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Editorial

Geicam lidera la investigación 
científica internacional
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Somos gente generosa. Lo sé porque en nuestro país se 
realiza el número más alto de transplantes de órganos de mundo. 
Pensamos con generosidad hasta en nuestro cuerpo, estamos 
convencidos de que tiene sentido dar aquello que ya no necesita-
remos, pero que es vital para otros.

Y somos gente solidaria. A la mayoría, aún nos conmueve la 
tragedia cuando ésta asola ciudades y países en forma de desastre 
natural. Nos volcamos, nos ponemos en su piel, nos sentimos, en 
cierto modo, responsables de darles una oportunidad para rehacer 
sus vidas interrumpidas, a veces rotas, desgarradas.

Pero no solemos sentirnos demasiado motivados cuando se 
nos invita a colaborar en otros fines, por ejemplo, en la recauda-
ción de fondos para investigación. El unamuniano “¡Que investi-
guen ellos!” forma parte del subconsciente colectivo de muchos 
de nosotros, no nos toca ni motiva o conmueve.

De ahí mi asombro cuando recibimos la propuesta de Mª José 
Mediavilla para celebrar una representación del ballet Giselle, 
dirigido y protagonizado por su hija, María Giménez, a beneficio 
del Grupo Español de Investigación en Cáncer de Mama. 

Al asombro siguió la sorpresa, pues toda la compañía, más de 
treinta profesionales de primer nivel de la danza clásica, deci-

dieron renunciar a sus honorarios para que éstos engrosaran los 
beneficios del acto. ¿Se imaginan ustedes renunciando a su sueldo 
para donarlo a una asociación sin ánimo de lucro que se dedica a la 
investigación? Estarán conmigo que es, cuanto menos, una causa 
impopular, y por ello me gustaría ensalzar la colaboración de estas 
personas. A la generosidad de su arte (¡Delicioso espectáculo!) 
suman la de sus corazones. ¡Bravo!

Me cogió desprevenida también la reacción de los responsa-
bles del Teatro de Madrid, quienes decidieron renunciar aquel día a 
cualquier contraprestación por el uso del mismo, y nos donaron la 
recaudación completa de la función.

Pero sin duda, lo que no esperaba en absoluto fue la colabo-
ración de las personas ajenas al problema del cáncer de mama, 
amantes del ballet y de los artistas, que tras acudir a la función de 
Giselle decidieron realizar un acto de generosidad con GEICAM. 
Permítaseme pues recurrir a un recurso literario para mostrar 
nuestro reconocimiento; los citaré por sus iniciales. JMRH, MAGR, 
JPC, JAH, MCSG y PNL nos hicieron llegar su donación a través 
de la fila cero. Me pregunto a qué habrán renunciado a cambio, en 

Columna abierta

Generosidad
Por Esther Mahillo

estos tiempos que corren.
Y también alimentaron sustancialmente la fila cero la Fede-

ración Española de Cáncer de Mama (FECMA, www.fecma.org), 
la Asociación Ceutí de Mujeres Mastectomizadas (ACMUMA), la 
Asociación para la Ayuda a las Mujeres con Cáncer de Mama de 
Cantabria, (AMUCCAM, www.amuccam.com), la Asociación de 
Diagnosticados de Cancro de Mama de Pontevedra (ADICAM, 
www.adicam.net), la Asociación Rosae de Valdepeñas, la Funda-
ción para la Investigación en Salud (FUINSA, www.fuinsa.org), y la 
Fundación de la Sociedad Española de Oncología Médica (SEOM, 
www.seom.org).

Los ingresos por la representación de Giselle a beneficio de 
GEICAM ascendieron a más de trece mil euros en total.

Vuestra generosidad nos permitirá poner el marcha un pro-
grama de investigación que ayude en un futuro cercano a muchas 
mujeres a cumplir su ilusión de convertirse en madres, a pesar 
del cáncer de mama. Sabed que cuidaremos de vuestra inversión 
como de un tesoro, porque, sin lugar a dudas, eso es vuestra 
generosidad: nuestro tesoro más preciado. 

En este mundo en el que nos toca 
vivir, la comunicación rápida y eficaz 
es imperativa. El intercambio de 
datos e ideas enriquece y forma 
parte de nuestros hábitos de trabajo. 
Por ello se celebran los congresos 
de expertos, multitudinarios, ricos, 
abigarrados y coloridos, como el re-
cientemente celebrado en Barcelona 
sobre telefonía móvil. Miles de per-
sonas se reúnen y exhiben, contras-
tan, adquieren, cambian, en fin, dan 
y toman para descubrir los puntos 
débiles del contrario y fortalecer los 
propios. 

En este mundo nuestro, la inves-
tigación médica no es una excepción. 
Los congresos científicos interna-
cionales reúnen a grandes expertos 
de muchos países, y la información 
que se presenta en los mismos ayuda 
a mejorar el tratamiento de los pa-
cientes, a prevenir enfermedades, y a 
poner al alcance de todos los medios 
para hacerlo de forma uniforme y 
con éxito.

Pero a diferencia de las ferias co-
merciales, en un congreso científico 
existe un filtro que garantiza que los 
resultados y datos que se presentan 
cuentan con la garantía de calidad y 
fiabilidad que los haga merecedores 
de ser conocidos por todos.

En los grandes congresos cientí-
ficos puede que no estén todos los 
que son, pero desde luego son todos 
los que están.

	El Grupo Español de Investiga-
ción en Cáncer de Mama (GEICAM), 
colabora cada año en las reuniones 
científicas más prestigiosas. Y lo 
hace presentando resultados rele-

vantes sobre estudios promovidos 
por GEICAM. Estas colaboraciones, 
así como la publicación en revistas 
científicas de los trabajos del grupo, 
han convertido a GEICAM en un 
referente internacional en el estudio, 
tratamiento y prevención del cáncer 
de mama.

Los investigadores de GEICAM, 
que hace ya diez años se pusieron 
como meta el realizar investigación 
digna y de calidad, ven reconocida 
su labor en cada ocasión en que uno 
de los trabajos del grupo es selec-
cionado para la presentación en un 
congreso científico. Pero esto es 
sólo una parte; la otra, la del día a 
día, consiste en seguir investigando.

Como de costumbre, desde estas 
líneas, agradecemos a todas esas 
valientes mujeres que aceptaron y 
aceptan participar en los ensayos clí-
nicos, porque gracias a ellas estamos 
encontrando nuevos caminos para el 
tratamiento del cáncer de mama.

Enunciamos a continuación los 
títulos de las comunicaciones de GEI-
CAM en congresos internacionales 
durante 2005:

“Estudio que compara 6 ciclos de 
FEC frente a 4 ciclos de  FEC seguido 
de ocho administraciones semanales 
de paclitaxel en el tratamiento del 
cáncer de mama operable y ganglios 
positivos: GEICAM 9906.”

“Toxicidad y calidad de vida rela-
cionada con la salud en pacientes con 
cáncer de mama y ganglios negativos 
que reciben tratamiento adyuvante 
con TAC o FAC: GEICAM 9805.” 

“El momento del inicio de la 
quimioterapia adyuvante en cáncer 
de mama en estadio temprano no 
influye en la supervivencia libre de 
enfermedad.” 

“Tiempo a la progresión como 
indicador del beneficio clínico en la 
década de los taxanos y de los inhibi-
dores de la aromatasa: Proyecto “El 
Álamo”.”

“Eficacia de la administración 
continua frente a la alterna, en 
pacientes con cáncer de mama y 
metástasis ósea sintomática: GEI-
CAM/2000-01.”

“Doxorubicina y ciclofosfamida 
seguido de docetaxel como quimiote-
rapia neoadyuvante en pacientes con 
cáncer de mama operable: GEICAM 
2002-03.”

“Análisis basado en el registro 
hospitalario del GEICAM: Proyecto El 
Álamo (1990-1997).”

“Proyecto El Álamo:  análisis de 
pacientes con cáncer de mama opera-
ble y ganglios positivos. ”

“Proyecto El Álamo:  análisis de 
pacientes con cáncer de mama opera-
ble y ganglios negativos. ”

“Régimen bisemanal de gemcita-
bina, doxorubicina y paclitaxel como 
quimioterapia neoadyuvante en cán-
cer de mama localmente avanzado: 
GEICAM/2002-01.” 

“...estamos convencidos de que tiene sentido dar aquello que ya 
no necesitaremos, pero que es vital para otros.”



ge
ys

al
us

 |
�

En primera persona

Julia y Mª Carmen
Por Ana Llamas

Sin entrar en profundidades éticas, dialécticas, o polí-
tico-sociales os diré que aunque dicen que todos somos 
iguales ante la Justicia, ante los ojos de Dios y según la 
Constitución, yo no me lo creo; de hecho, sólo tengo que 
leer la prensa, o ver u oír las noticias en la televisión o la 
radio para no creérmelo.¡Probadlo! Ya veréis como estáis 
de acuerdo conmigo. Pero también dicen, que hay cosas 
en la vida que, realmente, nos hacen iguales a todos los 
seres humanos: el dolor, el sufrimiento, la enfermedad, la 
muerte.... 

   	  Julia, de 65 años, tiene un marido, dos hijas casadas 
y tres nietas: Alba, María e Irene. Vive en un pueblo de la 
Comunidad de Madrid de unos sesenta habitantes, trabaja 
en su casa, en un pequeño bar de su propiedad, y también 
ayuda a su marido con el ganado cuando es necesario. Hi-
jas, yernos y nietas se reúnen en su casa a las horas de las 
comidas. Habladora, risueña y con mucha energía, Julia 
tiene una especie de sonrisa socarrona que me encanta. 
Acaba de terminar con todos los tratamientos y, por fin, 
con su última sesión de radioterapia. En verano la veías 
con un pañuelo en la cabeza para que no le diera el sol; 
ahora lleva un gorro de lana para no resfriarse porque: 
“Mira que da frío esto de no tener pelo”.

   Mª Carmen, de 38 años, está casada y tiene dos hijos pe-
queños: Pablo de siete años y Marta que acaba de cumplir 
dos. Ella vive en Valencia y trabaja en un negocio familiar 
de fontanería, además de en su casa. También acaba de ter-
minar con la última sesión de radioterapia. Tiene un tipazo 
que ya lo quisiera yo para mi, es guapa y lleva una peluca es-
tupenda con un corte de pelo precioso, que te hace pensar 
en cortártelo tu también. Me cuenta que un día, al salir de 
casa con la niña, se le olvidó colocarse la peluca y que fue la 
chiquitina quien se la señaló para que se la pusiera.

A Pablo le contó en su día que tenía un bulto que le iban a 
quitar, y que con el tratamiento se le caería el pelo.

	 ¿Cuál fue tu primer pensamiento cuando te 
diagnosticaron el cáncer?
	 Julia: “Que sea lo que Dios quiera, pero quisiera ver 
crecer a mis nietas”.
	 Mª Carmen: “Me muero, ¿qué será de mis hijos?”.

	 ¿Qué fue lo peor?
	 J: “La quimioterapia. Me quedaba sin ganas de levantar-
me de la cama”.
	 Mª C: “La quimioterapia. Cuando me dijeron que me 
iban a dar quimioterapia lo pasé fatal. Yo esperaba que 
con la operación y un tratamiento de pastillas o algo así, 
fuera suficiente. Lo llevaba muy mal.”

	 ¿Lo mejor?
	 J: “La familia. Los amigos. Todos se han portado muy 
bien conmigo, me han ayudado y han estado muy pendien-
tes de mí. Había veces, en casa, que me preguntaban tanto 
y estaban tan preocupados porque estuviera bien, que me 
agobiaban un poco y les decía que me dejaran sola en mi 
cuarto. Lo necesitaba. ¡Ah!, También fueron muy buenos 
unos días que estuve de vacaciones en Almuñecar, entre la 
primera y segunda sesión de quimioterapia.”
	 Mª C: “La familia. Los amigos. Mi gente que siempre 
ha estado ayudándome. También el ver la vida de otra 
manera. Veo el futuro con esperanza.”

	 ¿Hay algo que te preocupe o que no termines de 
superar?
	 J: “Mi nieta Irene, la más pequeña de las tres. A Irene no 
la he podido cuidar como a las otras dos. No la podía coger 
en brazos cuando volvía de las sesiones de quimioterapia. 
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Mi hija no me la podía dejar en casa para que cuidara de 
ella como había hecho con mis otras nietas. He tenido 
una pena muy grande de no poder atender a Irene como lo 
había hecho con Alba y María.”
	 Mª C: “Antes pensaba mucho en las recaídas. Ahora ya 
no tanto, pero todavía vuelve ese miedo de vez en cuan-
do. Lo que sigo llevando mal son las revisiones, porque, 
a pesar de ir superando mis miedos poco a poco, el día 
antes de tener una revisión, el temor a la recaída vuelve a 
aparecer. Pero cada vez lo llevo mejor, ¿eh?”.

	 Cuando la gente te preguntaba, o aún te pre-
gunta sobre el cáncer ¿has hablado o hablas con 
naturalidad sobre el tema, o te cuesta hablar de 
ello?
	 J: “Yo siempre he hablado con normalidad, llamando a 
las cosas por su nombre. Al principio sólo lo sabía la fami-
lia, porque no quería que la gente estuviera preguntando 
todo el tiempo. Pero siempre que alguien me ha pregunta-
do, yo le he contado lo que me pasaba.”
	 Mª C: “He hablado con mi familia y amigos del tema, 
pero evitaba decir la palabra “cáncer”. Ahora ya la digo. 
Hace poco, cuando fui al colegio a recoger a mi hijo Pablo, 
la madre de una niña, que no sabía nada, me vio sin peluca 
y con el pelo muy cortito (me está empezando a crecer) y 
me dijo que cómo me lo había cortado tanto. “Es que he 
pasado un cáncer de mama”, la contesté. Y ahora lo digo 
en voz alta.

	 ¿Tú crees que la vida te ha cambiado en algo?
	 J: “Nada. Ahora yo soy la misma persona que era antes.”
	 Mª C: “Si. Ya no me enfado tanto y quiero más a la gente.”

	

¿Qué te ha ayudado a seguir adelante?
	 J: “Ver crecer a mis nietas.”
	 Mª C: “Ver crecer a mis hijos.”
	 Dos mujeres tan distintas en edad, en carácter, en 
formación y entorno; en forma de vida. Y a la vez tan 
parecidas. La enfermedad, el miedo, el dolor obviamente 
nos hace iguales. Pero lo mejor de todo es que las ganas 
de vivir, la esperanza, el afán de lucha y superación, hacen 
que las personas seamos muy parecidas.
	 Me gusta ver cómo las dos han llegado hasta este 
momento en el que retoman la normalidad en sus vidas, 
sin aspavientos, con naturalidad.
	 Hoy hablo con Mª Carmen por teléfono. Cuando la 
conocí, me dijo que a lo mejor iba al psicólogo, pero 
que no estaba segura. Hoy, lo primero que me ha dicho 
es: “¿Sabes? Voy al psicólogo y me viene muy bien.” Es 
impresionante el cambio que noto en su voz desde que la 
entrevisté hace unos meses. Tiene una voz segura, fuerte 
y alegre. Se ríe mucho y me recuerda que tenemos una 
paella pendiente en la playa. 
	 Hace un día precioso y veo a Julia con su gorro pasean-
do por el pueblo, empujando el cochecito de Irene, que 
sonríe con cara de satisfacción, como si supiera por lo que 
su abuela ha pasado. 
	 “Sabes, - me dice - cuando estaba en el hospital y venía 
la gente a verme, todo el mundo me decía: ¡Si tienes muy 
buena cara! ¡Pero, leches, - decía yo – si en la cara no me 
han hecho nada!” y suelta una carcajada.

	 Julia está muy guapa con su pelo nuevo, corto y blanco.
	 Mª Carmen ríe y noto como sonríe a través de la línea 
telefónica.

	 No sé, os parecerá una tontería, pero me hacen sentir 
bien. 

...hay que concienciar socialmente. Que la gente sea consciente 
de la necesidad de investigar para avanzar en la curación de esta 
enfermedad.”



Una vida más sana
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Una vez terminado nuestro tratamiento contra el cán-
cer, nuestro organismo va poco a poco reorganizándose 
y podemos recuperar los hábitos estéticos que tenía-
mos perdidos. Es muy importante estar bien asesorada 
en estos momentos para que esta vuelta a la rutina 
estética tenga un orden y no aparezcan complicaciones.

Aproximadamente mes y medio después del último 
ciclo de quimioterapia, y dependiendo del tipo de trata-
miento y de la reacción que se tenga al mismo, comien-
za a crecer el pelo, pero no lo hace de la misma manera 
por todos los lados de la cabeza ni, en muchas ocasio-
nes con el mismo color y textura que teníamos antes 
de perderlo; este efecto es secundario, ya que al poco 
tiempo el cabello suele recuperar el color y la textura 
que tenía antes de comenzar el tratamiento.

En este periodo es aconsejable la utilización de 
aceite de rosa de mosqueta para hidratar y ayudar a la 
regeneración del cuero cabelludo y favorecer así el cre-
cimiento del nuevo pelo. El aceite de rosa de mosqueta 
se aplica directamente sobre el cuero cabelludo (aproxi-
madamente 4 gotas serían suficientes) realizando un 
suave masaje ascendente y con movimientos circulares 
para favorecer el riego sanguíneo y el crecimiento capi-
lar. Después de esto, se tapará la cabeza con un turban-
te de algodón elástico que va a similar un efecto sauna 
para que el producto penetre con más facilidad en el 
cuero cabelludo. Si es posible, lo más recomendable es 
dormir toda la noche con el gorro puesto para que el 
efecto de la rosa de mosqueta directa sea más durade-

ro. Después se lavará el cuero cabelludo con un champú 
de pH lo más neutro posible, o con el que le recomiende 
el especialista en estética para pacientes oncológicos.

En el periodo de crecimiento del cabello se reco-
mienda seguir usando la peluca o cambiarla por un 
aplique parcial, más pequeño y ligero, que podamos 
adaptar a las zonas en las que tarde más en crecer el 
pelo, hasta que la persona pueda conseguir su imagen 
con el pelo que le va creciendo.

Una vez que la persona ya tiene una cantidad y un 
largo importantes en su propio pelo (más o menos 
tres meses) y empiece a considerar un cambio de color 
en su cabello, es imprescindible realizar la prueba de 
sensibilidad al tinte para descartar posibles reacciones 
indeseables a este. Si la prueba de alergia nos da un 
resultado negativo y estemos seguros de que el cambio 
de color no va a suponer ningún problema, se puede 
proceder al mismo; en caso de duda, es mejor esperar 
y consultar con el especialista. Se recomienda que los 
primeros cambios de color no se realicen mediante 
tintes que van directamente a la raíz y resultan más 
agresivos, sino que se hagan con mechas o reflejos, 
para poder modificar el color del pelo sin tocar apenas 
la raíz del mismo, que suele ser la parte más debilitada, 
y así evitar posibles alergias indeseadas. 

En este mismo tiempo puede volver a utilizar cos-
méticos específicos para su tipo de pelo, teniendo un 
seguimiento del uso de los mismos en el centro para ver 
cómo van reaccionando el pelo y el cuero cabelludo al 
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Recuperarse tras la quimioterapia
Por Ángela Navarro

�Imagen y Estética

uso de los mismos, y descartar así algún brote alérgico 
que se pudiera producir.

Durante este periodo se deberá evitar el uso excesi-
vo del secador de pelo y de otros productos que den ca-
lor directo en el cabello; lo mejor es secarlo al aire con 
algún producto de peinado suave para darle un aspecto 
de mejor calidad al cabello. 

Es aconsejable durante el periodo de crecimiento 
del cabello que se descanse de la peluca al menos ocho 
horas al día para que el crecimiento del cabello propio 
no se vea afectado y crezca sano y de la misma manera 
por todos los lados de la cabeza; a medida que el pelo va 
creciendo, se pueden ir realizando cortes para sanear-
lo y darle forma, para que así, poco a poco la mujer se 
pueda ir desprendiendo del uso continuado de la peluca 
hasta dejarla definitivamente, y aprovechar para hacer 
diferentes cambios de imagen con distintos largos del 
cabello.

También es importante el crecimiento de las pesta-
ñas, que suele ir a la par del cabello. Al principio lo más 
seguro es que éstas salgan algo más tiesas y débiles 
de lo normal, pero no es aconsejable usar rizadores de 
pestañas, ni moldeadores o tintes específicos ya que 
pueden resultar demasiado agresivos, e incluso pueden 
llegar a partir las pestañas. Tampoco es recomenda-
ble el uso continuado de máscara de pestañas, ya que 
aumenta el peso de las mismas y dificulta su crecimien-
to, e incluso se pueden llegar a desprenderse. Se trata 
de evitar un uso continuado de este producto, lo que 
no significa que para una ocasión especial no se pueda 
utilizar puntualmente para dar una mayor intensidad a 
nuestra mirada. Sí sería aconsejable utilizar productos 
fortalecedores específicos para pestañas que nos van a 
ayudar a que estas salgan menos quebradizas.

En cuanto a la piel corporal, y como norma gene-
ral, no es aconsejable realizar peelings mecánicos ni 

químicos hasta, por lo menos, dos o tres meses de la 
terminación de nuestro último ciclo, ya que la piel no 
está todavía recuperada del todo aunque así lo parezca, 
y es demasiado débil y podemos causarnos heridas o 
quemaduras por el efecto de esos tratamientos, aunque 
siempre es aconsejable consultar a nuestro oncólogo 
antes de realizar algún tratamiento. Las manchas de 
hiperpigmentación que pueden aparecer con estos tra-
tamientos, suelen desaparecer con el tiempo, por lo que 
no es recomendable utilizar productos despigmentan-
tes para su eliminación ya que son demasiado agresivos 
para una piel excesivamente sensibilizada. 

“... Una vez que la persona ya tiene una cantidad 
y un largo importantes en su propio pelo (más 
o menos tres meses) y empiece a considerar un 
cambio de color en su cabello...”

“Es muy importante estar bien asesorada en estos momentos para 
que esta vuelta a la rutina estética tenga un orden y no aparezcan 
complicaciones”
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Tu salud y tú

Evolución de la cirugía 
reparadora de la mama 
por Carlos Vázquez Albaladejo y Julia Giménez Climent

Introducción
Los avances en el conocimiento de los mecanismos de 
diseminación del cáncer de mama (CM) y el diagnóstico 
de la enfermedad en etapas cada vez más tempranas, 
gracias a los programas de cribado mamográfico, han 
dado lugar a una evolución en su tratamiento quirúrgi-
co. En el momento actual, la cirugía conservadora es el 
tratamiento de elección en casi el 80% de las pacientes, 
quedando ya muy lejanas las grandes resecciones de 
Halsted y Meyer, que incluían la mama y la muscula-
tura pectoral, con sus nada despreciables secuelas 
postquirúrgicas.

Pero aún en la actualidad, existen indicaciones para 
la mastectomia, intervención quirúrgica que va a supo-
ner un trauma en el orden psíquico y físico de la mujer al 
verse privada del seno. La pérdida de la autoestima y la 
percepción distorsionada de la propia imagen son comu-

nes en las pacientes mastectomizadas. Estos cambios 
físicos van a agravar los trastornos emocionales y psico-
lógicos derivados de la presencia de la enfermedad.

Por todo ello, la reconstrucción mamaria tras mas-
tectomia (RPM), ha de considerarse una opción estan-
dar en el tratamiento integral del CM, que debe poder 
elegir la paciente tras la información adecuada.

La RPM tiene como objetivo ideal conseguir el 
contorno de una mama con buen volumen, consistencia, 
homogeneidad, elasticidad y simetría en una sola opera-
ción. Esto no siempre es posible, siendo generalmente 
necesarias más de una intervención para conseguir un 
resultado estético adecuado.

El planteamiento de una RPM comprende una serie 
de premisas a tener en cuenta: la indicación adecuada, el 
momento de la intervención, la técnica de elección y la 
necesidad o no de simetrización de la segunda mama.

La paciente idónea para realizar una RPM es aquélla 
que verdaderamente lo desea. La apreciación de los 
resultados está en función del interés mostrado, siendo 
la restitución del volumen mamario y la simetría lo que 
fundamentalmente se busca, hasta el punto que, en una 
gran proporción de casos, se rechaza la nueva interven-
ción que supone la restauración del complejo areola-pe-
zón. 

La RPM se puede realizar de manera inmediata, en el 
mismo acto que la mastectomia, o de forma diferida*. 
La elección del momento depende de una serie de pa-
rámetros inherentes tanto a la propia paciente como al 
estadio de la enfermedad. En cualquier caso, la recons-
trucción no debe interferir ni retardar los tratamientos 
adyuvantes que siguen a la cirugía.

Desde el punto de vista técnico, existen dos formas 
de reestablecer el volumen mamario: la colocación de 

implantes protésicos (expansores tisulares y protesis 
mamarias) y la reconstrucción con tejido autólogo* 
(plastias o colgajos* cutáneos y músculo-cutáneos). La 
primera es más sencilla, pero para garantizar un buen 
resultado estético, es necesario que la piel de la zona 
tenga buena calidad y que la musculatura pectoral esté 
íntegra. La utilización de colgajos autólogos está indi-
cada siempre que sea necesario el aporte de tejidos con 
buena vitalidad a la zona tratada, por ejemplo en el caso 
de pacientes que hayan recibido radioterapia.

Siempre que sea necesario, se debe intervenir sobre 
la segunda mama para conseguir una simetría lo más 
correcta posible. En ocasiones basta con la colocación 
de una prótesis para aumentar el volumen, pero lo más 
frecuente es que sea necesaria la cirugía de reducción 
mamaria y/o mamoplastia de elevación (mastopexia).

	
Los inicios de la reconstrucción mamaria con 
implantes protésicos.

Vinzenz Crezny, nacido en Checoslovaquia pero que 
realizó su labor asistencial en Heidelberg (Alemania), fue 
el primer cirujano que, en 1895, intentó reestablecer el 
volumen mamario de una paciente mastectomizada, im-
plantando en el lecho de la mastectomia grasa proceden-
te de lipomas* de la espalda. En 1917 Barlett trasplantó 

grasa desde el abdomen al lecho de la mastectomia. Am-
bos fracasaron debido a la reabsorción del tejido graso.

En los años 60, Tomas Cronin ideó una prótesis 
cubierta de silicona sólida y rellena de suero salino. En 
marzo de 1962, realizó las primeras series quirúrgicas, 
rompiéndose las prótesis en todas las ocasiones, por lo 
que al poco tiempo, sustituyó el relleno por gel de silico-
na, presentando los resultados en 1969. 

Arion HG en 1965 y en Francia, presentó una prótesis 
hinchable que rellenaba con dextrano* y posteriormen-
te con suero fisiológico.

La técnica consiste en la ubicación ,preferentemente 
en la zona retropectoral*, de una prótesis que proporcio-
na el volumen adecuado. Puede previamente haberse 
implantado un expansor que dilata la piel, y que propor-
ciona una buena cobertura para ser sustituído por la 
prótesis definitiva.(Fig 1.)

La utilización de los implantes protésicos de ambos 
tipos se generalizó a partir de los años 70, tanto por 
fines estéticos como para RPM. En 1992 la FDA* (Food 
and Drug Administration) analizó los efectos adversos, 
secundarios a la ruptura de la cápsula, denunciados por 
algunas pacientes portadoras de prótesis de gel de sili-
cona (PGS), y prohibió su uso, quedando limitado solo a 

“Siempre que sea necesario, se debe intervenir sobre la segunda 
mama para conseguir una simetría lo más correcta posible. En oca-
siones basta con la colocación de una prótesis para aumentar el 
volumen, pero lo más frecuente es que sea necesaria la cirugía de 
reducción mamaria y/o mamoplastia de elevación (mastopexia)”

Figura 1: RPM mediante implante protésico directo
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estudios controlados en RPM, deformidades congénitas 
o cambio de prótesis de las mismas características. La 
última reunión del comité asesor de la FDA, tuvo lugar 
en abril 2005 y en ella se aprobó la utilización de PGS de 
una de las dos casas que los comercializan, siempre que 
cumplieran algunas condiciones:

• Consentimiento informado que señale que los im- 
   plantes pueden romperse.
• Solo se podrán vender a cirujanos debidamente 
   certificados que sepan insertarlos de forma que se 
   minimice la posibilidad de ruptura.
• La empresa deberá abrir un registro sobre la evo- 
  lución de las pacientes a largo plazo, y debe seguir  
  realizando nuevos estudios a fin de determinar con 
  que frecuencia se rompen los implantes dentro del 
  plazo de 10 años, cosa que aún no se ha hecho.

Tras la presentación de este informe de la Comisión 
Asesora, la FDA todavía no se ha pronunciado en ningún 
sentido.

En la Unión Europea, todos los países excepto 
Francia tienen autorización para la utilización de este 
tipo de prótesis, después de la publicación en 2000, del 
informe solicitado por el Parlamento Europeo a la STOA 
(Scientific Technology Options Assessment) y en el que 
colaboró la (AETS) Agencia de Evaluación de Tecnolo-
gías Sanitarias del Ministerio de Sanidad y Consumo. En 
este Informe se analiza la bibliografía y datos existentes 
con respecto a los posibles efectos adversos secun-
darios al uso de los PGS, llegándose a las siguientes 
conclusiones:

• No existe evidencia en la literatura en cuanto a  
  mayor riesgo de cáncer de mama en las pacientes 
  portadoras de PGS.
• Estas pacientes no presentan mayor dificultad para   
  el diagnóstico de cáncer de mama siempre que, el ra-
  diólogo que realiza la mamografía lo sepa, y teniendo 
  en cuenta que la colocación submuscular* del im-
  plante, distorsiona menos las imágenes.
• En los trabajos publicados con respecto a la influen-
  cia de las PGS en la aparición de enfermedades del 
  colágeno, no se ha encontrado pruebas suficientes 
  que justifiquen relación causa-efecto.

El documento recoge además: la opinión de los Orga-
nismos Oficiales en base a la bibliografía analizada, res-
pecto a los efectos adversos graves sobre la salud de las 
PGS y las respuestas facilitadas por cirujanos expertos 
y por las casas comerciales fabricantes de PGS.

Reconstrucción mediante tejido autólogo: origen 
y evolución histórica.

Como ya se dijo anteriormente, la utilización de 
colgajos autólogos está indicada siempre que sea 
necesario el aporte de tejidos con buena vitalidad a la 
zona tratada, por ejemplo en el caso de pacientes que 
hayan recibido radioterapia. Para la utilización de estos 
colgajos es necesario tener en cuenta: la constitución 
de la paciente, distribución de la grasa, presencia de 
cicatrices previas, enfermedades asociadas ó hábitos 
tóxicos (tabaquismo) y también sus expectativas res-
pecto a resultados a obtener, posibles complicaciones y 
presencia de cicatrices.

Existen distintos tipos de colgajos mediante los 
cuales se puede conseguir la restitución del volumen 
mamario. 

Iginio Tansini en 1906 describió la posibilidad de 
transponer el músculo dorsal ancho y parte de la piel que 
lo recubre, a la pared anterior del tórax , sin seccionar el 
pedículo arteriovenoso* que lo nutre. Pero fue olvidado 
hasta que Brantigan lo rescató en 1974 para restaurar el 
defecto de músculo pectoral mayor tras mastectomía ra-
dical, atribuyendo dicho procedimiento a Hutchins, que 
lo había publicado en 1939. Olivari reintrodujo en 1976 el 
colgajo musculocutáneo de dorsal ancho para recons-
trucción mamaria, que fue popularizado por Bostwick en 
1979. Consiste en la obtención de tejido cutáneo y mus-

cular a partir de la región dorsal, utilizando el músculo 
dorsal ancho y la piel suprayacente*. Está indicado en 
pacientes mastectomizadas, con tejido torácico de mala 
calidad o previamente irradiados y contraindicados en 
pacientes con toracotomía* previa, sección del músculo 
o lesión del pedículo toraco-dorsal que lo irriga. Este 
colgajo aporta poco volumen, por lo que generalmente se 
precisa la utilización de un implante protésico. (Fig 2.)
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En la década de los setenta del pasado siglo, además 
del desarrollo del colgajo musculocutáneo de dorsal ancho, 
se emplearon también colgajos cutáneos torácicos, com-
binados con una prótesis mamaria. Entre éstos destacó el 
colgajo toracoepigástrico descrito por Cronin y col en 1977.

Los estudios publicados por McCraw y col en 1977, de-
finiendo diversos territorios vasculares miocutáneos*, 
estimularon el desarrollo de más colgajos musculocutá-
neos. Uno de ellos se basa en la obtención de tejido que 
incluye piel, grasa y músculo del abdomen, que se puede 
trasponer para reparar multitud de defectos. Fueron 
Drever y Hartrampf en 1982 quienes popularizaron esta 
técnica, denominada colgajo transverso del recto mayor 
del abdomen (TRAM: transverse rectus abdominis mus-
culocutaneous ), para la RPM. Está indicado en pacien-
tes con exceso de tejido cutáneo y graso en el abdomen, 
y que tienen una mama contralateral muy voluminosa 
y ptósica. Está contraindicado en pacientes con gran 
obesidad, con grandes cicatrices abdominales, con en-
fermedades sistémicas como la diabetes ó hipertensión 
y en fumadoras.

El estudio de los territorios vasculares del cuerpo 
o angiosomas, publicado por Taylor y Palmer en 1987, 
junto con el avance de las técnicas microquirúrgicas, 
promovieron un gran desarrollo de colgajos libres ba-
sados en vasos perforantes*. Entre los empleados para 
RPM destaca el nutrido por perforantes de la arteria 
epigástrica inferior profunda, conocido en las publi-
caciones médicas como colgajo DIEP (deep inferior 
epigastric perforator). El colgajo DIEP fue publicado 
en 1994 para reconstrucción mamaria por Allen y Tree-
ce, así como por Blondeel y Boeckx. Tiene las ventajas 
del colgajo TRAM libre, tales como un gran volumen y 
posibilidad de moldearse, pero no requiere sacrificar 
una porción muscular, por lo que se reduce la morbili-
dad* de la zona donante.

Otro colgajo microquirúrgico desarrollado en las 
últimas décadas es el conocido como SGAP (superior 
gluteal artery perforator), que utiliza como pedículo 

vascular* los vasos perforantes de la arteria glútea 
superior. Estas técnicas conllevan una gran dificultad 
técnica y por ello deben ser realizadas por cirujanos 
altamente cualificados.

Reconstrucción del complejo areola-pezón
Con respecto a la reconstrucción de la areola, este 

procedimiento debe diferirse hasta que la mama recons-
truida ha alcanzado su forma final y presenta simetría 
respecto a la contralateral (entre los 3-6 meses). El 
objetivo es conseguir una zona pigmentada lo más pa-
recida a la segunda mama, para lo cual existen distintas 
técnicas que van desde la realización de autoinjertos de 
zonas de mayor pigmentación (pliegue inguinal, areola 
contralateral...), hasta el tatuaje.

La reconstrucción del pezón se puede realizar con 
distintas técnicas que se pueden resumir en dos modali-
dades: autoinjertos del pezón contralateral y la realiza-
ción de distintos colgajos sobre la propia zona areolar.

En resumen y como conclusión podemos decir que, 
a la paciente mastectomizada se le pueden ofrecer mul-
titud de procedimientos de RPM inmediata o diferida. 
Actualmente existe una continua evolución, debido a 
los múltiples avances tanto de las técnicas quirúrgicas 
como de la tecnología de los materiales protésicos, 
por lo que se llega a resultados estéticos cada vez más 
satisfactorios. 

Fig.2.-  RPM por transposición del dorsal ancho

“Siempre que sea necesario, se debe intervenir sobre la segunda 
mama para conseguir una simetría lo más correcta posible. En oca-
siones basta con la colocación de una prótesis para aumentar el 
volumen, pero lo más frecuente es que sea necesaria la cirugía de 
reducción mamaria y/o mamoplastia de elevación (mastopexia)”



ge
ys

al
us

 |
15

Con todos los datos obtenidos de la valoración, 
realizamos la prescripción de ejercicio individualizada. 
Existen relativamente pocos estudios sobre ejercicio 
físico en personas que hayan sobrevivido al cáncer y son 
difíciles de comparar por seguir diferentes criterios en la 
prescripción de actividad física. Hasta la fecha no existen 
programas de ejercicio consensuados por expertos por 
lo que se han utilizado guías generales de ejercicio para 
poblaciones adultas y con enfermedades crónicas. 

Prescribir el Programa de Ejercicio
Como comentábamos en el artículo previo “individua-

lizar es la clave” y aunque aquí explicamos las nociones 
básicas de prescripción de ejercicio, debemos “acomodar” 
esta guía a los resultados de la valoración de la persona 
que ha tenido cáncer.

Las recomendaciones sobre prescripción de ejercicio 
para pacientes con cáncer y para aquellos que ya lo han 
superado son las siguientes:

Modo o Tipo de ejercicio. La mayoría de los estudios 
recomiendan ejercicios aeróbicos que implican grandes 
grupos musculares: andar, correr, pedalear, nadar. Lo 
esencial es seleccionar la opción en función de los efectos 
del tratamiento (cirugía, quimioterapia y/o radioterapia), 
de la fase de la enfermedad y de los medios (instalaciones 
deportivas) y material disponibles. El objetivo debe ser la 
seguridad del paciente. Pero considerando también los be-
neficios psicológicos debemos dar prioridad a actividades 
que diviertan, que desarrollen nuevas habilidades y que 
favorezcan la interacción social. Ello favorecerá la moti-
vación y el hábito. Aunque hasta la fecha no hay unani-
midad entre los expertos a la hora de preferir el ejercicio 
aeróbico (andar, correr, pedalear, nadar) frente al ejercicio 
de fuerza o viceversa, nuestra experiencia con mujeres 
con cáncer de mama nos lleva a aconsejar la combinación 
de ambos tipos de ejercicio, lo que denominamos ejercicio 
completo, adecuadamente individualizado. Esta combi-
nación produce mejoras significativas en la capacidad 
cardiopulmonar, en la fuerza, en la función muscular y en 
la calidad de vida de las mujeres. Para el entrenamiento de 
fuerza seleccionaremos 8-12 ejercicios que impliquen a los 
principales grupos musculares. También incluiremos de 
forma específica ejercicios de flexibilidad para aquellas 
articulaciones especialmente afectadas (por ejemplo el 

hombro en las mujeres con cáncer de mama intervenidas 
quirúrgicamente). Se evitarán ejercicios o deportes de 
contacto en pacientes con metástasis óseas.

Frecuencia. Se aconsejan de 3 a 5 sesiones a la sema-
na. Lo ideal es realizar ejercicio diariamente. En pacientes 
muy desentrenados la mejor combinación es: ejercicio 
diario + intensidad ligera + ejercicios de corta duración.

Intensidad. Se aconseja una intensidad moderada. 
Como la rapidez con que late nuestro corazón guarda una 
relación directa con la intensidad del ejercicio utilizare-
mos un rango de frecuencia cardiaca (FC) para determinar 
dicha intensidad. Si es posible, los datos los obtendremos 
del test de esfuerzo (FC entre el 50-75% del consumo de 
oxígeno pico -VO2 pico-). En su defecto utilizaremos el 
50-75% de la frecuencia cardiaca de reserva (FC reserva = 
FC máxima - FC reposo) o el 60-80% de la FC máxima (FC 
máxima = 220 – edad en años). Vamos a simular un ejemplo 
utilizando la FC de reserva: Mujer de 52 años con FC de 
reposo de 65 latidos/minuto. Los cálculos para obtener el 
rango de intensidad serían los siguientes: 

FC máxima = 220 – 52 = 168 latidos/minuto 

FC reserva = 168 – 65 = 103 latidos/minuto

50% de FC de reserva: 103 x 0,5 = 51 latidos/minuto

75% de FC de reserva: 103 x 0,75 = 77 latidos/minuto

Rango de FC: (51+65), (77+65): 116~142 latidos/minuto

No obstante cuando los pacientes están recibiendo 
quimioterapia u otros tratamientos es difícil prescribir la 
intensidad basándonos en la frecuencia cardiaca sin los 
datos del test de esfuerzo. En estas situaciones baja-
remos los márgenes teóricos de la frecuencia cardiaca 
calculada y progresaremos lentamente. Además en estas 
personas sometidas a tratamiento se evitarán intensida-
des elevadas (máximas) por su efecto inmunosupresor. 
En el entrenamiento de fuerza comenzaremos con 1 serie 
para los grupos musculares pequeños y 2 series para los 
grupos musculares grandes. Las series deben incluir en-
tre 12-15 repeticiones para cada ejercicio seleccionado.

Duración. El entrenamiento aeróbico debe suponer 
20-30 minutos de ejercicio continuado. En personas des-
entrenadas, previamente sedentarias, con enfermedades 
crónicas acompañantes o con efectos secundarios a con-
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secuencia del tratamiento. Dicho objetivo es poco realista 
y difícilmente alcanzable. No obstante puede lograrse 
con varias sesiones cortas (de 5-10 minutos de duración) 
separadas con intervalos de reposo. 

A ese tiempo hay que añadir el entrenamiento de 
fuerza. Nosotros hemos llegado a trabajar 3 sesiones se-
manales de 90 minutos de duración (incluidas las fases de 
calentamiento y enfriamiento) con personas con cáncer de 
mama previo. El programa duró 8 semanas y como hemos 
comentado combinaba entrenamiento aeróbico y de fuerza. 
Las mejoras fueron significativas y a pesar de la supuesta 
“dureza” del programa las participantes finalizaron sin 
ningún problema derivado de la práctica de ejercicio.

Progresión. En personas desentrenadas inicialmen-
te se progresa incrementando el número de sesiones 
semanales (frecuencia) y la duración de dichas sesiones, 
aumentando posteriormente la intensidad. En lo referen-
te al entrenamiento de fuerza se progresará elevando el 
volumen de carga y la intensidad. La carga se ajustará 
individualmente hasta completar entre 8 a 10 repeticiones 
y 3 series para los grupos musculares grandes y 2 series 
para los grupos musculares pequeños. En los pacientes 
que están en la fase de tratamiento no vamos a poder 
prescribir una progresión gradual. Un paciente puede 
realizar 30 minutos de ejercicio unos días, pero otros, so-
bre todo tras las sesiones de quimioterapia, puede no ser 
capaz de realizar ejercicio o de realizar sólo 10-15 minutos 
a muy baja intensidad. Este aspecto debe ser explicado 
para que no aparezca el desánimo y para que el propio 
paciente sea capaz de flexibilizar su prescripción modifi-
cando la frecuencia, intensidad o duración de su ejercicio 
dependiendo de su tolerancia al tratamiento. 

Insistimos en que estas recomendaciones son ge-
néricas. La prescripción de ejercicio va a depender de la 
valoración inicial y va a sufrir modificaciones en base al 
tratamiento recibido (sus efectos secundarios), a los pro-
blemas de salud acompañantes y al nivel de forma física. 

Al inicio del programa de ejercicio aconsejamos que 
exista una supervisión directa por técnicos deportivos 
que guíen al las personas que han tenido cáncer. Su 
función va a centrarse en el cumplimiento de las sesiones 
de ejercicio, en la ejecución correcta de los ejercicios, en 
la motivación y en detectar con rapidez cualquier necesi-
dad de cambio en la planificación. Con el paso del tiempo 

Esta combinación produce mejoras significativas en la capacidad 
cardiopulmonar, en la fuerza, en la función muscular y en la calidad 
de vida de las mujeres. Prescribir el ejercicio

Por Alejandro Lucía y Fernando Herrero

iremos disminuyendo el grado de supervisión hasta llegar 
a un programa sin supervisión.

Tras iniciar el programa de ejercicio físico el diálogo 
con el paciente es esencial, por lo que debemos mantener 
una vía de comunicación permanente (telefónica, con-
sultas periódicas) que nos permita actuar, adaptando y 
modificando el programa de actividad física ante cual-
quier cambio en la salud del paciente. Estos contactos 
detectarán las situaciones de desmotivación y cualquier 
deseo de abandono y favorecerán a su vez el hábito de la 
práctica de ejercicio. 

Conclusiones
En el momento actual las investigaciones establecen 

que el ejercicio es una pieza clave en el plan de tratamien-
to de los supervivientes de cáncer. La planificación de un 
programa de actividad física individualizado y realista 
facilita el hábito, el compromiso y el entusiasmo del 
participante. Los beneficios que las personas con cáncer 
obtienen a medio y largo plazo con la práctica de ejercicio 
físico se concretan en una mejora de su calidad de vida. 

Por tu Salud … Muévete. 

Una vida más sana



ge
ys

al
us

 |
17

Tabla 1: Niveles de cáncer en los diferentes países en 
relación a España (%).

PAÍS CA. COLON CA. MAMA

Unión europea 28,8 42,1

UK 33,6 59,2

Suecia 36,8 80,0

Holanda 30,2 75,6

Luxemburgo 44,0 68,5

Irlanda 20,5 37,5

Finlandia -13,2 50,4

Dinamarca 55,4 70,3

Austria 54,4 42,9

Bélgica 43,5 85,9

Francia 20,8 33,5

Alemania 62,9 60,2

Italia 12,1 24,8

Grecia -41,9 -4,9

Portugal 11,2 8,2

Los datos de prevalencia de cáncer de mama para la 
Unión Europea ponen de manifiesto una distribución 
heterogénea, tal y como se muestra en la tabla 1. Países 
como Italia, Grecia, Portugal y España, y en general los 
países localizados en la franja mediterránea, presentan 
un número de casos de cáncer de mama significativa-
mente menor que el resto de los países integrantes de la 
Unión Europea.

	Por otra parte, estudios efectuados sobre poblacio-
nes de inmigrantes asiáticos a los Estados Unidos, ca-
racterizados por la baja tasa de incidencia de cáncer en 
sus países de origen, revelan un claro aumento de la inci-
dencia de cáncer de colon y de mama hasta los niveles 
del país de adopción, transcurridas varias generaciones. 	
Actualmente no se conoce con precisión la etiología* 
del cáncer y cual es la causa de esta heterogeneidad 
en su distribución geográfica, pero distintos estudios 
epidemiológicos en humanos y estudios efectuados 
en animales de laboratorio, han permitido identificar 
el papel de diferentes factores de riesgo asociados a 

su aparición, entre ellos debemos citar los de origen 
genético, ambiental, hormonal o nutricional. De todos 
estos factores, la calidad de los alimentos que ingerimos 
ha cobrado gran importancia en los últimos años, y son 
muchos los grupos de investigación que están intentan-
do desentrañar la relación existente entre componentes 
específicos de la dieta y la incidencia de determinados 
tipos de cáncer. Tal es la importancia de lo que comemos 
que se presume que aproximadamente un tercio de los 
cánceres humanos podrían relacionarse directamente 
con algunos componentes dietarios.

Dieta y cáncer
	Las conclusiones extraídas de diversos estudios 

apuntan a que el estado nutricional tiene una gran 
influencia en la aparición de cáncer, sin embargo, las 
complejas interacciones entre los muchos nutrientes 
existentes, las características genéticas propias de cada 
individuo y los factores ambientales que participan en 
la carcinogénesis entendida como el proceso por el cual 
una célula normal se convierte en una célula maligna, 
dificultan la tarea de cuantificación de los riesgos y 
beneficios asociados a un solo nutriente.

	Es importante tener en cuenta que la dieta no es 
sólo una fuente de nutrientes, sino que además contiene 
numerosas sustancias que podrían participar directa o 
indirectamente en la promoción o inhibición de la carci-
nogénesis.

Se ha hablado mucho acerca del efecto carcinogéni-
co de determinados aditivos alimentarios, tales como 
colorantes, edulcorantes artificiales y agentes potencia-
dores del sabor, y sin embargo son más los estudios que 
desmienten tal efecto que aquellos otros que establecen 
una relación entre el consumo de estos aditivos y la ma-
yor incidencia de cáncer. Sin embargo, el procesamiento 
de los alimentos y los métodos que se utilizan para co-
cinarlos (alimentos escabechados, asados sobre ascuas, 
ahumados…) pueden constituir una verdadera fuente de 
radicales libres* de oxígeno o de nitrógeno, sustancias 
conocidas desde hace muchos años como carcinógenos* 
o promotores de tumores, por los daños irreversibles 
que provocan en el DNA.

	Los riesgos potenciales de productos contaminantes 
elaborados por el hombre, como pesticidas, herbicidas y 
residuos industriales que pasan a la cadena alimenticia, 
son actualmente objeto de un estudio exhaustivo. Por 

“Tal es la importancia de lo que comemos que se presume que 
aproximadamente un tercio de los cánceres humanos podrían rela-
cionarse directamente con algunos componentes dietarios.”

Alimentos y cáncer de mama: 
el aceite de oliva

por Mónica Fernández, Capilla Torre y Pedro Sánchez Rovira  

Introducción
El cáncer representa una de las principales causas de 

muerte en los países desarrollados, donde además su 
incidencia es creciente. En general se espera que un 25% 
de los hombres y un 20% de las mujeres de la población 
mundial sufran un proceso relacionado con el cáncer 
a lo largo de su vida. Aproximadamente una de cada 
cuatro muertes en la Unión Europea es debida a cáncer, 
y hay más de un millón de muertes por cáncer cada año. 
En la figura 1 se muestra el mapa de tasas de incidencia 
(número de casos nuevos que aparecen por año) de todo 
tipo de cáncer estandarizadas por edades en la Unión 
Europea. Como se puede observar, entre los hombres la 
mayor tasa de incidencia y de mortalidad se encuentra 
en Hungría, principalmente debido a la alta incidencia 
de cáncer de pulmón en la población masculina. Por el 
contrario, la tasa de incidencia más baja se encuentra 
en Grecia y Chipre. Entre la población femenina de la 
Comunidad Europea, las tasas de incidencia y mortali-
dad mayores las encontramos en Dinamarca, en gran 
parte a causa de la alta incidencia de cáncer de mama y 

Ciencia y Cáncer de mama
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de ovario. Por su parte, las tasas más bajas aparecen de 
nuevo en el area mediterranea. Los datos de prevalencia 
( número de casos totales por cada 100.000 habitantes) 
de cáncer para la Unión Europea ponen de manifiesto 
una distribución heterogénea en cuanto a la aparición 
de los distintos tipos de cáncer según el país de que se 
trate. La tabla 1 muestra los datos de prevalencia para 
los tumores de colon-recto y mama, respectivamente, 
probablemente los más relacionados con la dieta.

Incidencia del cáncer de mama
	El cáncer de mama es el tipo de cáncer más frecuen-

te en las mujeres occidentales, seguido de cerca del 
cáncer de pulmón. Representa alrededor del 30% de to-
dos los tumores, y aproximadamente el 20% de todas las 
muertes relacionadas con esta enfermedad. Cada año se 
diagnostican más de 15,000 casos nuevos en España, lo 
cual supone un aumento de la incidencia de un 3% anual 
desde los años ochenta. Por todo ello, el cáncer de mama 
ha pasado a constituir un problema sanitario de primera 
magnitud. 
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otra parte, muchos carcinógenos naturales producidos 
por hongos o por plantas, por ejemplo, las aflatoxinas 
derivadas de los granos molidos, podrían desempeñar 
un papel importante en la etiología de muchos tipos de 
cáncer, entre ellos el cáncer de mama.

	Como se puede observar, son muchas y muy variadas 
las posibles fuentes de carcinógenos a las que estamos 
expuestos. Sin embargo, no todo son malas noticias, 
existen también en la naturaleza numerosas sustan-
cias, algunas de ellas contenidas en los alimentos, cuyo 
efecto protector frente al cáncer está demostrado o 
bien está siendo motivo de estudio con resultados muy 
esperanzadores.

Aceite de oliva virgen y cáncer de mama
	La incidencia de cáncer de mama varía enormemente 

entre mujeres asiáticas y mujeres occidentales, espe-
cialmente si la comparación se establece entre países 
como Estados Unidos y Japón. Muchas de estas dife-
rencias están relacionadas con los diferentes hábitos 
alimenticios que existen en ambos países. Así por ejem-
plo, las mujeres asiáticas consumen mayor cantidad 
de fibra y menor cantidad de grasa animal con la dieta 
que las mujeres occidentales, manteniendo además un 

ritmo de vida menos sedentario que el de éstas últi-
mas. En general, el excesivo consumo de grasa animal 
se ha relacionado con la mayor incidencia de algunos 
tipos de cáncer. Sin embargo, existen algunos tipos de 
grasas que resultan beneficiosas para nuestra salud. De 
hecho, estudios recientes han demostrado que el uso 
de aceites no saturados*, por ejemplo el aceite de oliva 
virgen y otros aceites de origen vegetal, disminuyen la 
incidencia del cáncer de mama. En contraste con estos 
datos, el alto consumo de grasa animal proveniente de 
las carnes rojas y de la leche entera, productos ricos en 
grasas saturadas, incrementan la incidencia de este tipo 
de cáncer. Si la población redujera su consumo de grasa, 
y especialmente de grasa animal, a un 20% del total de 
calorías, habría una disminución estimada de 33% de ca-
sos de cáncer de mama. En cualquier caso, los estudios 
sugieren que no hay beneficio adicional en reducir el 
consumo de grasa a una cantidad menor del 20% de las 
calorías.

	En los países mediterráneos, el aceite de oliva virgen 

es uno de los principales constituyentes de la dieta. 
El consumo de este tipo de aceite y del fruto del cual 
se extrae está considerado de gran importancia para 
conservar una población sana y relativamente libre de 
enfermedad, ya no sólo por su efecto sobre el cáncer, 
sino también por su papel protector frente a otro tipo 
de enfermedades como enfermedades coronarias, 
hipertensión e incluso obesidad. La posibilidad de una 
pequeña pero significativa reducción en el riesgo de 
padecer cáncer de mama con el consumo regular de 
aceite de oliva virgen es un tema de total actualidad. En 
los últimos años se han efectuado diversos estudios en 
España, Grecia e Italia en los que se concluye que existe 
una reducción del 25 % en el riesgo de padecer cáncer de 
mama cuando se comparan mujeres que consumen gran-
des cantidades de aceite de oliva virgen con aquellas 
que consumen otro tipo de aceite o grasa. 

	Un estudio elaborado por científicos españoles ha 
demostrado que el aceite de oliva virgen puede contri-
buir en la prevención y tratamiento del cáncer de mama, 
gracias a su componente mayoritario, el ácido oleico. 
Las conclusiones del estudio, realizado en el Instituto 
de Investigación para la Salud Northwestern de Chicago 
por un grupo de investigadores españoles, ha confirma-

do que la ingesta de ácido oleico reduce hasta un 46% 
la expresión de uno de los oncogenes* asociados a los 
tumores más agresivos de mama, llamado Her-2/neu. 
Altos niveles de este oncogen están presentes en 20-
30% de las pacientes con cáncer de mama estudiadas, y 
se asocia a tumores con muy mal pronóstico. En los ex-
perimentos, el ácido oleico no sólo suprimió la excesiva 
expresión del gen, sino que también aumentó la eficacia 
del trastuzumab (Herceptín), un anticuerpo monoclonal 
que tiene como blanco al gen Her-2/neu y ha ayudado 
a prolongar la vida de muchas pacientes con cáncer de 
mama. Además, junto con el efecto del ácido oleico en la 
eficacia de Herceptín encontraron aumentada la expre-
sión de una proteína, la p27Kip1, supresora tumoral, e 
implicada en el desarrollo de resistencia al tratamiento 
con Herceptín.

	Es cada vez más evidente que los beneficios del acei-
te de oliva en la clásica dieta mediterránea pueden no 
deberse enteramente a sustancias presentes en la frac-
ción saponificable*, como el ácido oleico, y que otros 

componentes minoritarios presentes en la fracción in-
saponificable, tales como sustancias fenólicas*, pueden 
jugar un papel importante en el proceso de prevención y 
curación del cáncer de mama. Con la información obte-
nida a partir de estudios de laboratorio in vitro e in vivo, 
estudios epidemiológicos y ensayos clínicos en huma-
nos, se ha llegado a la conclusión de que las sustancias 
antioxidantes presentes en la fracción insaponificable 
del aceite de oliva virgen tienen importantes efectos 
sobre la quimioprevención del cáncer y su terapia. Estos 
compuestos pueden interferir en varios de los pasos que 
conducen al desarrollo de tumores malignos, incluyendo 
la protección frente a daños en el DNA por estrés oxida-
tivo*, inhibición de la acción de sustancias carcinogéni-
cas, activación de sustancias detoxificantes*.

Según expertos en la materia, sólo se conoce una 
décima parte de los beneficios del aceite de oliva virgen. 
Hasta el momento, están reconocidas las ventajas 
del aceite de oliva para reducir el colesterol, prevenir 
enfermedades cardiovasculares u otras como el cáncer o 
la diabetes. Está también demostrado su elevado poder 
antioxidante y su contribución a disminuir el número de 
infartos de miocardio. Sin embargo, para poder seguir 
avanzando en conocimientos se necesitan investigacio-
nes y recursos. Las últimas se centran, sobre todo, en 
las ventajas que aportan los componentes únicos del 
aceite de oliva virgen. Es por esta razón, por lo que se 
debe consumir aceite de oliva virgen y no simplemente 

aceite de oliva. Cuando compramos una botella donde 
solo aparece la palabra “aceite de oliva”, estamos com-
prando aceite de oliva refinado, al que se le ha añadido 
un poco de virgen para darle gusto. Al refinar el aceite 
de oliva virgen se pierden todos los componentes que lo 
hacen único frente a cualquier otro tipo de aceite, com-
ponentes que no se pueden añadir de forma artificial. 
Incluso los aceites vegetales enriquecidos, están muy 
lejos de alcanzar la composición natural del aceite de 
oliva virgen.

Otros aceites de origen vegetal
Según los últimos estudios epidemiológicos, la baja 

tasa de incidencia de cáncer de mama en la población 
asiática es atribuida en parte al consumo de soja, bien 
sea como aceite o bien consumida como tal. Su alto 
contenido en fitoestrógenos*, como las isoflavonas* 
se relaciona con un menor riesgo de sufrir enferme-
dades cardiovasculares, osteoporosis y de cánceres 
dependientes de hormonas como el de mama. Poseen 
actividad estrogénica, es decir, se comportan de modo 
similar a los estrógenos humanos, motivo por el que 
su consumo mejora los síntomas asociados a la meno-
pausia femenina (sofocos, pérdida de masa ósea, etc.). 
Durante el período fértil de la mujer, uno de los facto-
res de riesgo para desarrollar cáncer de mama u otros 
dependientes de hormonas es la sobre-exposición a los 
estrógenos humanos. Si dichas hormonas se encuen-
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>503.5

<258.3
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“Un estudio elaborado por científicos españoles ha demostrado 
que el aceite de oliva virgen puede contribuir en la prevención y 
tratamiento del cáncer de mama, gracias a su componente mayori-
tario, el ácido oleico.”
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Una vida más sana

Preparar la consulta con el oncólogo: durante 
el tratamiento y revisiones posteriores

Punto de vista de enfermeria

Por Concha Vila

Introducción
Acudir a la visita con el oncólogo, lo constato a diario 
hablando con las pacientes en la Consulta de Enferme-
ría, constituye un motivo estresante para la mayoría de 
ellas, a fin de cuentas, no saben qué noticias les van a 
dar. El nivel de ansiedad las bloquea en mayor o menor 
grado y hace que no siempre se obtenga la máxima 
rentabilidad de esta cita, a veces, tan esperada. Por otro 
lado, no todos los servicios de oncología, dada la gran 
presión asistencial, facilitan a las pacientes la informa-
ción con el detalle y tiempo que ellas necesitan.

En la unidad de oncología en que trabajo, las pacien-
tes disponen de una Consulta de Enfermería que comple-
menta a la de los oncólogos, tanto para resolver proble-
mas de tipo técnico, como para facilitar la educación 
sanitaria demandada por pacientes y familiares.

Mi intención es dar unas indicaciones sobre los 
asuntos que más suelen preocupar, pero que no siempre 
se resuelven en la entrevista con el oncólogo; es decir, 
vamos a tratar de aprovechar al máximo la oportunidad 
que nos brinda cada consulta.

A título práctico, distinguiremos tres situaciones:
-Primera consulta.
-Consultas de seguimiento durante el tratamiento.
-Revisiones.
Veremos que cada una de estas citas tiene un perfil 

definido y matices diferentes para cada caso.
Lo primero que voy a recomendar, parece una 

obviedad, es que la paciente se haga con una agenda o 
dietario. No es necesario llevar un diario exhaustivo, 
pero sí conviene reseñar en él algunos datos. Está más 
que comprobado que las cosas se olvidan y con gran 
facilidad, las fechas.

También es importante recordar que en consulta, 
además del oncólogo, al cual conciernen los problemas 
médicos, dispondremos de personal de enfermería 
(auxiliares y enfermeras) con funciones específicas 
como atención en aspectos técnicos del tratamiento y 
educación sanitaria, y no menos importante, personal 
administrativo que se ocupará de todo lo relacionado 

con citaciones de pruebas, informes, justificantes y 
documentación necesaria para acceder a consultas (por 
ejemplo cómo solicitar servicio de ambulancia) y otros 
problemas administrativos.

Si usted forma parte de un estudio de investigación, 
dispondrá además del respaldo de un departamento de 
protocolización con apoyo de enfermería, en el cual con-
trolarán junto con su oncólogo, la evolución e inciden-
cias de su tratamiento.

Este equipo multidisciplinar intentará siempre faci-
litar las cosas, pero usted como paciente debe colaborar 
comprendiendo que cada sección, como he descrito, 
tiene una parcela asignada. Es decir, conviene aprender 
a manejarse y distinguir problemas de secretaría, aten-
ción de enfermería y problemas estrictamente médicos. 
Esto proporcionará una mayor fluidez y ganancia de 
tiempo para todos.

Primera consulta
En esta primera cita un oncólogo inicia la confección de 
la Historia Clínica con los datos de filiación (edad, sexo, 
dirección etc.), recogida de antecedentes (otras enfer-
medades y tratamientos) si los hay, los antecedentes 
familiares, las características de la cirugía si ha existi-
do, de tratamientos de radioterapia u otros. Es impres-
cindible que exista informe de Anatomía Patológica, si 
ha habido biopsia o cirugía, para, junto con otros datos 
determinar el tratamiento a seguir. Sin embargo, no 
siempre existe cirugía antes de comenzar el tratamien-
to, en ocasiones se inicia quimioterapia para reducir el 
tamaño tumoral y posteriormente se hará la cirugía y 
tratamientos complementarios con más quimioterapia, 
hormonoterapia y radioterapia, si fueran necesarios. 
Cada paciente tiene un tratamiento personalizado, 
según su caso.

Aunque una vez recabada toda esta información, el 
oncólogo ya puede orientar el tratamiento, no será infre-
cuente que le planteen una próxima cita. Para mayor segu-
ridad su caso será presentado en un Sesión Clínica donde 
varios expertos comentarán su caso y tomarán la decisión 

tran en niveles demasiado elevados, pueden provocar 
la división y posterior reproducción incontrolada de las 
células, es decir, cáncer.

El aceite de lino es también un buen aliado en la 
prevención del cáncer de mama, así como en la menopau-
sia ya que posee fitoestrógenos llamados lignanos*, en 
una proporción de 75 a 800 veces más que en cualquier 
alimento. Al favorecer el equilibrio hormonal, diferentes 
trabajos señalan sus propiedades anticancerígenas, 
compitiendo con los estrógenos ováricos en los recep-
tores mamarios. Su fibra (mayor efecto pues tomando 
la semilla) captura aquellos estrógenos no útiles y los 
elimina vía intestinal evitando que se acumulen en la 
mama. También el hecho de ser rico en omega 3 ayuda 
a combatir el exceso de Prostaglandinas del tipo 2 que 
son fuertemente inflamatorias, con una gran capacidad 
de acumulación en los conductos mamarios y por tanto 
consideradas como cofactores en los procesos neoplási-
cos de mama.

Por otra parte, estudios efectuados en la Universi-
dad Autónoma de Barcelona revelan que de las 14 series 
experimentales desarrolladas hasta el momento actual 
en el laboratorio del Grupo Multidisciplinario para el Es-
tudio del Cáncer de Mama (GMECM), los resultados del 
estudio de la carcinogénesis han sido siempre conclu-
yentes: “las dietas con un elevado contenido en ácidos 
grasos poliinsaturados n-6 (aceite de maíz) ejercen un 
claro efecto estimulador de la carcinogénesis mamaria 
experimental. El equipo de investigadores ha constatado 
que los ácidos Omega-6, presentes en los frutos secos, 
el pollo, la uva y los aceites de maíz y girasol, hacen que 
el cáncer evolucione más deprisa, y por tanto, deben 
consumirse de forma moderada.

Recomendaciones dietéticas
Existe cierta controversia entre la opinión públi-

ca, la comunidad científica, la industria alimentaria y 
organismos gubernamentales para establecer una guía 
alimenticia para prevenir el cáncer. Algunos de ellos 
argumentan que no deberían recomendarse cambios en 
la dieta hasta que no se resuelvan todas las dudas. Sin 
embargo, otros opinan que los resultados obtenidos has-
ta el momento son suficientes como para recomendar 
la inclusión o la omisión de determinados alimentos en 
nuestra dieta. De esta manera, algunas organizaciones 
internacionales han apuntado algunas recomendaciones 
para prevenir enfermedades crónicas como el cáncer: 

• Mantener un peso apropiado.
• Realizar una dieta variada y equilibrada.
• Reducir el consumo total de grasas, así como aumen-
  tar la proporción de acidos grasos monoinsaturados 
  como los presentes en el aceite de oliva virgen.
• Consumo de frutas y verduras con aumento del con-

  sumo de cítricos ricos en vitamina C y A y crucíferas.
• Consumo de hidratos de carbono complejos, au-
  mentando el consumo de productos de grano entero,  
  productos ricos en fibra y las legumbres.
• Reducir el consumo de sal en las comidas.
• Evitar o reducir el consumo de productos de escabe-
  chados, curados o ahumados.
• No tomar más de 2 vasos pequeños de alcohol al día.

Las recomendaciones dietéticas están basadas en el 
papel que tiene la dieta tanto en la incidencia como en 
la progresión del cáncer de mama, teniendo en cuenta 
el peso ideal la reducción de grasas, el incremento de 
fibras mediante la ingesta de frutas, vegetales y granos. 
Debe limitarse el consumo de bebidas alcohólicas e 
incorporar la actividad física como estilo de vida. 
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Como se trata de una larga lista y habrán pasado 
varios días desde su aparición, el consejo es traer la 
agenda donde lo hemos ido anotando. Ganará tiempo y 
seguridad en la consulta. De la misma manera, asegúre-
se antes de abandonar la consulta de que ha comprendi-
do bien la información-tome notas si es preciso- sobre el 
tratamiento prescrito y las pruebas que le han solicita-
do, así como la fecha de la siguiente cita.

Verifique siempre los datos antes de abandonar el 
hospital, esto le evitará volver para rectificar desde su 
domicilio. Procure dejar sus asuntos familiares resuel-
tos y dedíquese el tiempo hospitalario necesario para su 
consulta y tratamiento. A fin de cuentas, se trata de su 
salud y todo lo demás debe esperar.

Recuerde: si necesita respuestas, haga preguntas.

Consulta de revisión
Cuando finaliza un tratamiento, las normas de buena 
práctica clínica exigen realizar revisiones periódicas. 
Si usted participaba en un estudio, las pautas vienen 
marcadas por éste, durante un tiempo. Si no era así, 
su oncólogo decidirá, siempre teniendo en cuenta su opi-
nión también, cual es la frecuencia idónea y qué tipo de 
control va a seguir. Pero, sea como fuere, pasa bastante 

“...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.”

definitiva acerca del tratamiento idóneo para usted.
Acuda siempre a las citas de consulta con ropa cómoda 

que facilite la exploración física que seguramente le harán.

¿Qué deberíamos anotar en esa agenda que he 
recomendado?
Para poder iniciar el tratamiento, usted va a firmar un 
consentimiento-Consentimiento Informado-.En este do-
cumento le explican las características de su tratamien-
to. Léalo con detención y pregunte si tiene dudas.

Debería por tanto tener claro su diagnóstico y el 
plan de tratamiento diseñado por el oncólogo. Como he 
dicho, suele haber una siguiente cita complementaria 
antes de iniciar un tratamiento definitivo, ya que el 
oncólogo necesita un estudio de extensión previo al 
tratamiento, de tal manera que si algo se ha olvidado, 
anotaremos las dudas para esa nueva cita.

¿Qué significa estudio de extensión?
Bien, imaginemos que usted ha sido sometida a 
mastectomía, además de los datos de Anatomía Pato-
lógica sobre la pieza quirúrgica –locales-, es necesario 
descartar que no exista enfermedad a otros niveles 
como pulmón, hígado o esqueleto. Es decir, seguramen-
te le solicitarán: Mamografía, Radiografía de Tórax, 
Gammagrafía Osea y Ecografía Hepática. Además de un 
Análisis de Sangre reciente donde los parámetros sean 
normales (glóbulos blancos, glóbulos rojos, plaquetas, 
función hepática y función renal, etc.) e indiquen que 
va a poder recibir tratamiento sin riesgos. Procure no 
asustarse ante semejante despliegue de pruebas, en la 
mayoría de los casos todo está bien, sólo garantizan la 
seguridad y eficacia del tratamiento posterior.

¿Qué tratamiento le van a proponer?
Afortunadamente existen muchas alternativas en la 
actualidad, según cada caso y de forma individualizada 
elegirán la más conveniente para usted. Vamos a ilustrar 
de una forma general, las alternativas más habituales.

En cáncer de mama existen básicamente tres trata-
mientos:

- Quimioterapia
- Hormonoterapia
- Radioterapia.
Los tres se pueden administrar individualizadamen-

te, es decir la paciente sólo recibe quimioterapia, sólo 
hormonoterapia o sólo radioterapia, pero cada caso es 
diferente y en ocasiones se combinan los tres, o dos 
de ellos. En la actualidad es muy habitual que además 
se añadan tratamientos con fármacos llamados Anti-
cuerpos Monoclonales*, que generalmente acompañan 
a la quimioterapia o a la hormonoterapia y potencian 
su eficacia con muy pocos efectos secundarios para la 
paciente.

Además de anotar dudas en la agenda y siempre 
tratar de resolverlas, es de gran ayuda asistir a las 
primeras citas con una persona de confianza que ayude 
en este sentido.

No olvide que, además del oncólogo, el personal de 
enfermería del departamento le brindará educación sa-
nitaria respecto a síntomas y efectos secundarios, cómo 
combatirlos o manejarlos y prestará siempre su apoyo a 
lo largo del tratamiento.

 
Consulta de seguimiento o control durante el 
tratamiento.
Dependiendo del tipo de tratamiento establecido, hay 
que acudir al hospital con una determinada frecuencia: 
cada semana, cada quincena o cada tres semanas, será 
lo más habitual en caso de quimioterapia. Si se trata de 
hormonoterapia, las visitas suelen ser más espaciadas. 
La radioterapia supone acudir cada día al hospital du-
rante el tiempo que el equipo de radioterapia considere 
-alrededor de un mes si se trata de radioterapia comple-
mentaria tras cirugía conservadora de la mama-. 

En casos de quimioterapia, recordaremos que antes 
de cada ciclo, hay que visitar al oncólogo con un análisis. 
Esto siempre debe quedar programado en la cita ante-
rior. Las citas, tanto para análisis, radiografías, cita para 
el oncólogo, se resuelven en la secretaría del servicio. 
Recuerden siempre su tarjeta sanitaria y DNI. En la con-
sulta con el oncólogo previa a un nuevo ciclo, van a ser 
vistos sus análisis de sangre, valoradas las radiografías 
y otras pruebas, si las hay. Los valores - cuando oscilan- 
de los Marcadores Tumorales* en sangre es un tema que 
genera frecuentemente angustia y miedo. Su oncólo-
go le explicará que se trata de un dato más, con una 
importancia relativa, que él va a tener en cuenta, pero 
junto con otros datos clínicos. Hable con él de esto, si le 
preocupa. No menos importante, usted podrá comunicar 
cómo ha soportado el ciclo anterior.

¿Qué datos hemos de anotar en nuestra agenda 
para poder referirlo en esta ocasión?
Muy importante para que el oncólogo lo valore:

- Fiebre
- Infección
- Hemorragia
- Diarrea
- Estreñimiento
- Náuseas
- Vómitos
- Menstruación
- Problemas en la piel, uñas y cabello
- Problemas en las mucosas (oral, rectal o vaginal)
- Insomnio
- Cambios de humor
- Cefalea

tiempo, a veces meses, hasta la siguiente revisión.
Aquí reviste una especial importancia el preparar un 

esquema de preguntas y acontecimientos ocurridos, si 
los hay -como por ejemplo su situación menstrual con 
características y fechas, cómo se ha recuperado de los 
efectos secundarios como alopecia etc.- para sacar el 
máximo partido a la entrevista con el oncólogo. General-
mente a la visita se acude tras la realización en el tiempo 
adecuado de: Análisis de Sangre, Marcadores Tumorales 
y pruebas radiológicas ( T.A.C – tomografía axial com-
puterizada-, R.M –Resonancia Magnética-, Mamografía, 
Gammagrafía, etc.). Interésese siempre por los resulta-
dos, pregunte qué se valora en cada una de ellas. Tómese 
su tiempo y no salga con dudas de la consulta. Seguro 
que su oncólogo y enfermeras le ayudan a comprender el 
valor de cada una de ellas y su valor relativo. Por ejemplo, 
las pacientes intervenidas de mama dan un enorme valor 
a algunas pruebas, como ya hemos explicado, y minimi-
zan otras, a veces sin un criterio acertado y esto puede 
generar miedos y dudas evitables.

Como siempre, con respeto, profesionalidad y afecto, 
espero que estas notas ayuden a las pacientes durante 
su tratamiento y posterior evolución.

Animo y a esperar el alta definitiva. 
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¿Qué es la angustia?
El término angustia se usa para describir sentimientos 
o emociones desagradables que pudieran interferir con 
su capacidad de enfrentarse al cáncer, a sus síntomas 
físicos, y a su tratamiento. La angustia consiste en una 
amplia gama de sentimientos que van desde impotencia, 
tristeza, y temor, hasta depresión, ansiedad y pánico. 
Además de las sensaciones, el estrés también puede 
afectar áreas de su vida como sus pensamientos y su 
comportamiento.

La angustia es una respuesta normal que puede pre-
sentar cuando usted o un miembro de su familia recibe 
un diagnóstico de cáncer. El cáncer causa angustia, en 
parte, debido a las actitudes y temores asociados con el 
cáncer. 

A pesar del progreso en el tratamiento contra el 
cáncer, las personas siguen experimentando angustia 
al enterarse de que padecen la enfermedad. Todas las 
personas diagnosticadas con cáncer tienen temores 
y preocupaciones sobre lo que pudiera pasar con sus 
cuerpos, cómo sus familias se enfrentarán a la expe-
riencia del cáncer y cual será el futuro de sus hijos. Las 
persona se preguntan, ¿me voy a morir? Y ¿por qué me 
está pasando esto a mí?.

Una vez diagnosticado de cáncer, es frecuente que 
las personas no puedan sentirse a salvo de una enferme-
dad que amenaza la vida. Es posible que usted se sienta 
expuesto y débil. A menudo estos sentimientos persis-
ten durante el tratamiento, y es posible que también 
sienta ansiedad y tristeza.

Uno de los momentos más angustiosos suele ser la 
espera hasta el tratamiento inicial. “El peor momento 
para mí fue cuando esperaba para ese primer tratamien-
to de quimioterapia”, expresó una persona con cáncer. 
“Una vez finalizó el tratamiento, el cual no fue tan malo 
como pensaba, yo estaba bien. Me sentí mejor porque al 
fin estaba haciendo algo contra el cáncer”.

El manejo de los efectos secundarios del tratamiento 
del cáncer es aún más angustioso. Un paciente lo expre-
só de esta manera: “Ahora estoy por mi cuenta -y sólo 
estoy esperando a ver qué pasará próximamente”.

Las visitas de seguimiento al médico (oncólogo) que 
atiende su cáncer pueden generar ansiedad. La mayoría 
de las personas sentirán algo de miedo a que el cáncer 
regrese, lo que es normal. “Tengo cáncer de ovario, y 
cada vez que tengo un dolor de cabeza me convenzo de 
que se trata del cáncer que está regresando”, manifestó 
una paciente.

Tener cáncer es una experiencia estresante. Sentirse 
molesto y preocupado es parte del proceso. No obstan-
te, algunas veces la angustia puede ir desde un nivel 
normal hasta un nivel intenso que puede interferir con 
su tratamiento y su capacidad de enfrentarse a la enfer-
medad. Sentir tanta angustia como para que se afecte 
su capacidad para realizar sus actividades normales no 
es una señal de debilidad de carácter. Su primer arma de 
defensa para enfrentarse a la angustia consiste en con-
tar con un médico y un equipo oncológico responsable 
con quién usted se sienta cómodo. Hable con ellos sobre 
cómo se siente usted. Ellos le ayudarán a encontrar la 
asistencia que usted necesita. Recuerde que ellos no 
sólo están tratando su cáncer, sino que le están aten-
diendo a USTED como persona. 

¿Siento angustia?

¿Cómo saber cuándo la angustia es normal o más 
grave?

Puede ser difícil contestar esta pregunta debido 
a que la angustia es parte normal de tener cáncer. 
Algunas veces, ciertos signos o síntomas pudieran an-
ticipar que la angustia se está volviendo intensa. Éstos 
incluyen:

• Sentirse abrumado por temores, al punto de sentir 
  pánico o experimentar un sentimiento muy fuerte de 
  terror
• Sentirse tan triste que no cree que pueda someterse 
  al tratamiento
• Irritabilidad y enojo inusuales
• Incapacidad para lidiar con el dolor, el cansancio y las 
  náuseas
• Poca concentración, “pensamiento confuso” y pro-
  blemas de memoria repentinos
• Mucha dificultad para tomar decisiones
• Sentirse desesperado y sin esperanzas – preguntán-
  dose si vale la pena continuar
• Pensamientos constantes sobre el cáncer, muerte, o 
  ambos
• Trastornos del sueño (menos de cuatro horas)
• Trastornos alimentarios (reducción notable del apeti-
  to, o ningún apetito, por un período de semanas)
• Conflictos familiares y problemas que parecen impo-
  sibles de resolver
• Cuestionarse la fe y las creencias religiosas que en el 
  pasado le dieron a usted consuelo
• Sentirse sin valor e inútil

Algunas veces, los asuntos del pasado pueden hacer 
que usted o un miembro de su familia sean más vulnera-
bles a la angustia. Estos signos pudiesen incluir:

• Tener un familiar que haya fallecido a causa de cáncer
• Haber perdido a un ser querido recientemente
• Haber tenido depresión o pensamientos suicidas en 
  el pasado
• Revivir un evento doloroso que ocurrió en el pasado 
  y que no parece estar relacionado con la situación 
  actual
• Haber tenido pensamientos de causar daño a sí 
   mismo o a otra persona
Si cualquiera de estos signos o síntomas están pre-

sentes, hable con su médico. Es posible que usted o un 
miembro de su familia necesiten ayuda para lidiar con la 
angustia.

Recursos para ayudar a medir la angustia
Algunas veces es difícil hablar sobre la angustia de una 

manera clara que permita entender la intensidad con que 
usted la está sintiendo. Para evaluar el dolor, a un paciente 

Una vida más sana
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aquellas actitudes y creencias que son claramente útiles 
(SÍ) y aquellas que son perjudiciales (NO). 

SI...
• Confíe en los métodos que le han ayudado en el pa-

sado para resolver sus problemas y crisis. Si le ayuda ha-
blar con alguien, busque a una persona con quien usted 
se sienta cómodo al hablar de su enfermedad. Si prefiere 
no hablar del tema, es posible que usted encuentre útil 
la relajación, la meditación, escuchar música u otros 
métodos similares. Haga lo que le ha funcionado en el 
pasado. Si esto no está dando buenos resultados, bus-
que otro método para salir adelante. 

• “Tómese un rato cada día” para manejar los asuntos 
relacionados con el cáncer y elimine las preocupaciones 
del futuro. La tarea de enfrentarse al cáncer parece me-
nos pesada cuando usted la divide en partes que se pue-
dan manejar mejor. Esto también le permite enfocarse en 
aprovechar al máximo cada día pese a su enfermedad.

• Acuda a grupos de apoyo si le hacen sentir mejor. 
Abandone el grupo que no le ayude a sentirse mejor.

• Encuentre un médico que le permita hacer todas las 
preguntas que usted desee. Asegúrese de que hay un sen-
timiento de confianza y respeto mutuo. Insista en ser un 
socio del médico en su tratamiento. Pregunte qué efectos 
secundarios debe esperar y esté preparado para lidiar con 
ellos. A menudo, los problemas son más fáciles de mane-
jar cuando se anticipan (si ocurren y cuando ocurren). 

• Explore creencias espirituales y religiosas, como la 
oración, que le hayan sido útiles en el pasado. Si no se 
considera una persona religiosa o espiritual, obtenga 
apoyo de cualquier creencia que usted valore, lo que 
puede darle consuelo e incluso ayudarle a encontrarle 
significado a su experiencia con la enfermedad.

• Mantenga un registro personal de todas las fechas de 
los tratamientos, resultados de laboratorio, rayos x, otros 
estudios por imágenes, síntomas, efectos secundarios, me-
dicamentos y condición médica general. Es importante tener 
disponible la información sobre su cáncer y el tratamiento, y 
nadie mejor que usted para mantener este registro.

• Mantenga un diario si tiene la necesidad de desaho-
garse sin reservarse nada. Puede ser útil revisar el diario 
y usted se sorprenderá cuán útil y terapéutico puede ser.

NO... 
• ...crea que el cáncer es sinónimo de muerte. Millo-

nes de personas diagnosticadas de cáncer consiguen 
curarse cada año.

• ...se culpe por su cáncer. No hay prueba científica 
que asocie las personalidades específicas, los estados 
emocionales o los eventos lamentables de la vida con el 
desarrollo del cáncer. Incluso si usted ha aumentado el 
riesgo de cáncer mediante el hábito de fumar o algún 
otro hábito, no vale la pena culparse o hacerse daño.

• ...sienta culpa si no puede mantener una actitud 
positiva todo el tiempo, especialmente cuando no se 
siente bien. Estos períodos van a surgir independiente-
mente de lo bien que usted se enfrente a la enfermedad. 
No hay evidencia de que esos períodos tengan un efecto 
negativo en su salud o en el crecimiento del tumor. No 
obstante, si estos períodos se vuelven frecuentes o 
graves, busque ayuda.

• ...sufra en silencio. No trate de sobrellevar la 
carga sólo. Obtenga apoyo de sus mejores recursos, su 
familia, amigos, médico, consejero espiritual, o aquellas 
personas que conoció en los grupos de apoyo, quienes 
entienden por lo que usted está pasando.

• ...sienta vergüenza por buscar consejo de un 
experto en salud mental para lidiar con la ansiedad o la 
depresión que interfiere con su sueño, hábitos alimen-
tarios, capacidad para concentrarse, o capacidad para 
funcionar normalmente, si cree que su angustia se está 
volviendo fuera de control.

• ...oculte sus preocupaciones o síntomas (físicos o 
psicológicos) a la persona más cercana a usted. Pídale 

a esta persona que le acompañe a las visitas médicas 
en las que se explican los tratamientos. Las investiga-
ciones han mostrado que las personas a menudo no 
escuchan o entienden la información cuando están muy 
ansiosos. Un buen amigo o un miembro de la familia 
puede ayudarle a entender este información. En un 
nivel práctico, después de la visita con el médico o de la 
prueba médica, su amigo o ser querido también puede 
ayudarle a llegar a casa.

• ...abandone su tratamiento regular por otro trata-
miento alterno. En lugar de esto, use aquellos tratamien-
tos que no le hagan daño y sean seguros, junto con su 
tratamiento regular, como terapia complementaria para 
mejorar su calidad de vida. Asegúrese de informarle a su 
médico qué tratamientos está usando con el tratamien-
to médico, ya que algunos no deben ser usados durante 
la quimioterapia o la radioterapia. Hable sobre los be-
neficios y los riesgos de cualquier tratamiento alterno 
o complementario con alguien en quien usted pueda 
confiar que pueda evaluarlos con mayor objetividad que 
usted debido a su estrés. 

se le puede preguntar, “¿Cómo clasificaría el dolor que sien-
te en una escala del 0 al 10?”. Este recurso ha demostrado 
ser útil y preciso para medir el dolor. Una puntuación de 5 
significa que el paciente siente mucho dolor, lo que impli-
caría que se deben reconsiderar los medicamentos contra 
el dolor o enviarlo a un especialista del dolor.

Un “termómetro de angustia” similar usa la misma es-
cala del 0 al 10 (Figura 1). Este recurso de evaluación puede 
usarse mientras usted está en espera del tratamiento o de 
una cita con el médico. Al igual que con la escala del dolor, 
a usted se le pedirá que marque un número del 0 al 10 (10 
es el nivel más alto y 0 el más bajo), que describa cuánta 
angustia ha experimentado durante la semana pasada, 
incluyendo el día de hoy. La mayoría de las personas le dan 
una puntuación precisa a su angustia. Si su respuesta es 5 
o más, es probable que usted tenga un grado de angustia 
entre moderado a intenso. En este caso, se debe solicitar 
ayuda médica para disminuir su nivel de angustia.

Las entrevistas realizadas en clínicas ambulatorias 
han mostrado que entre el 20% y el 40% de los pacientes 
tienen altos niveles de angustia. Por lo tanto, no piense 
que esto le pasa sólo a usted.

Se ha incluido una lista de problemas en el “termó-
metro de angustia”. Los problemas están agrupados 
bajo las categorías siguientes:

• Problemas prácticos (asuntos del hogar o el cuidado 
  de los niños)
• Problemas familiares (las relaciones entre la pareja 
  y los hijos)
• Problemas emocionales (preocupación y tristezas)
• Inquietudes espirituales o religiosas (pérdida de fe)
• Problemas físicos (dolor, diarrea o de apetito)

Una vez el profesional identifique sus problemas en 
un área en particular, puede trabajar con esas inquietu-
des. Un trabajador social ayuda con los asuntos prác-
ticos, familiares y psicosociales. Si la angustia es leve, 
puede aliviarse mediante grupos de apoyo, como los de 
las asociaciones de pacientes.

Si usted es el paciente, sabe que su familia y las per-
sonas que le cuidan también están bajo mucho estrés. 
Al igual que usted, ellos están preocupados y ansiosos. 
Además, ellos tienen mucha responsabilidad y quieren 
hacer todo lo posible por usted. ¡Eso conlleva mucha 
presión!. Es posible que ellos necesiten más ayuda que 
usted. Esté atento, lo agradecerá y se lo agradecerán.

¿Cómo puedo ayudarme a enfrentar el cáncer?
La mayoría de las personas con cáncer quieren 

participar activamente en el tratamiento de la enferme-
dad. Después de 25 años de experiencia en el cuidado 
de pacientes en el Memorial Sloan-Kettering Cancer 
Center en New York, el doctor Jimmie Holland ofrece 
algunas sugerencias sobre cómo lidiar con las actitudes 
y las creencias. Estas sugerencias están divididas entre 

Por favor, indique si alguna de las situaciones siguientes 
le ha causado angustia durante la semana pasada inlcu-
yendo el día de hoy. Asegúrese de marcar SI o NO para 
cada una.

Problemas prácticos
	 Vivienda

	 Seguro médico

	 Trabajo-Escuela

	 Transporte

	 Cuidado de niños

Problemas familiares
	 Relación pareja

	 Relación hijos

	

Problemas emocionales
	 Preocupaciones

	 Temores

	 Respiración

	 Llagas bucales

	 Alimentación

	 Indigestión

	 Estreñimiento

	 Diarrea
	 Cambio en los hábitos de 
	 micción (orinar)
	 Fiebre

	 Resequedad/picazón en la piel

	 Resequedad/ congestión nasal

	 Cosquilleo en las manos/ pies

	 Sensación de hinchazón

	 Sexuales

	 Tristeza

	 Depresión

	 Nerviosismo

Inquietudes espirituales-religiosas
	 Relación con Dios

	 Pérdida de fe

Problemas físicos
	 Dolor

	 Náuseas

	 Cansancio

	 Sueño

	 Movilidad

	 Dificultad para bañarse/ vestirse

Recursos para medir la angustia Angustia 
extrema

Sin 
angustia 

10
9
8
7
6
5
4
3
2
1
0

Figura 1

Instrucciones:
Por favor marque el número 
(del 0 al 10) que mejor describa 
cuánta angustia ha experimen-
tado durante la semana pasada, 
incluyendo el día de hoy.
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Las náuseas y los vómitos son dos de los más comunes 
y temidos efectos secundarios de los tratamientos 
anticancerosos. La quimioterapia es el tratamiento que 
con más frecuencia los produce. Prevenirlos y contro-
larlos es importante y, a pesar de que los tratamientos 
oncológicos han mejorado, continúan siendo efectos 
secundarios preocupantes ya que pueden interferir con 
la capacidad del paciente para recibir su tratamiento y 
cuidarse de sí mismo.

Las náuseas y vómitos son controlados por el sis-
tema nervioso central. Ocurren porque hay estímulos, 
como pueden ser los olores, sabores, movimientos (ma-
reos), irritación del estómago o intestino, ansiedad o los 
mismos medicamentos que forman parte de la quimio-
terapia, que inducen la aparición de sustancias químicas 
(neurotrasmisores) que excitan el llamado “centro del 
vómito” situado en la base del cerebro, desencadenando 
así el reflejo de las náuseas y los vómitos.

La náusea es una desagradable sensación que se pre-
senta en la parte posterior de la garganta o el estómago, 
se manifiesta a intervalos y puede o no terminar en 
vómito; las arcadas son movimientos del estómago y el 

esófago para vomitar sin que haya expulsión de vómito 
y se conoce también como vómito seco. Las náuseas y 
vómitos provocados por la quimioterapia pueden clasifi-
carse como anticipatorios, agudos o retardados.

Náuseas y vómitos anticipatorios
Son los que se presentan antes o en el momento 

de iniciar la sesión de quimioterapia (también pueden 
afectar a pacientes que reciben radioterapia) y suceden 
en casi la mitad de los casos. Aparecen tras haber sido 
sometido el paciente a varios ciclos de tratamiento y 
su causa es la respuesta del organismo a estímulos que 
están en el ambiente que rodea el tratamiento (ciertos 
olores, objetos o sonidos), más que al tratamiento en sí. 
Por ejemplo, un paciente que huele un algodón empapa-
do en alcohol al mismo tiempo que se le aplica la quimio-
terapia podría luego experimentar náuseas y vómitos 
en el futuro con sólo percibir el olor del alcohol. Los 
pacientes más propensos a tener este problema suelen 
tener estas características:

• Haber sudado mucho después de la última quimiote-
  rapia;

Una vida más sana

Náuseas y vómitos
Nutrición y Dieta

Por Miguel Ángel Seguí Palmer

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

• Haber sentido debilidad después de la última quimio-
  terapia;
• Tener un historial de mareos cuando viaja en coche o 
   barco;
• Tener un nivel alto de ansiedad.

Náuseas y vómitos agudos
Se presentan en las primeras 24 horas tras la admi-

nistración del tratamiento y duran normalmente unas 
horas. Su frecuencia y gravedad dependen de la medi-
cación (tipo, dosis, intervalos y vía de administración) 
así como de factores personales difíciles de prever. Son 
más probables en pacientes que ya han experimentado 
previamente náuseas y vómitos después de una sesión 
de quimioterapia, en las mujeres, pacientes jóvenes 
y aquellos que consumen poco o ningún alcohol. Las 
náuseas y los vómitos provocados por la radioterapia 
pueden ser agudos y autolimitados, suelen ocurrir entre 
media hora y varias horas después del tratamiento y los 
pacientes observan que los síntomas mejoran en los días 
en que no están recibiendo tratamiento.

Náuseas y vómitos retardados
Se presentan después de más de 24 horas desde la 

administración del tratamiento y pueden durar varios 
días. Generalmente aparecen en pacientes que ya han 
tenido náuseas y vómitos agudos, cuando el tratamien-
to se prolonga varios días o cuando las dosis son altas, 
en mujeres, en pacientes jóvenes y aquellos que no 
toman alcohol. Los pacientes que reciben quimioterapia 
podrían beneficiarse de medicamentos que previene la 
náusea y el vómito.

Los pacientes que reciben radioterapia en la región 
gastrointestinal o en el cerebro también pueden sufrir 
náuseas y vómitos ya que las células de la región gas-
trointestinal se dividen rápidamente y, por lo tanto, son 
muy sensibles a la radioterapia. En el caso de los pacien-
tes que reciben radioterapia en el cerebro, se cree que la 
radiación estimula directamente el centro del vómito. 

Al igual que en la quimioterapia, la dosis de tra-
tamiento es importante; por lo general, cuanto más 
elevada sea la dosis de cada sesión o más extensa la 
superficie de tejido irradiado, mayor es la posibilidad de 
náuseas y vómitos. Por ejemplo, la irradiación de todo el 
cuerpo antes de un trasplante de médula ósea tiene una 
alta probabilidad de inducir náuseas y vómitos como 
efectos secundarios agudos.

Las náuseas y vómitos causados por el tratamien-
to pueden mejorar o desaparecer con un cambio en la 
dieta y con otros medicamentos llamados antieméticos. 
Puesto que no siempre los mismos medicamentos fun-
cionan igual en todos los pacientes, suele ser necesario 
probar más de uno antes de descubrir el más eficaz para 
aliviar estas molestias. Estos fármacos antieméticos se 
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pueden usar solos o combinados. Algunos duran muy 
poco tiempo en el cuerpo y necesitan ser administrados 
con frecuencia para que la cantidad de medicamento 
en la sangre se mantenga constante y sea efectivo en 
el control de las náuseas y vómitos: es muy importante 
tomar correctamente la medicación recetada.

Los medicamentos más usados para combatir la 
náusea y vómito son los siguientes:

• metoclopramida (Primperán‚),
• ondansetrón (Zofrán‚, Yatrox‚), 
• granisetrón (Kytril‚), 
• corticoides (Fortecortín‚ Dacortín‚ Solu-Moderin‚ 
  Urbasón)
• lorazepam (Orfidal‚), alprazolam (Trankimazin).

Los derivados del Cannabis (cannabinoides) también 
actúan supuestamente en las estructuras superiores del 
sistema nervioso central para evitar las náuseas y los 
vómitos; hay varios derivados sintéticos de las sus-
tancias psicoactivas presentes en la marihuana cruda, 
pero ninguno de ellos está comercializado en nuestro 
país. A causa de las limitaciones sociales y culturales, 
y probablemente de su escasa utilidad en la mayoría de 
los casos, los cannabinoides no se encuentran entre los 
agentes que primero se seleccionan para uso clínico, 
pero pueden ser útiles y aceptados en ciertos pacientes. 
La mejor manera de evitar las náuseas y vómitos antici-
patorios es tomar antieméticos efectivos para prevenir 
los síntomas. Las técnicas de relajación también pueden 
ayudar mucho a mejorar esta situación. El éxito del tra-
tamiento es mayor cuando estos síntomas se identifican 
y tratan a tiempo. 
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Almuerzo

Lasagna de cebolla roja asada, 
pintada breseada y salsa de ajos, 
puerro y calabaza

Ingredientes:
Placas de lasagna cocidas 12 unid
Cebolla roja 6 unid
Gallina pintada,(la mejor de Bresse) 1 kg
Cebolla blanca 1,5 kg
Zanahoria 300 g
Puerro 250 g
Ajo 2 cabezas
Aceite de oliva 0,3 l
Sidra natural 0,5 l
Calabaza 300 g

Elaboración:
En primer lugar limpiaremos bien la pintada y la cortaremos en cuartos dorándolos en una cazuela con un poco 

de aceite de oliva, siempre virgen. Apartamos estas piezas y añadimos después y por este orden a la misma cazuela 
unos cuatro dientes de ajo, 800 g de cebolla blanca picada, la zanahoria y el puerro igualmente picados a tamaño 
regular. Dejamos que se poche unos minutos y colocamos de nuevo la pintada, esta vez encima de las verduras. Mo-
jamos con la mitad de la sidra y con un caldo resultante de cocer los huesos de la gallina con el verde del puerro bien 
lavado. Tapamos la olla y dejamos cocinar unos cuarenta minutos aproximadamente.

Mientras tanto asamos las cebollas rojas en el horno a 180 ºC sin pelarlas hasta quedar tiernas, después de lo 
cual las pelamos y sacamos las capas de forma natural. Reservamos todo.

Volvemos a la pintada y una vez guisada apartamos las tajadas, pasamos la salsa por el pasapuré y seguidamente 
desmenuzamos la pintada quitándola los huesos y mezclándola con su propia salsa.

En cuanto a las salsa es bien sencillo, se trata de elaborar tres salsas diferentes partiendo de cebolla picada 
y el elemento principal: la calabaza, el ajo y el puerro. Pochamos en aceite de oliva cada una de las tres cazuelitas 
diferentes, ligamos con un poco de pan tostado y mojamos con el caldo de ave hecho con los huesos. Trituramos, 
salamos y ya tenemos tres salsas distintas y naturales partiendo de la misma base.

El montaje del plato es sencillo, disponemos los elementos como normalmente haríamos en una lasagna: pasta, 
pintada, cebolla, pintada, cebolla, pintada, pasta. Salseamos con las tres salsas y horneamos a 200 ºC.

Espero que sea de vuestro gusto.

Cena

Pastel vasco tradicional 

Ingredientes:
250 g harina
175 g azúcar
200 g mantequilla
2 huevos
Piel de limón
100 g de almendra

Elaboración:
Poner la mantequilla a punto de pomada y meter en un volcán hecho con la harina y en el cual ponemos también el 
azúcar, los huevos y una cucharadita de levadura. Lo trabajamos bien, incorporamos la harina al centro poco a poco, 
la almendra molida, la piel de limón rallada y el anís y amasamos suavemente como si de una masa quebrada se 
tratase. Dejamos reposar un poco y forramos un molde con parte de la masa, rellenamos con mermelada de cerezas o 
en su defecto van bien las ciruelas. Tapamos con el resto de la masa, pintamos con huevo y horneamos a 180 ºC unos 
40-50 minutos. Servir templado. 

Menú
por Rogelio Barahona

Rape a la brasa de carbón de encina, 
tomate concassé y puré ahumado de 
patata 

Ingredientes:
Rape 1000 g limpio
Aceite de oliva
Tomate
Ajo 
Perejil
Patata 300 g

Elaboración:
Preparar un puré de patata si puede ser con sal ahumada, leche, mantequilla y patatas. 
 Picar el tomate en daditos y saltearlos en una sartén con un poco de aceite, ajo picado, perejil y un poco de vinagre 
de Módena.
 Asamos el rape en la parrilla dándole un punto tostado ideal y lo acompañamos del tomate y el puré recién prepara-
dos aliñándolo con sal en escamas y un poco de aceite de oliva

1 cucharada de mantequilla
0,5 l de crema pastelera
Anís
Mermelada de cerezas
Levadura
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Fracción saponificable: resultado del procesamiento 
de aceites. 
Isoflavonas: es un tipo de fitoestrógeno.
Lignanos: es un tipo de fitoestrógeno.
Lipomas: protuberancias de grasa debajo de la piel
Marcadores tumorales: proteínas que se encuen-
tran en la sangre y cuya concentración elevada puede 
denotar la presencia de un tumor cancerígeno.
Morbilidad: estado de enfermedad.
Oncogén: gen que, en su versión mutada, favorece el 
proceso de cáncer.
Pedículo arteriovenoso: zona de unión del colgajo al 
tejido original, que contiene arterias y venas que permi-
ten la irrigación del colgajo.
Pedículo vascular: zona de unión del colgajo al tejido 
original, que contiene arterias y venas que permiten la 
irrigación del colgajo.
Piel suprayacente: De la zona superior adyacente.
Programas de cribado mamográfico: programas de 
realización de mamografías anuales en mujeres a partir 
de una determinada edad, para detectar anomalías en el 
tejido mamario.
Radicales libres: átomos o grupos de átomos muy 
reactivos que recorren el organismo intentando robar 
un electrón de las moléculas estables, con el fin de 
alcanzar su estabilidad electroquímica, iniciando una 
reacción en cadena que destruye las células.
Submuscular: zona por debajo del músculo
Sustancias detoxificante: que ayudan a transformar 
sustancias tóxicas para el organismo en otras moléculas 
no tóxicas.
Sustancias fenólicas: sustancias que comparten la 
estructura química basada en un anillo de fenol.
Tejido autólogo: tejido del propio paciente.
Territorio vascular miocutáneo: zonas de piel y 
músculo con irrigación vascular.
Toracotomía: cirugía que consiste en abrir la pared 
torácica. 
Vasos perforantes: sistema de arterias que irrigan 
un tejido.
Zona retropectoral: que se encuentra por detrás del 
músculo pectoral.

Aceites no saturados: provienen en general del reino 
vegetal (a excepción del pescado que es muy rico en 
poliinsaturados) son líquidos a la temperatura ambien-
te y su consumo está asociada con mayores niveles de 
colesterol “bueno”.
Anticuerpos monoclonales: sustancias producidas 
en laboratorios, que reconocen y se unen a células blan-
cos específicas (tal como una proteína) existentes en la 
superficie de una célula cancerígena.
Carcinógenos: agentes que provocan o aceleran el 
proceso del cáncer.
Cirugía diferida: cirugía que se realiza en un momento 
diferente (posterior) a otra (mastectomía).
Colgajo: es un tejido vivo, que se separa de manera 
incompleta de su lecho y se transplanta de un lugar a 
otro en el mismo individuo.
Colgajo cutáneo: trasplante de piel
Colgajos libres: trozos de piel que se separan comple-
tamente de su lecho.
Colgajo musculocutáneo de dorsal ancho: el que 
se obtiene a partir de músculo y piel de la espalda. 
Colgajo toracoepigástrico: el que se obtiene a par-
tir de piel del segmento de debajo del pliegue mamario
Dextrano: producto natural compuesto de cadenas de 
moléculas de azúcar (polisacárido).
Estrés oxidativo: situación en la que existe tanto un 
aumento en la velocidad de generación de especies reac-
tivas del oxígeno como una disminución de los sistemas 
de defensa. Es en esta situación de estrés oxidativo en 
la que se manifiestan las lesiones que producen los radi-
cales libres. Estos reaccionan químicamente con lípidos, 
proteínas, carbohidratos y ADN al interior de las células, 
y con componentes de la matriz extracelular, por lo que 
pueden desencadenar un daño irreversible que, si es 
muy extenso, puede llevar a la muerte celular.
Etiología: causas que dan lugar a una enfermedad.
FDA: organismo oficial que vela en Estados Unidos por 
la calidad de alimentos y fármacos.
Fitoesctrógenos: compuestos que ocurren natural-
mente en muchos alimentos y se definen como sustan-
cias botánicas (de las plantas) que son estructuralmente 
o funcionalmente similares al estrógeno.

Mónica Fernández es colaboradora en el Servicio de 
Oncología Médica del Hospital General de Jaén.
Capilla Torre es colaboradora en el Servicio de Onco-
logía Médica del Hospital General de Jaén.
Pedro Sánchez Rovira es jefe de Servicio de Oncolo-
gía Médica del Hospital General de Jaén.
Concha Vila es diplomada  universitaria en enfermería 
y trabaja en el Servicio de Oncología Médica del Hospi-
tal Clínico San Carlos de Madrid.
Ana Valderas es presidenta de la Asociación Santa 
Águeda de Puertollano.
www.sagueda.com
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 Aso-
ciación Española de Estética Reparadora Integral (AEERI). 
info@angelanavarro.net - www.angelanavarro.net
Carlos Vázquez es cirujano del Instituto Valenciano de 
Oncología, presidente de la Sociedad Española de Senolo-
gía y Patología Mamaria y coordinador del qGEICAM.
Julia Giménez es cirujano del Instituto Valenciano de 
Oncología.
Alejandro Lucía es especialista en medicina y fisiolo-
gía del deporte y pertenece a la Universidad Europea de 
Madrid.
Fernando Herrero es especialista en medicina del 
deporte y pertenece al Gabinete Médico Deportivo del 
Ayuntamiento de Miranda de Ebro, Burgos.

Glosario *

En el próximo número...

Radioterapia para el 
cáncer de mama

El cáncer de mama en varones
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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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El foro
El pasado 3 de febrero se celebró en el Auditorio 
Nacional un recital de canto a beneficio de la Asociación 
de Mujeres Afectadas de Cáncer de Mama ROSAE, de 
Valdepeñas, bajo la presidencia de honor de S.M. La 
Reina Dña. Sofía. La soprano Cecilia Lavilla y el pianista 
Juan Antonio Álvarez Parejo fueron los protagonistas de 
la brillante velada.	 	 	 	
............ ............ ............ ............

La Asociación Onubense 
de Cáncer de Mama 
AOCAM “Santa Águeda”, 
ha publicado el Manual 
Informativo sobre Cáncer 
de Mama de título “Ante 
todo...Tú;”. la coordina-
ción y dirección científica 
ha corrido a cargo del Dr. 
Juan Lucas Bayo Calero, 
de la Unidad de Oncolo-
gía Médica del Hospital 
Juan Ramón Jiménez de 
Huelva. Para solicitar 
un ejemplar, se pueden 
dirigir a 
aocam@hotmail.com.
	 	
............ ............ ............ ............

Presentación del proyecto: “El Linfedema: su 
prevención, tratamiento e incidencia”

Se trata de un proyecto promovido por la Federación 
Española de Cáncer de Mama (FECMA) en la que están in-
cluidas 26 Asociaciones federadas y las Asociaciones Ca-
talanas no federadas pero que colaboran en este estudio.

Se trataría de un estudio que recogiera las diferen-
tes técnicas de prevención que existen hoy para evitar 
este problema y las técnicas y tratamientos que hay que 
conocer.

Debería ser un estudio exhaustivo del linfedema 
porque afecta a muchas personas y porque tiene conse-

cuencias e implicaciones físicas como celulitis, fibrosis, 
linfagitis, erisipela y otras infecciones. También tiene 
consecuencias psicológicas y puede incidir negativa-
mente en la autoestima al afectar a la imagen corporal.

Deben tenerse en cuenta, también, los efectos de 
carácter social y laboral con unos costes económicos 
significativos.

La duración prevista es de 12 meses, realizada por 4 
becarios y coordinada por una fisioterapeuta con amplia 
experiencia.

Los objetivos del estudio:
Reflejará la realidad de esta patología en España y 

en las diferentes Comunidades Autónomas.

• Dispondrá de la información que exista y se utiliza 
  en estos momentos: folletos, bibliografía, La infor-
  mación tiene un carácter decisivo.
• Recogerá los tratamientos habituales y los trata-
  mientos más avanzados que existan, así como inves-
  tigaciones en desarrollo, etc.
• Analizará las consecuencias físicas, psicosociales y 
  laborales que se derivan del Linfedema.
• Tendrá en cuenta las diferentes respuestas ante el 
  problema.

Una de las consecuencias del estudio sería la de 
disponer de un Protocolo que pudiera ser asumido por el 
Ministerio de Sanidad y como tal ser planteado al Con-
sejo Interterritorial. Ese Protocolo debiera incluir cómo 
tratar el linfedema tanto en la fase de prevención como 
en los tratamientos, consejos y ejercicios específicos.

Este proyecto cuenta con la colaboración de Pfizer.	

............ ............ ............ ............

Nueva sección de GEySALUS: 

¿Cuál es tu historia?
Invitamos a todos nuestros lectores a participar en 

esta nueva sección. Envíenos su historia en 10-15 líneas, 
con frases que resuman los más importante de su expe-
riencia. A partir del próximo número, publicaremos una 
selección de las que recibamos. Los textos se enviarán 
por correo electrónico a geysalus@geysalus.org



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.

 


