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RESUMEN

B Cada vez son mas los pacientes con cancer que se
someten a tratamientos especificos. Estos tratamientos tienen
en la cirugia, la quimioterapia y la radioterapia sus pilares
fundamentales. A pesar de los avances de los Ultimos afios, los
efectos secundarios de estas alternativas terapéuticas conti-
ndan siendo un factor que en muchas ocasiones, limita su
aplicacion plena.

Por otro lado, la tendencia de los ultimos afios es incluir al
paciente con cancer en programas de atencién ambulatoria
fuera del hospital, lo que permite al paciente pasar la mayor
parte del tiempo de su tratamiento en su propio medio y no en
una institucion sanitaria. Dicho de otra manera, gran parte del
tratamiento de soporte recae, al menos en teoria, en profesio-
nales del medio comunitario. En un sistema sanitario como el
espafol hay que establecer «estrategias de coordinaciéon»
efectivas entre profesionales de ambos niveles asistenciales
que incluyan lineas de manejo clinico compartido.

Este trabajo revisa globalmente el papel del médico de
Atencion Primaria en el control de los efectos secundarios de
los principales tratamientos antitumorales y en el tratamiento
de soporte.

PALABRAS CLAVE: Médico de Atencion Primaria. Cuidados
paliativos. Tratamiento de soporte.

INTRODUCCION

El cancer es un concepto que engloba enfermeda-
des diferentes en su presentacion clinica, diagndstico
y prondstico. Sin embargo, tienen en comun la exis-
tencia de células que cambian sus patrones normales
de crecimiento, siendo capaces de infiltrar y destruir
tejidos adyacentes o a distancia (metastatizan) y en
general, para la mayoria de las enfermedades tumo-
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ABSTRACT

B Nowadays, more and more patients with cancer are
receiving specific treatments that are mainly based on surgery,
radiotherapy and chemotherapy schemes. However, the poten-
tial side effects profile of these therapeutic alternatives is a
limiting factor in using these options. In addition, progressively
more patients with cancer are included in palliative care pro-
grammes in community care. This allows patients to spend more
time of the treatment in their own environment instead of being
in hospital.

As a result, general practitioners (GPs) are providing the
majority of palliative care to these patients. In this context a close
cooperation is essenttial between the GP system and the
hospital system, which guarantees a shared care of these
patients.

This article reviews the role of GPs in the control of adverse
events to therapies against cancer and in the terminal care
support.

KEY WORDS: General Practitioners. Palliative Care. Terminal
Care Support.
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rales, es posible describir una «historia natural orde-
nada» con diferentes fases:

1) comienzo biolégico,

2) diagndstico precoz,

3) diagndstico clinico,

4) tratamiento antitumoral y

5) evaluacion de resultados.

En sentido estricto, esta historia hace referencia a
las distintas fases por las que pasa un tumor cuando se
deja evolucionar libremente. En la practica, se rela-
ciona con las distintas etapas por las que pasa una
persona que padece una enfermedad tumoral.
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El resultado de la historia natural del cancer se
mide, globalmente, en términos de mortalidad y super-
vivencia. Obviamente, los esfuerzos del sistema sani-
tario van dirigidos a que cada vez méas pacientes sobre-
vivan a la enfermedad y menos mueran a consecuen-
cia de la misma. Los datos epidemioldgicos disponi-
bles sefialan que la incidencia y mortalidad por cancer
ha aumentado en las tltimas décadas, siendo la segun-
da causa de muerte después de las enfermedades cardio-
vasculares en los paises desarrollados. Se estima que
la incidencia de cancer en Espafia es de 125.000 casos al
afio. La mortalidad global se situa en 87.000 muertes
al afio, con una tasa de mortalidad por encima de 200
por 100.000 habitantes. Se estima que aproximadamente
el 40% de los pacientes con cancer sobrevive a la
enfermedad’.

¢ HISTORIA NATURAL DEL CANCER

En la primera fase de la historia natural del cancer,
la fase de comienzo bioldgico, se producen cambios a
nivel celular (mutaciones) que pueden llevar al desa-
rrollo clinico de tumores. Agentes como el tabaco, la
dieta, el consumo excesivo de alcohol, algunas enfer-
medades por virus, la exposicion a agentes carcino-
génicos, las mutaciones espontaneas o la carga gené-
tica, intervienen en esta fase. Actualmente, se puede
modificar esta fase mediante la promocion de habitos
de vida saludables y la eliminacion de la exposicion a
sustancias nocivas, fundamentalmente tabaco. Estas
estrategias van dirigidas a toda la poblacion y se en-
marcan en el concepto de Prevencion Primaria en On-
cologia. En los proximos afios, el mejor conocimiento
del genoma humano y el desarrollo de terapias géni-
cas, sin duda abriran nuevas vias en el manejo del
cancer a todos los niveles.

Actualmente es posible diagnosticar la enfermedad
cancerosa antes de que aparezcan las manifestaciones
clinicas. Es la fase de diagndstico precoz (Prevencion
Secundaria). Para implementar programas de diagnds-
tico precoz en Oncologia se necesita:

— identificar enfermedades con determinadas
caracteristicas (graves, prevalentes y con mejor
prondstico si se tratan precozmente).

— disponer de pruebas de cribado aceptables.

— haber demostrado la utilidad de esos programas en
términos de efectividad (disminuyen la mortali-
dad) y factibilidad (rendimiento, coste, aceptacion
de la poblacion a la que va dirigido...).

Con el nivel de evidencia actual, los programas de
diagndstico precoz han demostrado ser ttiles en los
canceres de mama y cérvix, sin que exista el mismo
nivel de evidencia para otras localizaciones tumorales2.
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En la fase de diagndstico clinico aparecen signos y
sintomas relacionados con la enfermedad, lo que ge -
neran la consulta del paciente. Cuando la enfermedad
se hace clinicamente aparente, el objetivo es hacer un
diagnostico preciso y rapido, asumiendo un mejor
prondstico en estadios iniciales que tardios.

El manejo terapéutico del cancer (fase de tratamien-
to) depende del tipo de tumor, la extension de la enfer-
medad y la situacion general del paciente. Las opcio-
nes estandar combinan, en mayor o menor medida, la qui-
mioterapia, la hormonoterapia, la radioterapia o la cirugia.

En un Sistema Nacional de Salud como el espafiol,
organizado basicamente en dos niveles asistenciales,
hay que determinar competencias de los profesionales
de estos niveles en el manejo y seguimiento de la en-
fermedad tumoral, fijando tareas para cambiar el resul-
tado de la historia natural del cancer. Los médicos de
atencidn primaria tienen un papel claro en el manejo
global del paciente tumoral (desde el consejo antitaba-
co hasta los cuidados paliativos en fase terminal) y
deben asumir la responsabilidad que les corresponde
en las distintas fases evolutivas del cancer.

Cada vez son mas los pacientes sometidos a trata-
mientos antitumorales especificos y aunque la respon-
sabilidad fundamental de su inicio y seguimiento recae
en médicos especialistas, la continuidad de los cuida-
dos es también responsabilidad del médico de familia.
Esa responsabilidad sélo puede asumirse si se conocen y
manejan los aspectos esenciales de los efectos secunda-
rios de los tratamientos antitumorales (quimioterapia y
radioterapia) y el tratamiento de soporte de la terapéutica
antitumoral. E1 OBJETO de este estudio es proporcionar a
los médicos de Atencion Primaria lineas generales de in-
dole practica que les permitan enfrentarse a las situacio-
nes clinicas que presentan estos pacientes.

ASPECTOS GENERALES DEL TRATAMIENTO
ANTITUMORAL

Los tratamientos capaces de detener el crecimiento
tumoral y erradicarlo son de naturaleza variada, depen-
diendo su aplicacion del tipo de tumor, localizacion,
tamafio, etapa evolutiva y condiciones del paciente.
Las principales modalidades terapéuticas son la qui-
mioterapia, la radioterapia y la cirugia. Con frecuen-
cia estas tres modalidades se pueden combinar.

1. QUIMIOTERAPIA

La quimioterapia es un tratamiento farmacolégico,
que logra la destruccion del tumor mediante la administra-
cion de medicamentos que inhiben el crecimiento y
divisién de las células tumorales>.
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El uso de la quimioterapia se ve limitado por el im-
portante impacto de sus efectos indeseables. Aunque
cada medicamento tiene una toxicidad especifica, se
puede establecer un perfil general de efectos secun-
darios aplicable a practicamente todos los pacientes
que reciben quimioterapia y que denominaremos
efectos secundarios generales®.

Los efectos secundarios que se asocian con mas
frecuencia a la quimioterapia son°:

A) Nauseas y vomitos, sobre todo en pacientes
que reciben citostaticos muy emetizantes como
los derivados del platino.

B) Mucositis, sobre todo en enfermos que reciben
5-fluorouracilo, adriamicina y bleomicina.

C) Alopecia, sobre todo con ciclofosfamida y
adriamicina.

D) Fiebre medicamentosa, sobre todo con bleo-
micina.

E) Mielosupresion, muy frecuente con la mayoria
de citostaticos.

Las nauseas y vomitos inducidos por quimioterapia
aparecen en un 70-80% de los pacientes®. La inciden-
ciay gravedad de los mismos depende de muchos fac-
tores: el tipo de tratamiento, la pauta posologica, las
combinaciones de farmacos y las caracteristicas del
paciente. Los citostaticos mas emetizantes son: deri-
vados del platino (carboplatino, cisplatino y oxalipla-
tino), ciclofosfamida, adriamicina, ifosfamida y los
taxanos (paclitaxel y docetaxel)®.
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En la fisiopatologia de los vodmitos estan involucra-
dos diferentes mecanismos. Se puede distinguir la
existencia de estimulos centrales (estimulacion de las
zonas quimiorreceptoras-«gatillo»- y cortical) y perifé-
ricos (dafio de la mucosa gastrointestinal, estimula-
cién de receptores intestinales y vestibulares). Parece
que el estimulo mas importante para todos los citos-
taticos es la activacion de la zona «gatillo» que esta
mediada, sobre todo, por dopamina y serotonina®.

Se pueden distinguir tres sindromes eméticos en
relacién con la quimioterapia®:

1. Emesis aguda: aparece en las 24 horas siguien-
tes a la administracion de la quimioterapia. Pa-
rece que la serotonina es el principal neurotrans-
misor implicado, por lo que los antiserotoninér-
gicos tienen aqui su principal indicacion.

2. Emesis tardia: ocurre entre el segundo y sépti-
mo dia de recibir el tratamiento y es menos
grave. La metoclopramida y los corticoides
suelen ser eficaces.

3. Emesis anticipatoria: ocurre horas antes de
comenzar el tratamiento quimioterapico y se
produce hasta en el 30% de los pacientes.
Puede desencadenarse con la sola evocacion de
los vémitos o el tratamiento, al oler determina-
das sustancias, etc. Responden bien a terapias
conductuales y a benzodiazepinas.

A continuacion se resumen los principales medica-
mentos antieméticos y las pautas recomendadas depen-
diendo del tipo de emesis que presente el paciente
(Tabla I):

TABLA 1

PRINCIPALES FARMACOS ANTIEMETICOS

ANTIEMETICO

DOSIS

* FENOTIAZINAS
Clorpromazina

25 mg cada 6 horas via oral

* BUTIROFENONAS
Haloperidol

1-4 mg (10-40 gotas) via oral o parenteral cada 6 horas

* BENZAMIDAS
Metoclopramida

1-3 mg/kg antes de la QT, iv

0.5-1 mg/kg cada 6 horas, vo

Se puede afiadir una benzodiazepina (por ejemplo, lorazepam, 1 mg
cada 8 horas vo) o difenhidramina (50 mg cada 8 horas vo) para dis-
minuir la incidencia de reacciones extrapiramidales.

* CORTICOIDES
Dexametasona
Metilprednisolona

12-20 mg una vez al dia via parenteral
125-250 mg una vez al dia via parenteral

« ANTISEROTONINERGICOS
Ondansetron

8 mg iv antes de la QT y después de la misma 8 mg/8 h vo durante 3
6 4 dias

iv: Via intravenosa; vo: Via oral; QT: Quimioterapia.
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— Antagonistas de la serotonina 5-HT3: En Es-
pafia estan comercializados el granisetron, el ondase-
tron y el tropisetrén, aunque no existen grandes dife-
rencias entre ellos ni en eficacia ni en efectos secun-
darios”-3. Tienen un doble mecanismo de accion: 1)
central, antagonizando los receptores de serotonina de
la «zona gatillo» y, 2) periférico, inhibiendo estimulos
intestinales’-8. Son medicamentos de diagnéstico hos-
pitalario y estan especialmente indicados en pacientes
jovenes y en regimenes terapéuticos muy emetizantes.
Presentan como principales efectos secundarios los
siguientes: cefalea, mareos, dolor abdominal, estrefii-
miento, sedacidn, debilidad y elevacion de transami-
nasas’; generalmente son de moderada intensidad no
siendo precisa la interrupcion del tratamiento. Su coste
es muy elevado comparado con otras alternativas de
eficacia similar.

— Metoclopramida: Actua a nivel central (en el qui-
miorreceptor de la «zona gatillo») y periférico (esti-
mulando la motilidad gastrica y del intestino delgado,
previniendo el estasis y la dilatacion gastrica). Se con-
sidera el tratamiento de eleccion de la emesis tardia y
se debe administrar a dosis de 0.5mg/kg 4 veces al
dia. Su uso en la emesis aguda esta siendo desplazado
por los antagonistas de la serotonina 5-HT3 ya que se
necesitan dosis altas de metoclopramida que se
asocian a una mayor incidencia y gravedad de efectos
extrapiramidales.

— Corticoides: Habitualmente se utiliza la dexa-
metasona a dosis de 16 mg al dia los dos primeros
dias, y 8 mg los dos siguientes. También puede em-
plearse metil-prednisolona. Los corticoides se pueden
mantener 3 6 4 dias y suspenderlos sin que sea
necesario iniciar una pauta descendente.

Parece ser que la eficacia de los corticoides es
mayor cuando se utilizan junto a metoclopramida o
antagonistas de la serotonina 5-HT3.

— Fenotiazinas y butirofenonas (haloperidol,
clorpromazina): Actian a nivel central sobre los
receptores de dopamina y, a las dosis empleadas como
antiemético, también sobre los receptores de seroto-
nina. Los principales efectos secundarios de estos me-
dicamentos son extrapiramidales sobre todo con el ha-
loperidol, y cardiovasculares (hipotension) especial-
mente con la clorpromazina.

Las butirofenonas y fenotiazinas no deben asociarse
entre si ni con metoclopramida, ya que se potencian
los efectos extrapiramidales. Tampoco deben asociarse a
antagonistas 5-HT3 por la potenciacion de los efectos
antiserotoninérgicos (cefalea,mareos...).
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— Benzodiazepinas: Las benzodiazepinas han
demostrado ser utiles como adyuvante, fundamental-
mente en pacientes con vomitos anticipatorios o en los
que existe un componente psicogeno. Se pueden utili-
zar también asociadas a metoclopramida para dismi-
nuir la incidencia de efectos extrapiramidales.

La via de administracion (oral o parenteral) de los
antieméticos depende, en general, de la gravedad de
los vomitos. La duracion del tratamiento dependera
del proceso y de los efectos secundarios que se presenten.

La mucosa gastrointestinal se puede dafiar por efecto
directo del citostatico sobre la mucosa, o por efecto
indirecto como resultado de la mielosupresiéon y de
posibles sobreinfecciones bacterianas. La mucositis
aparece en el 40% de los pacientes que reciben quimio-
terapia y hasta en el 75% de los que se someten a tras-
plante de médula 6sea. Suele empezar a los 5-7 dias
de iniciarse el tratamiento y persiste entre 2 y 3 sema-
nas Es maés frecuente tras recibir metotrexato, 5-fluo-
rouracilo, adriamicina y bleomicina!0:!1,

La mucositis oral o estomatitis'? se define como la
inflamacion de la mucosa bucal en relacion con el uso
de radio y quimioterapia. Suele empezar con aumento
de la sensibilidad a las comidas &cidas o calientes sin
dafio aparente en la mucosa. Posteriormente el pacien-
te refiere dolor de intensidad creciente y la mucosa
aparece eritematosa y edematosa. La lesion puede pro-
gresar a ulceras francas y dolorosas. El dolor impide
comer al paciente por lo que aumenta el riesgo de des-
hidratacion y desnutricion.

No se conocen métodos eficaces para prevenir la
aparicion de mucositis, salvo disminuir la dosis del
citostatico. No se ha demostrado la eficacia del uso
profilactico de antisépticos como la clorhexidina ni de
antifingicos como la nistatina.

Es frecuente que se produzcan sobreinfecciones,
generalmente por Candida albicans o por herpes. Se
debe recomendar al paciente una meticulosa higiene
bucal con el fin de disminuir la incidencia de sobre-
infecciones.

El tratamiento de la mucositis oral establecida debe
incluir el cuidado de la boca, modificaciones en la die-
ta y la administracién de analgesial?. Se recomiendan
enjuagues con suero salino, soluciones con bicarbonato
0 manzanilla cada 4-6 horas. Deben evitarse los alimen-
tos acidos, picantes, salados o muy secos (Tabla II).

El tratamiento del dolor incluye anestésicos orales
topicos tipo xilocaina viscosa o lidocaina, y la admi-
nistracion de analgesia sistémica cuando sea necesaria.
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TABLA 11

ALGUNOS CONSEJOS DIETETICOS PARA PACIENTES CON ESTOMATITIS

¢ Cocer los alimentos hasta que estén blandos.

¢ Cortar la comida en trocitos pequefios.

¢ Mezclar la comida con salsas para que esté menos seca.
e Utilizar pajitas para beber liquidos.

¢ Inclinar la cabeza hacia atras para favorecer la deglucion.

¢ Chupar de vez en cuando trocitos de hielo.

e Evitar fumar y beber alcohol.

« Utilizar anestésicos topicos antes de las comidas, siempre que no sea preciso masticar. (Una ampolla de lidocaina 2% diluida en 200cc de
agua) o un preparado comercial de anestésico local para este fin.

Las sobreinfecciones por C. albicans se tratan con
enjuagues de nistatina (10 ml cada 6 horas, mantenien-
do el contacto con las lesiones unos minutos, y des-
pués tragar), durante 7 a 15 dias y manterse al menos
48 horas después de la desaparicion de los sintomas.
Puede ser necesario la utilizacion de fluconazol oral,
en dosis tnica de 150 mg.

La mucositis gastrointestinal suele cursar con dia-
rrea®. Se trata con dieta astringente y reposicién hidro-
electrolitica. En ocasiones puede ser precisa la utili-
zacion de loperamida.

O Alopecia

La alopecia suele ser en parches y es mas intensa
en el cuero cabelludo, debido al efecto directo de la
quimioterapia sobre el foliculo piloso. Suele comen-
zar a la semana o dos semanas de iniciar el tratamien-
to y es reversible, ya que el pelo crece cuando se sus-
pende el tratamiento, aunque puede tener una textura
y color diferente.

No se conoce ningun tratamiento que evite eficaz-
mente la caida del cabello. Hace afios se utilizaron
dispositivos de enfriamiento del cuero cabelludo con
la intencion de disminuir la llegada de la quimiote-
rapia a esa zona y evitar la caida del cabello. Los re-
sultados que se obtuvieron fueron variables, y ademas
se observo, tras varios afios de seguimiento, que apa-
recian metastasis en el cuero cabelludo!3. Actualmente
estas practicas no se recomiendan y el tratamiento que
se utiliza habitualmente es estético (pelucas, etc).

D) Fiebre

En los pacientes tratados con quimioterapia puede
aparecer fiebre en las primeras 24-48 horas tras la
administracion de la misma, o bien aparecer entre dos

ciclos, aproximadamente a los 8-10 dias de la
administracion del tratamiento!4.

La fiebre que aparece a las 24-48 horas suele ser
medicamentosa y esta en relacion con el uso de deter-
minados farmacos, como la bleomicinal®. La fiebre
medicamentosa suele aparecer unas seis horas después
de la administracion del farmaco, se acompafia de es-
calofrios y dura alrededor de 24 horas. Si se prolonga
mas o aparece algun tipo de focalidad, hay que des-
cartar una posible infeccion. La fiebre medicamentosa
se trata con antipiréticos, paracetamol y antiinflamato-
rios no esteroideos (AINEs). En ocasiones es preciso
el uso de corticoides.

La fiebre que aparece entre ciclo y ciclo («nadir»
de la quimioterapia) obliga a determinar si el paciente
esta leucopénico o no y actuar en consecuencia.

E) Mielosupresion

La supresion de la médula dsea inducida por la
quimioterapia es la complicacion mas importante y el
factor que limita la dosis con mas frecuencia. La
mielosupresion se manifiesta como descenso de las
tres series hematopoyéticas, produciéndose leucope-
nia, anemia y trombocitopenia!4. El «nadir» de los
recuentos sanguineos se suele producir entre el déci-
mo y el décimo cuarto dia después de un ciclo de qui-
mioterapia, la recuperacion se suele iniciar el dia vein-
tiuno y los recuentos se normalizan aproximadamente
el dia 28. En el caso de farmacos que actuan sobre las
células madre mieloide, como las nitrosoureas, requie-
ren un periodo de recuperacion mas largo, de alrededor
de seis a ocho semanas.!?

La leucopenia y sobre todo la neutropenia, aumen-
tan el riesgo de infeccion y la fiebre es, a menudo, el
signo clinico mas importante. El papel del médico de
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Atencion Primaria en esta situacion es realizar un
diagnostico rapido que facilite el inicio del tratamien-
to en el medio hospitalario con administracion de anti-
bidticos parenterales con/sin «factores estimulantes de
coloniasy.

La trombocitopenia, puede asociarse con un aumen-
to del tiempo de hemorragia, aunque habitualmente
no aparecen sangrados espontaneos por encima de
50.000 plaquetas. Raramente se producen complica-
ciones espontaneas con recuentos superiores a 20.000.
El riesgo de sangrado espontaneo grave (por ejemplo,
hemorragias intracraneales), si aumenta con recuentos
plaquetarios por debajo de 10.000. Por debajo de estas
cifras de riesgo, se recomienda transfundir plaquetas.

Cuando la anemia es sintomatica (disnea o angor)
se debe transfundir concentrados de hematies.

2. RADIOTERAPIA

La radioterapia es el tratamiento basado en el uso
de radiaciones ionizantes con el objetivo de inhibir el
crecimiento y desarrollo de las células tumoralesS.
Puede utilizarse sola o en combinacién con otros
métodos, ya sea como componente principal o como
adyuvante.

La radioterapia puede producir efectos adversos
que pueden clasificarse en precoces y tardios.

a) Las reacciones adversas precoces aparecen du-
rante o inmediatamente después del tratamiento, y
suelen ser autolimitadas, aunque pueden durar sema-
nas. Las mas frecuentes son reacciones cutaneas (eri-
tema, descamacion, depilacidn), alteraciones gastro-
intestinales (anorexia, nauseas, esofagitis, diarrea),
mucositis, xerostomia y mielosupresion. El tratamien-
to de estas reacciones es casi siempre sintomatico.

Respecto a las reacciones cutaneas, existe una
serie de medidas generales que deben explicarse a los
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pacientes para minimizar las secuelas del tratamien-
to!3 (Tabla III). El eritema, en general, no precisa mas
tratamiento que cuidados generales. En el caso de apa-
ricion de tlceras, ademas de los cuidados generales,
se debe prevenir la sobreinfeccidn mediante curas
asépticas y antibioticos sistémicos.

La xerostomia se produce por fibrosis de las glan-
dulas salivares sometidas a altas dosis de radioterapia.
El manejo es complejo: se debe modificar la dieta
introduciendo alimentos blandos y abundantes liqui-
dos, se debe mantener una correcta higiene bucal, con
el objeto de evitar infecciones y por tltimo, se debe
estimular la secrecion saliva, comiendo chicle, bebien-
do zumo de limoén, utilizando preparados comerciales
de saliva artificial, o soluciones de pilocarpina diluida
(5 gotas de 1 mg/ml) varias veces al dia!.

El manejo del resto de los sintomas no difiere del
ya explicado en los pacientes en tratamiento con
quimioterapia.

b) Las reacciones adversas tardias aparecen meses
o afios después de completar el tratamiento. Son infre-
cuentes pero graves, progresivas y no suelen respon-
der al tratamiento. Su aparicidon no se relaciona con
antecedentes de reacciones precoces. Las mas comu-
nes son mielopatia, necrosis dsea, fibrosis pulmonar,
pericarditis, miocarditis y tlceras cutaneas.

3. CIRUGIA

La cirugia es el tratamiento mds antiguo del cancer
y hasta hace relativamente pocas décadas la inica mo-
dalidad terapéutica capaz de curar a los pacientes. El
objetivo del tratamiento quirtrgico es obtener la cura-
cién al eliminar todas las células tumorales presentes.
La indicacion de la cirugia esta condicionada por el es-
tado del paciente, las caracteristicas del tumor y de la
localizacion extirpable o no del mismo. A medida que
las técnicas quirurgicas van avanzando se abandonan
técnicas agresivas y mutilantes por otras mas conser-

TABLA 111

CUIDADOS DE LA PIEL

» Si precisa afeitarse, se debe utilizar maquinilla eléctrica.

¢ No deben utilizarse colonias, lociones o desodorantes.

* En el caso de existir prurito evitar el rascado, asi como la friccion.

« Evitar la exposicion solar.

« Evitar aplicar calor o frio en la zona de tratamiento.

¢ Enla medida de lo posible es preferible que la zona esté al descubierto.

¢ La zona de tratamiento debe ser lavada solo con agua, evitando jabones y secando luego bien la zona antes de vestirse.

¢ Laropa en contacto con la zona debe ser holgada preferiblemente de algodon o hilo, evitando la fibra.

« Evitar el uso de esparadrapo, gasas u otros apdsitos asi como desinfectantes tipo yodo.
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vadoras que conllevan menor niumero de secuelas fun-
cionales. En este apartado se resumen los cuidados nece-
sarios de las principales secuelas derivadas del tratamien-
to quirargico en los procesos en que mas frecuentemente
se utiliza: el cancer de pulmoén, de colon, de estomago,
de prostata, de mama, de esdfago y de pancreas.

3.1. Tratamiento de soporte en el paciente con cdncer

Las técnicas quirdrgicas en el cancer de pulmon
implican la reseccion de tejido pulmonar (lobectomia,
neumectomia) y provocan como secuela una disminu-
cion de la funcion pulmonar con insuficiencia respi-
ratoria parcial o total. La insuficiencia respiratoria se
produce, por un lado, por una alteracion de la difusion
al reducirse la superficie de contacto aire-sangre (di-
ficultandose el intercambio de gases) y, por otro, por
la alteracion de la mecanica respiratoria debida a la
reseccion de la pared toracical®.

El tratamiento de las secuelas quirtrgicas del can-
cer de pulmoén deberia comenzar en el preoperatorio,
entrenando al paciente para que aumente la movilidad
diafragmatica, disminuya el trabajo respiratorio y
mejore la distribucién del aire inspirado!”. Es funda-
mental el seguimiento de estos pacientes ya que mu-
chos de ellos vuelven a su antiguo habito respiratorio
en cuanto se les dejan de supervisar.

Los objetivos principales de la fisioterapia respira-
toria en estos pacientes son: evitar la retencion de
secreciones, recuperar la mecanica ventilatoria y
evitar posturas andmalas, para lo cual se dispone de
las siguientes técnicas!8:

— Respiracion diafragmdtica abdominal. Es util para
disminuir la frecuencia respiratoria y evitar el co-
lapso de las vias aéreas durante la espiracion. Seria
preferible ensefiar estas técnicas antes de la inter-
vencion quirurgica para evitar el dolor. Durante la
inspiracion la porcion superior de la pared abdo-
minal se proyecta hacia delante bajo el impulso de
las visceras, debido al descenso del diafragma. En
la espiracion el abdomen se desplaza hacia atras.
Dependiendo de la porcion del diafragma que que-
ramos movilizar mas, colocaremos al paciente en
diferentes posiciones: decubito dorsal para mover
la parte posterior del mismo, en decubito lateral
derecho para movilizar el hemidiafragma derecho
y en decubito lateral izquierdo para movilizar el
izquierdo. La técnica se inicia realizando una espi-
racion lenta, prolongada, con los labios fruncidos
hasta que se retraiga el abdomen. Posteriormente
se realiza una inspiracion profunda con la boca ce-
rrada, procurando que se dirija el aire hacia el ab-
domen. El médico colocara una mano sobre el ab-
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domen siguiendo la expansién del mismo durante

la inspiracion, disminuyendo gradualmente la pre-
sion, y la otra mano la situara sobre el torax intentan-
do evitar que se mueva la parte superior del mismo!3.

Drenaje postural: Consiste en situar al paciente en
diversas posiciones que faciliten la eliminacion de
las secreciones desde las ramificaciones segmen-
tarias a las lobares y de estas a bronquios principa-
les y traquea. Después de situar al paciente en la
posicion adecuada, le indicamos que realice una
respiracion pausada con la espiracion alargada, y
durante la misma se aplican vibraciones o percu-
sién ritmica (clapping) sobre la zona a drenar!8.
Existe una posicion diferente para drenar cada
segmento pulmonar (Tabla IV).

Percusion (clapping): El «clapping» se usa para
facilitar que se desprendan las secreciones bron-
quiales. Seglin la zona que queramos drenar se
utilizan las mismas posiciones que en la técnica
anterior. La percusion se realiza con las palmas de
las manos huecas y las mufiecas relajadas, realizan-
do golpes secos, ritmicos y suaves. Esta técnica se

puede completar con movimientos vibratorios!®.

Relajacion: El objetivo es hacer desaparecer las
contracturas musculares voluntarias, corregir
posturas anomalas y preparar al paciente para que
realice correctamente los ejercicios de fisioterapia
respiratoria. La posicion mas adecuada para lograr
la relajacion es el decubito supino, con una almo-
hada situada bajo la cabeza y otra bajo el hueco
popliteo y dos mas pequeiias bajo los brazos. En
personas asmaticas es fundamental ensefiarles téc-
nicas y posturas de relajacion, para que utilizando-
las junto con las técnicas de control de la respira-

cion puedan controlar la crisis!8.

El manejo de los pacientes con estomas se puede

resumir en los siguientes apartados:

A) Vigilancia de la piel del estoma. Los problemas

mas frecuentes son la maceracion de la piel, la derma-
titis de contacto y la foliculitis.

Maceracion de la piel: intentar evitarla cubriendo
la erosién con apositos no adhesivos. Se trata con
corticoesteroides topicos en crema o aerosol. Si se
produce infeccion por candida, instaurar tratamiento
con antifiingicos!®.

Dermatitis de contacto: retirar el factor irritante

(cinta adhesiva o material del aparato o la barrera)

y utilizar corticoesteroides topicos!®.
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TABLA IV

TECNICAS DE DRENAJE POSTURAL

SEGMENTO PULMONAR

POSICION PARA EL DRENAJE

¢ Segmento apical del l6bulo superior.

Paciente sentado.

* S. Posterior del 16bulo superior.

Paciente sentado ligeramente inclinado hacia delante.

* S. Anterior del 16bulo superior.

Paciente sentado ligeramente inclinado hacia atras.

e S, lateral 4 del 16bulo medio derecho.

Camilla Tredelenbourg 30°. Decubito prono. Recostado sobre lado izquierdo y gira 1/4 de
vuelta hacia atras. Rodillas flexionadas. Palmear sobre la zona del pezon derecho.

e S.interior 5 del 16bulo medio derecho.

Igual que el anterior. Pero el paciente situado completamente lateral.

e S. basal lateral 9 de los lobulos inferiores.

Tredelenbourg 40-45°. Decubito prono y gira 1/4 de vuelta hacia arriba. Flexion de la
pierna superior sobre la almohada para apoyarse mejor. Palmear sobre la porcion mas alta
de las costillas inferiores. Segmento 8: dectibito supino y segmento 9: dectbito lateral.

¢ S. posterior basal 10 de los 16bulos inferiores.

Trendelenbourg 40-45°. Decubito prono. Se situa la almohada bajo las caderas. La pierna
superior puede estar flexionada sobre la almohada. Palmear sobre las costillas inferiores,
cerca de la columna.

e S. basal anterior y medial 7-8 de 16bulos
inferiores.

Trendelenbourg 40-45°. Decubito lateral. Situar una almohada bajo las rodillas. Palmear
sobre las costillas inferiores debajo de las axila. Segmento 7: decubito lateral con ligera
rotacion hacia atras.

» S. superior 6 de los lobulos inferiores.

Camilla en posicion horizontal. Dectbito prono con almohada bajo las caderas. Palmear
sobre la parte media de la espalda por debajo del extremo de las escapula, a ambos lados
de la columna.

— Foliculitis: puede prevenirse cortando los pelos
alrededor del estoma, no arrancandolos ni afei-

tandolos!Y.

B) Consejos dietéticos: Se deben ir probando nue-
vos alimentos por separado para observar la toleran-
cia. Si los pacientes siguen alguna dieta por otros
motivos (hipertension, diabetes) deben seguir mante-

niéndola. Los alimentos que le causaban al paciente
gases o diarrea antes de la operacion los seguirdn
causando y, por tanto, deberan evitarse (Tabla V).

En caso de presentar estrefiimiento se deben utilizar
de entrada medidas dietéticas (ensaladas, zumos, liqui-
dos, carne, pescado, pan integral moreno). La utiliza-
cion de laxantes por via oral o por estoma queda res-

TABLA 'V

RECOMENDACIONES DIETETICAS EN PACIENTES CON ESTOMA

gruyere...).

ALIMENTOS RECOMENDABLES EVITAR
* Ldcteos Leche descremada, yogur. En caso de intolerancia, introducir poco a
poco en la preparacion de guisos.
*  Quesos Frescos, fermentados y cocidos (manchego, .

e Charcuteria

Jamon cocido.

Charcuteria en general.

e Pescados y mariscos Cocidos, a la plancha o al vapor. Las salsas.
e Huevos Duros, escalfados, tortilla. Fritos.
e Cereales y féculas Harina, arroz, pasta, patatas. Fritos.

* Legumbres secas En puré. Segun tolerancia personal.

e Verduras Cocidas o en ensalada. Segun tolerancia personal.

e Fruta Crudas, cocidas, muy maduras y peladas. Segun tolerancia individual.
*  Materias grasas Mantequilla, aceite. Fituras, fritos.

Productos azucarados

Todos en cantidad moderada.

Chocolate, helados.

Bebidas

Té, café ligero, vino en cantidades moderadas.

Todas las bebidas con gas o muy frias.

Pan y deribados

Pan fresco, biscottes, galletas.

Pan integral (excepto en caso de estrefiimiento).

Condimentos

Todos los que tomaba antes

Exceso de pimienta y pimenton.
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tringida para estrefiimientos instaurados y una vez des-
cartada la obstruccion intestinal. En estos casos, el laxan-
te recomendado serd un osmotico (lactulosa o lactitol).

Se debe vigilar la aparicion de diarrea ya que pue-
de llevar a una rapida deshidratacion al paciente. Una
diuresis inferior a 400 ml en 12 horas indica deshidra-
tacion severa, y puede ser necesaria la administracion
de liquidos y electrdlitos intravenosos. En caso de pre-
sentar diarrea, debe hacerse una dieta basada en pan,
agua, patatas, arroz, pasta, zanahorias, carne y pesca-
do a la plancha!®.

C) Mal olor del estoma: Para reducir este problema,
de gran impacto en la vida cotidiana de los pacientes,
se recomienda el uso de sistemas con filtro y la apli-
cacion de polvos de oxiclorodeno o gotas de desodo-
rante en la bolsa. Se recomienda asi mismo la ingesta
de alimentos que no fermenten como yogur y queso fresco.

D) Vigilancia del estado nutritivo: En pacientes ileos-
tomizados existe riesgo de presentar déficit de vitami-
na B12 ,ya que ésta se absorbe a nivel del ileon. Como
profilaxis de la anemia megalobléstica causada por el
déficit de vitamina B2 se debe administrar 1000pg de
hidroxicobalamina cada 3 meses por via intramuscular.

3.3. Tratamiento de soporte en el paciente con cdncer

Los principales problemas presentados por los pa-
cientes que han sufrido resecciones gastricas impor-
tantes son el sindrome de dumping, el déficit de vita-
mina B2 y anemia megaloblastica secundaria, y el
sindrome del asa ciega.

A) Sindrome del dumping: Se cree que es conse-
cuencia del vaciamiento rapido del contenido gastrico
hiperosmolar al intestino delgado proximal, que in-
duce un desplazamiento del liquido hacia el interior
de la luz intestinal, distension del intestino y con-
traccion del volumen plasmatico. Se produce apro-
ximadamente a los 30 minutos de la toma de alimen-
tos, y se caracteriza por plenitud epigastrica, hiperpe-
ristaltismo, borborigmos, calambres, nduseas, vomitos
y diarrea. Otros sintomas posprandiales comprenden
diaforesis, taquicardia, astenia y vértigos20.

Los sintomas de este sindrome se tratan con me-
didas dietéticas, disminuyendo la ingesta de los hi-
dratos de carbono, dieta rica en proteinas y grasas,
comidas ligeras y frecuentes?3. El tratamiento con
medicamentos antiserotoninérgicos pueden mejorar
ocasionalmente el cuadro (ciproheptadina 2-4 mg/6-8
horas, metisergida 4-8 mg/24 horas)2%-21.

B) Déficit de vitamina B2 y anemia megaloblastica
secundaria: Se produce por ausencia de factor intrinseco
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secretado en el estdmago necesario para la absorcion
de esta vitamina en el ileon distal. La anemia megaloblas-
tica puede tardar en presentarse hasta cuatro afios,
debido a las reservas de vitamina B2 presentes en el
higado. La administracion de 1.000ug de hidroxicobala-
mina intramuscular cada 3 meses previene su déficit?2.

C) Sindrome del asa ciega: Es un sindrome de malab-
sorcion causado por sobrecrecimiento bacteriano en el asa
aferente. Cursa con diarrea, esteatorrea, disminucion de
peso y anemia megaloblastica. Se trata con administra-
cion oral de tetraciclinas, doxiciclina: 100- 200 mg cada
24 horas o tetraciclina: 250-500 mg cada 6 a 8 horas20.

Los problemas presentados por los pacientes que
han sufrido una prostatectomia son la impotencia y la
incontinencia urinaria.

A) Impotencia: La prostatectomia radical produce
una tasa de impotencia cercana al 100%, por reseccion
de los nervios erectores de Eckard (o nervios caverno-
s0s)23. Otras técnicas como la reseccion transuretral
de prostata y la prostatectomia retropubica radical
preservando nervios, presentan una tasa de impotencia
sensiblemente menor (alrededor del 17%)23-26,

Los tratamientos disponibles para tratar la impo-
tencia son:

— Sildendfilo: Es un inhibidor de la fosfodiesterasa
tipo 5 que impide la inactivacion intracavernosa
del GMP ciclico, potenciando el efecto relajante
del 6xido nitrico en el musculo liso cavernoso®.
El sildenafilo esta contraindicado en pacientes hi-
potensos, con insuficiencia hepatica grave, hipo-
tension, historia reciente de accidente isquémico
cerebral, infarto de miocardio y en pacientes con
trastornos hereditarios degenerativos de la retina,
tales como retinitis pigmentosa®>.

La pauta recomendada es una dosis de 50 mg via
oral, aproximadamente 1 hora antes de la actividad
sexual; los efectos duran hasta 4 horas. En funcion
de la efectividad y de tolerancia puede aumentarse
la dosis hasta 100 mg al dia. Los principales efectos
adversos son la aparicion de cefalea (16%), rubor
(10%), y dispepsia (7%)%>.

— Otros tratamientos: Los aparatos de vacio, la admi-
nistracion de alprostadil ya sea intracavernosa o
intrauretral y la colocacion de una protesis de
pene, son otros tratamientos a valorar en caso de
no ser 1til la terapia oral con sildenafilo?3:29,

B) Incontinencia urinaria: E1 3 al 5% de los
pacientes con cancer de prostata y sometidos a cirugia
presentan incontinencia urinaria?’-28, Tras la interven-
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cion quirargica los pacientes pueden ser portadores de
sonda vesical, que debe ser retirada dos o tres sema-
nas despues??. Muchos pacientes recuperan el control
urinario a lo largo del primer afio. La incontinencia
urinaria mas frecuente en estos pacientes es secunda-
ria a dafo en el esfinter durante la intervencion qui-
rargica que provoca una incontinencia de estrés.

¢ Cuando se debe realizar un estudio en una incon-
tinencia tras cirugia prostdtica? La primera medida
es proceder a medir el residuo una o dos veces para
confirmar que no existe un escape por rebosamiento.
Descartada esta situacion se debe aconsejar la realiza-
cion de los ejercicios de Kegel??, que consisten en con-
tracciones repetidas de los musculos del suelo pélvico
(tres o cuatro tandas al dia de 20-25 contracciones
cada una). El estudio de incontinencia tras una
intervencidn prostatica suele comenzar entre 6 y 9
meses después de la intervencion (sea desobstruc-
tiva o radical)?”.

Informacion Terapéutica del Sistema Nacional de Salud

En los cuadros de incontinencia «irreversible» el
tratamiento de eleccion suele ser la cirugia, mediante
la implantacion de un esfinter urinario artificial, aun-
que en muchas ocasiones el estado general de estos
pacientes hace que la cirugia no sea la opcion elegida
y se opte por otras medidas, como la sonda urinaria
permanente o la utilizacion de colectores externos
(colectores de pene y absorbentes) (Tabla VI).

El linfedema es la principal complicacion que pue-
den presentar estas pacientes tras la cirugia. Su inci-
dencia oscila entre un 7 y un 60% dependiendo de las
series consultadas3?. Los factores etioldgicos que inter-
vienen en su produccion son multiples (reseccion de
vasos y ganglios linfaticos en el tiempo quirurgico,
infecciones postoperatorias, tromboflebitis, retraso en
la cicatrizacion de la herida, o regeneracion inadecua-
da de vasos linfaticos).

TABLA VI

RECOMENDACIONES GENERALES EN PACIENTES PORTADORES DE SONDA, COLECTORES Y ABSORBENTES

* SONDA VESICAL

(tipo Foley, de latex recubiertos de silicona o teflon, o de silico-
na pura).

Ingesta de 2 litros de agua/dia.

Lavado diario del meato y sonda con agua y jabon.

Lavarse la manos antes y después de tocar la sonda.

Sold desconectar bolsa colectora para cambiarla. Si tiene valvula
vaciar siempre por ella.

Situar la bolsa colectora mas baja que la vejiga.

Consultar si fiebre, si no funciona la sonda o hemorragia.

* COLECTORES

Rasurado de la zona, aseo, secado meticuloso del periné y cam-
bio del dispositivo cada 24 horas.

* ABSORBENTES

Vigilancia de ulceracion cutdnea, dermatitis del pafial, o infeccién
urinaria.

Al cambiar el absorbente lavado meticuloso con agua y jabon
neutro de genitales y periné, seguido de un perfecto secado.

TABLA VII

REHABILITACION DE LAS PACIENTES CON LINFEDEMA POSTMASTECTOMIA

PREVENCION

TRATAMIENTO

EVITAR COMPLICACIONES

Evitar cortes, raspones, pinchazos, pa-
drastros, picaduras de insectos, quemadu-
ras, y detergentes fuertes.

No arranque ni corte cuticulas o padrastros.

No cave en el jardin ni trabaje cerca de
plantas espinosas.

No toque un horno caliente.

No permita que le pongan inyecciones ni
le extraigan sangre de ese miembro.

No tomar la tension arterial en ese brazo.
Use guantes de goma flojos para fregar.
Use dedal para coser.

Aplique una buena crema de lanolina
para manos varias veces al dia.

Neuromasaje: de forma intermitente a una
presion de 30 mm Hg durante 3 minutos des-
cansando medio minuto durante 5 ¢ 6 horas.
Al inicio del tratamiento Furosemida

20 mg/dia.

Manga elastica con presion graduada que
usara durante todo el dia.

Durante el primer afio realizara controles
cada dos meses donde se realizara nueva
sesion de neumomasaje y medicion para
nueva manga elastica.

Ejercicios isométricos con el brazo eleva-
do (contracciones de 1 segundo de dura-
cion, seguidas de 2-3 segundos de des-
canso, repetir 20 veces.

La celulitis es la complicacion fundamen-
tal a la que nos enfrentamos.

Consultar con su médico si el brazo esta
caliente, mas edematizado o rojo.

Iniciar tratamiento antibidtico de la celu-
litis ante un primer signo de infeccion:
Cloxacilina 250-500 mg/6 horas durante
1 semana.
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En la tabla VII se resumen las principales medidas
a tomar para tratar, prevenir y evitar complicaciones
del linfedema secundario a una mastectomia3?.

de esdfago

Los pacientes que han sufrido una intubacién del
esofago con un tubo protésico presentan como secue-
las importantes la aparicion de reflujo gastroesofagico
y aspiraciones del contenido gastrico al perder la fun-
cion del esfinter esofagico inferior. Las medidas a to-
mar son de tipo higiénico-dietético: elevar la cabecera
de la cama, no acostarse hasta tres horas de la ingesta,
disminuir la presion intraabdominal (no usar ropa ajus-
tada), evitar la excesiva replecion gastrica (comidas
poco abundantes y frecuentes), evitar productos irritan-
tes de la mucosa esofagica (citricos, tomate, bebidas
frias o calientes), evitar productos que aumenten la
secrecion gastrica (café, salicilatos). Medidas farma-
cologicas: uso de antiacidos, antagonistas Hp, inhibi-
dores de la bomba de protones3!.

Las resecciones pancredticas provocan alteraciones
metabdlicas importantes, asi se produce un «estado
diabético» tras la pancreatectomia total que requiere
especial vigilancia ya que se trata de diabéticos especial-
mente labiles y propensos a crisis hipoglucémicas. La
hiperglucemia ocurre con frecuencia tras pancreatec-
tomia parcial y es generalizada tras la pancreatectomia
total, lo que obliga a una estricta cobertura insulinica,
requiriendo mas de una dosis diaria de insulina.

La insuficiencia pancreatica puede tratarse mediante
la administracion oral de enzimas pancreéticas en
cada comida. Puede existir diferencias individuales
importantes sobre que cantidad de reposicion enzima-
tica es necesaria para controlar la esteatorrea y la mal-
absorcion. Si los acidos gastricos persisten después de
la intervenciodn, la acidosis puede inactivar las enzimas
pancreaticas, dando como resultado malabsorcion re-
fractaria. El control de la acidez gastrica con medica-
cion puede beneficiar a los pacientes con esteatorrea
que dejan de responder a la administracion de enzimas
pancreaticas. Los antiacidos con carbonato calcico o
hidréxido de magnesio no son eficaces y pueden au-
mentar la esteatorrea’2.
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