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Evolución de la cirugía 
curativa del cáncer de mama

Cómo entender un informe 
de anatomía patológica
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Editorial

El Grupo Español de Investigación 
en Cáncer de Mama (GEICAM) cumple 
10 años
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¿Compraría usted un producto alimentario que no cumpliese 
con todas las normas de calidad? ¿Se lo pondría en la mesa a sus 
hijos, a su familia? ¿Se lo tomaría usted?

 ¿Qué haría si apareciera una uña en la lata de refresco que 
acaba de abrir?

 ¿Y si la pieza de vacuno que acaba de adquirir, a precio de 
primera, fuera en realidad de porcino?

 Si ha respondido NO a todo lo anterior, debería pensar que no 
es posible que el biobac, producto elaborado clandestinamente, 
sin cumplir ninguna de las normas de calidad básicas que se 
exigen legalmente, cure el cáncer. Es más, las muestras requi-
sadas por las autoridades estaban contaminadas por hongos. ¿Lo 
admitiría usted en cualquier otro producto de los que compra a 
diario?

Hace un par de meses saltó a los medios de comunicación una 
noticia acerca de sorprendentes curaciones de dos pacientes con 
cáncer, gracias a la administración de un fármaco, y mediante la 
aplicación de fórmulas matemáticas. Dicha noticia apareció en 
prensa nacional. Los titulares inducían a pensar que existía un 
arma para curar pacientes terminales. También que el descubridor 
de la misma era perseguido injustamente por la administración y 
por los profesionales de la oncología médica. 

Yo entendí esto, pero ¿Qué pensaron los demás?
Me cuentan que las consultas de oncología médica se llenaron 

de pacientes desesperados que solicitaban el fármaco milagro. Me 
han relatado situaciones de gran tensión, con amenazas al pro-
fesional, por el hecho de velar correctamente por sus pacientes. 
Frases como “Si aquí no me lo dan, ya encontraré yo dónde lo 
hagan” o “ Me lo da o le denuncio”.

He recibido llamadas de amigas para preguntarme por el 
fármaco en cuestión. Trato de explicarles mi punto de vista. 
Esas curaciones pueden ser ciertas, o simples casualidades -se 
producen a veces casos de remisiones espontáneas de tumores-. 
¿Dónde está pues el problema?

1.- Todos trabajamos con el mismo fin. El principal problema es 
que el señor de la fórmula matemática ha cogido un atajo y se ha 
saltado todos los controles de calidad que cumplimos los demás. 
NO ha realizado ensayos clínicos controlados y autorizados, NO ha 
aplicado a sus investigaciones el rigor ético y científico exigible 
en toda investigación con seres humanos. Su presunta investiga-
ción NO ha sido reconocida por la comunidad científica nacional ni 
internacional.

2.- El atajo le lleva directamente hacia personas desesperadas, 
dispuestas a creer ciegamente. Las falsas esperanzas son mucho 
más crueles cuando se “vende” la supervivencia.

3.- Pero ¿Somos ilusos? ¿De veras cree que si el médico pudiera 

Columna abierta

Paradojas
Por Esther Mahillo

curar a todos sus pacientes, no lo haría? 
4.- ¿Explica este señor en sus charlas -que no ponencias- los 

peligros de su tratamiento? ¿Existen riesgos, efectos secundarios, 
alternativas?

5.- ¿Dónde están ahora los dos pacientes del milagro? 
. Sí, estos son mis argumentos. ¿Y qué me contestan mis 

amigas?
“Nosotras nos seguimos muriendo.”
Ante esto, sólo se me ocurre citar a Picasso: “La inspiración 

existe pero, cuando viene, te tiene que coger trabajando”.
Nosotros sólo podemos decir que cuando llegue el próximo 

descubrimiento científico nos encontrará trabajando, para que día 
a día, paso a paso, cada vez menos personas mueran por cáncer de 
mama. Sin atajos. Sin trampas. 

 El día 9 de Enero de 1995 se cons-
tituyó ante Notario el Grupo Español 
de Investigación en Cáncer de Mama, 
que fue registrado en el entonces 
denominado Ministerio de Justicia e 
Interior poco tiempo después (el 4 de 
Abril de 1995), al amparo de la Ley de 
asociaciones de 24 de diciembre de 
1964 con el número nacional 141.255. 
Hoy en día se trata del grupo coope-
rativo oncológico más importante de 
España en investigación de cáncer 
de mama, y el único declarado de 
Utilidad Pública.
La idea de la constitución de GEI-
CAM surgió en 1994 como conse-
cuencia de la actividad colaboradora 
de un grupo de 10 hospitales españo-
les, que fueron capaces de comple-
tar un estudio de quimioterapia 
adyuvante* de cáncer de mama con 
la participación de cerca de 1.000 
pacientes. Parecía, por tanto, que la 
Oncología española había adquirido 
madurez suficiente para intentar una 
aventura independiente en el campo 
del cáncer de mama. Por ello, en 
Mayo de 1994 se realizó un llama-
miento a los Servicios y Unidades de 
Oncología Médica de los hospitales 
españoles para solicitar su adhesión 
al proyecto. Como fruto de esta 
convocatoria, representantes de 25 
hospitales españoles constituye-
ron el grupo que pasaría a llamarse 
GEICAM (Grupo Español de Investi-
gación en Cáncer de Mama). 
El año 1996 resultó crucial para el 
grupo. En este año se crearon el 
BCIRG (Grupo Internacional de In-
vestigación en Cáncer de Mama) y el 
BIG (Grupo Internacional del Cáncer 
de Mama), dos megagrupos interna-

cionales con los que GEICAM entró 
en contacto para participar en sus 
primeros estudios. 
Otro de los momentos clave en la 
historia de GEICAM fue la decisión 
de convertir al grupo en un foro 
multidisciplinario. En diciembre de 
2002 se creó pGEICAM, que agrupa 
a patólogos y biólogos moleculares. 
Después llegaría qGEICAM (ciruja-

nos y ginecólogos), rGEICAM (oncó-
logos radioterapeutas) y dGEICAM 
(radiólogos).
Uno de los parámetros que mejor 
definen la importancia de un grupo 
cooperativo son las publicaciones 
científicas. 15 artículos de estudios 
de GEICAM han sido publicados en 
revistas científicas nacionales e in-
ternacionales. La actividad científica 
del grupo ha generado también 41 
comunicaciones a congresos nacio-
nales e internacionales (incluidas 12 
orales).
La actividad científica de GEICAM 
se ha complementado con la realiza-
ción de 5 Simposios Internacionales 
organizados entre 1997 y 2005. 
Desde su creación en 1995, el grupo 
ha sufrido un gran cambio orga-
nizativo, pero sus presupuestos 
programáticos no han variado 
demasiado. El grupo trata de llevar 
la investigación clínica de máximo 
nivel en cáncer de mama a todos los 
hospitales españoles, sea cual sea su 
tamaño. Con más de 50 ensayos clíni-
cos realizados, se ha tratado de que 
todas las mujeres españolas tuvieran 
acceso a las mismas oportunidades 
de tratamiento, sin importar su lugar 
de residencia o el tamaño del hospi-
tal al que pertenecen.
Todos estos logros, sin embargo, no 
hubieran sido posibles sin la cola-
boración altruista de más de 10.000 
mujeres, todas las que han aceptado 
participar en las investigaciones 
promovidas por el grupos. Para ellas 
y quienes les rodean se ha creado 
GEySALUS, la más reciente iniciativa 
de GEICAM. 
www.geicam.org
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En primera persona

  Pepa Mediavilla:

“Ahora soy más buena, más 
 comprensiva, menos absoluta”

Por Ana Llamas

Querida Amparo:

 Tú mejor que yo sabes cómo es esta vida, todo el día co-
rriendo, con prisas, con presiones, sin apenas tiempo para 
nada. Pero hoy he encontrado un pequeño remanso de paz 
en una conversación. Te escribo para contártelo, y también 
para decirte cómo llegué a él.
 Amparo, Esther me presiona (ya sabes cómo es). Ella 
es fantástica, dulce, sonriente y encantadora, y deja que 
creas que todo tu trabajo lo organizas tú misma, que tienes 
tiempo... y cuando te relajas, ¡ZAS! Llamada de Esther.
 “¡Holaaa, buenos díaaas!” (Me encanta su manera de 
saludar cuando se prepara para decirte algo que sabe que 
no te gustará). Tu saludas, y llega el bombardeo: 
 Que si el tema de la entrevista es otro, que si la entrevis-
ta es a otra persona, que si el plazo de entrega se acorta...., 
todo entre risas y sonrisas telefónicas (que no veo pero 
siento en su voz). Y luego, la pregunta del millón:
 -“¿Cuándo vas a escribir la entrevista?”
 -“Pues de madrugada, cuando pueda.”
 -“Ja, ja, ja. ¡Qué exagerada eres!”
 Pero esto es cierto, y ella no se apiada de mi. Me gusta 
Esther, ataca directamente al hígado sin compasión, y con 
un estilo....
 Pero la presión es como un arma terrible de doble filo. 
Por un lado, te ataca los nervios a ti. Por otro, no sé si por 
agobio o por contagio, ¿qué haces tú? Pues tú también 
presionas a alguien y todos corremos y nos agobiamos. 
¡Que mundo éste Amparo!
 Así que de madrugada, llamo a José, le pido prestadas su 
grabadora y su cámara de fotos , y le explico, sin posibilidad 
de réplica alguna, que me lo tiene que dar al día siguiente 
por la mañana temprano. Como siempre, mas tranquilo que 
yo, me rescata del desastre.
 Al día siguiente, en medio de una abigarrada marea de 
gentes que salen de una boca de metro con el desanimo 
cotidiano pintado en sus caras, veo a José con su habitual 
expresión de despiste y un cierto toque de .... no sé ¿sueño? 

Posiblemente.
 Pero yo, que ya llevo acelerada y corriendo desde el día 
anterior, haciendo llamadas y yendo y viniendo de un sitio a 
otro a toda velocidad, ya no puedo parar, y tras un escueto 
”Buenos Días”, le hago acompañarme (casi le obligo) a 
buscar la calle donde me han citado.
 Mientras andamos deprisa y casi corriendo hablo sin 
parar y sin dejarle meter baza (faltaría más), hasta que 
al final le miro, me apiado de él, y le invito a un café. Eso 
sí, le digo que lo pida con leche templada para que se lo 
tome deprisa, que casi no tengo tiempo. Bueno, tengo un 
hueco para pedirle además que me preste su teléfono para 
hacer una llamada, ya que mi móvil está sin batería. En fin 
Amparo, que soy el peor de los incordios. Ya a la puerta del 
lugar de mi cita, me pasa la grabadora, la cámara de fotos y 
con un rápido abrazo y un “muchas gracias”, le echo.
 Y mientras veo a José marchar, abro una enorme puerta 
de cristal que me lleva a otro mundo. Un mundo más 
sereno, armonioso y quizá más sobrio, donde el tiempo 
parece haber ralentizado su agitado e incansable paso, para 
disfrutar de otra forma de vida.
 Ahí me espera una mujer atractiva, encantadora y 
además inteligente: Pepa Mediavilla.
 A Pepa no le gustan las entrevistas. Preferiría que la 
entrevistada fuera su hija María Giménez, la bailarina. Pero 
tanto su hija María como yo, pensamos que por una vez la 
protagonista es Pepa. Porque Pepa, que ha tenido cáncer 
de mama, quiere donar la recaudación de “Giselle” del 1 de 
Diciembre a GEICAM (Grupo Español de Investigación en 
Cáncer de Mama).
 Descubro que esto lo hace como una necesidad casi 
“física” (diría yo) de ayudar a alguien que pasa por algo tan 
duro como un cáncer de mama. Es que cuando tú lo vives 
sabes lo que se siente.
Pepa me dice:
 -“En esta enfermedad, como en tantas otras, hay un 
camino a seguir, que es el camino social. Lo que más me 
importa es que esto llegue a la gente. Más aún que el dinero 
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que se recaude, porque soy consciente de que este dinero 
será como una gota de agua en un océano de necesidades. 
Pero lo más importante es que se fomente la investigación.
 Quiero dejar bien claro, que hay que concienciar social-
mente. Que la gente sea consciente de la necesidad de 
investigar para avanzar en la curación de esta enfermedad. 
También quiero que todo el mundo sepa que me ha tratado 
el Dr. Martín en el Hospital Clínico San Carlos, y que he sido 
muy bien tratada a todos los niveles y nunca me ha faltado 
de nada. Y sobre todo, que no he tenido que salir de España 
para ello. Que quede claro”.
 Verás Amparo, a Pepa le diagnosticaron cáncer de mama 
en una revisión periódica. Como muchas mujeres que han 
tenido esta enfermedad, ella quiso contarlo a todo el mun-
do, y hablaba de ello con naturalidad. Pero quería, o quizás 
necesitara contarlo ella misma.
 -“Me daba mucha rabia que alguien de mi familia lo 
contase por mí ¿verdad?    
-dice mirando a su hija María- Yo quería dar mi propia 
versión”.
 -“¿Qué sentiste al saber que tenías cáncer?”
 -“Creo que en la vida tienes muchos contratiempos, y que 
la vida es como es. Pero pienso que hay que asumirlos y dar 
a cada uno su grado de importancia.”
 Me comenta que entró a quirófano confiada, porque 
cree a pies juntillas que “con el espíritu que entres en el 
quirófano, es con el espíritu que sales”.
 -“El no estresarte, el confiar, el relajarte, el no dramati-
zar, pienso que son fundamentales en el postoperatorio y 
más adelante, en el desarrollo de tu vida”.
 Reconoce que hay gente que cuando sabe de tu enferme-
dad te mira con un cierto grado de morbo, pero dice:
-“No hay que dar el placer del morbo a los demás”.
 Observa que hay gente que va de víctima y cree que esto 
es peligroso.
 -“A veces las personas se sienten víctimas y utilizan la 
enfermedad para obtener cosas que no consiguen de otra 
manera. Por ejemplo que les hagan más caso, que les ten-
gan pena, llamar la atención en general. Hay que acabar con 
el victimismo, porque es el caldo de cultivo de otras muchas 
frustraciones. Esta no es la forma de vivir. Hay que ser 
conscientes de que como personas tenemos la obligación 
de dar, pero también el derecho de recibir. El cáncer no debe 
servir como estímulo para tapar una serie de frustracio-
nes, sino como algo que te da fuerza para luchar. Hay que 
asumir la enfermedad, estando contenta contigo misma 
por haber vencido al cáncer.

 Debes tomarte la vida como un reto que hay que ganar 
cada día: ganas el reto de la operación, el de la quimiotera-
pia, radioterapia, el de verte mutilada cada día al mirarte 
al espejo. Si eres capaz de luchar contra una cosa así, eres 
capaz de luchar contra todo.”
 -“¿Piensas en la posibilidad de una recaída? ¿Tienes ese 
miedo?”
 -“Tener miedo a recaer es tener miedo a vivir”. (Impresio-
na, ¿Verdad?)
 Cuando salgo de nuevo a la calle, a la velocidad y ruidos 
de Madrid, siento que el tiempo pasa, no a pasitos cortos y 
relajados como nos gustaría a todos, sino a pasos grandes, 
zancadas, aceleradas, inquietas.
 Y sin embargo, de alguna manera, mi conversación con 
Pepa ha hecho que hoy el mundo frene un poco a mi alrede-
dor. “Lo que tú generas, algún día lo recibes”, me ha dicho.
 Algo más en lo que pensar.
 Te escribo de madrugada, Amparo, y ya estoy que me 
caigo de sueño.
 Buenas noches, nos vemos.

(Días más tarde me cuentan que la propia María Giménez 
ha comprado una entrada de la función para su madre, y así 
aumentar su aportación, su granito de arena. ¡Un detalle!)

---------------------------------------------------------------------------------------
Giselle se presenta entre el 24 de Noviembre y 11 de Diciembre de 
2005. Precio: de 10 a 24 euros. M y X: de 10 a 22 euros. D y fest. de 
10 a 18 euros. Venta anticipada: taquilla, www.entradas.com y en 
el tel. 902 488 488 

...hay que concienciar socialmente. Que la gente sea consciente 
de la necesidad de investigar para avanzar en la curación de esta 
enfermedad.”
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 Si se encuentra en tratamiento oncológico, puede 
que note cambios en su tono de piel y pierda el vello de 
las cejas. No resulta recomendable maquillarse a diario, 
aunque para alguna ocasión especial podemos hacerlo 
moderadamente. Para que el resultado sea el más favo-
recedor posible debemos seguir una serie de pasos muy 
sencillos que nos serán de gran ayuda para que nuestra 
imagen sea perfecta.

Lo primero y más importante es limpiar la piel a concien-
cia e hidratarla con los productos que nos haya reco-
mendado el oncólogo o el experto en estética oncológi-
ca, para que el maquillaje se aplique con mayor facilidad 
y quede más uniforme por todo el rostro.

A continuación vamos a ver uno a uno cada paso del 
maquillaje:

• Base de maquillaje: para una cobertura uniforme 
debemos aplicar el maquillaje base en la frente, mejillas, 
barbilla y nariz y extenderlo suavemente sobre la piel 
con una 
esponja de látex con forma de cuña o con los dedos 
limpios, procurando degradar el color cuando nos 
aproximamos a la zona de la mandíbula para evitar que 
nos queden cortes. Es más recomendable usar cremas 
hidratantes con color y elegir un tono lo más parecido al 
de nuestra propia piel. 

• Corrección de manchas: generalmente, el color debe 
combinar con la tonalidad normal de la piel. Hay que 
tener mucho cuidado con el uso de correctores ya que 
si no damos con el color adecuado, puede pasar que po-
tenciemos lo que queríamos corregir obteniendo así el 
efecto contrario al deseado y resaltar las zonas proble-
máticas en vez de cubrirlas. Un corrector bien escogido 
funciona de maravilla. 
Las ojeras se camuflan con un corrector de color beige 
(Si son muy pronunciadas podemos añadir un poco de 

corrector con pigmentación rosada). 
Las marcas rojas o los granitos se pueden camuflar con 
un corrector con pigmentación verdosa.
Las manchas azuladas se camuflan con correctores con 
pigmentación amarillenta. 

• Polvos traslúcidos: sirven para matizar la piel y fijar el 
maquillaje, y aunque su uso excesivo no es recomenda-
ble, ya que pueden resecar la piel en exceso, nos van a 
ayudar a que el tono de piel quede más uniforme y que el 
maquillaje nos dure mucho más. Se pueden aplicar con 
ayuda de una brocha o borla por toda la cara.

• El colorete. Debemos elegir un color que nos resulte fa-
vorecedor: mejor un tono melocotón que añada un rubor 
extra a nuestras mejillas en lugar de uno más marrón, 
que nos puede dar la sensación de mayor tristeza en el 
rostro. 
Los coloretes pueden tener varias formas cosméticas: 
en barra, de textura más cremosa, en polvos… los más 
fáciles de aplicar para una misma son los que tienen 
textura crema ya que se pueden aplicar con las yemas 
de los dedos, en dirección ascendente a favor de nuestro 
propio pómulo para resaltarlo lo más posible.
 
• Las cejas. Si las cejas no tienen abundancia de pelo de-
bido al tratamiento aplicaremos las siguientes técnicas: 
Escoger un lápiz de tono similar al de nuestra propia 
ceja y que combine con el color del cabello o un poco 
más oscuro. 
Después, determinar cuál es la forma natural de las 
cejas y continuarla procurando no desvirtuar la forma 
original de las mismas. 
En el caso de caída total del pelo de la ceja puede resul-
tar más fácil utilizar unas plantillas que se comerciali-
zan y que ya tienen la forma correcta de la ceja; esto es 
una solución muy práctica si no se tiene mucha destreza 
a la hora de maquillarlas.
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Especial maquillaje
Por Ángela Navarro

9Imágen y Estética

• Los ojos: es posible mejorar su aspecto usando som-
bras y delineadores. Las sombras complementarias ofre-
cen un efecto completo y sencillo. Los tonos brillantes 
resaltan más la mirada que los colores mate. 
 Antes de comenzar con las sombras de ojos es 
importante aplicar una gota de base de maquillaje y ex-
tenderla por todo el párpado para dejar preparada la piel 
del ojo y que nos sirva de lienzo sobre el que poder pintar
Sombras: necesitaremos un juego de tres sombras 
distintas: una de color beige (neutro) para utilizar como 
sombra base por toda la superficie del párpado desde 
la raíz de las pestañas hasta el comienzo de la ceja; des-
pués, añadiremos el color principal (de tono medio) en 
el párpado móvil, desde el lagrimal hasta el final del ojo 
y para una definición adicional, añadiremos una sombra 
más intensa a lo largo del pliegue del ojo, para darle un 
poco más de volumen.
Una vez hemos aplicado estas sombras habría que difu-
minarlas con mucho cuidado con la ayuda de un pincel o 
de los mismos dedos para evitar que se noten los cortes 
de una sombra a otra: para que todos los colores que 
hemos utilizado queden integrados en el ojo.
El delineador del ojo. El delineador aporta mayor énfasis 
al ojo y ayuda a dar profundidad a la mirada, sobre todo 
en el caso de caída de las pestañas. Si queremos un 
efecto más natural utilizaremos un delineador de color 
marrón y si queremos un efecto más sofisticado lo 
usaremos negro. 
 Se dibuja una línea delgada a lo largo de la raíz de 
las pestaña (tanto superiores como inferiores) y lo difu-
minaremos con un pincel o un bastoncillo de algodón  
para que el resultado final sea lo más natural posible. 

• Las pestañas: La máscara de pestañas puede restaurar 
una apariencia completa a las pestañas ralas, sin embar-
go, su uso no se recomienda porque no deja transpirar al 
pelo y le añade peso, pudiendo provocar su caída.
Asimismo no es recomendable el uso de rizadores de 
pestañas, ya que con la excesiva presión podríamos 
partirlas.
En el caso de caída total de pestañas, no es recomenda-
ble el uso de pestañas postizas ya que el uso de los pe-
gamentos que se utilizan para su sujeción puede irritar 
los ojos. Además, la piel de los párpados es muy sensible 
y podemos tener problemas al retirar la pestaña postiza. 
Lo más recomendable es el uso de sombras de ojos como 
hemos explicado en el apartado anterior para simular 
mediante un efecto de sombreado la existencia de 
pestañas. 

• Los labios: para que los labios queden lo más bonito po-
sible es muy importante mantenerlos hidratados cons-
tantemente por medio de bálsamos labiales hidratantes 
o cacaos, ya que es una parte de la cara que se caracteri-

za por el alto grado de sensibilidad de su piel y tienden a 
secarse en exceso con los tratamientos oncológicos.
Perfilador labial: se utiliza para definir el contorno de 
los labios y evitar que el brillo o la barra que apliquemos 
después se mueva fuera de los límites naturales del 
labio. Es importante utilizar un perfilador de un color lo 
más parecido a la carnación de nuestro labio para que el 
resultado sea lo más favorecedor posible.
Barra de labios o brillo: para rellenar los labios pre-
viamente delineados aplicaremos una barra de labios 
acorde con los colores del resto del maquillaje o un brillo 
o un bálsamo labial que da mayor sensación de frescura 
además de aportar una hidratación extra a los labios. 

No se deben hacer exfoliaciones en la piel de los labios 
para no provocar heridas.

Espero que estos consejos os sean de ayuda para que 
tengáis el mejor aspecto posible en esas ocasiones en 
las que tenemos un acto un poco especial al que nos 
apetece ir más arregladas o esos días en los que tengáis 
el ánimo más bajo para que os ayude a levantar un poco 
la autoestima. 

“... Las sombras complementarias ofrecen un 
efecto completo y sencillo. Los tonos brillantes 
resaltan más la mirada que los colores mate. ”
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Tu salud y tú

Primeras referencias históricas al 
tratamiento quirúrgico del cáncer 
de mama
Por Carlos Vázquez y Julia Jiménez

La primera referencia del cáncer de mama se hace en 
el papiro de Smith (3000 años a.C), en él se describen 
ocho casos de úlceras mamarias que fueron cauteriza-
das, con un criterio de que nada se podía hacer. En el pa-
piro de Ebers (1600 a. C.), ya se menciona el tratamiento 
de los tumores mamarios mediante el cuchillo, el fuego 
y las hierbas.

Leonidas (siglo I a.C), describió su técnica quirúrgi-
ca, cortando con el cuchillo y quemando con el cauterio 
para evitar hemorragia. Por esta época, Galeno aconse-
jaba tratamientos locales con belladona u oxido de zinc 
en los casos de cáncer de mama ulcerados y vitriolo azul 
en los ocultos. Sin embargo, si el tumor era voluminoso 
la cirugía era lo único indicado.

Durante la Edad Media, básicamente se mantuvie-
ron los principios galénicos y la técnica quirúrgica de 
Leonidas.

A partir de la mitad del siglo XV, la anatomía pro-
gresó con Vesalio y la cirugía del cáncer de mama se 
revitalizó, Ambrosio Paré (1510-1590) recomendó la extir-
pación local de cánceres pequeños. En la misma época, 
Fabricio Hildano empezó a extirpar quirúrgicamente el 
tumor primario y los ganglios axilares palpables, estos 
últimos disecados digitalmente.

Desde la mastectomia hasta la cirugía 
conservadora de la mama 

En 1846 William Morston introdujo la anestesia y 
Joseph Lister en 1867 la antisepsia lo cual contribuyó de 
forma fundamental al desarrollo de las técnicas quirúr-
gicas, incluyendo la cirugía de la mama.

En 1867 Charles H Moore, practicó la extirpación 
de toda la mama y de los ganglios linfáticos axilares, 
destacando la naturaleza embólica* de la metástasis 

cancerosa* y planteó los principios básicos de la cirugía 
del cáncer de mama.

La extirpación sistemática de los ganglios axilares, 
fue practicada desde 1871 por Kuster en Alemania y por 
Lister y Banks en Inglaterra. En 1902 Banks había ope-
rado mas de 300 mujeres con una técnica de eliminación 
en bloque de la mama y contenido axilar, sin cortar el 
músculo pectoral menor, recomendando en todos los ca-
sos la extirpación de los ganglios axilares así como de la 
mama, tanto si se palpan adenopatías como si no; ya que 
demuestra la existencia de adenopatías axilares afectas 
no palpables clínicamente. Richard Von Volkman en Eu-
ropa y Samuel W Gross en América añaden la resección 
de la fascia del pectoral mayor*, tras estudios anatomo-
patológicos que demuestran la afectación microscópica 
de la misma sin afectación del músculo pectoral.

En 1882 Willian Stewart Halsted influido por las 
ideas de Volkman, sentó las bases de la mastectomía ra-
dical. La intervención de Volkman no le parecía suficien-
temente radical para los casos de tumores avanzados y, 
apoyándose en una concepción mecanicista del cáncer 

describió su técnica que consistía en la extirpación 
de la mama junto con el músculo pectoral mayor y los 
ganglios axilares y supraclaviculares. Según su teoría, 
el tumor crece localmente y posteriormente se disemina 
en continuidad desde el foco primario a los ganglios 
regionales, que actúan de barrera o filtro a la disemina-
ción, desde los que las células cancerosas tras anidar en 
ellos pasan por las comunicaciones linfático-venosas a 
la circulación general, donde por vía hematógena oca-
sionan metástasis a distancia.

Simultáneamente a los estudios de Halsted en 1894, 
William Meyer leyó ante la Academia de Medicina de 
Nueva York una descripción de una técnica similar para 
la mastectomía radical. Meyer iniciaba la intervención 
en las áreas ganglionares para finalizar con la extirpa-
ción de la mama y ambos músculos pectorales (mayor y 
menor). Halsted incluyó posteriormente la extirpación 
del músculo pectoral menor en su técnica quirúrgica.

En 1946 Handley y Thackray biopsiaron ganglios ma-
marios internos de pacientes intervenidas, observando in-
vasión de los mismos en el 31% de los pacientes que tenían 
tumores de cuadrantes internos*. Cuando se localizaban 
en cuadrantes externos o zona central de la mama, dichos 
ganglios estaban afectos en el 19 y 47% respectivamente.

Cáceres demostró la incidencia de metástasis en la 

cadena mamaria interna (véase figura 1) por su extirpa-
ción junto con la mama y la axila en 600 casos consecu-
tivos. Todos estos estudios llevaron al empleo de la lla-
mada mastectomía radical ampliada*, utilizándose una 
gran variedad de técnicas, pero dirigidas básicamente a 
la extirpación de la cadena mamaria interna. Ejemplo de 
ello fueron William y Richard Sampson Handley (1927), 
Thackeray (1947), Margotini o Bucalossi (1949) que abor-
daron el mediastino* para extirpar la cadena mamaria 
interna.

Pero el lugar más agresivo de la cirugía del cáncer de 
mama lo ocupa Antonio Prudente, cirujano de Sao Paulo, 
quien en 1949 propuso para algunos tumores localmente 
extendidos la amputación inter-escápulo-mamo-torácica*.

Patey y Dyson (1984), comenzaron a realizar una 
operación que dejaba el pectoral mayor intacto, pero en 
la que extirpaban la mama, el pectoral menor y el conte-
nido axilar. La mastectomía con linfadenectomía axilar 
conservando ambos músculos pectorales y con linfade-
nectomía del primer nivel, se conoce como intervención 
de Auchincloss (1963) o de Madden (1965) cuando la 

linfadenectomía es del primer y segundo nivel de Berg. 
Sin embargo, los primeros intentos de conservación 

de la mama se atribuyen a Mustakallio S que, en 1954 en 
Finlandia, realizó una excisión tumoral con margen* y 
tratamiento adyuvante* con radioterapia.

El tratamiento conservador pretende evitar la 
extirpación de la mama mediante la escisión local, más 
o menos extensa, del tumor (mastectomía segmenta-
ria*, tumorectomía*, tilectomía*, cuadrantectomía* o 
tumorectomía ampliada) y la linfadenectomia axilar. La 
técnica se complementa con la aplicación de radiotera-
pia adyuvante.

En 1973 en el National Cáncer Institute de Milán, 
Veronesi inició un trabajo que demostró la validez de la 
técnica conservadora. En un estudio prospectivo aleatori-
zado, que incluyó a 701 pacientes, comparó los resultados 
de la mastectomía radical de Halsted (aplicada a 349 pa-
cientes) y la cuadrantectomía con linfadenectomía axilar 
y radioterapia postoperatoria de la mama (utilizada en 
las otras 352 enfermas). Los resultados aportaron cifras 
de supervivencia y de recidiva similares en ambos brazos. 
De forma simultánea, para el National Surgical Adjuvant 
Breast Projet B-6, Fisher dirigió otro estudio aleatori-
zado de pacientes que fueron sometidas a mastectomía 
segmentaria, mastectomía segmentaria con radioterapia 

“La extirpación sistemática de los ganglios axilares, fue 
practicada desde 1871 por Kuster en Alemania y por Lister 
y Banks en Inglaterra.”
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o mastectomía total, no existiendo diferencias significa-
tivas en la supervivencia global entre los tres grupos.

Tales hallazgos tuvieron enorme importancia y brin-
daron una base racional para el tratamiento quirúrgico 
del cáncer de mama, considerándolo un apartado dentro 
de un tratamiento multicisciplinario (cirugía, radiotera-
pia y quimioterapia). 

Tratamiento conservador de la axila
Los avances en las técnicas diagnósticas y los pro-

gramas de cribado mamográfico* han dado lugar a que, 
un gran porcentaje de tumores malignos se diagnosti-
quen precozmente. Este diagnóstico temprano ha pro-
piciado la detección de tumores de pequeño tamaño en 
los que la probabilidad de afectación ganglionar es muy 
baja. Así, un alto porcentaje de las pacientes sometidas 
a linfadenectomía convencional presentan ganglios 
libres de infiltración.

Tras los estudios de Fisher, (NSABP B04) se supo que 
el cáncer de mama es una enfermedad sistémica* de inicio 
y que la linfadenectomía axilar tiene valor pronóstico*, 
considerándose terapéutica sólo en cuanto al control 
regional de la enfermedad. 

Por otra parte, los avances en las técnicas de biología 
molecular han dado lugar a la detección de marcadores 
pronósticos inherentes al tumor, que permiten por sí mis-
mos indicar terapias adyuvantes.

Todo esto planteó la necesidad de reducir la agresión 
quirúrgica en las pacientes sin evidencia de invasión 
regional. En 1977 Ramón Cabañas estableció el concepto 
de ganglio centinela, basándose en los estudios del drenaje 
linfático testicular con contraste radiológico realizados 
por Busch y Cols. Cabañas utilizó la linfangiografía* para 
localizar el ganglio centinela en pacientes con cáncer de 
pene y afirmó que este ganglio era la primera localización 
de las metástasis ganglionares, pudiendo ser el único afec-
to. Por tanto, concluyó que si la biopsia del GC era negati-
va, se podía evitar la linfadenectomia inguinal.

En la década de los 80, Morton y Cols aplicaron el 
concepto de ganglio centinela* en el melanoma maligno 
mediante la inyección de colorantes vitales alrededor de 
la lesión y posterior visualización del trayecto linfático y 
ganglios centinelas teñidos. Morton definió el concepto de 
“mapeo linfático intraoperatorio*” e indicó la necesidad 
de una curva de aprendizaje de la técnica en al menos 30 
pacientes para conseguir buenos resultados.

Alex y Krag en 1993 utilizaron una sonda de detec-
ción de rayos gamma, iniciando el estudio en el modelo 
animal y, posteriormente, tras la inyección peritumoral* 
de 99mTc-sulfuro coloidal*, en pacientes con melanoma 
maligno y cáncer de mama. Giuliano en 1994 aplicó el 
uso intraoperatorio del colorante azul vital en cáncer de 
mama y Albertini combinó ambos métodos en melanoma 
maligno y cáncer de mama. 

La hipótesis de validación del ganglio centinela, la 
efectuó Turner, estudiando las 103 primeras pacientes 
con cáncer de mama intervenidas por Giuliano. En estas 
pacientes se localizó el ganglio centinela mediante la 
utilización de colorante y posteriormente se completó 
la linfadenectomía*. El estudio histopatológico* de los 
ganglios centinela se llevo a cabo mediante tinción con 
hematoxilina eosina* (HE) e inmunohistoquimia (IHQ) 
con citoqueratinas*. En las pacientes con ganglio cen-
tinela  libre de enfermedad, aplicó el mismo estudio en 
el resto de ganglios extirpados (ganglios no centinela), 
hallando metástasis sólo en 1 ganglio no centinela.

Turner concluyó que si el ganglio centinela está libre 
de metástasis, la probabilidad de afectación de los gan-
glios no centinela es menor del 0,1%. Por tanto, la identifi-
cación del ganglio centinela y su estudio histopatológico 
mediante HE y técnicas de IHQ es un indicador fiable del 
estado de los ganglios axilares en las pacientes con cáncer 
de mama.

La aplicación clínica de la técnica de la biopsia selec-
tiva del ganglio centinela en tumores diagnosticados en 
estadios precoces, es actualmente la norma en la mayoría 
de los centros. 

La localización, exéresis y biopsia de los ganglios centi-
nela, supone la obtención de una muestra en comparación 
mucho menor que la linfadenectomia completa, lo cual va a 
permitir un estudio histopatológico mucho más minucioso 
y sensible, evitando los efectos secundarios de la interven-
ción más radical.

En resumen, por un lado los avances en los conocimien-
tos anatómicos de los mecanismos de diseminación del 
cáncer de mama, así como de la biología molecular del tu-
mor, y por otra parte, los programas de cribado mamográ-
fico (que han contribuido a un diagnóstico más temprano 
de la enfermedad), han permitido sustituir las técnicas 
quirúrgicas mutilantes por cirugías menos agresivas tanto 
en la mama como en la axila. 
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Una vida más sana

Ejercicio y calidad de vida: 
prepararse para la acción
Por Alejandro Lucía y Fernando Herrero

Pero tras el diagnóstico del cáncer la práctica de 
ejercicio físico va a plantear una serie de interrogantes 
a los pacientes:

¿puedo hacer ejercicio?
¿qué hacer?
¿cómo hacerlo?
¿cuándo hacerlo?
¿dónde hacerlo?

Motivar y Adherir al Ejercicio: El Oncólogo es la 
Clave.

La efectividad del ejercicio físico como mejora de 
la calidad de vida de las personas que tienen o han 

Tabla 1. Beneficios Potenciales del Ejercicio tras el Diagnóstico del Cáncer

Psicológicos Fisiológicos

Reducción de la ansiedad Mejora de la capacidad funcional

Disminución de la depresión Incremento de la fuerza muscular

Incremento de la energía Mayor flexibilidad

Mejora de la capacidad física Mejor composición corporal/Control del peso

Mejora de la autoestima Mejora de la neutropenia* y la trombocitopenia*
Mayor sensación de control Mayores niveles de hemoglobina

Mayor calidad de vida Disminución de la fatiga

Mayor satisfacción con la vida Menos nauseas y vómitos

Mejor control del dolor

Menos diarrea

Del resultado de investigaciones realizadas hemos concluido que el ejercicio físico es una alternativa eficaz y 
segura para mejorar la calidad de vida de las personas que viven con cáncer. Junto a los beneficios fisiológicos 
no debemos olvidar los beneficios en el ámbito psicológico. En la Tabla 1 se enumeran algunos de los beneficios 
que pueden obtenerse con la práctica de un programa de ejercicio físico.

tenido cáncer va a depender de la motivación y de la 
adherencia de los participantes a dichos programas. 
Motivar y adherir a programas de ejercicio físico es 
uno de los mayores desafíos de los profesionales de la 
salud que utilizamos esta herramienta como método 
de intervención.

El diagnóstico del cáncer en los adultos parece 
influir en la dieta y el hábito de fumar pero también 
hacerlo negativamente en la práctica de ejercicio. 
Existe una tendencia a disminuir el nivel de actividad 
física tras el diagnóstico del cáncer, actitud que pos-
teriormente se perpetúa en las fases de tratamiento, 
quedando arraigada en la mayor parte de los supervi-

Resultado estético del tratamiento conservador 
de la mama tras cirugia y radioterapia.
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vientes de cáncer que raramente recuperan los niveles 
de actividad que tenían antes del diagnóstico. Por otra 
parte, las personas con cáncer son bastante receptivas 
a los programas de promoción de la salud -incluyendo 
la práctica de ejercicio- y desean información lo antes 
posible tras el diagnóstico. En este contexto, se hace 
necesario que los oncólogos sean los primeros en acon-
sejar a sus pacientes acerca de la prescripción de ejer-
cicio físico incluso en la fase de tratamiento del cáncer 
con el objeto de mejorar su calidad de vida. Nada 
conseguiremos si el profesional “clave” en esta enfer-
medad no motiva en esta dirección a sus pacientes. 
Investigaciones sobre la motivación hacia el ejercicio 
en personas que han superado un cáncer concluyeron 
que: a) el 84% deseaban ser aconsejados sobre ejercicio 
físico durante su proceso de enfermedad, b) sólo el 28% 
de los oncólogos les hablaron de ejercicio físico en sus 
consultas y c) el 82% de los pacientes consultados pre-
ferían que fuera el oncólogo quien iniciase el consejo 
sobre ejercicio físico. Además aquellos pacientes que 
recibieron el consejo de sus oncólogos estaban más 
convencidos de los beneficios que iba a proporcionales 
el ejercicio y demostraron una mayor adherencia a la 
práctica de ejercicio durante el tratamiento (mayor fre-
cuencia de sesiones y más minutos totales de prácti-
ca). Se trata de convencer, de infundirles la certeza de 
que el ejercicio es una modalidad segura y beneficiosa 
para las personas diagnosticas y tratadas de cáncer. 
Se trata de proporcionarles programas de ejercicio 
atrayentes, en los que se sientan entendidos y adecua-
damente aconsejados.

A partir de aquí, el trabajo debe recaer sobre un 
equipo multidisciplinar (oncólogo, médico deportivo o 
fisiólogo del ejercicio, licenciado en actividad física y 
monitor o técnico deportivo) que planifique, ejecute, 
controle y realice el seguimiento del programa de ejerci-
cio físico.

Valorar antes de Prescribir: 
Individualizar es la Clave

Una vez que el paciente, aconsejado por su oncólo-
go, decide adherirse a un programa de ejercicio físico, 
debemos pasar a la segunda fase de este proceso, la 
prescripción individualizada del ejercicio a realizar. La 
mayoría de las veces no podemos utilizar los parámetros 
aconsejados para la población sana. El ejercicio de baja a 
moderada intensidad para un persona sana puede ser de 
intensidad elevada para una persona con cáncer. Es im-
prescindible tener en consideración la salud del paciente 
así como su tratamiento. Con la ayuda de fisiólogos del 
ejercicio y médicos del deporte llevaremos a cabo una 
valoración del paciente. Esta valoración puede consistir 
en realizar las siguientes encuestas/exploraciones: 

Historia médica (con especial referencia al proceso 
canceroso). Para completar la historia médica y obte-
ner información exacta del proceso canceroso suele 
ser necesario contactar con el oncólogo del paciente 
que nos aportará datos como el tiempo transcurrido 
tras el diagnóstico de cáncer, el tipo y estadio de la 
enfermedad, el tipo de cirugía y/o de terapia adyuvan-
te y los posibles efectos secundarios producidos por el 
tratamiento.

Test de calidad de vida. El test de calidad de vida va a 
valorar con diferentes ítems los aspectos psicológicos, 
físicos y sociales que intervienen en este concepto 
global. Sucesivas aplicaciones del test nos informarán 
de la repercusión del programa de ejercicio en la calidad 
de vida de los pacientes con cáncer.

Encuesta dietética. Para comprobar si se cumple un 
balance adecuado en la ingesta de grasas, proteínas e 
hidratos de carbono.

Examen médico general. Exploración sistemática de las 
diferentes partes del cuerpo del paciente: presencia o 
no de linfedema*.

Estudio de composición corporal. Con las diferentes 
mediciones (pliegues subcutáneos, diámetros y períme-
tros) calculamos el porcentaje de grasa y de músculo 
corporal. 

Espirometría*. La espirometría valora la función pul-
monar ante los posibles efectos negativos de la radiote-
rapia y la quimioterapia.

Electrocardiograma. Nos aporta datos del funciona-
miento del corazón (principalmente de su actividad 
eléctrica).

Analítica de sangre y orina. Determinamos las posibles 
alteraciones existentes y las consecuencias del trata-
miento recibido.

Flexibilidad. Es la capacidad funcional de las articula-
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ciones de moverse a través de todo el rango de movi-
miento. Para su valoración utilizamos el test de “Sit and 
Reach” (flexión del tronco) que mide la flexibilidad de la 
musculatura isquiotibial*, de las caderas y de la colum-
na vertebral lumbar.

Rango de movimiento articular. En la valoración 
del rango de movimiento articular determinamos las 
limitaciones de movilidad motivadas por los efectos del 
tratamiento sobre la musculatura, la elasticidad del te-
jido conectivo y las propias articulaciones. En el cáncer 
de mama cuyas pacientes han sido sometidas a cirugía a 
nivel de la axila vamos a encontrar limitada la movilidad 
de la articulación del hombro correspondiente.

Fuerza y resistencia musculares. Los test de fuerza y 
resistencia musculares nos valoran de forma objetiva el 
grado de debilidad y fatiga muscular que manifiestan 
los pacientes con cáncer. Además nos van a proporcio-
nar los datos para la prescripción individualizada de los 
ejercicios de fuerza.

Test de esfuerzo. Realizado en bicicleta o cinta (tapiz 
rodante). El test de esfuerzo o ergometría tiene un 
papel esencial. La información que nos proporciona nos 
va a permitir a) medir los efectos de la enfermedad y del 
tratamiento en la capacidad funcional de los pacientes 
con cáncer, b) identificar posibles riesgos añadidos (en-
fermedad cardiovascular), c) realizar una prescripción 
adecuada del ejercicio tras determinar los valores de 
consumo de oxígeno máximo (VO2max) y d) comprobar 
(en sucesivas evaluaciones) los beneficios en la capaci-
dad funcional obtenidos con el programa de ejercicio.

Una vez evaluados todos los datos de esta valoración 
estaremos en disposición de realizar la prescripción in-
dividualizada de ejercicio con el fin de mejorar la calidad 
de vida del paciente con cáncer minimizando al máximo 
los posibles riesgos.

En la próxima entrega abordaremos la prescripción 
del programa de ejercicio físico.

Por tu Salud... Muévete.  

La mayoría de las veces no podemos utilizar los parámetros acon-
sejados para la población sana. El ejercicio de baja a moderada 
intensidad para un persona sana puede ser de intensidad elevada 
para una persona con cáncer
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El vómito es la expulsión violenta del contenido gás-
trico por la boca.

Cuando se sufren náuseas y vómitos relacionados 
con quimioterapia , no siempre se va a sentir alivio por 
el hecho de llegar a vomitar. Frecuentemente, la náusea 
continúa o al menos el estado de malestar se prolonga 
a lo largo del tiempo; es decir, se puede entrar en una 
espiral duradera de náusea-vómito o náusea continua.

  Esta es una situación indeseable, que debemos 
mejorar porque la calidad de vida de las pacientes, como 
ya hemos dicho, se va a resentir considerablemente esos 
días.

LAS ALTERNATIVAS TERAPÉUTICAS
Para combatir este efecto no deseado, se prescriben 

fármacos llamados antieméticos.
La primera dosis se administra generalmente de 

forma intravenosa, antes de iniciar la quimioterapia en 
el Hospital de Día, para continuar con una pauta oral que 
la paciente tomará en casa. 

 
Algunas consideraciones:

Cada paciente tiene un perfil propio de sensibilidad 
respecto a este problema. 

Es inútil la comparación que muchas veces hacen las 
pacientes entre sí, les puede acarrear más perjuicio que 
beneficio.

Por otro lado, no todas las quimioterapias tienen el 
mismo potencial emetógeno*, es decir, es un error aso-
ciar las ideas: quimioterapia-vómito. La quimioterapia 
no tiene que provocar vómitos forzosamente, esto sólo 
ocurre en algunos casos.

Veamos:
Hay quimioterapias con alto potencial emetógeno 

(inducen vómitos con frecuencia), pero hay otras cuyo 
potencial es moderado o casi nulo. También conviene 
matizar que puede haber vómitos anticipatorios, agudos 
o retardados, según el momento en que aparezcan. Los 
primeros son los que aparecen antes de que comience 
el tratamiento con quimioterapia o durante el mismo; 
los segundos aparecen a las pocas horas de la adminis-
tración, y finalmente, los retardados pueden aparecer 
incluso días después de haber recibido la quimioterapia 
y aunque se haya cumplido rigurosamente la toma del 
antiemético prescrito.

Recordemos que antes de cada nuevo ciclo de qui-
mioterapia se debe referir al oncólogo y enfermeras 
cómo ha sido la tolerancia del tratamiento anterior con 
el fin de hacer cambios en el régimen antiemético, si es 
necesario .

¿Cómo actúan los antieméticos?
Hacemos un breve apunte sobre cómo se produce el 

reflejo del vómito:
En el tracto gastrointestinal existen receptores que 

detectarán la presencia de sustancias tóxicas, se llaman 
receptores de serotonina o receptores 5ht3.

Existe una zona próxima al cerebro, llamada zona 
quimiorreceptora gatillo (ZQG), zona especializada ca-
paz de detectar toxinas en la sangre. Esta zona “gatillo” 
envía información al “centro del vómito” situado en el 
bulbo, el cual coordina una respuesta defensiva frente 
al tóxico detectado en sangre, en forma de náuseas y/o 
vómitos.

Los antieméticos que se usan habitualmente de 
forma intravenosa y/o oral, bloquean los receptores de 
serotonina 5ht3 . Los denominamos antieméticos antise-
rotoninérgicos. La serotonina es una sustancia implica-
da en desencadenar el reflejo del vómito. Si los antiemé-
ticos consiguen bloquearla, eliminamos la posibilidad 
de que estos aparezcan. Teóricamente los actuales 
antieméticos llamados setrones (ondansetrón, granise-
trón) consiguen bloquear eficazmente los receptores 
5ht3,así que se pensó que el problema estaba resuelto, 
pero como decíamos al comienzo hay “algo más”, ya que 
esto no siempre es así.

“Algo más”:
Algunas pacientes acusan dolor de estómago con 

sensación de irritación-epigastralgia-. La sugerencia 
es que soliciten un protector gástrico .Deben tomarlo a 
lo largo del tratamiento de quimioterapia, bajo control 
del oncólogo o enfermeras. Es importante no confundir 
esta molestia con los trastornos del vómito o la náusea. 
Es decir, no siempre hay que tomar antieméticos duran-
te muchos días, ya que la sensación de malestar en el 
estómago puede ser calmada con un protector gástrico.

El antiemético y el protector gástrico se comple-
mentan, no se sustituyen. Cada uno tiene su función. 
Estudios realizados al respecto, demostraron que una 
pequeña dosis de un corticoide (dexametasona o predni-

Algunas pacientes acusan dolor de estómago con sensación de 
irritación-epigastralgia-. La sugerencia es que soliciten un protector 
gástrico. Deben tomarlo a lo largo del tratamiento de quimiotera-
pia, bajo control del oncólogo o enfermeras. 

el punto de vista de enfermería

Control de náuseas y vómitos 
relacionados con administración 
de quimioterapia Por Concha Vila

INTRODUCCIÓN
A pesar de los enormes avances en el control de estos 

síntomas, no podemos considerar, en honor a la verdad, 
que se trate de un asunto resuelto.

Un número importante de pacientes sometidas a 
quimioterapia a causa de un cáncer de mama, padece 
aún este efecto secundario en mayor o menor grado. 
Esto puede repercutir negativamente sobre su calidad 
de vida.

Los antieméticos (fármacos que minimizan la 
aparición de vómitos) disponibles en la actualidad son 
eficaces, pero tienen algunas limitaciones, motivo por el 
cual, algunas pacientes aún vomitan alguna vez tras la 
quimioterapia.

Este es un problema que la industria farmacéutica 
se esfuerza en mejorar, pero en mi opinión, hay otro as-
pecto no menos importante a considerar: las pacientes 
sometidas a quimioterapia no siempre  utilizan correc-
tamente la amplia gama de fármacos disponibles para 
combatir estos síntomas, posiblemente por desconoci-
miento.

Mi intención es aportar un nuevo punto de vista e in-
tentar apuntar algunas ideas que ayuden a las pacientes 
en este sentido.

EL PROBLEMA
Comencemos por definir náusea y vómito:
La naúsea es una sensación desagradable a nivel in-

testinal, bastante subjetiva y por tanto, difícil de definir. 
Puede durar horas, pero a veces dura días. Generalmen-
te “anuncia” un vómito, pero éste, no siempre se llega a 
producir. Es decir, puede haber una sensación prolonga-
da de náusea, sin aparición de vómito.

El Foro
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sona) potencia el efecto del antiemético para combatir 
los vómitos agudos, es decir, lo hace más eficaz.

Frecuentemente hay que añadir algo más para 
mejorar los vómitos anticipatorios o los retardados. En 
relación con los vómitos retardados, existe un antiemé-
tico de nueva generación(aprepitant). Se trata de un 
antagonista del receptor de la neuroquinina 1, sustancia 
implicada, como la serotonina, en el reflejo del vómito.

La decisión de la pauta antiemética idónea han de 
establecerla el oncólogo y la paciente. La paciente 
debe recibir información individualizada respecto a su 
quimioterapia antes de iniciarla y los antieméticos que 
serán más útiles en cada caso.

El personal de enfermería puede jugar un importante 
papel en la educación sanitaria de las pacientes, refor-
zando y clarificando información. Desdramatizar el sín-
toma, hablar de él con las personas adecuadas, siempre 
es positivo; disminuye la ansiedad y establece un lazo de 
confianza entre pacientes, oncólogos y enfermeras.

La ansiedad y la depresión pueden influir directa-
mente en la aparición de vómitos, por tanto es necesario 
indagar al respecto en cada paciente. Se pueden tratar 
ambas situaciones con diversas técnicas y/ o con fárma-

cos específicos, añadidos a los antieméticos. Sabemos 
que niveles altos de ansiedad desencadenan vómitos 
anticipatorios.

Recordar que en el caso de vómitos retardados, pue-
de funcionar bien la administración de bajas dosis de un 
corticoide añadido a los antieméticos durante dos o tres 
días tras quimioterapia.

Los ansiolíticos y antidepresivos pueden tener un im-
portante papel para ayudar a algunas pacientes durante 
su quimioterapia. Siempre hay que consultar al oncólo-
go al respecto, si creemos que la situación lo requiere. 
Existen prejuicios por parte de algunas pacientes frente 
a la utilización de estos medicamentos, pero no tiene 
mucho sentido dejar de utilizarlos en un momento 
puntual. Con el fin de la quimioterapia y la vuelta a la 
normalidad de sus vidas, podrán olvidarse de ellos.

Es útil recordar que si el estómago está muy afecta-
do durante los días siguientes a la quimioterapia (por la 
toma de antieméticos, la náusea o el vómito), se pueden 
prescribir antieméticos en forma de supositorios, y 
dejar descansar la vía digestiva alta.

Los antieméticos pueden tener efectos secundarios 
(estreñimiento, dolor de cabeza), por tanto lo ideal es 

utilizarlos racionalmente, siguiendo la prescripción 
del oncólogo. Se deben evitar siempre los consejos no 
profesionales.

Esto también pueden ayudar.
Algunos trucos que pueden ayudar a sobrellevar la 

náusea y el vómito:

En el aspecto emocional

-Es fundamental mantener una actitud positiva frente al tratamiento. Como no siempre 
resulta fácil, se debe buscar apoyo en el equipo asistencial, la familia, los amigos.

-Considerar al equipo asistencial (su oncólogo y sus enfermeras) como punto de apoyo y 
contar con su ayuda siempre.

Dieta durante la quimioterapia

Estas ideas pueden ayudar o no, pero inténtelo:

-Hacer una buena hidratación antes de quimioterapia. Esto previene la deshidratación, si 
tras el tratamiento aparecen vómitos.

-Evitar cocinar durante unos días tras la quimioterapia, hay una especial sensibilidad a los 
olores que puede producir náusea.

-El día del tratamiento y dos o tres días después, comer varias veces al día, pero pequeñas 
cantidades para facilitar la digestión.

-Tomar los alimentos a temperatura ambiente, ni muy calientes, ni muy fríos.

-Evitar grasas y picantes.

-Evitar bebidas excitantes y/o irritantes.

-La textura blanda de los alimentos parece la mejor tolerada.

Estilo de vida

En situaciones de náusea y hasta que el estómago recupere la estabilidad perdida:

-Hacer reposo en un sillón tras cada ingesta, la digestión de los alimentos unos días después 
de la quimioterapia se hace lenta y esta postura puede ayudar.

-Incorporarse a las actividades de la vida cotidiana lo antes posible y ….“olvidar, olvidar, olvi-
dar la quimioterapia hasta el siguiente ciclo”.

 Una consideración adicional, que hace referencia a la 
Sala de Espera de Consultas o del Hospital de Día donde 
se va a recibir la quimioterapia: cada paciente tiene 
características individuales según las cuales se estable-
cerá su tratamiento, luego es casi siempre perjudicial 
compararse con la paciente que está al lado.

Espero que la lectura de estos consejos ayude a las 
pacientes que valerosamente se enfrentan a un trata-
miento anticanceroso. 



ge
ys

al
us

 |
20

ge
ys

al
us

 |
21

Una vida más sana

Calidad de vida (II): Evaluación
Gabinete Psicológico

Por María Eugenia Olivares

A la hora de abordar el tema de la evaluación sobre 
calidad de vida hay que hacer especial mención a tres 
cuestiones fundamentales: qué se evalúa, cómo se eva-
lúa y quién evalúa.

Qué se evalúa
 La calidad de vida puede definirse inicialmente como 

un juicio subjetivo del grado de satisfacción, felicidad 
o sentido del bienestar que se ha alcanzado. Aparte 
del problema tautológico* inherente a tal definición, 
definir la calidad de vida así parece poco operativo 
en la investigación o la intervención sobre la misma 
relacionada con la salud; parece mas realista limitarse a 
aquellas áreas sobre las que el sistema sanitario puede 
tener un impacto directo.

 Algunos autores (Lazarus y Folkman, 1984; Conill, 
Verger y Salamero, 1990; Bousoño et al., 1993; Ferrero, 
1993; Olschewski et al., 1994) sugieren que la calidad de 

vida estaría compuesta por tres factores fundamenta-
les: función física (discapacidad, ocupación, sueño, nu-
trición, sexualidad), función social (familia, vida social, 
dependencia de otros) y función emocional (aislamiento, 
depresión, ansiedad).

 Otros investigadores tales como Aaronson, Bakker, 
Stewart, Van Dam, Van Zandwijik y Kirkpatrick (1987) y 
Cella et al., (1993) presentan una taxonomía* similar de 
seis dimensiones, con la que determinarían la calidad de 
vida: síntomas, enfermedad y efectos del tratamiento, 
estatus funcional, malestar psicológico, interacción 
social, sexualidad e imagen corporal, y por último, satis-
facción con tratamiento médico.

 En 1992, durante una reunión de expertos, se definió 
el campo de la calidad de vida. Se basaron en los mo-
delos propuestos por Aaronson et al, (1987), Schipper 
et al., (1984) y Ventafrida, VanDam, Yancik y Tamburini 
(1986) y llegaron a la conclusión que se refleja en la 
siguiente tabla:

Estado funcional Habilidad para trabajar
Habilidad para hacer uso del tiempo libre
Auto-control
Dificultades para el transporte público
Actividades domésticas cotidianas

Estado físico Problemas causados por la enfermedad
Efectos del tratamiento

Efectos psicológicos Ansiedad, depresión, agresividad
Autoestima
Cambios en el esquema físico
Sexualidad

Interacción social Relaciones con parientes y amigos
Relaciones con staff asistencial
Rol social
Informes de otros significativos sobre el rol y funcionamiento 
emocional del paciente
Satisfacción con la relación de otros significativos
Percepción de salud comparada con personas de similar edad

Cella et al. (1993) plantea la existencia de un número 
de áreas importantes a evaluar que no son adecuada-
mente captadas por una de las cuatro dimensiones men-
cionadas previamente, tales como la espiritual. Concep-
tualmente muchas de esas dimensiones subordinadas 
parecen estar asociadas con aspectos de dos o mas de 
las cuatro dimensiones mencionadas. Del mismo modo, 
Olschewski et al. (1994) hace una observación respecto 
a que muchos de estos aspectos son interdependientes 
entre sí, por ejemplo, la alopecia derivada de la quimiote-
rapia, puede influir en aspectos emocionales y sociales 

del paciente.
 Es importante hacer especial mención a que el área 

material se ha incluido en muy pocos estudios, sin 
embargo, el impacto de la enfermedad sobre el bienes-
tar material de los enfermos puede ser importante, por 
ejemplo, algunas personas pueden perder su trabajo o 
contraer fuertes gastos. Este impacto material puede 
afectar también a las personas cercanas a los enfermos 
y quizás incluso a los ingresos familiares (Rodríguez, 
1994).

 Ferrans (1985) señala que si bien se ha producido 
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un considerable avance en la medición de la calidad de 
vida con la delimitación de los factores o dimensiones, 
la satisfacción con cada uno de ellos y la importancia 
que les atribuye cada individuo es variable, no ejer-
ciendo, por tanto, cada uno de los factores el mismo 
impacto sobre la calidad de vida global del sujeto. 
Fletcher (1987) aumenta la complejidad de la situación, 
ya que llama la atención sobre la existencia de unos 
factores moduladores (edad, género, tipo de enferme-
dad, pronóstico de la misma...) que actuarían sobre las 
dimensiones anteriormente señaladas; así mismo, la 
intensidad, la dirección y la forma en que actúan estos 
factores es otra fuente de ambigüedad en la medida 
(González et al., 1993).

 Todo ello, conduce a que se desconozcan los pesos de 
cada una de las dimensiones y factores en la resultante 
final de la calidad de vida, y a que tampoco se conozcan 
qué factores son los mas afectados en una enfermedad 
o situación determinada. En cualquier caso, la dimen-
sión de calidad de vida nos aporta información sobre las 
áreas problemáticas para el paciente.

Cómo se evalua
Respecto a cómo debe ser evaluada la calidad de 

vida se presenta la ventaja primordial de las entrevistas 
que pueden proporcionar la información mas completa 
y detallada, y que pueden aplicarse a una gama mas 
amplia de pacientes, incluyendo aquellos que podrían 
tener dificultades para responder cuestionarios escritos 
(Rodríguez, 1994). No obstante, aunque sea sacrificando 
algo de la riqueza de detalles que se obtienen con las 
entrevistas, los cuestionarios auto-administrados repre-
sentan el método mas práctico, eficiente y barato para 
obtener información de los pacientes Baumeister, Balke 

y Härter, 2005).
 A este respecto, los requisitos que debe cumplir un 

cuestionario, en general, y de calidad de vida, en particu-
lar son:

- Estar validado antes de su uso a la población oncoló-
gica general.

-Ser simple y fácil de entender, recordar y registrar.
-Ser cuantitativo.
-Ser sensible a cambios en la calidad de vida.
-Poder discriminar entre los grupos de enfermos con 

distinta calidad de vida.
-Poder ser completado por el propio paciente; algu-

nos autores encuentran que la entrevista personal o el 
test que rellena un encuestador son mas fiables, pero 
ello supone un consumo muy importante de tiempo, lo 
cual imposibilita su uso en poblaciones grandes.

 Se ha discutido mucho si es posible desarrollar 
un cuestionario de calidad de vida estándar o ge-
nérico, o si es necesario desarrollar cuestionarios 
específicos para cada población de pacientes que nos 
interesa o incluso para cada ensayo clínico. Guyatt y 
Jaeschke (1990) y Baumeister, Balke y Härter (2005) 
diferencian estos dos tipos de medidas de calidad de 
vida. Ambos tipos de medidas presentan una serie de 
ventajas e inconvenientes señalados por Baca (1991) y 
que se recogen a continuación: los índices genéricos 
muestran como ventaja que son instrumentos únicos, 
con validez y fiabilidad establecidos, que detectan 
efectos diferenciales, establecen comparaciones 
entre intervenciones y alta familiaridad, mientras que 
entre los inconvenientes se muestra la calidad de vida 
representada en un número. Los índices específicos 
tienen como ventaja que son más sensibles y presen-
tan concordancia clínica, mientras que su principal 

inconveniente es que no es posible la comparación 
entre grupos- población y tratamiento- (Espinosa, 
Zamora y González, (1992) y González, Busoño, Gonzá-
lez-Quirós, Pérez y Bolbes (1993).

Quién evalúa
 Respecto a quién debe evaluar la calidad de vida, 

existen distintas cuestiones a reseñar. Las ventajas 
de la evaluación por observadores son de naturaleza 
práctica; en general, requiere menos tiempo completar 
una escala o un cuestionario por parte de un evaluador 
que conseguir que lo completen los enfermos por sí 
mismos o mediante una entrevista. Este método de ob-
servación clínica representa una forma relativamente 
simple de evaluación de calidad de vida. La limitación 
metodológica de estas escalas es su baja fiabilidad en-
tre diferentes observadores. Además, los estudios que 
han comparado las puntuaciones de médicos con las de 
enfermos han obtenido niveles muy bajos de acuerdo 
entre ambos. Eso sugiere la necesidad de incorporar 
la evaluación de los propios enfermos en el proceso; 
la mayoría de los profesionales que trabajan en esta 
área, argumentan que es deseable y a menudo necesa-
rio preguntar a los enfermos directamente acerca del 
impacto de su enfermedad y su tratamiento sobre su 
vida cotidiana (Rodríguez, 1994). 

“...el impacto de la enfermedad sobre el bienestar material de los 
enfermos puede ser importante, por ejemplo, algunas personas 
pueden perder su trabajo o contraer fuertes gastos.”
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Basado en el folleto “Your 
guide to the breast cancer 
pathology report” (Su guía 
para el informe de patología 
de cáncer de mama), desa-
rrollado y editado por www.
breastcancer.org.

Cuando se extrae una 
parte de tejido corporal para 
examinarlo, un anatomopató-
logo escribe un informe con 
todos los hallazgos encontra-
dos en su estudio. Este infor-
me es el informe de Anatomía 
Patológica. Esta información 
permitirá a su médico decidir 
cuál es el tratamiento más 
adecuado para usted.

La lectura de su informe de patología le puede pro-
vocar sentimientos de miedo y confusión, ya que por las 
palabras que contiene, puede parecerle que está escrito 
en un idioma extranjero. A menudo, cada laboratorio 
utiliza palabras distintas para describir lo mismo. 

Es importante que recuerde que aunque en el infor-
me de anatomía patológica aparezca la palabra cáncer, 
en la actualidad hay disponibles diversos tratamientos 
efectivos para combatir esta enfermedad.  

INTRODUCCIÓN
Sabemos que la espera de los resultados puede 

resultar muy dura. Los resultados de algunas pruebas 
tardan más que otras y no todas las pruebas se hacen 
en un mismo laboratorio. La mayoría de los resultados 
suelen estar disponibles unas dos semanas después de 
realizarse la cirugía. Su médico le programará una visita 

para informarle de los resultados.
Haga todas las preguntas que necesite. Asegúrese 

de que dispone de toda la información sobre los dis-
tintos tratamientos que pueden administrarle. No se 
concentre sólo en una información en concreto. Trate de 
visualizar el proceso completo del tratamiento, mientras 
piensa sobre las opciones terapéuticas que le proponen.

Los distintos laboratorios y hospitales pueden 
utilizar diferentes palabras para describir lo mismo. Si 
hay palabras en su informe de patología que no están 
definidas en este artículo, no dude en consultar con su 
oncólogo sobre lo que significan.

Estadios del cáncer de mama: El informe de ana-
tomía patológica ayudará a su médico a determinar el 
estadio de la enfermedad. Los estadios pueden ser los 
siguientes:

Estadio 0, I (1), II (2), IIIA (3A), IIIB (3B), o IV (4).
La determinación del estadio de la enfermedad se 

basa en el tamaño del tumor, en si existe afectación de 
los ganglios linfáticos, y en si el cáncer afecta única-
mente a la mama o se ha extendido a otras partes del 
cuerpo. Su oncólogo se basa en los resultados del infor-
me de anatomía patológica y en el estadio de su enfer-
medad para seleccionar y planificar su tratamiento.

Cómo iniciar la lectura del informe de anatomía 
patológica.

Primero, compruebe en la parte superior del informe 
su nombre, el tipo de cirugía y la fecha en la que se le 
realizó. Asegúrese que son correctos.

Un consejo: Los informes de la patología constan a me-
nudo de varias partes. Después de la cirugía, las células tu-
morales son examinadas en el microscopio. Los resultados 
de estudios adicionales que requieren técnicas especiales 
pueden tardar más tiempo. Por ello, es posible que tenga 
uno, dos, e incluso tres informes de anatomía patológica a 
partir de una única cirugía. No separe estos documentos.

Te será útil saber...

Guía para comprender un informe 
de anatomía patológica de cáncer 
de mama

Partes del informe
Muestra: en esta sección se describe el origen de la 

muestra. Las muestras de tejido se podrían tomar de la 
mama, de los ganglios linfáticos axilares o de ambos.

Historia clínica: es una descripción corta de sus 
antecedentes médicos y de cómo fue detectada la alte-
ración en la mama. También describe el tipo de cirugía 
realizada. 

Diagnóstico clínico: es el diagnóstico realizado por 
sus médicos antes del análisis del tejido extraído. 

Descripción general: esta sección describe la mues-
tra o las muestras del tejido. Describe el tamaño, el 
peso, y del color de cada muestra.

Descripción microscópica: esta sección describe la 
forma de las células examinadas a través del microscopio.

Pruebas o marcadores especiales: esta sección 
muestra el resultado de los análisis de las proteínas y 
genes estudiados y la velocidad de crecimiento de las 
células.

Resumen del diagnóstico o diagnóstico final: esta 
sección es la descripción corta de todos los hallazgos 
importantes en cada muestra del tejido.

EL CÁNCER DE MAMA
1.- ¿Es un tumor un cáncer? 
Un tumor es un crecimiento excesivo de células. 

Este tumor puede estar formado por células normales o 
células cancerosas. 

Las células cancerosas son las células que crecen 
de una manera incontrolada. Pueden permanecer en el 
lugar donde comenzaron a crecer, o pueden invadir el 
tejido normal cercano a ellas.

El informe de anatomía patológica indica qué clase 
de células forman el tumor.

2.- ¿Se trata de un cáncer de mama invasor? 
Es importante saber si el cáncer se ha extendido 

fuera de los conductos de la leche o de los lóbulos de la 
mama donde inicialmente se originó. 

Los tumores no invasores permanecen dentro de los 
conductos o lóbulos de la leche de la glándula mamaria. 
No crecen ni invaden tejidos normales en el interior o 
más allá de la mama. A este tipo de tumores se les suele 
denominar carcinomas in situ o pre-cancerosos.

Si el tumor se ha extendido más allá del lugar donde 
comenzó, se dice que es invasor. La mayoría de los 
cánceres son invasores. A veces, las células tumorales 
pueden extenderse a otras partes del cuerpo a través de 
la sangre o del sistema linfático.

Usted puede encontrarse las siguientes descripcio-
nes en su informe:

CDIS (Carcinoma Ductal In situ)
Este es un tipo de cáncer no invasor. Las células 

tumorales permanecen dentro de los conductos de la 
leche de la glándula mamaria. Existen varios subtipos 
de CDIS. 
CLIS (Carcinoma Lobulillar In Situ)

Se trata de un crecimiento excesivo de células en 
el interior de los lóbulos de la glándula mamaria. El 
carcinoma lobulillar in situ no es realmente un cáncer 
invasor. Sin embargo, es un indicativo de riesgo elevado 
de presentar un cáncer de mama en el futuro en cual-
quiera de las dos mamas.
CDI (Carcinoma Ductal Invasor)

Es un cáncer que se origina en el interior de los 
conductos de la leche pero se extiende al tejido normal 
circundante. Este es el tipo de cáncer de mama más 
común. 
CLI (Carcinoma Lobulillar Invasor)

Es un cáncer que comienza dentro de los lóbulos de 
la glándula mamaria, pero crece también en el tejido 
normal circundante dentro de la mama. 

Hay otros tipos de cáncer de mama invasivo aunque 
son menos comunes. 

Así es una mama por dentro
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3.- ¿En qué se diferencian las células tumorales de 
las células normales? 

Existen diferencias morfológicas entre las células 
normales y las tumorales. Dependiendo del grado de 
diferenciación se pueden clasificar en:

- Grado 1 (Grado bajo o bien diferenciado). Las célu-
las tumorales de grado 1 todavía se parecen a las células 
normales. Generalmente su crecimiento es lento. 

- Grado 2 (Grado intermedio / moderado o moderada-
mente diferenciado). Las células tumorales de grado 2 
no se parecen a las células normales. Su crecimiento es 
algo más rápido que el de las células normales. 

- Grado 3 (Grado alto o baja diferenciación). La 
morfología de las células tumorales de grado 3 difiere 
totalmente de la de las células normales. Su velocidad de 
crecimiento es elevada.

4.- El tamaño del tumor.
Los tumores se miden 
en centímetros (cm). El 

tamaño del tumor está 
implicado en la deter-
minación del estadio 
de la enfermedad, 
aunque no es el único 
factor. El estado de 
los ganglios linfáticos 
también es importan-

te. Un tumor de peque-
ño tamaño puede tener 

en ocasiones un rápido 
crecimiento y un tumor de gran 

tamaño puede crecer lentamente.

5.- ¿Se ha extirpado el tumor en su totalidad?
Durante la operación, el cirujano trata de extraer el 

tumor, más un margen adicional de tejido normal que 
lo rodea, con el fin de asegurar la retirada del tumor 
en su totalidad. A este tejido que rodea el tumor se le 
denomina margen de resección. Es examinado cuida-
dosamente para confirmar que esté libre de células 
tumorales. El patólogo también mide la distancia entre 
las células tumorales y el borde externo del tejido 
extraído.

Los márgenes alrededor del cáncer se describen de 

tres maneras: 
-Margen negativo: no se observa ninguna célula tu-

moral en el borde externo. Generalmente, no hace falta 
una cirugía posterior.

- Margen positivo: se observan células tumorales en 
el borde del tejido extraído. Puede ser necesaria otra 
cirugía.

-Margen cercano: las células de cáncer están cerca 
del borde del tejido, pero no en el borde. Puede ser nece-
saria otra cirugía.

6.- ¿Existen células tumorales en los vasos linfáticos 
o sanguíneos? 

En la mama hay una red de vasos sanguíneos y cana-
les linfáticos que conectan el tejido mamario con otras 
partes del cuerpo. A través de estas canales las células 
reciben los nutrientes y se eliminan los residuos. 

Existe un mayor riesgo de recaída de la enfermedad 
cuando se encuentran células tumorales en el fluido de 
estos canales. En estos casos su médico le recomendará 
un tratamiento sistémico no limitado únicamente al 
área de la mama. 

Los resultados de esta prueba se presentan más o 
menos de la siguiente forma: 

Invasión linfática/vascular: PRESENTE (sí, se ha 
encontrado) ó AUSENTE (no, no se ha encontrado 
invasión).

7.- ¿Cómo es el crecimiento de las células tumorales? 
(Índice de crecimiento). 

Hay dos pruebas que se utilizan para conocer cómo 
está creciendo el tumor: fracción de la fase S y Ki-67. 
Ambas pruebas miden si las células están creciendo a 
una velocidad normal o más rápido de lo normal. Los 
resultados de esta prueba ayudan a los oncólogos a 
seleccionar el mejor tratamiento para usted.

8.- ¿Qué son los receptores hormonales?
Los receptores hormonales son como los oídos en 

las células de la mama que escuchan las señales de las 
hormonas. Estas señales ponen en marcha el crecimien-
to de las células mamarias que presentan receptores 
hormonales.

Se dice que un tumor es “RE - positivo” si sus células 
tienen receptores de estrógeno. Se llama “RP - posi-
tivo” si tiene células con receptores de progesterona. 
Aquellos tumores cuyas células no presentan receptores 
hormonales se dice que son “receptores hormonales 
negativos”. 

Los tumores de mama que son RE-positivo o RP-po-
sitivo, o ambos, tienden a responder bien a la terapia 
hormonal. Este tipo de tumores puede ser tratado con 
fármacos que disminuyen el nivel de estrógenos en el 
organismo o bien con fármacos que impiden la unión de 

los estrógenos a sus receptores. Si el tumor no presenta 
receptores hormonales positivos, existen también otros 
tratamientos eficaces. 

Podrá encontrar en su informe el resultado de los 
receptores hormonales expresado de alguna de las 
siguientes formas: 

-El número de células que tienen receptores por cada 
100 células estudiadas. El porcentaje de células podrá 
estar comprendido entre el 0% (ninguna de las células 
tiene receptores hormonales) y el 100% (todas tienen 
receptores hormonales). 

-Un número entre 0 y 3. Usted podrá encontrar el nú-
mero 0 (ninguna célula con receptores hormonales), 1+ 
(un número pequeño de células con receptores hormo-
nales), 2+ (un número medio), o 3+ (número elevado de 
células con receptores hormonales). 

-La palabra “positivos” o “negativos”.

9.- Estado de HER2/neu.
HER2 es un gen implicado en el control del creci-

miento, división y reparación de las células. Aproxi-
madamente 1 de cada 4 tumores de mama presenta un 
número excesivo de copias del gen HER2.

El gen HER2 dirige la producción de unas proteínas 
llamadas receptores de HER2, en las células tumora-
les. Los tumores con muchas copias del gen HER2 o 
muchos receptores de HER2 tienden a crecer rápida-
mente. También se asocia su presencia con un mayor 
riesgo de extensión del cáncer de mama. Sin embargo, 
estos tumores responden muy bien al tratamiento con 
un anticuerpo dirigido al receptor de HER2. 

Existen dos pruebas para determinar el estado de 
HER2: 

1)Inmunohistoquímica: esta prueba determina la 
cantidad de receptores HER2 existente en las células 
tumorales. Los resultados de esta prueba pueden ser 0 
(negativo), 1+ (negativo), 2+ (en el límite), o 3+ (positi-
vo).

2) FISH: esta prueba determina si existe un número 
excesivo de copias del gen encargado de la producción 
del receptor de HER2 en las células tumorales. Los re-
sultados la prueba FISH pueden ser “positivo” (número 
de copias del gen más elevado que el número normal) o 
“negativo” (número normal de copias). 

Sólo los tumores con un resultado de 3+ (en la 
Inmunohistoquímica) o positivo (en el FISH) responde-
rán bien a la terapia dirigida a bloquear el receptor de 
HER2. Si el resultado de la Inmunohistoquímica es de 
2+ (en el límite), se debe realizar la determinación de la 
amplificación del gen HER2 mediante FISH.

LOS GANGLIOS LINFÁTICOS

1.- ¿Se han extendido las células tumorales a los 
ganglios linfáticos? 

La presencia de células tumorales en los ganglios 
linfáticos axilares se asocia con un mayor riesgo de ex-
pansión del cáncer de mama. Los ganglios linfáticos son 
como filtros existentes en los canales linfáticos. La linfa 
abandona la mama y se incorpora al torrente sanguíneo. 
En los ganglios linfáticos suelen quedar retenidas las 
células tumorales antes de alcanzar otras partes del 
organismo.

Cuando al examinar los ganglios linfáticos, no se 
encuentra en éstos presencia de células tumorales, se 
dice que el resultado de la prueba es negativo. Si por 
el contrario, existe presencia de células tumorales, se 
dice que los ganglios son positivos.

2.- ¿Cuántos ganglios linfáticos están afectados? 
Cuantos más ganglios linfáticos están afectados, 

mayor gravedad podría tener la enfermedad. Por este 
motivo, los médicos utilizan el número de ganglios afec-
tados para tomar decisiones respecto al tratamiento.

En la descripción del examen de los ganglios lin-
fáticos se puede encontrar usted con los siguientes 
conceptos.:

-“Microscópico”: sólo se encuentran algunas células 
tumorales en el/los ganglios. Se necesita un microsco-
pio para poder detectarlas. 

-“Macroscópico”: existe bastante cantidad de células 
tumorales en el/los ganglios linfáticos. Se puede obser-
var el tumor sin necesidad de utilizar el microscopio. 

-“Extensión extracapsular”: el tumor se ha extendido 
fuera del/los ganglio/s (las células tumorales han atra-
vesado la pared ganglionar). 

Más Información
http://www.breastcancer.org
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El estreñimiento es un problema común en las 
personas que reciben tratamiento para el cáncer; se 
puede definir como el movimiento lento de las heces por 
el intestino grueso: este tránsito lento provoca que las 
heces permanezcan mucho tiempo en el colon, se absor-
ba demasiado líquido y se vuelvan secas y duras, dando 
como resultado molestia o dolor en su eliminación. 

Se considera normal evacuar 3 veces por semana y 
no más de tres diarias, pero la definición exacta depen-
de de cada persona, por lo que el estreñimiento deberá 
evaluarse como un síntoma subjetivo y valorar los cam-
bios en el patrón normal de cada paciente.

Las heces se mueven a lo largo del colon (el intestino 
grueso) gracias a que los músculos de éste se contraen de 
una manera rítmica; hay unos sensores especiales en la 
pared del intestino que notan cuando el colon está “lleno” 
y envían un mensaje que provoca la necesidad de defecar. 
Cualquier cambio en la fortaleza de estos músculos, daño 
a los nervios del intestino o cambio en el diámetro del 
colon puede dificultar la salida de las heces.

Las causas más comunes del estreñimiento en 
el paciente que recibe el tratamiento anticanceroso 

son: el régimen alimenticio, los cambios en los há-
bitos de evacuación intestinal y la falta de ejercicio. 
Los cambios dietéticos que llevan al estreñimiento 
son principalmente el no comer o beber lo suficiente 
e ingerir pocas fibras. Algunos medicamentos utili-
zados en la quimioterapia, fármacos para el dolor, el 
insomnio, la depresión y otros problemas pueden tener 
como efectos secundarios el estreñimiento; también la 
cirugía del intestino y la radioterapia pueden provo-
car un estrechamiento en la luz del colon y producir 
estreñimiento.

Las náuseas y los vómitos y la pérdida de apetito 
provocan un mayor o menor grado de deshidratación y, 
en un esfuerzo para mantener la suficiente agua en el 
cuerpo, el organismo absorbe mayor cantidad de líqui-
dos de las heces.

Los cambios en los hábitos intestinales, no hacer 
caso al deseo de evacuar o el uso excesivo de laxantes 
o enemas, especialmente cuando el ambiente no es el 
habitual y hay falta de intimidad (como en un hospital), 
contribuyen a la aparición de estreñimiento. La falta de 
ejercicio por inmovilidad, cansancio, o debilidad también 

Una vida más sana

Estreñimiento
Nutrición y Dieta

Por Miguel Ángel Seguí Palmer

(Basado en el libro “Recetas de Cocina y de Autoayuda 
para el Enfermo Oncológico”)

pueden producir estreñimiento, así como el calor excesi-
vo que facilita la deshidratación.

Algunos medicamentos anticancerosos pueden 
producir estreñimiento porque dañan los nervios que 
envían información del cerebelo al recto, disminuyendo 
los movimientos del tubo digestivo. En estos casos el 
estreñimiento se suele iniciar de 3 a 7 días después de 
la quimioterapia y puede llegar a ser muy importante . 
Los efectos secundarios de la quimioterapia, como las 
náuseas, vómitos y llagas en la boca dificultan el hecho 
de comer y beber, lo que disminuye la cantidad de heces 
y enlentece su paso. Los quimioterápicos que producen 
estreñimiento son los derivados de una planta, la vinca, 
como vincristina, vinblastina y vinorelbina.

También otros medicamentos utilizados frecuen-
temente por estos pacientes pueden producir estre-
ñimiento, como los calmantes, los antidepresivos, los 
tranquilizantes, los diuréticos, las vitaminas y minerales 
(hierro y calcio), e incluso alguno de los fármacos para 
evitar las náuseas de la quimioterapia. Igualmente, la 
depresión y la ansiedad causadas por el tratamiento 
pueden producir estreñimiento. La radioterapia en la 
pelvis puede causar estrechez del colon.

El estreñimiento en un paciente en tratamiento 
puede llegar a ser debilitante si no se trata correc-
tamente y dar lugar a náuseas, vómitos, cansancio y 
pérdida de apetito. El tratamiento integral del estreñi-
miento incluye la prevención (si es posible), la elimi-
nación de los factores causantes y el uso racional de 
laxantes.

RECOMENDACIONES DE MENÚS PARA 
EL ESTREÑIMIENTO

Al levantarse es aconsejable tomar, si es posible:
- Un vaso de agua tibia, o
- 2 kivis y un vaso de agua tibia, o
- zumo de naranja sin colar con una cucharada sopera 
de aceite o de oliva virgen, o
- zumo de naranja sin colar y dos o tres ciruelas 
pasas ablandadas en el zumo.

Desayuno-Merienda:
- Leche descremada o infusiones (menta-poleo, 
manzanilla)
- Café
- Pan integral, mejor si es de centeno o linaza
- Compota o mermelada de ciruela
- Fiambre de pavo o pollo, jamón del país, jamón de 
york, requesón, queso fresco de Burgos o Villalón.
- Yogur natural o de frutas con frutos secos 
troceados: dátiles, coco, higos, ciruelas, pasas, 
pistachos, almendras, cacahuetes, o
- 2 cucharadas de semilla de lino, o 
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- 2 cucharadas de avena, o 
- 2 cucharadas de salvado, o
- cereales integrales ricos en salvado completo 
(tipo All-bran).
- Muesli.
- Bizcocho integral casero.

Comida-Cena: 
Primeros platos: 
- Ensaladas de todo tipo: endibias, escarola, apio, 
berros, brotes de soja, tomate, aguacate, champiñón, 
espárragos.
- Ensalada de frutos secos o de legumbres.
- Sopa de verduras, de pescado, de carne.
- Verduras salteadas con jamón del país.
- Verduras rellenas de carne picada: tomate, 
berenjena, calabacín, etc.
- Guisantes con jamón y lechuga.
- Arroz integral con verduras o arroz blanco con 
una cucharadita de salvado de trigo para compensar 
la fibra.
- Pasta integral de espinacas salteada con salmón 
o nueces.
- Purés: guisantes, calabaza, patata, puerros.
- Acelgas o judías con patatas al vapor.
- Guisado de garbanzos, lentejas, alubias.
- Garbanzos con espinacas.
- Crepes de espinacas y piñones.
- Gazpacho.

Segundos platos:
- Guisantes con jamón y lechuga.
- Tortilla francesa, de calabacín, espinacas o de 
espárragos, etc.
- Huevos pasados por agua.
- Revuelto de espárragos, setas o espinacas.
- Rape al horno con tomate.
- Sardinas asadas.
- Merluza o bacalao al horno o a la plancha.
- Filete de pollo o pavo rebozado con pan integral.
- Filete o chuleta de ternera a la plancha con verduritas.
- Solomillo con ensalada.
- Pollo con ciruelas.

Postres: 
- Frambuesas, naranjas, higos, fresas, kivi, pera, piña, 
mandarinas. Fresas con zumo de naranja, macedonia, 
requesón con miel, helado con frutos secos, batido de 
ciruelas. 
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Almuerzo

Pastel de rebozuelos y verduras del tiempo

Ingredientes: Puerros, Zanahorias, Judías verdes, Espinacas, Rebozuelos, 
Espárragos, Huevos 5 unid, Tomate 2 dl, Nata liquida 5 dl, Calabaza, Calabacín

Elaboración: Cocemos las verduras y salteamos los rebozuelos limpios, excep-
to la calabaza y el calabacín, procurando hacerlo por separado y dejándolas al 
dente, muy importante. Las colocamos en un molde tipo pudín previamente 
untado con mantequilla y pan rallado. Cubrimos con la salsa preparada con la 
nata, los huevos y el tomate y lo metemos al horno al baño maría durante una 
hora aproximadamente .
Preparamos dos purés por separado con el resultado de cocer en agua la cala-
baza y el calabacín con un poco de ajo y aceite y luego triturarlo bien.
Desmoldeamos el pastel una vez frío y lo colocamos en un plato salseándolo 
con las salsas de verduras .

Bacalao a la vizcaína

Ingredientes: 1200 g de bacalao desalado en cuatro filetes, 8 pimientos choriceros secos, 1200 g de cebolla roja, 4 dl 
de aceite de oliva virgen extra

Elaboración:Revisamos bien el punto de desalado del bacalao. Remojamos los choriceros en agua hirviendo durante 
unos minutos hasta que la pulpa se hidrate. Pochamos la cebolla cortada en juliana despacio en una cazuela con un 
poco de aceite de oliva y después incorporamos la pulpa de los pimientos y rehogamos un poco.
En una cazuela de barro colocamos las tajadas con la piel hacia arriba con una parte del aceite de oliva que habremos 
frito previamente con unos ajos, y movemos la cazuela con un movimiento giratorio mientras el calor va penetrando 
lentamente en el bacalao, como si de un pil pil se tratase. Cocinamos un poco y añadimos el puré resultante de pasar 
por el triturador la mezcla de cebolla y pimiento choricero, acabamos de guisarlo sin parar de mover la cazuela y 
siempre lentamente. Nunca debe cocer fuerte ni demasiado tiempo pues nos cargamos el bacalao.

Cena

Tosta de foie en mi-cuit

Ingredientes: Pan de hogaza (preferible), Foie mi-cuit, 
Cebolla roja, Sal en escamas (Maldon), Frutos rojos a 
gusto personal (arándanos, moras, grosellas, etc), Acei-
te de oliva virgen

Elaboración: Pochamos la cebolla picada en juliana muy 
fina hasta aburrirnos, lo llamaremos confitarla, mien-
tras cortamos unas rebanadas de pan y, recién tostadas, 
colocamos la cebolla encima y el foie inmediatamente 
después cortado en finas lonjas. Un pellizco de sal en 
escamas y a un lado del plato una mermelada preparada 
con cualquiera de los frutos rojos cocidos con azúcar.

Lomos de sardina empanados en fru-
tos secos sobre salmorejo con higos 
y jamón Ibérico

Ingredientes: Sardina en lomos limpia, Pan rallado, 
Frutos secos picados, Tomate muy maduro, Ajo, miga de 
pan remojada en agua fresca y bien escurrida, Aceite de 
oliva, Sal, Higos, Jamón Ibérico

Elaboración: Empanamos los lomos de las sardinas una 
vez limpios con el pan rallado mezclado con los frutos 
secos picados y los reservamos.
Preparamos un salmorejo salmorejo cordobés y lo 
disponemos como base del plato. Colocamos unos higos 
troceados a modo de gajos, unos lardones de jamón 
Ibérico y por ultimo freímos las sardinas pinchadas en 
una brocheta en aceite de oliva virgen a 160 º C y las 
colocamos en el plato.

Menú

Pudín de manzana y bizcocho
Ingredientes: Leche 1l, Huevos 8 und, Azúcar 350 g, Bizcocho casero 250 g, Manzana 250 g limpia

Elaboración: Caramelizamos un molde de pudín como acostumbramos con los flanes y dejamos enfriar. Calentamos 
la leche a punto de ebullición y añadimos la mezcla batida de los huevos y 150 g de azúcar. Colocamos en el molde ca-
ramelizado el bizcocho en rodajas y lo mismo con la manzana, cubrimos con la mezcla caliente y al baño maría hasta 
cuajar en el horno 200º C. 50 minutos aproximadamente. Se puede servir una vez desmoldeado en frío.

CONSEJOS PARA EL TRATAMIENTO 
DEL ESTREÑIMIENTO

Para aumentar el peristaltismo o movimiento de los 
intestinos, se puede tomar en ayunas un vaso de agua 
tibia, café, zumo de naranja, 2 o 3 ciruelas y su jugo.

Tomar alimentos con alto contenido en fibra: pan y 
cereales integrales, muesli, frutos secos, todas las verdu-
ras y frutas.

Cocinar preferentemente al vapor, al horno, a la plancha, 
a la parrilla, a la brasa, hervidos y a la papillote.

Utilizar aceite de oliva virgen para cocinar y aliñar.

Utilizar hierbas aromáticas: comino, hinojo o anís verde.

Evitar los condimentos fuertes y picantes como la pi-
mienta y las guindillas.

Se puede tomar sal si no está contraindicado por su 
médico. No abusar del azúcar.

Utilizar los caldos después de haber cocido las verduras.

Tomar los purés de verduras, legumbres y frutas sin 
colar. 

Preparar las verduras y las hortalizas crudas o al dente 
siempre que se pueda.

Tomar la fruta fresca y con la piel preferentemente, 
también se puede preparar en compota, macedonia o al 
horno.

Comer preferentemente carnes magras: pollo, pavo, 
conejo, ternera magra y caballo.

Comer pescado azul y blanco.

En embutidos, preferir el jamón de york, del país, fiam-
bre de pavo y pollo.

Evitar los alimentos ricos en taninos, como el membrillo, 
té, vino, y manzana.

Beber abundante agua siempre que sea posible (1,5-2 
litros), 6-8 vasos de agua al día.

Hacer ejercicio regular ayuda a la evacuación. Caminar, 
simplemente, puede ayudarle.

Crear un hábito intestinal disponiendo de un horario fijo 
para ir al baño.

No utilizar enemas o supositorios. Consulte con su médi-
co o enfermera.

Intentar ir al baño antes del tratamiento con quimiotera-
pia (el mismo día o el día anterior) para llevar mejor los 
otros efectos así como las náuseas, molestias gástricas, 
alteración del gusto, etc.

No ignore la necesidad de ir al baño.

Consulte con su médico si no ha tenido ninguna deposi-
ción en dos o tres días; puede necesitar un laxante o usar 
un enema, pero no use estos remedios sin consultar, ya 
que estos tratamientos pueden provocar complicaciones.

por Rogelio Barahona



ge
ys

al
us

 |
32

ge
ys

al
us

 |
33

Mastectomía radical ampliada: mastectomía radical 
más extirpación de parte de la pared torácica y ganglios 
linfáticos mamarios internos.
Mastectomía segmentaria: extirpación de un “seg-
mento” mamario, incluyendo la tumoración, con márge-
nes libres de entre 1 - 2 cm.
Mediastino: Espacio irregular comprendido entre una y 
otra pleura y que divide el pecho en dos partes laterales.
Metástasis cancerosa: extensión del cáncer a órganos 
diferentes del origen de la enfermedad.
Musculatura isquiotibial: la que está situado en la 
parte posterior de la tibia.
Naturaleza embólica: similar a un trombo que ha viaja-
do por la sangre hasta llegar a un vaso pequeño donde se 
enclava como un émbolo.
Neutropenia: disminución del número de neutrófilos en 
la sangre, uno de los tipos de glóbulos blancos encarga-
dos de la defensa inmune del organismo.
Potencial emetógeno: capacidad para provocar náu-
seas y vómitos.
Problema tautológico: el que consiste en la repeti-
ción de un mismo pensamiento expresado de distintas 
maneras.
Programa de cribado mamográfico: revisión de 
población seleccionada para detección precoz de cáncer 
de mama mediante mamografías.
Taxonomía: clasificación.
Tilectomía: se trata de la resección simple del tumor con 
márgenes libres.
Tinción con hematoxilina eosina: técnica de tinción 
de tejidos que permite la visualización de los núcleos celu-
lares al microscopio.
Tratamiento adyuvante: que se administra como com-
plemento al tratamiento curativo con cirugía.
Trombocitopenia: disminución del número de plaque-
tas en la sangre, células involucradas en la coagulación.
Tumores de cuadrantes internos: son los que quedan 
desde la mitad de la mama hacia la zona interna entre 
ambas.
Tumorectomía: se trata de la resección simple del tumor 
con márgenes libres.
Valor pronóstico: Juicio que forma el médico respecto 
a los cambios que pueden sobrevenir durante el curso de 
una enfermedad, por sus síntomas.
99mTc-sulfuro coloidal: isótopo que sirve para marcar 
el ganglio centinela.

Amputación interescápulo-mama-torácica: amputa-
ción que incluye el brazo a la altura del hombro y la mama 
afectada de cáncer.
Cáncer infiltrante: cáncer con capacidad de invadir 
otros tejidos y órganos diferentes a la mama.
Carcinoma in situ: estadio previo al cáncer infiltrante; 
el tumor aún no ha desarrollado la capacidad de invadir 
tejidos y órganos diferentes a la mama.
Cuadrantectomía: técnica quirúrgica que consiste en extir-
par el “cuadrante” mamario en el que se encuentra el tumor.
Enfermedad sistémica: que puede extenderse u afectar 
a todo el organismo.
Estudio histopatológico: estudio de los tejidos para 
diagnóstico de enfermedades.
Excisión tumoral con margen: extirpación del tumor 
y de un margen de tejido sano.
Exéresis: extirpación.
Fascia: envoltura de tejido conjuntivo que recubre uno o 
más músculos.
Espirometría: un estudio indoloro del volumen y ritmo 
del flujo de aire dentro de los pulmones.
Ganglio centinela: el flujo linfático a partir de los 
tumores mamarios sigue una distribución anatómica 
concreta, migrando esta circulación hacia un ganglio 
receptor primario y posteriormente a partir de éste 
hacia otros. A este receptor primario se le llama ganglio 
centinela.
Inmunohistoquímica: estudio de los tejidos mediante el 
uso de anticuerpos que se unen a proteínas específicas.
Inyección peritumoral: inyección en la zona que rodea 
el tumor.
Linfadenectomía: extirpación quirúrgica de los gan-
glios axilares.
Linfangiografía: Radiografía del sistema linfoide. Se 
inyecta un tinte que resalta los vasos de linfa y los órga-
nos en la radiografía. Esta prueba ayuda a determinar si 
el cáncer se ha diseminado a los ganglios linfáticos.
Linfedema: Inflamación, hinchazón de una extremidad (en 
pacientes con cáncer de mama suele ser el brazo), debida a una 
acumulación de líquido en los tejidos blandos como consecuen-
cia de la mala función del sistema linfático de la extremidad. 
Mapeo linfático intraoperatorio: consiste en la 
inyección de un material (de contraste o isótopo), que es 
tomado por el sistema linfático y permiteal médico deci-
dir dentro del quirófano qué ganglio extirpar.

Fernando Herrero 
es especialista en medicina del deporte y pertenece al 
Gabinete Médico Deportivo del Ayuntamiento de Miran-
da de Ebro, Burgos.

Concha Vila 
es diplomada universitaria en enfermería y trabaja en el 
Servicio de Oncología Médica del Hospital Clínico San 
Carlos de Madrid.

María Eugenia Olivares 
compagina su trabajo en el Departamento de Ginecolo-
gía y Obstetricia del Hospital Clínico San Carlos de Ma-
drid, y el Departamento de Personalidad, Evaluación y 
Tratamiento Psicológico de la Universidad Complutense.

Miguel Ángel Seguí 
es médico oncólogo del Servicio de oncología Médica de 
la Corporación Sanitaria Parc Taulí de Sabadell.

Rogelio Barahona 
es restaurador, cursó estudios de hostelería en Leioa 
(Vizcaya), y actualmente regenta el restaurante Urkiola 
Mendi en Madrid. (www.urkiolamendi.net)

¿Quién es quién?

Esther Mahillo 
es doctora en ciencias biológicas, posee un master en 
administración de empresas, y es gerente de GEICAM. 
 
Ana Llamas 
es empresaria y regenta una casa rural en la sierra de 
Madrid. Fue diagnosticada de cáncer de mama hace 10 
años.

Ángela Navarro 
es empresaria y fundadora de la Asociación Es-
pañola de Estética Reparadora Integral (AEERI). 
(info@angelanavarro.net)

Carlos Vázquez 
es cirujano del Instituto Valenciano de Oncología, presi-
dente de la Sociedad Española de Senología y Patología 
Mamaria y coordinador del qGEICAM.

Julia Jiménez 
es cirujano del Instituto Valenciano de Oncología.

Alejandro Lucía 
es especialista en medicina y fisiología del deporte y 
pertenece a la Universidad Europea de Madrid.

Glosario *

En el próximo número...

Tu salud y tú

Evolución de la cirugía 
reparadora de la mama
Alimentos y cáncer de mama

el aceite de oliva, la soja 
y derivados
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en Oncología
Pfizer, fiel a su firme
compromiso con la Vida,
continúa investigando
para desarrollar solucio-
nes innovadoras que
den respuestas eficaces
al cáncer de mama. 

Un compromiso real,
de esfuerzo constante
con los pacientes y la
sociedad, para construir
un presente y un futuro
que proporcione espe-
ranza y calidad de vida.

Desde Pfizer tenemos la
confianza y la seguri-
dad de que no nos
detendremos.

Este es nuestro com-
promiso de futuro con
todos vosotros. Es
nuestro compromiso
con la vida.
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Grupo Español de Investigación en Cáncer de 
Mama (GEICAM) www.geicam.org

GEICAM es una asociación científica de carácter no 
lucrativo registrada en el Ministerio de Justicia e Inte-
rior el 4 de abril de 1995. Se trata del grupo más impor-
tante de España en investigación de cáncer de mama, 
y el único declarado de Utilidad Pública. Constituido 
principalmente por oncólogos médicos y otros profesio-
nales de Ciencias de la Salud, GEICAM ha adquirido su 
reputación internacional en base a la calidad, indepen-
dencia y seriedad científica de su trabajo en los últimos 
10 años.

Todos estos logros, sin embargo, no hubieran sido 
posibles sin la colaboración altruista de más de 10.000 
mujeres, todas las que han aceptado participar en las 

investigaciones promovidas por GEICAM.
Sensibilizada con el problema sanitario y 

social que supone el cáncer de mama en nues-
tro país, y concienciada con la promoción de 
la investigación de GEICAM, la compañía 

de ballet clásico de María Giménez 
destinará los beneficios de su re-

presentación del día 1 de diciembre 
(20:30 horas) al Grupo Español 
de Investigación en Cáncer de 

Mama.
GEICAM destinará los 
beneficios íntegros 

de taquilla a la 
financiación 

del proyecto 
denomina-

do:

“Proyecto de protección de la fertilidad y fomento 
de maternidad para mujeres diagnosticadas de cáncer 
de mama en edad fértil”.

Se ha creado una fila cero, a través de la cual se 
podrán realizar donaciones a GEICAM en la siguiente 
cuenta bancaria: 2042-0160-42-3300000146

MENSAJE DEL DR. MIGUEL MARTÍN, PRESI-
DENTE DE GEICAM

El cáncer de mama afecta a miles de mujeres en 
nuestro país. Más de 16.000 personas son diagnostica-
das cada año de cáncer de mama en España, y por des-
gracia, a pesar de los nuevos medicamentos y avances 
terapéuticos, casi 7000 fallecen por esta enfermedad. 
Todos los esfuerzos son pocos, y ésta es una misión en 
la que médicos y pacientes vamos de la mano. 

Quisiera destacar el valor de la iniciativa por parte 
de María Giménez, de Mª José Mediavilla, de la Compa-
ñía de Danza  y el propio Teatro de Madrid que apoyan 
nuestros proyectos de investigación de manera tan 
generosa y desinteresada, al ceder los beneficios de su 
actuación el 1 de diciembre a GEICAM.

En mi nombre, y en el de todo el Grupo Español de 
Investigación en Cáncer de Mama, queremos agradecer 
este gesto que nos hace pensar que no estamos solos en 
el camino que GEICAM decidió emprender hace ahora 
diez años. No podríamos haber imaginado un broche 
mejor para celebrar nuestro aniversario.

Miguel Martín
Presidente de GEICAM



El Grupo Español de Investigación en Cáncer de Mama (GEI-
CAM) es una asociación científica de carácter no lucrativo 
registrada en el Ministerio de Justicia e Interior el 4 de abril 
de 1995. Se trata del grupo más importante de España en 
investigación de cáncer de mama, y el único declarado de 
Utilidad Pública. Constituido principalmente por oncólo-
gos médicos y otros profesionales de Ciencias de la Salud, 
GEICAM ha adquirido su reputación internacional en base a la 
calidad, independencia y seriedad científica de su trabajo en 
los últimos 10 años.

GEySALUS es una iniciativa del Grupo Español de Investiga-
ción en Cáncer de Mama (GEICAM), cuyo objetivo es facilitar 
el conocimiento acerca del cáncer de mama en general, y en 
particular, proporcionar información sobre su prevención, 
diagnóstico, tratamiento. GEySALUS también pretende 
reflejar el impacto físico, emocional, familiar, social y laboral 
que la enfermedad tiene sobre las personas que la sufren y 
sobre aquellas que les rodean. GEySALUS pretende captar las 
opiniones, ideas y sentimientos de todos los protagonistas: 
los propios pacientes, sus familiares y entorno, la administra-
ción, las asociaciones, o todo aquel que se sienta aludido por 
cercanía personal o profesional. GEySALUS es, en definitiva, 
una herramienta de comunicación para todos aquellos que 
tengan mensajes que transmitir acerca de la salud y la mujer.

 


