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1. INTRODUCCION

El ambito asistencial de la oncologia radioterapica es muy extenso. El cancer puede afectar a cualquier
¢érgano o sistema desde el inicio en su aparicion, o en fase extendida. Esta faceta hace que la atencion
sanitaria se vea muy diversificada obligando a los profesionales que atienden a estos pacientes a formarse
en patologias muy diversas que dependen de diferentes drganos y tan dispares como la xerostomia, el
dolor o la diarrea.

Esta circunstancia y por otra parte, la especializacion obligada por la complejidad de los conocimientos que
es preciso aplicar frecuentemente, hace que con asiduidad haya que contar con el concurso de profesio-
nales tan distanciados conceptualmente como Psicooncdlogos o Técnicos en Radioterapia.

En este contexto cabe pensar que los profesionales obligados a coordinar este flujo continuo de especialis-
tas serian los que estando mas tiempo cerca del paciente se sittan en el ndcleo de la asistencia sanitaria,
médicos y enfermeros.

El Oncélogo Radioterapico es un especialista escaso y sobreutilizado en nuestro sistema sanitario y con
frecuencia se ve deshordado por la exigencia de tiempo que cada vez es mayor para prever, planificar y
realizar los tratamientos de los pacientes. Se hace necesario contar con profesionales que comprendan
y se impliquen en la totalidad del proceso radioterdpico, dando cobertura a la asistencia del dia a dia del
paciente atendiéndole en todos los pasos y en todos los momentos y unidades del Servicio de Oncologia
Radioterapica (OR) y todo ello manteniendo siempre un estrecho contacto con el Oncélogo Radiotera-
pico. Ademas debe estar preparado para llevar a cabo la recogida de datos tan necesaria en todas las
actuaciones que se llevan a cabo en nuestros servicios, tanto los derivados de la asistencia como los de
la Investigacion Clinica. Sin duda esta labor corresponde a Enfermeria Oncoldgica. Disponer de una Enfer-
meria Oncoldgica experimentada en el paciente oncologico y en el proceso radioterapico, responsable del
paciente y capaz de integrar a los otros profesionales que intervienen en el paciente oncoldgico es crucial
para poder desarrollar el trabajo con fluidez y seguridad.

Este documento que ahora se edita y pone en circulacion es un ejemplo evidente de esta idea que tra-
bajamos desde hace afios en el Servicio de OR del Hospital Universitario Puerta de Hierro y que se ha
materializado por iniciativa de su Consulta de Enfermeria Oncoldgica. En él participan en diferentes capi-
tulos, profesionales de la enfermeria de especialidades diversas, técnicos en radioterapia, nutricionistas,
rehabilitadores, logopedas, psicooncdlogos y médicos. Todo ello desde una vision integradora cuya princi-
pal intencion es ofrecer al paciente la mejor asistencia por el profesional mas cualificado en el momento
preciso sin pérdida de tiempo.

A dia de hoy no se concibe un Servicio de OR aislado en su técnica sin participacion médica y en la que
el paciente se limite a ser un problema dosimétrico. Por ello una Enfermerfa Oncoldgica Radioterapica es
clave para cuidar y desarrollar el aspecto clinico de nuestro trabajo y debe ser potenciada otorgandole la
importancia que tiene.

En definitiva, una Enfermeria Oncoldgica Radioterapica del mejor nivel profesional que integre eficazmente
a los otros profesionales implicados en la asistencia, es un objetivo mas que debe cumplirse para conse-
guir la mejor calidad asistencial para nuestros pacientes.

Alejandro de la Torre Tomas
Jefe de Servicio de Oncologia Radioterapica Hospital Universitario Puerta del Hierro de Majadahonda.
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2. EL PROCESO RADIOTERAPICO

El proceso radioterapico consta de diferentes etapas:

- Evaluacion inicial y decision terapéutica: el oncologo radioterapico decide la modalidad de tratamien-
to, en funcion del estado del paciente, del tipo y de la extension de la enfermedad y de las posibilidades
terapéuticas disponibles.

- Simulacion: consiste en la realizacién de diferentes pruebas de imagen como resonancia magnética
(RM), tomografia computerizada (TC), tomografia por emision de positrones (PET), angiografia, etc., con
el fin de identificar la lesion y los drganos de riesgo. EI TC se utiliza como método de simulacion, rea-
lizandose en las condiciones de inmovilizacion y posicionamiento que se reproduciran durante todo el
tratamiento.

- Delimitacion o localizacion de voliimenes: una vez fusionadas las imagenes obtenidas en los dis-
tintos estudios, el oncélogo radioterapico dibuja los volimenes de tratamiento y los 6rganos de riesgo.

- Planificacion del tratamiento: la efectua el radiofisico sobre los volimenes dibujados en el TC. Em-
pleando sistemas de planificacion se determina la distribucion de dosis en los tejidos, tratando de alcan-
zar la dosis de prescripcion en el volumen tumoral y de disminuir la toxicidad en los 6rganos de riesgo.

- Verificacion del tratamiento: una vez que el plan de tratamiento ha sido aceptado por el médico, éste
se reproduce y se verifican los datos dosimétricos y los campos de tratamiento.

- Puesta en tratamiento: la primera sesion de tratamiento suele ser mas larga que el resto de sesiones.
Se comprobara el posicionamiento del paciente y de todos los campos de tratamiento.
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3. TRATAMIENTOS ACTUALES

RADIOTERAPIA 3D CONFORMADA (3D-CRT)

Se entiende por radioterapia 3D conformada a aquellos tratamientos que emplean informacion anatémica
3Dy cuyas distribuciones de dosis se conforman en la mayor medida posible al volumen de tratamiento,
minimizando la dosis en los tejidos sanos. Se diferencia de la radioterapia convencional en que requiere
informacion anatémica 3D y un sistema de planificacion que permita optimizar la distribucion de dosis
segun los objetivos.

La informacion anatémica 3D puede obtenerse de diferentes modalidades de imagen como la tomografia
computerizada (TC), resonancia magnética (RM), tomografia por emision de positrones (PET), ultrasonidos,
angiografia, etc.

El sistema de planificacion permite la optimizacion del plan de tratamiento: eleccion adecuada de las
angulaciones de los haces, nimero de campos de tratamiento, apertura de los campos, dosis asignada
a cada uno de los campos. .. Ademas, dispone de diferentes herramientas para visualizar los campos de
tratamiento y las estructuras (Beam’s-eye-view, BEV), la distribucion de isodosis 3D y los histogramas
dosis-volumen.

==—=
‘-

Figura 1. Ejemplo de planificacion 3D-CRT (loca-
lizacion: mama). Histograma dosis-volumen (Arriba
izda.). Distribucién de isodosis en planos axial y
sagital (Arriba dcha. y abajo izda. respectivamente).
Beam’s eye View. (Abajo dcha.)
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RADIOTERAPIA CON INTENSIDAD MODULADA (IMRT)

La radioterapia con intensidad modulada se basa en la irradiacion mediante multiples haces con intensida-
des no uniformes. La modulacion se consigue dividiendo cada haz en pequefios segmentos, cuyas intensi-
dades individuales se modulan hasta obtener la contribucion deseada. Para ello, es necesario disponer de
un colimador multilaminas (MLC) o bien, colimadores binarios combinados con el movimiento de la mesa
de tratamiento. EI calculo de la distribucion de dosis de cada haz se lleva a cabo mediante sistemas de
planificacion basados en algoritmos de planificacion inversa.

Esta técnica permite administrar dosis mas altas de irradiacion y con mayor grado de conformacion al vo-
lumen tumoral, manteniendo la dosis y el volumen irradiado de tejido sano o bien, permite reducir la dosis
y el volumen irradiado de tejido sano para la misma dosis administrada al volumen tumoral, mejorando el
grado de conformacion.

Entre las diferentes modalidades de IMRT podriamos destacar:
- IMRT segmentada: para cada incidencia, se irradia con varios segmentos (campos con aperturas di-
ferentes) fijos.

- IMRT dinamica: para cada incidencia, las laminas se mueven a lo largo del campo de tratamiento en
diferentes posiciones dependientes del tiempo.

- Arcoterapia (IMAT): utiliza un colimador multilaminas convencional cuyo patrén de ldminas va cambian-
do simultdneamente con el giro del gantry.

- Tomoterapia helicoidal: combina caracteristicas de un acelerador lineal y de un TC helicoidal. El ace-
lerador lineal, de energia de 6 MV, estd montado en un gantry de tipo TC, realizando un giro completo.
Simultaneamente con la rotacion del gantry, se produce la traslacion de la mesa de tratamiento, resul-
tando un movimiento helicoidal del haz en torno al paciente.

Figura 2:

A. Equipo comercial de tomotera-
pia helicoidal.

B. Esquema de funcionamiento
de equipo de tomoterapia
helicoidal.




- Radioterapia robdtica: emplea haces de radiacion estrechos desde un nimero elevado de incidencias
diferentes. Se emplea especialmente en radiocirugia estereotaxica.

Figura 3: Equipo comercial de radioterapia robética.
RADIOTERAPIA GUIADA POR IMAGEN (IGRT)

La radioterapia guiada por imagen incorpora la posibilidad de adquirir imégenes del paciente previo al
inicio de cada sesion de tratamiento. De esta manera, se pueden identificar las estructuras anatémicas en
tiempo real, verificar el posicionamiento del paciente y corregirlo en caso de ser necesario. Existen varios
sistemas que permiten realizar IGRT, entre las que podemos destacar:

- Sistemas de imagen portal (Electronic Portal Imaging Device, EPID): permiten obtener proyecciones,
generalmente ortogonales, del paciente mediante un detector de imagen tipo panel plano y energia de
megavoltaje (MV). El oncologo radioterapico compara estas iméagenes con las DRRs (Digital Reconstructed
Radiography) enviadas desde el planificador y comprueba el correcto posicionamiento del paciente.

Figura 4. Ejemplo de adquisicion de
imagen portal de megavoltaje en un
acelerador lineal convencional.




- Sistemas de imagen volumétrica (Cone-Beam Computed Tomography, CBCT): consiste en un tubo
de rayos X de kilovoltaje (kV) enfrentado a un receptor de imagen tipo panel plano, ambos montados en
el gantry. Obtiene proyecciones del paciente en diferentes posiciones y reconstruye una imagen volu-
métrica, similar a un TC. Al ser la energia de kV se mejora el contraste. En este caso, se comparan las
imagenes con el TC de planificacion.

Figura 5: Acelerador lineal con siste-
ma de imagen volumétrica y sistema
de imagen portal.

- Tomoterapia helicoidal: las imagenes se reconstruyen aprovechando el propio haz de tratamiento de
MV (iméagenes MVCT). A pesar de que son iméagenes con mucho ruido y poca calidad, tienen contraste
suficiente para verificar la posicion del paciente.

La IGRT ha permitido disminuir la incertidumbre geométrica relacionada con la posicion relativa y con la
morfologia del tumor y de los drganos de riesgo en cada sesion de tratamiento.
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RADIOCIRUGIA

La radiocirugia estereotaxica (SRS) es un procedimiento terapéutico en una unica sesion para el trata-
miento de diversas lesiones del sistema nervioso central. Si el mismo procedimiento se imparte en varias
sesiones, se denomina radioterapia estereotaxica (SRT).

Consiste en la administracion de una alta dosis de radiacion en un volumen concreto (lesion tumoral: GTV)
delimitada y definida radioldgicamente por TC, RM, PET y/o angiografia cerebral, utilizando haces finos de
radiacion generados en unidades de megavoltage (Acelerador Lineal, Gamma Knife), mediante mdltiples
campos convergentes, conformados, que proporcionan un alto gradiente de dosis, minimizando la irradia-
cion innecesaria del tejido cerebral inmediatamente adyacente.

La inmovilizacion del paciente se consigue con aro esterotaxico 0 mascara. El estudio de imagen de TC,
angiografia, planificacion y tratamiento se efecttia con el inmovilizador y el localizador apropiados.

Figura 6: Acelerador lineal dedicado a
radiocirugia. Consta de mesa robdtica
y sistema de imagen por rayos Xy por
infrarrojos.
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4. CONSULTA DE ENFERMERIA

La consulta de enfermeria esta orientada a favorecer la adherencia al tratamiento, realizar el control y
vigilancia de morbilidad, alteraciones en la nutricion, dolor y alteraciones psicoldgicas.

La primera consulta de enfermeria se realiza el dia de la simulacion, en ella la enfermera/o hace la valo-
racion integral del paciente (estado fisico, psicoldgico y sociofamiliar).

La enfermera/o es la encargada de la administracion de contrastes (oral, intravenoso e intravesical) en la
simulacion, vigilando posibles efectos adversos.

El dia de inicio del tratamiento el paciente recibe verbalmente y por escrito, indicaciones sobre el cuidado
e higiene de la piel, alimentacion y ejercicios que debe realizar si fuera necesario, dependiendo de la zona
a tratar.

También se informa al paciente de los posibles efectos secundarios y sus cuidados, y normas de funcio-
namiento general del Servicio (horario, unidad de tratamiento, presentacion de los técnicos asignados a
su tratamiento).

Durante las sesiones de radioterapia, si es necesario, la enfermera/o estara presente para vigilar a los
pacientes que lo precisen. En algunos tratamientos esta indicado administrar premedicacion y oxigeno-
terapia.

El control de la evolucion del tratamiento se realiza en la consulta de enfermeria, mediante visitas sema-
nales que serdn fijadas con anterioridad y dando la opcion de acudir a la misma siempre que el paciente
lo precise (consulta a demanda).

Si la enfermera/o lo cree oportuno, el paciente acudird a la consulta con mayor frecuencia.

Los cuidados se realizaran siguiendo protocolos consensuados y de forma preventiva desde el comienzo
del tratamiento y deben ser:

- Accesibles, de facil ejecucion para el paciente.
- Sencillos, con mensajes claros y concisos.

- Eficaces, que correspondan a sus necesidades.
- Eficientes, al menor costo posible.

- Seguros, carentes de efectos secundarios.

- Participativos, hay que educar al paciente y familiares para que se impliquen en los cuidados.

"
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PARTIGIPATIVOS

Enfermeria es la responsable del correcto mantenimiento y revision del material y medicacion y de que
el carro de parada y el material de urgencia se encuentren siempre en perfectas condiciones, listo para
Su USO.

Una vez finalizado el tratamiento, en la consulta de enfermeria se les dara al paciente y su familia
por escrito y verbalmente una serie de recomendaciones para que poco a poco reanude su vida
normal. También se les recordara el teléfono de la consulta de enfermeria, para que puedan po-
nerse en contacto con la misma siempre que lo necesiten.

INTERVENCION DE ENFERMERIA ANTE LA EPITELITIS

La radioterapia tiene efecto directo sobre la piel, como se describié ampliamente en la “Guia de cuidados
a pacientes en oncologia radioterapica”, en ella se detallan los grados de toxicidad y la actuacion de
enfermeria en cada uno de ellos.

Por los avances técnicos, la toxicidad es mas baja, pero la piel sigue siendo la puerta de entrada y repre-
senta un problema clinico en gran parte de los pacientes.

El efecto sobre la piel y mucosas estara en funcion de la dosis y el fraccionamiento de la misma. La
quimioterapia concomitante o los tratamientos con anticuerpos monoclonales aumentan la toxicidad de
la piel y las mucosas.

Las zonas mas sensibles a los tratamientos con radioterapia son el pabellén auricular, la fosa supraclavi-
cular, la axila, la mama, el pliegue submamario, la vulvay el periné. En la consulta de enfermeria se realiza
el cuidado de todas estas zonas utilizando productos que hidratan y regeneran la piel y mucosas como el
acido hialurénico en sus distintas presentaciones (Jaloplast® y Cicatridina®).
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Tipos de epitelitis:

e Aguda:

1. Eritema (15-20 Gy).

2. Descamacion seca (20 Gy).

3. Descamacion humeda (> 40 Gy).

4. Ulceracion / necrosis / hemorragia.

5. Otras: prurito; hiperpigmentacion; depilacion-alopecia (20-30 Gy).

e Cronica:

1. Alopecia transitoria o definitiva (55 Gy).

2. Atrofia de la epidermis.

3. Fibrosis subcutanea (60-65 Gy, riesgo del 50%).
4. Hiper/hipo pigmentacion.

5. Telangiectasias.

6. Ulceracion cronica.

7. Necrosis.

8. Otras: atipia; displasia; tumores radio inducidos.

Proceso de cuidados en la epitelitis
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INTERVENCION DE ENFERMERIA EN EL DOLOR

Todos los aspectos relacionados con el dolor, su tratamiento y efectos secundarios son también valorados
en la consulta de enfermeria de acuerdo a protocolos consensuados con los médicos del Servicio.

Alos pacientes en tratamiento se les informa de cdmo deben utilizar los farmacos antialgicos (colocacion
de parches transdérmicos, administracion farmacos sublinguales e intranasales), se les informa de los
posibles efectos secundarios y se realiza seguimiento de los mismos (estrefiimiento, nauseas).

INTERVENCION DE ENFERMERIA EN LA NUTRICION

Existen diversos métodos para determinar el estado nutricional del paciente, en la practica habitual se uti-
liza por su facil obtencion, las medidas antropométricas (peso y talla), con estos datos se calcula el indice
de masa corporal (IMC). Debemos tener en cuenta que en pacientes con edemas estos datos pueden no
ser completamente fiables.

También se utilizan marcadores bioquimicos como la albimina, la prealblimina, la transferrina y la proteina
ligadora del retinol (RBP), estas cuatro proteinas son las mas sensibles en las alteraciones nutricionales.

Haciendo un seguimiento de estos parametros, se puede detectar si existe pérdida de peso respecto al
habitual y su porcentaje.

Dulces

\ Grasas y aceites
(pequena cantidad) )

(usar poco)

Leche, yogurt y queso
(2 a 3 porciones)

Carne, pollo, frijoles secos,
huevos y nueces
(2 a 3 porciones)

Verduras
(3 a5 porciones)

Fruta
(2 a 4 porciones)

Pan, cereales, arroz y pasta (6 a 11 porciones)

Figura 7: Piramide nutricional.
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En la consulta de enfermeria se hace el seguimiento del estado nutricional del paciente, proporcionandole
dietas ajustadas a sus alteraciones y necesidades. Se realiza el control de peso desde el principio del
tratamiento.

Si a pesar de todas estas indicaciones, no mejora el estado nutricional, se debe consultar con el nutricio-
nista, existen suplementos nutricionales que pueden ayudarle a tener mayor calidad de vida.

INTERVENCION DE ENFERMERIA CON EL NINO ONCOLOGICO

Enfermeria tiene un papel destacado en el cuidado de los nifios oncol6gicos y
de sus padres. En la primera consulta de enfermeria se registra a través de la
historia de enfermeria, generalmente informatizada, el estado de salud del nifio,
Su peso, tipo de alimentacion, desarrollo cognitivo, necesidades actuales debidas
a la enfermedad y/o0 a los tratamientos recibidos. Se refuerza la informacion de los posibles
efectos secundarios y se establece un plan de cuidados especifico segun patologia y preven-
cion de posibles toxicidades.

La acogida del nifio en el Servicio de Radioterapia debe adecuarse a su estado, edad y requerimientos y si
es posible se le hara participe de sus cuidados, con explicaciones sencillas.

Tras la indicacion médica del tratamiento y decision terapéutica, enfermeria participa en la valoracion
de las necesidades del nifio, controlando accesos venosos, medicacion y ayuda a disminuir el miedo, la
ansiedad de los nifios y sus padres ante un nuevo
tratamiento. La enfermera/o es la responsable de
la medicacion y del control del material necesario
para la sedacion de los nifios. Apoya al equipo de
anestesia y a los técnicos de radioterapia durante
la realizacion de la inmovilizacion y las pruebas de
imagen, TC, RM y/o PEC-TC necesarios para la
planificacion del tratamiento radioterapico.

INTERVENCION DE ENFERMERIA DURANTE EL
PROCEDIMIENTO DE RADIOCIRUGIA

Comienza con la acogida en la unidad de trata-

miento, presentacion del personal de la unidad,

refuerzo de la informacion dada por el médico sobre el procedimiento, secuencia del proceso y posibles
efectos secundarios.

Se encarga del mantenimiento y control del material.

Controla que el paciente haya tomado su medicacion, conocera posibles alergias teniendo preparada
medicacion de urgencia ante cualquier eventualidad que se pueda producir. Proporciona vigilancia, control
de constantes y medidas de soporte emocional.

Apoya el control de las verificaciones de precision durante el proceso y ayuda en el posicionamiento del
paciente.

15
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CONSULTA DE ENFERMERIA
ONCOLOGICA RADIOTERAPICA
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CONSULTA DE ENFERMERIA
ONCOLOGICA RADIOTERAPICA
OBJETIVOS

CUIDADOS CUIDADOS AL CUIDADOS CUIDADOS AL
ANTES DEL INICIO DEL DURANTE EL FINAL DEL
TRATAMIENTO TRATAMIENTO TRATAMIENTO TRATAMIENTO

eValoracion *Prevencion de epitelitis eVigilancia del paciente *Promocion de
del y mucositis durante el tratamiento la salud
paciente *Prevencion de eTramiento de epitelitis *Rehabilitacion
desnutricion (Jaloplast®) y mucositis
*Prevencion de (Gelclair®)

alteraciones intestinales
*Preparacion para

el tratamiento
ePrevencion de linfedema

y otras secuelas

& S
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5. NUEVOS FARMACOS
INHIBIDORES DEL RECEPTOR DEL EPIDERMAL GROWTH FACTOR (EGFR)

EGFR y Radioterapia

La expresion de EGFR se modifica durante la radioterapia fraccionada, aumentando durante la repoblacion
acelerada.

El control local disminuye cuando se utilizan regimenes de tratamiento con fraccionamiento estandar, pero
no cuando se utilizan regimenes acelerados.

La expresion de EGFR se correlaciona con la dosis de RT necesaria (fraccion Unica) para alcanzar el control
tumoral en xenoimplantes murinos.

La sobreexpresion de EGFR se correlaciona con menores posibilidades de control en tumores humanos.

Anticuerpos

Los anticuerpos son glucoproteinas (proteinas unidas a aztcares), también llamadas inmunoglobulinas.
Secretadas por un tipo particular de células, los plasmocitos, los anticuerpos tienen una altisima afinidad
por moléculas llamadas antigenos.

Los plasmocitos son el resultado de la proliferacion y diferenciacion de los linfocitos B, que han sido
previamente activados.

Su propésito es reconocer cuerpos extrafios invasores como las bacterias y virus para mantener al orga-
nismo libre de ellos. La produccion de anticuerpos forma parte de la respuesta inmune humoral.

Anticuerpos monoclonales

Un anticuerpo monoclonal es un anticuerpo homogéneo producido por una célula hibrida producto de la
fusion de un clon de linfocitos B descendiente de una sola y Unica célula madre y una célula plasmatica
tumoral.

Los anticuerpos monoclonales (Mab, del inglés monoclonal antibody), son anticuerpos idénticos porque
son producidos por un solo tipo de célula del sistema inmune, es decir, todos los clones proceden de una
sola célula madre.

Es posible producir anticuerpos monoclonales que se unan especificamente con cualquier molécula con
caracter antigénico.

El cetuximab es un anticuerpo monoclonal dirigido contra el EGFR actualmente aprobado, entre otros usos,
para el tratamiento concomitante a irradiacion de tumores de cabeza y cuello en determinadas situaciones.
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Toxicidad por Cetuximab

- Toxicidad relacionada con la infusion.
- Toxicidad cutanea.

* Rash acneiforme

 No se corresponde histopatolégicamente con el acné coman.
e Consiste en una mezcla de pustulas foliculares e intrafoliculares con ausencia de comedones.
o HER1/EGFR es expresado por los queratinocitos y fibroblastos normales.

e | a intensidad del rash se ha correlacionado con la respuesta al tratamiento.

Common Terminology Criteria for Adverse Effects (CTCAE v. 4) (adaptado)

cubren <10%
de la superficie
corporal (BSA)
que pueden
asociarse 0

no a prurito y
molestia local

cubren 10-30%
de BSA que
pueden asociar-
Se 0 No a prurito
y molestia local;
que causa
impacto psi-
cosocial; limita
las actividades
instrumentales
de la vida diaria

cubren >30%
de BSA

que pueden
asociarse 0 no
a prurito y mo-
lestia local; limital
las actividades
instrumentales
de la vida diaria
y el autocuida-
do; presenta
sobreinfeccion
estando
indicado el uso
de antibioterapia
oral

cubren cualquier
porcentaje de
BSA que pue-
den asociarse

0 N0 a prurito

y molestia

local; presenta
sobreinfec-

cion estando
indicado el uso
de antibioterapia
intravenosa;
constituyen una
amenaza para
la vida

1 2 3 4 5
Reacciones Reacciones le- | Infusion Reacciones Reacciones que | Muerte
infusionales | ves fransitorias; | interrumpida; prolongadas; constituyen una
no indicada la | pero con rapida | con recurrencia | amenaza para
suspension de | respuesta al de los sintomas | la vida
la adminis- fratamiento sin- | después de una
tracion; no tomatico (AINEs,| mejorfa inicial;
estan indicadas | antihistaminicos, | ingreso hospita-
intervenciones | corticoides...); | lario necesario
tratamiento pro-| para el manejo
filactico indicado| de las secuelas
<=24 horas
Rash Pépulas y/o Papulas y/o Pépulas y/o Papulas y/o Muerte
acneiforme pustulas que pustulas que pustulas que pustulas que
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* Recomendaciones previas al tratamiento

e Lavado diario de la zona tratada con agua templada y jabdn neutro.

e Evitar soluciones alcohdlicas y perfumes.

 Uso diario de crema hidratante corporal, con especial atencion en la zona tratada.

* Debe emplearse maquina de afeitar eléctrica, evitando el uso de cuchillas.

e |ngesta abundante de liquido.

o Evitar el uso de tintes para el cabello durante el tratamiento hasta ocho semanas después de finalizar.
e Fvitar las cremas que contengan Aloe vera.

e Fyitar el rascado de la piel.

e Evitar la exposicion solar.

* Tratamiento de la toxicidad cutanea leve

e |ncrementar la hidratacion de la zona.

e Sj aparece una zona eritematosa o eccematosa, aplicar pomada de corticoides:
» Betametasona.

o Sobre el rash acneiforme, aplicar pomada antibidtica:
» Eritomicina.
» Clindamicina.

* Tratamiento de la toxicidad cutanea moderada

o Afadir a los tratamientos anteriores mupirocina topica.
o Sj aparece prurito, afiadir un antihistaminico sistémico:
» Ebastina.
» Dexclorfeniramina.

* Tratamiento de la toxicidad cutanea grave

 En esta fase hay que valorar la necesidad de suspender la administracion del farmaco.
e E| paciente puede precisar ingreso hospitalario.
o Afiadir al tratamiento previo un antibiético sistémico:

» Doxiciclina.

» Clindamicina.
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6. DOLOR EN EL PACIENTE ONCOLOGICO

DEFINICION

- Experiencia sensorial desagradable, asociada o no a lesion de los tejidos, real o potencial, o
que se describe con las caracteristicas propias de dicha lesion (International Association for the
Study of Pain).

- Es un conjunto de experiencias complejas y diversas y no sélo la sensacion motivada por un (nico
estimulo.
- Es aquello que la persona que lo siente dice que es, y existe cuando ésta lo dice.

GENERALIDADES

- Es el sintoma mas frecuente en el paciente oncoldgico.

- 1/2 pacientes con céancer lo presentan en algtin momento.

- >80% presente en fases avanzadas.

- Sintoma inicial del cancer en 1/3 pacientes.

- >50% intensidad moderada o severa.

- Principal causa de la pérdida de calidad de vida en el paciente oncoldgico.

- Supone un recordatorio constante de la mortalidad del cancer y se experimenta en un marco propio
personal, social, cultural y religioso.

- Puede controlarse en >90% de los pacientes. Sin embargo, esta infratratado en el 30-40% de los
pacientes.

COMPONENTES DEL DOLOR

- Cognitivo—> Objetivo.
- Afectivo = Subjetivo (umbral del dolor).

ETIOLOGIA DEL DOLOR ONCOLOGICO

- Relacionado con infiltracion directa del tumor (>70%):
e Nociceptivo (somético, visceral).
o Neuropatico.

- Secundario a procedimientos diagnésticos:
e Exploraciones invasivas (PAAF).
e Biopsias (6sea, médula dsea, cutanea).

- Secundario a tratamientos (20%):
e QT: mucositis, estomatitis ulcerativa, neuropatia periférica, necrosis aséptica 6sea. ..
o RT: mucositis, epitelitis, enteritis, fibrosis, plexopatia, osteonecrosis. ..
e Cirugia: dolor axilar/postmastectomia, toracotomia, diseccion cervical, miembro fantasma, amputa-
cion rectal, dehiscencias, seromas, hematomas. ..
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- Otras (5%):
 Sd. paraneoplésicos dolorosos.
o Ulceras por decubito.
e |nfecciones.
o Neuralgia posherpética.
e Osteoporosis.
 Polimiositis.
e Fibromialgia.
e Posicionamientos forzados. ..

CLASIFICACION
- Por su duracion:

1. Agudo: “sefal de alarma”, cortejo vegetativo, poco componente psico-emocional = ansiedad.
2. Cronico: gran influencia psicoldgica y del entorno socio-familiar = depresion.
3. Episddico: acceso de un dolor agudo sobre un dolor cronico de base:
* Incidental: (el mas frecuente); existe causa desencadenante p.ej. movilizacion.
Proporcionar analgesia profilactica.
* Irruptivo: brusco e impredecible.
Usar analgesia de rescate.
* Dolor fin de dosis: por ajuste deficiente de la pauta analgésica.

- Por su mecanismo de produccion:

1. Nociceptivo (el mas frecuente; 70%):

* Somatico: metéstasis 6seas.

* Visceral: metastasis hepaticas, derrame pleural, carcinomatosis peritoneal.
2. Neurogénico: plexopatia, neuropatia periférica postQT, Sd. compresion medular.
3. Psicogeno (de exclusion): factores subjetivos.

4. Mixto.
Dolor nociceptivo Dolor neuropatico
Lesion demostrable Dafio neuroldgico o yatrogenia
Sd. clinico definido Dolor impreciso, urente o parestésico
-~ Mala respuesta a opioides
Buena respuesta a analgésicos L e ; . o
(utiles corticoides, antidepresivos triciclicos)
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EVALUACION DEL DOLOR

- Dificil por su naturaleza subjetiva.
- El paciente es el mejor evaluador de su dolor.
- Definir la causa del dolor:

® por lesion tumoral per se.

® asociado a los tratamientos.

e intercurrente.

- Factores que modifican la percepcion del dolor:
e disminuyen el umbral: insomnio, fatiga, ansiedad, miedo, enfado, tristeza, depresion, aburrimiento,
aislamiento social y personal, introversion.
e aumentan el umbral: distraccion, suefio, reposo, entorno familiar y social adecuado. . .

- Factores extrinsecos que modifican el dolor:
e conocimiento del diagnostico y evolucion de la enfermedad.
e expectativas del resultado de los tratamientos y objetivos marcados por el paciente.

VALORACION DEL DOLOR

® Anamnesis: inicio, caracteristicas, tratamientos, situacion personal y socioprofesional.
e Exploracion Fisica.

e Escalas de Autoevaluacion: Escala Visual Analdgica (EVA), Escala Verbal Simple.

o Cuestionarios: Mc Gill, Brief Pain Inventory, Test Lattinen.

e Escalas de Comportamiento.

o Test Psicologicos.

Escala Visual Analdgica “EVA”

Sin dolor Méaximo dolor imaginable

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Escalera analgésica OMS
Primer escalon Paracetamol, AINEs
Dolor leve-moderado + coadyuvante
Segundo escalon (techo terapéutico) Opioide menor + AINE
Dolor moderado-intenso y/0 coadyuvante
Tercer escalon Opioide mayor + AINE
Dolor moderado-intenso y/o coadyuvante
Cuarto escalon Técnicas invasivas, blogueos nerviosos...
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Escalera analgésica OMS. Normas generales

- Las exacerbaciones se tratan con un farmaco de liberacion réapida (rescate), preferiblemente con el
farmaco de mantenimiento en su forma de accion rapida.

- La dosis de rescate, es aproximadamente 1/6 de la dosis total diaria del farmaco de liberacion retardada.

- Cuando se precisan 3 6 mas rescates al dia, es necesario aumentar la dosis del farmaco de liberacion
retardada.

Formas de administracion

- Lo habitual es utilizar farmacos disponibles por via oral, transdérmica o transmucosa.
- Pacientes con disfagia, especial interés las soluciones liquidas de oxicodona, metadona, morfina, y el
fentanilo transmucoso o transdérmico.

Primer escalon: analgésicos no opioides

- Paracetamol:
¢ Analgésico antipirético. (No antiinflamatorio).
© Hepatotoxico a dosis muy altas. Nefrotoxico.

- AINEs:
e Analgésico antiinflamatorio.
e Toxicidad G-I, renal, broncoespasmo, antiagregante.
e Asociar protector gastrico.
o Utiles en metastasis 6seas y fiebre tumoral.

Segundo escalon: opioides menores

- Codeina:
o Analgésico 10-15 veces menos potente que la morfina.
e Antitusigeno y antidiarreico.

- Tramadol:
® 6-10 veces menos potente que la morfina.
e Efectos secundarios: estrefiimiento, nauseas, vomitos, somnolencia.

- Asociaciones primer y segundo escalon:
e Paracetamol + Codeina.
e Paracetamol + Tramadol.

Tercer escalon: opioides mayores
- Morfina: de primera linea.
e \ja oral:
» Rapida.
» Retardada: (MST, Oglos, Skenan, Continus 12h, Unicontinus).
e\ias.c.,iv,im.
» Bomba: 50 a 100 mg en 50cc SSF a 2-4 ml/h.
e |V: 1/3 de la dosis oral; S.C:1/2 de la dosis oral.
» Rescates: 1/6 de la dosis diaria.

24



- Fentanilo: 50-100 veces mas potente que morfina. Reacciones cutaneas locales.
o VViales: alivio rapido del dolor.
e Transdérmico: Cada 72h. Inicio efecto gradual a las 12-24h.
Ventajas: Pacientes con dificultad para ingesta oral, comodidad, no picos de sobredosifica-
cion.
e Transmucoso: dolor irruptivo.

- Metadona: vida media de 24h, con riesgo de acumulacion alto.

- Buprenorfina: (Agonista parcial). Puede ser paso previo a otros opiodes potentes. No revierte con na-
loxona, aunque causa menos depresion respiratoria.
e Sublingual.
e Transdérmico.

- Oxicodona: pocos efectos secundarios.
e Retardada.
* Rapida.

Tercer escalon: efectos secundarios de opioides
- Nauseas y vomitos: pautar antieméticos.

- Estrefiimiento: pautar laxantes.

- Sudoracioén profusa, sequedad de boca.

- Somnolencia/depresion respiratoria (rara).
- Vértigo.

- Eritema, prurito.

- Retencion urinaria, impotencia.

- Mioclonias y convulsiones.

- Hipotension, bradicardia.

- Tolerancia.

- Dependencia fisica y psiquica variables.

Tercer escalon: rotacion de opioides

- Cambio de via/opioide.

- Indicaciones: el uso prolongado de un mismo opioide hace que se produzcan fenémenos de tolerancia:
e Dolor mal controlado con efectos secundarios intolerables.
e Dolor refractario al afiadir farmacos coadyuvantes adecuados.
¢ No posibilidad de otras terapias (cirugia, radioterapia).

Cuarto escalon: Técnicas invasivas
- Bloqueos nerviosos:
e Ganglio estrellado.
e Plexo celiaco.
- Vertebroplastia percutanea.
- Infusion espinal e intratecal: opioides, baclofeno, clonidina, anestésicos locales, midazolam, neostigmina.
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FARMACOS COADYUVANTES

Aumentan la eficacia analgésica, alivian sindromes concretos de dolor y tratan sintomas concurrentes:
- Corticoides.

- Antidepresivos.

- Anticomiciales.

- Ansioliticos/Relajantes musculares.
- Neurolépticos.

- Psicoestimulantes.

- Anticolinérgicos.

- Anestésicos locales.

- Bifosfonatos.

- Calcitonina.

- Radiofarmacos.

- Andlogos de Somatostatina.

RADIOTERAPIA

- Viia efectiva para conseguir paliacion del dolor oncoldgico.

- Es modalidad terapéutica contra el dolor y a la vez, responsable de la aparicion del mismo por
toxicidad radioinducida, tanto aguda como cronica (ej. Mucositis oral).

- RT local: mejoria del dolor en el 80-90%.

- Mejorfa clinica mas evidente a partir de 10-14 dias del inicio.

- Mayor respuesta: dosis altas en un tiempo corto.

- 70% de los que mejoran no recaen de la clinica en la zona tratada.

- 60% mantienen la mejoria 1 afio.

Objetivos de RT antialgica

1. Alivio precoz del dolor.

2. \rrequerimientos de opiodes.

3. Mejoria de la deambulacion y movilidad.

4. Estabilizacion y/o supresion del crecimiento tumoral.

5. Preservacion de la funcion y estructura 6sea (metastasis 6seas).

6. Tratamiento de lesiones asintomaticas sdlo si hay riesgo de fractura patoldgica o lesién neurologica.

Indicaciones de RT antialgica

- Metéastasis Oseas.

- Sindrome de compresion medular.

- Metastasis cerebrales (cefalea).

- Infiltracion nerviosa (T. Pancoast).

- Dolor toracico en Ca. Pulmén con infiltracion de pared costal.

- Afectacion pleural (Mesotelioma).

- Afectacion partes blandas (Sarcomas).

- Dolor abdominal secundario a distension hepatica por metastasis.

- Dolor pélvico y perineal secundario a masas pélvicas por recidivas tumorales génito-urinarias y colo-
rectales.
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ASPECTOS PSICOLOGICOS DEL DOLOR

- Vivencia muy negativa.
- Queja principal del paciente en muchos casos.
- Miedos del paciente oncoldgico:
 Dolor severo.
e Pérdida de su autonomia (conocimiento, lenguaje, control de esfinteres).
* Soledad, desolacion.
- Dolor vs sufrimiento: no son sinénimos.
- La interpretacion del dolor es de acuerdo con nuestras experiencias previas o de personas proximas,
asi como de acuerdo con el contexto personal y social.
- El aspecto principal junto a la intensidad del dolor es el estado emocional (ansiedad, depresion).

Aclaraciones para el paciente y familia

- El'uso de morfina y derivados no indica que el paciente esté en situacion terminal. La intensidad del
dolor hace necesario el uso de analgésicos potentes.

- Los opioides usados de forma conveniente no producen adiccion.

- La tolerancia puede ser resuelta mediante cambios.

- Para conseguir un buen control analgésico y un correcto ajuste de dosis es IMPRESCINDIBLE que el
paciente no “se aguante” el dolor, sino que tome la medicacion de rescate que tenga prevista y comu-
nique al médico o enfermera/o la cantidad de veces que precisa rescate analgésico al dia.

- Seguir las prescripciones y recomendaciones médicas y de enfermeria, consultando con ellos
dudas o cambios de tratamiento.
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7. REEDUCACION DE SUELO PELVICO

INTRODUCCION

El suelo pélvico es un conjunto de musculos que sustentan la porcion abdominal inferior y sirve de apoyo
ala vejiga, el Utero y porcion intestinal.

La reeducacion de suelo pélvico resulta especialmente compleja, ya que a diferencia de cualquier otro
musculo del cuerpo, la contraccion del musculo perineal no es apreciable por la vista al ser un musculo
interno, por lo cual el seguimiento es mas complicado de lo normal. Mantener un buen estado de la mus-
culatura del suelo pélvico es fundamental para la salud y la calidad de vida, y existen diferentes técnicas
para conseguir ese objetivo.

Cuando se debilita el suelo pélvico puede desarrollarse:
- Incontinencia urinaria de esfuerzo (.U.E.).

- Prolapso (cistocele, colpocele, rectocele, . ..).

- Disfunciones sexuales.

CAUSAS DE DEBILIDAD Y AGRESION DEL
SUELO PELVICO

La pérdida de fuerza en la musculatura del
suelo pélvico puede ser debida a muchas
causas:

- Embarazo. El aumento de peso que debe
soportar el Utero en condiciones fisioldgi-
cas durante la gestacion, puede debilitar el
suelo pélvico asociado al cambio hormonal
en esta etapa.

- Parto y postparto. Tiene mayor riesgo de sufrir incontinencia aquellas mujeres que hayan sido sometidas
a partos instrumentalizados o traumaticos (episiotomias, forceps).

- Abuso de alcohol y bebidas irritantes (cafeina, teina).
- Retener la orina durante mas de 4 horas u orinar mas de 7 veces durante el dia.
- Vestir prendas ajustadas y llevar tacones muy altos.

- Postmenopausia. Debido a que la disminucion de estrgenos produce adelgazamiento de la mucosa y
debilidad del esfinter de la uretra, y todo ello provoca una pérdida de tono, flaccidez y debilidad muscular.

- Intervenciones quirtrgicas del suelo pélvico. Provocan una pérdida de fuerza en esa zona.
- Tratamientos radioterapicos en pelvis.

- Obesidad. La incontinencia urinaria aumenta en aquellas mujeres que tienen un IMC > 25.
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- Ejercicio fisico. La realizacion de ejercicio fisico moderado tiene un efecto protector, pero la realizacion
de ejercicios hiperpresivos como abdominales, saltos, step,... provocan el deterioro del suelo pélvico.

- Tabaco. Debido a que el habito de fumar produce tos crénica que puede conducir a un EPOC (hiperpre-
siones abdominales).

- Historia familiar de incontinencia. Las mujeres cuyas madres tienen incontinencia, tienen mas riesgos de
sufrir incontinencia que las que no tienen ese antecedente.

- Otros factores: diabetes, estrefimiento, profesiones de riesgo, utilizacion de diuréticos.
MODIFICACIONES DEL ESTILO DE VIDA'Y TRATAMIENTO CONSERVADOR

Se entiende por “tratamiento conservador”
aquella terapia que no involucra tratamiento
farmacoldgico o quirlrgico. Incluye interven-
ciones en el estilo de vida, terapias fisicas, re-
gimenes miccionales programados, terapias
complementarias, ...

Su objetivo es conseguir modificaciones indi-
viduales y ambientales para adquirir un mejor
control vesical. En general, son tratamientos
simples, de bajo coste y con pocos efectos se-
cundarios, y ademas no perjudican el efecto
de otros tratamientos posteriores.

Es un programa aplicable a todas las mujeres con disfuncion de la musculatura perineal. Las indicaciones
de este tratamiento dependen en gran parte de la edad y de la gravedad de los sintomas.

El grupo de mujeres que mas se beneficia de este tratamiento es el de pacientes jovenes, con sintomas
leves 0 moderados y dispuestas a ser constantes en el tratamiento.

Las intervenciones conservadoras se producen fundamentalmente en tres ambitos:

1. Evaluacion de factores individuales y ambientales que rodean las circunstancias de la paciente en busca
de posibles factores predisponentes de la I.U.

2. Bvaluacion y reeducacion muscular del suelo pélvico, capacitando a la paciente para contrarrestar el
efecto negativo de los incrementos de la presion intraabdominal.

3. Terapia conductual, que se realizaria para reeducar el patron miccional cambiando los habitos hacia la
normalidad.

Estas intervenciones, junto con un seguimiento continuado por el profesional sanitario correspondiente
forman el programa de educacion terapetitica. Toda paciente que se le aconseja o quiera formar parte de
este programa debe cumplir una serie de requisitos que son los siguientes:
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- Tener una capacidad cognitiva preservada.
- Estar motivado, tener fuerza de voluntad, ser constante.
- Si el paciente padece algun otro problema de salud debe tenerlo compensado.

OBJETIVOS DE RECUPERACION Y REEDUCACION DEL SUELO PELVICO

Los objetivos a largo plazo que queremos conseguir con este tipo de tratamientos son:
- Mejorar y conseguir la continencia urinaria.

- Reforzar la musculatura estriada para y periuretral.

- Conseguir una mejora del equilibrio en la estatica pélvica.

- Mejorar la funcion anorrectal.

- Conseguir una sexualidad mas satisfactoria.

DIAGNOSTICO Y VALORACION OBJETIVA

El diagnostico, al igual que el tipo de tratamiento, estd basado en la clinica, en la exploracion y en las
pruebas complementarias.

Examen fisico general, que incluye:
- Estado de la movilidad articular (flexibilidad de M.M.LI. y articulacion sacroiliaca).
- Valorar la existencia de protesis de cadera.
- Estudio neuroldgico general:
 Reflejos osteotendinosos de M.M.LI.
e Examen del equilibrio.
e Test de sensibilidad discriminativa.

Examen perineal:
- Examen de 6rganos genitales:
e Piel y vello.
e Estado trofico de los genitales.
e Distancia anovulvar.
e Existencia de cicatrices perineales.
e Valoracion de los margenes perianales (fisuras, hemorroides,...).
e Existencia de prolapsos.

Examen neuroldgico perineal:
- Sensibilidad.
- Motricidad. El tratamiento recuperador necesita de la existencia de un arco reflejo sacro integro, se
comprueba por:
o Reflejo anal. Contraccion refleja del esfinter al estimular el margen anal con un pequefio pinchazo.
o Reflejo vulvocavernoso. Se realiza estimulando con un hisopo el clitoris esperandose como respuesta
la existencia de contracciones genitales.
e Reflejo perineal a la tos.
o Andlisis de los musculos perineales. Balance perineal mediante un estudio perineal:
» Instrumental (perineometria).
» Manual (tacto bimanual).
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Figura 8:
Paredes vaginales

La palpacion de las paredes vaginales se debe realizar en el
sentido de las agujas del reloj (de las 2 h a las 10 h). Se debe
completar con un tacto rectal para valorar la integridad y cierre
del esfinter anal.

En la palpacion vaginal se debe valorar la fuerza muscular, la resistencia, el n® de repeticiones (fatigabili-
dad) y la rapidez.

En esta fase de la exploracion utilizamos la calificacion del test muscular perineal o escala de Oxford que
puntta sobre una escala de 0 a 5 puntos:

0. Ausencia de cualquier aumento de tono respecto al basal.

1. Indicios de contraccion (aumento leve del tono sin desplazamiento muscular).

2. Contraccion con desplazamiento pero sostenida > 5 segundos sin resistencia.

3. Contraccion sostenida durante 5 segundos con resistencia.

4. Contraccion sostenida durante 5 segundos con resistencia y repetida 5 veces.

5. Contraccion sostenida durante 5 segundos con resistencia y repetida de modo indefinido.

El test muscular nos informa también sobre:
- La integracion del periné en el esquema corporal (capacidad de localizar el musculo y contraerlo).
- Tono perineal basal en reposo (hiper, hipo 0 normotonia).

Una vez realizada la valoracion y evaluadas las necesidades y las posibilidades de cada paciente debemos
seguir un programa que constara de la combinacion de algunas de las siguientes técnicas:

- Fase informativa.

- Ejercicios de suelo pélvico.
- Biofeedback.

- Cinesiterapia.

- Reeducacion miccional.

Fase informativa

Previo a comenzar el tratamiento con cualquier paciente, se debe de:
- Explicar al paciente en qué consiste el tratamiento, haciéndole comprender el objetivo principal, y sus
fases (mejoria total o parcial, mejorar la calidad de vida, preparar para la cirugia o para su retraso).

- No considerar nunca este tipo de técnicas como un tratamiento que excluye otras posibilidades.

- Fomentar el interés de los pacientes durante el tratamiento.

- Resolver cualquier cuestion o duda que se formula.

- Ayudar a realizar una modificacion de habitos y educacion sanitaria, incidiendo en los siguientes aspectos:
e Habitos dietéticos. La obesidad es un factor de riesgo para la I.U. en la mujer.
e Habitos intestinales. El estrefiimiento es mas frecuente en la mujer con I.U.E. debido a que el pujo

cronico puede ser un factor de riesgo de padecer prolapso e incontinencia.
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e Ingesta de bebida estimulantes favorece la urgencia miccional.
o Esfuerzo fisico (ejercicios hiperpresivos).
e Habito tabaquico.

Ejercicios de suelo pélvico

Los ejercicios de reeducacion de suelo pélvico deberan ser inicialmente realizados en la consulta con una
estrecha colaboracion entre el equipo sanitario y la paciente.

Lo principal, es reconocer cudles son los musculos que han de ser entrenados o ejercitados y al mismo
tiempo, relajar los musculos antagonistas.

Los ejercicios se regularan segun las siguientes normas:

- Contraer la musculatura del suelo pélvico durante los segundos que le indique el profesional que realiza
la valoracion (dependiendo de la escala de Oxford) a la vez que se relaja la musculatura antagonista
(gluteos, abdomen y aductores).

- Continuar respirando con normalidad.

- Después de la contraccion se relajara el doble de segundos que se ha contraido.

- Cuando se dominen los ejercicios y se obtenga un buen control de la musculatura se podran realizar los
mismos ejercicios en situaciones cotidianas.

Los ejercicios se realizaran tres veces al dia, durante 3 — 5 minutos y aumentando paulatinamente hasta
15 — 20 minutos.

Las recomendaciones para realizar estos ejercicios son los siguientes:

- Realizar los ejercicios en la intimidad, sin distracciones.

- Si'se puede, realizar los ejercicios mas veces al dia (repetir mas series pero no prolongarlas).
- Colocar las manos en los grupos musculares parasitos para vigilar que no se contraigan.

Figura 9: Postura para realizar ejercicios.
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Biofeedback

La realizacion de los ejercicios de contraccion muscular de modo incorrecto puede conducir a la contrac-
cion indeseada de los musculos antagonistas, lo que en muchos casos puede provocar el empeoramiento
de la debilidad del suelo pélvico por aumento de la presién intraabdominal.

El biofeedback no es mas que un modo de asegurar la correcta realizacion de los ejercicios que acabamos
de explicar.

Por medio de unos canales de electromiografia conectados a unos electrodos de superficie y una sonda
(colocada en vagina o en ano), el paciente puede ver en pantalla en qué momento contrae la musculatura
perineal y como simultaneamente relaja la musculatura abdominal.

| e e T

Figura 10: Evaluacion de biofeedback.

El sistema de retroalimentacion recoge la informacion de un proceso fisioldgico y es devuelto como sefial
visual de forma que puede ser captada por la paciente.

Cinesiterapia

Consiste en la utilizacion de dispositivos que la paciente intenta sostener con un aumento progresivo y de
esta manera se consigue que la persona note el progreso de la terapia.
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Se inserta en la vagina y se mantienen sin esfuerzo, a causa de la accion refleja automatica de la muscu-
latura del suelo pélvico. Esta accion proporciona una fisioterapia interna que restaura la fuerza muscular.

Las pesas se deben utilizar 15 minutos, 2-3 ciclos al dia. Este tipo de terapia es recomendable utilizarla
asociada con el biofeedback.

El objetivo principal es conseguir el reforzamiento maximo de los musculos del suelo pélvico en actividades
cotidianas y en la vida deportiva.

Reeducacion vesical

Se trata de una técnica conductual vesical cuya principal ventaja radica en su cardcter no intervencionista
la ausencia de efectos adversos.

Es complementaria a otras terapias funcionales y farmacoldgicas, y es recomendable plantearla como
estrategia inicial de tratamiento en muchas ocasiones.

Consiste, en analizar los habitos miccionales del paciente, su ingesta de liquidos y su alimentacion, ...
(ayudandonos de un diario miccional) para que, una vez recogida toda la informacion y partiendo de unos
parametros miccionales razonables en cuanto a la capacidad del paciente para intentar cumplirlos, fijar:

- La cantidad diaria de ingesta de liquidos.

- La frecuencia con la que ingerirlo.

- La frecuencia miccional.

- Los intervalos horarios deseables entre micciones.

- La supresion de bebidas o alimentos excitantes vesicales.

Mantenimiento del suelo pélvico tras un tratamiento rehabilitador

Tras la consecucion de la puesta a tono de los musculos perineales, y con el fin de que esta mejora se
mantenga, aconsejamos:

1. Realizar los ejercicios 2-3 veces a la semana de forma indefinida.

2. Realizar una autoevaluacion cada 6 meses. Si se nota disminucion del tono muscular, realizar ejercicios
3 veces/semana durante 1 mes.

3. Proteger los musculos del suelo pélvico adquiriendo el habito de contraerlos cada vez que se vaya a
realizar un esfuerzo abdominal (estornudar, toser, coger peso,...).

4. Tener siempre presente los habitos cotidianos que lo perjudican, para evitarlos.
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8. XEROSTOMIA

¢QUE ES LA XEROSTOMIA?

Es la disminucion de la secrecion salival, denominada también boca seca, asialorrea o hiposalivacion.

Se define como una condicion clinica subjetiva donde hay menos cantidad de saliva de lo normal, sin tener
una definicion entre limites normales y anormales.

La produccion promedio diaria de saliva total es de 500 ml, de los cuales, 200 ml son secretados durante
las comidas y 300 ml son de flujo salival en reposo. La reduccion del 40-50 % del valor normal da lugar
a los sintomas de xerostomia. La produccion de saliva se lleva a cabo por el sistema nervioso simpatico
y parasimpatico.

El simpatico produce el componente proteico de la saliva y el parasimpético los iones. El efecto parasim-
patico es mas prolongado e intenso, dando lugar a una saliva pobre en proteinas y fluida. Por el contrario,
si el efecto simpético es mas intenso, el contenido proteico es mayor y, por tanto la saliva es mas espesa,
fendmeno que ocurre en la xerostomia.

XEROSTOMIA POR RADIOTERAPIA Y QUIMIOTERAPIA

Las radiaciones ionizantes pueden causar varios grados de alteraciones a las glandulas salivares, dafo que
se manifiesta con la destruccion de las células acinares con la subsecuente atrofia y fibrosis de la glandula.

Son mas sensibles (en orden decreciente), las glandulas pardtidas,
las submandibulares, las sublinguales y las glandulas menores.

Las células serosas acinares parecen ser mas sensibles a la radia-
cion que las células mucosas. Dosis superiores a 40 Gy suponen
disfuncion salivar severa.

La glandula parotida es la glandula mas sensible a la radiacion. Una
] H T2 A
PP, - — dosis Unica de 20 Gy puede causar dafio permanente.

El grado de alteracion esta relacionado con el factor dosis-volumen-
Figura 71. Glandulas salivares tiempo de exposicion a la radiacion y edad del paciente.

El tratamiento radioterapico de los tumores de cabeza y cuello alcanza dosis de 60-70 Gy.

Las glandulas parétidas reciben una dosis mediana de 22-25 Gy con la técnica IMRT-IGRT (Tomoterapia),
frente a los 63 Gy que se obtienen con RT3D y que supone una alteracion de la funcion de las mismas.

Esta ventaja con respecto a la radioterapia 3D convencional supone una evidente preservacion de la fun-
cion de las glandulas salivares y previene de la xerostomia permanente.

La xerostomia es una de las complicaciones mas frecuentes en pacientes con tumores de cabeza y cuello,
porque la zona irradiada incluye las glandulas parétidas.
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El dafio inducido por la radiacion produce alteraciones en el volumen, consistencia y pH de la saliva se-
cretada (saliva espesa y pH &cido).

La xerostomia puede ser permanente o resolverse a los 6-12 meses de finalizar la radioterapia.
El uso concomitante de radioterapia y quimioterapia potencia el riesgo de xerostomia.
CLASIFICACION DE XEROSTOMIA (CTV V.3.0)

Grado 1: Sintomatica sin alteraciones alimentarias; flujo de saliva basal > 0,2 ml/min.

Grado 2: Alteracion en la ingesta oral significativa con abundante ingesta de liquidos u otros lubricantes;
flujo de saliva basal 0,1-0,2 ml/min.

Grado 3: Sintomas que producen una inadecuada tolerancia oral; flujo de saliva basal < 0,1 ml/min.

¢QUE CONSECUENCIAS TIENE LA XEROSTOMIA?

- Alteracion del sentido del gusto (los alimentos no saben a nada o saben mal).

- Dificultad en la masticacion, alteracion de los patrones de alimentacion y reduccion del placer de comer.

- Dificultad para comer alimentos secos (pan) o pegajosos (mermelada) dada la incapacidad para deglu-
tirlos, efectivamente, contribuyendo a la malnutricion.

- Aumento de caries y osteorradionecrosis.

- Favorece la mucositis, las ulceraciones, la candidiasis y la queilitis angular.

- Dificultad para hablar.

- Dificultad para usar protesis dentales.

- Insomnio.

Todo esto, afecta de manera muy importante la calidad de vida de estos pacientes.

TRATAMIENTO DE LA XEROSTOMIA
Medidas preventivas

- |dentificacion temprana del paciente con xerostomia.

- Visita al odontologo cada 3-4 meses.

- Extracciones dentarias y legrado alveolar conviene que se realicen 2-3 semanas antes de la radioterapia
y es muy aconsejable acompafarlas de tratamiento antibiético.

- Las piezas que se recomiendan extraer: dientes con periodontitis, dientes con lesiones periapicales,
dientes con caries extensas, dientes incluidos y dientes sin antagonista con tendencia a la extrusion.

- Si el paciente es o serd portador de protesis removibles convendra eliminar las exdstosis para evitar
traumatismos repetitivos.

- Vigilancia de higiene bucal.

- Prevencion de infecciones.

- Humectacion de la cavidad bucal. Ingesta de agua y cubitos de hielo.

- Mantenimiento de la integridad de la mucosa bucal.

- Optimo estado nutricional del paciente. Evitar productos de bollerfa y dulces para evitar la aparicion de caries.

- Ingesta de alimentos NO ACIDOS. Suprimir: citricos, tomate, vinagre, pifia.
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- Siempre que se pueda eliminar farmacos que producen xerostomia (hipoglucemiantes, antidepresivos,
antihipertensivos, hipolipemiantes...).

- Radioprotectores: Amifostina. Es un radioprotector cuyo metabolito WR-1065 se acumula selectivamente
enlas glandulas salivares y es el que ejerce el efecto preventivo del dafio radioinducido. Diferentes autores
han llevado a cabo estudios cuyos resultados han mostrado beneficios en reducir la xerostomia aguda y
crénica. Después de que se publicase como recomendacion de la ASCO en 1999, muchas instituciones la
incorporaron para prevenir la xerostomia en los tratamientos con radioterapia del cancer de cabezay cuello.
Sin embargo, el perfil de los efectos secundarios, su alto coste y la necesidad de su administracion
endovenosa, antes de cada sesion de radioterapia, ha limitado su uso extenso en la practica clinica y
levantado polémica en cuanto a su utilidad. :

- Uso de IMRT.

Higiene bucal

- Cepillado de dientes antes y después de las comidas.
e Uso de cepillo de cerdas blandas.
e Pasta de dientes fluorada.
e Seda dental.

- Fluoracion cada 5 semanas. Antes de iniciar tratamiento y después de finalizarlo.

Colutorio de clorhexidina al 0.12%, después de cada cepi-

‘ llado previene la infeccion microbiana, la inflamacion y el

crmlin = sangrado. Evitar colutorios orales de bases alcohdlicas o

con peroxido de hidrégeno, pues secan e irritan la mucosa

3 oral. Los enjuagues con suero salino isotdnico o bicarbonato

= sodico ayudan a prevenir la mucositis y reducen los sinto-

o = o ' mas de xerostomia.

I

- Evitar alcohol y tabaco.
- Si mucositis, enjuagues con manzanilla. Uso de Gelclair®.

Estimulacion de las glandulas salivares

Se lleva a cabo en aquellos pacientes que tienen funcion remanente.
Las sustancias que promueven la secrecion salivar se denominan sialogogos.

Estimulacion de la funcién masticatoria:

Consumo de alimentos que requieran una masticacion vigorosa, como es la zanahoria.

Mantener objetos en la boca, como huesos de aceituna.

Mascar chicle sin azdcar. Los chicles que contengan sorbitol o xylitol pueden proporcionar beneficios
inmediatos aumentando el flujo salival, ayuda a la eliminacion de restos alimenticios y favorece la funcion
remineralizadora de la saliva.
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Estimulacion por medicamentos

Pilocarpina: estimula glandulas exocrinas. Parasimpaticomimético. Se emplea desde hace 100 afios.

El flujo salival aumenta a los 15 minutos de administrarla y mantiene su efectividad por un periodo de 1
a 2 horas.

Dentro de los efectos secundarios: sudoracion, nauseas, vomitos, diarrea, poliuria, sincope, hipotension,
bradicardia, arritmia.

Contraindicado en pacientes con asma, problemas cardiacos, Ulcera péptica, hipertiroidismo y Enf. de
Parkinson.

Se recomienda la administracion antes o durante la etapa de radiacion, para reducir la severidad de la
xerostomia. Dosis entre 1-10 mg, 4 veces al dia.

La experiencia clinica hasta ahora sugiere que la pilocarpina es segura y bien tolerada.

Uso de saliva artificial

Indicado para los pacientes que no responden a la estimulacion de las glandulas salivares y no tienen
flujo salival.

Comercializada en forma de spray, gel, liquido.

Uno de los sustitutos mas frecuentes es el agua.

Las soluciones artificiales que contienen mucina son las mas aceptadas por parte de los pacientes, debido
a que su viscosidad se asemeja mas a la saliva natural, no poseen sabor y gracias a su poder lubricante
proporcionan alivio a los tejidos blandos irritados.
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9. CUIDADOS DE ENFERMERIA A PACIENTES CON CANCER DE
MAMA

El cancer de mama es la primera causa de muerte en los paises industrializados. Una de cada once mu-
jeres occidentales padecera cancer de mama a lo largo de su vida.

Se ha observado un aumento de la frecuencia del 1% anual durante los ltimos diez afios.

Mueren en todo el mundo 250.000 mujeres por esta patologia. En Espafia la tasa de mortalidad es de un
10 por 100.000 mujeres, aumentando en los ultimos afios.

TRATAMIENTO DEL CANCER DE MAMA:

Arsenal terapéutico disponible:
- Cirugia.

- Radioterapia.

- Quimioterapia.

- Hormonoterapia.

- Anticuerpos monoclonales.

Cirugia en el cancer de mama
Puede ser conservadora / no conservadora.
- Conservadora:
Tumorectomia / cuadrantectomia.
- No conservadora:
Mastectomia con/sin reconstruccion.

Reconstruccién mamaria

Hoy en dia las mujeres que han sido mastectomizadas, pueden tener el pecho reconstruido. El cirujano
plastico puede reconstruir una mama a partir del masculo y la piel del tejido graso del abdomen o de cual-
quier otra parte del cuerpo como la espalda, este tejido se transporta y cubre la zona de la mama extirpada.

Figura 12: mamas
reconstruidas
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Cirugia plastica reparadora:
Colocacion de las protesis

Figura 13:
Protesis mamarias

Cirugia plastica reparadora: Colgajo de dorsal ancho

Figura 14:
Cirugia plastica
reparadora

Figura 15:
Cirugia plastica
reparadora

40



Figura 16:
Cirugia plastica reparadora

Avance en las técnicas de reconstruccion mamaria

En la actualidad se esté perfeccionando esta técnica
con el uso de la endoscopia para extirpar el musculo
que sirve para el relleno de la mama con resultados
prometedores ya que mejora el resultado estético
(minimiza la cicatriz) y reduce los problemas post-
operatorios.

Extirpacion de ganglios linfaticos.

Cuando en la cirugia del cancer de mama hay disec-
cion axilar de ganglios linfaticos se sigue con frecuen-
cia de linfedema por alteracion del drenaje, asi como
atrofia muscular por dolor y menor movilidad del brazo
interesado.

El uso de radioterapia postoperatoria puede aumentar
la intensidad de este problema.
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Fibrosis radioinducida, obstruccion de vasos linfaticos
- Incidencia 4-39%.
- Latencia 1,5-4.

Riesgo depende del tratamiento:
- Cirugia axila: 1-30%.
- RT axila A riesgo x 5 afios.

Otros factores:

- Obesidad.

- HTA.

- Celulitis del miembro.

Tratamiento: Figura 18.
- Prevencion.

Medidas para prevenir el linfedema:

- Ejercicio fisico suave.

- Técnicas de drenaje.

- Dieta equilibrada (grasas y sal).

La paciente se debe implicar de forma activa en el
proceso de recuperacion.

Figura 19: Linfedema

Objetivos de estos cuidados:

- Prevenir las lesiones dérmicas derivadas del tratamiento con radioterapia, evitando su evolucion a esta-
dios mas avanzados. Uso de Jaloplast®.

- Intervencion precoz del linfedema, anquilosamiento del hombro afecto y cicatrices secundarias a la
cirugia.

- Asegurar que en ningun caso se interrumpa la radioterapia por las implicaciones negativas que esto
conlleva.

- Mejorar la calidad de vida de las mujeres con cancer de mama.

Cuidados en las cicatrices:

En las cicatrices la enfermera ensefiara como masajear para evitar que se forme queloide o fibrosis, que
causen dolor 0 molestias.
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VALORACION

- Mejorar calidad de vida tanto fisica como psiquica.

- Educacidn del paciente con un plan de cuidados individualizado.
- Prevenir o retrasar la aparicion de toxicidad cutanea.

- Favorecer la continuidad del tratamiento radioterapico.

- Facilitar la cicatrizacion de la piel (Jaloplast®).

- Continuar los cuidados hasta la normalizacion.
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10. PSICOONCOLOGIA: ENCUENTRO, CONVERSACION,
TRANSFORMACION

La enfermedad, sea cual sea, compromete a toda la persona. Con su cortejo de dolor, de sufrimiento y de
necesidades nuevas, supone una parada en la vida, una interrupcion en lo que antes transcurria de modo
natural y cotidiano. Pero esa misma detencion de lo cotidiano supone también una oportunidad para mirar
aspectos del ser que estaban desatendidos u olvidados y para profundizar en los aspectos fundamentales
de la existencia y en el autoconocimiento; una oportunidad, en definitiva, para transformarse.

La medicina de la época, volcada casi exclusivamente en las necesidades y las urgencias del cuerpo, ha
olvidado poco a poco estos aspectos del ser humano y ha dejado su cuidado en manos del azar; presa del
cientifismo exacerbado de la época y de la hiper-especializacion, ha apostado por el desarrollo tecnologico
y su aplicacion en los métodos diagndsticos y terapéuticos como el recurso casi exclusivo que puede
ofrecer al hombre ante la enfermedad. Y lo ha hecho en detrimento de la calidad del encuentro entre el
médico y el paciente, en el que la anamnesis, es decir, la conversacion entre ambos, jugaba histéricamente
un papel esencial. Desde este punto de vista ha habido un retroceso en la contemplacion de la imagen del
hombre, al que la ciencia ha despojado de sus atributos animicos y espirituales para convertirlo en un ser
dotado exclusivamente de un cuerpo fisico semejante a una méaquina. Una maquina molecular en el que la
enfermedad se enfoca casi omnimodamente como una averia de este supuesto y complejisimo engranaje.

Pero el ser humano es mucho mas que eso. Es también un ser pensante, sintiente y dotado de voluntad,
cualidades éstas que rebasan la esfera de lo meramente fisico, pues corresponden a los &mbitos del alma
y del espiritu, &mbitos donde la ciencia determinista, por su propio método, ni sabe ni puede mirar. Y la
enfermedad, siendo un hecho esencialmente individual, es también un acontecimiento familiar y social que
compromete a todos los seres que se cruzan en el camino de la persona que la padece.

En el Servicio de Oncologia Radioterdpica creemos que es absolutamente necesario recuperar la idea
y la practica de una medicina integrativa que responda verdaderamente a todas las necesidades de la
persona enferma, y no solo a la restitucion de la salud fisica. Por eso hemos creado un departamento de
Psicooncologia, en el que dos psicologas y un médico estdn a la entera disposicion de los pacientes y de
sus familiares, dispuestos al encuentro y al didlogo con ellos, sin prisas, sin representaciones previas, sin
la tirania que en estos tiempos impone el reloj.

Algunas personas, cuando se les da a conocer la existencia de este departamento, se preguntan qué tipo de
técnica emplean. NO hay técnica. Estas tres personas se han formado como profesionales de sus respectivas
disciplinas buscando desarrollar el mejor modo posible de conocer al ser humano en sus multiples aspectos,
pero esencialmente o han hecho a través de sus propias biografias, en el estrecho contacto con los mismos
sucesos fundamentales que atraviesan las personas a las que atienden: la conciencia y la vida.

En un pasaje del delicioso cuento de la Serpiente Verde, escrito por Goethe, varios personajes mantienen
el siguiente dialogo:
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- “;Hay algo méas valioso que el oro?

- Si. La luz.
- ¢Y existe algo mas valioso que la luz?
- Si. La conversacion.”

iLA CONVERSACION! La conversacion verdadera, que viene de con-versare y que significa “girar juntos,
danzar juntos”, o el didlogo, que viene de dia-logos y que significa “a través de la palabra”. El encuentro
con el otro a través de la palabra. El descubrimiento de lo que somos en la atencion plena a la relacion que
se establece cuando dos personas o mas se retinen.
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OVULOS - SUPOSITORIOS

CICATRIDINA® OVULOS

SAL SODICA DEL ACIDO HIALURONICO 5 mg. évulos vagi-
nales

COMPOSICION: Sal sédica del dcido hialurénico 5 mg,
exiracto de aceite de Centella asidtica, exiracto de aceite de
caléndula,extracto de aceite de aloe vera,aceite esencial de
melaleuca, glicéridos semisintéticos, BHT. PRESENTACION
CICATRIDINA® se presenta en forma de 6vulos para uso
vaginal. El envase contiene 10 évulos vaginales de 2 g €.
QUE ES y PARA QUE SE UTILIZA CICATRIDINA® 6vulos va-
ginales desemperia su actividad gracias a la presencia de
acido hialurénico, un mucopolisacarido que se encuentra
abundantemente distribuido en numerosos fejidos corpora-
les. El dcido hialurénico funciona como un soporte estruc-
tural aportando tonicidad, trofismo y elasticidad al tejido.
Numerosos estudios clinicos han mostrado la capacidad
del dcido hialurénico para acelerar y mejorar el proceso de
reepitelializacion y reparacion del fejido. INDICACIONES:
Tratamiento adyuvante de procesos reparadores en condicio-
nes afréficas y distroficas de la mucosa vaginal. Confribuye
a la cicatrizacion en el posparto, en cirugia ginecolégica,
en casos de distrofia derivados de quimioterapia, radiacion
ionizante, sequedad vaginal también debida a deficiencia
de esitrdgenos. CUANDO NO DEBE UTILIZARSE: No debe
ufilizarse en caso de hipersensibilidad individual a uno de
los componentes del producto. Embarazo y lactancia: No
se ha demosfrado la seguridad del uso de CICATRIDINA®
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o6vulos vaginales durante el embarazo y la lactancia. En
esfas circunstancias, se recomienda que consulte a su mé-
dico. Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar
instrumental o mdquinas: No son necesarias precauciones
especiales. INTERACCIONES CON OTROS PRODUCTOS: Se
desconocen inferacciones con ofros productos; por lo tanto,
se recomienda que consulte a su médico antes de ufilizar
CICATRIDINA® 6vulos vaginales junfo con ofros productos sa-
nitarios 0 medicamentos de uso vaginal. COMO UTILIZARLO:
Exfraiga el 6vulo firando de las dos hojas precorfadas del
blister e introddzcalo profundamente en la vagina. Lavarse
las manos antes y después de utilizar el producto sanitario
es una buena practica higiénica. CUANDO y POR CUANTO
TIEMPO: Utilice un 6vulo por la noche o segun la prescrip-
cién médica. La duracion del uso depende de la evolucion de
los sinfomas; si es necesario, CICATRIDINA® 6vulos vaginales
puede utilizarse durante periodos prolongados. EFECTOS NO
DESEADOS: El empleo de cualquier producto de uso tépico,
especialmente si es prolongado, puede causar sensibiliza-
cion. Si esfo ocurre, suspenda el frafamiento y consulte a su
médico para iniciar la ferapia adecuada. Si observa efectos
no deseados que no se describen en este prospecto, informe
a su médico o farmacéutico. ADVERTENCIAS: Mantenga el
producto fuera del alcance de los nifios. Evite el confacto con
los 0jos. No lo trague. CADUCIDAD y ALMACENAMIENTO: La
fecha de caducidad figura en el envase (CADUCIDAD) y alu-
de al producto mientras se encuentre en un envase intacfo y
almacenado correctamente. No utilice el producto después de
la fecha indicada en el envase, ni tampoco en caso de que el
envase esté abierfo o dafiado. Mantenga el producfo sanitario
bien cerrado, alejado de la luz y del calor, preferiblemente a
una femperatura de entre 4°C y 25°C. PRODUCTO SANITARIO
(E0373) Fabricante: FARMA-DERMA s.r.l. Via dei Bersaglieri,
10 -40010 Sala Bolognese (BO) ITALY Distribuidor: LABO-
RATORIOS RUBIO S.A. Industria, 29 Pol. Ind. Comte de Sert ®
08755 Castellbisbal, Barcelona, ESPANA

c € 0373

CICATRIDINA® SUPOSITORIOS

SAL SODICA DEL ACIDO HIALURONICO 5 mg. supositorios.
COMPOSICION: Sal sédica del dcido hialurénico 5 mg,
extracto de aceite de Centella asiatica, extracto de aceite de



caléndula, exfracto de aceite de aloe vera, aceite esencial
de melaleuca, glicéridos semisintéficos, BHT. PRESENTA-
CION CICATRIDINA® se presenta en forma de supositorios
para uso rectal. El envase contiene 10 supositorios de 2 g
€. QUE ES y PARA QUE SE UTILIZA CICATRIDINA® supo-
siforios desempefia su actividad gracias a la presencia de
acido hialurénico, un mucopolisacdrido que se encuentra
abundantemente distribuido en numerosos fejidos corpora-
les. El dcido hialurénico funciona como un soporte estruc-
tural aportando fonicidad, frofismo y elasticidad al tejido.
Numerosos estudios clinicos han mostrado la capacidad
del acido hialurénico para acelerar y mejorar el proceso de
reepifelializacion y reparacion del tejido. INDICACIONES:
Tratamiento adyuvante de procesos reparadores del canal
ano-rectal fras cirugia proctolégica; hemorroides internas y
externas; proctitis; criptitis; ragades anales; fisuras; fistu-
las perianales. CUANDO NO DEBE UTILIZARSE: No debe
utilizarse en caso de hipersensibilidad individual a uno de
los componentes del producto. Embarazo y lactancia: No
se ha demostrado la seguridad del uso de Cicatridina®
supositorios durante el embarazo y la lactancia. En estas
circunstancias, se recomienda que consulte a su médico.
Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar ins-
trumental o mdquinas: No son necesarias precauciones
especiales. INTERACCIONES CON OTROS PRODUCTOS:
Se desconocen inferacciones con ofros productos; por lo
fanto, se recomienda que consulte a su médico antes de
utilizar Cicatridina® supositorios junto con ofros productos
sanitarios o medicamentos de uso rectal. COMO UTILI-
ZARLO: Exiraiga el supositorio tirando de las dos hojas
precortadas del blister. Lavarse las manos antes y después
de utilizar el producto sanitario es una buena practica hi-
giénica. CUANDO y POR CUANTO TIEMPO: Utilice un su-
positorio por la noche o segun la prescripcion médica. La
duracion del uso depende de la evolucion de los sinfomas;
si es necesario, Cicafridina® supositorios puede utilizarse
durante periodos prolongados. EFECTOS NO DESEADOS:
El empleo de cualquier producto de uso topico, especial-
mente si es prolongado, puede causar sensibilizacion. Si
esto ocurre, suspenda el fratamiento y consulte a su médi-
co para iniciar la terapia adecuada. Si observa efectos no
deseados que no se describen en este prospecto, informe
a su médico o farmacéutico. ADVERTENCIAS: Mantenga
el producto fuera del alcance de los nifios. Evite el confacto
con los ojos. No lo frague. CADUCIDAD y ALMACENA-

a0

MIENTO: La fecha de caducidad figura en el envase (CA-
DUCIDAD) y alude al producfo mienfras se encuentre en
un envase infacto y almacenado correctamente. No ufilice
el producto después de la fecha indicada en el envase, ni
fampoco en caso de que el envase esté abierfo o dafiado.
Mantenga el producto sanitario bien cerrado, alejado de la
luz y del calor, preferiblemente a una temperatura de entre
4°C y 25°C. PRODUCTO SANITARIO (E0373) Fabricante:
FARMA-DERMA s.r.l. Via dei Bersaglieri, 10 -40010 Sala
Bolognese (BO) ITALY Distribuidor: LABORATORIOS RUBIO
S.A. Industria, 29 Pol. Ind. Comte de Sert ¢ 08755 Caste-
Iibisbal, Barcelona, ESPANA

c € 0373



SOBRES - FRASCO

GELCLAIR® GEL ORAL CONCENTRADO

GELCLAIR® Gel oral concentrado para el enjuague bucal
Descripcion: Gelclair® es un gel viscoso especialmente for-
mulado para ayudar en el fratamiento de los sintomas de
mucosifis en la cavidad bucofaringea. Forma una pelicula
profectora, adhiriéndose a la mucosa de la cavidad bucofa-
ringea, que previene irritaciones posteriores y asi confribuye
al alivio del dolor. Se presenta como un gel concentrado
para diluirse en agua. Indicaciones: Gelclair® ayuda a ali-
viar el dolor producido por la mucositis en la cavidad bu-
cofaringea.

Gelclair®, utilizado como colutorio, forma una pelicula pro-
fectora que confribuye a aliviar el dolor, suavizar las lesiones
bucales incluidas las causadas por medicamentos, enfer-
medades, radioferapia, quimioterapia, intervenciones qui-
rdrgicas de la cavidad bucal, dlceras traumdticas causadas
por los aparatos de ortodoncia, las denfaduras y la vejez.
Ingredientes: Agua, PVP, Maltodexirin, Propylene Glycol,
PEG-40

Hydrogenated castor oil, Hydroxyethylcellulose, Aroma, Di-
sodium EDTA, Sodium Hyaluronate, Sodium Saccharin,
Glycyrrhetinic Acid, Conservantes (Potassium Sorbate, So-
dium Benzoate, Benzalkonium Chloride). Instrucciones de
uso para bote de 180 ml: Administrar 3 veces al dia 0 a
demanda. No comer ni beber hasta por lo menos pasada 1
hora desde su ufilizacion. Verter 15 ml Gelclair® (1 cucha-
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rada sopera) en un vaso y afiadir 40 ml 6 3 cucharadas .
soperas de agua. Agitar mezclando bien y ufilizar inmedia-
famente. Enjuagar la boca por lo menos 1 minufo o tanfo
fiempo como sea posible para cubrir la lengua, el paladar,
la garganta, el interior de las mejillas y los fejidos de la
cavidad bucofaringea. Hacer gdrgaras y escupir a confinua-
cion. Desechar cualquier cantidad no ufilizada. No ingerir.
En pacienfes que no sean capaces de enjuagarse o hacer
gargaras (por ejemplo nifios), se sugiere aplicar el producto
directamente en la boca ufilizando una esponja o algodon.
Instrucciones de uso para sobres de 15 ml: Administrar
3 veces al dia o a demanda. No comer ni beber hasfa por
lo menos pasada 1 hora desde su utilizacion. Verter fodo
el confenido de un sobre monodosis Gelclair® en un vaso
y afiadir 40 ml 6 3 cucharadas soperas de agua. Agifar
mezclando bien y ufilizar enseguida. Enjuagar la boca por
lo menos 1 minufo o fanto tiempo como sea posible para
cubrir

la lengua, el paladar, la garganta, el inferior de las mejillas
y los fejidos de la cavidad bucofaringea. Hacer gdrgaras
y escupir a continuacion. Desechar cualquier cantidad no
ufilizada. No ingerir. En pacientes que no sean capaces de
enjuagarse o hacer gdrgaras (por ejemplo nifios), se sugie-
re aplicar el producto direciamente en la boca ufilizando una
esponja o algodén. Contraindicaciones: La administracion
de Gelclair® estd contraindicada en cualquier pacienfe con
historia de hipersensibilidad conocida a cualquiera de los
ingredientes. Precauciones especiales para su uso: No
se conocen interacciones con medicamentos u ofros pro-
ducfos. Sin embargo, puede reducir la absorcién de medi-
camentos sublinguales, en caso de ufilizar esfos medica-
mentos consulfe a su médico. No comer ni beber hasfa por
lo menos pasada 1 hora desde su ufilizacion. No utilice el
producfo si el sobre estd deferiorado o despues de la fecha
de caducidad.

El gel puede volverse un poco mds oscuro y espeso durante
su almacenamiento pero esfo no afecta a su eficacia o se-
guridad. Conservar a temperafura ambiente, resguardado de
la luz solar direcfa. Si no observa mejoria fras 7 dias de
frafamiento consulfe a su médico. El tratamiento debe sus-
penderse después de 4 semanas. Este producto sanifario no
fiene efecto sobre la capacidad de conducir o utilizar maqui-
naria. Puede ufilizarse durante el embarazo y la lactancia.
No ingerir. Mantener fuera del alcance y la vista de los nifos.
Efectos Adversos: Hasfa el momento no se han descrito
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efectos adversos relacionados con Gelclair®. Sin embargo,
no se recomienda el uso en pacienfes que presenten sos-
pecha o alergia conocida a alguno de los ingredientes del
producfo.

Ingestion accidental / Sobredosis: Hasta el momenfo no
se ha informado de ningln caso de sobredosis. En caso
de ingestion accidental de Gelclair® no se prevén efecfos
adversos, debe evitarse la ingestion. Presentacion: Bote
conteniendo 180 ml de Gelclair® gel concentrado para diluir
antes de su uso. Estuche conteniendo 12 sobres monodo-
sis de 15 ml de Gelclair® gel concentrado para diluir antes
de su uso. Fabricado por: Helsinn Healthcare SA, Via Pian
Scairolo 9, 6912 Pazzallo — Lugano - Suiza. Distribuido en
Espaia por: Laboratorios Rubié, S.A. C/ Indusfria, 29. Pol.
Ind. Comte de Sert. 08755 Castellbisbal - Barcelona. Espa-
fia Fecha de revision del prospecto: enero 2010
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GEL - CREMA

JALOPLAST® GEL

Descripcion del Producto: JALOPLAST® Gel es una pre-
paracion tépica constituida por Acido Hialurénico como
componente principal. El Acido Hialurénico es un polisa-
carido biolégico (glicosaminoglicano) distribuido en la
matriz extracelular de la mayoria de los fejidos. Gracias
a sus propiedades hidrofilicas, proporciona un medio hi-
dratado enfre las células, facilifando su migracion. JALO-
PLAST® se encuentra disponible en diferentes presentaciones
(JALOPLAST® Crema, Apdsitos, Spray, Gel y Espuma). Al
ser fransparente, JALOPLAST® Gel ofrece la ventaja de ser
estéficamente mds acepfable. Composicién: Componente
principal: Acido Hialurénico (Sal sodica) al 0,2%. Ofros
componentes: Solucién de Sorbifol al 70%, Sodio dehidro-
acefato, Mefil p-hidroxibenzoato, Propil p-hidroxibenzoato,
Carbémero 940, Sodio hidréxido, Agua purificada. Indica-
ciones: JALOPLAST® Gel estd indicado para el fratamiento
de las irrifaciones y las lesiones cutdneas. En particular, se
ha desarrollado para cubrir heridas tanfo agudas como cro-
nicas (abrasiones, zonas de las que se ha extfirpado tejido
para realizar un injerto, heridas resultantes de infervencio-
nes quirdrgicas, quemaduras de primer y segundo grado,
Ulceras vasculares y metabdlicas y llagas por decubito),
proporcionando un medio hidratado que protege frenfe la
abrasion, friccion y deshidrafacion de la zona. Posologia y
Administracién: Limpiar y desinfectar las heridas o Ulceras
antes del tratamiento. Aplicar una fina capa de gel sobre la
superficie de la herida dos o mds veces al dia. El drea frata-
da debe cubrirse con un apésito y con un vendaje estériles.
Contraindicaciones: No adminisirar a pacientes con una
deferminada hipersensibilidad individual a los componentes



del producto. Advertencias: No usar en caso de alferacion
en el embalaje. No utilizar el producto después de la fecha
de caducidad indicada en el envase. La fecha de caducidad
se refiere al producfo mantfenido en su envase original y con-
servado a femperafura ambiente (por debajo de los 30°C).
Después de usar, deposifar en el confenedor de residuos
apropiado, conforme con la prdctica nacional aplicable.
Mantener fuera del alcance y la vista de los nifios. Precau-
ciones: Evitar el contacto directo del envase con la herida.
Cada frasco de JALOPLAST® Gel debe ser usado Unicamente
por un paciente, con el fin de reducir el riesgo de infeccién
cruzada. Interacciones: No usar concomitantemente con
desinfecfanfes que confengan sales de amonio cuaternario,
ya que el dcido hialurénico puede precipitar en su presencia.
Almacenamiento: Mantener a femperafura ambiente (infe-
rior a 30°C). Presentacién: Estuche conteniendo un tubo de
30 g. Fabricado por: Fidia Farmaceutici S.p.A. - Via Ponte
della Fabbrica 3/A - 35031 Abano Terme (Padua) ITALIA
Distribuido y comercializado en ESPANA por: Laboratorios
Rubi¢, S.A. - C/ Industria, 29 - Pol. Ind. Comte de Sert -
08755 CASTELLBISBAL (Barcelona) ESPANA

c E 0459

JALOPLAST® CREMA

Descripcion del Producto: JALOPLAST® Crema es una
preparacion tépica constituida por Acido Hialurénico como
componente principal. El Acido Hialurénico es un polisacd-
rido biolégico (glicosaminoglicano) distribuido en la ma-
friz extracelular de la mayoria de los fejidos. Gracias a sus
propiedades hidrofilicas, proporciona un medio hidratado
entre las células, facilitando su migracion. JALOPLAST® se
encuentra disponible en diferentes presentaciones (JALO-
PLAST® Crema, Apdsitos, Spray, Gel y Espuma). Com-
posicién: Componente principal: Acido Hialurénico (sal
sodica) al 0,2%.0tros componentes: Monoestearafo de
polietilenglicol 400, Ester decilico del dcido oleico, Cera
emulgente, Glicerol, Solucién de Sorbitol al 70%, Dehi-
droacetato sodico, Metil p-hidroxibenzoato, Propil p-hi-
droxibenzoato, Fragancia, Agua purificada. Indicaciones:
JALOPLAST® Crema estd indicada para el fratamiento de
las irritaciones y las lesiones cutdneas. En particular se ha
desarrollado para cubrir heridas tanto agudas como croni-
cas (abrasiones, zonas de las que se ha extirpado fejido
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para realizar un injerto, heridas resultantes de infervencio- .
nes quirdrgicas, quemaduras de primer y segundo grado,
Ulceras vasculares y mefabdlicas y llagas por decubito),
proporcionando un medio hidratado que protege frente la
abrasioén, friccion y deshidratacion de la zona. Posologia
y Administracién: Limpiar y desinfectar las heridas o las
Ulceras antes del fratamiento. Aplicar una fina capa de cre-
ma sobre la superficie de la herida dos o mds veces al dia.
El drea tratada debe cubrirse con un apésito y con un ven-
daje estériles. Contraindicaciones: No administrar a pa-
cientes con una deferminada hipersensibilidad individual a
los componentes del producto. Advertencias: No usar en
caso de alteracion en el embalaje. No utilizar el producto
después de la fecha de caducidad indicada en el envase.
La fecha de caducidad se refiere al producto mantenido en
su envase original y conservado a temperatura ambiente
(por debajo de los 30°C). Después de usar, depositar en el
contenedor de residuos apropiado, conforme con la prdc-
fica nacional aplicable. Mantener fuera del alcance y de la
vista de los nifios. Precauciones: Evitar el contacto directo
del envase con la herida. Cada tubo de JALOPLAST® Cre-
ma debe ser usado Unicamente por un paciente, con el
fin de reducir el riesgo de infeccion cruzada. Interaccio-
nes: No usar concomitantemente con desinfectanfes que
confengan sales de amonio cuaternario, ya que el Gcido
hialurénico puede precipitar en su presencia. El fratamiento
fopico concomitante de las heridas con antibicticos u ofros
agentes de accion a nivel local nunca ha originado interac-
ciones o incompatibilidades con JALOPLAST® Crema. Al-
macenamiento: Mantener a temperatura ambiente (inferior
a 30°C). Presentacion: Esfuche conteniendo un fubo de
30 g. Fabricado por: Fidia Farmaceutici S.p.A. - Via Ponfe
della Fabbrica 3/A - 35031 Abano Terme (Padua) ITALIA
Distribuido y comercializado en ESPANA por: Laborafo-
rios Rubio, S.A. - C/ Industria, 29 - Pol. Ind. Comte de Sert
- 08755 CASTELLBISBAL (Barcelona) ESPANA

c € 0459



Nuevas tecnologias y cu

cystistat

FRASCO

CYSTISTAT - SOLUCION ESTERIL DE HIALURONATO SODICO

Para la reposicion femporal de la capa de glicosaminogli-
canos (GAG) de la vejiga urinaria. DESCRIPCION: La capa
de glicosaminoglicanos (GAG) de la superficie luminal de
la pared de la vejiga se considera que proporciona una
barrera protectora confra los microorganismos, carcindge-
nos, crisfales y otros agentes presentes en la orina, y se
ha identificado como el mecanismo de defensa primario
en la proteccion del epitelio transicional de los irritantes
urinarios. El deferioro de esta capa de GAG del epitelio de la
vejiga puede anular su funcion de barrera y permitir la ad-
herencia de bacterias, microcristales, profeinas e iones, o
el frdnsifo de residuos solubles iénicos y no iénicos como
la urea a través del epitelio. CYSTISTAT®, se ha desarrollado
para reponer femporalmente la capa deteriorada de GAG
del epitelio de la vejiga. La subsfancia activa es una sal
sodica del dcido hialurénico altamente depurada. Cada
vial de CYSTISTAT® contfiene 40 mg de hialuronato sédico.
INSTRUCCIONES DE USO: Instilar fodo el volumen de la
solucién en la vejiga después de haber eliminado la orina
residual que pudiera haber. Descarfar la porcion de solu-
cion no utilizada. Para obfener los mejores resultados se
recomienda retener CYSTISTAT® el mdximo fiempo posible
en la vejiga (como minimo 30 minufos). Hay evidencia
de que existen deficiencias en la capa GAG de la vejiga
cuando se produce una cistitis. Esta deficiencia confribuye
a los sinfomas clinicos que se presentan en enfermedades
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fales como la cistitis infersticial, la cistitis causada por in-
fecciones, fraumatismo, urolitiasis, refencion de la orina,
neoplasia y cistitis inducida por radiacién. Para aliviar la
cistitis asociada a esfas condiciones, se recomienda la
insfilacion de CYSTISTAT® en la vejiga todas las semanas
durante 4-12 fratamientos y después instilar CYSTISTAT®
mensualmente hasta que los sinfomas desaparezcan. El
médico, urélogo o radiélogo debiera dirigir el uso profi-
lactico de CYSTISTAT®. PRECAUCIONES: No adminisirar a
pacientes con reacciones de hipersensibilidad conocidas.
Inferrumpir el uso si se observan reacciones adversas.
ADVERTENCIA: MANTENER FUERA DEL ALCANCE DE LOS
NINOS. CONDICIONES DE CONSERVACION: Mantener a
femperafura ambiente (15-30°C). No congelar. PRESEN-
TACION: 1 vial de 50 ml de CYSTISTAT®, 40 mg. Producfo
de un solo uso. No reutilizar.

Revisado: Bioniche Teo., Inverin, Co. Galway, Ireland.

® Bioniche Teoranta, Ireland.

C € 0473






Linea Blotech
Acido Hialuronico

CICATRIDINA
JALOPLAST

%ﬁ? GELCLAIR
@?} CYSTISTAT

Proteccion, reparacion
y reepitelizacion

www.laboratoriosrubio.com



