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DEFINICIONES Y CLASIFICACIONES

Los pacientes ostomizados no pueden agruparse en una Unica categoria,

tienen ansiedades y necesidades particulares y algunos aceptan mejor OSTOMIA
su estoma que otros, lo mismo ocurre con su familia, a la que debemos Es la derivacion quirtrgica de una viscera, para que aflore en la piel, en
prestar nuestro apoyo y estimular su colaboracion. un punto diferente del orificio natural (Figura 15).

El objetivo principal del personal de enfermeria debe ser el conseguir

que el paciente acepte su nuevo estado de salud. Para ello, debemos

lograr que el paciente aprenda a cuidar su estoma y realizar su higiene

diaria, que acepte fisica y psicolégicamente su nueva imagen corporal,

que tenga y comprenda toda la informacién sobre cuidados de higiene, (-
alimentacion y eliminacién, y por dltimo, tenemos que instruirle para .
detectar y evitar posibles complicaciones.

Figura 15. OSTOMIA
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Curso sobre el CANCER COLORRECTAL en Atencién Primaria (V)

CADERNOS

de atencidn primaria

ESTOMA

Es la salida artificial de un érgano o viscera en la pared abdominal,
en un punto diferente al orificio natural de excrecién. Se construye
con una porcién de intestino.

CLASIFICACION DE LAS OSTOMIAS
« Segun su funcién:

- Ostomias de Nutricién.

- Ostomias de Eliminacién.

- Ostomias De Intercambio.
- Segun el 6rgano afectado:

- Ostomias Digestivas.

- Ostomias Uroldgicas.

- Ostomias Respiratorias.

Pero, el tema que nos ocupa centra nuestra atencion en las Ostomias
digestivas, concretamente Ostomias para eliminacion.

OSTOMIAS DIGESTIVAS: CONCEPTOS GENERALES
Segun la funcién del estoma digestivo:
« Estomas de nutricién:
- Segun el érgano afectado:
- Gastrostomia,
- Duodenostomia,
- Yeyunostomia.
« Estomas de eliminacién:
Se clasifican segun el érgano afectado:
- lleostomta.
- Colostomia:
- Temporales o definitivas.

- Terminales o en cafién de escopeta (Laterales).

COLOSTOMIAS

La COLOSTOMIA TERMINAL: No es obligado la extirpacion del
ano. Se hace un corte completo y se exterioriza a pared un extremo
y el otro se deja suelto en cavidad.

La COLOSTOMIA EN CANON DE ESCOPETA: Realizada con
carécter temporal, donde el colon ha sido seccionado y los dos
extremos fijados a la piel juntos o dejando un pequefo puente
cutdneo entre ambos estomas, cuya finalidad es la exclusién del
colon distal.

Los tutores son varillas estériles de plastico de facil colocacion y
que evitan tener que suturar la piel. Una vez exteriorizado el colon
se abre en sentido longitudinal o transversal y se realiza una sutura
entre la mucosa y la piel. (Foto 14)

FOTO 14. Colostomia en cafién de escopeta

El tutor se retira a los diez — catorce dias de la intervencion.

Estas intervenciones frecuentemente son practicadas en cirugia de
urgencia, no programada y al no haberse realizado la preparacion
intestinal preoperatoria, la salida de heces se produce a partir del
primero o segundo dia, con heces liquidas y que posteriormente su
consistencia ird aumentando para hacerse mas pastosas.

En el caso de oclusion intestinal y llevando el paciente varios dias
sin defecar, nos encontramos con deposiciones intestinales muy
abundantes y por sus consistencia liquida, van a dar lugar a posibles
irritaciones de la piel periestomal, lo cual es un factor importante a tener
en cuenta y otro factor importante es el didmetro del estoma que sera
mayor que en las colostomias terminales o simples.

También se Clasifican las Colostomias en (Figura 16):

Colostomia
transversa

Colostomia

ascendente Colostomia

descendenia
lleostomia

Cecostomia
Colostomia

Sigmoide

FOTO 16. Clasificacién de las colostomias

Cecostomia: Se realizan a la altura del ciego, en el lado derecho del
abdomen, poco frecuente.

Colostomia ascendente: Se realiza en el colon derecho, se sitlan en el
abdomen derecho. Se realizan ocasionalmente.

Colostomia Transversa: Se realiza a la altura de colon transverso y se
localiza en la zona superior derecha o izquierda del abdomen.

Colostomia Descendente: Se realiza en el colon descendente, al lado
izquierdo del Abdomen.

Colostomia Sigmoidea: Se realiza en el colon sigmoideo, en el lado
izquierdo del abdomen.

ILEOSTOMIA

Es la exteriorizacion del ileon a la pared abdominal en el cuadrante
inferior derecho del abdomen. (Foto 15)

e

‘om a

FOTO 15. ILEOSTOMIA

La ileostomia supone la pérdida de del esfinter ileocecal, lo que dificulta
la regulacion del vaciado, dando lugar al paso més rapido del contenido,
absorcion disminuida, desequilibrio hidroelectrolitico, ausencia del
control de evacuacion.

Por lo tanto, las personas ileostomizadas deben regular el balance
hidroelectrolitico, también se recomienda ingerir cantidades extras de
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CADERNOS

Curso sobre el CANCER COLORRECTAL en Atencién Primaria (IV) de atencién primaria
sal para contrarrestar la perdida de Na** y de K, y proteger desde el Patrén 3 - eliminacién:
principio la piel periestomal. INTESTINAL

Tipos de ileostomias Frecuencia Deposiciones

Se suelen ubicar en el hemiabdomen inferior derecho, zona en la que Uso de Laxantes
el ileon terminal desemboca en el ciego, y por ello es mas facil la
exteriorizacién del ileon a este nivel, aunque no necesariamente ha de
situarse en esta localizacion. Pueden ser temporales o definitivas. Continente

Dolor o molestias al Defecar

Existen varios métodos quirlrgicos para la construccion de laileostomia, Colostomia __

con lo cual nos encontramos con distintos tipos de ileostomias: lleostomia

- |leostomia terminal. Peristaltismo

- lleostomia lateral o en asa. )
Aire

- |leostomia continente.

. . Heces
- Anastomosis lleoanal con reservorio.

Aspecto de las Heces:

Moco O Sangre O Liquidas O Pastosas O
Consistentes O Pafial O

CUIDADOS EN EL PREOPERATORIO

Recepcién y entrevista al paciente

Nombre del Paciente URINARIA:

. Frecuencia Micciones
Fecha de Nacimiento

N° He Cl- Aspecto Orina

Fecha de Ingreso Color

Dolor o molestias al Orinar

Planta
Cama Continente
ALERGIAS Sonda Vesical O
Antecedentes: Tipo

Calibre ______

Patrén 1 - percepcién de la salud / manejo de la salud

Fecha de i6
Se siente: Sano O Enfermo O Cansado O echa ge fnsereion

SUDORACION: Profusa O Normal O E o
Estado Animico: Optimista O Pesimista O Deprimido O rotusa ormea scase

. Observaciones:
Observaciones:

Patrén 2 - nutricional / metabélico Patron 4 - actividad / ejercicio

Talla:___ cm. Profesién

Peso______Kg. Situacion Laboral

IMC: Realiza Deporte

Temperatura: °C Necesita Ayuda para AVD

En los ultimos meses: Ha ganado Peso O ___ Kg Capacidad para (valorar de 0 a 4):
Ha perdido Peso O ____ Kg Alimentarse ___

Dentadura Postiza O Bafiarse

Dieta Habitual:
Intolerancia Alimentaria
¢Cuénto liquido toma al dia? Litros.

Piel y Mucosas: Normal O Seca O Humeda O
Deshidratada O Cianosis O Edematosa O Pélida O

Problemas de Cicatrizacién anteriores

Estado Nutricional: Naduseas O Vomitos O
Pirosis O Astenia O
Problemas Deglucién O Problemas Masticacién O

Observaciones:

Movilidad General ___
Movilidad en la Cama ___
Arreglarse ___

Vestirse

Observaciones:

Patrén 5 - sueiio

Horas de suefios
Se levanta cansado
Ayudas para dormir

Observaciones:
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Curso sobre el CANCER COLORRECTAL en Atencién Primaria (V)

CADERNOS

de atencion primaria

Patrén 6 - cognitivo / perceptual

Dolor
Tipo

Localizacién

Le resulta facil tomar decisiones
Alteraciones Perceptuales
Observaciones
Patrén 7 - autopercepcién / auto concepto
Se han producidos cambios que puedan alterar su imagen corporal?
;Cémo asume estos cambios?
iSiente Miedo?
Observaciones:
Patrén 8 - rol / relaciones
Vive solo
N° Miembros de la Unidad familiar
Rol en la familia
Cuidador Principal
Existe Implicacién Familiar
Realiza actividades sociales
Observaciones

Patréon 9 - sexualidad / reproduccion
Observaciones

Patrén 10 —adaptacion / tolerancia al stres
;Cémo suele afrontar las situaciones dificiles?

Observaciones:

Patrén 11 - valores / creencias
Observaciones:

PLAN DE CUIDADOS

Una vez analizados los datos obtenidos de la Entrevista y la Historia
Clinica del Paciente, asi como las érdenes médicas prescritas para el
mismo, elaboraremos el Plan de Cuidados de Enfermeria, individualizado
para este paciente, reevaluando y planificando peridédicamente, de
forma que cubra las necesidades.

MARCAJE DEL ESTOMA

Hay que darle a la construccién del Estoma la importancia de una gran
intervencion. Con la realizacion sistematica del marcaje se lograria
hacer desaparecer el diagnodstico de Complicacion del Estoma “por
mala localizacién”, complicacién que no deberia existir nunca. Es por
ello que el estoma debe situarse en una zona correcta y de fécil acceso
para el propio paciente.

Los estomas se ubicaran evitando, siempre que sea posible:
- La Herida Quirurgica.
- La Depresiéon Umbilical.
- Las prominencias 6seas.

- Los Orificios de Drenajes o cicatrices antiguas.

- La linea natural de la cintura o Pliegue graso de esta zona.

- Cualquier Protuberancia grasa y pliegues profundos del tejido
graso.

- La Flexura de la Ingle.

- Zonas afectadas por otros procesos.

TECNICA DE MARCAJE:

En general, en pacientes obesos es conveniente situar la estoma més
arriba que en los pacientes de complexion normal, Debera prestarse
la maxima atencion a la forma de vida del paciente: tipo de trabajo,
aficiones, deportes u otras actividades habituales, asi como el tipo de
ropa que utiliza normalmente, por lo que resulta vital la colaboraciéon
del paciente. Para conseguir situar el estoma en el lugar adecuado es
conveniente que el paciente colabore, El paciente debe estar vestido
sélo con ropa interior, se marcaré segun el protocolo en ambos lados
del abdomen, con el paciente acostado, y se colocard un dispositivo,
posteriormente se pedird que se incorpore sentado, observando los
pliegues de la posicién y variando la localizacidn si fuere necesario,
finalmente en bipedestacion realizamos la comprobacion y variacién si
fuere necesario, comprobandolo al sentarse (Figura 17).

Técnica de marcaje del estoma

FIGURA 17. Técnica de marcaje del estoma
A medida que la colostomia es mas distal, las heces son més sélidas y

menos irritantes para la piel (Figura 18).

Semi
liguida

FIGURA 18. Consistencias de heces en relacién a la altura de la ileostomia

CUIDADOS EN EL POSTOPERATORIO

El control postoperatorio de la mayor parte de los pacientes sometidos
a cirugia por cancer colorrectal se realiza durante unas horas en
las unidades de recuperacidén postanestésica y posteriormente en
las plantas de hospitalizacién. Una pequena parte de ellos sufren
complicaciones o tienen comorbilidades importantes que justifican un
control més estricto en las unidades de cuidados criticos

Postoperatorio inmediato (0-72 h)

Nos encontraremos con un paciente aturdido, no consciente de su
realidad y su Unica preocupacion es la supervivencia.

5 Orixinais / Cursos AGAMFEC



Curso sobre el CANCER COLORRECTAL en Atencién Primaria (V)

CADERNOS

de atencion priraria

Cuidados generales:
- Control de constantes vitales,
- Administracién del tratamiento prescrito.
- Fisioterapia respiratoria.
- Control y cuidado de drenajes.
- Cuidados de las vias venosas.
- Balance hidrico.
Cuidados especificos:
- Limpieza de la estoma.
- Vigilancia del Color de la estoma.
- Funcionalidad.
- Tamano.
- Permeabilidad de los catéteres.
En esta etapa se dan pocas complicaciones:
De la propia estoma: isquemia y hemorragia, edema

Periostomales: no deben existir.

Postoperatorio mediato (72h/ alta)

Hay un mayor incremento de los cuidados psicoldgicos sobre los fisicos,
el paciente se va concienciando de su situacion y puede entrar en una
ansiedad depresiva.

El objetivo de enfermeria es conseguir que el paciente mantenga
su propia estima, aceptando su estado.

Necesita recuperar la confianza en si mismo. La rapidez con que
pueda volver a ganarla dependeré de la informacién y adiestramiento
recibidos. Debe aprender a manejar su propia estoma en cuanto su
estado general reina las condiciones adecuadas.

CUIDADOR FAMILIAR: Es necesario que el miembro de la familia mas
cercano a él, esté presente en el adiestramiento para poder prestarle
ayuda en caso necesario, sobre todo, si se trata de personas mayores.

CUIDADOS Y RECOMENDACIONES AL ALTA

Los cuidados del Estomaterapeuta prosigue en el postoperatorio
inmediato con las revisiones del estoma, coloracién, expulsion de gases,
efluyente. Ya en el postoperatorio mediato y prealta dedica su atencion
al paciente y a su familia directa (cuidador), basando su actuacién en el
entrenamiento para la autosuficiencia del paciente.

TIPO OSTOMIA TIPO FLUIDO ACCION
lleostomia Liquido Irritante ****
Cecostomia Liquido Irritante ***
Colostomia Ascendente Semiliquido Irritante **
Colostomia Transversa Semiliquido Irritante *
Colostomia Descendente Heces Formadas No Irritante
Sigmoideostomia Heces sélidas No Irritante

Durante el postoperatorio mediato debe comenzarse la educacion
sanitaria, ver las posibilidades de aprendizaje y su disposicion, tanto

del paciente como del cuidador. Los pacientes ostomizados requieren
un tratamiento individual y experto tanto antes como después de la
intervencion. Es importante que el paciente salga del hospital bien
informado y motivado, todo ello como parte activa de su tratamiento,
dado que estas personas dejan de controlar voluntariamente las
deposiciones, orina, dependiendo de un dispositivo colector, obturador
o método de irrigacién. La humanizaciéon en la atencién sanitaria
significa dar respuestas adecuadas a las necesidades de cada paciente.
Sin embargo, no siempre existe un verdadero adiestramiento de las
enfermeras sobre los cuidados de la estoma, lo que puede ocasionar
una cierta inseguridad en el paciente ostomizado.

Nos marcaremos como meta en esta ensefianza el dotar al paciente de
una serie de soportes que le den seguridad en su actuacion:

1 Le entregaremos toda la informacion escrita.

2 le facilitaremos material suficiente para que realice las primeras
curas y no se encuentre al llegar a su domicilio con que el Unico
dispositivo es el que lleva puesto.

3 Nombre, tamario, referencia, casa comercial, direccién y teléfono
contacto.

4 Informacién sobre la dispensacion por la seguridad social.

5 Informacion sobre el tipo de ostomia, condiciones normales de la
piel, etc.

Prevenir los problemas de la piel es mejor que tratarlos, hay que evitar
que la piel sufra.

Normas bésicas de cuidado del estoma:
1 Al principio lavar la estoma con suero fisiolégico y secar con gasas.

Al caer los puntos de sutura de la estoma, se lavara con aguay jabdn
neutro, secar con tejido suave, se recomienda papel de cocina. Se
pueden usar toallitas desechables tipo bebé. (Téngase en cuenta
que estas toallitas suelen tener cremas que pueden dificultar la
adhesidn de los dispositivos a la piel.)

2 Al lavar no efectuar fricciones enérgicas.
3 No utilizar sustancias irritantes sobre el estoma, alcohol, colonia, etc.

4 Elegir dispositivo adecuado a la estoma para evitar complicaciones,
ajustado, pero sin oprimir.

5 Mantener la piel que estd debajo de la bolsa limpia y seca en todo
momento.

6 Si la vellosidad alrededor es abundante, no afeitarlo, no utilizar
depilatorios, Unicamente cortarla con tijeras.

7 Es preferible usar la ducha o bafio con bolsa en ileostomia, o sin
bolsa en colostomia.

Respecto al estoma, al principio estard un poco inflamado, por lo que
se usard un didmetro un poco mayor al que tenga. Progresivamente
reducird de tamano, por lo que se utilizara el medidor para ajustar mejor
el orificio de la bolsa a la estoma. Al principio es normal que sangre un
poco la estoma.

Recomendado no levantar peso mayor a 10-15 Kg., con el fin de evitar
posibles hernias.

Tras el Alta, el paciente necesita un referente para acudir en caso de
dudas o para orientarle sobre posibles complicaciones, de ahi la necesidad
de le Consulta de Estomaterdpia, en perfecta coordinacion con los
cirujanos. www.sergas.es/.../Protocolodopacienteostomizado.pdf.
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COMPLICACIONES DE LAS OSTOMIAS.-

Complicaciones precoces:

Aparecen en el postoperatorio inmediato, siendo la mayoria de estos
resultados de errores técnicos que, al menos los més graves podrian ser
evitados, pues suelen ser consecuencia directa de la intervencion. Estas
complicaciones necesitardn tratamiento y alguna de ellas una nueva
intervencion quirdrgica:

EDEMA: Todo estoma presenta edema agudo postoperatorio, mas
o menos importante después del trauma quirirgico y se resuelve
espontaneamente pero si se cronifica puede interferir en las funciones
del estoma, y llegar a originar una obstruccién intestinal (quirdrgica).
(Foto 16)

Es Importante vigilar el funcionamiento de la estoma.

FOTO 16. Edema

DEHISCENCIA: La infeccién y la separacion mucocutdnea suele
aparecer en la primera semana del postoperatorio. Generalmente se
forma un absceso en solo una zona del contorno, que se drena retirando
un punto. Si la dehiscencia afecta a toda la circunferencia de la estoma,
serd preciso volver a suturarlo. (Foto 17).

FOTO 17. Dehiscencia de sutura

HEMORRAGIA: Ocurre en las primeras horas del postoperatorio,
generalmente debida a la lesion de un vaso subcuténeo submucoso en la
sutura del intestino a la pared, o por una Ulcera mucosa. Suele aparecer
en el borde de la incisién del intestino, cesando cuando esta suturado
en el tejido de granulacion que se suele desarrollar como reaccion al
material de sutura. Aunque el paciente se alarme, la hemorragia puede
detenerse mediante compresién y extraccion del citado material.

Si la hemorragia persistiese, cederd habitualmente mediante la
aplicacion de un apésito empapado en adrenalina o cloruro férrico.

Las granulaciones de grosor importante pueden ser cauterizadas
quimicamente con nitrato de plata.

La vulnerabilidad de los vasos del colon es responsable de la aparicion
con frecuencia de Hematomas submucosos. La estoma sangra con
facilidad con el roce.

Si persistiese el sangrado puede deberse a la ingesta de ciertos
medicamentos como Esteroides o Anticoagulantes;

También puede deberse el sangrado al estado avanzado del céncer.
(Foto 18).

FOTO 18. Hemorragia

NECROSIS: Es debida a la inadecuada vascularizacion, esta puede ser
total o parcial, en su evolucién puede producirse estenosis. Si la mucosa
presenta un color negruzco, debe examinarse toda la colostomia para
valorar la extensién de la necrosis. (Foto

FOTO 19. Necrosis

Complicaciones tardias:

Son aquellas que ocurren después del alta hospitalaria, incluso después
de varios meses o afios. Suelen desarrollarse de manera muy lenta,
pueden ser detectadas haciendo una observacién minuciosa, por parte
del paciente o del personal sanitario.

HERNIA PARAESTOMAL: Es un inconfundible fallo de la pared
abdominal, siendo una complicacién muy frecuente. Es importante
recomendarle al paciente que evite los esfuerzos fisicos, revisar la
adaptacion de los dispositivos en diferentes posiciones: bipedestacion,
sentado. Aconsejarle la colocacién del dispositivo en decubito supino
ya que, la tendencia del contenido del saco herniario a aplanarse,
facilitara la sujecion. (Foto 20).

Puede ser Gtil la utilizacion de Faja.

FOTO 20. Hernia paraestomal
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PROLAPSO DE LA MUCOSA INTESTINAL: Se produce con cierta
frecuencia, su tamano varia pudiendo alcanzar longitudes de 1520 cm
y llegar incluso a producir imdgenes grotescas que impresionan mucho
al paciente. De forma simple podemos decir que una estoma esta
prolapsado cuando su protrusién es mayor que cuando se construyo.
El profesional debe ensefar al paciente a reducirlo, estando relajado
en decubito supino y las manos enguantadas, a presionar el extremo
del intestino prolapsado hacia el orificio del estoma. Es importante usar
un dispositivo colector adecuado, que no haga efecto de corte y que
sea de una capacidad adecuada para evitar el roce de la misma con la
mucosa intestinal pues se podria provocar hemorragia. El tratamiento
habitualmente no es urgente excepto si se produce una incarceracién,
esta es infrecuente y surge cuando a través del agujero estrecho de
la pared abdominal se prolapsan segmentos largos de intestino
que se estrangula y necrosa. La intervencién puede realizarse con
anestesia local, reseccién del segmento intestina y nueva anastomosis
mucocutanea (Foto 21).

FOTO 21. Prolapso

RETRACCION: Se define como el hundimiento del estoma debajo
de la piel debido a una excesiva tension general-mente por pobre
movilizacion, muchas veces también es debida a un aumento de
peso del paciente. Si el grado de retraccion es importante puede
acompanarse de estenosis, dando lugar a suboclusiones intermitentes.
Como actuacién de enfermeria es importante dar orientaciones
dietéticas encaminadas a evitar el estrefiimiento, es importante el uso
de un dispositivo adecuado (Foto 22).

FOTO 22.Retraccién

ESTENOSIS: Disminucién del didmetro o existe un aumento de larigidez,
puede ser debida a la aparicion en el postoperatorio inmediato de
necrosis, retraccion o infeccion con cicatrizacion por segunda intencion,
o por la recidiva de la enfermedad causal. Para controlar la estenosis es
importante ensefiar al paciente a hacerse dilataciones digitales con un
guante previamente lubricado con vaselina, comenzando con el dedo

mefique y seguidamente con el dedo indice, haciendo movimientos
circulares (Foto 23).

FOTO 23. Estenosis

IRRITACIONES CUTANEAS: Constituyen una frecuente complicacion
de todo tipo de estomas. Es importante clasificarlas a efectos del
tratamiento: Contaminacion fecal; Dermatitis traumatica; Dermatitis
de contacto. Todas ellas tienen relacién con la higiene y el uso de
dispositivo adecuado.

GRANULOMAS: son lesiones de origen no neoplésico, pueden ser
debidos al mate-rial de sutura o bien por traumatismo continuado de
la piel o pueden ser una recidiva de la enfermedad de base (Foto 24).

FOTO 24. Granulomas

VARICES PARACOLOSTOMICAS: son patologias secundarias a otra
enfermedad, generalmente debidas a Hipertension portal por cirrosis
hepética o por metastasis hepaticas. Las varices pueden llegar a sangrar
masivamente, precisando trata-miento quirrgico.

RECIDIVA DEL PROCESO DE BASE: Una vez realizado el estoma, éste
puede presentar patologias, ya sean primarias o secundarias, estas son
apariciones en el estoma de enfermedades generales. El ejemplo tipico
es la hipertension portal o colopatias inflamatorias. Estas patologias,
convierten al estoma en un proceso dificil y complicado.

MALPOSICION DEL ESTOMA: Se debe a una inadecuada eleccién
de la ubicacion de la estoma, dando problemas para la eleccién y
adaptacion de los dispositivos.

En la lleostomias nos encontramos con las mismas complicaciones
potenciales que en la colostomia, siendo la méas llamativa la irritacion
de la piel periestomal.

INCONTINENCIA FECAL Y CANCER COLORRECTAL

Se define incontinencia fecal como la falta de control voluntario de las
heces tanto sélidas como liquidas desde el intestino. Se trata de una
condicién que deteriora la calidad de vida y es muy embarazosa para
el paciente.
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El CCR puede originar una de incontinencia "per se” derivada de la
propia localizacién del tumor o como consecuencia del tratamiento al
que se someten los pacientes. Nos centraremos en esta Ultima

El mecanismo por el que el tratamiento del CCR desencadena
incontinencia va a depender de:

LA CIRUGIA:

Tipo de cirugia empleada:
® Reseccién abdominoperineal: No va a genera incontinencia

¢ Reseccion anterior baja: es la técnica mas empleada; de este modo
se evitar tener que implantar un estoma definitivo, pero a costa de
sacrificar la capacidad de almacenamiento de las heces en el neo
recto, lo que va a conducir a un sindrome conocido como Sindrome
de reseccidn anterior baja cuyos sintomas incluyen urgencia fecal,
salvas de deposiciones o multiples deposiciones en un corto
periodo de tiempo, en ocasiones incontinencia fecal e incremento
de la emision de gases. No todos los pacientes van a experimentar
los mismos sintomas. Muchos pacientes van a mejorar con el tiempo.
La mejora es gradual presentando la mejoria més espectacular en
los 6-9 primeros meses tras la intervencion. El nivel en que se realiza
la anastomosis, tiene un gran impacto en la funcién intestinal post-
operatoria; asi los sintomas de la incontinencia, el descenso en la
capacidad para discriminar gas-heces y la necesidad de modificar |a
dieta son referidos hasta en el 40-60% de los pacientes sometidos
a anastomosis bajas (por debajo de 5 centimetros) de distancia con
respecto al margen anal

* Reseccion endoanal: No va a genera incontinencia

LA RADIOTERAPIA

La radioterapia puede desencadenar a largo plazo un dafio a dos
niveles:

* Proctitis postradioterapia o actinica: es el dafio que las radiaciones
jonizantes desencadenan a largo plazo sobre la pared rectal. Su
riesgo de aparicidén se incrementa con el habito tabaquico o la
presencia concomitante de diabetes mellitus

o Afectacion del esfinter anal: Por un descenso de la presion maxima
de reposo del canal anal y ello sugiere que existe un descenso en
la fortaleza del esfinter interno que contribuya a la urgencia de los
pacientes receptores de radioterapia.

EVALUACION

Por tanto, en la evaluacion de una posible incontinencia, disponemos
de las siguientes herramientas:

La historia clinica

En primer lugar, permitira indagar si el paciente presenta una verdadera
incontinencia y el grado de severidad de ésta, ademas de recopilar
informacion sobre la duracién, frecuencia y severidad de los sintomas.
También otras variables referentes al tipo de cirugia rectal y de radiacién
pélvica recibida y otros factores precipitantes como la presencia de
diabetes mellitus, o enfermedades neuromusculares.

Puede ser til la realizacion de las PRUEBAS

COMPLEMENTARIAS:

siguientes

- La Colonoscopia
- La ultrasonografia endoanal
- La manometria anorrectal

- La Resonancia Nuclear Magnética

Tratamiento y rehabilitacién

Como norma general los profesionales de la salud recomiendan intentar
en primer lugar las medidas menos invasivas como los cambios en la
dieta y los programas de ejercicios. Las medidas méas agresivas como
los farmacos o la cirugia se emplean sélo si otras opciones terapéuticas
no son satisfactorias.

TERAPIA MEDICA

En primer lugar hay una serie de medidas sencillas que probablemente
no sirven para "curar” la incontinencia, pero que tendran un efecto claro
de mejora de la misma.

* Medicamentos que compactan las heces (loperamida y difenoxilato).

La loperamida es mas efectiva que el difenoxilato porque reduce
la sensacion de urgencia fecal y tiene escasos efectos secundarios
sobre el Sistema Nervioso Central y ademas incrementa el tono del
Esfinter anal interno y mejora la distensibilidad rectal

e Agentes formadores de bolo (Bulking agents):

Las heces formadas son més faciles de controlar que las liquidas:
la metilcelulosa puede ser especialmente (til en pacientes que
presenten proctitis post radiacion con descenso de la distensibilidad
rectal o incluso con presencia de estenosis post radiacion

Fenilefrina: es un agonista selectivo alfa 1 adrenérgico que se puede
aplicar directamente en forma de gel sobre el esfinter anal y permite
incrementar el tono del esfinter anal interno.

REGIMEN DIETETICO Y MEDIDAS GENERALES

Una intervencién sobre los hébitos intestinales debe contener los
siguientes elementos:

e Aconsejar el vaciado intestinal después de cada comida (para
utilizar el reflejo gastrocélico), asegurarse de que las instalaciones
de bario sean privadas y puedan ser empleadas durante el tiempo
suficiente.

e Evitar alimentos que pueden exacerbar la incontinencia (Tabla 23).
Es importante aconsejar a los pacientes que modifiquen los distintos
alimentos que potencialmente son dafiinos, uno de cada vez para
identificar el responsable clave de los sintomas.

Tabla 23. ALIMENTOS Y BEBIDAS QUE PUEDEN EXACERBAR LA
INCONTINENCIA FECAL EN PACIENTES CON PERDIDAS FECALES

Frutas y verduras
Higos , nueces, habas, ciruelas, coles, repollo

Picantes
Chili

Edulcorantes artificiales

Alcohol
Especialmente cervezas

Lactosa
Algunos pacientes pueden presentar un cierto grado
de deficiencia de lactasa

Cafeina

Suplementos de vitaminas y minerales
Dosis excesivas de vitamina C, Magnesio, Fésforo o Calcio
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Tomar un mayor nimero de comidas de poca cantidad repartidas a lo
largo de todo el dia.

Evitar farmacos que pueden exacerbar la incontinencia (Tabla 24),
tratando de sustituirlos en la medida de lo posible por farmacos que no
presenten efectos secundarios sobre la continencia o hébito intestinal.

Tabla 24. FARMACOS QUE PUEDEN EXACERBAR LA INCONTINENCIA
FECAL

Farmacos que alteran el tono del esfinter
Nitratos antagonistas de los canales del calcio, sildenafilo,
inhibidores selectivos de la recaptacion de la serotonina

Antibiéticos de amplio espectro
Cefalosporinas, penicilina, macrolidos

Farmacos de empleo tépico anal
Gel de diltiacem, crema de betanecol, Toxina A botulinica

Farmacos que causan pérdida profusa de heces
Laxantes, metformina, orlistat, inhibidores selectivos de la
recaptacion de la serotonina, antidcidos que contienen magnesio,
digoxina

Tranquilizantes o hipnéticos (disminuyen el nivel de alerta)
Benzodiacepinas, antipsicoticos

TRATAMIENTO ESPECIFICO DE LA PROCTITIS RADICA

A pesar de que su nombre sugiere inflamacién se considera que el
tratamiento mas adecuado no incluye corticoides o antiinflamatorios.

Se han obtenido MEJORES RESULTADOS con antagonistas de los
opioides, ciclos cortos de metronidazol (4 semanas), enemas de
sulcralfato, ciclo de tratamiento con vitamina A, aplicacién tépica de
formalina y si existe sangrado rectal tratamiento endoscépico bien con
Gas Argdn o mediante radiofrecuencia.

BIOFEEDBACK

Consiste en reentrenar el suelo pélvico en una defecacién apropiada.
Esta terapia es indolora, libre de riesgos y puede ser exitosa en
pacientes con sintomas leves o moderados.

Puede ser empleada mediante la ayuda de diversas modalidades como
la monitorizacién manométrica, electromiografia o ultrasonografia u
efectividad depende de la integridad del aparato esfinteriano y tiene
mayores probabilidades de éxito si la incontinencia se debe a una
disfuncion del esfinter anal externo o al musculo puborrectal

ESTIMULACION DEL NERVIO SACRO

La neuromodulacion sacra mediante una leve intervencién quirdrgica,
se inserta un electrodo en el foramen sacro S3 y proporciona una
estimulacion de bajo grado mediante un estimulador. El mecanismo
de accidn es poco claro aunque algunos estudios han mostrado que
se mejora las presiones del esfinter anal interno y externo y también
la distensibilidad rectal. Ha sido aprobada en 2011 por la FDA y se
ha expandido notablemente a nivel mundial con resultados por el
momento discretos.

CIRUGIA CORRECTORA DE ESFINTERES

Si se constata algin defecto esfinteriano, también se puede asociar al
implante a nivel local de un dispositivo que permita una estimulacion

eléctrica. En el caso de que haya desaparecido algin esfinter se
ha descrito la técnica de trasposicion muscular conocida como
Graciloplastia dindmica.

OTRAS MEDIDAS DE TRATAMIENTO EXCEPCIONALES que
describiremos someramente a continuacion, son las siguientes:
* Radiofrecuencia en el canal anal

Se trata de insertar un electrodo en la unién anorrectal que libera
energia de radiofrecuencia y origina lesiones térmicas en el musculo
pero permite mantener una integridad del mismo. Se realiza en
menos de 1 hora y bajo anestesia local. Los resultados son dispares
y presenta importantes complicaciones a nivel local.

¢ Neoesfinter anal
El empleo de dispositivos que actuando a nivel local incrementen a
demanda la presidn anal en un mecanismo similar al fisioldgico es
por el momento experimental.

¢ Inyeccion de biomateriales
Tratamiento experimental. Se han empleado diversos materiales
como silicona o 4cido hialurénico con resultados dispares.

* Tapones anales

Actdan por mecanismo puramente compresivo y son mal tolerados

¢ Colostomia definitiva

Si todas las medidas son ineficaces, aunque se trata de una medida
que conlleva una estoma con los efectos correspondientes descritos
en el capitulo de ostomias, puede ser, en ocasiones, mejor tolerado
que la propia incontinencia.

SEGUIMIENTO

El abordaje del cancer ha experimentado cambios significativos en los
Gltimos 25 afios consiguiendo supervivencias prolongadas, gracias a la
mejora de los tratamientos y cuidados.

Segun el Instituto del Cancer de Estados Unidos: «Cuando se trata
del cancer, la supervivencia cubre los problemas fisicos, psicosociales
y econdmicos del céncer, desde el diagndstico hasta el final de
la vida. Se centra en la salud y vida de una persona con cancer mas
allad de las fases de diagndstico y tratamiento. Supervivencia incluye
asuntos relacionados con la capacidad de obtener asistencia médica,
seguimiento, atencién de los efectos tardios del tratamiento, segundos
céanceres primarios y la calidad de vida. Familiares, amigos y cuidadores
forman parte también de la experiencia de supervivencia»

Se distingue clasicamente las siguientes etapas en los supervivientes
de cancer

* Supervivencia aguda (vivir con cancer): comienza con el diagndstico
del céncer e incluye el periodo de exdmenes y tratamiento del
céncer.

e Supervivencia extendida (intermedio; pasar el cancer): comienza
con la remisién de la enfermedad y finalizacion del tratamiento
inicial; esta fase puede incluir el mantenimiento, la consolidacion o
el seguimiento.

* Supervivencia permanente (a largo plazo; vivir después del cancer):
dependiendo del tipo de cancer, esta es la fase identificada con la
«cura» 0 con una supervivencia prolongada después de la remision.

DEBERIA BASARSE EN LOS SIGUIENTES APARTADOS:
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SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES CON CANCER DE COLON
TRAS EL TRATAMIENTO PRIMARIO

La principal razén para el seguimiento tras finalizar el tratamiento es
detectar recurrencias locales o a distancia siempre que la supervivencia
mejore con los tratamientos instaurados entonces frente a su
instauracion tardia.

En muchas situaciones no existe evidencia para la monitorizacion
intensiva de pacientes asintomaticos si la recidiva detectable es
incurable generando ademas trastornos fisicos y psicolégicos al
paciente con alto costo econdmico y de recursos.

Unavezfinalizado el tratamiento es preciso realizar revisiones periddicas.
Son necesarias para confirmar el estado del paciente, seguir y controlar
los efectos secundarios del tratamiento, y para instaurar un nuevo
tratamiento lo mas rapidamente posible si reaparece el cancer de colon.

El riesgo de reaparicién de la enfermedad disminuye con el paso del
tiempo. Por ello, durante los dos o tres primeros afios tras el diagndstico
es aconsejable realizar revisiones cada tres o cuatro meses. Durante los
anos 4°y 5° las revisiones pueden espaciarse algo mas y se realizan cada
seis meses. A partir de 5° afio las revisiones pueden hacerse anualmente.

Las pruebas que habitualmente se solicitan en las revisiones periddicas
tras larealizacién de una exploracion minuciosa suelen ser las siguientes:

COLONOSCOPIA

o ANALITICA COMPLETA: se determinan parémetros que nos indican
el funcionamiento del higado y del resto de érganos. Asimismo
se solicitan marcadores tumorales (CEA y Ca 19-9) que sirven de
orientacion en la evolucién de la enfermedad.

o ECOGRAFIA ABDOMINAL Y TRANSRECTAL.
La ecografia transrrectal parece ser més eficaz que las técnicas
de imagen convencionales en el seguimiento del céncer de recto
tratado. Sin embargo, no esté clara ni la seleccion de pacientes que
podrian beneficiarse ni la frecuencia de su uso.

* RADIOGRAFIA DE TORAX.
Se han publicado estudios que valoran el rendimiento de la
radiografia de térax para detectar metéstasis, especialmente en los
ensayos con seguimiento estricto frente a los que no realizan este
seguimiento. Sin embargo, dado que las recomendaciones actuales
sugieren que se haga una TC de térax anual en todos los pacientes,
la realizacion de una radiografia de térax ha perdido sentido.

e TAC TORACO ABDOMINAL:

Se suele alternar en las revisiones con las dos exploraciones previas.

En los ultimos afos se ha modificado la percepcion que se tenia
de la utilidad de la TC en el seguimiento de los pacientes con
cancer de colon. La guia del afio 2013 de la American Society of
Clinical Oncology (ASCO) recomienda que se haga una TC rutinaria
de térax y abdomen anualmente durante los primeros tres afios
en los pacientes con cancer de colon o recto, si son candidatos
a una potencial cirugia curativa. La TC de pelvis se recomienda
en los pacientes con cancer de recto, especialmente si no se ha
administrado radioterapia.

¢ TOMOGRAFIA POR EMISION DE POSITRONES (PET)

La utilidad del PET en la deteccion de recurrencias después de una
cirugia potencialmente curativa no esté clara. En algunos pacientes
se pueden encontrar recurrencias precoces y otros tumores no
esperados, pero estos beneficios se contrarrestan con la tasa
de falsos positivos y falsos negativos. Por estos motivos, no se
recomienda el PET de forma rutinaria en estos pacientes (Figura 19).

La 18F-fluordesoxiglucosa, [18FIFDG, es el radiofarmaco mas
frecuentemente utilizado en los estudios PET

Indicaciones:

En los casos en los que exista una elevacion persistente del CEA
y las técnicas de imagen no sean concluyentes, si se recomienda
la realizacion de un PET.

La identificacion de las lesiones equivocas en la estadificacion
inicial
La deteccién de enfermedad cuando existen aumentos

inexplicables de los marcadores tumorales

La deteccion de la recurrencia de enfermedad asi como la
evaluacion preoperatoria de la enfermedad metastésica
potencialmente resecable e incidental de tumores primarios de
colon ocultos

La valoracion de la respuesta al tratamiento fundamentalmente a
nivel presacro.

£ 3

FOTO 20. Control evolutivo mediante [18flfdg pet-tac, en paciente de 63 afios
diagnosticada de ccr estadio iv, que recibe primera linea de quimioterapia,
evaluandose como progresién en la primera pet-tac realizada a los tres meses.
(A), donde identificabamos multiples focos hepaticos intestinales y peritoneales
hipermetabdlicos, asi como a nivel presacro, sugestivos de malignidad.

MANEJO TERAPEUTICO DE LOS PACIENTES CON ENFERME-
DAD METASTASTICA

En la Gltima década se han producido avances significativos en el
cuidado de los pacientes con CCR metastasico. Una minoria de
pacientes va beneficiarse de la cirugia de metéstasis (hepéticas,
pulmonares, enfermedad peritoneal limitada) con intencién curativa. En
un subgrupo de pacientes con buena capacidad funcional y metéstasis
no resecables de entrada, el tratamiento combinado con quimioterapia
y agentes bioldgicos, puede llegar a inducir respuestas que posibiliten
la cirugia. En la mayoria de pacientes no obstante, el tratamiento tendréa
un caracter paliativo, pero el uso de los agentes activos combinados
segun los esquemas definidos en los ensayos clinicos y en sucesivas
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Iineas, puede aumentar de manera significativa la supervivencia. En
pacientes con disfuncién de érganos, capacidad funcional limitada
y comorbilidad, el empleo juicioso de tratamientos menos intensivos
podra aportar también un beneficio clinico. De especial relevancia
ha sido la introduccién en la clinica de los estudios de mutaciones
primero de KRAS y posteriormente de NRAS y BRAF en la seleccion de
pacientes, como biomarcadores predictivos y prondsticos.

CIRUGIA

Resecar sélo una parte con la intencién paliativa de disminuir la carga
tumoral para confiar después en que un tratamiento con quimioterapia
elimine el resto de la enfermedad no tiene razén de ser ya que la
supervivencia no sélo no mejora sino que en muchos casos empeora
porque se ahade la morbimortalidad quirirgica.

El momento més adecuado para la reseccion hepética en los pacientes
con un cancer colo-rectal y metéstasis hepaticas sincrénicas no ha sido
todavia definido. Parece l6gico que en los pacientes sintomaticos con
clinica de obstruccion o de sangrado, se realice la reseccion del tumor
primario, se administre tratamiento quimioterédpico y a continuacién se
realice la reseccién de las metéstasis hepéticas.

QUIMIOTERAPIA COADYUVANTE

Empleamos tratamiento neoadyuvante en los pacientes con
metastasis sincronicas para conocer la evolucién y la respuesta antes
de embarcarnos en una resecciéon quirdrgica; en los pacientes con
metastasis metacrénicas resecables para disminuir su tamafio y facilitar
su reseccién, y en los pacientes con metéstasis consideradas como
irresecables en un intento de conseguir una posibilidad de reseccion

SEGUIMIENTO TRAS LA RESECCION

El CRC recurre entre el 37% y el 44% de los pacientes sometidos a
reseccion curativa, normalmente en los primeros 2 afios. Las recurrencias
locales frecuentemente tienen lugar en los tejidos perianastométicos
o en los ganglios linfaticos regionales, y por tanto no pueden ser
detectadas mediante exploraciones intraluminales.

Existe una gran variabilidad en las estrategias de seguimiento, tanto
de los diferentes médicos como las propuestas por las sociedades
cientificas.

Quienes recomiendan un seguimiento estricto se basan en que la
deteccién de recurrencias asintomaticas aumentaré la proporcion de
pacientes a los que se les puede hacer tratamiento curativo. Se han
publicado tres meta-anélisis al respecto en los que se demostrd una
mejor supervivencia de los pacientes en los que se hacia seguimiento
intensivo frente a los que no se les hacia' "> 3. Sin embargo, debido a
la gran variabilidad de los programas de seguimiento, no se ha podido
establecer la mejor combinacién ni la frecuencia de los estudios de
seguimiento.

Existe mayor consenso de que a los pacientes en estadio Il y Ill se les
debe realizar estudios de imagen, pero no esta tan claro en los casos
con estadio |.

Las guias clinicas recomiendan:

La determinacion del CEA cada tres meses durante dos afios, y a
continuacién cada seis meses durante tres afios.

La realizacién de un TC toraco-abdomino-pélvico cada tres meses
durante dos afios, y cada 6 meses durante los tres afios siguientes.

Una colonoscopia al afios, sin existen adenomas repetir a los tres afos,
y a continuacion a los cinco afios, si existiese un adenoma y este fuese
completamente resecado habria que repetir la colonoscopia al afo.

VALORACION DE LA SUSCEPTIBILIDAD GENETICA PARA EL
CANCER EN EL PACIENTE Y/O SU FAMILIA

El proceso de asesoramiento genético se basa en la integracidn
de la historia familiar y personal del paciente informando sobre la
probabilidad de presentar una predisposicion heredable para tomar
decisiones sobre las medidas de prevencién y diagnéstico precoz.
El proceso de valoracién de riesgo puede incluir la realizacidén de un
analisis genético

DETECCION DE SEGUNDAS NEOPLASIAS

Segun algunos autores, los pacientes que padecieron un tumor primario
tienen una probabilidad de desarrollar segundos tumores del 8.5%

Los tratamientos antineoplésicos inciden en la aparicién de segundos
tumores. Se propone unas prioridades de investigacion, que incluyen:

- Un registro nacional de supervivientes de céncer,

- Un sistema coordinado de bioespecimenes,

- Desarrollo de nuevas tecnologias de bioinformatica y biomarcadores,
- Disefio de nuevos métodos epidemioldgicos y

- Desarrollo de guias basadas en la evidencia

Después de un céncer de colon y recto se deberia realizar una
colonoscopia de forma anual si existe una mutaciéon conocida o
considerar colectomia profilactica. En mujeres es recomendable
la mamografia y la exploracién fisica mamaria anual, la educacion
sanitaria con respecto a cambios en la mama, la presencia de sangrados
genitales y la exploracién ginecoldgica regular. La determinacion del
PSA'y la realizacion de un tacto rectal deberian tener caracter anual en
varones a partir de los 40 afios. Si es conocida una mutacion HNPCC,
se debe remitir a la consulta de consejo genético y valorar una cirugia
profilactica. Para todos los pacientes es recomendable mantener una
educacion prestando especial atencidn a sangrados urinarios

En la siguiente tabla (Tabla 25) se informa de los riesgos relativos de
presentar recidiva del tumor y los factores predisponentes en el cancer
de colon.

Tabla 25. RIESGOS RELATIVOS Y LOS FACTORES PREDISPONENTES
DE RECIDIVA EN EL CANCER DE COLON

RR=3.3.

Predisposicidn genética
Popipos

Factores ambientales

Céncer colorrectal

RR=1.26.

Céncer de mama
Factores hormonales

RR=3.0 (riesgo bi-direccional). Factores
hormonales. H? familiar de cancer de
colon y ovario: testar HNPCC

Céncer de ovario

RR=1.6-2.0

Céncer de endometrio
Factores hormonales

RiAdn, vejiga (RR=1.5-2.0) y

Otros canceres oréstata (RR=1.3)
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PREVENCION Y TRATAMIENTO PRECOZ DE ALTERACIONES
DEL ESTADO PSICOLOGICO SECUNDARIAS AL CANCER O A
SUS TRATAMIENTOS

Aunque poco valoradas, las alteraciones psicosociales requieren
prevencion y tratamiento precoz con sistemas que proporcionen
soporte psicosocial y que faciliten la reinsercion laboral.

En este ambito es pionero el andlisis y propuestas de Holland que
establece tres grupos de pacientes segun el tipo de angustia o distress
psicosocial:

* Supervivientes con secuelas fisicas, en ocasiones con consecuencias
también psicoldgicas.

* Supervivientes con secuelas psicolégicas y alteraciones psiquiétricas
que interfieren con su funcionalidad y calidad de vida.

e Supervivientes con subsindromes en los que no se han identificado
problemas fisicos o psicoldgicos, pero presentan en ocasiones
incapacidad para integrar la experiencia del céncer y sus
consecuencias en su vida normal.

ABORDAJE Y CONTROL PSICOLOGICO DE LA ENFERMEDAD

Cuando una persona recibe la noticia de que tiene cancer, las reacciones
mas frecuentes son:

e Panico: uno se siente atrapado por una enfermedad a la que
siempre ha temido, no obstante las reacciones de panico se pueden
alternar con momentos de confusién y negacion. En determinados
momentos el paciente, puede estar aterrado y confundido y en otros
calmado y centrado, pudiendo presentarse estos cambios incluso
dentro del mismo dia.

¢ Incertidumbre: acerca de lo que va a ocurrir ante una situacion nueva
e inesperada, en la que no se tiene ninguna referencia anterior y no
se sabe qué va a pasar.

e Fragilidad: esta sensacion la presentan muchos pacientes ante la
pérdida de salud y como consecuencia de ello la ruptura de su vida
cotidiana (familiar, social y laboral).

En la actualidad todas estas reacciones lejos de considerarse
patoldgicas se pueden considerar adaptativas en esta fase de
diagndstico. Solamente cuando el sufrimiento vaya aumentando a lo
largo del tiempo, tendiéndose a perpetuar aunque haya una mejoria
fisica, estariamos hablando de una mala adaptacion o trastorno con una
patologia determinada.

El apoyo psicoldgico que reciben los pacientes y familiares se va a centrar
en la respuesta emocional que tiene cada uno. En las diferentes etapas
de la enfermedad (psicosocial), valorando por parte del psicélogo las
estrategias y pautas en cada momento que mejoran la comprension
de la enfermedad, la comunicacion, el estrés, manejo de la ansiedad
y el tipo de afrontamiento. La finalidad seria optimizar los recursos que
cada paciente y familia tienen y de esta manera favorecer la adaptacion
del paciente a su enfermedad, disminuyendo el sufrimiento y el de su
familia.

REACCIONES PSICOLOGICAS ANTE LOS DIFERENTES
TRATAMIENTOS

CIRUGIA

La adaptacién emocional de los enfermos oncolégicos a la cirugia viene
determinada por varios factores:

VARIABLES MEDICAS

Influiran en la reaccién emocional y entre las cuales se encuentran: la
localizacion, el estadio y la capacidad de cura del tumor con cirugia

sola o junto a otras formas de tratamiento, los déficits funcionales que
resultan de la intervencién. A esto afiadiriamos el tipo de alteracién que
sufre el aspecto fisico tras la operacién quirdrgica.

VARIABLES RELACIONADAS CON EL PACIENTE

El significado que este le atribuye al diagndstico de céncer y a la
intervencion misma.

Su estabilidad emocional.

Su capacidad para afrontar el estrés.

La relacién con el cirujano.

La historia personal con la enfermedad.

El miedo y la ansiedad son reacciones comunes y apropiadas ante la
inminente cirugia. Un nivel moderado de ansiedad previa a la cirugia
es lo habitual en estos casos.

Periodo postoperatorio

La adaptacion psicoldgica del paciente durante este periodo depende
en gran parte de:

- Dificultad fisica.
- Dolor mal controlado.

- Hospitalizaciones prolongadas debido a complicaciones postquirtr-
gicas.

- Resultados y alteraciones estéticas que se hayan producido.

Variables que mejoran la adaptacién en este proceso:

- Capacidad del paciente de participar en su cuidado.

- Funcionamiento psicoldgico anterior a la enfermedad adecuada.
- Apoyo familiar y social.

- Relacion satisfactoria con el cirujano.

- Optimizar la relacién entre paciente y cirujano.

- Conocer preocupaciones y miedos del paciente y la presencia de
psicopatologia si la hubiera.

- Apoyo y estabilidad familiar, social y laboral del paciente.
- Sistema de creencias por parte del paciente.
- Significado que atribuye a la intervencion.

- Reacciones psicoldgica a la administracion de radioterapia.

RADIOTERAPIA

El tratamiento psicoldgico del enfermo que recibe radioterapia ha de
implicar necesariamente al equipo sanitario. Por lo general el paciente
acude a su primera consulta en un estado de ansiedad y temor que le
hacen sentir enormemente vulnerable.

iCémo pueden colaborar los miembros del equipo a disminuir la
ansiedad?

- Proporcionando informacién que incluya:
- Qué es el tratamiento

- Motivos por los que se administra

- Cémo se realiza

- Posibles efectos secundarios y modos de aliviarlos, controlarlos o
prevenirlos
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Importancia de la continuidad y adhesion a la misma
- Consecuencias de no recibirla

Manejo de la ansiedad por parte del psicooncélogo en pacientes
ansiosos o fobicos.

Programas conductuales que faciliten la administracion del tratamiento

Conocimientos necesarios para facilitar la adhesion terapéutica en
enfermos con alto riesgo de interrumpir el tratamiento

Al finalizar el tratamiento:
Programas de rehabilitacién sexual
Psicoterapia de apoyo

Programas de rehabilitacion psicosocial

QUIMIOTERAPIA

El desconocimiento y la respuesta de miedo que la poblacidn
general tiene sobre el diagndstico, la evolucién de la enfermedad
y sus tratamientos oncolégicos, provocan actitudes negativas e
interpretaciones erréneas sobre el tratamiento del cancer.

Asimismo los efectos secundarios de los tratamientos oncoldgicos
provocan cambios fisicos dificiles de tolerar por parte del paciente.

Asi, los cambios en la imagen corporal, como la pérdida de cabello y
peso, dificultan la adaptacidén emocional durante el tratamiento. Junto
a estos cambios fisicos es frecuente que aparezca un sentimiento de
desesperanza o vulnerabilidad emocional.

Problemas psicolégicos asociados a los tratamientos de quimioterapia:

Los problemas adaptativos son los més frecuentes en pacientes bajo
tratamiento oncoldgico, siendo los sintomas de ansiedad y animo
depresivo los que estan mas presentes.

No obstante, cabe sefialar que los pacientes con céncer, en su gran
mayoria, son pacientes sin historia psiquiétrica previa, que afrontan una
situacion de estrés producto del diagnéstico y del tratamiento que se
encuentran recibiendo.

Su situacion emocional de angustia y ansiedad puede acompaniarse de
sentimientos de desesperanza sobre las posibilidades de curacién o
respuesta al tratamiento administrado.

Asimismo, los efectos secundarios del tratamiento y los cambios fisicos
causados por la enfermedad pueden llegar a afectar la autoestima del
paciente. Asi la pérdida del cabello, la toxicidad en general, producto
del tratamiento de quimioterapia o la colocacion de una bolsa
evacuadora tras una colostomia por ejemplo, hacen dificil al paciente
tolerar y adaptarse a todos estos cambios con facilidad.

Los agentes quimioterdpicos son sustancias que por si solas, a veces
predisponen o facilitan al organismo del paciente a desarrollar
sindromes depresivos, ansiosos, cuadros asténicos, enlentecimiento
psicomotor, déficit cognoscitivo a nivel de concentracion, atencion y
memoria entre otros.

COMUNICACION CON EL PERSONAL SANITARIO

Como preguntar

Define previamente la informacién que quieras obtener antes de acudir
a la cita médica. Escribe todo aquello que quieras consultar. Asi, evitas
que los nervios y las prisas te hagan olvidar algo importante.

Realiza preguntas generales cuando quieras ampliar informacién. Si
necesitas comprender algo mas sobre el proceso de la enfermedad,

objetivos de tratamiento, control de efectos secundarios: jpor qué?
;qué objetivo tiene ese tratamiento? ;Para qué he de realizarme esta
prueba?.

Si quieres que el especialista te de alternativas de solucion: jqué se
le ocurre que podria hacerse? ;Qué otros tratamientos podrian ser
vélidos?

Si buscas informacién para tomar una decisidn: ; Cuéles son las ventajas
e inconvenientes de hacer? ;Qué pasaria si...? ;Qué sugiere que se
haga en este caso?

Realiza preguntas concretas para obtener una informacién especifica.
Si quieres concertar una consulta, obtener una informacidn especifica
sobre tratamientos, recursos sociales, profesionales especializados:
;Cuéndo? ;Dénde? ;Con quién?

Procura hacer preguntas cortas y directas. Una cada vez, y espera a que
el médico te responda. Escucha las respuestas.

Busca el momento adecuado. El tiempo de la consulta es limitado.
Comenta a tu médico que deseas realizarle una serie de preguntas.
Con esto podré valorar el tiempo que puede tardar en responderlas
adecuadamente.

IDEAS QUE PUEDEN AYUDAR A MANTENER UNA ACTITUD
POSITIVA

No permitas que la enfermedad te defina. T eres mucho més que tu

enfermedad.

Tener valor no significa no experimentar temor, significa simplemente
que has decidido actuar a pesar de los temores.

Aunque no puedas elegir las circunstancias que estds viviendo, si
puedes elegir cémo responder ante ellas.

Disfruta de lo que tienes, en lugar de sufrir por lo que puedes perder.
Vive el aqui'y ahora.

Si olvidas el presente por el temor al futuro, te perderas muchas cosas
agradables.

Haz ejercicio fisico moderado siempre que tu médico lo considere
adecuado. Descansa lo necesario y aliméntate adecuadamente.

Expresa tus sentimientos.

Ten cerca de tus personas queridas, disfruta de ellos y con ellos.

DIFERENTES FORMAS DE REACCIONAR ANTE LA
ENFERMEDAD

Pautas de ayuda para familiares

La mayoria de las personas diagnosticadas de cancer, como comentamos
anteriormente sufren un shock emocional al recibir el diagndstico. La
normalidad de su vida se ve interrumpida y el paciente va a necesitar
tiempo para asumir lo que esta pasando.

Comentdbamos anteriormente, que el paciente ante el diagndstico
pasa el mismo dia por varias fases, siendo éstas, reacciones adaptativas.

Sea cual sea la actitud de tu familiar, es importante saber que cada
persona reacciona de forma diferente ante la enfermedad. Presionarle
para que cambie su forma de afrontar la situacion puede provocar un
estrés afiadido que no contribuird a mejorar su estado de animo.

Cémo conocer mejor los deseos y necesidades del enfermo:

Procura no tener prisa: hay que dar tiempo a la persona enferma
para que asimile la noticia de la enfermedad.
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Dedica un tiempo a observar, escuchar, y comprender para conocer
qué es lo que sabe o piensa sobre lo que esté ocurriendo.

Escuchay comparte sus sentimientos y emociones: demuestra con tu
actitud, con tu postura, con tus gestos que estas interesado y atento
a lo que pueda contarte. Muéstrate respetuoso cuando no quiera
hablar y disponible cuando notes que desea hacerlo. Sentir que la
familia y los seres queridos comprenden la situacién va a suponer
un apoyo importante para el enfermo y va a ayudar a amortiguar las
emociones negativas.

Como familiar o amigo, puedes ser una fuente de apoyo muy valioso
para el enfermo, para ello es necesario que td también manejes
adecuadamente tus emociones. Busca personas de tu confianza para
desahogarte, no lo hagas con el enfermo.

Intenta no dar nada por supuesto: preguntale qué cree que es lo
que le pasa. Escucha sus palabras y sus emociones al respecto. Es
mejor escuchar las necesidades del enfermo, intentando no hacer
preguntas que dirijan la respuesta deseada.

Puedes hacer preguntas del tipo:
;Cémo te encuentras hoy?
;Qué es lo que te preocupa?
¢En qué te puedo ayudar?

Algunas ocasiones los pacientes hacen preguntas a sus familiares del
tipo: “iNo tendré nada malo, verdad? ;No serd céncer? Una buena
respuesta por tu parte puede ser: Comprendo que estés preocupado
pero ;se lo has preguntado a tu médico? ;Qué te ha dicho? Lo mejor
serd que se lo preguntes a él la préxima vez. Te aclararéd mejor tus dudas.

COMO PROPICIAR UN CLIMA DE CONFIANZA:

Procura no imponer a la persona enferma lo que debe hacer.

Intenta no culpabilizarle: durante el proceso de la enfermedad
al enfermo aunque no seas consciente de ello, sentimientos de
culpabilidad con frases como: “ya te dije que deberias haber ido
antes al médico”. Son frases que no ayudan. En este momento es
més importante aprender lo que no quieres que vuelva a pasar y
actuar de forma diferente a lo que hiciste en el pasado. Ayuda el
centrarse en lo que si puedo hacer y no en lo que deberia haber
hecho y no hice.

Evita los consejos: utilizando frases hechas del tipo: "hay que ser
fuerte” o “ahora todo el mundo se cura de esto”. La mayor parte
de las veces estas frases van a provocar malestar emocional y culpa,
es mejor seguir haciéndole preguntas como mencionabamos en el
apartado anterior y valorar los pasos que el paciente vaya dando
aunque sean pequefos en un principio.

COMO HACER FRENTE A LOS MOMENTOS DIFIiCILES

Respeta los silencios. Puede haber momentos en los que la persona
enferma no quiera hablar, el silencio compartido, no es un silencio
vacio, transmite respeto a un sufrimiento, a un deseo de permanecer
callado en ese momento.

Permanece tranquilo ante la ira. Cuando una persona estd en
situacion de célera, cualquier intento de calmarle resultard indtil.
No interrumpas, espera, antes o después la irritabilidad ira
descendiendo.

¢Qué hacer ante la ira?

Espera a que se calme. Intenta no decir frases tales como “célmate,
estas exagerando”.

La fase de disparo de la ira suele durar entre 15 y 20 minutos, en
estos momentos serd incapaz de escucharte, lo que provocara seré
mayor enfado.

Muéstrate disponible: ofrécele la oportunidad de que se exprese y
se desahogue contigo.

Ponte es su lugar. Transmitele que le comprendes, que le entiendes
y que compartes un sufrimiento.

Una vez haya descendido la ira, muestra interés por cémo se
encuentra. En este momento, estard mas receptivo y podrés ofrecerle
alternativas para buscar una solucién.

Déjalo que llore:

El llanto actia como vélvula de escape y como desahogo, permite
liberar la tensién acumulado ante una situacién dificil.

;Qué hacer ante el llanto?

Intenta no interrumpir el llanto o hacer comentarios como: “no
llores”, "no es para tanto”.

Escucha activamente lo que quiere decirte en esos momentos.

Sino sabes que decir, no te sientas mal por ello, hay veces en que tu
no vas a tener la respuesta, pero el hecho de escucharle sin que le
interrumpas o des consejos que no te ha pedido, le van a ayudar.

Si no te cuidas no puedes cuidar a nadie

Para poder ofrecer cuidados de calidad es necesario que la persona
que cuida se sienta bien fisica y emocionalmente.

Pautas para ofrecer un cuidado de calidad:

Descansa: la falta de suefio y descanso puede provocar una serie de
problemas como irritabilidad, falta de atencidn, estrés.

Para evitar la aparicion de estos sintomas:
Aprovecha cuando el enfermo descansa para descansar td también.
Pide ayuda cuando se trate de hacer — por la noche o por el dia.

Consulta a tu médico si te sientes muy cansado o persisten los
problemas para dormir.

Realiza actividad fisica; puede ayudarte a descargar las tensiones
acumuladas, para ello:

Busca a lo largo del dia algtn tipo de actividad fisica que resulte
de tu agrado.

Sino dispones de mucho tiempo libre, puedes dar un pequefio
paseo todas las tardes. 20 o 30 minutos hardn que cuando
vuelvas a casa te encuentres mas serena-o y tranquila-o.

Organiza tu tiempo: realiza las tareas que sean més urgentes o
importantes y aplaza las que sean menos urgentes. A lo sumo serén
1 0 2 tareas urgentes inaplazables cada dia.

Antes de comprometerte a realizar cualquier tipo de tareas piensa si
podrés llevarla a cabo. Planifica unas metas realistas.

Pide ayuda a otros miembros de la familia. Delegar es importante
para no sentirte desbordado o excesivamente cansado por la
situacion.

Evita el aislamiento: intenta buscar un tiempo para ti y dedicarlo
a realizar alguna actividad y continuar relacionandote con otras
personas. Si dispones de poco tiempo, reserva aunque sea
solamente de 15 minutos a 20 para ti, dentro o fuera de casa.
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Establece limites:

En ocasiones la persona enferma puede encontrarse muy enfadada
e irascible y descarga su irritabilidad sobre las personas encargadas
de su cuidado. Si esto ocurre es necesario, poner limites cuando:

Te culpa de errores cometidos de manera involuntaria.

Finge sintomas para llamar la atencién y eso genera una sobrecarga
de trabajo

Rechaza ayudas que facilitarian su cuidado
Te empuja o golpea.

Pide ayuda de manera continua en acciones que podria resolver de
manera auténoma

Una forma de poner limites es decir no a determinadas demandas.
Es necesario decirlo de manera que no te sientas mal al hacerlo ni
ofendas a la otra persona.

Implica a la persona enferma en las decisiones que vayéis tomando,
econdmicas, legales o de cualquier otro tipo. Esto permitiré que el
enfermo se sienta parte importante dentro de la estructura familiar.

Aprende a sentirte bien: las emociones y sentimientos interfieren
de forma importante en tu actividad cotidiana, manteniendo un
elevado nivel de sufrimiento. Alguna de las emociones negativas
que frecuentemente experimenta el cuidador pueden ser: miedo,
pena, culpa, enfado, tristeza o soledad. No olvides que la aparicién
de estos sentimientos es debido a la situacién de sobrecarga que
conlleva el cuidado de una persona enferma.

Estas emociones negativas pueden ser més frecuentes a Gltima hora
de la tarde cuando estés mas cansado, preocupado, o lleves dias sin
poder dormir suficientemente.

Estos sentimientos negativos son normales y legitimos. En el
momento que puedas sentirte méas desanimada, te puede ayudar
reconocer y no criticarte por ello y a continuacién pensar qué te
aliviaria en ese momento: descansar 10 minutos, hablar por teléfono
con una amiga, etc.

Céntrate siempre en lo que si puedes hacer, no en lo que tendria
que sery no es. Recuerda que no es més fuerte el que no pide ayuda
sino el que muestra el coraje la valentia de pedir ayuda cuando lo
necesita.

Busca ayuda profesional si:
El pecho te oprime, tienes taquicardias, sudores, escalofrio
Buscas aliviar el estrés mediante alcohol, drogas o comida.

Notas que cada vez te aislas mas, el contacto con tus amigos y
familiares es cada vez menos frecuente.

La enfermedad de tu familiar aparece en un periodo en el que tu
estds atravesando por una depresién o cualquier otro trastorno
psicoldgico.

IMAGEN CORPORAL Y AUTOESTIMA

Como consecuencia, unas veces de la propia enfermedad y otra de los
tratamientos, el cuerpo puede sufrir cambios. Estos cambios no sélo
pueden conllevar una cierta incomodidad fisica sino que pueden afectar
negativamente a la imagen corporal, autoestima y como consecuencia
de ello, al estado de animo.

Para muchas personas estos cambios no son importantes, pueden
considerarlos como temporales, con una importancia puramente
estética y resultarles relativamente facil. Para otros, sin embargo es una
fuente anadida de estrés y malestar.

Recomendaciones

No confundas el atractivo fisico con el personal. Identifica y recuerda
tu valor y cualidades en otras facetas: en el trabajo, con tus amigos,
con los logros que has conseguido a lo largo de la vida, con tu
familia...

No descuides tu aspecto fisico. Hay muchas cosas que puedes hacer
para minimizar los efectos negativos de estas alteraciones corporales
y favorecer tu autocuidado.

Tolera los cambios, mejora todo lo que puedas de tu aspecto y cuida
el lenguaje que utilizas al referirte a ti mismo. Con frecuencia solemos
prestar excesiva atencién a aquello que no nos gusta y olvidamos
otros aspectos mas positivos de nosotros mismos. Descubre estos
aspectos y poténcialos.

Impacto emocional de la ostomia: cémo afrontarlo

Aunque la primera idea que puede invadir tu mente en estos momentos
es "ya nada volvera a ser igual ”, como tu mismo irds comprobando,
nada mas lejos de la realidad. Muchas personas colostomizadas tiene
una vida absolutamente normal. Realizando algunos cambios, puede
ser igual de satisfactoria que antes.

Es habitual que aparezca la idea de culpabilidad. Aunque sientas que la
culpa puede ser tuya, no lo creas, en realidad es una forma de intentar
encontrar un porqué a lo que te ha pasado.

Las posibles pérdidas, olores, problemas dérmicos, etc., pueden
aparecer la aparicién de fobias. Estas pueden llevarte a evitar objetos o
situaciones especificas como las irrigaciones, los cuidados médicos, los
cambios de bolsa, reuniones sociales, etc. Por eso, insistimos en que
una de las mejores ayudas es aprender adecuadamente los cuidados y
atenciones sanitarias que requiere tu estoma.

Acostumbrate a tu nueva imagen corporal

Cuando la operacion en lugar de una cicatriz, tiene como consecuencia
un orificio, es decir, la colostomia, el impacto del cambio es mucho
mayor y se produce una ruptura del esquema corporal.

Técnicas que pueden ayudarte a alcanzar el objetivo

Es conveniente que comiences a mirarte y a cuidar td mismo el estoma
lo antes posible. Dedica todos los dias unos minutos a observar.

Al principio te sentirds mal, retiraras la vista, pero no debes dejarlo.
Respira y permanece mirdndote hasta que te notes claramente més
tranquilo. Empieza por aquellas situaciones que te resulten menos
desagradables, pero sobretodo, no avances en los ejercicios hasta que
no compruebes que puedes verte con una cierta tranquilidad.

Pasos que puedes adaptarlo a tu caso
Mirate mientras te realizan las curas
Sentado, mira la estoma
Mira la estoma en el espejo
Observa tu ostomia, pero mira también el resto de tu cuerpo

Fijate en alguna parte de tu cuerpo que te guste, no todo tu cuerpo
ha cambiado, solo el estoma

Mirate cuando te duches, cuando te curas, cuando te vistes...
Palpa, acostimbrate a tocarlo

Acostimbrate a las sensaciones nuevas que puedes experimentar al
mover el cuerpo

Igual que tU, tu pareja también ha de adaptarse a los cambios y
probablemente tampoco sepa como actuar. Lo mejor para ambos, es
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que le hagas saber lo que sientes y lo que necesitas. Piensa que es lo
que puede hacer tu pareja por facilitarte las cosas, y diselo.

En caso de que aparezcan dificultades, una conversacién abierta en el
marco de la psicoterapia de pareja, puede ayudar a comprender mejor
la reacciones psicoldgicas del paciente, al mismo tiempo que la pareja
puede liberar sentimientos fuertemente reprimidos.

Recupera tu vida sexual

La colostomia en si misma no produce ninguna alteracién fisica que
dificulte la respuesta sexual. Las alteraciones experimentadas en
hombres y, mujeres colostomizadas en sus relaciones sexuales estan
relacionadas fundamentalmente con el estrés y su imagen corporal.
El estrés tiene una capacidad inhibitoria de la respuesta sexual. Si es
crénico determina la supresion de un significativo nimero de funciones
psiquicas relacionadas con el comportamiento sexual.

Las disfunciones, en ambos sexos, pueden variar desde la falta de deseo
hasta la incapacidad de experimentar el orgasmo. El origen de las
disfunciones sexuales en el hombre se encuentra en numerosos casos,
una intensa ansiedad o un miedo al fracaso sexual. Este miedo puede
ser justificado por fracasos anteriores que originen una angustia que,
asociada a la situacion, inhibe la respuesta. En la mujer puede aparecer
disminucién del deseo sexual.

Es importante para la pareja intentar conseguir una sexualidad normal,
lo més cercana posible a su actividad anterior a la cirugia, deshaciendo
mitos y tabues en torno a la colostomia.

Ante la insistencia de una disfuncién que no sea temporal, se debe
buscar una solucién. Para ello, el médico, el especialista os podréa
ayudar.

MONITORIZACION DE COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO.

Efecto adverso es la lesion o dafio no intencional causado por la
intervencion asistencial, no por la patologia de base.

Los tratamientos antineoplasicos (farmacos, radiaciones y cirugia)
pueden producir efectos adversos.

ASTENIA

El paciente necesita evaluaciones periddicas de la evolucién de su
astenia.

Sino la presenta o es leve, no precisa tratamiento
Si la astenia es moderada o intensa deberemos realizar:
Educacién y medidas generales (actividades de ocio)

Identificar factores contribuyentes (dolor anemia, alteraciones
emocionales, malnutricién, farmacos, comorbilidades, etc.)

Y realizar:

Intervenciones no farmacoldgicas (ejercicio fisico, terapias
psicosociales, etc.)

Intervenciones farmacoldgicas (Psicoestimulantes — Metilfenidato
o modafilino- y tratamiento de los factores contribuyentes.

INFERTILIDAD

Tabla 26. TRATAMIENTOS ONCOLOGICOS Y TOXICIDAD GONADAL EN VARONES

Agente (Dosis acumulativa para efecto)

Efecto

Radiacion (2,5 Gy en testiculo)
Clorambucil (1.4 g/m?)
Ciclofosfamida (19 g/m?)
Procarbacina (4 g/m?)
Melfalan (140 mg/m?)
Cisplatino (500 mg/m?)

Azoospermia prolongada.

BCNU (1 g/m?), CCNU (500 mg/m?)

Azoospermia en adultos tratados antes de la pubertad.

Busulfan (600 mg/m?)
Ifosfamida (42 g/m?)
BCNU (300 mg/m3)
Actinomicina D

Azoospermia probable, al combinar otros agentes con potencial esterilizante.

Carboplatino (2 g/m?)

No suele observarse azoospermia prolongada en las dosis habituales.

Doxorubicina (770 mg/m?)
Thiotepa (400 mg/m?)
Citarabina (1 g/m?)
Vinblastina (50 g/m?)
Vincristina (8 g/m?

Puede causar azoospermias prolongadas en combinacidn con otros agentes, en monoterapia solo
produce reduccién temporal de recuento de espermatozoides.

Bleomicina, DTIC, Daunorubicina, Epirubicina,
Etoposido, Fludarabina, Fluorouracil,
6-mercaptopurina, Metotrexate, Mitoxantrone.

Solo reducciones temporales en el recuento espérmatico en los regimenes convencionales, aunque
pueden tener efectos adictivos.

Prednisona

No son frecuentes las alteraciones.

Interferon a

No altera la produccién de esperma.

Nuevos agentes:

Oxaliplatino, Irinotecan, Taxanos
Anticuerpos monocionales
Inhibidores de la tirosinkinasa
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Técnicas de preservacién de la fertilidad en el varén:

Criopreservacion del semen (Masturbaciéon, Aspiracion testiculoepididi-
mo, electroestimulacion rectal)

Tratamientos que producen afectacién gonadal en mujeres y riesgo de
amenorrea permanente

Segun riesgo:
Riesgo alto (>80%):

e Trasplante con tratamiento con ciclofosfamida/irradiacién corporal
total o ciclofosfamida/busulfan.

¢ Radioterapia sobre ovarios

o Ciclofosfamida + Metrotexate + Fluoracilo (CMF), Fluoracilo +
Epirrubicina + Ciclofosfamida (FEC), Ciclofosfamida + Adriamicina +
Fluoracilo (CAF) x 6 ciclos en mujeres de > 40 afos

Riesgo intermedio

o Ciclofosfamida + Metrotexate + Fluoracilo (CMF), Fluoracilo +
Epirrubicina + Ciclofosfamida (FEC), Ciclofosfamida + Adriamicina +
fluoracilo (CAF) x 6 ciclos en mujeres de 30-39 afos

e Ciclofosfamida + Adriamicina (AC) x 4 ciclos en mujeres de > 40 afios
Bajo riesgo (<20%)

o Adriamicina + Bleomicina + Vinblastina + Dacarbicina (ABVD),
Ciclofosfamida + Doxorrubicina + Vincristina + Prednisona (CHOF),
Ciclofosfamida + Vincristina + Prednisona (CVF)

e Esquema de tratamiento de la Leucemia mieloblastica y linfoblastica
aguda

o Ciclofosfamida + Metrotexate + Fluoracilo (CMF), Fluoracilo +
Epirrubicina + Ciclofosfamida (FEC), Ciclofosfamida + Adriamicina +
fluoracilo (CAF) x 6 ciclos en mujeres de <30 afios

e Ciclofosfamida + Adriamicina (AC) x 4 ciclos en mujeres de < 40 afos
¢ Ninguno o bajo riesgo:

e Fluoracilo, Vincristina y Metrotexate

e Riesgos desconocidos:

¢ Taxanos, oxiplatino, irinotecan, anticuerpos monoclonales, inhibidores
de la tirosinkinasa.

Técnicas de preservacion de la fertilidad en la mujer

Criopreservacion de embriones, ovocitos; Transposicion ovarica, Cirugia
conservadora.

DISFUNCION SEXUAL EN PACIENTE CON CACER DE COLON

Afecta a ambos géneros; su aparicion se relaciona con la lesién de los
nervios auténomos de la pelvis y, en este sentido, influyen el plano de
diseccidn, el grado de preservacion de dichos nervios y la extension de
la diseccidn pélvica. La lesion nerviosa puede ser directa o bien a través
de un dafio vascular de los vasa nervorum o por alteracién quirdrgica en
el aporte sanguineo a los nervios

El funcionamiento sexual requiere la indemnidad del sistema nervioso
auténomo, donde interaccionan el simpatico (eyaculacién) y el
parasimpatico (ereccion). El dafio a los nervios hipogastricos supone la
afectacién del simpéatico mientras que la lesidn quirdrgica de los nervios
esplacnicos sacros afecta al parasimpatico; la preservacion del plexo
pélvico es, pues, necesaria para mantener la funcién eréctil mientras

que son precisos ambos-nervio hipogastrico y plexo pélvico- para
mantener la eyaculacion y el orgasmo.

Medidas farmacoldgicas para la disfuncion eréctil:

Hay varias posibilidades de tratamiento, adaptadas a la situacion y
necesidades de cada paciente

¢ Inhibidores de la fosfodiesteras-5.

e Dispositivos peneanos de vacio.

e Inyecciones de prostaglandina E1 en el pene o la uretra.
e Prétesis peneana.

ALTERACIONES COGNITIVAS

* Memoria de trabajo: Alteracion para almacenar y manejar informacion
necesaria para realizar tareas complejas como razonar, comprender y
aprender.

* Memoria episddica (recordar eventos en los que ha participado)
* Memoria verbal y visual
® Memoria remota

e Funcidn ejecutiva (capacidad para controlar y manejas habilidades y
conocimientos)

e Velocidad de procesamiento.
e Capacidad visual-espacial
¢ Atencidn y concentracion

e Tiempo de reaccion y Velocidad motora.

ASPECTOS ETICOS EN EL DIAGNOSTICO Y EL TRATAMIENTO
DEL CANCER COLORRECTAL

INTRODUCCION

Durante la evolucion de la practica de la medicina en general y de la
oncologia en particular, han ido surgiendo determinadas cuestiones
y problemas que sobrepasan la propia enfermedad del paciente, y
que, muy a menudo, se relacionan directamente con cuestiones de
indole moral, ética y conductuales no sélo de éste, sino también de
las personas que lo rodean, cuidan y tratan. Entre ellas se encuentra
el adoptar decisiones médicas en pacientes oncoldgicos; sobre todo,
si los pacientes presentan condiciones de mal prondstico o prondstico
incierto, debido a que plantea indivisiblemente problemas clinicos y
éticos.

Los distintos métodos diagndsticos y terapéuticos aplicados a pacientes
con cancer, como son la exposicion a TC, PET, métodos endoscépicos,
biopsias, la cirugia, las indicaciones de radio o quimioterapia, etc.
presentan tal complejidad, riesgos y efectos secundarios, que requieren
una vinculacion muy fluida y confiada entre el médico y el paciente para
conseguir incrementar la efectividad de los mismos. El enfermo con
céncer, si ademas tiene una evolucion desfavorable, vive angustiado
por la evidencia del propio deterioro fisico y psiquico. Ante esto, puede
presentar varias formas de afrontamiento de su nueva condicion, como
la agresividad, el resentimiento, el temor, la negacién... Todos estos
aspectos, sumados a los sintomas de la enfermedad, particularmente el
dolor, constituyen situaciones criticas en esa relacién. Todos los cambios
vitales que el paciente con cancer puede sufrir durante el desarrollo y
progreso de su enfermedad, estaran siempre presentes en la decision
diagnostico-terapéutica tomada en cada momento para ponderar la
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mejor calidad de vida del paciente, y también la calidad de muerte con
el apoyo de los tratamientos paliativos.

Dada la agresividad de determinados tumores malignos como es
el carcinoma colorrectal, su répida diseminacién y su variado cuadro
clinico, las diferentes modalidades terapéuticas suelen ser agresivas
para el paciente, pudiendo provocar no sélo la destruccién de las
células cancerigenas sino también afectaciones de los tejidos sanos
adyacentes, lo que hace que la vinculacidn del médico con las vivencias
del paciente sean mayores, pudiendo ello repercutir también en la toma
de decisiones.

Teniendo en cuenta lo anterior, los pacientes con un proceso oncolégico
no soélo deberan ser tratados bajo la mejor evidencia disponible,
sino que ademas ésta deberé incorporar todos los principios éticos y
legales en los que se sustenta la practica médica actual. Paralelamente
a la investigacién e innovacién en el diagndstico y tratamiento de los
pacientes con una enfermedad maligna, el sector de la oncologia ha
ido adquiriendo un enfoque de salud publica en lo que a promocion
de salud, prevencién y diagndstico precoz se refiere, asi como con
la terapéutica, la rehabilitacion y los cuidados paliativos. Por lo que,
en la medida en que se incrementa el conocimiento acerca de estas
enfermedades, éste se ve mas impregnado de contenido ético y
humanista. Es por esto que hoy hablamos de los conceptos de ética
médica o asistencial, que tratan de los principios y medios por los
que se rigen los profesionales de la salud para tratar a los pacientes,
especialmente a aquellos cuyas enfermedades no presentan cura o su
tratamiento requiere obligatoriamente de practicas que, de no hacerse
siguiendo los principios éticos basicos, conducirian a la afectacion
moral del paciente

Por tanto, el valor y la aplicabilidad de este enfoque en la medicina
es muy importante a la hora de tratar a los pacientes oncoldgicos;
por lo que se deben tener presentes en cada decision los principios
fundamentales de la bioética, tales como la Autonomia, la Beneficencia,
la No maleficenciay la Justicia, plasmados en la declaracién de Helsinki.

AUTONOMIA

La autonomia expresa la capacidad para darse normas o reglas a uno
mismo sin influencia de presiones externas o internas. En el ambito que
rodea a las situaciones relacionadas con el diagnéstico y/o tratamiento
de los procesos oncoldgicos, el consentimiento informado es la méxima
expresion de este principio de autonomia, constituyendo un derecho
del paciente y un debery obligacién del médico. Se debe tener presente
que las preferencias y los valores del paciente son primordiales desde
el punto de vista ético y el médico debe respetar esa autonomia. El
consentimiento debe ser especifico para cada intervencion diagnéstica
o terapéutica que conlleve riesgo relevante para la salud del paciente
y debera recabarse por el médico responsable de las mismas. Ademas
el paciente podra retirar libremente su consentimiento en cualquier
momento y sin tener que dar explicacién alguna (Ley 41/2002).

BENEFICENCIA

Es la obligacidén de actuar en beneficio de otros, promoviendo sus
legitimos intereses y suprimiendo prejuicios; indica, por lo tanto, una
accion.

NO MALEFICENCIA (PRIMUM NON NOCERE)

Abstenerse intencionadamente de realizar acciones que puedan
causar dafio o perjudicar al paciente Exige que las determinaciones
diagnéstico-terapéuticas que se tomen con los pacientes respeten
escrupulosamente el balance riesgo-beneficio y estén avaladas por la
(ltima evidencia cientifica disponible.

JUSTICIA

Es la imparcialidad en un trato o un reparto, la cualidad que mueve a
dar a cada uno lo que merece, a tratar a cada uno como corresponda,
con la finalidad de disminuir las situaciones de desigualdad (ideoldgica,
social, cultural, econdmica...). En el &mbito de la sanidad, la igualdad
entre todos es algo dificil de conseguir; por lo que, se pretende
principalmente que todos sean menos desiguales. Se habla entonces
del término equidad en salud (Ley 14/1986).

La distribucion de recursos, al ser la principal variable implicada en
que el principio de justicia se cumpla, deberian llegar por igual a
todos los usuarios de los servicios de salud. Los sistemas de garantias
sobre la prestacién de servicios sanitarios son herramientas que
permiten minimizar el impacto negativo sobre el principio de justicia
al asegurar que se cumplirdn siempre determinados derechos de los
pacientes, como son por ejemplo el Derecho a que la atencién sanitaria
programada sea dispensada de acuerdo con unas demoras maximas
en los tiempos de respuesta, el Derecho a la libre eleccién de médico
de familia, pediatra y profesional de enfermeria, asi como de hospital,
el Derecho a disponer de una segunda opiniéon médica, el Derecho a
manifestar las instrucciones previas (también en relacion al principio de
autonomia), etc.
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