_ 5 CPA CMA LocalllzaC|on Apllca_t:l_o’nes en lo que es posible la
Exposicion 3 3 | del Cancer |exposicion de los individuos.
mg/m”~ | mg/m
Componente principal del aceite
ligero. Aunque no se aconseja su
. Leucemia, uso como disolvente, tiene muchas
Cutanea, L )
Benceno respiratoria - 5.0 Enfermedad | aplicaciones en imprenta y
P de Hodgkin |litografia, pintura, cauchos,
limpieza en seco, adhesivos y
revestimientos y detergentes.
Cloruro de Vinilo | Respiratoria, . Refrigerantes, mondmero de los
. Angiosarco . - ,
cutanea - 10.0 ; polimeros de Vinilo. Adhesivos para
ma, higado .
plasticos.
. Procedente de la degradacién de
Radén y sus : .
. . , los minerales que contienen
productos de Respiratoria |- - Pulmoén . .
. Uranio. Puede ser un peligro grave
degradacion : ,
en canteras y minas subterraneas.
Pulmon, Revestimiento de paredes y tejados
. . mesoteleom |en losados de suelos.
Respiratoria,
Asbesto , a, aparato
cutaneo . .
gastrointesti
nal
Excepto
Crocidolita 1t /mL
Crocidolita 0.2

f ImL
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TABLA 8. OTROS AGENTES Y GRUPOS FUNCIONALES CANCERIGENOS,

ViA DE EXPOSICION Y LOS ORGANOS A LOS QUE AFECTA.

Agente Quimico

Via de exposicion

Organo al que
afecta

Nitro- y azo-derivados de las aminas aromaticas
(Aminas naftilo, bencidina, 4-aminodifenilo,
auramina)

Cutanea, respiratoria,
digestiva

Organos urinarios
(vejiga, uréter,
rinones, pelvis).

Alquitran de hulla, brea, asfalto, aceite de Cutanea, respiratoria |Piel, pulmon.
alquitran, aceite de creosota, aceite de

antraceno, hollin, negro de humo, lignito,

alquitran, aceite y cera de lignito

Aceite y cera de esquisto Cutanea, respiratoria | Piel, laringe
Carbodn, aceite y alquitran hidrogenados. Cutanea Piel, boca
Aceite de petrdleo, alquitran, asfalto, coque, Cutanea, respiratoria | Pulmon, piel.

hollin, negro carbén, fuel-oil, gas-oil, grasas,
aceites de corte, parafina de cera, naftaleno
metilado.

Algunas sustancias quimicas utilizadas como herbicidas poseen propiedades

carcinogénicas, ejemplo de las mismas son:
Arsenicales

2,4-D

245-T

TCDD (2,3,7,8 tetraclodibenzo- p-dioxina) como impureza.
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2.7.5 Criterios diagndsticos de las enfermedades profesionales.

Consideramos que es necesario que los médicos de Centros de Trabajo tengan presente lo
establecido en cuanto al diagnéstico de las Enfermedades Profesionales.

Nuevas regulaciones relacionadas con las Enfermedades Profesionales aparecen en la
Resolucién Conjunta No. 2 del mes de diciembre del 1996, dictada por los Ministerios de
Salud Publica y de Trabajo y Seguridad Social de Cuba.

Se consideran como enfermedades profesionales del trabajador a los efectos de la
proteccion que ofrece la legislacion de seguridad social, los originados por los agentes
etiologico (los que la provocan) que aparecen relacionados en la resolucion

Los criterios diagndsticos son los siguientes:

Criterio ocupacional. Muy relacionado con la historia ocupacional: donde trabaja, actividades
que realiza, productos que elabora, horas diarias de exposicion, tiempo que lleva trabajando.
Criterios clinicos. Signo y sintomas.

Criterios higiénicos epidemioldogicos. Estudio del medio laboral y hogarefio cuando se
considere necesario.

Criterio de laboratorio. En el hombre, indicadores bioldgicos y en el ambiente, Niveles
Limites Admisibles.

Criterio médico-legal. Esa enfermedad se encuentre comprendida dentro de la resolucion
legal vigente en el pais, que considera cuales son profesionales, ya que no todos los

paises coinciden en los mismos.

2.8 Las infecciones y el cancer

Se considera el causante del 15 % de los casos de cancer a nivel mundial, en paises en vias
de desarrollo estos estimados aumentan al 22 %. Su participacion en el desarrollo del
cancer se relaciona con la exposicion y compuestos toxicos y predisposicion genética, en la

participacion de micro-organismo especificos.
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Papiloma viral humano (condiloma) Cancer cuello
7~ Oncovirusy Herpes simples genital tipo Il uterino

Virus de la Hepatitis B (VHB): Cancer de Higado
Infecciones
relacionadas con< Virus Epstein-Barr (EBV): Sarcoma de Kaposi
el cancer Linfoma de Burkitt
Cancer Nasofaringe
Helicobacter Pyloris: Cancer de estomago
Esquistosomiasis: Cancer de vejiga

\

De todos estos agentes, en nuestro medio, el que tiene un mayor peso en la produccién de
cancer, es el virus del papiloma humano. Multiples cepas de este virus son consideradas
cancerigenas y estrechamente relacionadas con el cancer del cuello uterino; considerado,
actualmente, una enfermedad de transmisién sexual en su forma de transmitirse.
Se conoce la relacion del cancer en el higado con el virus de la hepatitis, la vacunacion
puede prevenir la hepatitis cronica y como consecuencia la cirrosis hepatica, factor de
riesgo para el cancer hepatico, por lo tanto, la administracion sistematica de esta vacuna,
en un plazo de 20 a 30 afios, debera disminuir la incidencia del cancer hepatico.

En cuanto a las otras infecciones menos frecuentes quedan mencionadas para el

conocimiento general, pero sin profundizar en ellas.
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3. PREVENCION SECUNDARIA

3.1 El diagnéstico precoz del cancer y los 7 signos de alerta del mismo.

3.1.1 El diagndstico precoz del cancer.

Ya iniciado el proceso de transformacion cancerosa, es necesario descubrir los tumores en
la fase mas temprana posible, cuando los tratamientos son poco agresivo y altamente
efectivos.

El Equipo Basico de Salud el llamado a realizar un diagndstico precoz del cancer; el amplio
campo de accién que posee en la atencidn primaria y la posibilidad no sélo de atender a las
personas ya enfermas, sino también que se preocupa por la higiene, por el medio en que
vive la poblacion, su desarrollo hacen que pueda detectar y vigilar la aparicion de lesiones
tumorales en sus comienzos.

Para el diagnéstico clinico de los tumores es fundamental comenzar por un interrogatorio
cuidadoso y el examen fisico bien dirigido. El primero nos permite tomar los sintomas
principales que permitan sospechar las caracteristicas del proceso en desarrollo y el

segundo detectar las alteraciones organicas producidas por el mismo.
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- Descubrimiento de la lesién por el paciente.
- Existencia de dolor y sus caracteristicas
- Presencia de sangramientos
- Cambios en la funcionabilidad de un érgano o aparato
- Astemia
Sintomas fundamentales - Anorexia
hacia donde se debe - Existencia o no de fiebre
orientar el interrogatorio ( -Tos
- Diarreas
- Hiperperistaltismo
- Polaquiuria
- Sintomas oclusivos
p c Difunciones de algun érgano

Signos de irritacion
Organica

A

Condiciones de aparicion de la enfermedad
Aspectos importantes { Antecedentes personales

de la anamnesis Antecedentes familiares

Habito de fumar y alimentario

\

El interrogatorio y los antecedentes son factores determinantes, pero el examen fisico define
la presencia de una:

Tumoracién o induracion

Existencia o no de infiltracion

Mayor o menor movilidad de una tumoracion

Existencia de dolor al presionar

Percepcion de una consistencia blanda, elastica, fluctuante, renitente, dura, lefiosa o pétrea.
Los ojos, las manos y los dedos bien utilizados por el clinico pueden ser mas valiosos en un
diagndstico que el equipo mas caro y complejo.

Recordar:

Cancer Comienza como { Enfermedad regional { Enfermedad sistémica

enfermedad local
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Los conocimientos de los factores de riesgo y las lesiones premalignas que puedan existir

es necesario tenerlas en cuenta para armar el posible diagndstico presuntivo clinico de un
cancer antes de proceder a indicar un examen complementario confirmativo.
A) Las neoplasias del tegumento o nivel superficial se presentan de las siguientes
formas:
B)

/Nodulaciones
Ulceraciones con bordes indurados e irregulares
Lesion en la piel Zona retractil o indurada
< Placa mas o menos decolorada
Cambios de color
\Més frecuentes en edades avanzadas

Localizaciones de los carcinomas y adenocarcinomas en la piel:
e Cabeza
e Tronco
e Extremidades
¢ Localizaciones mas frecuentes de los melanomas:
e Palma de las manos
e Planta de los pies
¢ Genitales
Localizaciones de carcinomas y adenocarcinomas en cavidades superficiales:

e Cavidad bucal

e Nasal
e Ocular
e Vaginal
e Rectal

Forma de presentacion en el tejido conectivo subdérmico:
e Crecimiento lento.
e Bordes imprecisos
¢ Infiltra hacia la superficie o en profundidad
Formas de presentacion en cavidades superficiales:
Boca y vagina: - Lesion exulcerada o ulcerada Recto: - Consistencia dura
- Bordes evergentes - Ulceracién central

- Crecimiento progresivo - Bordes evergentes e irregulares



98
Indolora frecuentemente

Ante la sospecha de un cancer, el interrogatorio, la observacién y la palpacion durante el
examen fisico son fundamentales.
Las neoplasias subtegumentarias:
B) En el espacio comprendido entre la piel y las cavidades internas toraxica y abdominal
existen variedad de malformaciones.

En cavidades cefalicas y cervicales: existen dos 6rganos con caracter secretorio: tiroides y
glandulas salivares.
En Flexuras de los miembros: ganglios linfaticos por neoplasias de tejido linfohematico o
secundario (metastasis) de primitivos en otros niveles de profundidad.
Caracteristicas: Crecimiento cronico

Generalmente es indoloro

Lesion en hueso: primer sintoma es el dolor o la tumoracion

Mas frecuente en la infancia, juventud y adulto joven.
El diagnostico en los primeros niveles tegumentarios es relativamente facil, no sucede lo
mismo con las neoplasias de los érganos internos situados en las cavidades toraxicas vy
abdominal, en cuyo caso la observacién no aporta mucho y el interrogatorio ofrece la
sintomatologia cuando el proceso ha avanzado y produce alteraciones funcionales o
compresivas de la regidén de ubicacion, por lo tanto el examen fisico es mas complejo y se
hace necesario un buen analisis para orientar los exdmenes complementarios.
C) Las neoplasias de las cavidades internas:
Cerebro: Los sintomas son debido a encontrarse en una cavidad limitada por una caja 6sea,
por lo tanto cualquier aumento de volumen expansivo organico comienza por producir
compresion del resto del tejido nervioso y de ellos se derivan los principales sintomas.
1er sintoma:
Cefalea: Caracterizada por no tener antecedentes, son esporadicas y repetidas, primero
discretas pero persistentes, con pocas fases de reversibilidad acompanadas del trastorno
del caracter motor, vértigos y dificultad al caminar.
Otros sintomas : Vomitos caracterizados por ser explosivos y crecientes.

Bradicardia.

Resumen para sospechar una neoplasia cerebral:
Cefalea mantenida sin causa justificada
Alteracion de la vision

Alteracion motora
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Vémitos no explicables

Modificaciones repentinas de la memoria, en las respuestas y en ubicacion de tiempo y
espacio.
Si los sintomas anteriores se presentan en la infancia o la juventud seran mucho mas
sospechosos.
Torax Tenemos tres principales localizaciones: Eséfago: carcinomas (érgano hueco)
Bronquios: carcinomas y adenocarcinomas (hueco y mixto)
Mediastino: linfomas y mixtos o embrionario (sdlidos)
Esdéfago: Principal sintoma disfagia a alimentos sélidos y progresivamente hasta los liquidos.
Bronquios: Mas frecuentes en fumadores
Tos y disnea
Procesos inflamatorios neumédnicos
Esputos hemoptoicos
Dolor
Mediastino: Linfomas
Derrame pleural: carcinoma bronquial a forma mediastinal y tumores
mixtos (teratomas). Los demas sintomas dependen de la compresion tumoral sobre las
estructuras mediastinales.
Abdomen: Es el nivel mas complejo .
a) Organos huecos: Aparato digestivo y aparato urinario.
Sintomas: Funcionales o por caracteristica de la expulsidon de su contenido.
Obstructivo:
Vomitos
Dolor
Diarreas (digestivo)
Disuria (urinario)
Aparato digestivo:
Hematemesis
Enterorragia
Melena
Aparato urinario:
Hematuria

Dolor
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Hay que tener en cuenta que muchas veces la sintomatologia no es del tumor primitivo sino

de la metastasis en higado, pulmdn, ganglios, suprarrenales, etc.

b) Organos solidos: Higado Ovario
Pancreas Prostata
Suprarrenales Ganglios
Bazo

Al comienzo casi ninguno causa sintoma, solamente cuando existe metastasis en regiones
superficiales o por disfunciones.
Higado y Cabeza de Pancreas: Ictericia progresiva
Préstata: Dificultad en la micciéon.
Mientras mas profundo es el 6rgano mas dificil es detectar la existencia de un tumor. En
orden de frecuencia los tumores malignos en el abdomen son:
Carcinomas
Adenocarcinomas
Linfomas
Sarcomas.
Recordar siempre de buscar la explicacion de los sintomas generales:
Pérdida de peso
Anorexia
Astenia

Palidez

3.1.2 Los siete signos de alerta de cancer.

En la atencion primaria, lo mas importante es sospechar la posible existencia de los tumores
maligno. La deteccion temprana es la mejor oportunidad de curarse de una neoplasia
maligna, dependiendo fundamentalmente del mayor dominio que tengan los médicos sobre
que es, como se desarrolla y como se manifiesta el proceso desde su comienzo.

Por ello presentamos a continuacion las siete condiciones semioldgicas clasicas que alertan

acerca de la posible existencia de una neoplasia maligna.



TABLA 9. SIETE SIGNOS DE ALERTA DE CANCER
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1. Nodulos en la mama u otros lugares del cuerpo. Comprende una induracion nodular de
tamario variable, generalmente unica. Puede ir acompariada de ofros signos y sinfomas.

Localizacion

Caracteristica

Posible diagndstico

Mama

Regularmente unilateral. Presencia de
adenopatias en la axila

Cancer de mama

Regiones linfaticas

Linfoadenopatias unicas o multiples.
Fiebre
Espleno-Hepatomegalia

Linfomas y leucemias

Testiculo Induracién progresiva no dolorosa Cancer del testiculo
En nifios o adultos jévenes con
Huesos abultamiento localizado y dolor sin Sarcomas 6seos

causa explicable

Partes blandas

Aumento del volumen tumoral en tejidos
blandos. La mayoria en los miembros.
Indoloro.

Sarcoma de partes
blandas

2. Pérdida de sangre no habitual

Aparato genital
femenino

Pérdida sanguinolenta fuera del ciclo
habitual en premenopausica y
sangramiento en postmenopausica.
Manchas sanguinolentas al coito.

Cancer cervico-uterino
Cancer de endometrio

Aparato génito
urinario masculino

Con disuria en cualquier momento de la
miccion. Hombres de mas de 50 afios

Cancer de vejiga y/o riidn
Cancer de prostata

Aparato digestivo

Enterorragia con moco o flema

Cancer colon rectal

3. Cambio de color o tamario en lunares o verrugas

Piel

Lesion pigmentada. Nodular o en placa
con bordes irregulares

Melanoma
Cancer de piel

4. Ronquera o fos persistente

Toérax y vias aéreas
superiores

Dolor toraxico, tos créonica con
expectoracion que aparece o que
cambia sus caracteristicas en el fumador

Cancer del pulmon
Cancer de laringe

5. Cambios en el movimiento intestinal habitual

Aparato digestivo

\Constipacién y diarreas alternantes

\Céncer de colon

6. Ulcera cuya causa se desconoce y no cura

Piel

Lesion plana o nodular, con bordes
evergentes en areas expuestas

Cancer de piel
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Localizacion

Caracteristica

Posible diagndstico

Cavidad bucal

Lesién indolora en la mucosa de la
cavidad y lengua

Cancer de cavidad
bucal

7. Indigestiones persistentes o dificultad al ingerir alimentos

Estdmago

Sintomas dispépticos con o sin
hematemesis o melena

Cancer gastrico

Eséfago

Disfagia progresiva. Odinofagia en
ocasiones

Cancer de esofago

Por la repercusién que tiene en la comunidad la aparicion de la metastasis en la evolucion

de un paciente con tumor maligno presentamos una sintesis de los sintomas y posibles

localizaciones de ellas en los 6rganos que se afectan primero y con mas frecuencia.

TABLA 10. LOCALIZACION Y SINTOMAS DE POSIBLES METASTASIS

Localizacion . ] Organos
L Primeros sintomas .

primaria metastizados
Mama Cefaleas, problemas con la vision, confusién Cerebro

Adenopatias en axila, region cervical e ingle Linfonédulos

Tos y dolor toraxico Pulmon

Ojos y piel amarillenta Higado

Dolor en los huesos Huesos
Pulmén Cefaleas, problemas con la vision, confusién Cerebro

Dolor en los huesos Huesos

Ojos y piel amarillenta. Abdomen abultado Higado
Colon Cefaleas, problemas con la vision, confusién Cerebro

Tos y dolor toraxico Pulmon

Adenopatias en axila, regién cervical e ingle Linfonédulos
Prostata Dolor en los huesos Huesos

Ojos y piel amarillenta Higado

Homigueo y entumesimiento en los dedos de los | Médula espinal

pies

Adenopatias en la ingle Linfonédulos
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3.2 Lesiones premalignas

Las lesiones premalignas son alteraciones histicas que ofrecen altas posibilidades de
transformarse en una neoplasia maligna; esto no quiere decir que siempre una neoplasia
maligna se desarrolle a partir de una lesion premaligna ya que la mayoria de ellas surge a
partir de un tejido aparentemente sano.

Las llamadas lesiones premalignas tienen una mayor potenciabilidad para convertirse en
cancer que el tejido normal de cualquier érgano, por lo tanto la conjuncién de las lesiones
precancerosas Yy los factores de riesgo es un amplio campo de prevencion en el cancer y
donde el Equipo Basico de Salud ocupa un lugar de vanguardia para su atencion y
eliminacién. La frecuencia y rapidez con que tales lesiones precancerosas provocan el
cancer invasivo varia segun el tipo de lesion, el érgano afectado y otros factores.

Si  necesaria es la deteccion precoz de una neoplasia maligna, mas, es hacer el
diagndstico de una lesion precancerosa.

Es importante considerar las lesiones producidas por el crecimiento proliferativo como son
en general las hiperplasias, las metaplasias y ademas las displasias; agravadas por el
atipismo en sus células que las hacen mas peligrosas. Estas lesiones en general son

reversibles al cesar el estimulo que le dio origen.



TABLA 11. LESIONES PRECANCEROSAS MAS FRECUENTES

Localizacion

Lesiones premalignas

faringe Leucoplasia
Esofago Displasia
Estémago Gastritis atrofica
Colon recto Polipos
Laringe Hiperqueratosis y Papilomas
Pulmén Leucoplasia
Papiloma

Atipia citolégica
Adenoma bronquial

Vejiga urinaria

Leucoplasia
Papiloma

Piel

Queratosis actinica (solar)
Queratosis senil
Queratosis arsenical
Leucoplasia

Sistema Hematopoyetico

Estados nieloproliferativo

Tiroides

Adenoma

Cuello uterino

Leucoplasia
Displasias citoldgicas

Endométrio

Atipia citoldgica
Hiperplasia

Mama

Papiloma intracanalicular
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Enfermedad quistica cronica
Hiperplasia
Adenosis

Las leucoplasias son las manchas blanquecinas en las mucosas y se plantea es una lesion
benigna resultado de una metaplasia sin embargo ofrece una alta posibilidad de
transformacion maligna; que puede ser promovida por avitaminosis, por agentes irritativos :
tabaco y alcohol. La forma de eliminacion es la administracion de vitaminas, la eliminacion
de los factores de riesgo o la excéresis quirurgica en caso de persistir

Los pdlipos, especificamente en el colon, son lesiones premalignas, cuando se presenta
como poliposis multiple familiar tienen mas posibilidad que la mucosa normal del colon de
sufrir cambios en la tipologia celular y comenzar a crecer en forma irregular e infiltrar y
convertirse en una neoplasia del colon. Los polipos hacen protusion en la luz del estdmago
y el colon. Su diagndstico y la reseccion simple por su base de implantacién eliminan esta

posibilidad.
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Los papilomas se observan en las superficies epiteliales como prolongaciones digitiformes o

verrucosas. Su eliminacion quirurgica y su diagnostico anatomo patoldgico es la conducta
correcta.

Las displasias por la variacion del volumen, la forma y la organizacién se caracterizan por
cambios proliferativos algo irregulares y atipicos como respuesta a una irritacion o
inflamacion crénica. La eliminacion de la causa es la orientacién terapéutica adecuada.

Los adenomas son neoplasias benignas epiteliales que tienen un patrén glandular.

En el estbmago la gastritis cronica atrofica asociada a la presencia de la anemia perniciosa,
se caracteriza por cambios metaplasicos y displasicos.

En la piel la queratosis senil es la mas frecuente lesion encontrada principalmente en
ancianos; en general son lesiones multiples, a veces elevadas o en placa, hiperqueratésicas
y pequefias. Una forma particular es el llamado cuerno cutaneo y que por su base puede
degenerar en un carcinoma. La queratosis solar o actinica es una lesién cutanea premaligna
caracterizada por pequenas papulas o placas, eritematodescamativa. Cuando forma una
excrescencia de queratina cénica dura también se le llama cuerno cutaneo. La eliminacion
quirurgica es la terapéutica adecuada.

Los estados mieloproliferativos deben tener una atencion esmerada con el cumplimiento del
tratamiento para evitar posibles transformaciones evolutivas.

No todos los adenomas tiroideos son potencialmente capaces de transformarse, entre ellos
se destaca el adenoma atipico como el de mayor peligro, queda en manos del cirujano y del
patdlogo su diagndstico y tratamiento.

En el cuello uterino o en el eséfago el diagnéstico de displasia se logra con la toma
citolégica y/o confirmacion biopsica. La terapéutica en estos casos estda normada por los
especialistas correspondientes.

En la toma de un legrado diagndstico del endometrio podemos encontrarnos atipia
citologica, este resultado debe alertarnos. Por tanto comenzar en estudios con mayor
profundidad, la aplicacion de la terapéutica normada frente a la posibilidad de una
hiperplasia endometrial.

En la mama las posibilidades de las hiperplasias y las adenosis estan en correspondencia
con la exéresis de un amplio campo y su diagnéstico anatomo-patolégico. La excrecencias
en los conductos mamarios y la producciéon de secreciones por el pezén nos lleva a la
sospecha de su origen papilar y que debe ser confirmado para su tratamiento y por la

observacion continua.
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Por ultimo debemos hablar de la enfermedad fibroquistica de la mama o displasia mamaria

que en los ultimos anos ha sido el centro de discusiones sobre su transformacion neoplasica
con mayor posibilidad que el tejido normal o con iguales posibilidades. Actualmente no se
considera como una enfermedad, ni como lesion premaligna de la mama; aparece como un
trastorno endocrino que produce alteraciones en el tejido mamario con una fibroadenosis
donde a veces predomina el tejido fibroso o los quistes, muy distintas a las lesiones
proliferativas ya comentadas.

Teniendo en cuenta que la eliminacion de estas lesiones premalignas es la base para evitar
un cancer nos encontramos con una posibilidad real de su evitacion si hacemos su
diagnéstico correcto y efectuamos la terapéutica normada en los centros y manos
experimentadas.

En el Programa de Atencion Médica Integral a la Familia se establece la necesidad del

examen fisico completo, incluyendo el examen bucal y de las mamas.
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3.3 Programas de lucha contra el cancer. Programa Nacional del Control del Cancer en

Cuba

3.3.1 Programas de cancer

La lucha contra el cancer se sustenta en los programas nacionales de lucha contra el
cancer, con bases cientificas y por los progresos en los conocimientos médicos, elementos
indispensables para establecer los programas sistematicos de alcance nacional.

La Organizacion Mundial de la Salud estimula, orienta y controla la realizacién de dichos
programas dentro de las estrategias sanitarias nacionales en las que ocupa un lugar cada
vez mas importante la lucha contra el cancer.

El establecimiento de un programa nacional de lucha contra el cancer cuidadosamente
planificado y con prioridades bien definidas constituye la medida mas racional para alcanzar
un alto nivel de control del cancer. Las medidas preventivas dentro de los programas son
mas asequibles y apropiadas frente al empleo de técnicas y equipamientos muy complejos y
costosos que no todos los paises pueden tener.

En el aspecto del diagndstico precoz del cancer es conocido que cuanto antes se detecte y
se diagnostique un cancer mas posibilidades hay de que el tratamiento curativo tenga éxito,
sobretodo en canceres de mama, cuello uterino, boca y piel; por lo tanto es esencial
ensefar a la poblacion a reconocer los sintomas iniciales de la enfermedad y a solicitar sin
demora la asistencia médica, este objetivo se logra mediante campanas de educacion
sanitaria y adiestramiento del personal de la atencion primaria de salud.

Otro método de diagndstico precoz es la deteccién, es decir, el examen en masa de la
poblacién mediante sencillas pruebas para identificar los casos asintomaticos.

Los objetivos basicos del tratamiento del cancer son la curacién, la prolongacion de la vida 'y
el mejoramiento de la calidad de vida; por ello en todo programa hace falta integrar las
directrices de los recursos terapéuticos con los programas de deteccion y diagndstico
precoz, y formular normas de tratamiento para los tipos de cancer mas frecuentes en el
pais.

Por ultimo como el mejoramiento de la calidad de vida tiene enorme importancia para los
enfermos, hay que considerar como elementos integrales y esenciales el alivio del dolory la
asistencia paliativa.

Para establecer un programa nacional de lucha contra el cancer hay que tener en cuenta
cuatro medidas basicas:

Evaluar la magnitud del problema cancer en el pais.

Formular objetivos medibles para las actividades de lucha.
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Evaluar posibles estrategias

Seleccionar las prioridades para las actividades iniciales.

La lucha contra el cancer abarca una amplia gama de actividades que van desde la
prevencion primaria hasta la asistencia paliativa, pasando por diagndstico precoz, el
tratamiento y la rehabilitacion. No podemos olvidar que el compromiso politico es
indispensable para adoptar y aplicar estas estrategias y que en nuestro pais es un principio
del Estado y el Partido.

En el Programa de Atencién Médica a la Familia se establece las funciones del MINSAP en
los distintos niveles para garantizar la integracién conceptual, metodologica y practica de los
programas nacionales de salud al En el Programa de Atencion Médica a la Familia evitando
indicaciones verticales desde los programas nacionales para ser cumplido por los equipos
basicos de salud, por lo tanto los programas de ca’nacer estan incorporados dento de las
acciones que diariamente ralizamos con las personas, las familas, la comunidad y el

ambiente.

3.3.2 Programa Nacional de Control del Cancer en Cuba

Desde la década del 1960 el Ministerio de Salud Publica viene haciendo esfuerzos para el
control del cancer. En 1986 se implementdé el Programa Nacional de Reduccion de la
Mortalidad por Cancer siguiendo las recomendaciones de la OMS, en él se agruparon los
programas preexistentes y se incorporaron otros nuevos.

Entre las principales acciones realizadas o antecedentes del programa actual relacionado
con la atencion primaria de salud debemos destacar los siguientes:

1969 — Programa de Diagndstico Precoz del Cancer del Cuello Uterino.

1983 - Programa de Diagndstico Precoz del Cancer Bucal.

1986 - Programa Nacional de Reduccion de la Mortalidad por Cancer.

1990 - Programa de Diagndstico Precoz del Cancer de Mama.

1992 — Actual Programa Nacional de Control de Cancer.

1993 — Evaluacion Externa OPS — OMS. Resultado satisfactorio.

1993 - Programa Nacional de Control de Cancer de Cuba como proyecto demostrativo para
las Américas (Canada)

1995 - Evaluaciéon Externa OPS — OMS. Resultado satisfactorio

1996 — Reunidén de expertos OMS (Australia)

Objetivo General del Programa Nacional del Control del Cancer:
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Reducir la mortalidad y la morbilidad por cancer en Cuba e incrementar la calidad de vida de

los pacientes oncoldgicos.

Objetivos especificos del Programa Nacional de Control del Cancer:

Disminuir la mortalidad por cancer con un diagndstico precoz y un tratamiento adecuado.
Disminuir la incidencia por cancer en las localizaciones que tienen factores de riego
previsibles.

Aumentar la supervivencia de los pacientes con cancer.

Reducir la mortalidad infantil por cancer.

Aumentar la calidad de vida de los pacientes oncoldgicos.

Fundamentales vertientes de accion:

Dado que las causas del cancer son multiples y muchas de ellas tienen que ver con los
habitos y conductas de los individuos la promocioén y prevencion de salud ocupa un lugar
importante para disminuir su incidencia.

En la atencion primaria el diagnéstico precoz se basa en cumplimentar las acciones de los
diferentes programas de control de cancer.

En el tratamiento adecuado debe velarse porque el paciente oncolégico sea atendido en los
centros con experiencia donde existen las condiciones minimas para la atencion
oncoespecifica y siguiendo las normaciones terapéuticas establecidas.

Los cuidados paliativos y la rehabilitacion del paciente oncoldgico requieren de la atencién
del Equipo Basico de Salud, el apoyo familiar.

Programas que comprenden el Programa Nacional de Control de Cancer en Cuba:
Programa Nacional de Educacién en Cancer.

Programa Nacional de Lucha Antitabaquica.

Programa Nacional de Control del Cancer Cérvico Uterino.

Programa Nacional de Control de Cancer de Mama.

Programa Nacional de Control de Cancer Bucal.

Programa Nacional del Cancer Pediatrico.

Programa Nacional de Investigaciones en Cancer.

Programa Nacional de Atencion al Dolor y Cuidados Paliativos al Paciente Oncolégico.*
Programa Nacional de Garantia de la Calidad de Radioterapia.

Programa Nacional de Garantia de la Calidad de Quimioterapia.

Programa Nacional de Garantia de la Calidad de Cirugia Oncoldgica.**

* Pendiente de extension a todo el pais
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** Esta en proceso

El Sistema Nacional de Salud de Cuba tiene bien definidas las estrategias y los programas
que se fueron perfeccionando mediante la implantacion de la Carpeta Metodoldgica, base
fundamental para el trabajo de la salud en los ultimos anos.

La piedra angular del programa de control de cancer es el Equipo Basico de Salud en la
atencion primaria, esta caracteristica distingue a nuestro programa del resto de los
establecidos en el mundo y le brinda la posibilidad de garantizar la cobertura real de sus
acciones y una mayor interaccidén con el resto de los niveles de atencién en el sistema de
salud.

Acciones de la atencién primaria en el Programa Nacional de Control del Cancer

Un gran numero de las acciones esta contempladas dentro del Programa de Atencion
Médica Integral a la Familia de la Direccion Nacional de Atencion Ambulatoria del MINSAP,
ya que el fin de la atencion primaria es desarrollar la atencion integral mediante la adopcién
de medidas encaminadas al fomento y a la proteccion de la salud, a la curacién y
rehabilitacion del enfermo, a la educacidén sanitaria de la poblacién, y a la vigilancia del
medio en que nos desenvolvemos. También debe potenciar la participacion de la
comunidad en la gestidn de los servicios y en la responsabilidad y el cuidado de su propia
salud.

El Equipo Basico de Salud deviene en el pilar fundamental para la ejecucion de estas
acciones.

Se establece que el médico y la enfermera de la familia estan en condiciones de llevar a
cabo de una forma integral las acciones de los diferentes programas. Estas acciones
dirigidas al cambio de creencias, conductas y valores deben ser continuadas
sistematicamente durante un lapso de tiempo considerable.

Las actividades de promocion y prevencion se describen a continuacion:

Educar en los efectos dafinos de la adiccién al fumar y la ingestion de bebidas alcohdlicas.
Motivar a la poblacién con vista a que modifiquen ciertos habitos dietéticos y determinados
patrones de conducta sexual.

Insistir en el conocimiento de la poblacién de los siete signos de alerta del cancer.

Incentivar y propiciar el cumplimiento de los tratamientos indicados en los pacientes que son
atendidos en los servicios especializados de Oncologia.

Educar e instruir a la poblacion femenina en la realizacion del auto examen mamario,
incentivarlo a que le realicen el examen fisico de las mamas cuando sea citada o le

corresponda a realizarse su mamografia.
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Educar a la poblacién femenina en la importancia de la realizacion de la prueba citolégica.

Educar a la poblacion mayor de 15 afios en la importancia del auto examen bucal, el
examen clinico del complejo bucal y la visita al estomatélogo.

Educar a los hombres mayores de 50 afios sobre la necesidad de realizarsele por su médico
el tacto rectal una vez al afo.

Divulgar en la poblacion la existencia de un programa para el alivio del dolor y los cuidados
paliativos al paciente terminal.

Fomentar, en la comunidad, la educacion para la salud dirigida al paciente y sus familiares,
con énfasis en los aspectos psicososiales.

En el Programa de Atencidn Integral a la Familia en cuanto a los grupos especificos sefiala
en en la medida de promocion y prevencion para lograr una Salud reproductiva el centro de
los factores de riesgo realizados en el estilo de vida, asi como el examen de la mama con
orientaciones sobre sus cuidados y técnica. Se lucha mucho por la salud reproductiva y las
acciones que debe realizar el Equipo Basico de Salud, pero estas medidas debe de
mantenerse en toda la vida.

La prevencién de conducta de riesgo como el habito de fumar y el alcoholismo aparece
desde el grupo de edad desde los 5 a 14 afios se continua con el grupo de 15-29 afios y se
amplia en el grupo de 20-59 afios donde se le incorpora al examen de las mismas y como
prueba diagndsticas la mamografia y la y la realizacion de la citologia organica. En el
adulto mayor el examen bucal toma una mayor importancia aunque siempre se debe realizar
a cualquier grupo. Ya en el adulto mayor el examen, el tacto rectal y vaginal nunca puede
ser olvidado.

En una forma general las secciones de promocion y prevencion individual y familiar que
requiere estimular la autoresponsabilidad y en reforzar los valores.

Actualmente se encuentra en revisidn con una proyeccion futura este programa nacional en

base a las necesidades del desarrollo de la Oncologia y del avance de cancer en el pais.

3.4 Programa Nacional de Educacién en Cancer

Justificacion
La comprension de los procesos que originan la aparicion del cancer y la acumulacién de las
evidencias cientificas que lo vinculan con los estilos de vida, presupone disefiar una

estrategia para su control, donde no soélo, se evalue en que medida la poblacion esta
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afectada sino también poder determinar los factores que estén influyendo en la aparicion

y el desarrollo para lo cual se aplican programas nacionales de control.

Estos programas lograran su maxima eficiencia en el marco de un plan sanitario completo,
donde la atencion primaria constituye la primera linea de defensa, preparada para asumir
tres funciones fundamentales:

Educar a la poblacién acerca de la enfermedad.

Detectar la enfermedad en estadio evolutivo susceptible de curacion.

Remitir al enfermo sospechoso a los servicios de diagnostico y tratamiento apropiado.

En las evaluaciones que se le han realizado al programa nacional de control del cancer en
los ultimos afos, se identifican como puntos criticos la deficiente educaciéon de los
profesionales de la salud, los maestros y la poblacion general en cuanto a los factores de
riesgo y las formas de lograr cambios de estilos de vida, a lo que se le suma el poco impacto
de los programas de tamizaje (mama, cuello y boca), elementos todos asociados en un

programa de educacion en cancer que sirva de soporte a las acciones establecidas.

Objetivo general

Promover la adopcion de estilos de vida mas saludables en la poblacion a través de
acciones de informacién, educacion y comunicacion social; asociado al control de los
factores de riesgo, el diagndstico precoz, el tratamiento oportuno y la rehabilitacién.
Objetivos especificos

Desarrollar acciones de informacion a la poblacion sobre los factores de riesgo asociados al
cancer.

Desarrollar acciones educativas dirigidas a la modificacion de creencias, actitudes y
conductas de la poblacién con relacion al cancer.

Desarrollar acciones de comunicacion social con el propésito de reforzar los mensajes
seleccionados.

Preparar los recursos humanos necesarios para lograr la participacién efectiva y consciente
de la poblacién y de los trabajadores de la salud tanto en las acciones educativas como en
las de refuerzo.

Mensajes basicos.

Factores de riesgo en el siguiente orden de prioridad.

Consumo de tabaco.

Habitos dietéticos no saludables.

Consumo de alcohol.
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Poca actividad fisica

Otros factores psicosociales.

Programa Nacional de Educacion en Cancer. Papel del Equijpo Basico de Salud.

El nuevo Programa de Educacién en Cancer establece las funciones del Equipo Basico de
Salud para sus intervenciones en la comunidad y a continuacion recomendamos el
procedimiento educativo que pueden seguir para cumplir con éxito estas funciones:

a) Educar sobre los riesgos del cancer. Labor educativa.

Comunicacion cara-cara en las entrevistas tanto en el consultorio como en las visitas de
terreno.

Actividades grupales con técnicas de gran participaciéon y efectividad con grupos
dispensarizados (abuelos, jovenes, hipertensos, fumadores, entre otros)

Actividades grupales con las personas que diariamente concurren al consultorio a través de
conservatorios y otras variantes de la charla donde tengan participacion adecuada.
Actividades masivas en audiencias con la comunidad en reuniones de: consejos populares
y/o circunscripciones, de los CDR, FMC y ANAP.

b) Estimular la limitacion de la venta de tabaco y alcohol a fravés de:

Consejo de salud del consultorio.

Participacion en reuniones del consejo popular y/o circunscripcion.

Participacion en comisiones de prevencion social.

Cumplimentar la resolucion 130 sobre la prohibicion del tabaquismo en las unidades de
salud.

Actividades educativas en los diferentes grupos dispensarizados sobre la desestimulacion
del tabaquismo y alcoholismo con énfasis en los que tienen esa adiccion y en proteccion de
los que le rodean que no tienen estas adicciones.

c¢) Promover modificaciones en el tipo de alimentacion y el estilo de vida en general.

Para ello el equipo promovera estilos de vida saludables a través de la educacion para la
salud al individuo, la familia y la colectividad enfatizando en:

Dieta sana con un elevado consumo de frutas y verduras, para esto deben estar
actualizados sobre la oferta que existe en los establecimientos cercanos como mercados
agropecuarios, organoponicos, placitas y otros dedicados al expendio de frutas y vegetales
en general. También la disminucién del consumo de grasas, productos ahumados entre
otros que resulten cancerigenos.

Practica del ejercicio fisico en los diferentes grupos de la comunidad, para ello deben ser

ejemplos de estas practicas tanto el médico como la enfermera de la familia.
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Promover la participacion en actividades recreativas y culturales que ocupen el tiempo libre

y sirvan de relajacion y disminucion del stress.

d) Educar en la importancia de las medidas conltra las enfermedades transmisibles.

Pueden constituir riesgo de cancer enfatizado en las de transmision sexual y la hepatitis B
que en estas se insistira en el empleo de la vacuna a los grupos de riesgo y en general en la
practica adecuada de la higiene y del comportamiento sexual.

e) Promocion y educacion para la salud en general.

El médico y enfermera de la familia educaran en:

La autoresponsabilidad de la salud del individuo que le permita conocer cualquier sefal o
sintoma de alarma del cancer, ante los cuales debe acudir a recibir la atencion médica
oportuna para detectar a tiempo cualquier enfermedad que pueda ser tratada en brevedad.
Cuidados de la salud: evitando la exposicion al sol sin proteccién y en horarios de mayor
intensidad y uso de los medios protectores en los centros de trabajo que lo requieran,
realizacion del autoexamen de mama en las mujeres, autoexamen bucal en la poblacion
adulta (para estos tipos de autoexamen deben utilizarse técnicas como la demostracién y
debates al efecto), sobre el tacto rectal en los hombres mayores de 50 afios para que
acudan al consultorio al arribar a la edad, la realizacién de la citologia organica y su
importancia desde los 25 afios.

La adecuada rehabilitacion en los enfermos que la requieran y la capacitacion en la
atencion al enfermo y la familia sobre cuidados paliativos.

De todas estas acciones se deriva la fundamental tarea de los Equipos Basicos de Salud del
area de salud que tienen a su cargo la direccion y el control de la ejecucién del programa

desde ese nivel hasta la comunidad.

3.5 Programa Nacional de Control del Cancer Cervico-Uterino

Justificacion

El cancer invasor del cuello uterino se encuentra entre las localizaciones mas frecuentes de
cancer y su alta mortalidad preocupa a los administradores de salud, que han encontrado en
un programa que incluye la deteccién precoz, su posibilidad de control y disminuir los
indicadores negativos del cancer cérvico-uterino en la mujer cubana.

Conociendo los factores de riesgo exdégenos que participan en la aparicion de esta lesion
tumoral también debemos valorar en la prevencidén primaria nuestra participacién ya que

actualmente se considera un proceso de transmision sexual.
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El screening por citologia para detectar el cancer de cuello uterino a sido efectivo para

reducir la incidencia y la mortalidad de la enfermedad en los paises desarrollados con una
amplia cobertura, buena calidad y garantiza al tratamiento de las lesiones premalignas.
Cada cierto tiempo el desarrollo cientifico, el papel de la Epidemiologia y la historia natural
de la enfermedad determinan revisiones y actualizaciones de modo que favorezcan mejorar
la eficacia en este programa y alcanzar la disminucion de la mortalidad y la morbilidad por
este tipo de cancer.
Objetivo general
Disminuir la mortalidad y conocer la morbilidad por cancer del cuello uterino, mediante la
deteccidn de este en su etapa mas temprana posible, lo que permita una terapéutica precoz
y eficaz.
Objetivos especificos
Realizar la deteccion del cancer del cuello uterino en todas las mujeres de riesgo.
Detectar las neoplasias intraepiteliales en sus distintos grados.
Detectar el cancer en sus etapas temprenas (O y 1)
Contribuir al diagnostico de otras etapas de este cancer.
Aplicar el tratamiento adecuado a las pacientes en cada una de las diferentes etapas
clinicas.
Hacer seguimiento evolutivo de los casos detectados y tratados.
Realizar un trabajo educativo sistematico para que la poblacion femenina adquiera
conocimientos y adopte actitudes y conductas responsables en relacidén con la prevencién
del cancer cervico-uterino.

Universo y periodicidad
Poblaciéon femenina a partir de los 25 afios de edad y que haya tenido vida sexual activa; es
necesario lograr una cobertura de dicha poblacion del 90 al 100%. La prueba citolégica se
repetira cada 3 afios entre los 25 a 59 afios de edad.
Si una mujer a cumplido con el programa, es decir, con la periodicidad establecida y sus
ultimas 3 pruebas son negativas puede salir del mismo a los 60 afios.
Si la mujer entra al programa a partir de los 60 afnos se realiza la prueba por primera vez y si
tuvo un resultado negativo debera repetirsela al afio y después a lo 5 afios para poder salir
del programa.
Si se logra que una mujer tenga hecha aunque sea una sola prueba citolégica en su vida
debe ser entre los 30 a 49 anos.

Grupos de riesgo:
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Bajo riesgo. No deben de ser incluidas en el programa.

Mujeres que nunca han tenido relaciones sexuales.

Mujeres a quienes se le ha practicado histerectomia total por procesos benignos.

Alfo riesgo:

Mujeres que han comenzado a tener relaciones sexuales ante de los 20 afios, mas
significativo ante de los 18 anos.

Mujeres que han tenido multiples compafieros sexuales.

Mujeres que han padecido enfermedades de transmision sexual, especialmente los llamados
oncovirus: papiloma viral humano (condiloma) y el herpes simple genital.

Nos corresponde valorar las tareas del programa en la atencién primaria que se llevan a
cabo en los consultorios del médico de la familia, en los policlinicos y en los hospitales
rurales, mediante la toma de la muestra citolégica a toda mujer comprendida en el universo
del programa.

Funciones del Grupo Basico de Trabajo (GBT).

Conocer el universo de mujeres a examinar cada afio en su grupo de trabajo.

Garantizar que todos los médicos y enfermeras de su GBT dominen la técnica de la toma de
la muestra, identificando a aquellos que tienen dificultades, para su capacitacion.

Controlar que todos los consultorios de su GBT, dispongan de los recursos materiales
necesarios para la toma de la muestra.

Participar conjuntamente con el médico y la enfermera del consultorio en el manejo de las
pacientes negadas y aquella con resultados anormales.

Mantenerse actualizado sobre la situacion clinica de las pacientes que estan asistiendo a la
consulta de Patologia de cuello.

Controlar sistematicamente el cumplimiento del programa en cada consultorio, identificando
a aquellos que tienen dificultades al analizarse las causas del incumplimiento y su solucién.
Analizar en las reuniones del GBT las fallas del programa incluyendo las discusiones de
fallecidas.

b) Funciones del Equipo Basico del Consultorio Médico (Médico y Enfermera).

El desarrollo correcto del programa en su comunidad es responsabilidad del Equipo Basico
de Salud.

Determinar anualmente la poblacion a pesquisar en su consultorio, clasificandola como
Casos nuevos y reexamen.

Realizar actividades de promocién encaminadas a educar a la poblaciéon en la importancia

de este programa.
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Realizar la toma de la muestra a todas las mujeres incluidas dentro del grupo a pesquizar

garantizando su identificacion y envio al policlinico.

Cumplir con las normas técnicas indicadas para la toma de la muestra.

Llenar y actualizar las tarjetas de citodiagnéstico.

Mantener el control de las citologias asi como su registro estadistico.

Orientar a la paciente sobre la recogida del resultado del examen asi como la fecha del
proximo examen.

Visitar el hogar de aquellas pacientes con resultados anormales de la prueba citologica e
informarles sobre su asistencia a la consulta de patologia de cuello.

En los casos de pacientes negadas a realizarse la prueba citolégica, asi como aquellas
inasistentes a consulta de patologia de cuello es importante la participacion integral del
GBT.

Trabajar con las brigadistas sanitarias de la FMC con vista a lograr apoyo para el desarrollo
del programa.

c) Funciones de la enfermera del programa.

Conocer el universo de mujeres a examinar cada afio en su area.

Recepcionar las muestras enviadas de los consultorios.

Comprobar la identificacién y correcto llenado de las tarjetas de citodiagnéstico.

Inscripcidon de las muestras en el libro registro.

Enviar al laboratorio de citodiagndstico las muestras recepcionadas en el policlinico.

Inscribir en el libro de registro los resultados recibidos del laboratorio.

Efectuar visita mensual a la consulta de patologia de cuello, para el control y chequeo de los
casos con resultados anormales.

Informar al Equipo Basico del consultorio, inmediatamente que se conozca, de una paciente
con resultado anormal.

Control de la asistencia de las pacientes a las consultas de patologia de cuello.

Participar en las actividades de capacitacion permanente que se organicen sobre el
programa.

Realizar control sistematico de las citologias no utiles e informarlo al GBT.

Participar en las actividades de supervision integral del programa a los consultorios
médicos.

d) Conducta a seguir frente una paciente con prueba citolégica anormal.
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La enfermera despachara con el laboratorio de citodiagndstico al cual pertenece su

policlinico mensualmente para poder controlar y chequear los casos con resultados
anormales, asi como las medidas tomadas y las conclusiones diagndsticas de las mismas.
Igualmente debe comunicarse de inmediato al departamento de estadistica, Jefa de
enfermeria y al Equipo Basico de Salud.
Estas pacientes son visitadas de inmediato por la enfermera para orientarle el dia y la hora
de su consulta en patologia de cuello. Esta visita se repetira siempre que la paciente sea
inasistente a dicha consulta.
Conducta que se debe seguir en casos de pacientes con citologia no util.
Esta paciente es visitada por las enfermeras de terreno y se le explicara la necesidad de
repetirse su prueba citolégica, si no acude se seguira citando tantas veces como sea
necesario, hasta lograr el objetivo de la visita.
Opinamos que al obtener una citologia no util realizada por Equipo Basico del consultorio, la
segunda prueba debe ser tomada por el ginecélogo del GBT, buscando mayor efectividad
del resultado y si persiste la prueba no util en su resultado debe ser valorada en la consulta
de patologia de cuello correspondiente.

Oftros componentes de la comision del programa.
Educacion para la salud participa con las orientaciones a la comunidad a través de sus
actividades con las organizaciones de masas y politicas (PCC, UJC, FMC, CDR, ANAP,
FEU, FEEM, CTC).
Especificamente la FMC a través de sus brigadistas sanitarias y la secretaria de produccion
y salud participa en la captacion de toda mujer en edad de riesgo siendo su funcién de vital
importancia.
No debemos olvidar la posibilidad de usar a los sicologos en esta actividad y asi esta
orientado por grupo nacional de dicha especialidad para lograr una mayor incorporacién de
mujeres negadas a cumplir las normas establecidas en este programa.
f) Técnica para la toma de la muestra citolégica
Realizarse por personal adiestrado.
Interrogatorio.
24 horas antes no puede:

Haber sido sometida a exploracion bimanual ginecoldgica

Haber tenido relaciones sexuales.

Haberse realizado duchas vaginales.

7 Dias antes: no usar medicamentos por via vaginal.
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15 Dias antes no haber tenido manipulacién del cuello uterino: legrado, colocacion o retiro

de DIU.

Meses antes: no haber sufrido tratamiento destructivo en el cuello: criocirugia,
electrofulguracion etc.

Recoleccion de muestra:
Preparacion de todo el material necesario
Paciente en posicién ginecoldgica, exposicion del cuello con espéculo, retirar exceso de
secreciones 0 mucus con algun algodoén y tratar de no tocar el cuello.
No usar lubricantes al poner el espéculo.
Tomar 2 muestras citoldgicas.
El raspado realizarlo en la linea de unidon escamocolumnar donde existe la lucha de los
epitelios y donde frecuentemente se desarrollan los carcinomas. Se realiza la toma con la
espatula de Aire, introduciendo el extremo saliente en el orificio y se hara girar 360° en el
sentido de las manecillas del reloj con cierta presion.
Si existe dificultad en la visualizacion de la union, no podemos auxiliar de un aplicador sin
montar que se introduce en el canal y se hace un giro de 360 °. Para cerciorarnos de la toma
correcta de la muestra debemos extraer una gelatina transparente que es mucus cervical, y
que es necesario para la toma de las células endocervicales para la calificacién de muestra
atil.
Extension del material:
- Rapida y en un solo sentido
- La extension no debe quedar ni muy grueso ni muy fino, no hacer zig zag, ni espiral, ni
en remolino.

Fijacion de las laminas:

El tiempo entre la recogida de la muestra y la fijacion debe ser minima.

Se realiza con citospray o con mezcla alcohol-éter a partes iguales o alcohol al 95%.

Cubrir toda la lamina

Citospray: frasco a 15 cm de distancia de la lamina y mover la mano en ambos sentidos,

esperar 10min antes de juntarlas para evitar se peguen

Frasco con alcohol-eter: colocar a una lamina una presilla para evitar se peguen.

Alcohol al 95 % depositar una gotas sobre las laminas y esperar estén secas antes de

proceder a envolverlas para su envio.

El tiempo entre la fijacion de las laminas y su coloracion no debe exceder de 10 dias, por

lo cual el envio debe ser semanal. Esto es un problema del cual todos debemos
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responsabilizarnos, los equipos Basicos de Salud que enfrentan a las mujeres y la

direccién de los policlinicos que son los maximos responsables de contemplar en su
organizacion administrativa estos envios para evitar malos tratos, quejas o manejos
inadecuados.
g) Condiciones del cuello que modifican la técnica de la toma de la muestra.
Prolapso uterino: humedecer la espatula con suero fisiolégico antes de tomar la muestra.
Orificio cervical estrecho: se toma la muestra con un aplicador sin montar.
Vagina seca: humedecer la espatula con suero fisiologico.
Polipo que sale por el orificio cervical: raspar alrededor del orificio y raspar también el
polipo.
Sangramiento: Claro estd que no podemos tomarla con la menstruacion pero si es debido a
una lesion no podemos esperar y por lo tanto tomamos una o dos laminas adicionales del
raspado de la lesion o el cuello y no extendemos sino que damos golpecitos con la espatula
en toda la extension de la lamina.
La vinculacion estrecha entre la consulta de patologia de cuello y las areas de salud que
atiende es vital para la buena marcha del programa. Este programa comprende hasta la
atencion médica que necesita la paciente, su confirmacion diagndstica, su tratamiento y su
seguimiento si resulta tener un cancer del cuello uterino; en este caso el Equipo Basico de
Salud necesita dispensarizarla y contemplarla en su plan de trabajo para el control y
asistencia a las consultas, sintomatologias que se presenten, complicaciones y su atencion
hasta sus ultimas consecuencias por ser una pacientes de nuestra area de salud.
La baja cobertura y la dificultad para el pesquizaje en los grupos de mayor riesgo que son
las de mayor edad, son las dos principales causas del pobre impacto que se ha logrado
hasta el momento. También se debe de valorar la cantidad de pruebas insatisfactorias.
Anualmente se diagnostican algo mas de 1000 mujeres con cancer invasor del cuello uterino
y el 50 % de la mortalidad se produce en mujeres de 30 a 50 afios.
Un logro del programa es el aumento de diagndsticos en estadios tempranos. Para lograr un
impacto importante en disminuir la mortalidad por cancer del cuello uterino se deberia:
Mejorar la cobertura de mujeres atendidas.
Incrementar el numero de mujeres examinadas en los grupos de riesgo de mas de 35 afios.

Mejorar la calidad de las pruebas citolégicas.
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3.6 Programa Nacional de Control del Cancer de Mamas

Justificacion

El cancer de mama en Cuba es la localizacion de cancer mas frecuente en la mujer cubana y
a su vez la primera causa de muerte por tumores en ellas. Se observa una tendencia
ligeramente creciente del riesgo de enfermar por cancer de mamas a través del tiempo,
especialmente en los grupos de edades por encima de los 50 afios y la supervivencia global
observada a 5 afios en Cuba es del 54 %.

El cancer de mama puede ser detectado con relativa facilidad debido a la asequibilidad de la
mama y a la eficiencia de los métodos diagndsticos con que se cuenta en la actualidad.

Su indice de curabilidad es alto siempre que el diagnostico se realice en estadios
tempranos. Por ello nuestra accién debe basarse en el diagndstico preclinico y precoz del
cancer de mama, método considerado como la mejor medida para disminuir la frecuencia de
enfermas en estadios avanzados y disminuir la mortalidad por esta afeccion.

Para llevar a cabo este programa se tienen en cuenta tres pilares fundamentales:
Autoexamen de mama mensualmente.

Examen fisico de las mamas por el Equipo Basico de Salud anualmente.

Aplicacion de la mamografia cada tres afios.

El programa funciona a nivel primario de salud con la confeccion de un censo de la
poblacién femenina a partir de los 30 afios, para la ensefianza del autoexamen de mamas y
la aplicacion del examen clinico de las mamas y de las mujeres de 50 a 64 afios debemos
tener el listado para cuando se anuncie la llegada del 6mnibus realizarles la mamografia.
Objetivos generales

Reducir la morbilidad por cancer de mama en Cuba.

Aumentar la supervivencia de las pacientes con cancer de mama.

Mejorar la calidad de vida de las enfermas con el uso de tratamientos menos mutilantes.
Objetivos especificos

Examinar clinicamente al 100% de las mujeres de 30 afios y mas una vez al afo.

Instruir a todas las mujeres en el autoexamen de mamas.

Detectar el cancer de mamas en estadios preclinicos.

Detectar el cancer de mamas en estadios tempranos.

Mantener un sistema de informacion que permita el control y la evaluacion del programa.

Objetivo complementario
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Contribuir al aumento de la calidad del tratamiento y seguimiento de las mujeres con cancer

de mamas.
Bases del programa
Divulgacion y educacion sanitaria: ensefianza del autoexamen de mamas a todas las
mujeres de manera que se le incorpore como un habito y exigir su derecho de que le
examinen las mamas anualmente por el Equipo Basico de Salud.
Uso de medios de diagnostico: Mamografia

Ultrasonido diagndstico

Biopsia aspirativa con aguja fina
Atencidén médica normada, oportuna y en centros hospitalarios con experiencia en el manejo
de estas pacientes.
Diagndstico preclinico y precoz del cancer mamario
Se dirige a mujeres sanas que integran la comunidad, con la finalidad de hacer el
diagndstico de cancer mamario al inicio de la enfermedad.
Actividades en la atencion primaria de salud.
Equipo Basico de Salud ( médico y enfermera de la familia)
Brigadistas Sanitarios
Grupo Basico de Trabajo (GBT)
Area de Salud (policlinico)
Acciones fundamentales de la atencion primaria de salud:
Dispensarizar a toda la poblacion femenina de 30 afios y mas.
Dispensarizar a toda paciente con diagnostico de cancer de mama.
El Equipo Basico de Salud seran los encargados de ensefiar, promover y controlar la
realizacion del autoexamen de mamas, mensualmente a toda la poblacién femenina de 30
afos y mas.
El Equipo Basico de Salud debe realizar el examen clinico de las mamas a toda la poblacion
femenina de 30 afios y mas anualmente. Se debe de interconsultar a la paciente sospechosa
con el gineco-obstetra del grupo basico y/o remitirlo a la consulta municipal o a la consulta
de patologia mamaria hospitalaria si persiste la sospecha.
El Equipo Basico de Salud y las brigadistas sanitarias deben de citar a las mujeres de 50 a
64 afios para el examen mamogréafico.
Toda paciente sospechosa o positiva por el examen mamografico debe remitirse para
completar diagnostico y la orientacion terapéutica a los centros de referencia provinciales

orientados por el programa.
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El control de las acciones del programa de pesquizaje sera responsabilidad del Grupo

Basico de Trabajo (GBT).
Se realizaran analisis de la marcha del programa en las reuniones del Programa Materno
Infantil a nivel del area de salud.
El area de salud debe de capacitar periédicamente a los Equipos Basicos de Salud.
Establecer los mecanismos de referencia y contrareferencia de los casos.
Indicadores y metas del programa:
Indicadores de implementacion.
Entrenamiento del Equipo Basico de Salud en el examen clinico de las mamas y en la
ensefianza del autoexamen de mamas.
Adecuado completamiento diagndstico, tratamiento y seguimiento de las pacientes donde se
identifique alguna anormalidad.
Establecer y realizar el control de la calidad de la mamografia.
Indicadores de proceso:
Cobertura de mas de un 80 % de las mujeres de 30 afos y mas con el examen fisico de las
mamas y realizandose el autoexamen de mama.
Cobertura de mas de un 70% de las mujeres de 50 a 64 afios con el examen mamografico
realizado cada 3 afios.
Indicadores de resultados:
- A corto plazo: Mas del 30% de los casos de cancer de mama deben de ser detectados por
el tamisaje (clinico, mamografico o ambos).
- A mediano plazo: Mas de 15 % de reduccién de pacientes con etapas avanzadas del
cancer de mamas (estadios Il o mas )

- A largo plazo: Lograr mas del 15 % de reduccion de la mortalidad por cancer de

mamas.
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3.6.1 Autoexamen de mamas

Es importante adiestrar al personal médico enfermeras y brigadistas sanitarias en el
conocimiento de la enfermedad mamaria, en el examen correcto de las glandulas mamarias
y en la técnica del autoexamen de mamas.

Con mayor frecuencia encontramos temor de encontrar alguna anormalidad o la falta de
confianza en reconocer una alteracion cuando se dice se aplica la técnica del autoexamen 'y
en menor medida decir que no sabe realizarselo o por pena decir que lo sabe pero que no
se lo aplica. Es necesario modificar la percepcion social sobre el conocimiento de las
alteraciones y el tratamiento de las enfermedades mamarias.

Se plantea en un estudio realizado que del 100% de las mujeres que presentan un ndédulo
de mama el 95% fueron detectados ocasionalmente por la propia mujer. Por ello es
conveniente ensefiar y crear el habito de su aplicacion desde joven para conocer sus mamas
y con ello detectar lesiones cuando aparezcan; es incorrecto y mal infundado el comentario
de nuestras abuelitas de no tocarse las mamas.

El mejor momento para realizarse el autoexamen de mamas (AEM) es una semana después
de su menstruacion, es cuando las mamas estan mas suaves y faciles de examinar.

Si ha dejado de tener la menstruacién examinarse en la misma fecha cada mes puede
escoger siempre el mismo dia, por ejemplo, el primero de cada mes y asi le sera mas facil
recordarlo.

EI AEM tiene tres venitajas para mantener su salud:

Aprender a conocer lo que es normal en ella.

Descubrir cualquier anormalidad a tiempo.

Estar preparada para acudir al médico rapidamente.

Este examen debe de realizarselo toda mujer durante toda su vida. Cuando se haga el AEM
recordar que las dos mamas no son iguales es normal que una sea mayor que la otra y que
una puede ser mas alta que la otra. En el primer examen, debera observarse el tamafio y la
configuracion normal de cada mama, la posicion normal de los pezones y la sensibilidad
normal de sus mamas de forma que pueda notar cualquier cambio durante su vida.

Recordar que los dias antes de la menstruacion existen abultamientos que se mueven y que
desaparecen después de la menstruacion, esta situacion ciclica no es alarma o riesgo para
el cancer de mamas igual que el dolor debido a problemas osteo-mio-articulares que no
tienen relacion con esta patologia.

El AEM incluye dos aspectos fundamentales: inspeccién y palpaciéon ademas de tener tres

variantes: frente al espejo, acostada o durante el bafo.
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Frente al espejo. /nspeccion:

Con los brazos caidos, se observa:
- Tamafio y forma

- Superficie

- Presencia o no de arrugas en la piel

- Hundimiento o retraccion de la areola o pezon.
Con los brazos levantados observar alguna diferencia entre ambas mamas.
Con las manos sobre las caderas haga presion hacia abajo

- Realizar traccion

- Observar retraccion de la piel
Doblandose hacia delante ver la caida de ambas mamas, observar alguna retraccion y dolor
localizado en la mama.
Acostada: Palpacion
Acostada en decubito supino para examinarse las mamas, ponga una almohada o toalla
doblada debajo de su hombro derecho y el brazo derecho colocarlo detras de la cabeza. Use
Su mano izquierda para examinarse la mama derecha poniendo los dedos unidos y planos,
palpando con la punta de los mismos.
Si lo imaginamos como la esfera de un reloj empieza a las 12 y siguiendo las manecillas de
derecha a izquierda hasta llegar de nuevo a las 12. Usar movimientos pequefios circulares
con tres niveles de presion, ligera mediana y profunda desde afuera avanzando hasta el
pezon.
Repetir esta misma técnica en la mama contra lateral.
En esta misma posicion realizar:
Examinar la axila correspondiente buscando bultos o peloticas.
Examinar pezones con los dedos indices y pulgar buscando secrecion o sangramiento.
Durante el bafo: Palpacion.
Con el brazo derecho y con las manos enjabonadas y los dedos extendidos, examinar la
mama utilizando la misma técnica descripta en la posicion acostada. Repetir el mismo
procedimiento con su mama contralateral.
Signos o modificaciones que necesitamos vigilar:
Todo nodulo o dureza en la mama.
Cualquier deformidad o alteracion de la forma habitual de la mama.
La elevacion de toda la mama o solamente el pezon

Retraccién o hundimiento del pezon
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El pellizcamiento de un area de la piel de la mama

Ezcema de la piel alrededor del pezén
Cualquier secrecion o hemorragia por el pezén
Aumento de tamano de los ganglios de la axila

Ulceracion persistente de la piel de la mama.

3.6.2 Examen clinico de la mama.

Un examen adecuado de las mamas debe ser un proceder metddico que requiere colocar al
paciente en varias posiciones y examinar las mamas en su totalidad. Esto toma tiempo, aun
siendo normal las mamas, cuando hay alguna patologia que despierte sospecha, se
requieren aun otras maniobras.

Debe tenerse en cuenta el momento del ciclo menstrual en que se examina la paciente. En
muchas mujeres, las mamas se enjurgitan en el premenstruo, por lo tanto es necesario
aplicarlo después de la menstruacion.

Es necesario recordar que las lesiones las ubicamos topograficamente segun la division en
4 cuadrantes: cuadrantes superiores externos e internos, cuadrantes inferiores externo e
interno, region areolar y pezén, y prolongacién axilar.

Por lo tanto debemos de seguir estas normas de ubicacion en las regiones correspondientes
0 entre regiones.

El examen clinico comprende la inspeccion y la palpacion.

Inspeccién. Debe ser cuidadoso, primero con los brazos de la paciente descansando a los
lados del cuerpo, después con los brazos por encima de la cabeza, con las manos en la
cintura para contraer los musculos pectorales y establecer el perimetro a examinar.

En el contorno de las mamas buscar retraccion, pellizcamiento, abultamiento y cambios. En
la piel buscar dilatacion de las venas subcutaneas, edema y enrojecimiento. Observar en el
pezoén y la areola: retraccion, umbilicacién y secreciones.

El enrojecimiento de la piel y el aumento local de la temperatura puede corresponderse con
procesos inflamatorios, pero siempre debemos tener presente la posibilidad de un cancer
agudo de la mama.

Al existir bloqueo de los linfaticos subdérmicos aparece la profundizacion de las glandulas
cutaneas (piel de naranja) que se observa en las infecciones y el cancer avanzado.

En cuanto a los pezones es importante observarlos en posicion sentada, donde vemos
desviacién, aplastamiento, retraccion e inversion de las mismas con apariciéon reciente y es

importante la informacion que brinde la paciente.
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También el engrosamiento de la piel que cubre el pezdn, la erosion del mismo o el eczema a

ese nivel puede caracterizar a un Carcinoma de Paget, sin olvidar en las jovenes los
eczemas de la areola por causas alérgicas o con infecciones sobreafadidas.

Palpacion. Debe ser un proceder suave preciso y ordenado, no debiendo nunca molestar a
la paciente. Puede realizarse con la mujer sentada o acostada, esta ultima preferible en
obesas o0 en busqueda de lesiones en los hemisferios inferiores.

Cuando se realice acostada es recomendable poner una almohada o toalla doblada debajo
del hombro de la mama correspondiente. Esta palpacion debe realizarse con los pulpejos de
los tres dedos centrales y con las tres presiones indicadas: ligera, moderada y fuerte. La
palpacion puede hacerse circular en sentido de las manecillas del reloj, en cuia que es el
mas recomendado desde afuera hacia adentro y verticalmente desde arriba hacia abajo y
viceversa. Palpar la region externa.

Al final presionar los pezones en busqueda de secreciones, siendo la mas preocupante la
telorragia, y secreciones negras o con caracteristicas hematicas.

A continuacién revisar las regiones axilares, supraclaviculares y la porcion inferior de la
region cervical. Para examinar las axilas es esencial tener los musculos pectorales
relajados. El brazo de la paciente puede descansar en el hombro del médico. Mientras mas
gentilmente se examine la axila, mayor sera las posibilidades de encontrar adenopatias.
Recordar que no siempre son cancerosas.

Estas palpaciones pueden facilitarse con talco en los dedos que permite un examen mas
delicado.

La unica forma de aprender a examinar las mamas es examinando las mamas.
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3.6.3 Medios auxiliares de diagndstico.

La utilizacion de estos medios lleva implicito el conocimiento y su aplicacion en las
pacientes en el programa.

Mamografia. Consiste en la realizacion de una placa radiografica de la mama con alta
sensibilidad y un equipo de gran penetracion capaz de detectar lesiones de menos de 1 cm
de diametro y que lo usamos en las mujeres de mas de 50 afios de edad. Este es el medio
diagnostico recomendado internacionalmente, al realizarle a la poblacion femenina entre
50 y 70 anos donde se ha comprobado una reduccion de la mortalidad en un 20%.
Ultrasonido diagndstico. Es de uso para diferenciar la naturaleza soélida o liquida del nédulo
que facilitara la orientacién terapéutica en la atencion secundaria. Puede aportar otros datos
como tamafo, caracteristica, ubicacion y demas signos utiles.

Biopsia por aspiracién con aguja fina (BAAF) en la glandula mamaria. Es de gran utilidad y
poco traumatico, facilitando un diagndstico anatomo-citoldgico rapido. En el caso de
lesiones quisticas resulta a su vez terapéutica y diagndstica, valorandose la paciente a las
tres o cuatro semanas vy si recidiva realizar la segunda aspiracién con igual conducta y si
recidiva valorar extirpacion quirurgica.

En las lesiones sdlidas con la aspiracion de las células y su visualizacién en el microscopio

podemos llegar a un diagndstico.

3.6.4 Metodologia del Programa.

En base al listado confeccionado por cada Equipo Basico de Salud en que consta todas las
mujeres de 50-65 afios de edad se cita al Gmnibus habilitado al efecto, para realizarse la
mamografia craneo-caudal para lo cual debe ir acompafada por su enfermera del
consultorio para su control.

Si al estudiarse esta placa se detecta alguna lesion, se le citara para en al propio émnibus
realizarle las otras dos vistas: lateral y oblicua. Con estos resultados mamograficos se le
puede citar para realizarse un ultrasonido diagnéstico y para tomar la ultima decision
diagnostica y terapéutica se le puede citar para La Consulta Central del Programa de
Control de Mama en el centro de referencia provincial, donde participa un equipo de
médicos: oncologos, cirujanos, radidlogos, anatomo-patélogos, ginecdlogos y demas
relacionados con el tema y en conjunto se decide su terapéutica y el lugar de su realizacién.
En todos los pasos el conocimiento, control y seguimiento por el Equipo Basico de Salud, es
fundamental hasta llegar a las ultimas consecuencias por la responsabilidad que tenemos

con la poblacion femenina y la realizacion de este programa.
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3.7 Programa Nacional de Control del Cancer Bucal

Justificacion
El cancer bucal incluye el labio, la cavidad bucal, la lengua y la orofaringe; es una
localizacién cancerosa con mayor frecuencia en los hombres con la caracteristica de ser un
area de facil acceso para su examen y donde se conjugan varios factores etiologicos
extrinsecos conocidos entre ellos se destaca la adiccion al fumar.
Si conocemos los factores podemos hacer prevencion y como las lesiones pequenas son
asintomaticas nos obliga a tener un programa a través del cual organizadamente podemos
enfrentar el cancer en la cavidad bucal.
Socialmente esta es un localizacion tumoral con grave repercusion en la familia, la
comunidad y el centro laboral; en fin en el medio donde se desenvuelve el paciente por ser
rechazado su presencia con lesiones monstruosas fétidas y mal olientes. Por lo tanto
tenemos en las manos el arma ideal para evitar estas consecuencias, ya es conocida la
prevencion primaria, la prevencion secundaria y el tratamiento correcto para su curacion.
Objetivo general
Disminuir la morbilidad y la mortalidad por cancer en la boca mediante la prevencion
primaria y el diagndstico precoz.
Objetivos especificos
Identificar y diagnosticar todo estado premaligno y/o maligno del complejo bucal en etapas
tempranas.
Ofrecer tratamiento y seguimiento evolutivo a los pacientes detectados en las diferentes
etapas clinicas del cancer bucal.
Desarrollar actividades de actualizacién del personal que ejecutara el programa.
Desarrollar actividades de prevencion primaria acerca de las lesiones premalignas y
malignas del complejo bucal.
Controlar y evaluar periddicamente la marcha del programa.

Universo de trabajo
Se realizara el examen del complejo bucal a toda la poblacién de 15 afios y mas que acuda
espontaneamente a los servicios de Estomatologia.
Pesquisaje activo anual de las lesiones del complejo bucal a todo ciudadano de 35 afios y
mas realizados por los médicos de la familia y estomatélogos en sus areas

Funciones del Equipo Basico de Salud
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Realizar anualmente el examen del complejo bucal a toda la poblacién de 35 anos y mas

Incorporar al criterio de dispensarizacion del estado de salud del complejo bucal y recoger
en la hoja de cargo de consulta y la historia clinica la realizacion del examen.
Remitir al estomatdlogo correspondiente a todo paciente que se le detecte una afeccion y
verificar su asistencia
Controlar el seguimiento del paciente detectado y su evaluacion correspondiente.
Principales factores de riego para el cancer bucal
Factores extrinsecos: tabaco y alcohol
Factores dentales: Protesis mal ajustadas

Dientes mellados

Dientes mal obturados

Sepsis oral.

Técnica del autoexamen bucal

Lavese las manos y coloquese delante de un espejo:

Comience con la observacion del labio. Fijese en cualquier alteracién de la mucosa y la
encia labial. Palpe con suavidad.

Observe la mucosa del carrillo, palpe esta mucosa hasta la encia superior e inferior de ese
lado

Observe el paladar duro y blando, mire la uvula o campanilla y palpe toda la regién hasta la
encia superior

Saque la lengua muévalo de un lado a otro. Observe con cuidado cualquier cambio anormal.
Palpe la cara superior o dorso, los bordes y la punta.

Levantar la punta de la lengua. Observar la cara inferior de esta, el suelo de la boca los
dientes y la encia inferior. Realice la palpacion de toda esta region.

Observe el cuello en toda su extension, compare un lado con el otro, buscando diferencias.
Realice la palpacién de todo el cuello. Detecte cualquier aumento de volumen, induraciéon o
nodulo.

Si encuentra una mancha blanca una mancha roja, una ulcera o llaga, una dureza, una zona
dolorosa u otra alteracion o situacién anormal debe de consultar inmediatamente a su

estomatdlogo o médico de la familia.
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3.8 Programa Nacional de Control del Cancer Pediatrico

Justificacion

El cancer infantil representa el 2% de las muertes en el grupo poblacional de 1-14 afios. Es
la causa de mayor pérdida de anos potencialmente perdidos y produce un gran impacto
psico-social en la familia y la comunidad.

Durante la década del 70, Cuba centralizé y optimizd la atencidon del cancer Pediatrico en
todo el pais. Y en 1987 surge el Programa Nacional de Control del Cancer Pediatrico.
Objetivo general

Disminuir la morbi-mortalidad por el cancer infantil.

Objetivos especificos

Reducir la mortalidad infantil por cancer.

Aumentar la sobrevida de los nifios con cancer.

Este programa cubre 3 niveles, hablaremos del primer nivel que corresponde al nivel
primario de salud. Entre sus acciones se encuentra realizar la educacién a la poblacion
basada fundamentalmente en los grupos de riesgo, los factores de riesgo y los signos de
alarma del cancer pediatrico.

Todo nifno sospechoso de diagnostico de cancer debe ser remitido a las instituciones
adecuadas, dotados con centros de referencia de cancer infantil para la confirmacion rapida
del diagndstico. Se realizara el seguimiento de los casos con factores de riesgo y de los que
tienen diagndstico confirmado previa dispensarizacion. En estos ultimos se controlara el
cumplimiento de los ciclos de tratamiento y/o seguimiento, la nutricién, infecciones
intercurrentes, la higiene y la incorporacion a las tareas escolares, asi como las actividades
de rehabilitacion en sentido amplio. Siempre la atencion primaria debe de mantener el
vinculo con el centro especializado que corresponda.

En cuanto a los cuidados paliativos cumple las mismas acciones del Programa Nacional de
Cuidados Paliativos y Dolor por Cancer. Con ingreso en el hospital y en el hogar,
cumpliendo con las guias nacionales de oncopediatria actualizado.

Se deben de considerar los procedimientos que sean necesarios aplicar, las caracteristicas
de su edad, molestias y quejas caracteristicas de la enfermedad. Reacciones ante la
enfermedad y la hospitalizacion (miedo, temor etc), concepto de muerte, relaciones

familiares, angustia, tristeza, grado de incapacidad y dependencias.
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La familia se encuentra en una de las situaciones mas conflictivas de su vida, por lo cual

necesitan apoyo y orientacion adecuada. Por todo ello es necesario mantener buena
relacion entre el centro de referencia de cancer infantil y la atencion primaria.
Los detalles especializados de la oncopediatria lo podemos encontrar en el tema

correspondiente.
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4. PREVENCION TERCIARIA

4.1 El paciente oncoldgico sometido a las radiaciones ionizantes. Aspectos basicos.

Las radiaciones son un tipo de energia especial que se transmite a través de ondas
electromagnéticas y corpusculares. Las radiaciones pueden generarse en maquinas
especiales (rayos X, acelerador lineal) o de substancias radioactivas naturales, cuando se
usan rayos de alta energia se le llama radioterapia. Se le puede Ilamar terapia de cobalto,
terapia de electrones o de irradiacion.

Su actuacién en el organismo humano es destruir las células o impedir que crezcan y se
dividan, en el caso del cancer seria para actuar sobre las células malignas, aunque también
afectan a las células normales que tienen la ventaja de recuperarse mejor de los efectos que
las malignas. Los médicos limitan cuidadosamente la intensidad de los tratamientos y la
cantidad de tejido normal que se trata de manera que las células cancerosas sean la mas
afectada.

Con radioterapia se trata dos tercios de los pacientes de forma uUnica o en combinaciones
con la cirugia o los citostaticos y con objetivos curativos o paliativos. Cada vez son mas los
pacientes curados por radiaciones.

Lo mas frecuente es usarlo previo a la cirugia para disminuir el tamafio tumoral y fibrosar los
vasos por donde pudieran embolizar y metastizar los tumores. Después de la cirugia se usa
para evitar las recidivas tumorales en el lecho quirurgico y areas regionales que hayan
quedado en el organismo.

Como tratamiento paliativo puede mejorar la calidad de vida del paciente por disminuir el
dolor reducir hemorragias, disminucién del tamafo del tumor y otros sintomas producidos
por el cancer. La radioterapia se puede administrar de forma externa o interna, puede ser de
una forma o en combinacion de las dos.

La mayoria de los pacientes reciben la forma externa desde una maquina que dirige rayos
de alta energia al tumor canceroso pudiendo atacar también tejido normal que atraviesa o
circunda. Forma de radioterapia externa es la producida por un acelerador lineal o por
sustancia radioactiva como cobalto 60.

En la forma de radioterapia interna se usa una substancia o fuente radiativa que se sella en
pequefios recipientes parecidos a alambres delgados o tubos, llamados implantes. Los

implantes se colocan directamente dentro del tumor o en una cavidad de cuerpo o el area
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alrededor de la incision después de la cirugia para destruir las células cancerosas que

hayan quedado.

Radioterapia externa:

Se realiza su planificacion por un médico especializado en conjunto con un fisico teniendo a
mano la historia clinica que tendra sus examenes complementarios actualizados. Es
importante considerar las cifras de hemoglobina y férmula leucocitaria.

Esta forma de radiacion de uso frecuente en piel, pulmoén, eséfago, partes blandas, cuello
uterino, etc se tiene en cuenta el area a irradiar y la profundidad correspondiente.

Su administracion se realiza durante 5 dias a la semana y de 6 o 7 semanas con idea
curativa, en pacientes paliativos puede durar de 2 a 3 semanas. El descanso durante el fin
de semana permite que las células normales se recuperen.

La dosis total de radiacion y el numero de aplicaciones necesarios depende del tamano vy el
lugar del cancer, el tipo de tumor, su estado de salud o cualquier otro tratamiento que este
recibiendo.

Radioterapia interna:

En esta forma se coloca la fuente de rayos de alta energia lo mas cerca posible a las células
cancerosas. De esta manera se expone menos las células normales a la radiacién. Con la
radioterapia interna el médico puede dar una dosis completa de radiacién interna en menos
tiempo de lo que se necesitaria hacerlo con tratamiento externo. Alguna de las sustancias
radioactivas que se usan en radiaciones internas son: radio, cesio, iridio, yodo y fosforo.

Su uso mas frecuente es en canceres de cabeza y cuello, mama, utero, tiroides, prostata
etc., recordar que puede ser de administracién sola o mas frecuentemente combinada. A
esta radiacion también le corresponde la llamada radiacién intersticial, radiacion
intracavitaria o braquiterapia. Cuando se administran las sustancias radioactivas el cuerpo
transmite rayos, por lo que a veces es necesario que quede ingresado el paciente en el
hospital.

Con este tipo de administracion el paciente puede sentirse algo incomodo y necesitara
sedantes o analgésicos. Si es preciso ponerle anestésico puede sentirse con algunas
nauseas, débiles o mareados que no duran mucho tiempo. Cuando el implante se saca del
cuerpo inmediatamente desaparece la radioactividad. Al salir del hospital después de haber
recibido el tratamiento el médico le orientara sobre las actividades a desarrollar, aunque en
general no tendra limitaciones. El area tratada puede permanecer adolorida o sensitiva por
algun tiempo que pudiera limitar las actividades deportivas y sexuales por un tiempo, si

estas actividades causan irritacion al area bajo tratamiento.
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4.1.1 Papel del Equipo Basico de Salud durante el tratamiento radiante de un

paciente con cancer.

Orientaciones necesarias:

Conocer que ese paciente dispensarizado esta bajo tratamiento radiante.

Controlar y aconsejar al paciente para el cumplimiento de su terapéutica.

Darle apoyo psicoemocional al paciente

Orientarle ir al tratamiento con ropa facil de quitar y poner.

Es fundamental mantener las marcas en la piel

Es necesario orientarle el descanso al regresar a su hogar que duerma lo necesario; ya que
en este tiempo de tratamiento el cuerpo usara mas energia y se puede sentir cansado.

Es necesario una buena alimentacion. Tratar de tener una alimentacion balanceada para
evitar bajar de peso.

En el area de irradiacion es preciso tener ropas comodas y ventiladas.

Cuidados de tener en cuenta en el area de tratamiento:

Usar ropas sueltas de algodon.

No usar ropa almidonada.

No flotar ni restregar la piel.

No usar jabones, lociones, desodorantes, medicinas no orientadas por su médico de
asistencia, perfumes, cosméticos, talco u otras sustancias.

No usar cinta adhesiva o esparadrapo en esa area.

No aplicar calor ni frio. Solamente tibia para lavar el area.

Use afeitadora eléctrica si necesita afeitarse, no usar lociones antes o después del afeitado.
Proteger el area bajo tratamiento de los rayos solares.

Se le debe orientar, proteger esa area por lo menos durante un afo después de la
radioterapia.

Cualquier duda sobre medicamentos a tomar o untarse es necesario realizar la consulta con

su médico radioterapeuta.
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4.1.2 Efectos secundarios

Son diferentes para cada paciente, pueden ser leves o severos, dependiendo de la dosis del
tratamiento y de la parte del cuerpo atendida, relacionandolo con el estado general de la
salud del paciente. En general puede ocurrir: cansancio, cambios en la piel, pérdida de
apetito, ejemplo: en especifico, segun el area irradiada: caida del cabello (tratamiento en la
cabeza).

Los efectos secundarios desaparecen a medida que pasa el tiempo, mientras, existen
distintas maneras de aliviar dichas molestias. Si alguna molestia fuere severa el médico
puede interrumpir el tratamiento por un tiempo o cambiar de tratamiento.

En la mayoria de los pacientes no se limitan las actividades a realizar, aunque por su estado
general se decida tomar alguna medida para descansar y claro esta también depende del
area irradiada. En la mayoria de los casos el paciente puede tener relaciones sexuales si asi
desea. Puede ser que el deseo de intimidad fisica sea menor debido a que la radioterapia
pueda afectar los niveles de hormonas y hacer que el paciente se sienta mas cansado que
de costumbre.

Sintomas:

Cansancio:

Se debe al gasto energético del cuerpo que estda aumentado y el efecto de las radiaciones
sobre las células normales; este sintoma se siente unas semanas después de comenzado el
tratamiento. La sensacion de debilidad y cansancio desaparece gradualmente después de
terminar el tratamiento.

Problemas en la piel:

Puede empezar a verse enrojecida, irritada, quemada o bronceada; al pasar las semanas
estara el area seca con picazén y molestias. Se debe tener en cuenta las areas de piel
dobladas donde con frecuencia desarrollan una reaccion humeda, esa area debe ser lavada
con agua tibia solamente, no usar ropa apretada, no flotar, restregar o raspar.

Se deben de evitar polvos, cremas, perfumes, desodorantes, aceites, unguentos, lociones y
remedios caseros mientras dure el tratamiento y unas semanas después de terminarlo.
Proteja el area tratada del sol, por lo menos durante un afio después. Use ropa que proteja 'y
sombrero con visera ancha, use camisas de manga larga.

Muchos productos para la piel dejan una capa que puede interferir con la radioterapia o la
cicatrizacion. La mayoria de las reacciones de la piel desaparecen unas cuantas semanas
después de terminar el tratamiento. En ocasiones esa piel queda mas obscura.

Apetito:
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Muchos efectos secundarios pueden causar problemas al comer y digerir los alimentos. Por

ello se debe tratar de comer lo suficiente para asi ayudar a reponer los tejidos dafiados. Es
importante no bajar de peso, tratar de comer raciones pequefias y con variedad de
alimentos; a veces necesita reforzamiento de su dieta. En ocasiones es necesaria una
orientacioén dietética para obtener mas calorias y proteinas sin necesidad de comer mas.

Si le duele cuando mastica o traga, se puede sugerir alimentaciéon liquida, blanda o en
polvo. Estos problemas alimentarios se deben a la conjugacion del tratamiento con los
efectos de la enfermedad. Aun cuando no tenga mucha hambre, es importante que se
esfuerce por consumir grandes cantidades de proteinas y calorias.

Orientaciones utiles en los pacientes con falta de apetito:

Comer cuando tenga hambre, aunque no sea la hora establecida o acostumbrada.

Haga varias comidas pequefas durante el dia, en lugar de hacer 3 comidas pesadas.

El lugar de comer debe ser agradable.

Varie la dieta lo mas que pueda y pruebe nuevas recetas.

Trate de comer con los demas familiares

Disfrute del horario de la television.

Se debe de consultar con el médico de asistencia la posibilidad de tomar un vaso de vino o
cerveza

Cuando tenga deseos de comer hagalo con sus deseos y con bocadillos que tenga
preparados

Se puede enriquecer sus alimentos con batidos o cremas a los cuales se le afiade yogurt,
miel, huevo o suplementos alimenticios.

Disminucién de los componentes de la sangre:

A veces se produce disminucion de leucocitos o niveles bajos de plaquetas y por lo tanto
estara arriesgado a infecciones. También la produccion de anemia puede aparecer y por lo
tanto es necesario suspender el tratamiento provisionalmente hasta que el conteo sanguineo
aumente nuevamente.

Caida de pelo:

Solamente ocurre en el area tratada, se observa frecuentemente cuando se irradia la
cabeza; el cabello crece después de terminar los tratamientos. Para evitar efectos
psicolégicos se orienta cubrir la cabeza con un sombrero, turbante o panuelo durante el
tratamiento, a veces se prefiere una peluca siempre y cuando no lastime el craneo.

Efectos emocionales:
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Es frecuente la afectacion emocional en todo paciente con la enfermedad y por tratamiento.

Es frecuente sentirse deprimido, asustado, enojado, frustrado, aislado o indefenso, el
tratamiento en si no es causa de afliccion mental.
En los pacientes muy afectados emocionalmente es necesaria la asesoria o la atencion con

un psiquiatra o un psicélogo segun corresponda.

4.1.3 Efectos secundarios de la radioterapia por localizaciones anatémicas

Es preciso sefalar que existen las posibilidades de proteccion de los érganos vitales (tejido
nerviosos, 0jos, testiculos, higado, etc).

a) Area de cabeza y cuello

Se puede sentir irritacion dentro de la boca, dificultad para tragar o beber, cambios en el
gusto o sabor de las comidas o sufrir de nauseas. Importante que estos sintomas no le
impidan continuar alimentandose. También puede tener dolores de oidos causados por el
endurecimiento de cerumen en el oido, inflamacion, y ademas apariencia decaida de la piel
en el area debajo de la barbilla. Cambios en la textura de la piel y también que la mandibula
se siente rigida y que no puede abrir la boca como lo hacia antes del tratamiento. En estos
casos se recomienda ejercicios para aliviar dichas molestias. Aspecto importante en esta
area es el cuidado de los dientes incluyendo las encias y otros tejidos de la boca.
Recomendamos:

Evitar comer comidas muy condimentadas o asperas (galleta).

No fume, no mastique tabaco y no tome bebidas alcohdlicas.

Debe evitar comidas con mucha azucar que puede causar deterioro dental.

Limpiarse con frecuencia la boca y los dientes.

No usar enjuagues bucales que contengan alcohol.

Acapite importante es el cuidado dental, ya que se puede aumentar las posibilidades de
desarrollar caries dentales; por lo tanto es necesario insistir en la higiene bucal. Antes de
comenzar el tratamiento es necesario en chequeo dental, ademas de continuar su evolucion
por el dentista.

Se sugiere:

Limpie sus dientes y encias cuidadosamente con un cepillo suave después de cada comida.
Usar pasta dental con fluoruro y sin abrasivos.

Limpiar cuidadosamente sus dientes con hilo dental para que no quede ningun residuo.

Se puede enjuagar con sal o bicarbonato después de cada cepillado. Se puede preparar

media cucharadita de sal y media cucharadita de bicarbonato en un litro de agua.
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Otro aspecto a tener en cuenta en la boca o garganta es la inflamacion que puede disminuir

después de la quinta semana y que finalmente desaparece a los dos meses después de
terminado el tratamiento. También se observa dificultad para tragar alimentos o liquidos por
la sequedad de su boca para lo cual es necesario la orientacion de su médico de asistencia.
En los pacientes que usan protesis dental pueden tener dificultad en la adaptacion a sus
encias debido a la inflamacion y puede producirle llagas, por lo tanto es preferible no usar
dichas proétesis. Cuando se afectan las glandulas salivales se produce menos saliva y por lo
tanto aparece la sequedad en la boca. La mejor manera de atender esta problematica es
tomando bebidas frias frecuentemente y si fueran gaseosas mucho mejor; se debe evitar
fumar y tomar bebidas alcohdlicas. Las comidas deben humedecerse con salsas.

Por un tiempo después de terminado el tratamiento radiante se mantiene esta sequedad y
también nos dificulta comer y por lo tanto es necesario orientar comidas que sepan bien,

faciles de comer, llegandose a usar hasta analgésicos en ocasiones.

b) Area de térax y mamas.

Se puede notar dificultad para tragar o dolor al tragar, y la presencia de tos. En las pacientes
con tratamiento radiante post-mastectomia se le recomienda usar sostenedores de algodon
suave y sin alambre o sino no usarlo para evitar irritacién en la piel.

Se pudieran observar otros sintomas que deben ser atendidos por su médico de asistencia
como el hombro tieso, inflamacion o hinchazdn por acumulacion de liquido en el area
operada.

Ademas la piel se torna bronceada, desapareciendo a las 4 o 6 semanas. Se pudiera notar
agrandamiento de los poros y ser mas visibles con aumento o disminucién de la sensibilidad.
Esta sintomatologia debe desaparecer a los 10 o 12 meses después de terminado el

tratamiento radiante.

c) Area abdomen superior.

Se pudiera sentir nauseas, malestar estomacal o diarreas para lo cual se le realiza
indicaciones médicas, no se debe usar remedios caseros sin consultar al médico de
asistencia. Si el paciente nota nauseas se debe recomendar administrar la radioterapia con
el estdmago vacio; en otras ocasiones se refiere al malestar estomacal y se recomienda
ingerir alimentos ligeros como pan y jugo, este efecto es mas emocional que por la

terapéutica.
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Tratar de relajarse es una buena recomendacion para recibir el tratamiento y por ello en la

sala de espera se recomienda leer un libro, escribir una carta, llenar un crucigrama o tratar
de distraerse.
Recomendaciones:
Mantener una dieta reforzada.
Comer porciones pequefias.
Comer frecuentemente y despacio, igual que beber liquido.
Evitar comidas fritas o0 con mucha grasa.
Tomar bebidas frias entre comidas.
Comer alimentos no muy calientes.
Cuando los malestares son severos se recomienda comidas batidas, jugos, caldos, consomé
o comidas suaves y faciles de digerir como las gelatinas.
Las diarreas cuando ocurren casi siempre es a la tercera o cuarta semana del tratamiento y
se recomienda:
Al tener sensacion de diarreas o al comenzar la misma empezar con dieta liquida (agua, te,
caldos, consomé o gelatina).
Evitar comidas altas en fibras o que puedan causar dolor o gases como algunas frutas o
vegetales crudos, café, frijoles, productos de harina integral, dulces y comidas muy
condimentadas.
Comer porciones pequefas frecuentemente.
Evitar leche o sus productos derivados.
Al mejorar debe de ingerir comidas bajas en fibras, como arroz, platanos, puré de papas,
pan tostado y todo bajo en grasas.
Asegurarse de ingerir comidas altas en potasio por ejemplo platanos y papas.

Recuerde que estos sintomas disminuyen y desaparecen paulatinamente al terminar el

tratamiento.

d) Area de abdomen bajo

Puede tener los sintomas descritos en el tratamiento radiante administrado en el
abdomen alto y también la irritacion de la vejiga que produce malestar o deseos de orinar
frecuentemente.

Ademas de los efectos en 6rganos sexuales y reproductivos que depende del 6rgano
irradiado, existiendo sintomas que desaparecen al terminar el tratamiento, a largo plazo o

permanentemente.
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Sobre la fertilidad

Una mujer en los afios fértiles debe consultar a su médico de asistencia para evitar
embarazo, ya que no debe de estarlo durante el tratamiento por las afectaciones en el feto.
Ademas puede dejar de menstruar y tener sintomas menopausicos. En la vagina puede
tener sensacioén de ardor, picazén y sequedad.

En los hombres, las radiaciones en los testiculos producira disminucién del esperma y en su
habilidad para fecundar. Es importante en los hombres jévenes y con deseos de procrear la
posibilidad de guardar su esperma en congelacion con el fin de usarlo en el futuro.

Sobre las relaciones sexuales

Cuando se realiza el tratamiento en la pelvis femenina se recomienda no tener relaciones
sexuales y algunas notan dolor en la vagina. Después de haber terminado su tratamiento se
aconsejara tener relaciones sexuales ya que ocurre cierto encogimiento en los tejidos de la
vagina.

Tanto en el hombre como en la mujer puede ocurrir disminucion del interés sexual, que
puede verse mas por la enfermedad que por el tratamiento radiante y posiblemente

desaparezca al pasar el tiempo.

414 Cuidados posteriores

El paciente debe de continuar su seguimiento por su médico de asistencia y la atencion de
su médico de familia es vital para detectar a tiempo y en su funcion de consejero emitir los
juicios mas correctos frente a los problemas del paciente.

En caso de dolor necesitara control del mismo para lo cual no debe usar bolsas ni
compresas calientes en el area irradiada y si el tratamiento analgésico especifico. Puede
acompanarse de relajacion, hipnosis, acupuntura u otra posibilidad con el psicélogo por el
componente de miedo que acompafria a estos pacientes.

Otras interrogantes podran ser contestadas al tener problemas con la piel, y a la semana
desaparecera; aunque cuidandola, no tratando de flotar las manchas de tinta de la marca,
esas desaparecen por si solas. Se le recomienda continuar su recuperacion con descanso y
dormir todo lo necesario de noche y las siestas.

Si tiene cualquiera de los siguientes problemas se le debe de informar a su médico de
asistencia, ya que es necesaria su atencion especializada:

Dolor constante en el mismo lugar.

Noédulos, moretones o hinchazones.
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Nauseas, vomitos, diarreas o pérdida de apetito.

Pérdida de peso inexplicable.

Fiebre o tos persistente.

Erupciones o hemorragias.

Otros sintomas que hayan sido alertados por su médico.

Con esta informacion le daremos mayor participacion, responsabilidad y preocupacion a
nuestros médicos de cabecera que redundara en beneficio del paciente, su prondstico y
calidad de vida, siempre estableciendo la mejor relacién entre el médico radioterapéuta y el

equipo de salud.

4.2 El paciente oncoldégico sometido a la quimioterapia antineoplasica. Aspectos

basicos
Quimioterapia es el uso de drogas o medicamentos para tratar enfermedades, aunque es
usado dicho término mas comunmente para el tratamiento del cancer con agentes quimicos.
Este tratamiento consiste en usar un medicamento o grupo de medicamentos, como
terapéutica Unica o en combinacion con otras como la cirugia, radioterapia y productos
biolégicos. Puede ser usado después de otra terapéutica y se le llama quimioterapia
adyuvante y si se usa en primer lugar se le llama quimioterapia neoadyuvante.
Vias de administracion: topica, oral, intramuscular e intravenoso.
Se puede administrar diariamente, semanal o mensualmente. La dosis varian segun los
diferentes tipos de cancer y las reacciones del paciente a los medicamentos. La
administracion tépica y oral puede hacerse en el hogar o en el hospital, mientras la via
parenteral se administra en el hospital por unas breves horas o ingreso por pocos dias.
La actuacién de los quimioterapicos puede ser:
Matar las células malignas.
Detener el crecimiento tumoral.
Evitar la formacion de nuevas células malignas.
Estos medicamentos para combatir el cancer también pueden afectar las células normales
que crecen rapidamente y producir efectos secundarios que varian de un paciente a otro.

Médula 6sea: anemia y disminucion de leucocitos y plaquetas
Efectos secundarios Mucosa del aparato digestivo: nauseas y vomitos
Mas frecuentes Sistema reproductivo: disminucién de la esperma

Foliculos pilosos: caida del cabello
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Existen otros menos frecuentes como efecto en el lugar de la inyeccién, diarreas, trastornos

renales, trastornos hepaticos y otros.

Debemos de recordar que la mayoria de los efectos secundarios son temporales y pueden
ser prevenibles o minimizados con orientaciones precisas y los tratamientos actuales.

Sin profundizar en los distintos citostaticos, creemos es preciso conocer los efectos
secundarios de los productos mas usados en nuestro medio y con los cuales nuestros
médicos de familia pudieran enfrentarse directa o indirectamente. Lo mas recomendable es
informar al médico de asistencia segun la gravedad de los sintomas y su valoracion lleva

observacién o medidas generales para que a través del tiempo esperar la recuperacion.

TABLA 12. EFECTOS SECUNDARIOS DE LOS QUIMIOTERAPEUTICOS MAS USADOS

Aparlmon en el Efectos colaterales Farmacos mas comunes
tiempo
Necrosis tisular local Mecloretamina
Nauseas y vomitos Casi todos
Erupcion cutanea. Anafilaxia Bleomicina, Taxol
Inmediata Flebitis Mecloretamina
Insuficiencia renal Cisplatino
Hipocalcemia Mitramicina
Fiebre Bleomicina
Leucopenia y trombopenia Casi todos
Mucositis Metotrexate
Alopecia Antraciclicos
lleo paralitico Vincristina
Hipercalcemia Estrégenos
Psicosis Corticoides
Coagulacion intravascular Asparginasa
Precoz . . .
diseminada Asparginasa
Pancreatitis Hormonas
Retencién hidrica Bleomicina
Infiltracion pulmonal 5-Fluouracilo
Ataxia cerebelosa Cisplatino
Ototoxicidad Cisplatino
Dario renal
Anemia 6- Mercaptopurina,
Neuropatia periférica Tioguanina
Azoopernia y amenorrea Vincristina
Retardada Daro hepatocelular Alquilaptes
Colestasis Asparginasa
Hiperpigmentacién 6- Mercaptopurina
Fibrosis pulmonar Bleomicina
Miocardiopatia Bleomicina
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Sindrome de Addison

Antraciclinas

Sindrome de Cushing Busulfan
Corticoides
Esterilidad Alquilantes
Fibrosis hepatica Metotrexate
Tardia Encefalopatia Metotrexate
Osteoporosis Corticoides
Leucemias agudas Alquilantes

4.2.1 Efectos secundarios de la quimioterpia anti-neoplasica

a) Efecto sobre la médula 6sea:

Durante el tratamiento puede disminuirse el nimero de células rojas y células blancas por lo

cual el médico de asistencia pospone el tratamiento o disminuye la dosis; ademas en este

caso debe de prevenirse infecciones para lo cual se toma una serie de medidas que

veremos mas adelante.

b) Nauseas y vomitos:

Se debe al efecto del citostatico en la mucosa gastrica y en la parte del cerebro que

controla al vomito.

Actualmente existen medicamentos para su prevencion y tratamiento; pero ademas

podemos orientar algunas medidas necesarias.
Comer pequenas cantidades de comida al dia, no llenarse.

Evitar llenarse con liquido desde una hora antes de comer. No ingerir refresco con gas.

Comer en una habitacién agradable.

Comer despacio y a mas tardar dos o tres horas antes del tratamiento.

Masticar bien los alimentos.

Evitar olores fuertes, (perfumes y no fumar).

Evitar dormirse las primeras dos horas después de comer.

En casos de usar protesis dentales debe ser quitado en los dias que reciba el tratamiento.

Si tiene nauseas tratar de respirar a través de la boca.

Comer los alimentos cuando lo desee.

c) Diarreas:

Si ha tenido diarreas y continua por mas de 24 horas o si a tenido dolores abdominales o

retortijones, ademas de usar algun antidiarréico se pueden tomar algunas medidas:
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Tomar liquidos para reemplazar las pérdidas, dieta blanda, té, agua, etc. Estos liquidos

deben ser tomados a temperatura del ambiente no tomarlo congelado o muy caliente. No
debe tomarse liquidos gaseosos.

Comer pequeias cantidades y a menudo

Evitar comidas que puedan causar retortijones (café, col, coliflor, aguacate, comidas
cargadas en especies y dulces)

Cuando mejore se van incorporando comidas bajas en fibras, tales como arroz, cereales,
platanos, papas, galletas etc)

Por la pérdida de potasio, debe comer comidas con contenido alto en potasio como naranja,
platano y papas.

Evitar la leche y sus derivados.

d) Constipacion:

Aunque algunas drogas pueden causar constipacion y su médico le hace las indicaciones
correspondientes ademas se puede orientar:

Tomar abundantes liquidos para ayudar al movimiento intestinal.

Ingerir comidas con alto contenido en fibras (frutas, vegetales, frijoles, etc).

Se aconseja realizar algun tipo de actividad o ejercicio fisico.

e) Problemas con la boca y la garganta:

Algunas drogas producen sequedad o dolor en la boca y garganta, por lo tanto al masticar y
tragar se hace con dificultad, por lo cual se busca ayuda al incrementar la humedad para
que sea mas facil la deglusion:

Tomar abundantes liquidos.

Chupar pedacitos de hielo.

Comer frutas y helados.

Comer con mantequilla, margarina, salsas, compotas o caldos.

Comer comidas blandas, comidas frias (gelatina).

En casos de estomatitis se prescribe tratamiento medicamentoso para evitar el dolor y para
curar las lesiones. Se debe orientar:

Evitar comidas y jugos con alto contenido de acido, como tomate, naranja o mandarina.
Evitar comidas saladas o con picante.

Limpiar la boca y encia para evitar infecciones.

En caso de ulceras es importante su tratamiento con agua con sal y/o agua oxigenada o
bicarbonato de sodio para enjuagar la boca.

En cuanto a la prevencién de infecciones se precisa de:
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No acudir a lugares con aglomeracién de publico

Usar cepillo de dientes suave para evitar lesiones

Usar buchadas con desinfectante tibio

Evitar soluciones que contenga alcohol o sales

Solicitar la ayuda de los estomatélogos segun la gravedad de las lesiones.

f) Prevencion de infecciones oportunistas por afectaciones de la médula ésea:

Ademas de las medidas orientadas anteriormente podemos afadir:

Lavarse las manos con frecuencia durante el dia

Evitar contacto con personas portadoras de enfermedades contagiosas

Usar cepillo de dientes con cerdas de seda

Afeitarse con maquina eléctrica, no usar cuchillas de afeitar

No apretarse ningun grano

Debemos de tener presente la necesidad del diagndstico temprano de cualquier infeccion
para lo cual hace falta vigilar los siguientes sintomas:

Fiebre

Escalofrios

Sudoraciones, especialmente de noche

Orinas calientes

Severa tos o lesiones en la garganta

Al aparecer algunos sintomas mencionados debe de acudir el paciente a su médico de
asistencia.

g) Ademas la afectacion de globulos rojos produce anemia el paciente se sentira cansado,
agotado, con respiracion corta, etc. Por lo cual debe de:

Reposar con frecuencia, conservar sus energias

Comer mas vegetales carne e higados

Levantarse de la cama lentamente.

Por la afectacion del conteo de plaquetas el paciente presentara equimosis, petequias,
heridas que sangran y por mas tiempo sangrado por encias y la nariz. Debemos orientar:

No tomar aspirinas

No ingerir bebidas alcohdlicas

Limpiar con gasa las lesiones de la boca

Limpiar la nariz con soplidos suaves, nunca con los dedos

Limpiar los dientes con algodon

Evitar los deportes
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Evitar trabajar con objetos puntiagudos o cortantes

Extremar el cuidado al usar cuchillos o agujas de coser; asi como quemaduras al cocinar
Las infecciones mas peligrosas son las respiratorias
h) Caida del cabello (alopecia)

El pelo se cae a los pocos dias o semanas del tratamiento. Se puede usar pelucas
turbantes o pafuelos; el nuevo pelo comienza a salir con frecuencia con diferente color y
textura.

i) Afectacion sexual:

Las afectaciones pueden ser de los 6rganos sexuales y su funcién tanto en el hombre como
en la mujer.

En esta situacion es importante el tipo de droga usada, la edad y la salud del paciente en
general. No se encuentra afectada la capacidad y el deseo sexual. La fatiga es un
problema.

Mujer.Puede producir cambios en su ciclo menstrual, con irregularidades o puede
desaparecer durante la administracion de los citostaticos. En la mucosa vaginal puede sentir
picazon, sequedad o sensacidon de quemadura. Algunos productos llegan a producir
infertilidad, dependiendo del tipo de tratamiento. Se debe evitar quedar embarazada o
administrar dichos productos en una mujer embarazada.

Hombre. Puede quedar infértil como resultado de la aplicacion de la quimioterapia. La
disminucién de la esperma y la reduccién de la movilidad del espermatozoide es una
consecuencia importante. Después de terminar el tratamiento algunos hombres quedan
infértiles y en otros puede recuperarse el conteo de espermatozoides. Por todo ello
actualmente se usan los bancos de esperma para su administracion por inseminacion
artificial.

j) Afectacién emocional:

El paciente oncoldgico por su enfermedad tiene alterada sus emociones y lo mas frecuente
es que presente: miedo, ansiedad y/o depresion. Cuando comienza la administracién de la
quimioterapia el estilo de vida del paciente cambia por lo cual recomendamos algunas
sugerencias:

Recordarle que es necesario que coma bien ya que su cuerpo necesita buena alimentacion
Ayudarlo a mantener una actitud positiva

Orientarle llevar un hobby

Realizar actividades posibles
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En la administracién del medicamento o en la espera, leer, escribir, hacer un crucigrama,

etc. En la situacion de las nauseas y vomitos anticipatorios a la administracion del
medicamento como resultado de la ansiedad debe unos 15-40 minutos antes estar en lugar
tranquilo y haber recibido un bafio previo. Se pueden usar técnicas de relajacion o la
asistencia por un psicélogo. Hablar con un amigo, familiar o alguien del equipo médico que
le pueda ayudar a reducir la angustia.

k) Afectacion en el tracto urinario:

Algunas drogas cambian el color de la orina. La Adriamicina le da un tono rojizo y el
Metotrexate una coloracion amarillenta, también existe un fuerte olor a medicina. Debemos
recordar la afectacion en la mucosa del tracto urinario que puede producir sangramiento. La
oliguria y hasta la insuficiencia renal se puede observar con la administracion de los
Platinos, se recomienda en estos pacientes tomar mucho liquido.

[) Afectaciones en los musculos y nervios:

Ademas de los sintomas que aparecen cuando disminuyen los globulos rojos por la
afectacion de la médula 6sea, también existe hormigueo o ardor en las manos y pies, que le
imparte lentitud en sus movimientos y pérdida en la estabilidad del cuerpo. Los trastornos
neuro-musculares van desde parestesia hasta neuropatias severas y convulsiones producto
de la toxicidad por citostaticos (Vinca y Taxanos).

Debe de cuidarse en estos casos, alimentarse lentamente, evitar permanecer mucho tiempo
de pie, apoyarse y hacerse acompanar.

m)  Afectacion cardio vascular:

Se pueden presentar trastornos leves de la repolarizacién ventricular y llegar hasta la
cardiopatia isquémica. Debe de tener un estudio cardiovascular previo a la administracion
fundamentalmente de las Antraciclinas.

n) Otras afectaciones:

Piel. Se observa en ocasiones pigmentaciones negruzcas concomitantes con callosidades
en las palmas de las manos y plantas de los pies, con el uso de la Bleomicina.

Fiebre. En ocasiones con la administracion de citostaticos del grupo de antibiéticos se
puede producir aumento de la temperatura hasta 40° C.

En toda esta problematica es importante la consideracién del paciente por su Equipo Basico
de Salud y el médico de asistencia, para llevar a cabo un seguimiento y control adecuado
para intercambiar sobre los sintomas que van apareciendo en el paciente cuando esta en el
hogar, los ciclos administrados con los medicamentos y las posibles consecuencias para

obtener una asistencia médica mas efectiva.
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4.3 Laenfermeriay la atencidn a los pacientes oncoldgicos.

No podemos hablar de la atencion al paciente con cancer si no se habla del personal que
esta en la atencion constante y directa, al lado del médico en el Equipo Basico de trabajo en
el consultorio. Multiples son las actividades a desarrollar por el personal de enfermeria tanto
en la prevencion primaria, como en la prevencion secundaria, asi como en la prevencion
terciaria de salud.

Trataremos de llegar a ustedes en este tema con los aspectos necesarios de la atencion
primaria, pero en este caso en los aspectos de la asistencia médica del paciente oncoldgico
en general y en especifico en las curas mas frecuentes, manejo del paciente paliativo en su
hogar y aspectos de la rehabilitacion; ya que en la participacion en los programas de control

de cancer se a descripto en los capitulos anteriores.

4.3.1 Atencién de enfermeria a pacientes oncoldgicos en la comunidad. Aspectos

generales.
Al conocer que tenemos en nuestra comunidad un paciente que esta dispensarizado por

cancer, promovemos acciones de salud y planificamos las visitas necesarias.

Debemos de orientar algunos aspectos de nuestra participacion:

Reservar la autonomia del paciente, indagar inteligentemente sobre el conocimiento de su
enfermedad, conocer que afectaciones tiene en lo social, psicoldgico y fisico; ensefar a
llevar la vida lo mas normal posible, es decir, que sepa vivir con su enfermedad ayudarlo a
realizar actividades con su enfermedad en su entorno familiar.

Asesorar a la familia en lo que respecta a los cuidados del enfermo evitando siempre la
sobre proteccién para no dafiar su autonomia, darle a conocer a la familia la importancia de
permanecer cerca al enfermo para sentirse acompafiado y no se sienta solo, evitarle cargas
emocionales y orientar la conducta a seguir para evitar el agotamiento en el nucleo familiar.
Explicar la importancia de mantenerlo siempre en actividades, evitando la descompensacion.
En relacion al control de sintomas y tratamiento médico; se debe de cumplir las indicaciones
médicas en los horarios establecidos y conocer las reacciones adversas del tratamiento.
Brindar apoyo emocional en la presencia de sintomas y a la hora de aplicar el tratamiento;

buscar la cooperacién de los tratamientos oncoespecificos.
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Se le debe orientar tener una buena alimentacion balanceada con los nutrientes necesarios

comiendo lo que el desee y tener presente sus gustos, necesidades y costumbres,
acompanfnarlo durante la alimentacién y tener en cuenta la buena presentacion de la
alimentacion. Nunca interrumpir los horarios de alimentacién por el cumplimiento de
enfermeria.

Higiene general: explicar la importancia del bafio diario y cuidar la limpieza de los 6rganos
de los sentidos. Mantener la higiene ambiental y mantenerlo peinado, pelado, ufias limpias.
Programacion de las visitas al hogar: se programan cada tres meses dos terrenos y dos
consultas, esto se intercala si el paciente esta compensado. Cuando el paciente se
descompensa o se activa se realiza ingreso domiciliario hasta que se restablezca; se debe
realizar un proceso de enfermeria donde valorara:

Las necesidades del paciente y la familia.

Realizaremos los diagnosticos de enfermeria y vemos las necesidades y problemas; cuales
son de enfermeria y cuales los correspondientes a los demas miembros del equipo.

Brindar acciones de enfermeria para cada necesidad y problema ya identificado, realizando
un orden de prioridad.

Darle la atencion al enfermo o a la familia directamente con intervenciones del personal de
enfermeria dandole de todas las acciones de salud segun necesidades del paciente y la
familia se hara una retroalimentacion para conocer si todas las necesidades quedaron
cubiertas o si aparecieron otras dificultades o si tenemos que hacer nuevas acciones de

salud, ya la que nos trazamos no causaron efecto.

4.3.2 Acciones de enfermeria en la atencidn en el paciente oncolégico quirirgico. Sus

curas.

4.3.2.1 Curade la herida cervical quirdrgica.

Los tumores de cabeza y cuello exigen generalmente un tratamiento quirurgico que conlleva
un vaciamiento cervical, y por lo tanto es preciso la colocaciéon de drenaje de aspiracion
continua para evitar colaciones hematicas que pudieran llevar a infecciones secundarias.

La primera cura se hara bajo la indicacion médica y se vigilara el correcto funcionamiento
del drenaje.

Materiales necesarios:

- Setde curas - Gasas vaselinadas

- Alcohol o éter - Apésitos grandes
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- Torundas o gasas estériles - Esparadrapo

- Guantes estériles

Se prepara el enfermo y se le da informacion sobre el procedimiento que vamos a realizar:
Se descubre la herida retirando los apositos

Se le limpia la herida con solucién volatil con el mismo procedimiento de la cura seca pero
observando detenidamente para vigilar la presencia de secreciones y olor como
manifestacion de inflamacién.

En caso de reparacion por colgajos y para evitar la compresion suele ser conveniente dejar
la herida sélo cubierta con gasas vaselinadas.

Se le orienta al paciente no apoyarse sobre el lado operado y mantener la cama en unos 45°

para evitar el retorno venoso.

4.3.2.2 Cuidados de la traqueostomia:

Para una buena permeabilidad de las vias aéreas es preciso mantenerlas libres de
secreciones, para ello lo mas efectivo es animar al paciente a expulsarlo por medio de la tos;
de lo contrario deben ser aspirados. Para evitar la irritacion sobre la piel y los bordes y asi
mismo la accion de las secreciones es conveniente la colocacion de un apdésito agujereado a
través del cual se introduce la canula, debe mantenerse seco y limpio por lo que se
cambiara si fuera necesario.

Material necesario:

Guantes estériles.

Recipientes estériles.

Solucién salina.

Agua oxigenada.

Torundas, Gasas, aplicadores y apoésitos estériles.

Equipo de aspiracion.

Pinzas y dilatador de tres ramas.

Tijera abotonada

Pasos esenciales:

Evalue el estado del paciente

Expligue el procedimiento y proteja su individualidad

Coloca al paciente en posicion semi sentado o sentado

Aspire a lo largo del tubo de la traqueotomia

Quite el aposito
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Pongase un guante estéril en la mano dominante

Humedezca una torunda estéril en solucidén y exprima el exceso de liquido para prevenir la
aspiraciéon accidental.

Limpie la zona de la traqueostomia y repita el procedimiento con los aplicadores para limpiar
el estoma

los bordes.

Quitese y deseche los guantes

Con la otra mano enguantada coloque la canula ya verificada su permeabilidad

Al colocar la canula al paciente hagalo suavemente y cerciérese del que el paciente esté
cémodo y con buena ventilacion

Limpie y deseche todo lo usado.
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4.3.2.3 Cura de las pacientes mastectomizadas. Cura de la herida y cuidados del

drenaje.

La curacion de las heridas se realiza para prevenir las infecciones. La correcta asistencia
nos permite medir el volumen de exudado para vigilar el equilibrio de liquidos y electrolitos.
Material necesario:

Guantes estériles

Gasas estériles

Esparadrapos

Materiales necesarios para aseptizar (solucion salina, alcohol, éter y recipiente graduado)
Tijeras y Pinzas esterilizadas

Bolsas colectoras

Pasos esenciales:

Lea detenidamente las 6rdenes médicas para ver si hay instrucciones especificas de la
curacion.

Explicar el procedimiento si se trata de la primera cura

Coloque al paciente en la posicion adecuada

Lavese las manos

Coldquese los guantes estériles

Mediante la técnica de asepsia anule el vacio, quitando el tapén de la camara colectora,
vacie el contenido en un recipiente graduado y anote la cantidad y el aspecto del exudado

Si es necesario realice en este momento pruebas diagndsticas con la muestra de liquido
Limpie el tapon del aparato con una torunda esterilizada impregnada en alcohol para volver
a cerrar el vacio y verificar la permeabilidad del equipo.

En caso de pera de aspiracion se cambia por una esterilizada

Quitese los guantes

Afloje todos los apdsitos y observe los bordes de la herida buscando signos de infeccion
Proceda a limpiar la herida con gasas o torundas con solucion prescripta para las curas
secas.

Coloque apdsitos o gasas dobles sobre la herida quirurgica y realice con presién en la zona
operada.

Vea que el paciente quede comodo

Retire todo el material utilizado

Lavese las manos y escriba en la historia clinica todas las anotaciones correspondientes

El procedimiento se realiza diariamente.
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Las suturas se retiran al 8vo dia seleccionar las puntos de forma alterna, observar la

evolucion de la herida sin dejar los ejercicios de rehabilitacion.
Cuando existen complicaciones posteriores a la cirugia, aplicar en la herida soluciones
antisépticas o utilizacién medica alternativas como lavar la zona con solucion de hojas de

guayabas o tinturas de ajo.

4.3.2.4 Cura de la colostomia:

El paciente con colostomia usa todo el tiempo una bolsa externa para recoger las heces
fecales acuosas o pastosas producidas por el intestino, también conocido como aparato de
colostomia, ayuda también a controlar el dolor y protege el estoma. Cada vez que se limpie
la bolsa se debe brindar los cuidados de enfermeria.

Guantes estériles

Aparato de colostomia

Bolsas plasticas

Agua y jabdn

Pinzas

Frasco de solucion

Crema protectora

Gasa no esterilizada

Pasos esenciales:

Evalue el estado del paciente

Explique el procedimiento al paciente y describa los pasos porque esto fija el conocimiento
ya que él tendra que hacerlo por si mismo

Retire la bolsa usada

Coloque una gasa no esterilizada para observar el exudado

Con agua tibia lave muy bien la piel alrededor de la boca quirurgica y séquela perfectamente
Aplique la crema protectora para prevenir la erosion de la piel

Retire la cubierta del resguardo

Centre la bolsa sobre el estoma y oprima suavemente para pegar los bordes

Coloque el cinturdon y oprima la bolsa para expulsar el aire

Si el paciente usa aparato de colostomia debe sugerirsele tener dos o mas para poner uno
mientras se limpien los otros

Anotese fecha y hora del cuidado de la colostomia en la historia clinica reflejando color,

cantidad y cualquier otra anotacion
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Brindar educacion sanitaria al paciente y la familia mediante un plan de ensefianza

4.3.3 Acciones de enfermeria en la fase de recuperacion

Evalue el estado del paciente

Ayudar a recuperar el mayor grado posible de independencia del paciente

Paliar el dolor fisico y aliviar el sufrimiento del paciente y la familia

Evitar que surjan complicaciones como por ejemplo las ulceras o escaras por encamamiento
Ofrecer asistencia comprensiva, que incluye escuchar con paciencia las inquietudes del
paciente y la familia

Dar apoyo emocional y consuelo a pacientes y familiares

Educar y orientar el trabajo que debe desempenfar la familia en la atencion al enfermo

4.3.4 Actividades de enfermeria en la medicina paliativa con el paciente oncoldgico

La enfermera ademas de realizar técnicas y administrar medicamentos debe llevar a cabo
las siguientes intervenciones:

Explorar al paciente en la primera visita para detectar sintomas fisicos, psiquicos y sociales
para elaborar un plan de actuacién junto con el resto del equipo.

Valorar durante el seguimiento la evolucién de los sintomas y problemas detectados
anteriormente, con el fin de ajustar tratamiento o pautas de actuacion.

Detectar posibles complicaciones que puedan surgir e informar al paciente y a la familia de
la actitud a seguir.

Comprobar la correcta administracion de los tratamientos prescriptos y las medidas de
confort, corrigiendo los errores cometidos por el paciente o la familia.

Educar a la familia sobre los cuidados basicos (higiene, alimentacion, movilizacion, etc). Los
cuidados especificos (cuidado de sonda, via de administracion del tratamiento, cura, etc)
que debe recibir el paciente en su domicilio)

Trabajar en equipo junto con los demas profesionales socio-sanitarios.

Registrar en la historia clinica todos los datos de interés para el seguimiento del paciente y
la familia.

Incrementar los conocimientos y el interés sobre los cuidados paliativos, mediante la lectura
bibliografica y los programas de formacion continuada.

Evaluar los datos clinicos obteniendo los resultados que permitan comprobar si se han

alcanzado los objetivos planteados
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Colaborar en el disefio y desarrollo de distintos trabajos investigativos relacionados con los

trabajos paliativos.
Realizar una selectividad en el nucleo familiar o en su entorno para elegir el cuidador
primario del enfermo (es la persona con el que tenga mas afinidad y confianza con buenas

condiciones fisicas y psiquicas).

4.3.4.1 Objetivos de la enfermeria en la medicina paliativa:

Objetivo general: mejorar la calidad de vida de los pacientes en estadio terminal brindando
bienestar y el maximo confort fisico, psiquico y social del paciente.
Objetivos especificos: esta encaminado a los cuidados integrales propios del enfermo y la
familia que son:

e Cuidados higiénicos generales

o Cuidados preventivos (nuevos problemas del paciente y la familia)

¢ Cuidados sintomaticos (resolver o paliar)

4.3.4.2 Ingreso domiciliario de los pacientes paliativos.

Se debe de visitar por el Equipo Basico de Salud diario o segun las necesidades, y ademas
por el psicdlogo o la trabajadora social segun proceda en su problematica.

Conocer y adiestrar al cuidador primario y hacer estrategias de visitas para chequear el
seguimiento y su control, y asi mantener una seguridad al enfermo y a la familia dandole a
conocer que no estan solos en este proceso y que somos los maximos responsables de
ayudarle a morir con el minimo de sufrimiento y la maxima dignidad se debe de realizar un
proceso de atencién de enfermeria con acciones de salud encaminadas al enfermo con
asesoramiento y conocimiento al cuidador primario donde las acciones estén en
dependencia de sus necesidades, pueden ser a corto, mediano y largo plazo y donde la

estrategia principal depende de los sintomas mas frecuentes en cada momento.
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4.3.4.3 Accion de enfermeria en los sintomas del dolor.

Eliminar el dolor con analgésico indicado por el médico conociendo la escala analgésica y
realizando un grafico para identificar calidad del dolor, como es? (sordo 0 punzante),
localizacién, donde se situa? (superficial o profundo), modificacién. Qué lo empeora? (los
movimientos, alimentacion), patron (cambio de tiempo) horario, cuando le duele mas? (por
la noche o por el dia). Con todo esto ante explicado se hara una reevaluacion periédica y
frecuente para un manejo adecuado.

Los Analgésicos se administraran a hora fijas, debe ser a intervalos regulares ya que se
evita la aparicién del dolor, puesto que una vez que el dolor reaparece, es necesario utilizar
dosis mayores para su control que las utilizadas para prevenirlo. Ademas la reaparicion del
dolor puede suponer la pérdida de confianza del enfermo en sus cuidadores por otra parte
se evita al paciente la responsabilidad de pedirlo, por eso es que nos convertimos en el
guardian del dolor y somos los indicados para orientar al médico cuando el paciente no
asimila el tratamiento, cuando hay reacciones adversas y cuando necesita cambio en la
escala analgésica.

Aliviando el dolor eliminamos algunos sintomas como son: sufrimiento, anorexia, insomnio y

ansiedad.

4.3.4.4 Acciones de enfermeria en el cuidado de la piel.

Evalue el estado del paciente

Aseo corporal diario (temperatura de agua preferentemente tibia, jabén de PH neutro)
Toallas suaves y limpias no flotar usar como moteado.

Uso de vaselina simple en la piel seca para reconstruir el manto hidrolipidico a alguna crema
que el contenido tenga grasa o aceite para que sea efectiva.

En caso que la piel sea humeda, secar bien la zona de axilas, region inguinal, zona glutea y
genital.

Limpiar varias veces en el dia con sueros fisioldgicos y dejar al aire posteriormente.

Vigilar piel enrojecida, irritadas, maceradas y edematosa, con lesiones exudativas y con mal
olor, evitando infecciones preferentemente la micosis (hongo).

Uso de alcohol tanino en piel humeda para evitar la escara o ulcera.

Realizar ejercicios pasivos o activos (s6lo o con ayuda) masajes y fricciones para la
circulacion.

Abundante liquido evitar deshidratacion.

Control de la incontinencia de esfinteres (orina).
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Evitar y controlar el prurito para que no exista pérdida de la continuidad de la piel.

Mantener la cama limpia y bien tendida sin arrugas.
Facilitar la ventilacion en la habitacion y estar comodo el paciente con ropa sola la
necesaria.

Si fuera preciso colchén antiescaras y de almohadillado de las zonas mas vulnerables.

4.3.4.5 Acciones de enfermeria en las curas de ulceras por distintas causas.

Existen tumores que afectan directamente a zonas cutédneas y debido al encamamiento
también existe dafio en la continuidad de la piel, por tanto:

La cura se debe realizar con suero fisioldgico o agua hervida, no se orienta antisépticos por
ser toxicos para el tejido de granulacion e inactivo ante la presencia de materia organica.
Lavado suave sin frotacion para evitar el sangrado.

Segun el tipo de herida que encontremos, se realizaran las curas:

- No infectadas: Compresas de tul engrasadas puede ser vaselina liquida, aceite ricino, cera
de abeja o sustancias neutras que no interfieren en el proceso normal de cicatrizacion e
impiden que el apdsito se adhiera a los tejidos o también se puede usar gasas impregnadas
con vaselina (se cambia cada 2 dias si no existe fuga de exudado).

- Infectadas: Uso de agua oxigenada y luego suero fisioldgico se usaran formulas que
deben preparase en farmacia, pueden ser: 1 ampula de 10cc de Lidocaina al 5 % mas 4
comprimidos vaginales de Metronidazol de 500mg mas 40g de vaselina mas una gota de
aceite de vaselina, caducidad es de 15 dias. Se ha comprobado su gran eficacia para
combatir las infecciones y sobre todo el mal olor y el dolor. En ocasiones es necesario
antibioticos sistémicos.

Si es sangrante la ulcera, usar epinefrina y hacer hemostasia, y mantener la cura como

segun este la lesion infectada o no infectada.
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4.3.4.6 Acciones de enfermeria en el cuidado de la boca.

Evalue el estado del paciente

Cepillados de dientes y lengua después de cada comida, cepillo blando y de cerda.

Si no tolera el cepillo, con torunda de algodén con el dedo indice protegido con guante o
gasa. Precaucion, no provocar nauseas.

Puede usar pasta o agua con bicarbonato sodico.

Limpiar la prétesis dejandola en soluciones durante la noche, puede ser soluciones
antisépticas o en bicarbonato sddico (1 cucharadita) en 250cc de agua, enjuagar bien antes
de su uso.

Evitar los alimentos y bebidas dulces entre las comidas.

Aumentar la ingesta de liquidos preferentemente agua o sumo de jugos sin azucar.

Estimular la saliva o crear la saliva artificial a través de chupar cubitos de hielo de sabores,
chupar tabletas de Vit C (sin pasar de 1 g diario), chupar trocitos de frutas acidas (pina,

limén y tamarindo).

4.3.4.7 Acciones de enfermeria en el cuidado de la eliminacidn intestinal.

Estrefimiento:

Dieta rica en liquidos, frutas y fibras para evitar el estrefimiento ya que va estar siempre
presente en estos pacientes por su encamamiento y el uso de opioides.

Debemos indicar el uso de laxantes permanentes de lo contrario aceite de oliva diario.
Control de la defecacion no pasar mas de 3 dias sin defecar y si la consistencia sea dura o
seca.

Si sucede que esta mas de 3 dias sin defecar enemas, siempre teniendo presentes la
técnica de la administracion y primero conocer si el paciente mediante un tacto rectal no
tenga un fecalomas, esto se realizara por decubito lateral siempre tenemos que contar con
la colaboracién del paciente.

Si existe obstruccién intestinal comunicarle al médico.

Si existe diarrea:

- Dieta astringente

- Medicacion si procede (jarabe de guayaba)

- Higiene adecuada ya que la diarrea deja la zona perianal hiumeda e irritada.
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4.3.4.8 Acciones de enfermeria en los cuidados de los sintomas neuro- psicolégicos

Sintomas disnea:

Mejorar la disnea a través de ejercicios respiratorios (respiracion diafragmatica y de las
costillas inferiores y respiracion con los labios semi-ocluidos)

Aire fresco sobre la cara, un ventilador o un humidificador cerca de su cara, la cama al lado
de una ventana, pafio frio en la cara, esto elemento de ayuda psicoldgica.

Posicion confortable semi-sentado

Oxigeno terapia humidificacion para evitar la sequedad.

Apoyo emocional con simpatia y comprension.

Mantenerlo con la ropa holgada ni ajustada, ni otra prenda de vestir.

Sintoma de tos:

Se alivia con humidificacion e hidratacion permitir fluidificar y movilizar las secreciones.
Fisioterapia respiratoria 2 o 3 veces al dia.

Ensefiarlo a toser decubito lateral.

Sintoma hipo:

Estimulacion faringea como tratamiento del hipo.

Tomar dos cucharadas de azucar.

Colocar en la base del cuello un objeto frio, llave, moneda, etc.

Beber agua por el lado contrario al vaso.

4.3.4.9 Acciones de enfermeria en sintomas nauseas y vomitos.

Evalue el estado del paciente

Comprobar cual es la causa de la aparicion de estos sintomas y confirmar su presencia
puede confundirse con expectoracion profusas o una regurgitacion.

Comprobar si existe hipercalcemia para corregirla.

Se debe mantener el tratamiento antiemético profilacticamente, siempre que exista
presencia de nauseas.

Instaurar medidas ambientales que eviten las nauseas y los vomitos, alejar olores, crear un
ambiente tranquilo, comidas cortas y repetidas de presentacion esmerada.

Si hay que administrar farmacos se utilizara la via parenteral y rectal si el vomito es de
inmediato a ingestion de alimentos o medicamentos o si el vomito es repetido con frecuencia

a un episodio cada 8 horas.
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4.3.4.10 Acciones de enfermeria en el sintoma de la Anorexia.

Cuidar la preparaciéon y presentacion de los alimentos, pequefias dosis en platos pequefios,
respetar los gustos del paciente y los horarios.

Tener al paciente a la hora de la alimentacion en un lugar tranquilo lejos de los olores
molestos.

Por los cambios en el metabolismo su preferencia son los sabores dulces y con temperatura
fria o templada.

Administrar segun prescripcion médica medicamentos estimulantes del apetito (corticoides a

baja dosis).

4.3.4.11 Acciones de enfermeria en las actividades fisicas y movilidad.

Realizar en el hogar ejercicios diarios.

Si e el paciente no puede hacerlo realizarlo con ayuda diaria.

Darle participacion en actividades del hogar (coser, escoger el arroz, etc).

Cambiarlo de habitacion si lo prefiere o ambientar la habitacién favoreciéndolo con el TV,
grabadora, para que pueda tener entretenimiento en el dia.

Si esta postrado en la cama, cambios posturales a lo largo del dia siempre que el enfermo lo
permita.

Crear algun sonido que pueda identificar el familiar para la ayuda en caso que el enfermo lo
necesite (una campanita, etc).

Es importante la limpieza de la cama, la habitacién y la alegria de su entorno.

Realizar actividades de entretenimiento como las cartas, parchis, damas, siempre que el

paciente lo desea en compafiia de otra persona o al igual que la terapia del recuerdo.

4.3.4.12 Vias de administracion de los farmacos.

El enfermo que se encuentra en situacién terminal va a presentar numerosos sintomas por lo
que va a ser necesario la administracion de un elevado numero de medicamentos para su
adecuado control.

Por este motivo hay que evitar las técnicas agresivas e invasivas consiguiendo la maxima
autonomia para el paciente y la familia en la aplicacion de las medidas terapéuticas la
eleccion de una u otra via de administracion se debe basar en las necesidades individuales
de cada paciente.

Las posibles vias de administracion de farmacos son:

Oral
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Sublingual

Rectal

Intravenosa

Transdérmica

Intramuscular

Subcutanea

Técnicas especiales

A continuacién vamos a describir la via subcutanea por ser la menos conocida, pues su uso
se ha limitado para la administracion de la heparina, insulina y la morfina.

Ventajas:

Buena absorcién

No precisa de hospitalizacién

Efectos colaterales menos intensos

Sencillez de la técnica

Autonomia del paciente

Poco molesta escasamente dolorosa y no agresiva

Facil reposicion de la aguja

Abaratamiento de los costos

Inconvenientes:

Reaccion cutanea en la zona de puncién

Hematoma

Salida de catéter accidentalmente

Reaccién adversa al material

Administracion en bolos:

Para evitar repetir los pinchazos utilizamos la polomella o aguja de Butterflai. Esta se le
coloca en una zona que le permita comodamente la movilidad del enfermo (pared del
abdomen, deltoides, pectoral, muslo), se introduce la aguja de pequefo calibre (23-25) con
un angulo de 45° con el bisel hacia arriba en el tejido celular subcutaneo. Se fija con una
cobertura adhesiva transparente que no produzca irritaciéon y permita la observacion y
facilite la higiene y la seguridad de la via. Para la administracién en bolos debe tenerse en
cuenta que no exceda la dosis de mas de un mililitro del farmaco. Debera cambiarse cada 72

horas.
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4.4 Principios generales de la Oncopediatria

4.4.1 Introduccién

El cancer es la principal causa de muerte por enfermedades (excluidos los accidentes) en
edades pediatricas en paises con elevado desarrollo socio econdmico, en nuestro pais se
comporta de igual forma al disminuir la mortalidad por otras causas como resultado del
impacto de nuestro Sistema

Nacional de Salud. Como vemos las enfermedades oncopediatricas tienen una gran
repercusion como problema de salud, que involucra practicamente a todas las
especialidades.

El paciente oncoldgico plantea una situacion muy particular dada la importante condicion
psicologica que comporta el diagnostico del cancer y por la necesidad de administrar
tratamientos altamente especializados, con frecuencia, multidisciplinarios. De especial
importancia es el papel de pediatras y médicos generales integrales, que suelen estar
implicados en practicamente todas las fases de la enfermedad y que deben contribuir desde
la difusion de métodos de prevencion y diagndstico precoz, hasta la atencién diferenciada

de pacientes y familiares, siendo un soporte importante en la etapa terminal.

4.4.2 Diagndstico del Cancer.

La forma de presentacion de un paciente pediatrico con cancer es extremadamente variable
y aunque existen signos y sintomas altamente sospechosos, los cuales se denominan signos
de alarma, como tumoracion abdominal, adenopatias, enterorragia, hematuria, dolores
0seos, dolor abdominal, cefalea matinal, hemorragia vaginal, fiebre recurrente, palidez,
fatiga, pérdida de peso, edema facial y del cuello, trastornos de la marcha, etc., la mayoria
se mezcla con sintomas y signos generales, ademas existen un grupo de enfermedades que
predisponen a que los nifios sufran de cancer, dentro de las que se encuentran:
Facomatosis.

Trastornos metabdlicos.

Trastornos inmunes.

Trastornos en la estabilidad y reparacion del DNA cromosomal.Por lo anteriormente
expuesto debemos hacer siempre un interrogatorio y un examen fisico completo para

evaluar integralmente al paciente y hacer el diagndstico diferencial correcto, y asi se
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establece en el Programa de Atencién Médica a la Familia donde cada grupo de atencion se

plantea los posibles factoresde riesgo, y su influencia en los nifios y adolescentes.
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MANIFESTACIONES FRECUENTES DE LOS TUMORES MALIGNOS EN LA NINEZ

Signo / Sintoma

Trastorno no maligno simulado

Significado

Ejemplo

Hematologicos

Palidez, anemia,

Anemia Ferropénica, Hemorragia

Infiltracion de la
Médula Osea

Leucemia, Neuroblastoma

Petequias,
Trombocitopenia.
Fiebre, Faringitis,
Neutropenia

Parpura Trombocitopénica ldiopatica
Faringitis Estreptococcica / Viral

Infiltracion de la
Médula Osea
Infiltracion de la
Médula Osea

Leucemia, Neuroblastoma
Leucemia, Neuroblastoma

Sistémicos

Dolores Oseos, Cojera,
Artralgia.

Osteomielitis, Enfermedad
Reumatica, Traumatismo

Tumor Oseo Primario.
Metastasis Osea.

Osteosarcoma, Sarcoma de Ewing,
Leucemia, Neuroblastoma.

Fiebre de Origen
Desconocido, Pérdida de
Peso, Sudoracion
Nocturna.

Enfermedad del Colageno, Infeccion
Cronica.

Tumor Maligno
Liforreticular

Enfermedad de Hodgkin.
Linfoma No Hodgkin.

Lifadenopatia Indolora.

Virus de Epstein — Barr,
Citomegalovirus.

Tumor Maligno
Liforreticular.

Leucemia, Enfermedad de Hodgkin,
Linfoma No Hodgkin, Linfoma de
Burkitt

Lesion Cutanea.

Absceso, Traumatismo.

Enfermedad Primaria o
Metastasica.

Neuroblastoma, Leucemia,
Histiocitosis X, Melanoma

Masa Abdominal.

Organomegalia, Hidronefrosis,
Estrefiimiento.

Tumor Suprarrenal o
Renal.

Neuroblastoma, Tumor de Wilms,
Hepatoblastoma.

Hipertension. Enfermedad Renovascular, Nefritis. | Tumor del Sistema Neuroblastoma, Tumor de Wilms,
Nervioso Simpatico. Feocromocitoma.
Diarrea. Enfermedad Inflamatoria Intestinal. |Polipéptido Vasoactivo |Neuroblastoma, Ganglioneuroma.

Intestinal.

Masa de Partes Blandas.

Absceso.

Tumor Local o
Metastasico.

Sarcoma de Ewing, Osteosarcoma,
Neuroblastoma, Rabdomiosarcoma,
Tumor de Askin de Granuloma
Eosindfilo.




4.3 Efectos fisiopatoldgicos del tumor en el paciente

4.4.
Masa

Anomalias estructurales

Sintomas de presion

Alteracion de la funcion del tejido normal
Restitucién, necrosis o0 ambos del tejido normal

Psicopatologia

Sindromes paraneoplasicos

Reaccion febril

Anorexia

Inmunorespuesta alterada
Hematopoyesis alterada
Coagulabilidad alterada

Anomalias endocrino-metabdlicas
Sindromes gastrointestinales
Diarreas

Enteropatia con pérdida de proteinas
Adenomatosis

Ulceraciones

Reacciones Neurégenas

Encefalopatia
Mielopatia

Sindromes Psicoldgicos
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4.4 4 Sistemas de Actuacidn
4.4.4.1 Cuidados de la boca

La cavidad oral es un sitio frecuente donde se expresan las complicaciones terapéuticas de
los citotéxicos como la mucositis, ulceraciones, infecciones, sangramientos y xerostalmia.
Una correcta higiene mejora las lesiones, disminuye el riesgo de crecimiento de
microorganismos y reduce las complicaciones de la terapéutica.

Profilaxis oral

Evaluacion inicial de la cavidad bucal incluyendo el estado dentario.

Tratamiento para evitar las complicaciones durante la aplicacién de drogas citorreductoras
o la cirugia.

No realizar tratamientos estomatolégicos si los parametros sanguineos (plaquetas,
leucocitos) no se encuentran en cifras aceptables.

El tratamiento dental debe estar dirigido a eliminar focos de infeccion, si es posible antes de
comenzar el tratamiento oncoespecifico, esta dificultad se hace mandatoria cuando el
paciente va a recibir radicaciones en particular de la cabeza y el cuello.

El tratamiento de endodoncia esta indicado en la primera denticibn y puede estar
contraindicado en la denticién permanente (tratar de evitar estos procederes).

B) Tratamiento

Durante el tratamiento se debe ser conservador y esta en relacion con la condicion del
paciente.

Aplicar las medidas higiénicas que evitan las complicaciones orales, desde la limpieza de la
boca y dientes hasta el tipo de dieta.

C) Prevencion y tratamiento de la mucositis

Buena higiene oral.

Agentes tépicos que ayuden a la mucosa, calmen las molestias y eviten las infecciones.

Dieta blanda, libre de condimentos irritantes, no muy caliente.

D) Prevencidn y tratamiento de infeccién oral

La mucositis inducida por quimioterapicos o radiaciones puede reactivar una infeccién
latente de herpes virus simple, esto ocurre en el 75% de los casos, la infeccion secundaria
es usualmente por Candida, una gingivitis marginal, es presumiblemente causada por
anaerobios.

Prevencion
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Buena higiene oral.

Profilaxis topica con sustancias que protejan contra el herpes virus y los hongos.

Diagnostico

Coloracion directa de Gram y cultivo.

Tratamiento segun el diagndstico.

Disfuncion de las glandulas salivales.

Esta alteracion de las glandulas salivales incluye, poca secrecion de saliva, con mucha
viscosidad que da como resultado un crecimiento de los gérmenes cariogénicos y se
observa en el tratamiento quimioterapico, por ejemplo la Doxorrubicina y en la radioterapia
de cabeza y cuello. El tratamiento en general es el que se plantea para los cuidados de la
boca, los alimentos libres de azucar y mantener la humedad de la mucosa oral.
Sangramiento gingival

La mayor causa de sangramiento oral es la gingivitis. Debemos enfrentarla con una correcta
higiene bucal, con el conocimiento del estado de las plaquetas y la coagulacion y utilizar

tratamiento topico segun el diagndstico.

4.4.4.2 Cuidados de la piel

Dermatosis.

Caracteristicas: Edema, enrojecimiento, maceracion, ampolla y exudado.

Precauciones:

Bafos de corta duracion.

Jabones no irritantes.

Secar el cuerpo adecuadamente.

URas cortas y limpias asi como el cabello.

Cuidados:

Limpiar la zona con solucion salina al 0.9 %, dejarlo actuar 2 minutos y secar
convenientemente.

Favorecer que los pliegues cutaneos puedan orearse poniendo al paciente en posturas que

lo permitan y que a la vez se sientan comodos.
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4443 Prevencidon de la Infeccidn

Los nifios que reciben tratamiento para el cancer se les incrementa el riesgo de infecciones
bacterianas, virales, micéticas y por protozoarios. Dentro de los factores responsables esta
la mielosupresion que hace decrecer la funcion de las células sanguineas, cambios en la
inmunidad humoral y celular, pérdida de la integridad fisica de las barreras de defensa,
hiponutricion y cambios en la colonizacion de la microflora (ecosistemas).

Los siguientes pasos minimizan el riesgo de infeccidén asociada a la morbilidad y mortalidad
en ninos con cancer.

Medidas generales

a) Ambiente apropiado.

La neutropenia sola no es suficiente indicacion para la hopitalizacion, la exposicion de
gérmenes resistentes a los antibidticos, es decir, microorganismos nosocomiales pueden
adicionar un riesgo mayor en estos pacientes.

Cuando la hospitalizacion es necesaria debe ser aislado el paciente de otros con infeccion
activa (cuartos de aislamientos).

Los trabajadores del hospital que por razones estrictamente necesarias estén en contacto
con el paciente, asi como familiares, deben cumplir lo establecido en los servicios de
aislamiento para este tipo de paciente.

Higiene

a) Precauciones en la dieta.

Se tienen evidencias que una dieta con poca manipulacion reduce la incidencia de serias
infecciones, por lo que debemos eliminar los alimentos con frutas, raices, vegetales,
alimentos en conservas y se debe insistir en el lavado de manos y alimentos con agua
corriente.

b) Limpieza del cuerpo.

Debe banarse diariamente, incluyendo la cabeza, cuidados especiales de la piel, en
particular de las venipunturas, higiene dental y en especial de la boca, cuidados de la
limpieza de sondas y catéteres, proteger la mucosa ano-rectal y evitar la constipacion.

Profilaxis del Neumocystis Carini

Antecedentes. Los pacientes que han sido tratados por cancer tiene una gran incidencia de
infecciones por neumocystis carini, esto cambia de institucion en institucién y de protocolo
en protocolo, por eso la indicacién de la profilaxis es variada, siempre debemos tenerla en
cuenta y aplicarla segun lo establecido en nuestros servicios.

Profilaxis de algunas infecciones bacterianas
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Algunos elementos indican que estos pacientes tienen riesgo de serias infecciones

bacterianas y pueden morir en relacion con una de ellas, como las del tracto respiratorio, el
tracto urinario, celulitis, etc.

Las medidas terapéuticas, tanto antimicrobianos como vacunas (recordar la respuesta a las
vacunas de estos pacientes), asi como el uso de la gammaglobulina, estan condicionadas
por el tipo de germen aislado o sospechado, asi como la situacion individual de cada

paciente.

Profilaxis de hongos

Las infecciones micdticas son una causa significativa de morbilidad y mortalidad en
pacientes inmunodeprimidos, en particular aquellos que reciben de forma prolongada
antibioticos en el tratamiento de la neutropenia febril, los hongos mas frecuentes aislados
son la Candida y el Aspergillius.

Profilaxis de Virus

Las infecciones virales comunes incrementan su virulencia en nifios inmunocomprometidos e
incluyen varicela zoster, herpes simple, cytomegalovirus, Epstein-Barr, el virus de la
hepatitis “A” y “B”, el sincitial respiratorio y el de la rubéola.

Para la profilaxis debemos tener en cuenta el esquema de vacunacién del paciente, la
enfermedad viral de que se trate y recordar que no se deben administrar vacunas de virus
atenuados en estos pacientes, el uso de inmunoglobulinas y antivirales seran discutidos de
forma individual en cada paciente.

Fiebre

La fiebre ocurre por multiples causas, usualmente se interpreta como un signo de infeccién,
aunque en los pacientes oncolégicos puede estar ausente en ocasiones, durante los
procesos infecciosos. Es el mas comun y claro de los signos que acompafan al nifio
enfermo, se puede medir la temperatura en la boca, axilas, conductos auditivos y el recto. En
los pacientes con neutropenia no debe tomarse la temperatura rectal.

Evaluacion del paciente con neutropenia febril y cancer.

Historia clinica que debe incluir un examen fisico minucioso que nos lleve a detectar la
presencia de algun proceso inflamatorio, especial atencién merece la piel, fosas nasales,
faringe y region perianal, debemos palpar todos los lugares sinuosos en particular las

articulaciones.
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Por parte del laboratorio se deben investigar los elementos formes de la sangre, orina,

cultivo de catéter o venipuntura sospechosa de infeccion; se realiza Rx de Térax y de senos
perinasales.

El uso de medicamentos esta en relacion con el germen que se sospeche, virus, bacterias,
hongos, que comenzamos a utilizar aun sin tener los cultivos y de acuerdo con la politica

antimicrobiana del centro donde se encuentra el servicio oncologico.

4.4.4.4 Soporte Nutricional

El objetivo fundamental de la intervencidén en la nutricion en pacientes oncopediatricos se
sustenta sobre la base de la prevencion del déficit nutricional, mantener el normal
crecimiento y desarrollo, disminuir la morbilidad y ofrecer mejor calidad de vida.

Factores que contribuyen a la desnutricion en el nifio con cancer.

Psicologicas y del sistema nervioso central. De la ingestion, rechazo temprano a los
alimentos, anorexia, alteraciones gustativas, olfatorias y estrés.

Relacionados con el tratamiento. Cirugia, quimioterapia, radiaciones: estomatitis, nauseas,
xerostalmia, ileo y dolor.

Efectos del tumor. Obstruccion mecanica, posibles toxicos tumorales que afectan el apetito,
caquexia.

Relacionadas con el huésped. Alteraciones metabdlicas, requerimientos para crecer,
anorexia por sensacion de estomago lleno, produccion de citoquinas (FNTa -IL1 — IL6).
Criterios para una intervencién nutricional.

a) Antropométricos

Si en los graficos de peso y talla para la edad caen dos canales por debajo del que
corresponde para su edad.

Si pierde mas del 5% del peso antes de la enfermedad o mas del 5% en el ultimo mes.

Si tiene menos del 90% del peso y talla ideal para su edad.

Si presenta algun grado de desnutricién.

Si esta ingiriendo menos del 80 % de las necesidades estimadas.

b) Bioquimicos.

Se evaluan las proteinas totales, albumina, sodio, potasio, cloruros, bicarbonato, glucosa,
creatitina, urea, calcio, fosfatos, triglicéridos, colesterol, fosfatasa alcalina, aminoacidos y

bilirrubina.
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Se recomienda evaluar adecuadamente los factores contribuyentes y disminuir sus efectos.

Intervenir de acuerdo con lo evaluado en cada paciente y utilizar la via, idonea segun las
necesidades y condiciones existentes. Inmunizaciones del Nifio con Cancer.

Los nifios con terapias agresivas para el cancer, sufren una supresién inmune profunda;
para protegerlos con vacunas debemos tener en cuenta el esquema nacional de vacunacién

para su edad, el tiempo, el tipo de vacuna y su respuesta.

4.4.4.5 Inmunizacidn activa de nifios

44451 Inmunizacién activa de ninos con quimioterapia

a) Bacterias. Las infecciones por difteria, tétanos y pertusis son raras debido a los

esquemas de vacunacion previos y la inmunidad hereditaria, varios estudios reportan
respuestas adecuadas a vacunaciones primarias con D.P.T. durante la quimioterapia y estan
muy relacionados con condiciones individuales.

Las vacunas con polisacaridos de neumococo, meningococo y hemophylus influenzae
deben ser usadas, pues con frecuencia se observa este tipo de infecciones en los pacientes
oncoldgicos. Diferentes estudios han documentado una respuesta adecuada de los
pacientes con leucemia linfoblastica aguda, linfoma y tumores soélidos a este tipo de
vacunacion, que varia del 50 al 85% de una respuesta inmune significativa que se normaliza
después de cuatro afios de tratamiento. Los nifios con terapia mantenida deben ser
vacunados de acuerdo con su edad.

b) Virus. Las vacunas virales multiples no se recomiendan en pacientes que reciben
quimioterapia, un afo después de terminado el tratamiento se pueden vacunar.

Polio. No se debe administrar en pacientes inmunodeprimidos.

Hepatitis “B”. Los nifios con cancer tienen un alto riesgo de padecer la infeccion por este
virus, debido a los procederes y tratamientos. Se recomienda el uso en nifios previamente
no vacunados en intervalos de uno a seis meses y que estén en tratamiento.

Influenza. La seguridad de la vacunacion con el virus de la influenza inactivado en pacientes
con cancer esta bien establecida, ofrece elevados titulos de anticuerpos protectores, deben
administrase dos dosis cada cuatro semanas y no es necesario interrumpir la quimioterapia.
Varicela. La vacuna de la varicela se recomienda para todos los pacientes con LLA, doce
meses después de la remisién, la primera dosis confiere inmunidad, pero debe administrase

una segunda dosis tres meses después.
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44452 Inmunizacion pasiva

El uso de la inmunizaciéon pasiva esta bien establecida para ciertos patdégenos con la
inclusién de sarampion, hepatitis “A” y “B” y varicela.

a) Sarampiéon. Globulina hiperinmune si estd expuesto, aunque esté previamente
inmunizado.

b) Hepatitis “B”. La inmunoglobulina previene eficazmente esta enfermedad en
pacientes con una exposicion a portadores.

c) Hepatitis “A”. La inmunoglobulina evita la enfermedad provocada por este virus en
individuos expuestos cuando se administra en los primeros 14 dias de exposicion.

d) Varicela. La varicela es definida como una exposicion hogarefia o comunitaria cuando
se esta en relacion con individuos contaminados con este virus, nuestros pacientes
deben recibir la inmunoglobulina dentro de las primeras 96 horas.

Tuberculosis. Los nifios expuestos que reciben tratamiento citotoxico se les debe realizar
Mantoux y Rx de térax. Aunque la mayoria son anérgicos esto no indica la falta de la
enfermedad y se debe administrar Isoniacida profilactica 12 meses.

Las familias de nifios con cancer deben ser vacunadas con excepcién de la polio, asi como

todos los trabajadores de la salud que estén en contacto con estos pacientes.

446 Tratamiento del Cancer

Los objetivos del tratamiento del cancer son la curacion de la enfermedad, aumento de la
supervivencia, mejoria de la calidad de vida y alivio de los sintomas. Los avances en cirugia,
radioterapia y oncologia médica han permitido tratar estos pacientes de forma eficaz y con
menor morbilidad que en épocas precedentes.

La administracion de quimioterapia nos lleva a la aplicacion de una droga o una
combinacion de drogas disefadas sobre la base de su eficacia, el nivel de resistencia
cruzada y las toxicidades limites de cada droga, por lo que se hace necesario el

conocimiento de como podemos prevenir, modificar y tratar estos efectos.
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Sequimiento de los pacientes que reciben antraciclicos.

A) Antecedentes

a.

Los antibidticos Antraciclicos tienen efecto cardiotdxico acumulativo a corto y largo
plazo.

La incidencia de cardiotoxicidad clinica puede ser antes de la dosis acumulativa de
450 mg / m? para la Doxorrubicina y la Daunorrubicina y 125 mg / m? para la
Idarrubicina.

Algunos pacientes desarrollan toxicidad a pequenas dosis.

. Las radiaciones mediastinales incrementan las lesiones anatémicas y la expresion

clinica de toxicidad.
La disfuncion cardiovascular puede aparecer en diferentes meses después de la
terapia con antraciclicos, por lo que recomienda el control cardiovascular después de

terminado el uso de estos medicamentos por sus efectos a largo plazo.

B) Técnicas de control

a) Cambios electrocardiograficos.

b) Ecocardiografias seriadas.

446.2 Toxicidad renal

A) Citostaticos y efectos secundarios

a)

b)

c)

5 — Azacitidine. Produce disfuncion tubular proximal, con acidosis hipokaliémica e
hipofosfatemia.

Diazignone (AZQ). Pérdida de proteinas y disfuncién tubular.

Cormustine (BCNU) y el CCNU. Como todas las nitrosoureas causan una nefropatia
cronica progresiva. La enfermedad tubular ocurre después de terminar el tratamiento
y suele ser irreversible.

Busulfan. Ha sido asociada con cistitis hemorragica que se encuentra cuando se usa
Ciclofosfamida.

Carboplastino. La nefrotoxicidad aparece mas tarde que con el uso de Cisplatino,
raramente ha sido reportada hiponatremia que puede dafiar los tubulis renales.
Cisplatino. Dafo proximal y distal de los tubulis, sindrome hemolitico urémico agudo
y cronico; hipomagnesemia, hiponatremia e hipocalcemia debido al dafo tubular.
Danos tubulares exacerbados en pacientes con hiperuricemia, hipoalbuminemia, uso

de Anfotericin B, radiaciones abdominales y tratamiento con aminoglucosidos.
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g) Ciclofosfamida. Cistitis hemorragica. La radiacion de la vejiga incrementa el riesgo de

la cistitis, pue aparecer hiponatremia dilucional y oliguria 8 a 12 horas después del
tratamiento moderado o intenso.

h) Ifosfamida. Estd asociada con una disfuncion tubular proximal, dificultando la
reabsorcion de glucosa, aminoacidos, sodio y fosfato inorganico.

i) Metrotexate. Alta dosis de Metrotexate dafian los tubulis y las estructuras colectoras
en pacientes con acidez urinaria. La nefrotoxicidad aumenta cuando se usa junto con
Cisplatino; la alcalinizacion de la orina disminuye el riesgo de dafio renal.

B) Técnicas de control

a) Conocimiento de las posibles complicaciones renales en los pacientes que reciben
tratamientos citotoxicos.

b) Conocer los medicamentos que alteran la perfusion renal, diuréticos, inhibidores de la
acetilcolinesterasa, anti-inflamatorios no esteroideos, betabloqueadores y esteroides.

c) Nivel de hidratacién.

d) Nivel de nutricion incluida la albumina sérica.

e) Infeccion urinaria.

f) Otras patologias renales.

4.4.6.3 Toxicidad hepatica.

El higado tiene un papel central en el metabolismo y destoxificacion de muchos agentes
quimioterapicos y es un 6rgano diana para las drogas toxicas. Es importante distinguir las
lesiones por toxicos de las producidas por la Hepatitis viral o las anormalidades
relacionadas con el tumor.
a. L — Asparginasa. Puede producir higado graso.
b. 6 — Mercaptopurina / 6 — Thioguanina. Pueden producir colestasis, que tiene un papel
importante en la hepatitis viral, enfermedad de Gilbert o efectos tumorales.
c. Metrotexate. Puede causar fibrosis y necrosis en particular en el paciente con dafio
previo.
d. Cormustine (BCNU) y el CCNU. Pueden aumentar las enzimas hepaticas y ser
importantes en la Hepatitis viral o sobre los efectos del tumor.
Drogas que dependen del metabolismo hepatico:
Vincristina, Adriamicina, Metrotexate, Ciclofosfamida, Actinomicin D, CCNU, BCNU, 5-

fluoroacilo, Citosina arabinésido, Dacarbazine, Procarbazine.
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4.4.6.4 Toxicidad pulmonar

La complicacion mas significativa del pulmoén viene dada por la Bleomicina que produce una
fibrosis, menos frecuente es el dafio pulmonar por Metrotexate, Busulfan y CCNV que se
asocian a sindromes agudos pulmonares. Las lesiones producidas en el pulmén por el uso

quimioterapicos y radiaciones pueden ser parcialmente reversibles.

4.4.6.5 Toxicidad neurolégica

Los sintomas y signos pueden ser de dificil reconocimiento, pues pueden ser parte de la
enfermedad, anormalidades metabdlicas, fisiolégicas o efecto de otros medicamentos. La
neurotoxicidad puede ocurrir en el curso del primer tratamiento o por acumulacién del
medicamento en forma mediata o/ a largo plazo después de terminado el tratamiento.
Técnicas de control

Historia clinica correcta.

Examen fisico de neurolégico completo.

Evaluacion acumulativa de las dosis de Vincristina y Cisplatino.

4 4.7 Efectos colaterales de la terapia radiante en ninos y su prevencidn

Los efectos colaterales son inherentes a la terapia radiante; son tempranos cuando
aparecen durante o inmediatamente después de su aplicacion de forma aguda, intermedios
cuando aparecen semanas o meses después de su aplicacién (sub-agudos) y tardios

cuando se advierten en un tiempo mayor.

4.4.7.1 Efectos tempranos

a) Nutricidon. El soporte nutricional durante la terapia radiante es vital, pues previene la
caquexia, los trastornos inmunolégicos y permite una mejor reparacion del dafo
tisular. Para esto debemos evitar la pérdida de peso que indica probablemente un
balance nitrogenado negativo, conocer que las necesidades de calorias en este
tratamiento son del 110% de las necesidades basicas, que la via enteral es preferible
a la parenteral; que si se pierde mas del 10% del peso se debe usar alimentacion con
sonda nasograstrica y si no es tolerada recurrir a la nutricidon parenteral.

b) Toxicidad hematolégica e inmunoldgica. La terapia radiante de cualquier parte del

cuerpo puede disminuir el conteo de los elementos formes de la sangre, en particular
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de las plaquetas y las células blancas, si el paciente ha recibido previamente

quimioterapia aumenta el riesgo de dafo medular.

c) Las radiaciones inducen nauseas y vomitos, pero se dificulta su prevencion, pues
depende de las partes irradiadas, en el craneo se debe a un edema cerebral, en el
estdmago se relaciona con irritacion de la mucosa. Los mecanismos de produccion

son distintos y el tratamiento a seguir sera diferente.

4472 Efectos tardios

A) Defectos del crecimiento

Endocrino por irradiacion del hipotalamo y dano pituitario.
Efecto directo por radiaciones sobre huesos o partes blandas.
B) Fibrosis de articulaciones

Edema periférico por obstruccion linfatica e insuficiencia venosa

Riesgo de aparicion de un segundo tumor.

447.3. Efectos de las radiaciones sobre la piel.

Tempranas. Reaccion severa de la piel, irritacion, quemaduras que pueden ocurrir en
cualquier sitio y es suficiente para interrumpir el tratamiento.

Tardios. Incremento de la sensibilidad a los rayos solares.

4474 Efectos colaterales de las radiaciones en el craneo

Tempranos. Nauseas y vomitos debidos al edema cerebral.

Intermedios. Somnolencia que puede ocurrir varias semanas después del tratamiento, es
debido a la pérdida transitoria de mielina y ocurre en pacientes con Leucemia Linfatica
Aguda (LLA), tratados profilacticamente con radiaciones y puede ocurrir a cualquier edad.
Cefaleas y nauseas de etiologia desconocida pueden ocurrir hasta seis meses después del
tratamiento.

Tardios. Dificultad cognoscitiva depende de la edad, volumen del tratamiento y es variable

de un paciente a otro.
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4475 Efectos endocrinos

Dafio de la glandula pituitaria y el hipotalamo, con una deficiencia en la produccién de
hormona de crecimiento, las hormonas de la parte anterior de la hipdfisis tienen mas riesgo
que las de la parte posterior, los efectos sobre las gonadotropinas son intermedios y los de

la tirotropina son tardios. Si el hipotalamo esta dafiado puede aparecer pubertad precoz.

4.4.7.6. Efectos colaterales de las radiaciones de cabezay cuello

Tempranos. Mucositis, ulceraciones, candidiasis, sialoadenitis, pérdida del gusto, otitis
externa por reacciéon de la piel, superinfeccion, pérdida de la audicion y sensacion de agua
en los oidos.

Tardios. Boca seca por afectacion de las glandulas salivales, caries por modificacion de la
flora bacteriana de la boca, osteoradionecrosis, en los ojos cataratas, ojos secos por pérdida

de la funcion lagrimal y retinitis.

44.7.7. Efectos colaterales de las radiaciones en el tiroides

Hipertiroidismo subclinico. Aparece del 30 al 40 % de los pacientes tratados con dosis
moderadas o altas de radiaciones.

Oftalmopatia de Graves

Tirotoxicosis.

Hipotiroidismo.

Enfermedad nodular del Tiroides.

4.4.7.38. Efectos colaterales de las radiaciones en el térax

Tempranos. Esofagitis, sensacion de dificultad para deglutir, dolor retroesternal que puede
ocurrir en las dos primeras semanas del tratamiento radiante.

Intermedios. Neumonitis que puede mantenerse hasta seis meses, tos, disnea, cambios
radiograficos pulmonares, decrecimiento de la capacidad funcional respiratoria.

Tardios. Complicaciones cardiacas, infarto del miocardio, pericarditis constrictiva,

enfermedad valvular, fibrosis de la pulmonar e hipertension maligna.
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447.9. Efectos colaterales de las radiaciones en el abdomen

Tempranos. Nauseas y vomitos.

Tardios. Toxicidad renal, hipertension, fallo renal, toxicidad de los intestinos.

4.4.7.10 Efectos colaterales de las radiaciones en la pelvis

Tempranos. Enteritis, proctitis y cistitis.

Tardios. Infertilidad, cistitis cronica y enteritis.

4.4.8 Dolor en el nino con cancer

El dolor del nifio con cancer suele estar relacionado con la enfermedad o con su tratamiento,
depende no sélo del origen concreto del dafo fisico, sino también de las interacciones
complejas entre las vias nerviosas periféricas conductoras y no conductoras, y de la
actividad inhibidora de los sistemas centrales descendentes, a ello hay que afadir que los
factores ambientales, de desarrollo, comportamentales, psicologicos, familiares y culturales

repercuten profundamente en el dolor y sufrimiento.

Tipos principales de dolor en el cancer infantil

Causado por la enfermedad.

o Afectacion tumoral de los huesos.

o Afectacion tumoral de los tejidos blandos.

o Afectacion tumoral de las visceras.

o Afectacion tumoral del sistema nervioso central o periférico, incluido el dolor por
comprension de la médula espinal.

Causado por el tratamiento anticanceroso.

e Dolor postoperatorio.

o Dermatitis por radiaciones.

e Gastritis por vomitos repetidos.

o Cefalea persistente tras puncion lumbar.

¢ Alteraciones 6seas inducidas por corticoides.

¢ Neuropatia de origen medicamentoso y dolor del miembro fantasma.
e Infeccion.

e Destruccion de las mucosas.

e Mucositis.



Causado por procedimientos.

e Venipuntura.

e Puncién del dedo.

¢ Inyeccion.

e Puncién lumbar.

e Aspiracion y biopsia de medula 6ésea.
Incidental.

e Traumatismos.

e Dolor habitual en la infancia

FIGURA 2 ALIVIO DEL DOLOR EN EL CANCER INFANTIL
Evaluar al nino

Efectuar examen fisico

}

Determinar causas primarias del dolor

!

Evaluar causas secundarias

!

Elaborar el plan de tratamiento con terapia anticancerosa cuando la halla

Analgésicos y otros tratamientos

Por peldafios De apoyo

Por el reloj Comportamental
Por la via adecuada Fisico

Para cada nifno Cognitivo

Aplicar el plan

Evaluar el estado del niflo con regularidad y revisar el plan si es necesario
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TABLA 14. SIGNOS DE COMPORTAMIENTO TEMPRANO QUE INDICAN DOLOR EN LOS
NINOS.

Signos de comportamiento Duracion del dolor
Breve Persistente

Llanto X

Expresion facial afligida X

Trastornos motores (localizados en todo el X
Desinterés por entorno X
Capacidad de concentracion disminuida X
Trastorno del suefo X

TABLA 15. METODOS NO FARMACOLOGICOS DE ALIVIO DEL DOLOR EN EL NINO
De apoyo Cognitivos | Comportamentales Fisicos

Asistencia familiar | Distraccion | Respiracion profunda | Tacto

Informacion Musica Visualizaciéon Calor — frio
) _ L Estimulacion
Empatia Visualizacion
neuroeléctrica transcutanea
Participacion Hipnosis
Juego

449 Atencion ambulatoria

4.4.9.1 Importancia del diagndstico precoz de las enfermedades malignas en la

infancia.
Las enfermedades malignas en los nifios difieren de aquellas en los adultos entre otras
cosas porque no estan relacionadas con factores de riesgo como el alcoholismo, habito de
fumar, etc., y aunque existen patologias vinculadas con algunas entidades el factor de
riesgo mas importante esta relacionado con la edad del paciente, es decir todos los nifios
estan en riesgo de desarrollar un cancer, lo cual nos conduce a una conclusion fundamental:
todo nifio que consulte a su médico no importa el motivo, debe ser examinado
minuciosamente buscando signos de alarma. La aparicion de este concepto en el médico de
atencion primaria va a repercutir en la evolucién y el prondstico de estos pacientes ya que el
diagndstico en etapas tempranas de la enfermedad esta directamente relacionados con los

indices superiores de curacion.
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4.4.9.2 Conducta ante el paciente pediatrico sospechoso de enfermedad maligna en la

atencién primaria.

Una vez establecida la sospecha de enfermedad maligna, el paciente debe ser remitido de
urgencia al Hospital Pediatrico mas cercano, conducido por su médico de familia para ser
evaluado en el servicio de oncologia. Es de sefialar que el establecimiento del diagndstico
definitivo se considera una urgencia médica y debe realizarse en un tiempo no mayor de 48

horas.

4.4.9.3 Soporte psicoldgico del nino y sus familiares.

El diagndstico de estas enfermedades en un nifio trastorna toda la vida familiar. Dado su
estado de inmunocomprometimiento y el cumplimiento de los tratamientos, el nifio no va a
poder realizar sus actividades habituales (asistir a la escuela, lugares publicos, recibir visitas
innecesarias), por otra parte los padres estan especialmente afectados en su relacién
laboral con aplazamiento de planes y repercusion econémica. El equipo de atencidn primaria
prestara desde el inicio el soporte psicoldgico a estas familias, con la garantia sobre todo de
la continuidad de estudios en el hogar.

Rehabilitacién del paciente pediatrico con cancer.

Debe estar dirigida a:

Rehabilitacién psicoldgica: la privaciéon brusca del ambiente habitual, asociado a la
agresividad y duracién del tratamiento va a incidir negativamente en el desarrollo normal del
nifo por lo que el apoyo psicoldgico es fundamental.

Rehabilitacién escolar: aunque se afectara la asistencia a la escuela, se debe evitar y
subsanar en lo posible el retraso escolar, mediante las vias que faciliten este objetivo.
Rehabilitacién de las secuelas fisicas: estas pueden ser reversibles como la caida del
cabello, la delgadez o la impotencia funcional, pero otras seran permanentes como la
amputacion de miembros o la pérdida de algun érgano, para esto se necesitara de sesiones
de rehabilitacion fisica especializada, uso de protesis, etc., que debe apoyar el equipo de
atencion primaria.

Rehabilitaciéon de las secuelas familiares: el ambiente familiar puede modificarse en el curso
del tratamiento con secuelas psicologicas en padres, hermanos, divorcios, problemas

econdmicos que inciden negativamente en el nifio y merecen atencion especial.
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4494 Tratamiento Oncoespecifico en la Atencién Ambulatoria

Objetivos:

Ofrecer al nifio con cancer la oportunidad de estar entre sus familiares con la seguridad de
atencion continua por el equipo de salud en el area.

Evitar el riesgo de contaminacion con gérmenes hospitalarios y reducir considerablemente
los costos.

Mejorar la respuesta psicologica del nifio, asi como su rehabilitacién en general.

Criterios para elegir los pacientes que recibiran este tipo de atencion.

Caracteristicas del paciente, la familia y el hogar.

Accesibilidad al servicio de Oncohematologia donde recibira el tratamiento especifico.
Entrenamiento de los equipos basicos de trabajo que atienden estos pacientes en el manejo

de los signos de alarma y complicaciones del tratamiento oncoespecifico.

4410 Cuidados paliativos del nino con cancer en estadio terminal por parte del

Equipo Basico de Salud.

Aunque cada dia se cura un grupo mayor de nifios con cancer, un por ciento de ellos avanza
hacia estadios terminales y requieren cuidados hasta el momento de su muerte. Es
importante recordar que el médico no solamente esta preparado para prevenir y curar si no
también para aliviar cuando la cura es imposible.

Los cuidados paliativos se definen como aquellos destinados a aliviar el sufrimiento cuando
curar es imposible. La meta sera entonces mejorar la calidad de vida durante las etapas
previas a la muerte.

El nifio con cancer puede fallecer por una complicacion de su enfermedad en medio de un
cuadro agudo en el hospital, pero en ocasiones cuando han fallado los tratamientos
oncoespecificos y el nifio esta en condiciones fisicas aceptables su muerte puede retrasarse
incluso varias semanas, esta etapa debe pasarla en su hogar rodeado del ambiente familiar,
aunque el evento final ocurra en el hospital.

Objetivos basicos de los cuidados paliativos

Incremento al maximo del potencial de cada paciente en forma individual y dentro del grupo
familiar.

Estimulo de la mejoria de las relaciones del paciente.

Control del dolor y sintomas que acompanan a la enfermedad.

Soporte familiar.
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Areas de trabajo en los cuidados paliativos en la atencién primaria.

Cuidado total: consideracion del paciente como una personalidad integral fisica, emocional,
intelectual y espiritual. El cuidado debe ofrecerse sobre la base de las necesidades del
paciente.

Control de los sintomas: lograr alivio fisico de los sintomas cronicamente productores de
malestar mediante un conjunto de habilidades médicas y de enfermaria. El concepto de
control de sintomas incluye el de prevencion de sintomas (ver sistemas de actuacion).
Control del dolor es un sintoma temido cuyo control se lleva a cabo mediante un abordaje
integral.

Apoyo de la familia: la familia de un paciente en estadio terminal vive una situacién de duelo
anticipado, por eso la misma requiere ser activamente apoyada y asistida en el duelo previo
a la muerte del nifio.

Estrés y apoyo del equipo: el equipo debe generar mecanismos de auto apoyo para
enfrentar el dolor de la muerte y trabajar en un area innovadora y diferente que debe
incluirse cada dia mas como practica habitual de estos profesionales.

Necesidades del nino en estado terminal.

Conocer qué sucede: estos nifios se percatan del peligro de su estado y en el caso de los
mayorcitos genera angustia y confusion que debemos eliminar con explicaciones claras de
su estado.

Afecto y seguridad: el afecto y el equilibrio familiar son esenciales en esta etapa para el
control de los sintomas.

Control: es importante exigirle al nino el uso de sus capacidades que aun conserva para
garantizar el control de su propio organismo.

Privacidad: velar por la dignidad de los pacientes, sus propios articulos de uso personal
seran vitales para el estado emocional.

Diversiones: vital para liberar energias, mejorar la comunicacion y controlar la situacion
favoreciendo la exposicion de sus puntos de vista.

Autoestima: necesidad de sentirse él, de ser tenido en cuenta y hasta cumplir deberes.

Ayuda a la familia del nifio para iniciar el proceso del duelo.

Ofrecer informacion clara y honesta en el momento adecuado de acuerdo con las
necesidades del nifio y sus padres.

Ser puente de comunicacion entre el nifio y sus padres.

Tener siempre presente las necesidades del nifio y su familia hoy, porque mafiana quizas

sea muy tarde.
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Promover las manifestaciones de temores, angustias, remordimientos, frustraciones y

fantasias de ideas frente a la muerte.
Estar consciente de ofrecer mas calidad de vida que cantidad de vida.
Favorecer la despedida: cuando la muerte se produce en el hospital se debe brindar apoyo a

los deseos ultimos de los padres para con sus hijos.

4.5 Programa Nacional de Atencién al Dolor vy Cuidados Paliativos al Paciente

Oncolégico.

Justificacion:

De los 5 millones de personas que mueren de cancer anualmente en el mundo 3.5 millones
de pacientes sufren dolor sin recibir un tratamiento satisfactorio. Nuestro pais no podia estar
ajeno a las corrientes internacionales por lograr que el paciente terminal de cancer llegue a
la muerte con dignidad y sin dolor. Las tareas basicas del tratamiento paliativo estan muy
ligadas al logro de una mayor calidad de vida y al maximo bienestar subjetivo posible.

La OMS define la paleacion como “El cuidado activo y continuo de los pacientes en lo que la
enfermedad no halla respondido a los tratamientos administrado con intencién curativa”. La
meta sera el conseguir la mejor calidad de vida para pacientes y familiares. Hacia el final de
la vida las necesidades se intensifican (dolor, disnea, estrefiimiento, etc) y se ensanchan
(problemas sicoemocionales, espirituales, sociales, familiares, laborales, religiosos).
Nuestro pais dispone de un Sistema Nacional de Salud con un modelo desarrollado de
atencion primaria que constituye una infraestructura fértil para el desarrollo de los
programas paliativos a pacientes oncoldgicos a escala nacional, en la comunidad y durante
el internamiento en los hospitales. Estos cuidados paliativos existen para proporcionar
bienestar o confort y soporte a los pacientes y sus familiares en las etapas finales de una
enfermedad terminal.

Los cuidados paliativos procuran conseguir que los pacientes dispongan de las vias para
liberarse del dolor y de tener los sintomas bajo control, de tal modo que los ultimos dias
puedan transcurrir con dignidad, en su casa o un lugar lo mas parecido posible rodeado de
la gente que lo quiere.

Los cuidados paliativos ni aceleran ni detienen el proceso de la muerte. No prolongan la
vida ni tampoco aceleran la muerte. Solamente intentan estar presentes y aportar los

conocimientos especializados de los cuidados médicos y psicolégicos con el soporte
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emocional y espiritual durante la fase terminal, en un entorno que incluye el hogar, la familia

y los amigos.
En el Programa médica de Atencion Integral al aFamilia se establece las acciones a brindar
de cuidados paliativos en la fase terminal de los pacientes.

Objetivo general:

Aumentar el bienestar subjetivo y la calidad de vida en el paciente oncoldgico paliativo y sus
familiares mediante una atencién integral que considere los aspectos fisicos sociales,
emocionales y espirituales sin afectaciones para el equipo de salud.

Obijetivos especificos:

Reducir la prevalencia o intensidad del dolor y de otros sintomas y conflictos en el paciente
oncoldgico paliativo.

Realizar capacitacion sobre cuidados de sostén al paciente oncoldgico paliativo en el marco
de los equipos multidisciplinarios que posibiliten.

Control de sintomas

Apoyo emocional

Lograr la preservacion de la dignidad y la autonomia del paciente

Fomentar la prestacion de cuidados paliativos con calidad y sin afectaciones fisicas y
emocionales de los integrantes del equipo de salud.

Promover la capacitacion de los familiares de estos pacientes en los cuidados de sostén
necesarios para brindarle una atencion adecuada a los mismos.

Este programa se desarrollara paulatinamente por etapas en todo el pais hasta alcanzar
cobertura nacional. Sera aplicado en los consultorios a nivel de la comunidad y en las
instituciones de nivel secundario y terciario de atencion especializada al paciente
oncoldgico.

Universo de trabajo:

Enfermos terminales, con proceso avanzado en que la enfermedad progresa rapidamente
hacia el fallecimiento, con afectacién global que lo incapacita severamente con limitacién de
las actividades en mas del 70% segun el indice de Karnofisky. Estimado de vida menor de 3
meses.

Enfermos que requieren cuidados paliativos, no recuperable o controlable por lo avanzado
de su proceso que padecen dolor o otros sintomas asociados a su enfermedad, con
afectaciones considerables de sus actividades y funcionamiento psicoldgico, un indice de
Karnofisky de 50-70% y estimado de vida de mas de 3 meses.

Acciones fundamentales a desarrollar:
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Fomentar una politica nacional en relacién al control del dolor y cuidados paliativos al

paciente oncoldgico

Garantizar y mantener la disponibilidad de estupefacientes par el control del dolor

Organizar los equipos multidisciplinarios para el trabajo (Equipo Basico de Salud, psicélogo
y trabajadora social)

Capacitar al personal de los equipos formados

Evaluar e introducir procedimientos de intervencion.

Entrenar a los miembros de los equipos en los procedimientos para la prevencidon y manejo
del estrés laboral-asistencial (sindrome de Burnout)

Fomentar educacion para la salud en la comunidad dirigida a el paciente y sus familiares
con énfasis en los aspectos sico-sociales

Realizar investigaciones que permitan conocer la prevalencia y caracterizacion del dolor y
otros sintomas asi como el nivel de conocimiento del personal de salud.

Evaluar y divulgar la informacion del trabajo realizado para el perfeccionamiento continuo

del programa.

Procedimientos.

El programa se implementara a dos niveles de la atencion médica: en la comunidad
(atencidn primaria) de manera fundamental y para los ingresos transitorios en las unidades
de atencién secundaria y terciaria. El lugar para su tratamiento sera el propio hogar del
paciente, aqui se ejecutaran los procedimientos necesarios para garantizar un maximo alivio
de los sintomas, suministrar confort y apoyo emocional.

El equipo de atencién primaria estara conformado basicamente por Equipo Basico de Salud
del consultorio y el sicdlogo que atiende dicho equipo y ademas contara con el apoyo de las
trabajadoras sociales de la unidad de salud a que pertenezcan. Consultara con el equipo de
atencion secundaria para intercambiar sobre los tratamientos, ingresos temporales
hospitalarios o con la consulta especializada de la clinica del dolor.

El Equipo Basico de Salud que atiende el consultorio visitaran al paciente en la medida que
el tratamiento lo imponga, deberan evolucionar el estado del paciente al menos una vez por
semana o cuando lo requiera las necesidades del paciente. La enfermera debera hacerlo
diariamente y tantas veces cuantas sea necesario en funcion del tipo de tratamiento y los

procedimientos de intervencidon que se utilicen.
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Funciones del Equipo Basico de Salud:

Visitar sistematicamente a sus enfermos y familiares estableciendo con ellos una relacion
calida de seguridad y confianza.

Evaluar y controlar la intensidad de los sintomas

Proporcionar apoyo emocional al paciente y familiares

Explicar al paciente y familiares la importancia del tratamiento estricto del tratamiento, con
especificidad en la medicacion analgésica en cuanto a dosis y via.

Participar en la preparacion psicolégica y apoyo emocional, participando especialmente en
la preparacion para el duelo y la asistencia al moribundo

Contribuir a la satisfaccion de las necesidades fisiolégicas, psicologicas y espirituales del
paciente y mantener los cuidados especiales con los pacientes encamados para evitar

complicaciones

Funciones del psicologo de la atenciéon primaria en el equipo:

Efectuar el monitoreo de los factores psico-sociales implicados en el dolor y otros sintomas
asociados al paciente paliativo

Aplicara procedimientos de intervencién psicolégica al paciente y sus familiares

Prestara especial atencién a las necesidades emocionales de la familia y las dificultades de
los cuidadores primarios

Orientara la preparacién psicoldgica especifica para la asistencia al moribundo y el duelo de

los familiares del paciente y en los propios miembros del equipo de cuidados paliativos.
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4.6 Control de Sintomas

Principios generales:

Evaluar antes de tratar: evitar atribuir los sintomas s6lo al echo de tener el cancer. Ademas
evaluar intensidad impacto fisico y emocional y factores que provoquen o aumenten cada
sintoma.

Explicar las causas de los sintomas en términos que el paciente pueda comprender, las
medidas terapéuticas a aplicar.

La estrategia terapéutica a aplicar siempre sera mixta; general de enfermo terminal y
especifica de cada sintoma, con medidas farmacoldgicas y no farmacolégicas.

El tratamiento sera individualizado

Monitorizacion de los sintomas mediante el uso de instrumentos de medidas estandarizados.
Atencioén a los detalles para optimizar el grado de control de los sintomas y minimizar los
efectos secundarios de las medidas terapéuticas.

Dar instrucciones correctas y completas sobre el tratamiento

Para sintomas constantes es necesario tratamiento preventivo

Revisar, dosis, efecto secundario, desarrollo de la enfermedad

4.6.1 Dolor.

La mitad de los pacientes oncoldgicos padecen de dolor en cualquier etapa de la
enfermedad y esta presente en las % partes de los enfermos terminales, con excesiva
frecuencia, el dolor del cancer no es tratado adecuadamente; entre un 50 al 80 % de los
pacientes con cancer no obtienen un satisfactorio alivio de su dolor.

Las causas mas frecuentes que conducen a esta situacion son:

Falta de formacion en los profesionales de la salud.

Ausencia de servicios de cuidados paliativos.

Problemas legales y dificultades burocraticos para obtener analgésicos potentes.

El dolor oncolégico es un dolor crénico y nociceptivo, con mas frecuencia somatica, cada
paciente tendra un dolor concreto, especifico y personalizado en funcion del tipo de tumor,
de su extension, del tratamiento recibido, de la localizacién del dolor, del tipo de dolor, de

las causas del dolor y del umbral para el dolor que tenga cada paciente.
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No limitar los tratamientos al uso de farmacos. Por ser el sintoma mas agresivo, mutilante,

traumatizante y frecuente comenzaremos por analizar el dolor en el paciente canceroso

terminal.

Definicion de dolor por La Asociacion Internacional para Estudio del Dolor:

“Es una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con una lesion histica
presente o potencial o descripta en término de la misma”

Es decir que el dolor es un acontecimiento fisiolégico, emocional, cognitivo y social.

La Organizacion Mundial de la Salud a propuesto un sencillo esquema para el alivio del
dolor en el cancer. Es decir la escalera analgésica, con el uso de analgésicos de distintas
potencias en cada peldafio y pensamos se le debe afadir a la escalera una baranda o
pasamano en el cual debemos apoyarnos y que comprende el soporte emocional, la

comunicacion y la atencion a la familia.

Factores que aumentan el umbral del dolor:

- Suefio - Solidaridad

- Reposo - Actividades de diversion

- Simpatia - Reduccién de la ansiedad

- Comprension - Elevacion del estado de animo

Esto significa que potenciando estos factores, el dolor va a disminuir.

Factores que diminuyen el umbral del dolor:

- Incomodidad - Insomnio

- Cansancio - Ansiedad

- Miedo - Tristeza

- Rabia - Depresion

- Aburrimiento - Introversion

- Aislamiento - Abandono social

Quiere decir que un enfermo que se encuentre en algunas de estas circunstancias va

experimentar mas dolor.
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Momentos emocionales especiales son: la noche, el alta y el ingreso, la soledad y los fines

de semana

A veces es necesario ingresar al enfermo para controlar su dolor. Sus indicaciones son:
Cuando el dolor no se puede controlar ambulatoriamente y hace falta otros procedimientos
Cuando el paciente necesita un cambio de ambiente

Cuando la familia no es capaz de suministrar la medicacion indicada por lo complejo del
régimen terapéutico

En el dolor extenuante con alteraciones psicoldgicas y pérdida de fe en sus cuidadores

A veces para extraer un fecaloma

Para descansar la familia cuando se encuentra agotada por los cuidados del enfermo.

Principios generales del uso de los analgésicos:

Cuando el enfermo dice que le duele, es que le duele. Es verdad y es necesario atender su
demanda

La potencia del analgésico lo determinara la intensidad del dolor y nunca la supervivencia
prevista.

Por ignorancia en el manejo de los analgésicos y lleva a la falsa creencia de que a la larga
no seran efectivos, muchos pacientes han padecido fuertes dolores en cualquier fase de la
enfermedad.

Siempre que sea posible debemos usar la via oral. Es eficaz y tiene multiples ventajas,
cuando no es practicable disponemos de la via subcutanea.

El control del dolor es multimodal. El tratamiento con el analgésico se acompafia de medidas
de soporte.

A veces es preciso valorar el alivio obtenido y los efectos colaterales. En una balanza
valorar el efecto analgésico y los efectos secundarios aceptables y controlables.
Generalmente son necesarios farmacos adyuvantes. Con frecuencia es necesario afadir a
la administracion de analgésicos otros medicamentos: ansioliticos, antidepresivos,

inductores del sueno, etc.

Los farmacos sicotropos no deben usarse por rutina. Esperar que los enfermos tengan
controlados los sintomas fisicos para valorar el uso de estos medicamentos si persisten
sintomas psiquicos.

No todos los dolores son aliviados por los analgésicos. Recordar el uso de medicacion

coadyuvante



196
Los analgésicos hay que suministrarlos a horas fijas. Se uso debe ser en forma regular para

evitar aparezca el dolor

Jamas usar un placebo. Puede generar mayores riesgos que beneficios y pueden afectar en
forma grave la relacion médico paciente

No utilizar habitualmente medicamentos compuestos. Preparados comerciales con dos o tres
analgésicos distintos y con dosis bajas. Bien en dolores banales y donde desconocemos el
tipo de dolor. Debemos verificar el analgésico especifico que necesita el paciente

El uso de los analgésicos debe ser simple. Es mejor conocer y manejar un arsenal
analgésico esencial que muchos de forma superficial.

La dosis se regulara individualmente. Recordar que el dolor en el canceroso de debe a
multiples causas segun la percepcion de cada paciente.

El insomnio debe tratarse de forma enérgica. La noche produce panico y una noche sin
dormir suele ser mala compafia para este tipo de enfermo

Se puede y con frecuencia se debe mezclar analgésicos periféricos (aspirina )con
analgésicos centrales (opioides). Actuan por mecanismos diferentes y potencian sus efectos
analgésicos

No se deben sin embargo, mezclar dos analgésicos opioides. Algunos son compatibles entre

si pero es absurdo utilizarlos juntos y en otras ocasiones son incompatibles.



TABLA 16. TIPO DE DOLOR RELACIONADOS CON CANCER

Nociceptivo

Neuropatico

Somatico

Visceral

Caracteristicas

Constante, bien
localizado, que roe
0 que muerde,

Constante poco
localizado,
profundo referidos

Sobre un fondo de
sensaciones quemantes,
dolor pulsante, paroxistico
0 como descargas

del dolor a puntos cutaneos e .
hondo, profundo, . eléctricas, hormigueo,
distantes calambre, L
corroe. . e adormecimientos,
retortijos, opresion. - . .
Alodinia, hiperalgesia.
Descargas espontaneas y
Mecanismo Activacion de Activacion de paroxisticas en el sistema
propuesto nociceptores nociceptores nervioso periférico y el
sistema nervioso central.
Cancer de
Metastasis 6seas |pancreas Metéastasis en plexo
Ejemplos Dolor musculo Metéastasis branquial y lumbo-sacro

Tratamiento del
tumor

Tratamiento del
tumor

esquelético hepatica con dolor |Neuropatia post- herpética
referido al hombro
s Analgésicos
Analgésicos -
Bloqueos Analgésicos,
Bloqueos . .
. analgésicos y/o especialmente adyuvantes
. analgésicos iy e
Tratamiento . neuroliticos (Amitriptilina)
Cordotomia g -
Cordotomia Bloqueos analgésicos no

neuroliticos

Evaluacion del dolor en el Cancer:

El 78% de los dolores son provocados por el cancer:

Invasion de huesos

Afectacion de nervios

Obstruccion de viseras huecas o crecimiento en viseras sélidas

Obstruccion o infiltracion de venas y arterias

El 19% de los dolores, estan provocados por los tratamientos anticancer:

Secundarios a la cirugia

Secundarios a la quimioterapia

Secundarios a la radio terapia

El 3% de los dolores no estan relacionados con el cancer y los tratamientos:

Artrosis, migraia, etc.

197
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Consideraciones especial en el tratamiento del dolor por cancer deben tenerse con los

ancianos pues constituye un grupo de alto riesgo de padecer insuficiente tratamiento para el
alivio del dolor por cancer, por causas de criterios inadecuados sobre su sensibilidad y
tolerancia al dolor, asi como los temores al uso de opioides. Aunque es cierto es mas
vulnerable a la acumulacion de farmacos en ellos; los pacientes ancianos como otros

adultos requieren una agresiva evaluacién y manejo del dolor.

FIGURA 3. TRATAMIENTO DEL DOLOR.

Escalera analgésica de la OMS

4 Comunicacion

Soporte

Emocional
+

Atencion

a la

Familia .
Opiodes potentes

+ No opiodes
+ coanalgésicos

Opiodes débiles
+ No opiodes
+ coanalgésicos

No opiodes +

Primer escalon: Analgésicos periféricos no opioides.
Aspirina

Paracetamol

Metamizol (Dipirona)

AINES (anti-inflamatorios no estereoideos)
Segundo escaldén: Analgésicos opioides débiles.

Codeina
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Dihidrocodeina

Tramadol

Tercer escaldn: Analgésicos opioides potentes.

Morfina

La escalera analgésica define una potencia progresivamente mayor.

Primero se prescriben los analgésicos del primer escalon; si el dolor persiste o empeora, a
pesar del aumento apropiado de dosis, se pasara a los del segundo escalén combinados
con los del primer escalon mas algun coadyuvante si es necesario, si no mejora el paciente,
se pasara a los opiodes potentes combinados con los del primer escaléon mas algun
coadyuvante si es necesario.

Se debe evitar el uso simultaneo de dos medicamentos del mismo escaldén. Tampoco se
recomienda la combinacion de farmacos del 2do y 3er escalon. En el segundo y tercer
escalon se puede afiadir los analgésicos del 1er escaldén ya que actian por mecanismos
diferentes.

Mitos de la Morfina

Existe una serie de prejuicios acerca de los analgésicos opioides, de forma que no se
utilizan o se utilizan de forma inadecuada e insuficiente.
Por lo tanto en sintesis planteamos:

1. Se hara un drogadicto. Por estudios internacionales responsables y serios; con la
opinion del Comité de expertos de Drogadependencia de la Organizacion Mundial de
la Salud se ha concluido que el consumo de morfina en enfermos de cancer no
supone un problema de drogadiccion. Debemos reflexionar sobre el peligro de que se
hagan drogadicto o no un enfermo que tiene unas expectativas de vida tan limitadas,
esa es la pregunta que debemos hacernos

2. La morfina por via oral es inefectiva. Lo que sucede es que la via oral requiere
duplicar, incluso triplicar su dosis por mala absorcion. Como via alternativa de
eleccion usamos la via subcutanea.

3. El paciente usara la morfina para suicidarse. Los pacientes cancerosos no se
suicidan mas que la poblacion general. Es probable que se suicide si no se le
administre la morfina y mantenga un fuerte dolor.

4. Sitiene la morfina en casa, se la robaran. No esta entre los productos mas usados
por los drogadictos

5. Si aun paciente de cancer le han prescrito morfina, quiere decir que esta muriéndose.

Con razén a muchos paciente el dolor le hace la vida imposible hasta sus ultimos
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momentos, teniendo la posibilidad desde mucho tiempo antes de haber vivido sin

dolor.

6. Es una especie de muerte que vive. En realidad son aquellos enfermos a quienes no
se le ha suministrado los analgésicos adecuados. El uso correcto de la morfina le
permite vivir una vida normal sin sufrir dolor intenso.

7. La morfina provoca euforia. Claro sin dolor el paciente se siente optimista y con
bienestar.

8. La tolerancia se desarrolla rapidamente y al final ya no sera efectiva. La morfina se
debe de comenzar a usar en el preciso momento que sea necesario. Es verdad la
tolerancia por lo cual habra que ir aumentando la dosis paulatinamente. La morfina
no tiene techo(dosis maxima a partir de la cual el medicamento ya no es mas efectivo)
pudiendo aumentar la dosis indefinidamente.

9. La morfina provoca depresion respiratoria. No es frecuente en las vias en que la
usamos (oral o subcutanea). El dolor, recuérdese, actua como antagonista fisiolégico
de los efectos depresores centrales de la morfina. Mientras un enfermo tenga dolor,
nunca dejara de respirar mientras se va cuidadosamente titulando la dosificacion de
morfina. Es importante que para suprimir su uso, debemos de disminuir la dosis del
analgésico paulatinamente, no puede ser de forma brusca

Por todo lo informado se deduce que la morfina a las dosis adecuadas con los intervalos

precisos, en los enfermos en que esta indicada y bajo control médico no es peligrosa.



TABLA 17. ANALGESICOS MAS USADOS EN ADULTOS EN NUESTRO PAIS

Primer escalon: Analgésicos periféricos no opioides
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Producto Forma de. . Dosis Efecto Vlda. Dosis maxima | Observaciones
presentacion media
Acido Acetil Tabletas 325 - 650 mg |Analgésico 3-6 4 grs / dia Dolor leve a moderado
Salicilico 125 mg c/ 4 horas Anti- inflamatorio | horas Mayores de 14 afos
(Aspirina) 500 mg Antipirético
(Finalgina) Anti-agregante
plaguetario
Paracetamol Tableta 0.5a1gr Analgésico 3—-4 |4grs/dia Dolor leve a moderado
(Acetoaminofen) |500mg c/ 4 a 6 horas |Antipirético horas Mayores de 12 afios
(Tylenol) Sol. Oral Indicado en pacientes
(Antidol) 120mg/5ml alérgicos a la aspirina
Metamizol Tabletas 500 mg-575 | Analgésico 10 8 g/ dia Dolor leve a moderado
(Dipirona) 300 mg mg ¢/ 6-12 Antipirético horas Contraindicado en
(Analgin) ampolletas 600 |horas. Anti- inflamatorio pacientes con ulcus
(Duralgina) mg /2 ml 0.5-1gr/dosis gastricos, insuficiencia
Supositorios 1grc/6-12 hepatica, discrasias
infantil 300mg horas sanguineas.
Ibuprofeno Tabletas 200 mg/ 4.6 Analgésico 2 1.6 gr/dia Dolor moderado
(Motrin) 400 mg horas hasta Antipirético horas
(Adril) 400 mg / 6-8 | Anti- inflamatorio
horas
Naproxeno Tabletas 250 mg | Inicio 500mg | Anti-inflamatorio 1.25gr/dia |Dolor leve a moderado
(Supradol) C/ 6-8 horas |Analgésico cuidado en pacientes con
después 250 ulcera gastroduodenal
mg
Indometacina Tabletas 25 mg | Inicio 25 mg c/ | Anti- inflamatorio |4 -5 200 mg /diario | Dolor leve a moderado.
(Indocin) 8-12 horas. Analgésico horas Dolor no extremo. Tomar
Dspués 50- Antipirético con alimentos o antiacidos
200mg al dia No administrar a pacientes

2n 2-4 tomas

con ulcera gastroduodenal
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Producto Forma de. . Dosis Efecto Vlda. Dosis maxima | Observaciones

presentacion media

Piroxican Tableta 10 mg Via oral o rectal 20 | Analgésico 50 40 mg/ diaria |Dolor leve a moderado. No

(Osteral) Supositorios 20 |mg/24horas Anti-inflamatorio |horas |dividida c/12 |se recomienda en nifios.

(Piroxan) mg Antipirético horas Con alimentos retrasa su

absorcion.

Espasmoforte |Ampulas 5 ml Intramuscular o Espasmolitico 4 ampula por |No usar en nifios menores

(Avafortan) Intravenosa Analgésico ambas vias al |de 15 afios tratamiento de

Anti-inflamatorio dia como dolores espasticos y
maximo colicos. Preferente via
intravenosa (3 minutos) en
decubito con solucion
isotermica. Intramuscular
profunda.

Segundo escaldén, Analgésico opiodes débiles

Producto Forma de. . Dosis Efecto Vlda. Dosis maxima | Observaciones

presentacioén media

Tramadol Frasco 50 mg/10 | 50-100 mg c/6-8 Analgésico |6 400 mg / Dolor moderado a severo.

mi horas horas |diario
Codeina (cosedal) |Frasco20 mg/ |Analgésico/ 15 -30|Analgésico |2.5a |120mg/ Dolor ligero a moderado
1ml tabletas 30 |mg ¢/ 6-8 horas Antitusivo 3 diario alivio de tos seca. Inicio de
mg antitusivo 10 —20 horas la 15-30 minutos duracion
mg c/6-8 horas de la accién 4 -6 horas

Dextropropoxifeno |Grajeas 65 mg |65 mg/cada 4 Analgésico 310 mg/ diario | Dolor leve a moderado
horas (6 grageas)

Amicodex Tabletas 1 tab/ cada 8 Analgésico Dolor moderado. Dolores
horas, cada 6 severo no viscerales. En
horas o cada 4 enfermedades no
horas por 1 encoplasticas no usar mas
semana de 3 semanas

Tercer escaldon Ana’gésicos opiodes potentes

Morfina |Ampulas 10 mg |5-20 mg c/4 horas |Analgésico |2-2.5 |No tiene |Dolor intenso y severo Inicio accion 10-30

20 mg via subcutanea horas |techo min . Duracién de la accion 3-5 horas




TABLA 18. ANALGESICOS COADYUVANTES
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Antidepresivos

Producto Forma de. . Dosis ACCION Dosis maxima | Observaciones
presentacion

Amitriptilina Tableta 25 mg Viejos débiles y ambulatorios Analgésico Dolor neuropatico

(Tryptanol) 25mg noche primera semana Antidepresivo

50mg noche segunda semana
75 mg noche 3 —4 semanas
100 mg noche 5 — 6 semanas
150 mg noche 7 — 8 semanas
Joévenes y ancianos internados
25mg noche un dia

50mg noche 2 — 4 dias

75 mg noche 5 — 21 dias

100 mg noche 3 — 4 semanas
150 mg noche 5 — 6 semanas

Anticonvulsivante

Producto Forma de. . Dosis ACCION Dosis maxima | Observaciones
presentacion
Carbamacepina |Tabletas 200mg |Inicio 200 mg cada 12 horas. Anti- Dolor neuropatico
(Tegretol) Incrementos semanales 200 mg | convulsivante No suspender el
hasta respuesta mantenimiento Analgésico tratamiento

800 — 1200 mg diario

bruscamente.
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Corticoides
Producto Forma de. . Dosis ACCION Dosis maxima | Observaciones
presentacion
Dexametasona Tabletas 0.75 Oral inicial 0.5-10 mg/ dia IV o IM | Anti- Edema cerebral.
mg Bulbo 4 0.5 -20 mg/ dia inflamatorio Dosis inicial 1.0 mg
mg/ml IV seguida de 4 mg
IM ¢/ 6 horas,
disminuyendo de 5
a 7 dias.
Betametazona Ampulas 4 mg/ | Adulto IV 4-20 mg al dia respect. |Anti — Edema cerebral.
ml. 3-4 veces al dia inflamatorio. Dosis inicial 1-2
ampulas de 4 mg
Prednisona Tableta 5-2.5 mg diario Anti- Después de las
5mg inflamatorio comidas y antes de

acostarse.
Equivalencia
Dexametaszona 1
tab 0.75 mg.
Metilprednisolina 1
tab 4mg
Prednisona 1 tab
5mg
Hidrocortisona 1
tab 20 mg.
Cortisona 1 tab 25
mg.




Antipsicotica (Fenoteacinas)
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Forma de

Producto . Dosis ACCION Dosis maxima | Observaciones
presentacion
Clorpromacina Jarabe 10 ml 5 |75 150 mg diarios en 3 tomas Dolor Empezar con dosis
ml. maximo 1 gr diario Antiemético bajas y nocturnas
Tabletas 25y Hipo Usar la via
100mg. Sedante parenteral como
Ampulas 50 nocturno antiemético.
g/2ml
Sedantes y ansioliticos (Benzodiazepina)
Forma de . . . . .
Producto . Dosis ACCION Dosis maxima | Observaciones
presentacion
Curso cortos (no mayor de 4 LOS. . .
Tabletas 5 mg . Ansiedad, antihipertensivos
. semana) 2-10 mg 2 veces al dia. |. . . )
Diazepam ampulas 100 . L . insomnio, anti- potenciales los
Dosis maxima 30 mg/dia 5-15 mg . .
mg/2ml espamodico efecto hipotensores

al acostarse

del Diazepam.




TABLA 19. ANALGESICOS MAS USADOS EN NINOS EN NUESTRO PAIS.
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Primer escalon.
Producto Presentacion Dosis Accion Observaciones
Paracetamol Tabletas 500 10-15/kg de peso via oral ¢/ 4-6 | Analgésico Bien tolerado por lactantes y
(Acetoaminofen) |mg Sol/oral 120 | horas sin exceder 5 tomas en 24 | Antipirético recién nacidos. No se aconseja
(Tylenol) mg/ 5ml horas usar por mas de 5 dias
(Antidol) consecutivos
Ibuprofeno Tabletas 400 Mayores 12 afios via oral 200 mg |Analgésico Tomarlo con alimentos nifios: 6
(Motrin) mg c/4-6 horas si es necesario Antipirético meses a 12 anos. Via oral 5-10
(Adril) aumentar a400 mg c/ 6 aa 8 Anti - inflamatorio | mg/kg ¢/ 6-8 horas hasta maximo
horas maximo 1-6 g/dia de 20 mg/kg al dia
Naproxeno Tabletas 250 Inicio 10 mg/kg via oral seguido | Analgésico Tomarlo con alimentos
(Supradol) mg de 2.5 — 5 ma/kg c¢/8 horas. Antipirético
Maximo 15 ml kg/dia Anti - inflamatorio
Metamizol Tabletas 300 Nifios mayores 12 anos 500-575 | Analgésico Nifios 1-3 afios 250 mg c/ 6-8
(Dipirona) mg. mgc/ 6-12 horas Antipirético. horas y 4-11 afios 300-500 mg

Ampoletas 600
mg/2ml
Supositorios
infantil 300 mg

Alguna accion
Anti —
inflamatorio, anti-
espasmodica

/c/ 6 horas.

Segundo escalén

Producto Presentacion Dosis Accidn Observaciones
Fosfato Codeina |20 mg/1ml (20 |Analgésico. Nifilos mayores de 2 | Analgesico Dolor leve a moderado
(cosedal) gotas) afos V.oral 200 mg (0.5 Antitusivo Crea habito.

tableta 30 mg |mg)/kg/dia o 15 mg/m2 Opiode débil

Antitusivo

Nifios 2-6 afios v.oral 2.5 — 5 mg/
¢/6-8 horas maximo 30mg al dia
Nifos 6-12 afios v.oral 5-10 mg
c/6-8horas maximo 60mgal dia
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Producto Presentacion Dosis Accidn Observaciones
Tramadol Frasco 50 Nifios mayores 12 afnos V.Oral |Analgésico Dolor moderado a intensivo.
mg/10 ml 20-100mg c/ 6-8 horas Opiode débil | Dolor interior
Via parental (s.c; IM. IV o por
infusioén)
Mayores 12 afios
100 mg; inicial 1 hora posterior
50 mg ¢/10-20 minutos maximo
250 mg.
Dolor moderado 1-1.5 mg/kg/dia
Tercer escaldn
Producto Presentacion Dosis Accidn Observaciones
Morfina Ampulas 10y |0.1 -0.2 mg/kg dosis c/4 horas |Opioide fuerte | Alertar a los padres sobre los
20 mg efectos secundarios,

No usar Petidina
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TABLA 20. TERAPIA COADYUVANTE EN EL CANCER INFANTIL

Antidepresivos

Producto Presentacion Dosis Accion Observacion

Amitriptilina Tabletas 25 mg Nifios 6-10 afios inicio 10 Analgesico Dolor neuropatico. No usar en
(Tryptanol) mg/dia al acostarse.se puede |Antidepresivo nifos menores de 6 afios no

incrementar hasta maximo de
20 mg.

Nifios: mayores de 10 afios
25-50 mg darse unico al
acostarse

mas de 3 meses.

Anticonvulsivante

Carbamacepina

Tabletas 200 mg

Niflos menores 6 afos inicio

Anticonvulsivante

Dolor neuropatico no suspender

(Tegretol) 10-20 mg/kg dia Analgésico su administracion bruscamente.
mantenimiento no exceder 35
mg/kg al dia
Nifios 6-12 afos. Inicio 100
mg/ ¢/12 horas mantenimiento
400-800 mg/dia
Corticoides
Dexametasona Tabletas 0.75 mg | Segun severidad del estado y | Anti-inflamatorio | No es el medicamento
bulbo 4 mg/ml la respuesta del paciente IM. recomendable.
8-16 mg repetirla si es
necesario cada 1-3 semanas
Betametazona Ampula 4 mg/ml | Nifios menor 1 afo 1-5 1mg 2 Accion rapida
mg
Nifio 6-12 afios: 4 mg se
repite 3-4 veces al dia si fuera
necesario
Prednisona Tabletas 5 mg 1-2 mg/kg/ dia en dosis Depende de la severidad de la

divididas

afectacién y la respuesta
individual del paciente




Antipsicotico (Fenotiacinas)
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Producto Presentacion Dosis Accion Observacion

Clorpromacina jarabe 10 mg / 0.55 mg /Kg.IM c / 6-8 horas | Dolor No usae en menores de 6 meses.
5ml. segun necesidad antiematico
tableta 25y 100 Hipo
mg Sedante
ampolletas nocturno
5 mg /2ml

Sedantes y ansiolitico (Benzodiazepina

Diazepam Tabletas 5mg. 0.3-0.5mg /Kg dosisc/8 Ensiedad No usar en menores de 6 meses
Ampollas 10mg / 2 | horas Insomnio

ml

Antespasmodic
0
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4.6.2 Sintomas digestivos

4.6.2.1 Anorexia

Durante anos no ha tenido la atencién adecuada a pesar de su frecuencia en los pacientes
oncoldgicos, parece ser inevitable por su inespecificidad, lo obscuro abigaramiento de su
etiofisiopatologia, la dificultad de su medicién y catalogacién como sintoma patolégico y
finalmente carece de un tratamiento acreditado. Afecta al 70 % de los pacientes con cancer.

Es causante de distress fisico y psiquico e interfiere en la calidad de vida del paciente.

Causas principales:

e voOmitos faciles

e ofrecer demasiada comida

¢ llenarse rapidamente

e estrefiimiento

e lesiones de la boca

e hipercalcemia

e oOlores

e ansiedad

e depresion

e vaciamiento lento del contenido gastrico

e farmacos

Tratamiento:
Medidas generales.
Preparacion adecuada de los alimentos
e Poca comida en platos grandes
e Buena presencia
¢ No comer a horas fijas
e Farmacoldgicos:
e Dexametasona: de 2 — 4 mg diarios . V.O
o Amitriptilina

o Acetato de Megestrol: 160 mg 2 — 3 veces al dia durante 1 — 3 meses de tratamiento
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e Ciproheptadina: 1 tableta de 4 mg 3 — 4 veces al dia media hora antes de las

comidas.
e Vitamina C 500 mg/dia. 4-.6 semanas, V.O

¢ Nutricidon parenteral unicamente emplearlo individualizado

4.6.2.2 Estrefhimiento:

Afecta al 60 % de los pacientes oncoldgicos terminales, se considera normal en pacientes,

terminales una deposicion cada 3-4 dias

Causas principales:

e Inactividad

e Deshidratacion

¢ Nutricidon deficiente

o Fisicos (debilidad, diarrea, dolor)

e Farmacéuticos (opioides, anticolinérgicos)
e Bioquimicos (hipercalcemia)

e Diureticos

e Hemorroides

e Fisura anales

Complicaciones:

e Dolor
e Obstruccion intestinal

e Diarrea por sobreflujo
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Profilaxis del estrefimiento:

Cambiar la dieta: aumentar el consumo de frutas, verduras, cereales con cascara,
salvado, yogurt y eliminar aquellos alimentos astringentes como azucar blanca, harina
blanca y la carne.

Ingerir mas liquidos por la mafiana en ayuna (infusiones calientes de menta,
manzanilla y anis)

Pequefio masaje temprano en la mafana con las piernas flexionadas en la cama; la
persona se flota el abdomen en el sentido de las agujas del reloj mejor con un poco
de aceite o crema para que resbale bien la mano.

Hidroterapia: Tomarse un bafo de asiento sumergiendo sélo las nalgas y genitales en
una palangana de agua fria y echar agua por la zona lumbar, es mejor hacerlo por las
mafanas.

Hacer cuclillas en las mafianas, luego tomar un vaso de agua fria en ayunas

Ademas se recomienda realizar ejercicios fisicos como trotar, correr y/o caminar

Tratamiento médico

Laxantes: agentes rectales: Supositorios de Glicerina 1 en la noche

Supositorios de Bisacodilo 1 en la noche.
Agentes orales: Bisacodilo: 2 tabletas al acostarse
Aceite mineral: 2 cucharadas al acostarse
Dorbantilo: 2 tabletas al acostarse
Laxagar: 2 cucharadas al acostarse

Magma de magnesia: 2 cucharadas al acostarse

Drogas que causan estreriimiento. opioides, Amitriptilina, Haloperidol, sales de aluminio,

diuréticos.
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4.6.2.3 Nauseas y vomitos.

Causas principales:

Por el cancer. Irritacion gastrointestinal,
Hemorragia
Estrefiimiento
Aumento de la presion intracraneana
Hepatomegalia
Dolor
Ansiedad y miedo
Toxicidad cancerosa
Bioquimicas (hipercalcemia, uremia)
Distension gastrica
Por el tratamiento:
Quimioterapia
Radioterapia
Drogas (opioides, aspirina, corticoides)
Concurrentes.
Gastritis
Infecciones
Ulcera gastrica
Uremia
Tratamiento del vomito:
Tratar las causas reversibles (estrefiimiento, hipercalcemia)
Prescribir el antiemético adecuado
Tratamiento medico
Clorpromacina: Tabletas de 25y 100 mg.
Ampulas 50 mg/2ml
Jarabe 10 mg/5ml
Administrar 75 a 150 mg diarios repartida en 3 tomas

Empezar con dosis bajas y nocturnas



Acciones

Antiemético

Sedante nocturno

Dolor por tenesmo rectal
Hipo

Haloperidol: Tabletas 1.5 mg
Ampuls 5 mg/ml

Acciones:

Antiemético

Ansiolitico

Antisicotico

Es el antiemético de eleccion cuando el vomito estd provocado por estimulo central.
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Usarlo en dosis nocturna preferentemente. Dosis maxima 100 mg / dia repartidos en varias

tomas al dia; si persiste en los vomitos administrarlo por via subcutanea.

Diferencias entre Clorpromacina y Haloperidol.
El Haloperidol es:

Mas antiemético

Produce mas reacciones extra piramidales

Es menos sedante

Tiene efecto colinérgico

Tiene menos efectos cardiovasculares
Metoclorpramida:

Acciones:

Aumenta la motilidad del es6fago

Aumenta la presion del esfinter esofagico inferior
Favorece el vaciamiento gastrico

Aumenta la dilatacién pilérica

Disminuye el tiempo de transito en el intestino delgado

Aumentala frecuencia de las contracciones en el duodeno
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Presentacion:

Tableta de 10 mg

Sol. Oral (gotas) 10 mg/ 1ml

Ampulas 10 mg/ 2ml

Dosis. 10 mg ¢/ 4 — 6 horas V.O gotas de 5 —10 ml cada 8 horas IM o IV de 10 —40 mg al dia

Nifio: 0.1 a 0.2 mg/dia profilaxis de emesis producida por la quimioterapia: 1ml/Kg dosis
unica intravenosa. Administrar 30 minuto antes de los alimentos.

Dexametasona: 24 mg / dia S-C

Reducir 4-8 mg cada 3 dia hasta dosis de mantenimiento, reduce el edema peritonial y abre
la luz gastrica.

Ondansetron: Es de uso hospitalario inyectable en emesis retardada o prolongada después
de las primeras 24 horas; continuar con las tabletas de 8 mg 2 veces al dia durante 5 dias

después del ciclo del tratamiento.

Dimenhidrinato (Gravinol):

Presentacion:

Tableta de 50 mg

Ampula 1 ml igual a 50 mg

Supositorio igual 100 mg

Dosis: Se puede administrar 50 mg ¢/ 4 horas si es necesario. V.O.

Dosis IV es igual a la IM se diluye previamente el contenido del ampula en 10 ml de
solucion salida fisiologica e inyectar lento.

Supositorio adulto: 100 mg de 6 —8 horas si es necesario

Consideraciones:

Dar profilacticamente en aquellos pacientes en los que se va a comenzar a utilizar opioides
y sobre todo en los que tiene antecedentes de nauseas y vomitos.

Tratar de administrar por via oral y usar la via parenteral si vomita mas de una vez cada 8
horas.

Uso de la sonda nasogastrica es inusual en cuidados paliativos: usar solamente en la
obstruccion total de la salida gastrica y en el sindrome del estomago caido para evitar la

distension gastrica al aspirar el contenido
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4.6.2.4. Candidiasis oral: muy frecuente afecta ala lenqua y mucosa oral produciendo

anorexia

Principales causas:

Sequedad de la boca.

Utilizacién de corticoides

Utilizacién de antibioticos

Tratamiento con radioterapia y quimioterapia

Movilidad de la dentadura

Tratamiento:

Cuidados de la boca (ver enfermeria)

Nistatin: gragea oral 500 000 U y polvo para suspension 500,000 u/5 ml. 1 cucharada de 10

ml de suspencion c/4 horas y que la mantenga el mayor tiempo posible en la boca. Es util

congelarlo y hacer cubitos de hielo para chupar Uso durante 14 dias.

Ketoconazol: un comprimido diario de 200mg. Diario via oral

Es bastante hepatotoxico y produce alteraciones hormonales.

Miconazol: crema 2% -25g aplicar cada 4 horas por 10 dias

4.6.2.5 Diarreas:

Afecta al 5 -10% de los pacientes

Principales causas:

Desajuste en la utilizacion de los laxantes

Impactacion fecal con sobreflujo

Obstruccion intestinal incompleta

Secuela de la quimioterapia y radioterapia

Tratamiento: Etiologico descartar una seudodiarrea

Médico

Pectina

Carboén activado

Aspirina y Naproxeno (efectivo en diarrea por radioterapia)

Opioides: Codeina y Morfina

Difenoxilato (Reacec )tableta de 2.5 mg. Tomar dos tabletas inicial y continuar 3 — 4 veces al

dia. No pasar de 16 mg al dia. No usar en nifios menores de 12 afos.
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Aporte hidroelectrolitico, si precisa

Dieta astringente

4.6.2.6 Obstruccion intestinal

Afecta al 3% de los pacientes. Puede ser parcial o total
Principales causas:
Por el cancer.
Crecimiento del tumor linitis plastica
Por debilidad -
Neuropatia retro peritonial
Fecaloma
Debidas al tratamiento:. post quirurgica (adherencia)
Post radioterapia (fibrosis)
Por drogas (opioides, corticoides, antihistaminicos, anticoagulantes)

Tratamiento:
Quirudrgico
Médico: Corticoides: Dexametasona a dosis altas, comenzar con 24 mg diarios e ir
disminuyendo.

Espasmoliticos: inyeccion cada 8 horas

Antiemético: Haloperidol subcutaneo 2.5 mg c/ 12- 24 horas

Enema de limpieza por si la causa es un fecaloma

4.6.3 Sintomas urinarios

Afecta al 20 % de los pacientes con cancer.

4.6.3.1 Incontinencia

Principales causas:
Por el cancer.
Intravesical
Estravesical
Espasmo vesical
Por el tratamiento:.

Post radiaciones



Por Ciclofosfamida

Concurrente:

Infeccion Secundaria a poliuria
Tratamiento:

Tratar las causas reversibles:
reducir o cambiar los diuréticos
Antibidticos

Modificar sedacion

Tratamienfo medicamentoso:

Amitriptilina 25 — 50 mg de noche

Naproxeno tableta de 500 mg c/ 12 horas

Imipramina una tableta 25 mg. Dosis inicial 75 mg, mantenimiento 50 mg al dia.

46.3.2 Espasmo de la vejiga:

Principales causas:

Por el cancer.

Crecimiento tumoral intravesical
Crecimiento tumoral extravesical
Alteraciones psicoldgicas

Por el tratamiento.

Post radiacion

Por uso de sonda vesical
Infecciones

Concurrenfes.

Infecciones

Tratamiento:

Tratar la causa reversible :
Tratar el estreAimiento

Uso de antisépticos

Cambiar sonda o disminuir el volumen del balén
Uso de analgésicos: Amitriptilina 25-50 mg 1 noche v-o.

Si dolor Naproxeno 50 mg / 12 horas V.O
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46.3.3 Tenesmo urinario:

Principales causas:

Por el cancer.

Hipertrofia maligna de la prostata
Prexopatia

Por el tratamiento:

Bloqueos nerviosos

Farmacos (Haloperidol)

Por debilidad

Estrefiimiento

Dificultad para iniciar la miccion
Infeccion

Debilidad generalizada

Tratamiento:

Tratar la causa reversible. Modificar el régimen de las drogas
Farmacos: Bloqueantes alfa adrenérgico
Anticolinesterasicos: Amitriptilina 25 — 50 mg por las noches

Propantelina 15 mg c/ 8- 12 horas

4.6.4 Sintomas respiratorios.
4.6.4.1 Disnea:

Su prevalencia es del 41% en todas las neoplasia y del 60-75% en el cancer del pulmon

Causas principales:
Debidas al cancer:

Obstruccion.

Sistitucién del tejido pulmonar por tejido canceroso

Sindrome de obstruccion de la vena cava superior.

Ascitis masiva
Distensién abdominal.
Debido al tratamiento.
Neumectomia
Radioterapia

Quimioterpia
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Debido a la debilidad.

Atelectasias

Embolia pulmonar

Anorexia

Anoxia

Tratamiento:

No especifico:

No abandonar nunca al enfermo

Diazepam 5 — 10 mg ¢/ 8- 12 horas (disminuye la ansiedad)

Morfina, si el paciente ya estaba usandolo se le aumentara la dosis en un 50 %.

si el paciente no lo estaba tomando, se comienza por 5 mg c/ 4 horas y se ira aumentando
en un 50%

Mecanismo: por disminucién de la frecuencia respiratoria, disminuyendo la sensibilidad del
centro respiratorio a la hipercapnia.

Especificos:

Aminofilina, una tableta igual a 200mg, un ampula igual 250mg y un supositorio igual 250
mg.

Via oral 100 — 200mg 3 veces al dia.

Via intravenosa: 250 — 500 mg de una a tres veces al dia

Via rectal: 1 - 2 supositorios de 1 — 2 veces al dia

Diurético: Furoseamida: una tableta 40mg un ampula de 2 ml igual a 20 mg y una de 3 ml
igual a 30 mg.

Via oral: 40 — 80 de 1 — 3 tabletas al dia

Via intramuscular o intravenosa: 20 — 40 mg y se puede repetir de 2 — 4 horas
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4642 Tos:

Mas frecuente en los enfermos con cancer broncopulmonaar.
Causas principales:
Debido al cancer:
Por proceso de irritacion traqueal, bronquial, pleural, pericardico y/o del diafragma.
Debido al tratamiento.
Fibrosis post radioterapia:
Debido a la debilidad
Infecciones
Concurrentes.
Habito de fumar
Asma
EPOC
Tratamiento:
Depende de la causa y el objetivo que se persigue.
* Tos humeda mas paciente capaz de toser eficazmente:
Humidificacion del aire inspirado
Educacion de como toser efectivamente
Mucoliticos no irritantes (Acetil Cisteina) ampolleta 10 %/1ml. En aerosol, se nebuliza una
ampolleta en cada administracion.
Percusion y drenaje postural
Broncodilatadores: Aminofilina. Una a dos sesiones al dia durante 5 — 10 dias (ver disnea)
* Tos humedad mas paciente incapaz de toser eficazmente:
Antitusigenos: Codeina: 30 — 60 mg c/ 4 horas
Dihidrocodeina 60 mg ¢/ 12 horas
Morfina 5 — 20 mg ¢/ 4 horas
Esteroides.
Limitar el uso de la aspiracion, es muy traumatica.
= Tos seca:
Igual tratamiento que el anterior, ademas de la humidificacion. Estos productos no se

deben mezclar.
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4.6.4.3 Hipo:

Causas mas frecuente:

Distensién gastrica.

Irritacion diafragmatica

Irritacion del nervio frénico

Tumor cerebral

Infecciones

Tratamiento:

Tratar las causas reversibles:

Distencion gastrica. Metoclorpramida 10 mg/ 4 — 6 horas
Tumor cerebral Dexametasona 8 mg/ 12 horas, disminuir hasta dosis de mantenimiento.
Infeccion: antibioticos

Supresion central del reflejo del hipo: Clorpromacina 10 — 25 mg 3 — 4 veces al dia

4.6.5 Sintomas neuropsicoldégicos

46.5.1 Insomnio:

Causa estrés en el enfermo y empeoramiento de otros sintomas
Causas principales:
Fisiolégicas: exceso de luz o ruido, nicturia, dormir durante el dia.
Psicolégicas: todos los sintomas que influyen en el estado animico (ansiedad, depresion)
Tratamiento incorrecto de otros sintomas: dolor, disnea, vomitos, diarreas, incontinencia
urinaria.
Medicacién coadyuvante: puede producir estimulacion (diuréticos, corticoides, cafeina,
simpaticomiméticos)
= Medidas generales:
Aumentar la actividad diaria. Disminucion de los ruidos nocturnos. Luz indirecta
Ambiente y musica agradable
Tratamiento del miedo con terapia de relajacion, compafiia, explicacion y dar seguridad
al enfermo.
* Tratamiento etiologico
* Tratamiento farmacologico:
Benzodiacepinas: reducen ansiedad, favorecen el suefio y disminuyen la tension

muscular.



Accidn corta: Midazolam ampolleta 10 mg /2 ml. 20-50 mg / dia 5- Sc

Accidn intermedia: Nitrazepan tab. 5 mg V.O se puede llegar a 10 mg
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Accidén prolongada: Clorodiazepoxido: una tableta igual a 10 mg, 30 mg/ dia V.O 3-4

veces al dia dosis maxima 100 mg/ dia.

Diazepam una tableta igual a 5 mg
Una ampula de 10 mg/ 2ml.
Via oral 1 — 8 tabletas diarias fraccionadas

Via intramuscular 1 — 4 ampulas divididas en 3 o0 mas dosis

Barbituricos: Fenobarbital: una tableta igual a 15 mg

Via oral de 10 — 15 mg en 3-4 tomas, dosis maxima diaria 60 mg

Hidrato de Cloral: jarabe 5 ml/ 0.60 gr

Via oral 600mg a 2 g al acostarse diluido en jugo o con una bebida

caliente.

4.6.5.2 Estado confuncional agudo o delirio.

Principales causas:

Por el cancer: degeneracion cerebral.

Efecto sistémico del tumor
Infecciones
Trastorno hematologicos

Radioterapia

Utilizacién de drogas, sedantes o estimulantes:

Antiparkinsonianos

Cimetidina

Digoxina

Déficit vitaminico:

Reduccién brusca de la medicacion

Alteraciones bioquimicas:

*

*

*

*

*

Hipercalcemia
Hiponatremia
Hiperglicemia
Hipoglicemia

Fracaso organico: Hepaticas y renales

Anoxia cerebral:



* anemia
= Insuficiencia cardiaca
Generalmente tiene un origen multifactorial.
Tratamiento:
Debe ser precoz con farmacos neurolépticos
Causa farmacoldégica: suprimir o disminuir la dosis
Hipoxia o Cianosis: oxigeno
Agitacion: Diazepam
Con alucinaciones o sintomas sicéticos: Haloperidol y/o Clorpromasina
Haloperidol 1-2 mg v.0 0 s.c continuar con 1-2 mg /6h. si no se controla

Clorpromacina 25 mg / 8 horas v.0 0 s.c
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TABLA 22. VALORACION DEL ESTADO FUNCIONAL O DE VALIDEZ DEL ENFERMO
- (PERFORMANCE STATUS) SEGUN KARNOFSKAY Y BURCHENEL
- ESCALA DE ECOG (GRUPO COOPERATIVO ONCOLOGICO DEL OESTE)

Escala de ECOG (x)

Escala de KARNOFSKAY

246

Grado |Descripciones % | Descripciones
Capaz de llevar a cabo una actividad Normal. No presenta sintomas o
0 fisica normal sin restricciones 100 |signos de enfermedad.
Capaz de una actividad normal,;
90 |ligeros sintomas o signos de
enfermedad.
Sintomatico, pero ambulatorio, Actividad normal con esfuerzo.
1 restricciones en actividades fisicas 80 |[Algunos sintomas o signos de
rigurosas, pero ambulatorio y capaz enfermedad.
de hacer trabajos ligeros o de _ —
naturaleza sedentaria. Puede cuidar de si mismo. Incapaz
70 |de desarrollar una actividad o
trabajo activos normales.
En camas menos del 50% del tiempo. Precisa ocasionalmente asistencia
2 Ambulatorio y capaz de valerse por si |60 |pero es capaz de atender por si
mismo, pero incapaz de trabajar. Mas mismo a la mayor parte de sus
del 50% del tiempo propias necesidades.
50 |Requiere asistencia y frecuentes
cuidados meédicos.
Capaz de realizar sus cuidados Incapacidad, encamado. Requiere
3 personales, pero mas del 50 % del 40 |asistencia y cuidados especiales.
tiempo confinado a la cama o silla. Grave incapacidad. Estado severo.
30 |[La muerte no es inminente.
Requiere hospitalizacion.
Completamente incapaz de realizar Estado grave. Intenso o tratamiento
4 ningun esfuerzo, confinado totalmente |20 |de sostén. Requiere
ala cama hospitalizacién.
Estado muy grave (moribundo).
10 |Proceso fatal que progresa
rapidamente.
5 Muerto 0 muerto

X: Escala del grupo Corporativo Oncolégico del Oeste (ECOG)
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4.7 Urgencias Oncoldgicas

4.7.1 Vias respiratorias

La oclusién sub-aguda o aguda de las vias respiratorias es un evento bastante frecuente en
las neoplasias de laringe, aunque no es rara en otros procesos neoplasicos como el
carcinoma del tiroides, grandes metastasis cervicales o tumores de la traquea. Su
localizacién mas frecuente y peligrosa tiene lugar en la glotis.

Desde el punto de vista diagnoéstico es importante determinar el nivel de la estenosis y la
situacion de urgencia es muy dramatica por la disnea que es el sintoma y signo mas
evidente que implica gran ansiedad y hambre de aire por parte del paciente y que requiere

la valoracion de una traqueostomia.

4.7.2 Vias digestivas

En el eséfago la regién afectada con mas frecuencia es a nivel cervical y toracica, en el
que ademas de su estenosis intrinseca por los tumores propios del 6rgano pueden
producirse también compresiones o infiltraciones directas por tumores de las estructura s
contiguas. En todos los casos el sintoma mas significativo y constante es la disfagia, que
depende de la situaciéon de base, pudiendo llegar a una afagia total.

En el colon la obstruccion se produce un 40% de los pacientes; sus manifestaciones
clinicas son el dolor. la distensién abdominal. vémitos y la ausencia de emision de gases y
heces. Frente a este cuadro la remision al centro hospitalario es lo mas correcto sus
principales causas son los canceres del propio colon y por metastasis de cancer de ovario,

mama, linfomas, leucemia y melanomas.
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4.7.3 Sindrome mediastinal

Son numerosos los tumores benignos y malignos primarios o secundarios de distintos tipos

oncoldgicos que pueden dar lugar a un sindrome mediastinal. Los tumores mas frecuentes

que lo producen son el cancer primitivo del pulmén, los linfomas y las metastasis

mediastinica.

La sintomatologia depende de las estructuras anatomicas involucradas; el sindrome mas

tipico es de la obstruccién de la vena cava superior cuyos signos y sintomas mas

importantes son:

= Cefalea, somnolencia, y cianosis facial.

+ Edema y dilatacion de las venas de la cara, cuello, parte superior del tronco y miembros
superiores por aumento de la presion venosa.

= Circulacién colateral tipo cava superior- cava inferior con edema en esclavina.

+ Tos y disnea.

El tratamiento debe ser valorado por lo especialistas pudiéndose indicar de urgencia la

oxigenoterapia y la administracion de corticoides en altas dosis: Dexametasonaa 12 mg via

oral al inicio y continuar con 6 mg 4 veces al dia o comenzar con 100 mg intravenoso de

inicio y continuar con la via oral.

4.7.4 Sindrome Compresivo de la Médula Espinal

Se produce en aproximadamente en 5 % de los pacientes con cancer.

La compresién medular en un paciente con cancer constituye una autentica urgencia neuro-
oncoldgica en la que un tratamiento prevé si es efectivo en un 90% de los pacientes, pero
una demora en la instauracién del mismo conlleva a un déficit neuroldgico irreversible, que
reduce de forma drastica la calidad de vida de estos pacientes por paraplejia, tetaplejia o
disfuncion de los esfinteres. La situacion neuroldgica en el momento y el tratamiento es el
factor prondstico de mayor importancia para la recuperacion funcional del paciente, por ello
la clave del éxito es comenzar inmediatamente el tratamiento de los 30 minutos a 2 horas de
aparecer los primeros sintomas.

Este sindrome puede deberse a neoplasias primitivas de la médula o con mayor frecuencia
neoplasias metastasicas que se desarrollan en el espacio extradural. Su produccién se
debe a los canceres de prostata, mama pulmaén, rifién, linfomas y melanomas.

El primer signo que puede preceder dias o semanas ante la aparicion del sindrome es el

dolor persistente y localizado en la region raquidea, cuello o espalda segun el lugar
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afectado; posteriormente aparecen trastornos de tipo motor dados por debilidad muscular

inseguridad en la deambulacion y dificultad para mantener el equilibrio.

Simultdneo o poco después aparecen trastornos de la sensibilidad: parestesias,
hipoestesias, adormecimiento de los miembros y dificultad para orinar y defecar.

En algunos casos se puede pasar rapidamente del periodo prodrémico y establecerse la
fase plena de sintomas vista anteriormente.

Se prefiere comenzar con Dexametasona a 100 mg intravenoso en 100 cc de solucién salina

fisiolégica en 10 min. y continuar con dosis de 8 a 12 mg. por via oral cada 6 horas.

4.7.5 Urgencias metabdlicas.

4.7.5.1 Hipercalcemia

Es relativamente frecuente, entre las enfermedades neoplasica que mas ocasionan estan el
melanoma multiple, el cancer de mama, el de pulmoén, los de cabeza y cuello y el de
eso6fago.

Las principales manifestaciones clinicas son:

Neuro musculares: Apatia, depresion mental y estupor que pueden llegar hasta el coma.
Cardiovasculares: Cambios en el ECG con alargamiento de la onda T y alargamiento de
QRT.

Renales: Poliuria, nicturia, glucosuria, hiperglicemia y uremia.

Gastrointestinales: Anorexia, nauseas, vomitos. constipacion’.

Otros: Deshidratacion, alcalosis metabdlica, dolores éseos, prurito.

Es preciso frente a la sospecha remitir al paciente al centro hospitalario donde existan los

recursos necesarios para su diagnostico y tratamiento definitivo.

4.7.5.2 Hiperuricemia

Es una complicacién que puede aparecer en la evoluciéon de las leucemias, los linfomas y
sobre todo casi siempre como consecuencia del uso de la poliquimioterapia por una brusca
destruccion de un gran numero de células tumorales, ocasionando degradacion de acidos
nucleicos, gran metabolismo de las purinas y una excesiva formacién de acido urico.

El cuadro clinico esta dado por oliguria que puede llegar a la insuficiencia renal, acidosis
metabdlica, tetanea, deshidratacion, hiperpotasemia llegando hasta el paro cardiaco. Este
sindrome es de atencién hospitalaria y las consecuencias de la administracion de

poliquimioterapia pueden ser evitadas con tratamiento adecuado.
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4.7.6 Hipertensidén intracraneana

La causa mas frecuente son los tumores y metastasis cerebrales. Sus principales
manifestaciones son: cefaleas, vomitos, convulsiones y alteraciones del nivel de conciencia.
Tratamiento:

Betametazona: una o dos ampulas de 4 mg. o Dexametazona en bolo intravenoso 100 mg.
seguido de 40 - 100 mg. cada 24 horas.

Manitol intravenoso al 20 % de 0.5 mg. a 2 mg. por Kg. de peso en infusién de 10 a 20

minutos y a continuacién Furoseamida a los 15-30 minutos después.

4.7.7 Hemorragias masivas

Causas mas frecuentes: Canceres de cabeza y cuello.

Cancer del pulmén a forma mediastinal.

Cancer cérvico-uterino.
Para enfrentar esta situacion de urgencia se necesita haber previsto con la familia esta
posibilidad y tratar siempre de dar tranquilidad, no ser nunca alarmista, tratando de que la
familia salga de la habitacion.
La presencia médica da seguridad y le da confianza al paciente que va a morir se debe de
sedar con Diazepam 5-10 mg intramuscular o intravenoso lento. Recoger la sangre con

toallas o pafos de color obscuro

4.7.8 Fracturas Oseas.

La afectacion Osea es la localizacion mas frecuente de metéastasis en los tumores sélidos
malignos es la principal causa de mortalidad en estos pacientes.

En las fracturas patologicas las causas son: cancer de mama, cancer de pulmén, cancer de
rindn y cancer de prostata. Los sitios mas frecuentes son: vértebras, pelvis, fémur, humero y
costillas.

Las metastasis 6seas puede provocar una serie de eventos que alteran la calidad de vida y
pueden incluso llevar a la muerte con dolor, fractura patolégica, compresion medular,
compresion de raices nerviosas e hipercalcemia

Frente a la presencia de metastasis en el esqueleto y especificamente en las localizaciones
anteriores es preciso prevenir con la evitacion de movimientos bruscos y no hacer
esfuerzos fisicos alguno; en caso de fractura se debe realizar la confirmacién diagndstica e

imponer el tratamiento para el dolor y la inmovilizacion correspondiente.
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4.8 Intervencidon psicoldgica en enfermos terminales

La psico- oncologia se ha considerado como una sub-especialidad de la Oncologia; y una
de las dimensiones psicosociales del cancer en la que esta rama del conocimiento centra su
estudio, estan relacionadas son las respuestas emocionales de los pacientes, sus familiares
y el equipo profesional, en cada una de las etapas de la enfermedad.

Los cuidados paliativos tienen como objetivo terapéutico darle atencién a la unidad
formada por estos 3 elementos y la esencia de estos cuidados es facilitar la mejor calidad de
vida al paciente y su familia a través de una atencién activa y completa; donde resulta
sumamente importante que se le procure al enfermo el control de los sintomas y la
satisfaccion de sus necesidades.

Al abordar el concepto de calidad de vida, es necesario hacerlo desde dos niveles:

Objetivo: relacionado con la situacion socio-econdmica y son las condiciones fisico-
ambientales, psicoldgicas, espirituales, etc.

Subjetivo: se refiere al grado de satisfaccion personal con las condiciones de vida
anteriormente expuestas.

La intervenciéon del psicologo cobra gran relevancia en la evaluacion e intervencién en el
nivel subjetivo y se hace necesario ante la presencia de reacciones emocionales asociadas
a la enfermedad que nos ocupa, el cancer.

Los cuidados integrales que se ofrecen al enfermo en situacion terminal, exige el trabajo
mancomunado de distintos profesionales integrados en lo que Illamamos equipo
multidisciplinario, integrado por médico, enfermero, psicologo, trabajador social y otros.

Son las necesidades de los pacientes las que demandan una atencion concreta y cuidados
especificos realizados por un personal competente, no solo profesional sino también

humanamente.
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FIGURA 4. ATENCION MULTIDISCIPLINARIA DEL PACIENTE

Atencién médica Apoyo moral

(médicos) (trabajo social)

Paciente
/ os profesionales
Apoyo psicolégico
(psicélogo)
Atencion de enfermeria

(enfermeros)

A) El paciente

Los pacientes terminales se encuentran en la situacion mas vulnerable de su vida por lo que
resulta necesario que nos acerquemos a €l con actitud de aceptacion, comprension; una
postura alejada de prejuicios y criticas, ofreciendo opciones y elecciones a través de la
educacién y la informacion, enfatizandole sus potencialidades y habilidades de ese
momento. Esto s6lo se logra a través de la comunicacion, que es la mejor herramienta a la
hora de abordar la problematica emocional del paciente, tanto para identificar sus
necesidades como para intervenimos sobre ellas.

La comunicacion nos permite apoyar emocionalmente al paciente, escuchandolo,
comprendiendo lo que le esta sucediendo y facilitando la expresién de sus emociones.

A1- Sintomas neuropsicolégicos en el paciente terminal.

La problematica psicologica asociada al cancer en fase terminal aparece en mayor o menor
grado, pudiéndose observar modificaciones en la conducta y efectividad del paciente.

Resulta de vital importancia la participacion de los profesionales de la salud en el cuidado
integral de los pacientes con enfermedad oncolégica avanzada y en la medida en que son
mas remotas las posibilidades de curacién o de prolongacién de la vida, el tratamiento a
estos pacientes se centra mas en el control de los sintomas no sélo fisicos, sino también

psicolégicos y espirituales; para asi lograr optimizar la calidad de vida del enfermo.
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Estos sintomas se presentan con extraordinaria frecuencia y su falta de control incide

negativamente tanto en la calidad de vida como en sus mecanismos de afrontamiento y el
nivel de adaptacién psicosocial.

A2- Reacciones psicoldgicas.

Surgen del enfrentamiento a la soledad, a la incertidumbre, a las pérdidas de las funciones
del cuerpo, al deterioro fisico progresivo, a la pérdida de los roles laborales, sociales,
familiares, etc., a la falta de control sobre si mismo y la propia vida y a la pérdida de la
identidad. Aparecen ademas sentimientos de imperfeccién personal que puede impedir la
conservacion de la autoestima, dignidad e integridad del individuo.

A2-1 Insomnio.

Es la incapacidad para dormir, asociado a otros sintomas como el dolor y la ansiedad; el
insomnio aumenta el cansancio, lo que contribuye a disminuir el umbral de aparicion de
estos sintomas, creandose asi un circulo vicioso que dificulta aun mas la conciliacion del
sueno.
En la noche, en el enfermo se acrecienta el panico pues teme morir mientras duerme, a las
pesadillas, etc. Ademas el umbral doloroso del paciente desciende ante la dificultad para
conciliar el suefo.
Causas

a) Sintomas fisicos mal controlados

+ dolor

= disnea

* vomitos

= incontinencia urinaria

= diarrea
b) Sintomas mentales mal controlados

* ansiedad

= depresion

= miedo a morir durante el suefo
c) Efectos secundarios de la medicacién
retirada de hipnéticos
uso nocturno de diuréticos
estado de vigilia secundario a la administracion de corticoides
d) Causas ambientales

exceso de luz, ruidos, etc.
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Actitud terapéutica:

Se recomienda aumentar la actividad diaria, disminuir los ruidos nocturnos, conseguir un
ambiente fresco y agradable donde descanse, utilizacion de técnicas de relajacion, ofrecer
compainiia e informacion, etc.
A2-2 Ansiedad.
Sensacién de aprehension o miedo que se vive como desastre inminente e inevitable. En
ocasiones se manifiesta como accesos de panico.
Causas:
» Estado avanzado de la enfermedad
= Convivencia de proximidad de la muerte
» Incertidumbre personal y/o familiar
= Mal control de sintomas
= Efectos adversos del tratamiento.
= Etc.
Estas causas se pueden resumir de la siguiente forma:
» Factores organicos
» Factores psicolégicos
» Factores relacionados con un trastorno psicolégico primario
Algunas manifestaciones:
» Tension o inquietud
» Hiperactividad autonémica
* Insomnio
» Fatiga, agotamiento
= Aprehension
» |ncapacidad o dificultad para mantener la atencion y el nivel de concentracién
= Bloqueo de memoria
= Temblor, palpitacion, hiperventilacion
Actitud terapéutica:
= Desahogo emocional
= Adecuado control de sintomas
= Velar por la dimension espiritual
= Mantener una relacion empatica brindando informacién y compadia.

» Uso de técnicas cognitivo-conductuales
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A2-3 Depresion.

Situacién clinica caracterizada por un bajo estado de animo, tristeza o pérdida de la

capacidad de obtencion de satisfaccion en lo que antes despertaba interés.

El hecho de valorar la depresion como una respuesta “normal” ante el conocimiento del

diagndstico de cancer hace que a menudo no se preste la suficiente atencion a los sintomas

depresivos de los pacientes terminales.

Causas:

a) Cambios organicos producidos por el avance de la enfermedad

b) Tratamientos

c) Reactivo a la condiciéon médica del paciente:

percepcion del empeoramiento de su estado

sentimientos de alienacion y abandono por amigos, familiares, personal médico
pérdida de autonomia e independencia

pérdida de integridad fisica

fallecimiento de otros pacientes

d) Condiciones premodrbidas

alcoholismo
baja autoestima

antecedentes de depresion (familiares y personales)

Algunas manifestaciones

Anorexia

Pérdida de energia, de interés y del entusiasmo
Fatiga

Pérdida de peso

Retorno sicomotor

Reduccion en la libido

Cansancio fisico o mental

Actitud terapéutica:

Favorecer la comunicacion posibilitando comentar sus ansiedades; miedos, etc.
Identificar y tratar cualquier factor organico causante del cuadro depresivo

Uso de técnicas psicologicas dirigidas a explorar el significado que tiene la
enfermedad, la vida y la muerte para el paciente y a facilitar las revisiones de su vida
pasada.

Uso de terapia cognitiva-conductuales.
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Determinado por una alteracién en la compresién logica, asociado que es vivido como un

periodo de desconcierto, angustia y gran sufrimiento.

Causas:

a) De naturaleza reversible

uso de drogas

alteraciones metabdlicas

b) Secundarios a déficits residuales de la funcion cerebral

uso inadecuado de drogas: sedantes, corticoides, etc
reduccion brusca de ciertos medicamentos

anoxia cerebral por anemia, insuficiencia cardiaca, etc.
déficit vitaminico

fracasos organicos: insuficiencia hepatica o renal

alteraciones metabdlicas: hipercalcemia, hipoglicemia, etc.

Algunas manifestaciones:

Desorientaciéon temporoespacial

Pérdida de la capacidad para concentrarse
Trastorno de la memoria

Lenguaje incoherente

[lusiones

Alucinaciones

Agitacion e ideas paranoides

En ocasiones, comportamiento agresivo

Actitud terapéutica

Corregir las circunstancias reversibles presentes en el origen del proceso
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A-3 Atencidn a las necesidades espirituales.

El sufrimiento y el dolor espiritual puede reconocerse por las preguntas que hace el
enfermo, el por qué de las cosas y situaciones, con ellos indican una busqueda de sentido.

Términos de dolor espiritual

Sufrimiento

Angustia

Desazon

Falta de esperanza

Desesperacion

No existen medicamentos que sirvan para el sufrimiento o el dolor espiritual, lo que resulta
muy duro, especialmente para los que tienen por profesion y vocacion aliviar el sufrimiento
de las personas. El balsamo para el dolor espiritual hay que encontrarlo en la misma
experiencia del dolor.

El dolor espiritual, no es un problema a resolver, sino una pregunta que hay que vivir, con la
confianza de que la respuesta esta en la misma pregunta.

Acompafiar a una persona en su andadura espiritual exige “meterse en el agua” con el que

se esta “ahogando”. Exige haber recorrido previamente el propio camino espiritual.

A-4 Etapas del proceso de adaptacién a la muerte: Mecanismos de afrontamientos v

sintomas mas frecuentes.

Las etapas del proceso de adaptacion a la muerte no deben tomarse en sentido estricto,
ordenado o riguroso. Cada persona, dependiendo de las caracteristicas de su personalidad
y de su forma habitual de enfrentar los problemas, vivira mas u otras fases con diferente

intensidad.

A4-1 Negacidon: Resistencia a aceptar la realidad inminente.

El negar la realidad amenazante permite al paciente terminal adaptarse gradualmente y sirve
de funcion protectora para enfrentarse a los retos impuestos. Con la negacion se resiste de
entrar en el sufrimiento.
Sintomas:

= No aceptacion del miedo

= Trivializar la situacién

= Excesiva fortaleza



258
= No comprender la informacidén que se le da sobre el diagndstico

= Buscar opiniones médicas adicionales que desconfirmen su prondstico

» Pensar que el médico “se ha confundido”

= No aceptar el tratamiento

= |nterpretar los sintomas como derivacién de causas leves
Llevado al extremo, la negacién puede convertirse en un mecanismo desadaptativo
pudiendo interferir en la administracion adecuada de tratamiento y bloqueando la

comunicacion.

A4-2 Ira o enojo:

Impotencia que produce el conocimiento de la propia muerte, o ante la frustraciéon por no
poder cambiar la realidad. La agresividad por el enfado se dirige hacia todo el mundo. Es
importante no personalizar la hostilidad recibida. Debe comprenderse que surge del dolor
que esta sufriendo el paciente.
Es el primer paso para ver la realidad, aunque aun no se ha iniciado el proceso de
aceptaciéon. Pueden aparecer ideas paranoides.
Sintomas

= Enfado con la familia.

= Discutir con el equipo el tratamiento.

= Criticas airadas frente a cualquier intervencion o situacion.

= Culpar al equipo médico de la enfermedad o de los dolores.

= Mal humor general.
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A4-3 Pacto o negociacion:

Primer esfuerzo por aceptar la realidad, aunque es todavia una aceptacion a medias. Suelen
hacerse pactos con Dios, el destino, etc., ofreciendo algo a cambio de alargar la vida,
recobrar la salud o satisfacer algun deseo pendiente; es una situacion de regateo que surge
de la esperanza que siempre se tiene. Es necesario que abandone esta mente negociadora
para empezar a aceptar totalmente la realidad.
Sintomas

= Sentimientos de culpa

= Conductas reparadoras

A4-4 Depresion:

Reaccién logica ante la toma de conciencia inevitable, de la pérdida de todo lo que tenemos.
Es un dolor preparatorio que necesita poder ser expresado para poder pasar a la fase
siguiente. Nos deprimimos ante nuestra vulnerabilidad y ante la importancia para combatir la
realidad.
Factores contribuyentes:

= Pérdida de control y de la independencia

= Pérdida de la salud

= Separacion de seres queridos

= Temor a convertirse en una carga para los demas
Sintomas:

= Sintomatologia depresiva

= Aumento de la ansiedad

= Claudicacion

= Miedos

A4-5 Aceptacion:

Supone contemplar la muerte con mayor apertura, no como una tragedia sino como el final
de un camino, es comprender que el mundo sigue viviendo sin uno mismo, llegar a una
conciliacion existencial.

La aceptacion se alcanza al resolver la fase depresiva; para llegar a este punto es necesario
que la persona haya podido llorar por todo lo que ha perdido, reparar todo lo que segun su
conciencia no hizo bien y despedirse de sus familiares y amigos. Aceptar no es lo mismo

que resignarse.
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Sintomas:

= Sensacion de paz
= Sensacion de encuentro con uno mismo
» Despedida
= Sensacion de liberacién, de descanso
Debe tenerse en cuenta que varias fases pueden coexistir, algunas pueden no surgir nunca

y otras pueden surgir en diferentes momentos del proceso.

A-5 Etapa final. Recomendaciones.

La agonia es la fase mas dura y delicada de todo el proceso de la enfermedad pues significa
que esta muy proximo ese acontecimiento inevitable y doloroso para todos que es la muerte.
En esta fase debemos proporcionar cuidados al paciente para que el proceso del paso de
la vida a la muerte sucede de la forma mas serena posible con dignidad y sin sufrimiento.
Los cuidados psicolégicos que vamos a proporcionar al enfermo estaran encaminados a
proveerle del maximo soporte posible mediante nuestra presencia reconfortante, carifio y
respuesta sincera a sus preguntas asi como facilitando e incluso, a veces, sirviendo de
intermediario para que el paciente se puede despedir de sus familiares y amigos,
intermediarios entre el enfermo y su propio mundo interior.

Negacién: Es importante permitir al paciente sonar despierto con cosas hermosas, incluso
si son improbables, pues en ese momento es incapaz de vivir su situacion de un modo real.
Lo que nos interesa es conocer sus necesidades y determinar qué parte de la realidad
quiere afrontar.

Ira: Se requiere mucha comprensién y capacidad de escuchar para aceptar su ira irracional
como un desahogo para él, sin considerarlo como algo personal contra la familia o el equipo.
Pacto: No desconsiderar los comentarios del paciente referidos a sus promesas y deseos,
por ejemplo, conocer a su nieto, asistir a la boda de su hijo, pasar Navidades, etc.
Depresidén: Ayudar al paciente a ver lo positivo que aun queda; pero cuando la depresién es
un instrumento para prepararse a la pérdida de todo lo que se ama, los animos no tienen
sentido. Esta a punto de perder todas las cosas y a las personas que quiere, por lo que hay

que permitirle expresar su dolor, de manera que encuentre mas facil la aceptacion final.
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Aceptacion: El paciente ya no tiene ganas de hablar ni de recibir visitas y disminuye su

capacidad de interés. Cuando ya no hay conversacion, una presion de la mano o una
mirada, pueden decir mas que muchas palabras.

B) La familia

El paciente no es un ser aislado, sino que forma parte de una familia. La familia es un
organismo muy complejo, con reglas, mitos y creencias que configuran su peculiar forma de
organizarse y de enfrentarse a las dificultades.

El hecho de pertenecer a una familia concreta es la fuente primordial de identidad, y las
relaciones entre los miembros es tan estrecha que cualquier cambio en una de sus
miembros afecta irremediablemente al resto de la familia.

Cuando la familia recibe la noticia del diagndstico de su ser querido, inicia un recorrido
emocional similar al del paciente. Debe afrontar tanto la enfermedad y la muerte como
multiples cambios en la estructura y funcionamiento familiar y anticipar el dolor que se
presentara tras la pérdida de ese ser querido. Los cuidados a los miembros de la familia
estan relacionados con el alivio de sus temores y la solucion de las situaciones dificiles que
se presentan ante la muerte, incluyen:

Informacion clara concisa y realista

Saber que sé esta haciendo algo por el paciente

Contar con la disponibilidad compresién con el apoyo del equipo de cuidado

Tiempo para permanecer con el enfermo.

Intimidad para el contacto fisico y emocional.

Participar en los cuidados del paciente terminal.

Comunicar los sentimientos y poder perdonarse intimamente

Compafiia y apoyo emocional

Expresar las emociones

Conservar la esperanza

B-1 Miedos comunes ante la muerte del ser querido

a) Miedo a que su ser querido vaya a sufrir mucho, que su agonia sea larga y/o muy
dolorosa
Ofrecer explicaciones claras sobre las posibilidades y oportunidades para discutir
sobre las decisiones
Informarles sobre los recursos disponibles

Darle posibilidades para que pregunten y discutan sus dudas
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b) Miedo a que su ser querido no vaya a recibir la atencion adecuada en el momento

preciso
Brindar explicaciones adecuadas
Nunca decir “Ya no hay nada mas que hacer”

c) Miedo a hablar con el ser querido (es muchas veces una defensa de los familiares y una
racionalizacion de sus miedos a abordar el tema de la muerte)
Explicar que no hay palabras magicas, ni respuestas exactas.
Ensenarles el valor de escuchar, el de la presencia fisica y el de compartir esos
momentos dolorosos.

d) Miedo a que su ser querido adivine su gravedad. ( miedo a traicionarse asi mismo)

Tranquilizarlos, mostrandoles que el enfermo sabe, mejor que nadie, como se siente y como

esta.

e) Miedo a estar sélo con el ser querido en el momento de la muerte ( en enfrentarse con la
realidad, con los sentimientos que esto provoca, a los sentimientos fruto de asuntos no
resueltos con quien murio)

Trabajar mucho con los familiares antes de que muera el enfermo (favorecer el duelo
anticipatorio)

f) Miedo a no estar presente cuando muera el ser querido (a quedarse dormido y no darse
cuenta de la muerte del familiar, no poder identificar que la persona fallecio, etc)

Abordar los temores explicando las diferentes situaciones que pueden presentarse.

B-2 Tratamiento familiar

Obijetivos.
a) Disminuir el impacto de la enfermedad.

= Controlando los sintomas

» Haciendo profilaxis de la angustia: dar a conocer lo que ha de suceder y su
significado

» Valorando el entorno del enfermo y las relaciones familiares y su dinamica (puntos
criticos y de riesgo)

= Contando con espacios y tiempos concretos

» Valorando situaciones de angustia extrema

» Brindando soporte emocional, ofrecerlo y potenciar el que el enfermo y la familia
pueden darse mutuamente o recibir de otros ambitos relacionales.

» Brindando conocimiento sobre el medio asistencial: lazos entre los niveles

asistenciales, condiciones de vida del hospital, etc.
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» Favoreciendo la resolucion de temas concretos: preocupaciones, asuntos

pendientes, tramites derivados del ingreso y otros problemas concaminantes.
b)  Optimizar las posibilidades de soporte de la propia familia. Valorar y potenciar
recursos propios: “poder hacer algo”
Potenciar los recursos propios.
- Asesoramiento sobre las actividades en que intervienen
- Informacién sobre el posible curso de los acontecimientos
- Instrucciones sobre qué hacer
Adecuacion de objetivos
- El enfermo guia la relacién terapéutica
- El enfermo define los objetivos y son compartidos con el equipo terapéutico
Participacion de la familia en las decisiones terapéuticas
- Informacion de acontecimientos previsibles
- Potenciacién del rol terapéutico familiar
c) Informacién: ha de ser entendida no como un acto sano, sino como una actitud; la que el

paciente vaya demandando.
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B-3 Respuesta o reacciones emocionales de la familia: Intervencién

La situacion de la familia del paciente oncoldgico, se caracteriza por el gran impacto

emocional que la enfermedad y las implicaciones que ésta trae consigo tiene sobre cada uno

de los miembros.

La situacion terminal supone una ruptura en la cotidianidad, la nueva situacion se

caracteriza por la incertidumbre y el miedo. Cada familia tiene un estilo de afrontamiento

particular, al proceso de la enfermedad.

a)

Estilo activo y sobreprotector: la familia decide de formar absoluto el control de la nueva
situacion. El paciente, en su condicion de enfermo es subestimado, lo relevan de asumir
cualquier responsabilidad o de tomar decisiones.

Estilo de huida y evitacion: la familia pretende seguir como si nada hubiera pasado; es un
caso de negacién a la verdad. Hay un aferramiento a los patrones de comportamiento
anterior al cancer, no existe reajuste de roles a pesar del mal estado fisico y psiquico en
que se encuentra el paciente.

Estilo de lucha realista: la familia muestra un espiritu de lucha realista frente a la
enfermedad. Movilizar los recursos de los que dispone; es consciente de las
innumerables limitaciones del enfermo, pero también de todas aquellas areas de su vida
sobre las que él puede seguir teniendo control. Se realizan reajustes necesarios.
Conspiracion de silencio: la familia busca crear un estado de armonia evitando tratar con
el paciente determinados temas, generalmente relativos a su diagnéstico y prondstico asi
como a informar de ciertos acontecimientos familiares que temen le perturben,
consecuentemente también evitan hablar de los sentimientos que su estado les provoca.
Todos, incluido el paciente, viven en un clima artificial y que los mantiene
emocionalmente aislados.

Claudicacién emocional: la familia, en especial el cuidador primario, se siente al “limite” y
sobrepasada la situacion, debido tanto a la falta de apoyo social como de recursos
personales, llegando al agotamiento fisico o psicolégico.

La claudicacién familiar se define como la incapacidad de sus miembros para ofrecer una
respuesta adecuada a las multiples demandas y necesidades del paciente. Es uno de
los problemas o situaciones, que complican el control de sintomas y generan todo tipo de
dificultades en la relacion terapéutica con la familia del paciente y entre sus miembros.
Se refleja en la incapacidad de mantener una comunicacidén positiva con el paciente,
entre los miembros y con el equipo de cuidados. No todos los miembros del grupo

familiar claudican a la vez, pueden responder con un nivel deficiente y ser compensados
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por otro que se mantiene fuerte y orientado. Cuando todos en su conjunto son incapaces

de dar una respuesta adecuada, estamos ante una crisis de claudicacion familiar. Este
puede reducirse a un episodio momentaneo, temporal o definitivo, manifestado por el
abandono del paciente.
Factores desencadenantes de la claudicacion familiar:
Discontinuidad de los cuidados.
Mala relacion con el equipo de cuidados.
Abandono por profesionales con técnicas curativas.
Sobre identificacion o cambios del equipo de cuidados.
Informacion contradictoria.
Mal control de sintomas.
Enfermedades oportunistas.
Accidentes.
Morbimortalidad de los cuidadores.
Muerte de un miembro de la familia del paciente.
Encarnizamiento o furor terapéutico: formas de tratamiento que prolonga la vida mediante el
uso de tecnologias que no van a mejorar el estado del paciente y que ocasionan largas
agonias que van en contra de la dignidad humana.
Descubrimiento de la “conspiracidon del silencio” situacién extrema de incomunicacion entre
el paciente y los familiares donde se mantiene el secreto sobre el diagndstico y que genera
ansiedad e incomoda a todos los que participan en las tareas del cuidado provocando la
instalacion de la desconfianza mutua.

B-4 Estrategias terapéuticas para evitar o minimizar la crisis de claudicacidn.

a) Con relacion al enfermo
» informacién y comunicacion franca y honesta (enfermo — familia- equipo)
= escuche atentamente sus preocupaciones y prioridades
» relacién de ayuda eficaz
» seguridad y continuidad en los cuidados
= tener en cuenta y respetar el rol familiar y social
= ritmo tolerable de deterioro fisico y psiquico
» adaptacion paulatina a las limitaciones producidas por la enfermedad
= apoyo sicoemocional
= participacion en la planificacion y evaluacion de los cuidados y terapia

» informacién pausada y dosificada sobre el pronéstico y la evaluacién
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» espacio adecuado y tiempo suficiente para la expresibn de emociones vy

sentimientos de duelo antipado

» seguridad y proteccion fisica

* buen control de sintomas objetivos y subjetivos

b) Con relacién a los miembros del grupo familiar

» inclusion de la familia y paciente como unidad a tratar

» escucha atenta de sus demandas y sugerencias

= darles tiempo para que asuman la situacion

» informacién puntual, adecuada, honesta, comprensible y continua sobre Ila
enfermedad y su evaluacién

= entrenamiento y participacién en las tareas de cuidado

» implicacion del mayor numero posible de miembros familiares

» facilitar el descanso en caso de agotamiento fisico o psicolégico del cuidador
principal, ingresando al paciente si es necesario.

= entrenamiento para los técnicos de control de sintomas

= informacién sobre recursos disponibles en la comunidad

= fijar objetivos realistas, a corto y mediano plazo

= vivir y cuidar dia a dia

» reducir los efectos negativos de la conspiracién de silencio en el paciente
estimulando la comunicacion entre los miembros.

= soporte y apoyo psicoemocional, individual y grupal

= facilitar la aclaracion y resolucién de conflictos en el seno familiar

= evitar juicios precipitados sobre la conducta familiar

» detectar patologias en otros miembros de la familia y recomendar la intervencion de
otros profesionales

» ayudar a la familia a utilizar sus propios recursos en la solucién de sus problemas

= correccion y respeto en el trato

» afecto y disponibilidad en la relacion.

Intervencion terapéutica

= Rapport 6ptimo

= Desahogo emocional

» [nformacion

= Técnicas conductuales

= Técnicas cognitivas
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B-5 Actitud recomendada sequn el “momento” del paciente y su familiar.

Negacién: No discutir la negacién, aceptar la ambivalencia, hablarle de nuestras
percepciones sobre el estado del paciente de modo que puedan controlarlas con las suyas.
Ira: Fomentar la expresidon de sus sentimientos, animarlos a que participen en la toma de
decisiones sobre el mayor numero posible de temas, asi disminuye su sensacion de falta de
control sobre la situacion.

Pacto: Mostrar una actitud respetuosa, sin trivializar ni criticar sus sentimientos de culpa y
temores.

Depresidén: Darles tiempo para llorar sus pérdidas, mostrando apoyo y respeto, sin miedo a
gue nos note conmovidos.

Aceptacién: Facilitar sus rituales de despedida. Atreverse a hablar de como ven la muerte,
de la transcendencia del momento, del sentido de la vida, etc.

B-6 Duelo

El duelo es una reaccion emocional y de comportamiento en forma de sufrimiento y afliccion
cuando un vinculo afectivo se rompe. Incluye componentes fisicos, psicolégicos y sociales,
en una intensidad y duracién proporcional a la dimensién y significado de la pérdida.

El duelo es el sentimiento, vivencia de dolor fisico y psiquico intenso por la pérdida que
supone la muerte de una persona afectiva importante. Se trata de un proceso adaptativo, es
decir, que es un proceso normal, por lo que no se requiere, en principio, del uso de
sicofarmacos ni de intervenciones sicologicas para su resolucion.

El sufrimiento depresivo del duelo es la expresion y la consecuencia del trabajo de liberacion
que se opera necesariamente después de la pérdida de un ser querido. Es la esencia misma
del trabajo del duelo.

El duelo no comienza en el momento de la muerte, sino bastante antes, generalmente en el
momento de hacerse el diagnostico y emitido el prondstico de incurabilidad; es el que
llamamos duelo anticipado, que ayuda tomar conciencia de cuanto esta sucediendo, a
liberar los propios estados de animo y a programar el tiempo en vista de la inevitable
muerte. Ofrece la oportunidad de prepararse para la despedida.

Necesidad: Es necesario transitar por este proceso para poder continuar viviendo, para
separarse de la persona perdida conservando lazos diferentes con ella y para reencontrar la
libertad de funcionamiento psicoldgico. Opera como ritual de despedida, consolidando la
realidad de la pérdida, facilitando la expresidon de apoyo, amor y solidaridad de la comunidad

hacia los dolientes, significa constatar la separacién del muerto de los vivos.
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B-7 Fases del duelo

a) Fase inicial de entumecimiento o protesta

Se caracteriza por sensaciones de shock paralizantes. Puede interrumpirse por brotes de
malestar, angustia, miedo, cdlera, etc.

b) Fase de anhelo y busqueda de la figura perdida

Puede durar varios meses e incluso afos. El llanto y la colera son las expresiones
habituales, caracterizadas por la preocupacion por la persona perdida.

c) Fase de desorganizacion y desesperacion

Desasosiego y falta de objetivos. Aumento de las preocupaciones somaticas. Reiterada
reviviscencia de recuerdos

d) Fase de reorganizacion

Establecimiento de nuevos patrones y objetivos. El pesar cede y en su lugar surgen
recuerdos apreciados, afectuosos, aumenta la productividad y la persona se sumerge en
otras tareas.

B-8 Tipos de duelo

a) Duelo anticipatorio

Expresando con anterioridad a la pérdida, puede ser beneficioso, excepto cuando es
demasiado largo. Hicimos referencia a su aspecto positivo.

b) Duelo retardado, inhibido o negado

Se manifiesta en aquellas personas que, parecen mantener el control de la situacion sin dar
signos aparentes de sufrimiento. Es la expresion inhibida o negada, al no afrontarse a la
realidad de la pérdida. La falsa euforia puede sugerir tendencia patoldgica.

c) Duelo cronico

El superviviente es absorbido por constantes recuerdos y es incapaz reinsertarse en la
sociedad. Dura afos.

B-9 Intervencidén y soporte a las personas en duelo.

Objetivos.
» Mejorar la calidad de vida del sufriente.
= Disminuir el aislamiento social
= Disminuir el estrés
= Aumentar la autoestima
» Mejorar la salud mental y psicoldgica
Intervencion terapéutica para la adecuada elaboracion y manejo del duelo

a) Antes del fallecimiento
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b) Después del fallecimiento

Antes del fallecimiento. Preparacién para el duelo
1. Informacion sobre:
» Anticipacién de los cambios fisicos y emocionales del paciente
= Qué hacer cuando ocurra la muerte
= Qué puede ocurrirle en la etapa del duelo
= Recursos a nivel familiar, social comunitario
2. Técnicas de autocontrol y manejo de emociones
3. Técnicas de relajacion
4. Implicacion de los distintos miembros de la familia en le cuidado del enfermo,
haciéndoles sentirse utiles
5. Apertura de los canales de comunicacién entre el enfermo y la familia con el objetivo de

maximizar la expresion de sentimientos y pensamientos entre ambos.

o

Mejorar la calidad de las relaciones familiares

Después del fallecimiento:

a) En ocasiones, el familiar después de la muerte del paciente, interpreta cualquier sintoma
fisico como indicio de la enfermedad (cancerofobia). Recalcar que es normal en todo
proceso de duelo. Es importante desconfirmar mediante un examen médico la supuesta
sintomatologia.

b) Dejar abierta la posibilidad de contactar con el equipo terapéutico, siempre que el familiar
asi lo desee.

c) Informar de aquellos momentos de mayor vulnerabilidad emocional (aniversarios,
navidad, vacaciones)

d) Realizar visitas de duelo a los 10 dias, 6 y 12 meses después del fallecimiento para
comprobar que el duelo se esta elaborando de forma normal.

B-10 Signos de recuperacion de un duelo.

a) La capacidad de recordar y de hablar de la persona perdida sin llorar ni
desconcentrarse.

b) La capacidad de establecer nuevas relaciones y de aceptar los retos de la vida.
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C) Los ninos. Aspectos psicoldgicos relacionados con la muerte.

C-1 Para un nifo la muerte siempre es la muerte de otro.

1-3 anos: La muerte equivale a “partir’. El temor a la muerte suele ir unido al temor a la
separacion de los padres, no la ven como algo inherente a la vida o al curso de los
acontecimientos, sino la relacionan con hechos de violencia o accidentes.

4 anos: Estar muerto equivale a estar dormido.

5-6 afos: Piensan que morir no es definitivo y que las personas mayores, los padres
especialmente, pueden protegerles contra cualquier peligro, incluida la muerte; sin embargo
temen mucho lo que les puedan hacer los médicos y el quedar mutilados.

6 anos en adelante: La edad de la muerte se hace cada dia mas realista, tienen cada vez
mas miedo a quedarse solos. Con harta frecuencia crean fantasias, adecuadas para su
edad, sobre la vida después de la muerte. En la etapa escolar son mas conscientes de lo
que se imaginan los adultos de una muerte proxima.

5-9 afios: Aparece la nocion de la muerte personal.

10 anos: La muerte es comprendida como una disolucion corporal irreversible. La
concepcion es similar a la del adulto.

Adolescentes y jovenes: Inmersos en una concepcion de la vida por venir y en los
compromisos asumidos con los grandes temas de la vida, la muerte queda de lado.

35-40 anos: La nocion de la muerte personal e inevitable, aparece junto con la de la
temporalidad propia. Esta nocion se transforma de una idea abstracta a un problema
personal.

Para el nifio la muerte es siempre la muerte de otro. Para el adulto maduro, la muerte del
otro siempre se refiere a la propia.

C-2 Cuando el nino es el enfermo.

Un nifio significa vida; es un inicio pleno de esperanzas y de promesas, y la muerte siempre
aparecera como algo antagonico. Trabajar con nifios moribundos es un desafio.

El nino que sabe que va a morir, tiene tal conciencia, no tanto por su intelecto como por su
intuicion. Se hace asi, mas fuerte, en sabiduria interna y en conocimiento intuitivo.

Estos nifios realizan sus despedidas regalando las cosas que ellos quieren, por ejemplo: los
juguetes. Hacen despedidas “ocultas” con familiares, amistades o el personal médico, que
ellos saben van a sufrir con su muerte, comentarios como el siguiente: “al terminar las
vacaciones y ustedes regresen, aqui estaré esperandolos”, sabiendo él que no sera asi.
También pueden despedirse viviendo el mecanismo de defensa de la regresién: cuentos de

cuando eran pequefos, posicion fetal, lecturas; en estos casos no deben negarseles el
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consuelo pero tampoco caer en chantaje o manipulacién porque debilitan al nifio moribundo

en vez de ayudarlo.

A los adolescentes les cuesta admitir que le atafie personalmente la experiencia definitiva de
morir, la muerte llega cuando estaba adquiriendo autonomia e independencia. La
enfermedad le retorna a una dependencia radical de sus padres, se cortan sus suefos y
proyectos, rechazan la ayuda que se intenta proporcionarcele, por su amor propio y su
necesidad de emancipacion.

Los hermanos del nifio enfermo pueden reaccionar primero con asombro, con rabia y envidia
del trato que se le da al enfermo; después y al final con resentimiento. Pueden incluso
volverse quejosos y padecer problemas psicosomaticos para llamar la atencidon y compartir
los privilegios. Pueden desear que el enfermo muera para reanudar el ritmo de vida que
llevaban antes. Al morir el hermano enfermo aparecen sentimientos de culpa.

Sintomatoloqia:

Cuando la muerte esta cerca pueden aparecer sintomas como: llanto, tristeza, silencios, no
quiere conversar, nada le llama la atencién, parece molestarle la presencia de sus
allegados. A veces entra en franca independencia con el medio que lo rodea, tiene una
afectividad plena, siente miedo, sufre por la separacion de los seres queridos y cuando ve
llorar a sus familiares se siente perdido. Es el momento en que deja de luchar y se entrega.
Intervencion terapéutica:
= Hablarle siempre de manera honesta: normal, el nino sabe de antemano la verdad.
= Permitir que reaccione segun su propio modo de ser: necesita la seguridad de que
puede manifestar sus emociones.
» Respuesta a sus preguntas directas y simples: el como y cuando lo sugiere él.
» Necesidad de despedirse: darle tiempo y oportunidad. Compartir las tristezas.
= Mantener viva la esperanza: real, no magica, los nifios entienden los valores
trascendentales, espirituales.
= Seguir siendo buenos con nosotros y el resto de la familia: convivir con todos, no
mimar excesivamente al enfermo, evitar sentimientos de culpa e impresiones
negativas en los otros
» El enfermo necesita sentirse, no forzosamente seguro pero si a salvo: que sepa que
tiene a su lado una persona que ama.
= Darle participacion a los hermanos en la tarea de decisiones, involucrados en la

atencion y cuidado del paciente; que se sientan utiles.



272
C-3 Cuando el enfermo es un ser querido para el nino

Antes de los 10 afios, en estos casos, los nifios muestran sentimientos de tristeza, inquietud

y soledad.

De 10-13 anos se preocupan por el desequilibrio familiar y los adolescentes expresan

deseos ambivalentes conflictivos: estar cerca del progenitor enfermo, por ejemplo y poder

dedicarse a sus actividades.

Sentimientos que puede presentar un nifilo que pierde a un ser querido:
= Negacion
» Malestares corporales
= Relacién hostil contra el fallecimiento
= Culpa
= Relacién hostil hacia los demas
= Sustitucion
= Adopcién de modales del fallecimiento
» |dealizacién
= Ansiedad
= Panico

En tales casos se recomienda:

a) Ayudarles a crear buenos recuerdos en momentos de tristeza, en vez de tratar de hacer
a un lado, descartar u olvidar lo que ha sucedido.

b) Darle su derecho a asistir a las honras funebres; quién murié fue alguien querido y si se
trata de un familiar, el nifio forma parte de la familia. Esto permite iniciar sanamente el
proceso de duelo.

Intervencion terapéutica. Normas.

a) No mentir es esencial. Ofrecer respuestas con sinceridad; si no hay una respuesta,
confesarlo.

b) No decir algo de lo que tenga que retractarse

c) No decir todo de una vez: verdades parciales de acuerdo a la edad cronoldgica,
intelectual, emocional del nifo. Medir lo que puede asimilar y necesita saber.

d) Hable de la muerte antes de que el nifio se vea involucrado emocionalmente en una
situacion de duelo. Aproveche pequefas oportunidades:

» Pasar frente al cementerio
= Un animalito que se muere

» La flor que se marchita
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No delegue la explicacion en familiares no cercanos o vecinos.

No ligar la muerte con el suefio, 0 con viajes que encierren una sensacion de abandono
No ligar una contrariedad con la muerte: “Tu indisciplina me va a matar”

Si el adulto también es victima de la pérdida, que no esconda su dolor, pues también es
vulnerable y es legitimo compartir la tristeza.

Dele la oportunidad de hablar de la persona que murid.

Use la palabra muerte, elimine los eufemismos: “se nos fue, descanso, emprendio el viaje
final”

Refuerce la irreversibilidad de la muerte, no de pie a falsas expectativas de retorno.

Si va a la escuela, avise al psicopedagogo o maestro para que los compaferitos brinden

consuelo en vez de “tratar de distraerlo”.

C-4 ;,Como hablar con los nifos de la muerte?

La preparacion para la muerte es un proceso de educacion permanente, de “maduracion” a

través de todas las etapas de la existencia, de la nifiez a la vejez, pasando por la

adolescencia y la adultéz.

La actitud frente a la muerte varia con la edad biopsicologica:

= Escepticismo infantil

» |ndiferencia juvenil

» Preocupacion adulta

= Resignacion de la vejez

= |ndiferencia final

D) El equipo multidisciplinario

Los pacientes que padecen una enfermedad terminal y reciben cuidados paliativos, asi

como sus familiares, fuerzan nuestra propia confrontacién con la pérdida; y cada uno de

nosotros es mas o menos vulnerable ante aspectos concretos del estrés al trabajar con el

moribundo, por lo que debemos saber identificar los elementos estresores para desarrollar

respuestas apropiadas.

Debemos, ademas, adquirir un estado de aceptacion realista del impacto de la muerte y del

morir y unas expectativas apropiadas de la ejecucion de nuestro trabajo, acerca de la que
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podemos o no hacer por los pacientes y su familia. Necesitamos reconocer nuestros

sentimientos e intentar manejarlos.
Los profesionales de la salud atraviesan por un proceso emocional en el trabajo, con el

moribundo, hasta sentirse comodos en la atencion a pacientes que afrontan la muerte.

D-1 Etapas del proceso emocional.

a) Intelectualizacion: Conocimiento y ansiedad.

La confrontacion inicial con la muerte y los moribundos se da en un plano mental. Se hace
hincapié en los conocimientos profesionales, hechos e incluso, aspectos filosdéficos, pero las
conversaciones con las pacientes no son personales.

Esta marcada por periodos de gran actividad, mientras se intenta manejar las ansiedades
latentes a través de un entendimiento completo del ambiente, normas y procedimientos. Si
no se controla la ansiedad, se abandona a los pacientes y familiares. La muerte es aun
inaceptable.

b) Supervivencia emocional: trauma

El profesional experimenta un trauma acompanado a menudo de culpa y frustracién. Al
afrontar la realidad de la muerte inminente de los pacientes, deben de forma simultanea
afrontar la realidad de su propia muerte. La confrontacién de la muerte pasa al plano
emocional, se siente. Se da cuenta que la muerte y el sufrimiento del paciente son
inevitables y se siente traumatizado al experimentar esta realidad. Siente pena por los
pacientes y se siente incomodo al contrastar su propia salud con la del paciente, lo que le
genera sentimientos de culpa y frustracion.

Depresion: dolor, pena, duelo.

Etapa crucial donde crece emocionalmente o se retira. EI dominio de uno mismo “entre en
juego” y éste requiere una aceptacion de la muerte y una orientacion hacia esta realidad.
Acepta el hecho de que la muerte existe y se da cuenta de que su frustracion no ayudara a
los pacientes. Puede experimentar dolor, pena y sentimientos de pérdida. Si no acepta la
muerte, abandonara.

d) Consecucién emocional: moderacion, mitigacion, acomodacion.

Liberacion de los efectos debilitatorios de las etapas previas. Ya no se identifica con los
sintomas del paciente y no le preocupa su propia muerte. No se siente culpable por su
buena salud, ni se encuentra incapacitado por sentimientos depresivos. No significa que no

experimente dolor al trabajar con moribundos, su sensibilidad se ha aguzado. A pesar de
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sentir dolor, se ve libre de sus efectos incapacitantes. Presenta respuestas emocionales

apropiadas, tiene sensibilidad para hacer el duelo y capacidad para recobrarse.

e) Profunda compasion. Realizacion personal, conciencia personal, actualizacion personal.
Punto culminante de la maduracion y el crecimiento previos. Aceptacion total de la muerte
inminente. Es capaz de relacionarse de forma compasiva con los moribundos. Pone de
manifiesto comportamientos y actitudes realizados por la dignidad y respeto personal que se
permite a él mismo, capacitandolo para dar dignidad y respeto al moribundo. Sabe, entiende
y acepta que en ocasiones vivir puede ser mas doloroso que morir. Su preocupacion por el
moribundo se refleja en actividades constructivas y apropiadas, basadas en una contribucién
humana y profesional de las necesidades del moribundo y sus familiares.

D-2 Sindrome de Burnout

Mucho se ha escrito sobre el término estrés: Forma de relacion del individuo con el entorno,
en donde lo percibe como peligroso en la medida que siente que lo que éste demanda
sobrepasa sus posibilidades o recursos.

Un término, relacionado con el estrés, pero mas reciente, es el de Burnout que se define

como “quemado”, “sindrome de quemamiento” o desgaste siquico en el trabajo. Es

considerado una forma particular de estrés laboral, una respuesta inadecuada a un estrés
emocional crénico. La mayoria de los autores lo interpretan como una respuesta al estrés
ocupacional, crénico, con manifestaciones especificas:

a) Agotamiento fisico y/o psicoldgico. Es considerado el nucleo de este sindrome. Se
caracteriza por una sobrecarga emocional seguida de agotamiento emocional. La
persona se implica desde el punto de vista emocional en exceso y este trae como
consecuencia, un agotamiento a este nivel, sintiendo que no puede dar mas de si,
quedando “vaciada” emocionalmente.

b) Actitud fria y despersonalizada en la relacion con los demas. Para protegerse de este
sentimiento negativo la persona afectada desarrolla una actitud fria y despersonalizada
en su relacion con los companeros de trabajo, pacientes, etc., utilizandolo como
mecanismo de defensa; desarrollara un comportamiento arido, distanciado, demostrando
una implicacién minima, siempre esperando lo peor de los pacientes, de los familiares de
éstos y de la relacion con los companieros.

c) Sentimientos de inadecuacion a las tareas que ha de realizar. La persona se siente
fracasada profesionalmente, con incapacidad para atender las demandas de su profesion
(falta de realizacion personal).

Sintomas asociados al Sindrome de Burnout.
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Alteraciones psicosomaticas: fatiga cronica, dolores de cabeza frecuentes, problemas de

suefo, ulceras u otros desérdenes gastrointestinales, pérdidas de peso, hipertension,
asma, dolores musculares (espalda y cuello), pérdidas de ciclos menstruales.
Alteraciones conductuales: ausentismo laboral, abuso de drogas, aumento de conductas
violentas, comportamiento de alto riesgo (conduccion imprudente, etc.) incapacidad para
relajarse, conflictos matrimoniales y familiares, tendencias suicidas.

Alteraciones emocionales: distanciamiento afectivo, irritabilidad, recelos, incapacidad
para concentrarse, baja autoestima, deseos de abandonar el trabajo. Son las mas
frecuentes.

Alteraciones defensivas: negacion de las emociones, atencidén selectiva (supresion
consciente de informacién) ironia, racionalizacion, desplazamiento de los afectos hacia

otras situaciones o casos.

Variables que influyen en su aparicion.

» Motivos ideoldgicos: que le impulsaron a elegir la profesion.

» Trato directo con pacientes: se enfrenta en ocasiones con fracasos terapéuticos o
con el mal prondsticos y a la vez le sensibilizan ante la muerte

= Volumen de trabajo y las presiones para realizarlo

» Falta de informacion: sobre el cometido que ha de realizar y de como se hace.

= Apoyo laboral: no parece suficiente, no cubre algunas necesidades emocionales y
de compaferismo.

» Personales: responsabilidad ante la recuperacion de sus pacientes (cae sobre si el
peso de los resultados)

= Entrenamiento profesional: excesivos conocimientos tedricos y escasos
entrenamientos en habilidades practicas. Inexistencia de aprendizaje de técnicas de
autocontrol emocional y manejo de la propia ansiedad; falta de formacién sobre el

funcionamiento de las organizaciones en las que van a desarrollar su trabajo.

Factores estresantes

a)

Provenientes del propio trabajo

» Producidas por el contacto continuo con personas enfermas y con familiares, casi
siempre angustiados.

» Enfrentamiento continuo con la muerte y con los sentimientos intensos que le
acompafan (amor, pérdida, impotencia)

= Ambigiedad de los roles: no esta claro el correspondiente a cada profesional del

equipo.
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Dificultad para integrar formas de trabajo nuevos con sistemas ya existentes.

Permanencia de cuidados las 24 horas.
Falta de tiempo
Identificacidén con la experiencia del enfermo o con las personas en duelo.

Limites de la profesion

b) Institucionales

Conflictos interpersonales

Conflictos con la administracién

Sobrecarga de trabajo

Técnicas de cuidado inadecuadas o inapropiadas

Falta de tiempo, espacio, recursos humanos y materiales.

c) En el propio profesional

Caracteristicas personales que se hacen mas vulnerables al agotamiento emocional
El idealismo

La expectativa sobre si mismo o sobre el trabajo

Miedo a herir y ser herido

Relaciones intensas con el enfermo y la familia de éste, rotas por el duelo

Duelos sucesivos

Pérdidas personales en el pasado y duelos no terminados

Sentimiento de impotencia, de soledad y de identificacion con el sufrimiento de los
enfermos y sus familiares.

Estresantes ajenos al trabajo como problemas familiares o sentimentales

Técnicas de gestion:

a) Individual

Trabajar mejor en vez de trabajar mas: pequefios cambios que hacen el trabajo
menos estresante.

Establecer objetivos realistas: adaptados a la realidad, que puedan alcanzarse,
concretos.

Hacer los mismas cosas de manera distinta: cambiar de rutina, por ejemplo, atender
a los que nos producen mas ansiedad a primera hora, cuando estemos mas
despejados.

Hacer pausas: pequefios descansos.

Tomar las cosas con mas distancia: no llevar trabajo a casa, “interés distante”,

(equivalencia entre la objetividad y el acercamiento emocional)
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b) Cuidarse a si mismo ademas de a los otros.

= Acentuar aspectos positivos del trabajo: Pensar en los éxitos del trabajo

= Conocerse a si mismo: Potenciar capacidades de introspeccion, conocer vuestras
limitaciones y reacciones, autoanalisis de forma constructiva, aprender de los
errores.

» Reposo y relajacion: Aprender a relajarse fisica y mentalmente.

» Establecer las fronteras: Entre el trabajo y el hogar, no llevar trabajo a casa, ni en la
cabeza ni en las manos.

» Mantener la vida privada: Buena ocupacion del tiempo libre.

= Cambiar de trabajo: De departamento, de seccion o incluso, de trabajo.

c) Social.

Solidaridad de los compafieros: los compaferos pueden ayudar reduciendo la tension
emocional, sustituyendo en las funciones estresantes (asistir a un enfermo determinado),
afrontando la situacion de forma diferente, comentarles la situacion, dandole una vision
distinta.

d) Institucional:

= Divisién de trabajo: Romper con el trabajo en cadena, no hacer siempre lo mismo,
facilitar cambios internos del personal.

= Limitar la contaminacién del tiempo libre: En este tiempo no relacionarse con los
pacientes o familiares, no hacerles visitas a la casa, evitar la sobreimplicacion
emocional del profesional con pacientes o familiares.

» Tomarse periodos de descanso: Promover la asistencia a cursos, jornadas,
congresos, etc. Promover y favorecer la formacién continuada.

» Tipo de relaciéon de los trabajadores con los mandos o cargos superiores:
Potencializar buenas relaciones entre los trabajadores y sus superiores, éstos deben
comentar a los nuevos, las caracteristicas del trabajo, riesgos de Burnout,
experiencias personales y profesionales, poniéndose en guardia para detectar los

primeras sefales de alarma.
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4.9 Rehabilitaciéon y Calidad de Vida en el paciente oncoldgico

Después de establecido y consolidado nuestros programas de diagnostico precoz y llegar
hasta la atencidén al paciente paliativo que sin tener un tratamiento curativo debemos
atender hasta sus ultimas consecuencias y por lo tanto no podia faltar la labor a realizar en
la rehabilitaciéon del paciente oncoldgico que por su complejidad trataremos de sintetizar y
crear la inquietud entre nuestros médicos comunitarios de como poder participar en tan
importante recuperacion en el radio de accién de todo paciente con cancer.
Durante tiempos se usaron los indicadores de cantidad de vida como morbilidad y
mortalidad, pero que en las actuales circunstancias no resultan dudtiles si no van
acompafadas del concepto de calidad de vida; si los pacientes no viven mas, al menos
deben vivir mejor.
La calidad de vida significa muy diferentes cosas para muy diferentes personas y no soélo
para los clinicos y los dirigentes sanitarios sino también para los pacientes. Es un término
que se utiliza con criterios distintos en situaciones diversas.
En la calidad de vida participan elementos muy importantes, unos subjetivos y variables,
donde prima lo personal y otros objetivos, invariables, observables, medies y cuantificables.
Al valorar la complejidad de dicho concepto debemos tener en cuenta sus componentes:

= Social

= Econdmica

= Afectivo.

= Laboral.

= Psicoldgico.

= Religioso.

= Espiritual.

= Fisico.
= Cultural.
= Sexual.

Sabiendo esto, valorar la calidad de vida significa, basicamente evaluar:
» Estado de actividad fisica del paciente y el grado de cumplimentacion de sus
obligaciones domésticas, sociales y profesionales.
» Estado psicolégico del paciente.
» Capacidad del enfermo para mantener relaciones afectivas interpersonales en los

distintos ambitos: conyugal, familiar, social y sexual-
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= El propio juicio sobre si mismo.

La calidad de vida es el corazén de la rehabilitacion en el tratamiento del cancer mas las
medidas de apoyo que utilizamos.

La rehabilitacién es un proceso que comienza después del diagnostico si una incapacidad
esta anticipada, después viene la rehabilitacién durante la fase de tratamiento y después la
rehabilitacion del sobreviviente de cancer.

Los médicos no debemos perder de vista que sus pacientes son personas con metas,
suefos, esperanzas y preocupaciones. No solamente debe tener el mejor tratamiento para
el cancer si no también considerar el impacto que la enfermedad tiene sobre la forma de
vida del paciente y ayudarlo a recuperar una vida normal o casi normal.

Para medir la calidad de vida existen mdultiples instrumentos desde generales hasta
especificos y desde la autoaplicacién a la aplicacién por un observador.

Para una valoracion practica hemos agrupado las principales localizaciones de cancer y
planteado los problemas funcionales, los problemas psicoldgicos, problemas sociales y los
programas de rehabilitacion; por ultimo por su alta frecuencia le brindamos las orientaciones
necesarias de las pacientes mastectomizadas, ademas de la rehabilitacion por ejercicios del
miembro superior afectado y que son de conocimiento del personal especializado.

El enfoque de trabajo de Los Equipos Basico de Salud se fundamenta en el diagndstico
oportuno de las afecciones susceptible de rehabilitacién en personas grupos y familiares de
su comunidad para favorecer su recuperacion.

a) Intervencion: Obijetivos realistas e individualizados para cada paciente. Depende de las
capacidades funcionales de los enfermos y del estadio de la enfermedad. La intervencion
puede ser preventiva , reconstructiva, de apoyo y paliativa.

» Preventiva: Disminuir el impacto de una incapacidad, prevenir mediante el
entrenamiento y la educacion del paciente Ejemplo: ejercicios en una
mastectomizada.

= Reconstructiva: Ayudar a restablecer la mejor integridad fisica del paciente.
Ejemplo: reconstruccién mamaria.

= Apoyo : Paciente con cuadros incapacitantes como consecuencia del cancer y su
tratamiento, y tiene que aprender a enfrentar esta situacion. Ejemplo
laringectomizado para hablar.

= Paliativo: Proporcionar alivio, ayuda en el funcionamiento cotidiano y apoyo
emocional a los pacientes con cancer avanzado en los que la recuperacion no es

previsible.
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Actualmente en el nuevo programa de atencion Integral a la Familia se introduce la

rehabilitacion con base comunitaria y con técnicas simplificadas donde la familia juega un

importante papel, participando y estimulando la autoestima con la incorporacién de caracter

social y laboral.

Es importante su inicio de manera precoz y que la rehabilitacion este presente en todos los

momentos de la atencion Médica Integral

TABLA 23. CARCINOMA BRONCOGENICO

Problemas Problemas Problemas Programa de
funcionales psicoldgicos sociales rehabilitaciéon
Problemas Depresion. Deterioro de las Educacion e
respiratorios pre- Ansiedad. condiciones generales |informacion pre
existentes. Miedo. que lo limitan en su operatoria sobre
Cirugia: disminucién |Pérdida de la imagen |jornada laboral. técnicas de la
de la funcionabilidad |corporal. respiracion y

pulmonar y de la
reserva respiratoria.
Aumento de
secreciones.

Vicios de postura.
Dolor post
intervencién o por la
enfermedad.

Miedo a la muerte.
Sindrome ansioso
por la insuficiencia
respiratoria.

tratamientos
posturales.

Aerosoles a presiéon
negativa.

Drenajes posturales.
Ejercicios con brazos,
troncos y piernas.
Tratamiento del dolor.
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Problemas
funcionales

Problemas
psicoldgicos

Problemas
sociales

Programa de
rehabilitacion

Alteraciones de la
funcionabilidad de la
articulacién escapulo
humeral.

Linfedema.

Paralisis del plexo
braquial.

Problemas de
estética, que afecta
la esfera emocional.
Complicacién
infecciosa de la
herida.

Dolor posterior en la
cintura escapulo
humeral,

Lesion en nervios
intercostales

Se pueden eliminar o
disminuir con
adecuada instruccion
pre- operatoria y
asistencia post-
operatoria inmediata.
Alteracion de la
imagen corporal por
reaccion emocional.
Miedo por ser incapaz
de afrontar la nueva
situacion.

Sensacioéon de no ser
ya mas mujer.

Miedo a la aparicién
de nuevo de la
enfermedad. y a una
eventual extirpacion
de la otra mama.
Reacciones de los
familiares.
Problemas con la vida
sexual con su esposo
y su maternidad.
Problemas estéticos:
protesis definitiva: no
se puede colocar
antes de las 8
semanas de la
intervencion.
Proétesis temporal se
puede colocar
inmediatamente.

Posible rechazo de
los comparieros de
trabajo.

Dificultades con el
trabajo y
sobreproteccion en
el centro laboral.

Informacion pre-
operatoria para darle
confianza a la
paciente de la eficacia
del tratamiento.
Evaluacion correcta
del area quirurgica.
Determinacién
psicoldgica de sus
condiciones actuales.
Movilizacion precoz y
suave del miembro
superior homolateral.
Ejercicios de
rehabilitacion
establecidos.
Tratamiento del
linfedema si aparece.
Tratamiento antialgia
si es necesario.
Orientaciones ore las
limitaciones después
de la operacion.. Ver
al final.
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Problemas
funcionales

Problemas
psicoldgicos

Problemas
sociales

Programa de
rehabilitacion

Fistulas, alteraciones
de la funcién vesical,
infecciones urinarias,
hemorragias y
complicaciones.
Lesiones del plexo
lumbo-sacro, con
dolores, edema del
miembro inferior,
pérdida de peso,
Ulceras, fracturas
dseas, necrosis.

Miedo a una eventual

reaparicion de la
enfermedad y

alteracion de la vida

sexual.
Desilusion por no

poder tener mas hijos.

Temor a no ser ya
mas mujer.
Problema con el
estoma.
Necesidad de los
familiares,
especialmente el
€esSposo0.

Dificultad para la
reinsercion y

mantenimiento del
puesto de trabajo.

Informacion pre-
operatoria.
Reeducacion y
tratamiento del
eventual estoma.
Reeducacion vesical-
Tratamiento del
linfedema.
Tratamiento del dolor.

TABLA 26. CANCER DE COLON-RECTO

Problemas Problemas Problemas Programa de
funcionales psicoldgicos sociales rehabilitacion
Incontinencia fecal. |Conocimiento de la Disminuciéon de las | Tres fases:
Existencia del enfermedad. capacidades informacion: Pre

estoma:

Estenosis
Hemorragias
Irritacion

Prolapso

Gases

Ruidos

Olores

Trastornos urinarios:
Retencion urinaria
Déficit de la miccion:
Hombre: dificultad
para la ereccién y
eyaculacion.
Dolores perineales.

Pérdida de la imagen

corporal.

tendencia al aislamiento.
Afectacion de la vida

sexual.

Ideas hipocondriacas.

Estoma:
Fobia a los ruidos
Fobia a los gases

Fobia a las irritaciones

laborales.

Problemas de dietas,
gases e irritacion.

operatorio con el
paciente y post-
operatorio con el
paciente y su
familia.
Prevencion:
Colocacion de
estoma.
Instruccion al
paciente sobre su
manejo.

Reducir la
incontinencia
fecal.

Adecuada
informacion sobre
farmacos y
alimentos que
combaten el
meteorismo.
Tratamiento del
dolor.
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Problemas Problemas Problemas Programa de
funcionales psicolégicos sociales rehabilitaciéon
Déficit verbal por: Miedo por la Desfiguracién Reeducacion del
glosectomia, desfiguracion, olor, etc. |repugnante . habla para

laringectomia o
pérdida total de la
palabra.
Desfiguracion facial.
Pérdida de la
sensibilidad y
disminucién del
oido, vista, olfato y
tacto.

Problemas en la
alimentacion.
Alteracion en la
secrecion de las
glandulas salivares.

Problemas dentales.

Paralisis del nervio
facial o espinal y
Sus consecuencias.
Dolor.

miedo por rechazo de
la familia.

Alteracion de la
imagen corporal,
pérdida de la voz con
las consecuencias
para su comunicacion.
Depresion y ansiedad.
Reaccion e
inseguridad respecto a
la cirugia, cirugia
plastica y protesis.

Afectacion de la
fuerza y resistencia
fisica.

Dificultad de
aprender nuevos
medios de
comunicacion.

laringectomizados.
Facilitar protesis.
Tratamiento del
estoma traqueal.
Asistencia a las
sondas naso-
gastricas,
alimentacion
parenteral, la
masticacion y la
salivacion.
Tratamiento del dolor.

TABLA 28. CANCER DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

Problemas Problemas Problemas Programa de
funcionales psicolégicos sociales rehabilitacion
Presién Abatimiento en la Incapacidad e Fisioterapia.
intracraneana personalidad. imposibilidad por parte |Empleo de corsés.
aumentada por Crisis sicopaticas. de la familia de asistir | Intensificacion de
crecimiento Alteracion de la ideacion, |al paciente. la reeducacion
tumoral y edema |torpeza, somnolencia. Dificultad o muscular.
cerebral. Incapacidad para tomar |imposibilidad de Ejercicios.

Progreso de la
enfermedad .

conciencia de su
deterioro fisico y moral.

reinsercion en el
ambiente escolary
laboral.

Movilizacion
segmentaria y
técnicas.
Reeducacion
vesical.
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Problemas Problemas Problemas Programa de
funcionales psicolégicos sociales rehabilitaciéon
Amplia incision Aceptacion de la Limitaciones fisicas que | Amputado:
muscular. nueva imagen conllevan limitaciones |Reforzamiento del
Necrosis y sepsis. corporal. laborales. miembro sano.
Contracturas Miedo a ser Necesidad de protesis | Movilizacion post-
musculares. rechazado por las y muletas operatoriaalos 3 6

Amputacién con
posible sindrome del
miembro fantasma.

Fracturas patoldgicas.

Problemas de falta de
crecimiento 6seo en
los nifos.
Limitaciones
articulares del
movimiento.

Vicios posturales.
Lesiones artrésicas.
Linfedema, necrosis y
esclerosis.

Tensiéon muscular.

familias y amigos.
Posible uso de
mecanismo de
defensa como la
separacion vy el
aislamiento.

Miedo y ansiedad
hacia la
enfermedad.
Posibles reacciones
de los padres tales
como: rechazo
absoluto,
hiperproteccion o
sentimientos de
culpa.

. Su ensenanza.

5 dias de la
intervencion.
Instruccion sobre
el uso de muletas.
Tratamiento del
sindrome del
mismo fantasma.
Aplicacion precoz
de prétesis
sustitutiva.
General:

Ejercicios para
prevenir escoliosis
y vicios posturales.
Movilizacion
precoz de la
articulacion
proxima a la herida
quirurgica.

Control de los
trastornos del
crecimiento de los
ninos.

RECOMENDACIONES A PACIENTES MASTECTOMIZADAS

= © ©o N o 0o bk 0w b=

Evitar cortarse las cuticulas.

Utilice dedal para coser.

Utilice ropas con las mangas anchas.

preferencia maquina eléctrica.

Limpie la mas minima lesion en la piel con agua y jabon.

Si es posible utilizar jabdn antiséptico para lavar el lado afectado.

Consulte a su médico si ocurrieran quemaduras.

Debe usar guantes para manipular cuchillos, tijeras y para lavar y fregar.

Emplee la mano opuesta del lado de la operacion para abrir sobres y paquetes.

Evitar inyectarse en venas, intramuscular y subcutanea del lado afectado.

0. Tener mucho cuidado al afectar la axila, si es posible evite el rasurado, utilice con
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Mantener el brazo elevado del lado afectado mientras se encuentre sentada.

Puede aplicarse en el brazo afectado después del bafio crema que contengan lanolina.
Evite cargar articulos muy pesado en el brazo afectado.

Evite llevar prendas cono reloj, joyas y otras en el brazo afectado.

No debe dormir nunca sobre el lado operado.

Coloque una almohada debajo del codo y el antebrazo del lado afectado sobre el pecho
al dormir.

Evite pincharse con las espinas de las flores.

No introduzca el brazo del lado operado dentro de un horno encendido.

No se debe tomar la tension arterial en el lado afectado.

Evite tomar sol en exceso en los brazos, pecho y espalda.



287

BIBLIOGRAFIA

PREVENCION TERCIARIA

1.

10.

11.
12.

Nebot Sanz M T. Aspectos Psicoemocionales y Comunicacion con el Paciente
Terminal y su Familia. En: Espejo Arias M D. Cuidados Paliativos. Madrid: Difusion
Avances de Enfermeria; 2000 .p. 189-196.

Larriva de Casares M V. Prevencion y Tratamiento del Sindrome de Burnout. En:
Espejo Arias M D. Cuidados Paliativos. Madrid: Difusion Avances de Enfermeria; 2000
.p. 243-249.

Murrillo E, Duque. La Calidad de Vida del Enfermo Neoplasico. En: Cortes - Funes, et
al. Oncologia Médica. Madrid: Libros Princips: Biblioteca Aula Medica; 1999.p. 1717-
1732.

Sanz J, Lépez Vega J M. El Paciente con Enfermedad Tumoral. En: Cortes - Funes, et
al. Oncologia Médica. Madrid: Libros Princips: Bilioteca Aula Medica; 1999.p. 1733-
174.

Grau J. Calidad de Vida y Salud. Problemas en su Investigacion. (Tesis de
Especialidad de | Grado en Psicologia de la Salud)- La Habana: ISCMH; 1997.

OMS. Asistencia Paliativa. En: Programas Nacionales de Lucha contra el Cancer.
Directrices sobre Politica y Gestion. Ginebra: OMS; 1995.p. 82-86.

Grau J. Burnout. Una Amenaza a los Equipos de Cuidados Paliativos. Materiales del
Taller del V Congreso Latinoamericano de Cuidados Paliativos. Concepcion. Chile;
1998.

Chacon M. Burnout en Enfermeria. Ponencia al Congreso Internacional de Dolor y
Cuidados Paliativos. Puerto Vallarte. México; 1995.

Grau J, Lence J, Jiménez P J, et al. Calidad de Vida y Calidad de Muerte: La Atencién
Psicologica al Paciente Oncoldgico en el Marco de los Cuidados Paliativos. Premisa
de un Proyecto Cubano. Psicologia y Salud.: 1995; 5; 11-25.

Gonzalez U, Grau J, Amarilla M A. La Calidad de Vida como Problema de la Bioética.
Sus Particularidades en la Salud Humana. En: Acosta J R, editor. Bioética desde una
Perspectiva Cubana. La Habana: Centro F. Varela; 1997.p. 279-85.

OMS.;, Qué Calidad de Vida?. Foro Mundial de la Salud 1996. 17 (4): 385-387.

Klusck Halmilton H, Bowen Rose M. Procedimientos de Enfermeria. La Habana;
1990.p. 517-528.



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

288
Klusck Halmiton H, Bowen Rose M. Procedimientos de Enfermeria. La Habana; 1990.p.

605-613.

Curso Internacional sobre Principios Basicos de Enfermeria Oncoldgica. Salamanca.
Espana; 1990 .p. 50-66.

Helman Samuel. Principles of Cancer Management. Radiation Therapy. En; De Vita
Vincent T, Samuel Hellman, Steven Rosenberg A. Cancer. Principles and Practice of
Oncology on CD-ROM. 6 ed. Philadelphia: Lippicott Williams and Williams; 2001.

Chu Edward, De Vita Vincent T. Principles of Cancer Management: Chemotherapy: En:
Vita Vincent T, Samuel Hellamn, Steven Rosenberg A. Cancer. Principles and
Practice of Oncology on CD-ROM. 6 ed. Philadelphia: Lippicott Williams and Williams;
2001.

Yahalon Joachim. Oncologic Emergencies. En: De Vita Vincent T, Samuel Hellman,
Steven Rosenberg A. Cancer. Principles and Practice of Oncology on CD-ROM. 6 ed.
Philadelphia: Lippicott Williams and Williams; 2001.

Foley Kathleen M. Suppotive Care and Quality of Life. Pain. En: De Vita Vincent T,
Samuel Hellman, Steven Rosenberg A. Cancer. Principles and Practice of Oncology
on CD-ROM. 6 ed. Philadelphia: Lippicott Williams and Williams; 2001.

Gerber Lynn, Hicks, Shah Jay. Rehabilitation of the Cancer Patient. En: De Vita Vincent
T, Samuel Hellman, Steven Rosenberg A. Cancer. Principles and Practice of
Oncology on CD-ROM. 6 ed. Philadelphia: Lippicott Williams and Williams; 2001.
Knobf M T, Anderson S. Advance Practice Nurse and Physician Assistants in:
Oncology Care. En: De Vita Vincent T, Samuel Hellman, Steven Rosenberg A.
Cancer. Principles and Practice of Oncology on CD-ROM. 6 ed. Philadelphia: Lippicott
Williams and Williams; 2001.

Castro Carpifio J, Aglero Vilches Y, Rodriguez Salas N. Complicaciones y Urgencias
Especificas del Paciente Terminal. Rev Tratado de Medicina Interna. Medicine. 1995;
79: 3501-3510.

Vadell C, Fabregat X. Tratamiento de las Infecciones en el Paciente con Cancer. Rev
Tratado de Medicina Interna. Medicine. 1995; 79: 1677-1687.

Gonzalez M B, Belon S. Urgencias Digestivas. Rev Tratado de Medicina Interna.
Medicine. 1995; 79: 1669-1676.

Vera C D, Jiménez Cruz J F. Urgencias Urolégicas. Rev Tratado de Medicina Interna.
Medicine. 1995; 79: 1655-1668.



25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

289
Yaya R, Porto Gulleros V. Urgencias Neurolégicas. Rev Tratado de Medicina Interna.

Medicine. 1995; 79: 1652-1659.

Murias A, Almenares J, Garcia |, Molano F. Urgencias Respiratorias. Rev Tratado de
Medicina Interna. Medicine. 1995; 79: 1660-1664.

Herns Criado S, Bonaparte Revelta A, Gracia M, San Roman P, Huangui Farias, Plaza
C Nohale, Arribas Blanco J M. Urgencias Oncoldgicas. Salud Rural 1998; 11:41-80.

Silva Marcelo M, Bilbao L Norberto. Cuidados Paliativos y Dolor Neoplastico. Rev
Chilena de Curiza 1995; 47(5): 493-501.

Sanz Ortiz J. Editorial. ElI Problema de la Enfermedad Terminal. Neoplasia 1990; 7(6):
203-204.

Lenhard R E, Lawrence W, Kennon R S. Enfoque General del Paciente. En: Murphy g
P, Lawrence W, Lenhard R E. Oncologia Clinica. 2 ed. Washington: OPS-American
Cancer Society; 1996.p. 45-75.

McTensan Robert J, Wallich David, Fauzy Fauzy |. Rehabilitacién del Paciente con
Cancer y Medidas Generales de Apoyo. En: Murphy G P, Lawrence W, Lenhard R E.
Oncologia Clinica. 2 ed. Washington: OPS-American Cancer Society; 1996.p. 712-
733.

Reig Ruiging E, Garcia Garcia A, Vazquez de la Torre M. Tratamiento del Dolor en el
Paciente Oncoldgico. Rev Medicina Interna Medicine 1995; 79: 3521-3529.

Garcia Carbonero |, Diaz Rubio E. Toxicidad Hematolégica. En: Cortés-Funes, et al,
editores. Oncologia Médica. Madrid: Grupo Aula Médica S. A; 199.p. 1596-1597.

Martin M, Esteban C, Oruazabal M. Toxicidad Digestiva. En: Cortés-Funes, et al,
editores. Oncologia Médica. Madrid: Grupo Aula Médica S.A.; 1999.p. 1588-1596.

San Martin O. Alopecia. En: Cortés Funes, et al. editores. Oncologia Médica. Madrid:
Grupo Aula Médica S.; 1999.p. 1596-1597.

Arranz S. A, Santiago S.A. Toxicidad Uroldgica. En: Cortés-Funes et al. editores.
Oncologia Médica. Madrid: Grupo Aula Médica S.; 1999.p. 1610-1613.

Arranz S .A, Gonzélez R. Toxicidad Gonadal. En: Cortés-Funes et al. editores.
Oncologia Médica. Madrid: Grupo Aula Médica S.; 1999.p. 1613-1616.

Garcia Giron C, Fernandez Y, Lara M A, Salinas P. Toxicidad Cardiovascular. En:
Cortés-Funes et al. editores. Oncologia Médica. Madrid: Grupo Aula Médica S.;
1999.p. 1598-1605.

Sole L A, Bellmunt B. Toxicidad Pulmonar. En: Cortés-Funes et al. Madrid: Grupo Aula
Médica S.; 1999.p. 1616-1619.



40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

290
Ventafridda V. Principios de Rehabilitacién. En: Bonadonna G-, Robustelli Della Cuna.

editores. Manual de Oncologia Médica. C Habana: Editorial Cientifica Técnica;
1985.p. 972-978.

Battle Feliu J, Leon Carbonero A, Gonzalez Beron M. Aspectos Actuales de la
Poliquimioterapia. Rev Tratado de Medicina Interna Medicine; 1995; 79:3530-3541.

Cruz Hernandez J J, Martin Garcia G, Garcia Palomino J J. Toxicidad Inducida por
Farmacos Antineopascos. Rev Tratado de Medicina Interna Medicine; 1995; 79: 3542-
3550.

Brond Marlen. Conferencia del Centenario del Consejo Internacional de Enfermeria.
1999.

Sanz Ortiz J, Gomez Batisle J, Gomez Sancho M, Nunez Olarte J M. Cuidados
Paliativos. Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo; 1993.p. 647-648.

Hospital General Universitario Gregorio Marafon. Manual de Procedimiento de
Enfermeria. Madrid; 1995: 654.

Sosa Denis R, Marrero Santana M. Cuidados Especificos de Enfermeria. Cuidados de
Confort. La Alimentacion. Cuidados de la Boca. Problemas de Eliminacién. En: Gomez
Sancho M. Cuidados Paliativos: E Intervencion Psicosocial en Enfermos Terminales.
Canarias. ICEPSS; 1994.p. 203-227.

Astudillo W, Mendinueta C, Larraz M. La Labor de Enfermeria con el Paciente
Terminal. En Su: Cuidados del Enfermo en Fase Terminal y Atencién a su Familia.
Navarra. Educacion en Salud; 1995.p. 77-85.

Gonzalez Baron M, Ordonez A, Feliu |, Zamora P, Espinosa E. Cuidados Paliativos. En
Su: Tratado de Medicina Paliativa y Tratamiento de Soporte en el Enfermo con
Cancer. Madrid: Editorial Médica Panamericana. S.A.; 1996.p. 701-710.

Astudillo W, Mendinuesta C. Cuidados Paliativos. En Su: Atencién Primaria en
Biblioteca Basica. Madrid. PBM. S.L.; 1996.p. 610-625.

Sosa Despecialistamez R, et al. Papel de la Enfermera en los Cuidados Paliativos Rev
Soc Espafiola Dolor 1995: 45-48.

Gbémez Sancho M, Ojeda Martinez M. Analgésicos Opiaceos. En: Gonzalez Baron M, et
al. Medicina Paliativa y de Soporte en el Enfermo con Cancer. Madrid:
Interamericana; 1995.p. 471-472.

Alonso Lopez M C, Lépez Clemente P, Valverde Iniesta J. Emergencias Metabdlicas
en Oncologia. Rev Cancer; 1992: 6(3): 76-86.



53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

291
Salmon Sydney E, Bertin Joseph R. Principios de la Terapéutica del Cancer. En:

Bennett Claude J, Plumfred. Cecil. Tratado de Medicina Interna. 20 ed. C Habana:
Editorial Ciencias Médicas; 1998.p. 1190-1206.

Hahn Stephen M. Urgencias Oncolégicas. En: Bennett Claude J, Plum Fred. Cecil.
Tratado de Medicina Interna. 20 ed. C Habana: Editorial Ciencias Médicas; 1998.p.
1206- 1214.

Longer Dan L. Estudio del Paciente con Cancer. En: Fauci Anthony S, et al. Harrison
Principios de Medicina Interna. 14 ed. Méjico: Editorial Ultra S. A. de C.V.; 1998.p.
561-568.

Slapak Chistopher A, Krife Donald W. Principios del Tratamiento del Cancer. En: Fauci
Anthony S, et al. Harrison Principios de Medicina Interna. 14 ed. Méjico: Editorial Ultra
S.A.de C.V.; 1998.p. 596-611.

Gucalp Rasian, Dutcher Javice. Urgencia Oncoldgicas. En: Fauci Anthony S, et al.
Harrison Principios de Medicina Interna. 14 ed. Méjico: Editorial Ultra S. A. de C.V,;
1998.p. 715-724.

Capizzi Robert L. Principles of Treatment of Cancer. En: Stein Jay H, editor. Internal
Medicine. 4 ed. Missouri: Mosby —Year Book; 1994.p. 707-729.

Ruiz Gomez Reig E, Garcia Garcia A, Vazquez de la Torre M. Tratamiento del Dolor en
el Paciente Oncolégico. Rev Tratado de Medicina Interna Medicine 1995; 79: 3521-
3529.

Gbémez Sancho M. Los Nifos y la Muerte I. Cuando el Nifio es el Enfermo. Los Ninos,
la Violencia y la Muerte. En Su: Cuidados Paliativos: Atencién Integral a Enfermos
Terminales. Canarias: ICEPSS; 1998.p. 1035-1054.

Gomez Sancho M. Los Nifos y la Muerte Il. Cuando el Enfermo es un ser Querido para
el Nifio. En Su: Cuidados Paliativos: Atencion Integral a Enfermos Terminales.
Canarias: ICEPSS; 1998.p. 1035-1054.

Marique de Lara y del Rio Beatriz. El Psicologo y las Necesidades Psicolégicas. En:
Gomez Sancho M. Cuidados Paliativos: Atencidén Integral a Enfermos Terminales.
Canarias: ICEPSS; 1998.p. 825-844

Grau Abalo Jorge. La Calidad de Vida en el Enfermo de Cancer Avanzado. En: Gémez
Sancho M. Cuidados Paliativos: Atencién Integral a Enfermos Terminales. Canarias:
ICEPSS; 1998.p. 221-234.

Nufiez de Villavicencio F. Psicologia y Salud. En Su: Psicologia y Salud. C Habana:
Editorial Ciencias Médicas; 201.p. 219-223.



65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

292
Gonzalez Menéndez R. Psicologia para Médicos Generales. 2 ed. C Habana: Editorial

Ciencia- Técnica; 1984.p. 45-50.

Gomez Sancho M. Control de Sintomas en el Enfermo de Cancer Terminal. 2 ed.
Canarias: Asta Médica S.A.; 1992.p. 77-80.

Gomez Sancho M. Control de Sintomas en el Enfermo de Cancer Terminal. 2 ed.
Canarias: Asta Médica S.A.; 1992.p. 81-84.

Navarro Marrero M A. S;indrome de Agotamiento y Estrés de los Profesionales (Burn-
Out) En: Gomez Sancho M. Cuidados Paliativos: Atencion Integral a Enfermo
Terminales. Canarias: ICEPSS; 1998.p. 893-900.

Gomez Sancho M. Atencién en el Proceso del Duelo I. Significado: Duelo y Luto.
Fases del Duelo. En Su: Cuidados Paliativos: Atencion Integral a Enfermos
Terminales. Canarias. ICEPSS; 1998.p. 987-1002.

Gomez Sancho M. Atencion en el Proceso del Duelo Il. Factores que Condicionan su
Evolucion. Morbilidad en el Duelo. En Su: Cuidados Paliativos: Atencion Integral a
Enfermos Terminales. Canarias. ICEPSS; 1998.p. 1003-1008.

Gomez Sancho M. Atencion en el Proceso del Duelo lll. Tipos de Duelos. Intervencion
y Soporte a las Personas en el Duelo. En Su: Cuidados Paliativos: Atencién Integral
a Enfermos Terminales. Canarias. ICEPSS; 1998.p. 1019-1034.

Gomes Sancho M. ; Como Dar las Malas Noticias en Medicina? . Madrid: Grupo Aula
Médica. S.A.; 1999.

Rosenotein Ster. Diccionario de Especialidades Farmacéuticas. Colombia: Editorial
PLM. S.A.; 1999.

Llorente M D, Bueno Errandonea B. Principios Generales del Control de Sintomas. El
Dolor En: Espejo Arias M D. Cuidados Paliativos. Madrid: Difusion Avances de
Enfermeria; 2000.p. 55-99.

Lopez Martinez de Pinillos R, Nesparl Gaztelumendi M, Rexach Cano L, Gémez
Navarro R, Pérez de Lucas N. Cuidados Paliativos en Atencién Primaria. En: Espejo
Arias M D. Cuidados Paliativos. Madrid: Difusion Avances de Enfermeria; 2000.p.
130-173.

Department of Health and Human Services. El Control del Dolor Causado por el
Cancer. Guia para el Paciente. Rockville: AHCPR Publication; 1994.

OMS. Alivio del Dolor en el Cancer. 2 ed. Ginebra: OMS; 1996.p. 1-36.



78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

293
Albor G |, Artiach M A, De Diego M J, Fidalgo A L, Ramirez M V. Resultados del

Programa de Cuidados Paliativos en el Equipo de Atencién Primaria. Rev Salud
Rural; 1997; 4: 87-91.

Pereira J, Bruera. Manual de Cuidados Paliativos de Edmonton. Edmonton;
Universidad de Alberta; 1997.p. 7-78.

Aguilar Morales J, Aguiar Bujarda E. Diagndstico y Tratamiento Farmacoldgico del
Cancer. En: Gomez Sancho. Cuidados Paliativos: Atencion Integral a Enfermos
Terminales. Canarias: ICEPSS ; 1998.p. 109-118.

Hernandez Martin M. Tratamiento Anti Cancer. Radioterapia. En: Gémez Sancho
Marco: Canaria: ICEPSS; 1998.p. 119-132.

Hernandez Romero J. Tratamiento Anti Cancer. Cirugia. En: Gémez Sancho Marco:
Canarias: ICEPSS; 1998.p. 133-146.

Fisher, Ross, Maclean J. Maintaining Confort. En Su: A Guide to End-of-life Care for
Seniors. Otawa: Tri-Co Printing Inc; 2000.p. 31-80.

Asociacion Espanola Contra el Cancer. Manual de Cuidados Paliativos. Madrid: AECC;
1994.p. 7-99.

Asociacion Espafiola Contra el Cancer. Manual de Psicologia. Madrid: AECC; 1994.p.
7-40.

Asociacion Espafiola Contra el Cancer. Manual de Enfermeria. Madrid: AECC; 1994.p.
12-40.

Asociacion Espafiola Contra el Cancer. Manual de Voluntarios. Madrid: AECC; 1994.p.
35-57.

Jacox A, Carr D, Payne R. Manejo del Dolor por Cancer. Rockville: AHCPR
Puclicacion; 1994.p. 39-72.

Department of Health and Human Services. Management of Cancer Pain: Adults.
Rockville: AHCPR; 1994.p. 1-20.

Benitez del Rosario M. Uso de Farmacos en Cuidados paliativos. Vias de
Administracion. En: Goémez Sancho. Cuidados Paliativos: Atencion Integral a
Enfermos Terminales. Canarias: ICEPSS; 1998.p. 369-392.

Gomez Sancho M. Alivio del Dolor I. Principios generales. Uso de Analgésicos.
Aspectos Emocionales. Causas de Fracaso. En Su: Cuidados Paliativos: Atencién
Integral a Enfermo Terminales. Canarias: ICEPSS; 1998.p. 369-392.



92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

294
Fernandez Rebolledo R. Alivio del Dolor Il. Analgésico Periféricos. En: Gomez Sancho

M. Cuidados Paliativos: Atencion Integral a Enfermos Terminales. Canaria: ICEPSS;
1998.p. 393-406.

Gomez Sancho M. Alivio del Dolor lll. La Morfina: Mitos y Realidades. En Su:
Cuidados Paliativos: Atencion Integral a Enfermo Terminales. Canarias: ICEPSS;
1998.p. 407-438.

De Simone G. Alivio del Dolor IV. Farmaco Co- Analgésicos. En: Gémez Sancho M.
Cuidados Paliativos: Atencion Integral a Enfermo Terminales. Canarias: ICEPSS;
1998.p. 439-452.

Ojeda Martin M. Sintomas Gastrointestinales |. Nauseas y Vémitos. En: Cuidados
Paliativos: Atencion Integral a Enfermo Terminales. Canarias: ICEPSS; 1998.p. 523-
536.

Instituto Nacional de Cancer. La Radioterapia y Usted. Guia de Auto-Ayuda durante el
Tratamiento: Bethesda: NIH Publication; 1982.

Instituto Nacional de Cancer. El Tratamiento de Radioterapia. Guia para el Paciente
Durante el Tratamiento: Bethesda: NIH Publication; 1992.

Instituto Nacional de Cancer. La Quimioterapia y Usted. Guia de Auto-Ayuda durante el
Tratamiento: Bethesda: NIH Publication; 1994.

Instituto Nacional de Cancer. Datos sobre el Tratamiento de Quimioterapia contra el
Cancer. Bethesda: NIH Publications; 1992.

OMS. Programas Nacionales de Lucha contra el Cancer. Directrices sobre Politica y
Gestion. Ginebra: OMS; 1995.

Marrinello Vidaurreta Z. Diagndstico Psicolégico del Paciente Neoplasico. En Su: El
Diagndstico del Cancer. C Habana: Editorial Ciencias Médicas; 1999.p. 205-208.

Marrinello Vidaurreta Z. Atencion del Paciente con Céancer Avanzado. En Su: El
Diagndstico del Cancer. C Habana: Editorial Ciencias Médicas; 1990.p. 209-226.

Marrinello Vidaurreta Z. Principios Generales del Tratamiento del Cancer. En Su:
Diagndstico del Cancer. C Habana: Editorial Ciencias Médicas; 1990.p. 2027-230.

Olivia Palomino M. Complicaciones en Oncopediatria. Camaguey: Impreso en el Centro
Grafico de Reproducciones; 2001.

Olivia Palomino M. Manual Oncopediatria. Camaguey: Impreso en el Centro Grafico de
Reproducciones; 2002.

Carreras Ruiz O. Cancer: Auto Ayuda. Santiago de Cuba: Editorial Oriente; 1996.p.
61-75.



107.

108.

109.

110.

111.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

295
Baltezer |, Berkery R. Oncology Pocket Guide to Chemotherapy. St. Louus: Mosby-

Year Book, Inc.; 1994.p. 19-167.

Olivia Palomino M. Semiologia Pedriatica. 2 ed. Ciego de avila: Unidad Grafica Evelio
Rodriguez Curbelo; 1999.

Pizzo Philip A, Poplack David G. Principles and Practice of Pediatric Oncology. 2 ed.
Philadelphia: J. B. Lippncott Company: 1993.

Cotran R S, Kumar U, Collins T. Neoplasias. En Su: Robbins Patologia Estructural y
Funcional. 6 ed. Madrid: McGraw-Hill Interamericana; 1999.p. 227-342.

Ablin Arthur R. Supportive care of Children with Cancer. 2 ed. Baltimore: The Jhons
Hopkins University Press; 1997.

Crist Williams R. Neoplasias y Tumores. En: Behsonan R E. Nelson Tratado de
Pediatria. 15 ed. Madrid: McGraw-Hill Interamericana; 1998.p. 1801-1846.

OMS. Alivio del Dolor y Tratamiento Paliativo en el Cancer Infantil. Ginebra: OMS;
1999.p. 15-80.

Ojeda Martin M, et al.Control de Sintomas en el Enfermo de Cancer Terminal. Madrid:
ASTA Médica S.A.;1995.p. 7-75.

Cabezas Cruz E, Herrera Alcazar V, Ortega Blanco M, Santiesteban Alba S. Cancer de
Mama y Cancer de Cuello Uterino. En Su: Procederes en Obstetricia y Ginecologia
para el Médico de la Familia. La Habana; 1998.p. 41-45.

Ministerio de Salud Publica. Programa Nacional de Atencion al Dolor y Cuidados
Paliativos al Paciente Oncoldgico. La Habana: MINSAP; 1997.

Ojeda Martin M. Sintomas Gastrointestinales Il. Estrefiimiento, Obstruccién Intestinal,
Diarrea y Sindrome de Aplastamiento Gastrico. En: Gémez Sancho M. Cuidados
Paliativos: Atencion Integral a Enfermos Terminales. Canarias: ICEPSS; 1998.p. 537-
548.

Garcia Rodriguez E. Sintomas Respiratorios |. Disnea e Hipo. En: Gémez Sancho M.
Cuidados Paliativos: Atencién Integral a Enfermos Terminales. Canarias: ICEPSS;
1998.p. 549-560.

Marrero Martin M, Ojeda Martin M. Sintomas Urinarios. En: Goémez Sancho M.
Cuidados Paliativos: Atencién Integral a Enfermos Terminales. Canarias: ICEPSS;
1998.p. 571-580.

Navarro Marrero M. Sintomas Neuroldgicos: Delirio, Agitacion e Insomnio. En: Gémez
Sancho M. Cuidados Paliativos: Atencion Integral a Enfermos terminales. Canarias:
ICEPSS; 1998.p. 591-600.



121.

122.

123.

124.

125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

132.

296
Guerra Mesa A, Garcia Cabrera E. Sintomas Sistémicos: Anorexia, Caquexia,

Debilidad Pérdida de Peso. En: Gomez Sancho M. Cuidados Paliativos: Atencion
Integral a Enfermos Terminales. Canarias: ICEPSS; 1998.p. 615-626.

Aguilar Morales J, Aguilar Bujanda D. Sindromes Neoplasico. Urgencias
Oncolégicas.En: Gomez Sancho M. Cuidados Paliativos: Atencidén Integral a
Enfermos Terminales. Canarias: ICEPSS; 1998.p. 627-638.

Gomez Sancho M, Reig E. Uso de la Morfina. Madrid: Fernandez Ciudad. S.L.; 1997.p.
45-132.

Hahn M S. Urgencia Oncoldgico. En: Bernett Claude J, Plum F, editores. Cecil. Tratado
de Medicina Interna. 20 ed. C Habana: Editorial Ciencias Médicas; 1988.

Glick J H, Glover D. Urgencias Oncolégicas. En: Murphy G, Lawrence W, Lenhard R E.
Editores. Oncologia Clinica. 2 ed. Washington: OPS-American Cancer Society;
1996.p. 670-694.

Whitman-Obert H. Taking Care of Yourself a Self-Help Guide for People With Cancer.
Health Facts for you. University of Wisconsin Hospitals and Clinics Authority.
Madison; 1999.p. 5166.

Whitman-Obert H. Taking Care of Yourself a Self-Help Guide for People With Cancer.
Spreanding to the Brain. Health Facts for you. University of Wisconsin Hospitals and
Clinics Authority. Madison; 1997.p. 5167.

Whitman-Obert H. Taking Care of Youself a Self-Help Guide for People With fluid on
the Abdomen. Health Facts for you. University of Wisconsin Hospitals and Clinics
Authority. Madison; 1997.p. 5168.

Whitman-Obert H. Taking Care of Youself a Self-Help Guide for People With Bowel
Obstruction. Health Facts for you. University of Wisconsin Hospitals and Clinics
Authority. Madison; 1997.p. 5169.

Whitman-Obert H. Taking Care of Youself a Self-Help Guide for People With
Constipation Obstruction. Health Facts for you. University of Wisconsin Hospitals and
Clinics Authority. Madison; 1997.p. 5170.

Whitman-Obert H. Taking Care of Youself a Self-Help Guide for Cancer Patientes
Who Develop Moderate to Severe Pain. Health Facts for you. University of Wisconsin
Hospitals and Clinics Authority. Madison; 1997.p. 5171.

Whitman-Obert H. Taking Care of Youself a Self-Help Guide for Patientes with Spinal
Cord Compression. Health Facts for you. University of Wisconsin Hospitals and
Clinics Authority. Madison; 1997.p. 5173.



133.

134.

135.

136.

137.

138.

139.

140.

141.

142.

143.

297
Whitman-Obert H. Taking Care of Youself a Self-Help Guide for Patients with Cancer

Spread to the Bones. Health Facts for you. University of Wisconsin Hospitals and
Clinics Authority. Madison; 1997.p. 5174.

Whitman-Obert H. Taking Care of Youself a Self-Help Guide for Cancer Patients With
Infection. Health Facts for You. University of Wisconsin Hospitals and Clinics
Authority. Madison; 1997.p. 5175.

Whitman-Obert H. Taking Care of Youself a Self-Help Guide for Cancer Patients With
Superior Vena Cava Syndrome. Health Facts for You. University of Wisconsin
Hospitals and Clinics Authority. Madison; 1997.p. 5175.

Whitman-Obert H. Taking Care of Youself a Self-Help Guide for Cancer Patients With
Hypercalcemia. Health Facts for you. University of Wisconsin Hospitals and Clinics
Authority. Madison; 1997.p. 5175.

Whitman-Obert H. Taking Care of Youself a Self-Help Guide for Cancer Patients With
Spreading to the Liver. Health Facts for you. University of Wisconsin Hospitals and
Clinics Authority. Madison; 1997.p. 5178.

Whitman-Obert H. Taking Care of Youself. An Information Guide for Patients With
Prostate Cancer. Health Facts for You. University of Wisconsin Hospitals and Clinics
Authority. Madison; 1997.p. 5179.

Whitman-Obert H. Taking Care of Youself. An Information Guide for Patients With
Breast Cancer. Health Facts for you. University of Wisconsin Hospitals and Clinics
Authority. Madison; 1997.p. 5180.

Whitman-Obert H. Taking Care of Youself. An Information Guide for Patients With
Lung Cancer. Health Facts for you. University of Wisconsin Hospitals and Clinics
Authority. Madison; 1997.p. 5181.

Whitman-Obert H. Taking Care of Youself. An Information Guide for Patients With
Colon Cancer. Health Facts for you. University of Wisconsin Hospitals and Clinics
Authority. Madison; 1997.p. 5182.

Whitman-Obert H. Taking Care of Youself a Self-Help Guide for Cancer Patients With
Fluid on the Lung. Health Facts for you. University of Wisconsin Hospitals and Clinics
Authority. Madison; 1997.p. 5183.

Rosenthal Paul E. Cancer. Related Emergencies En: Lenhard R E, Osteen R T,
Gansler T. Clinical Oncology. Atlanta. Georgia. The American Cancer Society’s with
Companion CD-ROM; 2001.p. 733-764.



144.

145.

146.

147.

148.

149.

150.

151.

152.

298
Stratlon Hill C, Ckendand Charles S, Guststein Howard B. Effective Pain Treatment in

Cancer Patients. En: Lenhard R E, Osteen R T, Gansler T. Clinical Oncology. Atlanta.
Georgia. The American Cancer Society’s with Companion CD-ROM; 2001.p. 765-810.
Varricehio Claudette G, Aziz Noveen. Rehabilitation and Survivorship. En: Lenhard R E,
Osteen R T, Gansler T. Clinical Oncology. Atlanta. Georgia. The American Cancer

Society’s with Companion CD-ROM; 2001.p. 823-826.

Roth Andrew J, Massie Mary J. Psychiatric Complications in Cancer Patients En:
Lenhard R E, Osteen R T, Gansler T. Clinical Oncology. Atlanta. Georgia. The
American Cancer Society’s with Companion CD-ROM; 2001.p. 837-852.

Fleming Irvin D, Brady Luther W, Mieszkalki Glemn B, Cooper Robert M, Cooper Michel
R. Bases de los Pricipales Tratamientos Actuales del Cancer. En: En: Lenhard R E,
Osteen R T, Gansler T. En: Murphy Gerald P, Laerence Walter, Leanhard Raymond
E. Oncologia Clinica. Atlanta. Georgia. OPS-American Cancer Society; 1996.p. 110-
153.

Pfeifer John D, Wick Marck R. Pathologic Evaluation of Neoplastic Disease. En:
Lenhard R E, Osteen R T, Gansler T. Clinical Oncology. Atlanta. Georgia: The
American Cancer Society’s with Conmpanion CD-ROM; 2001.p. 123-148.

Yaeger Theodore E, Brady Luther W. Basis for Current Major Cancer Therapies:
Surgical Therapies. Introduction En: Lenhard R E, Osteen R T, Gansler T. Clinical
Oncology. Atlanta. Georgia: The American Cancer Society’s with Companion CD-
ROM; 2001.p. 159.

Fleming Irvin D. Basic for Current Major Cancer Therapies: Surgical Therapy. En:
Lenhard R E, Osteen R T, Gansler T. Clinical Oncology. Atlanta. Georgia: The
American Cancer Society’s with Companion CD-ROM; 2001.p. 160-164.

Mieszkalski Geenn B, Brady Luther W, Yaeger Theodore E, Clas Reiner. Basic for
Current Major Cancer Therapies: Radiotherapy. En: Lenhard R E, Osteen R T,
Gansler T. Clinical Oncology. Atlanta. Georgia: The American Cancer Society’s with
Companion CD-ROM; 2001.p. 165-174.

Cooper Robert M, Cooper Michael R. Basic for Current Major Cancer Therapies:
Systemic Therapy. En: Lenhard R E, Osteen R T, Gansler T. Clinical Oncology.
Atlanta. Georgia: The American Cancer Society’s with Companion CD-ROM; 2001.p.
175-214.



153.

154.

155.

156.

157.

158.

159.

160.

161.

162.

163.

164.

299
Rosenthal Paul E. Complications of Cancer and Cancer Treatment. En: Lenhard R E,

Osteen R T, Gansler T. Clinical Oncology. Atlanta. Georgia: The American Cancer
Society’s with Companion CD-ROM; 2001.p. 231-250.

Stralton Hill C. Tratamiento Eficaz del Dolor en el Paciente con Cancer. En: Murphy
Gerald P, Lawrence W, Lenhard R E. Oncologia Clinica. 2 ed. Atlanta. Georgia. OPS-
American Cancer Society; 1996.p. 735-767.

Jane Massie Mary, Spiegel Ladd, Ledenberg Marquerite S, Holland Jimie C.
Complicaciones Psiquiatricas en los Pacientes con Céancer. En: Murphy Gerald P,
Lawrence W, Lenhard R E. Oncologia Clinica. 2 ed. Atlanta. Georgia. OPS-American
Cancer Society; 1996.p. 768-783.

Sime Joseph V. Introduccién. Oncologia. En: Bennett Claude J, Plum fred. Cecil
Tratado de Medicina Interna. 20 ed. C. Habana: Editorial Ciencias Médicas; 1998.p.
1153-1158.

Diaz Hernandez O. Método Red como Alternativa en el Tratamiento del Linfedema Post
— Mastectomia. Rev. Cubana Cir. 2000; 39 (1) : 38 — 46.

Sanz Ortiz J. Situacién de la Asistencia Oncoldgica, cuidados Paliativos. En su Libro
Blanco de la Oncologia en Espafa. Madrid. Fundacién Espafola de Sociedades
Oncologica, 2002 .p. 167-177.

Mashford ML, et al Therapuetic Guidelines: Palliatives Care. Victoria. Australia; Printed
by Mc Pherson’s Printing Group, 2001. P. 115-223.

Ministerio de Salud Publica. Formulario Nacinal de Medicamentos. Ciudad de la
Habana: Editorial Ciencias Médicas, 2003.

Gonzalez Herandez MJ, Gonzales Navarro A, Evaluacién y Tratamiento del Dolor
Oncoldgico. 2ed. Madrid: Imprenta de la Comunidad de Madrid, 1995.

Hernanz R. Farmacoterapia Basica en la Paliacion. En: Astudillo W, Morales A, Clave
E, Cabares A, Urdaneta E. Avances Recientes en Cuidados Paliativos. 1ed. Espana.
Sociedad Vasca de Cuidados Paliativos, 2002.p. 89-110.

Instituto Nacional del Cancer. Control del Dolor: Guia para las personas con Cancer y
sus familiares. Bethesda: National Cancer Institute. American Cancer Society, 2000.
1-62.

Reyes mendez MC; Dolor. En: Soriano Garcia JL, Galan Alvarez Y, Guerra Gi, M, eds.
Guia de Recomendaciones: Diagndstico y Tratamiento: Cancer. Ciudad de la Habana:
SOCECAR, 2004: 54-60.



165.

166.

167.

168.

169.

170.

171.

300
Lizon J. La Atencién Integral en Oncologia. En: 1er Simposio SEOM de Cuidados

Continuos en Oncologia Médica; Toledo. Ministerio de Sanidad y Consumo; 2004.p.5-
9.

Cassinello J. Aspectos Actuales y Controversias en el Tratamiento del Dolor
Oncologico. 1er Simposio SEOM de Cuidados Continuos en Oncologia Médica;
Toledo. Ministerio de Sanidad y Consumo; 2004. P. 30-33.

Murillo E. Sintomas Prevalente: Astenia Tumoral. 1er Simposio SEOM de Cuidados
Continuos en Oncologia Médica; Toledo. Ministerio de Sanidad y Consumo; 2004. P.
34-35.

Guillen V. Tratamientos de las Metastasis Osea. 1er Simposio SEOM de Cuidados
Continuos en Oncologia Médica; Toledo.Ministerio de Sanidad y Consumo;2004.p. 67
Benavides M.M. Compresién Médular. 1er Simposio SEOM de Cuidados Continuos en

Oncologia Médica; Toledo. Ministerio de Sanidad y Consumo; 2004 .p. 73-77.

Ministerio de Salud Publica. Anteproyecto del Programa de Atencién Médica Integral a
la Familia. MINSAP. Ciudad Habana 2004.

Ministerio de Salud Publica.Programa de Atencion Médica Integral a la Familia.
MINSAP. Ciudad Habana 2004.



