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ENCUENTRO 2
BILBAOPRAXIS
2015CANCER

el cancer, algo mas que una enfermedad

Bilbao acogera los proximos 5y 6 marzo de 2015 el Encuentro BilbaoPraxis 2015
Cancer, un encuentro cientifico de alto nivel que tratara de forma integral el abor-
daje del cancer. En él estaran presentes todos los actores implicados de la
enfermedad: profesionales sanitarios, pacientes, sociedades cientificas, colegios
profesionales, entidades sanitarias y las distintas administraciones sanitarias.

Con un programa cientifico ambicioso y amplio, la cita comprende ademas actos
culturales y homenajes a figuras tan destacadas como
los doctores recientemente fallecidos Ifiaki Azkuna y Albert Jovell.

Mas informacion sobre el programa y las sedes que acogeran el evento en:

www.bilbaopraxiscancer2015.com
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Saluda del Rey

Erregearen agurra

Salutation of The King
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Gaceta Médica de Bilbao. 2015;112(1):2-3

Carta del Lehendakari

Lehendakariaren gutuna

Letter of the President of the Basque Country

El Gobierno Vasco adquirid al comienzo de esta legisla-
tura un compromiso firme con las personas. Un com-
promiso con la sociedad vasca en su conjunto porque
nos hemos propuesto avanzar pero sin dejar a nadie
atras. Y nuestro compromiso lo hemos plasmado en el
dia a dia priorizando las politicas sociales y la salud.
Porque la salud es nuestro bien mas preciado y debe-
mos preservarlo y aunar nuestros esfuerzos para hacer
frente a una de las mayores lacras del siglo XXI lu-
chando contra el cancer desde todos los ambitos. Todas
y todos juntos.

En Euskadi, contamos con un sistema de salud pro-
pio que nos enorgullece a todos y a todas, y al que de-
dicamos un tercio de nuestros recursos anuales.
Invertimos 1.565 euros per capita cada afio. Gracias a

Eusko Jaurlaritzak pertsonekiko konpromiso irmoa
hartu zuen Legegintzaldiaren hasieran. Euskadiko gi-
zarte osoarekiko konpromisoa, inor atzean utzi gabe
egin nahi baitugu aurrera. Eta konpromisoa egunero-
koan aplikatu dugu, gizarte- eta osasun-politikei lehen-
tasuna emanez. Osasuna delako babestu behar dugun
gure ondasunik preziatuena, eta XXI. mendeko izurri-
rik handienetako bati, minbiziari, aurre egiteko esfort-
zuak batu behar ditugulako. Denok elkarrekin.
Euskadik bere osasun-sistema du. Horrekin oso
harro gaude, eta urteko baliabideen heren bat biderat-
zen diogu. Urtean herritar bakoitzeko 1.565 euro in-
bertitzen ditugu. Hala, minbizia duten Euskadiko
herritarrek osasun-tratamendu aurreratuenak jaso dit-
zakete. Konpromiso horri esker, gaixotasunari aurre

Direccion electronica para correspondencia: academia@acmbilbao.org (Secretaria de la ACMB).
© 2015 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.



ello los vascos y las vascas que padecen un cancer pue-
den recibir los tratamientos de salud mas avanzados.
Este compromiso social ha contribuido a que esta en-
fermedad se vaya convirtiendo entre nosotros, cada dia
mas, en una enfermedad a la que, o estamos derrotando
o0 estamos siendo capaces de convertir en crénica.

En nuestro pais no solo hemos recorrido un largo
camino de apoyo e impulso a la investigacién, sino que
consideramos el avance cientifico como una variable
estratégica en nuestro horizonte como sociedad ade-
lantada del siglo XXI. Gracias a esta politica, cada dia te-
nemos mas grupos en los laboratorios y mas empresas
dedicadas a la i+d+i, que no solo ayudan a mejorar
nuestra vida sino que crean empleo de alta calidad. En
Osakidetza, los centros de investigacion biomédica son
el resultado de esta estrategia de pais, y ejercen de ele-
mento tractor en la diversificacién de las areas de co-
nocimiento sanitario.

Lo que acabo de mencionar hace que tengamos
completamente integrada, en nuestros ejes de accién
politica, la ecuacién ciencia, salud, empleo y bienestar
social. Por ello, en la competencia global, en este go-
bierno afrontamos la lucha contra el cancer no solo
como un desafio a la excelencia de nuestro sistema de
salud; también la vemos como una prueba de que la
equidad, la solidaridad y la atencién que dedicamos a
los que mas sufren une, a la grandeza de la accién poli-
tica elevada, la eficacia del bienestar y de la cohesién
social. Porque como ya he sefialado, es importante
avanzar, pero sin dejar a nadie atras.

Ifigo Urkullu Renteria
Lehendakari

egin diezaiokegu edo kroniko bihurtzen ari gara.

Gure herrian bide luzea egin dugu ikerketa babes-
ten eta sustatzen, eta, XXI. mendeko gizarte aurreratu
garen aldetik, aurrerapen zientifikoa gure zerumugako
aldagai estrategikotzat jotzen dugu. Politika horri
esker, gero eta gehiago dira [+G+Bn lanean diharduten
laborategietako taldeak eta enpresak. Bizimodua ho-
betzeaz gain, kalitate handiko enplegua ere sortzen
dute. Osakidetzako ikerketa biodemikoko zentroak he-
rrialde-estrategia horren emaitza dira, eta osasuneko
ezagutza-arloen dibertsifikazioaren eragile.

Aipatu berri dudan horregatik, gure ekintza politi-
koaren ardatzetan erabat integratuta dago zientziaren,
osasunaren, enpleguaren eta gizarte-ongizatearen
ekuazioa. Horrenbestez, gobernu honek, bere gaitasun
globalean, minbiziaren aurkako borroka gure osasun-
sistemaren bikaintasunaren erronka gisa hartzen du.
Gainera, iruditzen zaigu gehien sufritzen dutenei agert-
zen dizkiegun ekitateak, elkartasunak eta arretak
ekintza politikoaren handitasunari gehitzen diotela on-
gizatearen eta gizarte-kohesioaren eraginkortasuna.
Lehen esan dudan bezala, garrantzitsua da inor atzean
utzi gabe aurrera egitea.

Ifiigo Urkullu Renteria
Lehendakaria
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Carta del Diputado General de Bizkaia

Bizkaiko Ahaldun Nagusiaren gutuna

Letter of the General President of Bizkaia

Dicen muchas personas que han superado esta enfer-
medad que una vez que te has enfrentado a ella, todo
te parece una lucha bastante sencilla. Quien quiere a
una persona afectada por esta dolencia también la sufre
de una u otra manera. Es complicada y aterradora.
Cuesta hasta pronunciarla... cancer.

También dicen que el amor, el corazon, la cercania,
pueden ser las mejores armas. Y creo que desde las ins-
tituciones podemos trasladar esa cercania a quien mas
lo necesita. Decimos en Bizkaia, en referencia al com-
promiso institucional con las personas, que la Diputa-
cién es el corazén de Bizkaia. El esfuerzo inversor en
gasto social, en bienestar, asi lo demuestran.

Y es que pocas cosas hay tan importantes para las
instituciones y entidades como el compromiso con lo

Gaixotasun hau gainditu duten pertsona askok esaten
du eritasunari aurre egitea erabaki ostean denak askoz
errazagoa ematen duela. Gaixotasun hori duen pert-
sona bat maite duenak ere, era balera edo bestera, su-
fritu egiten du. Konplikatua eta beldurgarria da. Esatea
ere zaila da... minbizia.

Aldi berean, esaten dute maitasuna, bihotza, hurbil-
tasuna, armarik onenak izan daitezkeela. Eta uste dut
erakundeok gauza garela gehien behar duenari hurbil-
tasun hori helarazteko. Bizkaian beti esaten dugu, era-
kundeek pertsonekin daukagun konpromisoa aipatuz,
Aldundia Bizkaiaren bihotza dela. Gizarte gastuan, on-
gizatean inbertitzeko egiten den ahaleginak egiaztatu
egiten du uste hori.

Eta, egia esan, instituzio eta erakundeentzat oso
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mas importante; las personas. En este caso, Bilbaopra-
xis representa la responsabilidad conjunta de la Acade-
mia de Ciencias Médicas y el Ayuntamiento de Bilbao
para potenciar el conocimiento cientifico que apoyamos
desde Diputacion.

En un mundo tan cambiante, tan lleno de continuas
novedades, cientificas, sociales... aportar conocimiento
es de vital importancia; propiciar encuentros para pro-
mover el conocimiento es vital.

Compartimos la necesidad de potenciar el conoci-
miento cientifico, aglutinar y compartir una visién con-
junta desde la perspectiva sanitaria, la de los pacientes,
familias, la de la Administracion, las personas cuidado-
ras, que por cierto, casi siempre son mujeres...

La ciencia médica, consigue a veces verdaderos mi-
lagros: detecta el problema y pone sus soluciones, cada
vez mas y mejor. Y no quiero dejar de recordar que in-
cluso nos deja ejemplos para superar la angustia que
con frecuencia viene aparejada esta enfermedad. Los
doctores Ifiaki Azkuna, alcalde de Bilbao, y Albert Jovell,
primer presidente de la secciéon de Pacientes de la
ACMB, fueron un ejemplo de normalizaci6on de la ima-
gen que tenemos de las personas con cancer.

José Luis Bilbao Eguren
Diputado General de Bizkaia

argi dago zer den benetan garrantzitsuena, zer den
funtsezkoa: pertsonak. Kasu honetan, Bilbaopraxis-ek
Aldunditik ere sustatzen dugun ezagutza zientifikoa
bultzatzeko Medikuntzako Zientzien Akademiaren eta
Bilboko udalaren arteko erantzukizun erkidea adieraz-
ten du.

Etenik gabe aldatzen ari den munduan, berrikuntza
zientifiko, sozial eta abarrez beteta dagoenean, ezagut-
zak funtsezko garrantzia du; ezagutza bultzatzeko to-
paketak bideratzea ezinbestekoa da.

Bat gatoz ezagutza zientifikoa sustatzearen beha-
rrizan horrekin, ikuspegi bateratua lortzearen eta kon-
partitzearen beharrizanarekin, ikuspegi guztiak
kontuan hartzen dituena, sanitarioa, pazienteena, fa-
miliena, Administrazioarena, pertsona zaintzaileena,
ahaztu gabe ia beti emakumeak izaten direla,...

Medikuntzaren zientziak batzuetan benetako mira-
riak lortzen ditu: arazoa antzematen du eta irtenbideak
eskaintzen ditu, gero eta gehiagotan eta gero eta ho-
beto. Eta berariaz gogorarazi nahi dut, horiek ez ezik,
sarritan gaixotasunari lotuta dagoen estutasuna gain-
ditzearen adibideak uzten dizkigula. lfiaki Azkuna dok-
torea, Bilboko alkatea, eta Albert Jovell doktorea,
ACMB-ko pazienteen ataleko lehen presidentea, min-
bizia duten pertsonei dagokienez daukagun irudia nor-
malizatzeko ereduak izan ziren.

José Luis Bilbao Eguren
Bizkaiko Ahaldun Nagusia
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Carta del Alcalde de Bilbao

Bilboko Alkatearen gutuna
Letter of The Mayor. Bilbao City

De las tres cosas fundamentales de la vida, el dinero y
el amor son las que mas quebraderos de cabeza han
causado en la historia de la Humanidad. Que yo sepa,
nunca se ha hecho una guerra o se ha cometido un ase-
sinato en nombre de la salud, que parece que esta siem-
pre ahi, perpetua e inalterable. Pero la realidad y, sobre
todo, el paso de los afios nos demuestran que la salud
es un bien fragil y efimero que merece toda nuestra
atencidon y todo nuestro esfuerzo personal y colectivo.

La celebraci6n en Bilbao del Encuentro Bilbao Pra-
xis 2015 Cancer convierte a nuestra ciudad en punto de
encuentro de cientos de expertos del ambito de la
salud. En este encuentro confluiran la experiencia, ca-
pacidades y voluntad de especialistas sanitarios impli-
cados en la lucha contra el cancer y de enfermos, con

Gure bizitzak daukazan oinarrizko hiru gauzetatik,
dirua eta maitasuna izan dira arazo gehien sortu dabe-
zanak Gizadiaren historian. Nik dakidala, inoz ez da
osasunaren izenean gerran inor borrokatu edo ez dabe
inor hil hura aitatuta; izan be, osasuna beti hor dagoala
emoten dau, betiko eta aldatu barik. Baina errealida-
deak eta, batik bat, urteen joan-etorriak erakusten
deuskuenez, osasuna ondasun hauskor eta igarokorra
da, banako legez zein taldean jardunda danon arreta
eta ahalegin osoa eskaintzea ondo merezita daukana.

Bilbao Praxis 2015 Minbizia Topaketa Bilbon egite-
ari esker, gure uria osasunaren arloko ehundaka aditu-
ren alkargune bihurtuko da. Topagune horretan,
minbiziaren kontrako borrokan tartean dagozan osa-
sun-alorreko espezialisten eta gaixoen esperientzia,
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sus entornos familiares, que aportaran su experiencia.
Bilbao es una ciudad que ha vivido de cerca esta enfer-
medad en la figura de mi antecesor Ifiaki Azkuna, quien
dio ejemplo de normalizar la imagen que tenemos de
los pacientes con cancer.

Espero que estas jornadas de trabajo en Bilbao re-
sulten fructiferas para que sigamos teniendo una gran
sanidad en los ambitos hospitalarios, sin olvidar la in-
vestigacidn, absolutamente necesaria en esta disciplina
tan esencial y digna para el enfermo, y en general para
el género humano.

Como Alcalde de Bilbao, a los que vengan de fuera
les deseo una feliz estancia en nuestra ciudad, que se
enorgullece de poder contar con tan distinguidos visi-
tantes.

Ongi etorri Bilbora.

Ibon Areso
Alcalde de Bilbao

gaitasunak eta borondadea familien esperientziagaz
bateratuko dira. Inaki Azkuna aurreko alkatearen gai-
xotasuna hur-hurretik biziteko aukera euki genduan
Bilbon. Berak irakatsi euskun minbizidun pazienteen
ganean daukagun irudia normalizatuten.

Bilbon egingo diran jardunaldi honeek ospitaleetan
osasungintza sendotuteko be emonkorrak izatea es-
pero dot, ikerkuntza bazterrean itxi barik; izan be,
behar-beharrezkoa da pazienteentzat eta, jeneralean,
gizaki guztiontzat oinarrizkoa eta duintasun handikoa
dan diziplina honetan.

Bilboko Alkate lez, kanpotik datozanai gure artean
pozik egotea opa deutsiet, maila horretako bisitariak
eukiteaz oso harro gagoz eta.

Ondo etorri Bilbora.

Ibon Areso
Bilboko alkatea
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Carta del Consejero de Salud del Gobierno Vasco

Osasun sailburuaren gutuna

Letter of The Advisor of Health of the Basque government

Afortunadamente hoy, el cancer puede llegar a ven-
cerse. En esta lucha, la ciencia y el saber han contri-
buido en gran medida pero también las medidas de
prevencion, tratamiento y cuidado de la persona que
padece un cancer. Los expertos aseguran que el cancer
es prevenible y puede ser también objeto de deteccion
temprana, lo que agranda las posibilidades de supervi-
vencia. Por ello, en materia de prevencion y trata-
miento, el Departamento de Salud del Gobierno Vasco
ha puesto el foco en avanzar en la coordinacién y me-
jora de la asistencia que se presta a los enfermos de
cancer impulsando, por ejemplo, un acuerdo con el On-
cologikoa, fomentando la investigacion en los hospita-
les de Osakidetza, promoviendo estilos de vida
saludable y ampliando y manteniendo la cobertura de

Zorionez, gaur egun, badago minbizia garaitzerik. Bo-
rroka horretan zientziak eta jakintzak ekarpen handia
egin dute, baina baita prebentzio-neurriek zein minbi-
zia duenaren tratamenduak eta zaintzak ere. Adituen
iritziz, minbizia prebenitu eta goiz hauteman daiteke;
eta horrek, gainera, handitu egiten du bizirauteko au-
kera. Horregatik, prebentzioaren eta tratamenduaren
arloan, Eusko Jaurlaritzako Osasun Sailak minbizia
duten gaixotasunei ematen zaien laguntzaren koordi-
nazioan eta hobekuntzan aurrera egitean jarri du arre-
tagunea; adibidez, Onkologikoarekin hitzarmena
bultzatuz, Osakidetzako ospitaleetan ikerketa sustatuz,
bizi-estilo osasungarriak bultzatuz eta, gehien sortzen
diren minbiziei dagokienez (kolon-ondeste eta bula-
rretakoa), goiz hautemateko programen estaldurari
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los programas de deteccién precoz en tipos de cancer
tan frecuentes como el de colon-recto y mama. Estos
programas han dado unos resultados muy satisfacto-
rios en cuanto a su participacién voluntaria y a la tasa
de deteccién. Por ello, el Gobierno Vasco los mantendra
y los fomentara.

La medicina personalizada con evidencia cientifica
establecida es otro campo de inmenso futuro para los
procesos tumorales. Con la vista puesta en el horizonte
del afio 2020, el Gobierno Vasco se ha propuesto una
meta ambiciosa y realista: una reduccién de entre un
5% y un 10% de incidencia y mortalidad en la mayoria
de los canceres. Y ello solo sera posible si lo acomete-
mos todos y todas desde nuestra responsabilidad per-
sonal y social.

Los avances cientificos y las politicas de prevencién,
asi como la promocién de habitos de vida saludable nos
aportan cada dia una leccidn; que el camino mas eficaz
y justo para afrontar el cancer es el de la responsabili-
dad compartida en el cuidado de la salud. La batalla la
estamos ganando y la difusién del conocimiento y de
las experiencias que vamos a compartir en este encuen-
tro de BilbaoPraxis organizado por la Academia de las
Ciencias Médicas de Bilbao es un paso mas en este ca-
mino por lo que felicito a sus organizadores y organi-
zadoras por su labor y esfuerzo en una lucha contra el
cancer que compartimos y que queremos impulsar
junto a ellos.

Jon Darpén Sierra
Consejero de Salud del Gobierno Vasco

eutsiz. Programa horiek oso emaitza onak izan dituzte
borondatezko parte-hartzeari eta detekzio-tasari da-
gokienez. Horregatik, horiei eutsi ez ezik, bultzatu ere
egingo ditu Eusko Jaurlaritzak.

Ebidentzia zientifikoa duen medikuntza pertsona-
lizatua ere bada tumore-prozesuetan etorkizun handia
duen beste arlo bat. Eusko Jaurlaritzak helburu anbi-
ziotsua eta errealista jarri du 2020rako: minbizi gehie-
netan intzidentzia eta heriotza-tasa % 5 eta 10 artean
murriztea. Baina nork bere ardura sozial eta pertsona-
letik ekinez baino ezin izango dugu hori gauzatu.

Irakaspen bat ematen digute egunero zientzia-au-
rrerapenek eta prebentzio-politikek zein bizi-ohitura
osasungarrien sustapenak; hau da, osasuna zaintzeko
orduan erantzukizun partekatua izatea da minbiziari
aurre egiteko biderik eraginkorren eta bidezkoena. Ba-
taila irabazten ari gara, eta Bilboko Medikuntzako
Zientzien Akademiak antolatutako Bilbaopraxis topa-
keta honetan partekatu behar ditugun ezagutza eta es-
perientziak zabaltzea da beste aurrerapauso bat bide
horretan; zorionak, beraz, antolatzaileei bat gatozen
eta haiekin batera bultzatu nahi dugun minbiziaren
aurkako borrokan egindako lan eta ahaleginagatik.

Jon Darp6n Sierra
Eusko Jaurlaritzako Osasuneko sailburu
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Carta del decano de la Facultad de Medicinay

Odontologia de la UPV/EHU

UPV/EHU Medikuntza eta Odontologia Fakultateko dekanoaren gutuna

Letter of the Dean of the Faculty of Medicine and Dentistry at the University

of the Basque Country UPV/EHU

BilbaoPraxis 2015Cancer representa una interesante y
ambiciosa iniciativa de la Academia de Ciencias Médi-
cas de Bilbao, que bajo el lema “El cancer, algo mas que
una enfermedad” ofrece una visiéon multidisciplinaria
de muy alto nivel. La Facultad de Medicina y Odontolo-
gia de la Universidad del Pais Vasco/ Euskal Herriko
Unibertsitatea (UPV/EHU) recibi6 la invitacién de su-
marse al evento, cosa que hizo muy ilusionada ya que
pensiabamos que podiamos ayudar activamente. La Fa-
cultad esta implicada en el estudio y conocimiento del
cancer a través de la docencia de pregrado, postgrado
y formacién continua mediante el buen hacer de sus

BilbaoPraxis2015Minbizia Bilboko Mediku Zientzien
Akademiaren ekimen interesgarri eta handia da. “Min-
bizia, gaixotasuna baino zerbait gehiago” lelopean
maila goreneko ikuspuntu diziplina anitza eskaintzen
du. Medikuntza eta Odontologia Fakultateak ekime-
nean parte hartzeko gonbidapena gogo handiz jaso
zuen bertan parte hartze aktibo bat izateko gai garela
uste bai genuen. Fakultateak minbiziaren ikasketa eta
ezagutzan parte hartzen du gradu ikasketetan eta pres-
takuntza jarraikian irakasleen jarduera onarekin. Ha-
laber, azpimarra beharrekoa da Fakultatearen papera
minbiziaren aspektu desberdinen ikerketan, nazioar-

Direccion electrénica para correspondencia: academia@acmbilbao.org (Secretaria de la ACMB).
© 2015 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.



profesores. También debemos citar el importantisimo
papel que la Facultad lleva a cabo mediante la investi-
gacion de los diferentes aspectos del cancer, siendo re-
ferente internacional; tal y como se refleja en las
numerosos articulos cientificos de alto impacto que se
publican tanto a nivel nacional como internacional. Es-
pero, y deseo, que nuestra presencia en este encuentro
contribuya al buen desarrollo del mismo.

Enrique Hilario

Decano de la Facultad de Medicina y Odontologia
de la Universidad del Pais Vasco/

Euskal Herriko Unibertsitatea

tean ezaguna eta erreferente izanik, bai nazio mailan
zein nazioartean argitaratzen diren inpaktu handiko
artikulu zientifiko ugariek adierazten duten moduan.
Espero dut gu bertan egotea topaketaren garapen ego-
kirako lagungarri izatea.

Enrique Hilario
Medikuntza eta Odontologia Fakultatea (UPV/EHU).
Dekanoa
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Carta de la directora de la EUE de Leioa (UPV/EHU)

UPV/EHU Leioako Erizaintzako Unibertsitate Eskolako zuzendariaren gutuna

Letter of the director of the School of Nursing of Leioa (Basque Country University)

El cancer es una enfermedad con un alto indice de pre-
valencia. En las altimas décadas, los avances en el co-
nocimiento de la enfermedad y el desarrollo
tecnolégico han permitido que la prevencién y los nue-
vos tratamientos aumenten las tasas de supervivencia
y mejoren la calidad de vida de los pacientes. Para con-
seguir estos objetivos se ha evidenciado que es funda-
mental el abordaje multidisciplinar con un enfoque
integral tratando no solo los aspectos bioldgicos, sino
también los aspectos psicolégicos y sociales del pa-
ciente.

La aportacion de la enfermeria tanto en su vertiente
de promocién de la salud, prevencioén, cuidados en la
enfermedad y rehabilitacion posterior tiene un papel
fundamental en la atencién de estos pacientes. Por lo

Minbiziak prebalentzia indize handia du. Azken hamar-
kadotan, gaixotasunaren ezagutzaren eta teknologia
garapenaren inguruko aurrerapenek ahalbidetu egin
dute prebentzioak eta tratamenduek gaixoen biziraute
tasak areagotzea eta bizi kalitatea hobetzea. Bestalde,
ikusi da helburu horiek lortzeko ezinbestekoa dela di-
ziplina anitzeko lanean aritzea, ikuspegi osoarekin: gai-
xoaren alderdi biologikoak ez ezik, alderdi
psikologikoak eta sozialak ere artatu behar dira.

Erizaintzaren ekarpena funtsezkoa da gaixo horiei
emandako arretan, osasunari, prebentzioari, gaixota-
suna zaintzeari eta ondorengo errehabilitazioari dago-
kienez. Beraz, gaixotasunaren fase larriko zaintza
espezializatuekin batera, jarraipena eta arreta ere bilt-
zen ditu, erizaintza erkidearen ikuspegitik.
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tanto abarcara no solo unos cuidados especializados en
la fase aguda de la enfermedad sino también un segui-
miento y una atencién desde la enfermeria comunita-
ria.

Desde la Escuela de Enfermeria de Leioa no pode-
mos ser ajenos a laimportancia de formar a los futuros
enfermeros y enfermeras en las competencias de enfer-
meria que engloban tanto conocimientos teéricos y
practicos como habilidades, actitudes y valores. Asi
mismo, les hacemos énfasis en que la enfermeria debe
cuidar comprendiendo las necesidades de los pacientes
y sus familias, sus aspectos emocionales, mediante in-
tervenciones profesionales que logren una interrela-
cion con los individuos implicados.

La evolucion constante de los conocimientos exige
una formacién continuada que permita aportar una
mayor eficacia tanto en los tratamientos como en los
cuidados de estos pacientes. Agradecemos al Comité
Organizador del Encuentro Bilbaopraxis Cancer 2015
su invitacion para participar en este evento. La inicia-
tiva de realizar un encuentro en el que participen todos
los implicados en este proceso es muy interesante para
poner en comun los conocimientos y la experiencia, y
redundarj, sin duda, en beneficio del paciente y sus fa-
miliares.

Clara E. Sanchez
Directora de la
Escuela Universitaria de Enfermeria de Leioa

Leioako Erizaintza Eskola ezin da bazter gelditu: ga-
rrantzitsua da etorkizuneko erizainei erizaintzako es-
kumenen inguruko prestakuntza ematea, bai
prestakuntza teorikoa eta praktikoa, bai abileziak, ja-
rrerak eta balioak. Halaber, nabarmendu egiten dugu
erizaintzak zaindu egin behar duela, gaixoen eta haien
familien beharrizanak eta alderdi emozionalak aintzat
hartuta. Horretarako, tartean dauden norbanakoekiko
harremana lortu behar dute profesionalek.

Ezagutzaren garapen etengabeak prestakuntza ja-
rraitua eskatzen du, ahalbidetu egiten duena eragin-
kortasun handiagoa lortzea bai tratamenduetan, bai
gaixo horien zaintzan. Eskerrik asko Bilbopraxis Can-
cer 2015 topaketako antolakuntza batzordeari, ekitaldi
honetan parte hartzera gonbidatzeagatik. Oso interes-
garria da prozesu honetan parte hartzen duten guztien
topaketa egiteko ekimena, ezagutza eta esperientzia
partekatzeko. Gainera, zalantzarik gabe, gaixoen eta
haien senideen onerako izango da.

Clara E. Sdnchez
Leioako Erizaintzako Eskolako zuzendaria
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Carta del presidente de la Academia de la Academia de
Ciencias Médicas y de la Salud de Cataluina y Baleares

Carta del president de I'Académia de Ciéncies Médiques i de la Salut de Catalunya i

de Balears

Letter of the President of The Catalonia and Balear Islands Medical and Health

Sciences Academy

L'Académia de Ciéncies Meédiques i de la Salut de Cata-
lunya i de Balears, es una entidad que nacié en el afio
1872, con el objetivo de fomentar la investigacion y la
formacion continuada de la medicina. Con los afios,
nuestra entidad fue adaptandose a la estructuracién de
las especialidades de Medicina, creando las Sociedades
Cientificas que han sido las entidades que han desarro-
llado los objetivos fundacionales de nuestra entidad.

Fiel a su filosofia inicial, ser tribuna de debate y punto
de encuentro de los profesionales de la salud, I'Acade-
mia, con los afios, ha seguido los avances estructurales
de la organizacion sanitaria y ha ampliado su campo de

accion a todas las profesiones sanitarias, cuyos miem-
bros se han agrupado en sociedades cientificas propias,
o bien se han incorporado a las sociedades especializa-
das en las que desarrollan su trabajo de forma transver-
sal y multidisciplinar.

La Societat Catalana d'Oncologia se cred en el afio
1964, actualmente cuenta con 268 socios entre médicos
y psicélogos.

Desde su creacion esta Sociedad ha desarrollado pro-
gramas de formacién continuada para todos sus asocia-
dos, fomentando con su actividad el interés de sus
miembros por mantener su formacién continuada en
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constante avance para ofrecer a los ciudadanos de su
ambito geografico un alto nivel de calidad asistencial y
coordinacion profesional.

El curso 2013-2014, la Societat Catalana d'Oncologia
realiz6 18 actividades formativas, con una participacion
de 394 asistentes y otorg6 6 becas.

Para nuestra institucién contar con las acciones for-
mativas desarrolladas en relacién a patologias del can-
cer, a través de nuestra Societat Catalana d'Oncologia,
significa cumplir con los objetivos fundacionales de I'A-

cademia, velar para que a través de una formacion la ca-
lidad de los profesionales, los servicios de salud sean los
mejores que puede ofrecerse a nuestros ciudadanos y
que los avances de la técnica estén incorporados de
forma permanente en un ambito, el de las patologias, tan
prevalente en nuestros dias.

Alvar Net Castel
Presidente. Academia de Ciencias Médicas y de la Salud
de Catalufia y Baleares
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Carta del presidente de la ACMB

Bilboko Mediku Zientzien Akademiako presidentearen gutuna

Letter of The President of the Medical Sciences Academy of Bilbao

|

-

El I Encuentro Bilbaopraxis Cancer 2015 pretende, me-
diante su celebracidn, compartir la dltima informacién
disponible en lo relativo al cancer, una patologia que,
cada vez mas, constituye un reto sanitario y social para
nuestra sociedad.

Mediante una férmula que auna el debate cientifico
y la informacién y la formacién para la salud de la ciu-
dadania, desde la Academia de Ciencias Médicas de Bil-
bao y el Ayuntamiento de Bilbao hemos tratado de
configurar un programa amplio y completo, en el que
tienen cabida clinicos, investigadores, docentes, gesto-
res, pacientes, familiares, la Administracion sanitaria,
la sanidad privada, sociedades cientificas, colegios pro-
fesionales y un largo etcétera.

Abarcando los distintos aspectos en los que se ma-

Bilbaopraxis Minbizia 2015 topaketa ospatzearen
bidez, lortu nahi dugu minbiziari buruz —gizartean
gero eta erronka sozial eta sanitario handiago bihurt-
zen ari den eritasun horri buruz— eskuragarri dagoen
informazio berriena partekatzea.

Bilboko Mediku Zientzien Akademia eta Bilboko
Udala saiatu gara programa zabal eta osoa prestatzen,
batetik, zientzia-arloko eztabaida eta, bestetik, herri-
tarren osasunaren gaineko informazioa eta presta-
kuntza bateratuko dituen formularen bitartez.
Topaketan lekua izango dute, besteak beste, klinika-
riek, ikertzaileek, irakasleek, kudeatzaileek, pazien-
teek, senitartekoek, Osasun Administrazioak,
osasungintza pribatuak, zientzia-arloko elkarteek eta
elkargo profesionalek.
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nifiesta el cancer, el programa recoge los mas frecuen-
tes como mama, colorrectal, pulmén, genitourinario,
oncohematolégico y bucal. Con un enfoque integral y
didactico, estos canceres se abordan desde la preven-
cion, el diagnéstico precoz, los distintos tratamientos
disponibles, la recuperacion y, llegado el caso, la aten-
cion al paciente al final de la vida.

Se trata de una ocasion Unica en la que se dan cita
en la misma sala por igual el ciudadano anénimo aque-
jado de esta patologia y el investigador oncolégico mas
puntero. Un encuentro que no podria llevarse a cabo sin
el apoyo decidido del Ayuntamiento de Bilbao, el Go-
bierno Vasco y el Servicio Vasco de Salud-Osakidetza, y
otras entidades como la Academia de Ciencias Médicas
y de la Salud de Catalufia y Baleares, y Grupo IMQ,
grupo Hospitalario Quir6n, Hospital San Juan de Dios
de Santurtzi, la Universidad del Pais Vasco, los colegios
profesionales, etc.

Durante el Encuentro, se rinde un merecido y afec-
tuoso homenaje a los doctores Ifiaki Azkuna, alcalde de
Bilbao, y Albert Jovell, primer presidente de nuestra
seccion de Pacientes. Como personas y como profesio-
nales, e incluso en su lucha contra el cancer, nos dejaron
un extraordinario legado.

Por ultimo, quiero reiterar el agradecimiento de la
Academia a todas las personas y entidades, publicas y
privadas, que han permitido que Bilbao acoja un evento
cientifico monografico de esta magnitud.

Juan Ignacio Goiria Ormazabal
Presidente de la
Academia de Ciencias Médicas de Bilbao

Minbiziak erasan ditzakeen askotariko guneei da-
gokienez, ohikoenak hartu ditu barnean programak,
hala nola, bularrekoa, kolon eta hondestekoa, birika-
koa, aparatu urogenitalekoa, onkohematologikoa eta
ahokoa. Minbizi mota horiek honako arlo hauetatik az-
tertuko dira, betiere ikuspegi integral eta didaktikoa-
rekin: prebentzioa, diagnostiko goiztiarra, egin
daitezkeen tratamenduak, sendatzea eta, halakorik ba-
lego, bizitzaren azkenetan dauden pazienteentzako
arreta.

Abagune paregabea izango da, gela berean egongo
baitira, bata bestearen alboan, patologia hori duen edo-
zein herritar eta punta-puntan dabilen onkologiako
ikertzailea. Topaketa hori egitea, baina, ez litzateke po-
sible izango hainbat erakundek babes irmoa eman izan
ez baligute, hala nola, Bilboko Udalak, Eusko Jaurlarit-
zak eta Osakidetza Euskal Osasun Zerbitzuak, bai eta
beste entitate batzuek ere: Katalunia eta Balearretako
Medikuntza Zientzien eta Osasunaren Akademia, eta
Grupo IMQ, Quirén ospitale taldea, Santurtziko San
Juan de Dios Ospitalea, Euskal Herriko Unibertsitatea
(UPV/EHU), elkargo profesionalak eta abar.

Topaketan, merezitako eta txerazko omenaldia
egingo zaie Bilboko alkate izandako Ifiaki Azkunari eta
gure Pazienteen ataleko lehen lehendakari Albert Jo-
velli. Pertsona gisa eta profesional modura, bai eta min-
biziaren aurka egin zuten borrokan ere, ondare aparta
utzi ziguten.

Azkenik, Akademiaren izenean, berriz ere eskerrak
eman nahi dizkiet Bilbon tamaina honetako zientzia-
arloko ekitaldi monografikoa hartzea ahalbidetu duten
pertsona eta erakunde publiko eta pribatu guztiei.

Juan Ignacio Goiria Ormazabal
Bilboko Mediku Zientzien Akademiaren presidentea
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Carta del presidente del Colegio de Médicos de Bizkaia
Bizkaiko Medikuen Elkargoko presidentearen gutuna

Letter of the President of the Physicians College of Biscay

Es evidente que la necesidad fundamental del paciente
con cancer es recibir un tratamiento integral adecuado
y, si es posible, poder alcanzar la curacién. Pero tam-
bién es cierto que, durante todo ese dificil proceso, ne-
cesita sentirse apoyado y comprendido. Y es ahi donde
los médicos desempefiamos un papel basico que el pa-
ciente esta esperando, aunque no lo manifieste direc-
tamente. Cualquiera que vaya a ser el desenlace, los
médicos debemos ser la referencia para nuestros pa-
cientes en cada momento. Deben percibir que estamos
alli.

No entendemos en el siglo XXI la aplicacién de una
medicina paternalista, donde el médico decidia en
nombre del paciente “por su bien”, sin darle apenas in-
formacion, o dandole una informacién poco compren-

sible. En la actualidad, la toma de decisiones debe ser
compartida y en ultimo caso debe ser el paciente quien
decida. Pero para poder tomar sus propias decisiones,
necesita del apoyo, de la informacion, de la compren-
sién y de la propia opinién de ese médico en el que él
confia y que es el responsable de acompafiarle en el
proceso de su enfermedad.

El médico debe saber administrar la palabra y los
silencios, pero sobre todo, debe transmitir confianza y
veracidad.

Planteémonos: ;como vamos informando al pa-
ciente, primero de que tiene un cancer y después de
coémo va evolucionando, bien sea para bien o para mal?
En esa sucesion de situaciones, tendremos que explo-
rar y descubrir realmente cuanta informacién, en mu-
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chas ocasiones negativa, quiere tener, y cémo y cuando
quiere recibirla. Y esto, siempre, atendiendo a sus de-
seos y no a los de su familia, que muchas veces, en su
afan de protegerle, nos solicitara un ocultamiento de
informacién.

Y en ese proceso, tenemos también que asumir, aun-
que nos duela, el llamado “fracaso terapéutico”, enten-

diendo como tal ese posible fin, indeseado e inevitable,
que puede ser la muerte del paciente, al tratarse de una
realidad que forma parte del acto médico oncolégico.

Cosme Naveda
Presidente del Colegio de Médicos de Bizkaia
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Carta del presidente del Colegio Oficial de

Farmacéuticos de Bizkaia

Bizkaiko Farmazilarien Elkargo Ofizialeko presidentearen gutuna

Letter of the President of the College of Pharmacists of Biscay

La Unidn Internacional para el Control de Cancer ha
elegido para este afio 2015 el lema “a nuestro alcance”,
con el que pretende aportar un enfoque positivo a la
lucha contra esta patologia, poniendo de relieve que
existen alternativas para todo el proceso de atencion
oncoldgica que estan a nuestro alcance.

Con este mismo espiritu, el colectivo farmacéutico
viene realizando distintas acciones informativas y for-
mativas para sensibilizar a los profesionales y a la so-
ciedad en general e incrementar la capacidad de
intervencion asistencial de los farmacéuticos en el am-
bito de la oncologia, en colaboraciéon con el resto de

profesionales sanitarios.

La profesion farmacéutica juega un papel de primer
orden en la investigacién y desarrollo de nuevos medi-
camentos para el tratamiento del cancer, que han su-
puesto una mejora sustancial en la esperanza de vida
de la mayoria de los tipos de cancer, pero también des-
empefia una tarea muy importante de cara a los pacien-
tes en su vertiente asistencial.

A nivel fundamentalmente hospitalario, los farma-
céuticos contribuyen mediante el seguimiento farma-
coterapéutico a optimizar los resultados y ayudan a
prevenir las reacciones adversas y las interacciones far-
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macoldgicas, que cobran especial importancia en los
farmacos oncolégicos. También es muy relevante el
papel del farmacéutico comunitario, el profesional sa-
nitario mas préximo y accesible a la poblacién general.
Esta proximidad le permite jugar un papel esencial en
la difusiéon de medidas preventivas y en la promocién
de programas de deteccion precoz.

En Bizkaia contamos con catorce servicios de far-
macia hospitalaria y 434 farmacias que realizan la tras-
cendental tarea de dispensar los medicamentos a los

pacientes oncoldgicos y que van mucho mas alla en su
implicacion en la lucha contra el Cancer, colaborando
con las organizaciones de pacientes y estando cerca de
los pacientes y sus familiares para apoyarles con con-
sejos higiénico-dietéticos y recomendaciones que les
ayuden a hacer frente a su enfermedad.

Elena Castiella Lecuona
Presidenta del
Colegio Oficial de Farmacéuticos de Bizkaia
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Carta del presidente del Colegio Oficial de

Veterinarios de Bizkaia

Bizkaiko Albaitarien Argi Legezko Elkargoko presidentearen gutuna

Letter of the President of the College of Veterinary of Biscay

En nuestros tiempos, el cancer en los animales forma
parte del dia a dia de la medicina veterinaria. Princi-
palmente, en la clinica diaria de los animales de com-
paiiia, el diagnoéstico de procesos relacionados con el
cancer es cada vez mas frecuente gracias a los avances
en la medicina veterinaria. Nuestras mascotas son cada
vez mas longevas, lo que aumenta la probabilidad de
sufrir algin proceso neoplasico.

Diversas publicaciones cientificas sitian el cancer
como la principal causa de muerte de los perros y gatos
mayores de 10 afos, en Estados Unidos y Europa. Esto
aumenta la demanda de servicios sanitarios que per-

mitan mantener la calidad de vida de los animales el
maximo tiempo posible, lo cual ha promovido gran des-
arrollo en los dltimos afios de la especialidad en Onco-
logia Veterinaria y a partir de aqui el campo de la
Oncologia Comparada. Un ejemplo es la creacién del
Programa de Oncologia Comparada del Instituto Nacio-
nal del Cancer (National Cancer Institute, EEUU), una
de cuyas lineas de investigacion principal, se centra en
el desarrollo de nuevas estrategias terapéuticas para
pacientes humanos con cancer a través de ensayos cli-
nicos controlados con animales de compaiiia. En este
programa trabajan conjuntamente veterinarios, médi-
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cos oncoélogos, patdlogos, cirujanos, genetistas y bidlo-
gos moleculares y celulares con el objetivo de desarro-
llar terapias efectivas contra el cancer.

Otro hito importante en el avance de esta disciplina,
ha sido la caracterizacion y publicacién del genoma ca-
nino, lo que estd permitiendo investigar las bases ge-
néticas del cancer en esta especie. Por ultimo, destacar
como ejemplo del desarrollo de la disciplina en veteri-
naria, la aparicién en los ultimos afios de los primeros
farmacos antineoplasicos registrados para uso animal.

Con todo esto, en la actualidad debemos eliminar t6pi-
cos como “el cancer es igual a muerte” relacionados con
el tratamiento de animales que sufren procesos neo-
plasicos, abriendo un amplio abanico de posibilidades
terapéuticas que permiten la prevencién y el trata-
miento del cancer en los animales.

Enrique Jorge l6pez
Presidente del
Colegio Oficial de Veterinarios de Bizkaia
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Carta del presidente del Colegio Oficial de

Dentistas de Bizkaia

Bizkaiko Haginlarien Elkargo Ofizialeko presidentearen gutuna

Letter of the President of the College of Dentists of Biscay

Teniendo en cuenta el nimero de consultas dentales y
los pacientes que acuden a ellas, los dentistas son una
“primera estacion” para detectar patologias premalig-
nas o lesiones cancerosas en sus estadios mas inicia-
les.

El diagnostico precoz es muy importante para la su-
pervivencia global, cambios en la boca como ulceras,
bultos o lesiones blancas o rojas pueden ser signos
tempranos de cancer oral sobre todo si duran mas de
tres semanas una vez eliminada la causa aparente.
Como profesionales habituados a explorar la cavidad
oral estamos capacitados para dirigir al paciente hacia

una biopsia o tratamiento quirtrgico si fuera necesa-
rio.

Nuestra labor como dentistas también va dirigida a
dar a conocer a los pacientes, y si es posible, eliminar
los factores de riesgo: tabaco, alcohol, boca séptica,
prétesis mal adaptada y actualmente con mayor fre-
cuencia el VPH (Virus del Papiloma Humano).

Contamos con profesionales muy bien formados,
pero un encuentro de este tipo nos ayuda a concien-
ciarnos aun mas de este grave problema.

Para nuestro colegio que forma parte de la Acade-
mia de Ciencias Médicas de Bilbao desde su fundacién,
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es un honor colaborar con un evento tan importante y
con un enfoque tan interesante.

Nos permite también mostrar tanto a los pacientes
como a los profesionales la importancia del dentista
habitual de confianza en las revisiones periédicas.

Desde el Colegio de Dentistas de Bizkaia (CODBI) y
en colaboracién con la Universidad del Pais Vasco
(UPV/EHU) nos esforzamos para que la sociedad co-
nozca la existencia de esta importante enfermedad, sus
particularidades y la importancia de su prevencion y

diagnoéstico precoz, para tratar de mejorar su pronds-
tico. Como ejemplo, el afio pasado se celebré un en-
cuentro entorno a la ria de Bilbao con este mismo
objetivo en la que colaboramos junto con el Ayunta-
miento de Bilbao.

José Manuel Fika Hernando
Presidente del
Colegio Oficial de Dentistas de Bizkaia
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Carta de la presidenta del Colegio Oficial de

Enfermeria de Bizkaia

Bizkaiko Erizainen Elkargoko presidentearen gutuna

Letter of the President of the College of Nurses of Biscay

Segun lo expuesto en el informe Globocan 2012, reali-
zado por la Agencia Internacional para la Investigacion
del Cancer (Organizacion Mundial de la Salud), 1a predic-
cién de incidencia del cancer en Espafia para 2015 es de
227.076 casos (excluyendo el cancer de piel no mela-
noma), con un crecimiento de mas de 12.000 personas
desde 2012. Dentro de este aumento, el grupo de pobla-
cién mas afectado es el de personas con 65 o mas afnos
de edad. Ademas, nuestro sistema sanitario ha conse-
guido mejorar espectacularmente el diagndstico precoz
de muchos canceres y es capaz de tratar con intencion
curativa muchos de los casos detectados.

Minbiziaren Ikerketarako Nazioarteko Agentziak (Osa-
sunaren Mundu Erakundea) egin duen Globocan 2012
txostenaren arabera, 2015ean Espainian minbiziak
izango duen intzidentzia 227.076 kasukoa izango dela
aurreikusi dute (melanoma ez den larruazaleko minbizia
kanpo utzita). 2012. urtetik hona 12.000 lagun baino ge-
hiagoko igoera dago horren barruan. Igoera horretan,
eraginik handiena jasango duen biztanle-taldea 65 urte-
koak edo hortik gorakoak dira. Gainera, gure osasun-sis-
temak lortu du era ikusgarrian hobetzea minbizi askoren
diagnostiko goiztiarra, eta gai da detektatutako kasu
asko sendatzeko xedearekin tratatzeko.
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El aumento de la esperanza de vida y las mejoras re-
gistradas en las distintas ciencias de la salud suponen un
constante aumento del niimero de pacientes con cancer
que necesitan cuidados especializados de enfermeria.

En este punto, la atencidn al paciente crénico onco-
l6gico y al paciente oncolégico al final de la vida son dos
campos de la enfermeria en los que, desde el Colegio de
Enfermeria de Bizkaia, se esta prestando una especial
atencion. Un buen ejemplo de ello es nuestra apuesta por
una formacién de posgrado de calidad.

Asi, desde la Organizacién Colegial de Enfermeria se
ha puesto en marcha el master “El paciente crénico en la
gestion clinica". En el contenido formativo de este pos-
grado universitario ya se recogen figuras como la enfer-
mera educadora en autocuidados, la enfermera gestora
de casos y de practica avanzada, y la enfermera de enlace
y enfermera referente. Precisamente, algunos de estos
perfiles ya han sido implementados por el Servicio Vasco
de Salud-Osakidetza.

Otro buen ejemplo lo constituye la colaboracién del
Colegio en el master propio de la Universidad del Pais
Vasco/Euskal Herriko Unibertsitatea sobre “Atencién In-
tegral en Cuidados Paliativos”. También sirven a estos
propositos varias iniciativas formativas de nuestros pla-
nes permanentes de formacién continuada.

Maria José Garcia Etxaniz
Presidenta del
Colegio Oficial de Enfermeria de Bizkaia

Bizi-itxaropena luzatu izanaren eta osasunaren zient-
zietan egindako hobekuntzen ondorioz, etengabe ari da
gehitzen erizaintzako zainketa espezializatuak behar di-
tuzten minbizidun pazienteen kopurua.

Arlo horretan, Bizkaiko Erizainen Elkargoaren jo-
puntu berezi dira, hain zuzen, erizaintzako bi eremu: pa-
ziente onkologiko kronikoarentzako eta bizitzaren
amaieran dagoen paziente onkologikoarentzako arreta.
Horren adibide argia da, esate baterako, kalitatezko gra-
duondoko prestakuntzaren alde egin dugun apustua.

Horren harira, Erizaintzako Elkargoaren Antolamen-
duak abian jarri du “El paciente crénico en la gestién cli-
nica" (Paziente kronikoan kudeaketa klinikoan) izeneko
masterra. Unibertsitateko graduondo horretako presta-
kuntzaren edukian figura hauek jaso dira, besteak beste:
norbere zaintzako erizain hezitzailea, praktika aurrera-
tuko eta kasuen erizain kudeatzailea, eta loturako eri-
zaina eta erizain erreferentea. Hain zuzen ere,
Osakidetza Euskal Osasun Zerbitzuak inplementatu ditu
profil horietako zenbait, dagoeneko.

Beste adibide on bat da Elkargoa elkarlanean aritu
izana Universidad del Pais Vasco/Euskal Herriko Uni-
bertsitatearen “Atencion Integral en Cuidados Paliativos”
(Arreta integrala zainketa aringarrietan) izeneko maste-
rrean. Helburu horiei begira egin ditugu, orobat, etenga-
beko prestakuntzako gure plan iraunkorretan eskaintzen
ditugun askotariko prestakuntza-ekimenak.

Maria José Garcia Etxaniz
Bizkaiko Erizainen Elkargoren presidentea
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Carta de la presidenta de la Academia de Ciencias de

Enfermeria de Bizkaia

Bizkaiko Erizaintza Zientzien Akademiako presidentearen gutuna

Letter of the President of the Academy of Nursing Sciences of Biscay

El cancer, patologia considerada como una de las tres
principales causas de muerte, que causa un gran im-
pacto social y debe englobarse dentro de aquellas que
suponen un problema de salud publica importante.

La International Agency for Research on Cancer, es-
tablece que en el afio 2020 la incidencia de la enferme-
dad aumente hasta el 50% la aparicién de nuevos
casos, previendo que el 60% de los mismos se produz-
can en paises en vias de desarrollo.

La profesion enfermera no es ajena a esta realidad,
existiendo una especial preocupacién por la elabora-
cién de programas de atencion a las personas afectadas

por esta enfermedad, que son los receptores por exce-
lencia de lo que la palabra cuidar, significa: 1. Preven-
cién de la enfermedad y promocién de la salud: llevada
a cabo especialmente en el ambito de la Atencién Pri-
maria. 2. Cuidados de enfermeria integrales: aplicados
con una concepcién holistica y cientifica del ser hu-
mano. 3. Atencién especial al paciente y familia, para
que el afrontamiento de la enfermedad sea lo menos
traumatico posible.

Todo esto, esta recogido en las comunicaciones que
se presentan en la Mesa Redonda propuesta por la Aca-
demia de Ciencias de Enfermeria de Bizkaia.
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Los avances en el diagnostico, tratamiento y cuidados
de enfermeria aplicados han generado un importante
interés en nuestra Academia.

La patologia cancerosa ha sido un tema recurrente
atratar desde diferentes perspectivas, en las conferen-
cias que se imparten los ultimos jueves de cada mes en
nuestra Academia, en las que han participado Acadé-
micos pertenecientes a las diferentes secciones y otros
profesionales de Enfermeria considerados como exper-
tos en el tema.

Por ultimo, quiero resaltar la importancia que para

nuestra Academia tiene participar en este I Encuentro
Bilbaopraxis Cancer 2015, cémo proyeccién hacia la so-
ciedad.

Asimismo quisiera agradecer de forma encarecida
a la Academia de Ciencias Médicas de Bilbao, que
cuente con nuestra presencia.

Maria Teresa Feito Capalleja
Presidenta de la
Academia de Ciencias de Enfermeria de Bizkaia



Como evitar el cancer bucal y mejorar el prondstico

Aguirre-Urizar JM.

Departamento de Estomatologia Il. Universidad del Pais Vasco/Euskal Herriko Unibertsitatea. Leioa, Bizkaia.

PALABRAS CLAVE

Cancer bucal.
Prevencion.
Diagnéstico precoz.

Resumen

El cancer bucal es el mas frecuente dentro de los canceres de cabeza y cuello y aunque
es mas comun en los hombres mayores de 50 afios, actualmente asistimos a un aumento
en las mujeres y en personas mas jovenes.

Las tasas de incidencia son muy variadas dependiendo del pais y regién, siendo la del
Pais Vasco una de las mas altas de Europa.

Este cancer tiene todavia un mal pronéstico general con elevada mortalidad y morbili-
dad. El diagnostico precoz tiene una relacion significativa con la supervivencia y cuando
es pequeno (< 2 cm), mas del 90% sobreviven. Sin embargo, cuando se diagnostica en
una fase avanzada la supervivencia es menor del 50%.

El consumo de tabaco y/o alcohol estéd presente en el 75% de los casos. No obstante,
existen otros factores relacionados como la infeccion por el virus del papiloma humano
(VPH), alteraciones en la dieta, etc.

En ocasiones se desarrolla sobre lesiones precancerosas (desérdenes orales potencial-
mente malignos) como la leucoplasia oral, queilitis actinica, enfermedad liquenoide,
etc., cuyo diagnéstico y control son fundamentales.

Por el momento no existe ningln elemento que nos permita predecir ni prevenir la apa-
ricién de este cancer. No obstante alguna medidas pueden disminuir el riesgo: evitar el
uso de tabaco en cualquiera de sus formas; reducir el consumo de alcohol (< 3 unida-
des/dia); comer al menos 5 porciones de fruta y/o verdura al dia; protegerse los labios
con protector y reducir la exposicion solar; mantener una buena salud oral; y reducir la
infeccién por VPH mediante la practica de sexo seguro.

La sociedad vasca debe conocer la existencia de esta importante enfermedad maligna,
sus particularidades y laimportancia de su prevencion y diagndstico precoz, para tratar
de mejorar su pronéstico.
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Evaluaciéon de nuevos medicamentos en oncologia

Aizpurua-lmazl.

CEVIME. Direccion de Farmacia. Departamento de salud. Gobierno Vasco.

PALABRAS CLAVE

Evaluacion.
Medicamento.
Cancer.

Resumen

Justificacion: Desde junio de 2013 se ha comenzado a trabajar en una propuesta de co-
laboracién para la elaboracién de Informes de Posicionamiento Terapéuticos (IPT) de
los medicamentos entre el Ministerio de Sanidad, la Agencia Espafiola de Medicamentos
(AEMPS) y las CCAA. Estos IPT han de servir como una de las bases para la financiacién
selectiva y, en su caso, fijacion de precios de los mismos y también como referencia para
cualquier actuacién relacionada con la adquisicion y promocién del uso racional de los
mismos. Todo ello sin menoscabo del ejercicio de las competencias de las diferentes ad-
ministraciones sanitarias y la independencia de sus decisiones. Finalmente, busca tam-
bién establecer un marco en el que se garantice la evaluaciéon continua de los
medicamentos, estableciendo los mecanismos de re-evaluacion necesarios que permi-
tan que los decisores cuenten siempre con la mejor informacién para desarrollar sus res-
pectivas competencias.

Objetivo: analizar los IPT de los medicamentos oncolégicos elaborados desde junio de
2013 a diciembre de 2014, asi como sus criterios de evaluacion

Resultados: en esta colaboracidn se realizan IPT de todos los medicamentos, incluidos
los medicamentos oncoldgicos. Desde junio de 2013 hasta diciembre de 2014, se ha ini-
ciado la elaboracién de 110 IPT de los cuales 33 eran de medicamentos oncolégicos
(30% aproximadamente).

Conclusiones: Los criterios de evaluacion de los medicamentos oncolégicos, al igual que
los demas medicamentos, son eficacia, seguridad, conveniencia y coste; adquiriendo
también mayor importancia en esta patologia la calidad de vida de los pacientes. El prin-
cipal problema de los medicamentos oncolégicos para las administraciones sanitarias
es su elevado coste. En determinados medicamentos los costes asociados a pequefios
beneficios son excesivos. En algunos paises como el Reino Unido se han creado fondos
especificos de medicamentos para el cancer, aunque ultimamente estan sufriendo re-
cortes dichos fondos.
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El programa Euskadi Libre de Humo de Tabaco

Aldasoro E, Pefia ML.

Departamento de Salud del Gobierno Vasco. Vitoria-Gasteiz. Alava

PALABRAS CLAVE

Tabaquismo.
Planificacion.
Desigualdades.

Resumen

En la Comunidad Auténoma del Pais Vasco el 13% de las muertes son debidas al con-
sumo de tabaco (22,6% de las ocurridas en hombres y 3,1% en mujeres). Euskadi Libre
de Humo de Tabaco es un programa desarrollado por Osakidetza y el Departamento de
Salud del Gobierno Vasco, en el marco del plan MPOWER de la OMS, destinado a reducir
la epidemia del tabaquismo. El programa incluye medidas de monitorizacién para vigilar
la evolucién del tabaquismo y evaluar las actuaciones, de proteccién a la poblacién del
humo del tabaco y de oferta para ayudar a abandonar el tabaquismo. Con el fin de aler-
tar e informar de los peligros del consumo de tabaco retine diferentes acciones de pro-
mocién de la salud, como la semana sin humo, campanas en los medios, creaciéon de la
red de organizaciones sanitarias sin humo de Euskadi y el programa educativo Clases
sin Humo. También contribuye al cumplimiento de las prohibiciones sobre publicidad,
promocién y patrocinio y a que los productos de tabaco sean cada vez menos asequi-
bles. Tras la entrada en vigor de la Ley 1/2011 de modificacion de la Ley de Adicciones
en materia de tabaco, las ventas de paquetes de cigarrillos descendieron en Euskadi un
10% entre 2011y 2012 y el porcentaje de personas fumadoras pasé del 33% en 2008 al
26% en 2012. Sin embargo existen diferencias en la evolucién de la prevalencia del ta-
baquismo entre hombres y mujeres, que se ven modificadas por el efecto de la clase so-
cial y la cohorte de nacimiento y se corresponden con la 42 etapa de la epidemia del
tabaco de los paises desarrollados.
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Cancer de mama: nuevas terapias bioldgicas

Alvarez-Lépez IM.

Hospital Universitario Donostia. OSI Donostialdea. San Sebastidn. Gipuzkoa

PALABRAS CLAVE

Cancer de mama.
Terapia dirigida.
Anticuerpos monoclo-
nales.

Resumen

El cdncer de mama es un tumor heterogéneo compuesto por subtipos con historia natural y respuesta
a los tratamientos muy diferentes. En la actualidad, desde un punto de vista practico podemos diferenciar
4 subgrupos en funcién de la expresion de receptores hormonales (RH) y sobreexpresién/amplificacion
del receptor HER-2 (RH+/HER2-; RH+/HER2+; RH-/HER2+y RH-/HER2- o triples negativos). Hasta el inicio
del siglo XXl solo disponiamos de tratamientos hormonales (en la primera terapia dirigida en cancer de
mama) y quimiorerapia. En el presente siglo se esta produciendo una expansion de terapias dirigidas
con moléculas de estructura biolégica muy diferentes. Se pueden dividir dos grandes grupos: las mo-
léculas pequenas y los anticuerpos monoclonales (AcM). En esta revision se hard un repaso de este tipo
de tratamientos en cancer de mama (excluyendo la quimioterapia y la hormonoterapia antiestrégenica
si bien muchos de ellos se dan en combinacién con hormono o quimioterapia.

Terapias dirigidas HER2: Las terapias dirigidas los subgrupos moleculares que sobreexpresan HER2 han
cambiado claramente la historia natural de la enfermedad. La primera de ellas el AcM Trastuzumab ha
demostrado aumentar la tasa de curaciones en tumores localizados (CML) tras tratamiento local y la su-
pervivencia en tumores avanzados. Otros que se han incorporado son: el AcM Pertuzumab que aumente
la supervivencia (SV) cuando se combina con QT y Trastuzumab en primera linea en cancer metastésico
(CMM), el TDM-1 que es un AcM — inmunoconjugado que incluye Trastuzumab con un citostético (Em-
tansina) adherido que ha demostrado mejor SV tras fallo a Trastuzumab y moléculas pequefias como el
Lapatinib.

Terapia antiangiogénica: El AcM Bevacizumab que actua sobre el factor de crecimiento endotelial (VEGF-
A) ha demostrado que combinado con QT en primera linea de CMM en tumores HER2 negativos au-
menta la supervivencia libre de progresiéon. Otros como el Ramucirumab, (VEGFR2) que es un AcM
contra el receptor del factor de crecimiento endotelial o moléculas pequefias como el Sunitinib o Sora-
fenib si bien aumentan la tasa de respuestas no se ha demostrado impacto ni en SV ni el supervivencia
libre de progresion (SVLP). Via PIK3CA/AKT/mTOR: esta es una via de sefalizacion entre los receptores
de superficie y distintos procesos intracelulares. Es una via implicada en resistencia a terapias hormo-
nales, resistencia a terapias HER2 y también a QT. El inhibidor de mTOR, Everolimus, ha demostrado que
en tumores RH+/HER2-, tras fallo a una primera linea hormonal, combinado con una segunda linea de
hormonoterapia se consigue un aumento de SVLP superior al uso de HT solo. Esta es una en el que se
estan explorando multiples drogas a distintos niveles de la via. También se ha explorado el uso de Eve-
rolimus en HER2+ combinado con QT tanto en primera como segunda linea y si bien se ha objetivado
efecto los resultados han tenido hasta ahora un impacto menor.

Via de las ciclinas: Estas moléculas actian a nivel del ciclo celular. Los inhibidores de las kinasas depen-
dientes de ciclinas CDK4 y CDK6 han presentado resultados prometedores combinados con hormono-
terapia en CMM RH+/HER2-, estando a la espera del resultado de los ensayos definitivos Ademas hay
otras vias como la de la inmunidad, las alteraciones epigenéticas, la reparacién del DNA sin resultados
aplicables a la clinica todavia al CMM pero que se estan explorando de forma muy activa.
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Cancer de colon y enfermeria. Colonoscopia: métodos
diagndsticos y terapéuticos
Arana J, Lafuente C, Ulloa MJ, Abelleira B, GoémezR.

Hospital Universitario Basurto. OSI Bilbao-Basurto. Bilbao

PALABRAS CLAVE

Céncer de colon.
Colonoscopia.
Polipectomia.

Resumen

El cdncer colorrectal es una enfermedad de gran magnitud que ocasiona una importante
mortalidad y que es prevenible si se realiza un diagnéstico y tratamiento precoz. La co-
lonoscopia es la exploracion indicada para confirmar el diagndstico y la realizacion de
técnicas terapéuticas. Nuestro objetivo es destacar la importancia del papel de Enfer-
meria en la realizacién de una colonoscopia en el cancer colorrectal. La Enfermeria de
la UED debe haber realizado previamente un periodo de entrenamiento especifico para
el conocimiento del manejo del endoscopio, del aparataje auxiliar y del instrumental
necesario que se precisa para realizar las exploraciones, incluyendo la sedacién y moni-
torizacién del paciente durante el procedimiento, asi como colaborar de forma eficaz
con el endoscopista en la introduccién y progreso del endoscopio, en la toma de mues-
tras para su posterior estudio asi como en la realizacién de técnicas terapéuticas como
son las polipectomias, tratamientos con Argon, colocacion de prétesis, etc. Sin olvidar-
nos de la preparacion previa del paciente a la prueba, tanto fisica como psicoldgica y
tras la realizacién de la misma. Conclusiones: La colonoscopia es una de las mejores téc-
nicas que disponemos para la prevencion, diagnoéstico, tratamiento y seguimiento del
cancer colorrectal. Una buena limpieza del colon es factor determinante de la calidad
de la colonoscopia. El papel de la Enfermeria en la colonoscopia es muy importante
tanto antes, durante y después del procedimiento. No debemos olvidar que se trata de
un trabajo en equipo por lo que resulta fundamental una buena coordinacién entre los
miembros del mismo.
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Estudio de investigacién EFICANCER. Ejercicio fisico
para mejorar la calidad de vida de las personas en
tratamiento por procesos tumorales

ArceV, Arietaleanizbeaskoa M, Mendizabal N, Giné A, Sancho A, Grandes G.

Unidad de Investigacion de Atencion Primaria-Osakidetza. Bilbao

PALABRAS CLAVE

Cancer estadio IV.
Ejercicio fisico.
Centro de salud.

Resumen

Justificacion: Tanto el cdncer como los tratamientos llevan a los pacientes a un circulo
vicioso de progresiva fatiga, disnea y disminucion de la tolerancia al ejercicio, lo que dis-
minuye su calidad de vida y capacidad funcional para llevar a cabo las actividades de la
vida diaria. Aunque se desconoce la forma 6ptima de utilizar el ejercicio en las personas
con cancer se puede defender que el ejercicio fisico mejore su calidad de vida.
Objetivo: Evaluar la efectividad y eficiencia de un programa de ejercicio fisico innovador,
para personas en tratamiento por procesos tumorales en términos de mejor evolucion
de la calidad de vida y capacidad funcional, respecto a los tratamientos habituales.
Material y métodos: El servicio de oncologia del Hospital de Cruces capta a pacientes
con cancer de origen digestivo, cancer de mama y cancer de pulmén no microcitico en
estadio IV. Los que pertenecen al grupo intervencion acuden durante dos meses al cen-
tro de salud a realizar el programa de ejercicio, supervisado por la enfermera y que com-
bina ejercicio aerdbico a intervalos (alta intensidad y reposo activo) con ejercicios de
fuerza muscular. Las variables de resultado son la calidad de vida relacionada con la
salud, medida con el cuestionario especifico de cancer EORTC QLQ-C30, y la capacidad
funcional medida con el test de 6 minutos.

Resultados: Este proyecto esta en fase de captacion. Como resultados preliminares, en
la calidad de vida se observa una mejoria de 13 puntos favorable al grupo intervencion
con respecto al control. En el test de 6 minutos, la diferencia es de 55 metros favorable
al grupo intervencion.

Conclusiones: El programa de ejercicio EFICANCER tiene un efecto potencialmente be-
neficioso sobre la calidad de vida y capacidad funcional de los pacientes con cancer que
estan recibiendo tratamiento. Es seguro y aceptado por los mismos.
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Programa de investigacion EfiKroniK. Ejercicio super-
visado para personas con patologias crénicas .Ensayo
hibrido clinico y de implementacion

Arietaleanizbeaskoa M, Arce V, Mendizabal N, Giné A, Grandes G.

Unidad de Investigacion de Atencién Primaria-Osakidetza. Bilbao

PALABRAS CLAVE

Enfermedades crénicas.
Ejercicio.

Capacidad funcional y
calidad de vida.

Resumen

Justificacion: En la ultima década el aumento de la prevalencia de enfermedades créni-
cas en los paises desarrollados constituye uno de los mayores problemas de salud pu-
blica. A pesar de la existencia de numerosas investigaciones que demuestran el impacto
positivo del ejercicio fisico sobre la calidad de vida y la supervivencia de los enfermos
crénicos, sigue siendo una practica poco comun. Este programa pretende describir cual
seria la aportacion de crear un hospital y una organizacidn sanitaria promotora de la
salud, anadiendo a los tratamientos habituales, una prescripcion de ejercicio fisico a los
enfermos crénicos. Adadiriamos al enfoque de investigacion clinico, un enfoque de im-
plementacién para facilitar que estas personas continten realizando actividad fisica en
los recursos de la Comunidad.

Objetivos: Evaluar la efectividad y eficiencia de un programa de ejercicio fisico innovador
(EF), para personas con enfermedades crénicas afadido al tratamiento habitual, en tér-
minos de mejora de la capacidad funcional y calidad de vida (CV), respecto a los trata-
mientos habituales estandar (TH). Explorar y describir las barreras y facilitadores del
cambio que influyan en la implementacion de programas complejos como es el Pro-
grama EfiKronik.

Diserio: Ensayo hibrido clinico y de implementacidn pragmatico y aleatorizado en dos
grupos paralelos: EF y TH. AMBITO: Centros hospitalarios, centros de salud de atencién
primaria y recursos municipales de Bizkaia.

Participantes: Pacientes con enfermedades crénicas (EPOC, cancer de mama, trasplante
hematoldgico, esquizofrenia y obesidad moérbida tras cirugia bariatrica)

Intervencidn: El grupo EF recibe, adicionalmente, un programa de ejercicio supervisado
por enfermeria durante 3 meses en el CS y auténomo después, con apoyo de recursos
comunitarios.

Mediciones: La medida principal de resultado es la capacidad funcional y la CV medida
alos 3,6y 12 meses.
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Tratamiento con quimioterapia en cancer de mama;
revision y nuevos avances

Arruti-lbarbia M.

Clinica IMQ Zorrotzaurre. Bilbao
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Quimioterapia.
Cancer.
Mama.

Resumen

Objetivos: Analizar la utilidad y el beneficio del tratamiento quimioterapico en los dife-
rentes estadios del cancer de mama, y en funcién del subtipo histoldgico: terapia neo-
adyuvante, adyuvante o quimioterapia paliativa. Estudiar los esquemas de tratamiento
mas novedosos.

Metodologia: Se analizan estudios en fase Il y lll, meta-analisis y articulos de revisién pu-
blicados entre 1975 y 2015, en relacién al tratamiento quimioterdpico en cancer de
mama.

Resultados: Desde que se desarrollaran los primeros tratamientos de quimioterapia para
el cancer de mama en los anos 60, han ido apareciendo nuevos farmacos y se han mo-
dificado algunos de los ya existentes para crear nuevas lineas de tratamiento. Hoy en
dia la tendencia es la de tratar el cdncer de mama metastasico mediante una secuencia
de monoterapias, mas que combinando el uso de varios quimioterapicos en un mismo
tiempo, lo que aporta un beneficio similar con una menor toxicidad, obteniéndose una
supervivencia global de 2 a 3 afios. En el tratamiento neoadyuvante son indispensables
tanto la antraciclina como el taxano, pero se estan estudiando nuevos esquemas de tra-
tamiento con estos mismos farmacos modificados, que nos aportan una eficacia similar
con una menor toxicidad. Sin embargo, el beneficio de utilizar una terapia neoadyuvante
en el subtipo luminal (receptores hormonales positivos, erb-2 negativo) es muy bajo. En
el caso de la adyuvancia, la antraciclina y el taxano son también los que han demostrado
una mayor eficacia, siendo asimismo el subtipo luminal, al igual que en el caso de la ne-
oadyuvancia, una excepcion.

Conclusiones: en la actualidad, el tratamiento quimioterapico es indispensable en el
cancer de mama, excepto en la adyuvancia y la neoadyuvancia dirigidas al tratamiento
del subtipo luminal (receptores hormonales positivos y erb-2 negativo). Se estan estu-
diando nuevos farmacos que nos sirvan para obtener nuevos esquemas de tratamiento
gue aporten mayor eficacia y menor toxicidad.

© 2015 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.



Tratamiento no farmacologico del dolor en el paciente

oncoldgico

Asensio-Samper JM, Fabregat-Cid G, De Andrés-lbanez J.

Unidad Multidisciplinar de Tratamiento del Dolor. Consorcio Hospital Gral. Universitario de Valencia. Valencia
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Tratamiento.
Dolor.
Cancer.

Resumen

El dolor se define como una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada a
lesion histica presente o potencial o descrita en términos de dicho dafo. Se puede en-
trever, pues, que el dolor no es un mero sintoma sensorial, sino que debe entenderse
COmMo una experiencia aversiva y afectiva compleja, determinada tanto por las respuestas
bioldgicas a estimulos nociceptivos como por la interpretaciéon de esos estimulos por
cada sujeto. En esta variedad de factores que influyen sobre la vivencia del dolor radica
la necesidad de un enfoque terapéutico personalizado y multidisciplinar. Una vez defi-
nido, clasificado y cuantificado adecuadamente el dolor, estamos en disposicion de
abordarlo adecuadamente. El abordaje més clasico y conocido del dolor es la escalera
analgésica de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) que describe un método es-
tratificado de tratamiento del dolor en funcién de la intensidad del mismo. Este abordaje
aunque efectivo no es infalible y en hasta el 10-30 % de casos no se consigue el alivio
suficiente, requiriéndose otras estrategias de tratamiento. Cuando el dolor no desapa-
rece y se vuelve refractario o aparecen efectos secundarios indeseables debe conside-
rarse la aplicacion de procedimientos intervencionistas. Estas estrategias incluyen otras
vias de administracién de farmacos (como la via espinal), bloqueos nerviosos (nervios
periféricos, simpaticos o bloqueos neuroliticos) y el empleo de técnicas invasivas qui-
rdrgicas (estimulacion eléctrica, neurocirugia). Pero ;cémo integrarlos en el abordaje
propuesto por la OMS fundamentado en la terapia farmacoldégica?. La respuesta que
proponemos es que los tratamientos invasivos deban considerarse en cualquier mo-
mento del abordaje terapéutico de los pacientes con dolor, ya sea maligno o benigno,
como algo similar al uso de coadyuvantes y no reservarlos como ultimo recurso cuando
todo los demas ha fallado, con la seguridad de que la eficacia de estos tratamientos in-
tervencionistas esta bien avalada en la literatura.

© 2015 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.



PSA y cancer de prostata. Donde estamos en 2015. El

PSA por encima de los 75 anos
Astobieta-Odriozola A.

Clinica IMQ Zorrotzaurre. Bilbao
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Cancer de préstata.
PSA.
Biopsia de prostata.

Resumen

: El cdncer de prostata es el cdncer mas frecuente en la préctica clinica urolégica y el can-
cer mas frecuente entre los hombres con edad avanzada, a excepcion de los tumores
de piel. Desde la introduccién del PSA en el aiio 1995, su utilizacidn en pacientes mayo-
res de 75 ainos es objeto de debate. Un 15% de las biopsias se realizan en pacientes con
elevacion de PSA por encima de los 75 afos. De estas, un 57% presentan un PSA < 10
ng/ml. Sin embargo, cuando tenemos un PSA< 10 en pacientes mayores de 75 afos,
s6lo un 3% presentaran un tumor de alto riesgo. Sin embargo cuando el PSA > 10ng/ml,
la probabilidad de un tumor de alto riesgo es del 30%. Estos datos sugieren el valorar
adecuadamente los pacientes mayores de 75 afos y realizar la biopsia de prostata
cuando el PSA sea superior a 10. Existen por otro lado recomendaciones de no realizar
el test de PSA en pacientes mayores de 75 afios. Sin embargo, cuando se realiza la prueba
por primera vez y la cifra es superior a 100 ng/ml, la rasa de supervivencia a los 3 afios
es del 9,3%, un 19,7% presentan compresién medular y la tasa de hospitalizacién es del
64%. Conclusion: El manejo del PSA en pacientes mayores de 75 debe ser individuali-
zado, realizado con sentido comun y conocimiento suficiente para no someter a los pa-
cientes a actuaciones que no les van a reportar ningin beneficio.
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Preservacion de la fertilidad

Barrenetxea-Ziarrusta JM.

Clinica Praxis Bilbao. Bilbao

Universidad del Pais Vasco/Euskal Herriko Unibertsitatea. Leioa, Bizkaia.

PALABRAS CLAVE

Preservacion de la ferti-
lidad.

Esterilidad.
Criopreservacion.

Resumen

Aungque el concepto de “preservacion de la fertilidad” fue inicialmente utilizado para
procesos oncoldgicos, lo cierto es que en la actualidad es extensible a otro tipo de pro-
cesos médicos e, incluso, cabe la llamada “preservacion social”.

Centrandonos en la preservacion oncolégica, el hecho de plantearnos los posibles efec-
tos sobre la fertilidad es posible en base a dos factores. En primer lugar, a que las tasas
de curacién en muchos tipos de tumores son lo suficientemente altas como para plan-
tearnos no sélo la curacion sino la mitigacién o evitacion de ciertos efectos adversos de
diferentes tratamientos. Y en segundo lugar, a la posibilidad, real hoy dia, de preservar
en diferentes formas y modos la fertilidad de las mujeres.

Pero, por una parte, la preservacién de la fertilidad no asegura embarazo. Por otra, cabe
la posibilidad de que preservacién no sea finalmente necesaria por recuperacion de la
fertilidad natural. En cualquier caso, el planteamiento terapéutico de un proceso onco-
I6gico en la actualidad ha de incluir la posible pérdida (inmediata o diferida) de la ferti-
lidad y la preservacion debe constituir una parte nuclear del proceso.

De los casi 800.000 canceres femeninos diagnosticados en un afo, un 4% aproximada-
mente, lo son en mujeres con menos de 35 afios. Esto es, mujeres cuyo proyecto repro-
ductivo es muy posible que no haya comenzado o que, en cualquier caso, ha podido no
completarse.

Los canceres mas frecuentemente diagnosticados por debajo de los 40 afios son el can-
cer de mama, melanoma, cancer de cérvix, linfoma no Hodgkin y leucemias. Cada uno
de estos tipos de tumores tiene unas indicaciones terapéuticas concretas (y en ocasiones
muy heterogéneos) con efectos diferentes sobre la fertilidad futura.

La frecuencia con que un tratamiento oncolégico compromete de forma absoluta o re-
lativa la fertilidad futura de una mujer depende de muchos factores. Ademas, la esteri-
lidad o subfertilidad puede manifestarse de forma inmediata (fallo ovérico agudo) o
tardia (incluso en aquellas mujeres que recuperan la funcién menstrual pueden presen-
tar una reserva ovdrica dramaticamente disminuida).

Existen diferentes opciones incluyendo la criopreservacién de gametos y embriones o
la preservacion de corteza ovarica y posterior reimplante orto o heterotépico. Procedi-
mientos que no pueden ser considerados ya experimentales, con un considerable nu-
meros de embarazos ya conseguidos.
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La atencidon al enfermo oncologico desde la
deontologia médica. Imperativos éticos

Batiz-Cantera J.

Jefe del drea de Cuidados. Hospital San Juan de Dios de Santurtzi. Bizkaia
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No abandono.

Evitar sufrimiento.
Respetar los valores del
enfermo.

Resumen

Cuidar a un enfermo oncoldgico en fase avanzada es complejo y requiere unas cualifi-
caciones profesionales especificas, porque los conflictos éticos pueden ser diversos ya
que en este caso los cuidados paliativos tienen que ver con la vida, la muerte, el sufri-
miento, la fragilidad y la vulnerabilidad del enfermo. Hemos de tener en cuenta que no
existe un “protocolo ético”; tendremos que conjugar la ciencia que nos dird lo que hay
que hacer en la mayoria de los casos y la sabiduria practica (basada en la prudencia) que
nos dird lo qué hacer en ese caso concreto. Pero teniendo en cuenta los siguientes im-
perativos éticos: no abandonar al enfermo, librarle del dolor y de cualquier otro sintoma
que le haga sufrir, evitar pruebas diagndsticas y tratamientos inutiles, sedarle cuando lo
precise, siempre respetando los valores del enfermo. Nuestro deber sera intentar la cu-
raciéon o mejoria del enfermo siempre que sea posible. Cuando ya no lo sea, estaremos
obligados a aplicar las medidas adecuadas para conseguir su bienestar, aun cuando de
ellos pudiera derivarse un acortamiento de su vida. Nuestros enfermos ya saben que no
somos unos dioses, lo que desean es que no les abandonemos cuando mas lo necesitan.
Desean tenernos a su lado con nuestro acercamiento humano para que le ayudemos
en todas sus necesidades, porque cuando se encuentra en la fase avanzada de su enfer-
medad ya ha comprendido que la técnica ya no le es util para curar su enfermedad, pero
si tiene necesidad de las personas, de su familia, de sus amigos y de su médico. La aten-
cién médica al final de la vida es un derecho del enfermo y una obligacién deontolégica
del médico con la que no precipitaremos deliberadamente su muerte, tampoco prolon-
garemos innecesariamente su agonia, pero si ayudaremos a no sufrir mientras llega su
muerte.
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El ejercicio fisico tras el diagnostico de cancer: preven-
cion y recuperacion de efectos secundarios de los

tratamientos

Bolanos-Fernandez N.

Grupo Espaiiol de Pacientes con Cdncer (GEPAC) - Hospital Universitario de Torrejon. Comunidad de Madrid

PALABRAS CLAVE
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Resumen

Justificacion: El cdncer y su tratamiento afectan al organismo en su totalidad, disminu-
yendo funcionalidad y capacidad cognitiva del paciente. Un programa de rehabilitacién
basado en ejercicio fisico especifico, adaptado a cada etapa de la enfermedad y al tra-
tamiento podria ser la respuesta para mejorar la calidad de vida del paciente con can-
cer.

Objetivo: Reconocer la importancia del ejercicio fisico en la prevenciéon y recuperacion
de los efectos secundarios del cancer y sus tratamientos.

Materiales: Investigacién observacional valorando los niveles de actividad fisica de pa-
cientes oncoldgicos y suimpacto sobre los efectos secundario: fatiga, dolor, movimiento
funcional, neuropatia periférica, capacidad cognitiva, linfedema, estado emocional y
psicoldgico, etc. Revision de publicaciones que valoran los beneficios del ejercicio fisico
como herramienta de rehabilitacién en cada etapa del cancer.

Métodos: Valorar el cambio en la condicion fisica, cognitiva, y las actividades de vida
diaria en los pacientes que entran en un programa de ejercicio fisico y rehabilitacién
con respecto a los que no lo hacen.

Resultados: Los niveles de actividad fisica del paciente oncolégico son generalmente
bajos, con consecuencias nefastas para la salud. Un creciente cuerpo de literatura apoya
la idea de que el ejercicio fisico regular es no sélo seguro sino necesario. Existe prome-
tedora evidencia de sus beneficios en la composicién corporal, aptitud cardiorrespira-
toria, salud 6sea, fuerza muscular, funcién fisica y calidad de vida de los pacientes tanto
durante como después del tratamiento, y en la rehabilitacién de secuelas como fatiga,
dolor, linfedema, neuropatia periférica, capacidad cognitiva, entre otros.
Conclusiones: El ejercicio es apropiado para la mayoria de los pacientes oncoldgicos y
que debe ser considerado como una intervencion para aliviar los sintomas relacionados
con el tratamiento. Se han documentado beneficios en la aptitud fisica, mecanismos fi-
sioldgicos y cognitivos, recuperacion de la fatiga, salud ésea, calidad de vida y bienestar
psicoldgico y emocional.
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Convivencia con el cancer de prostata: alternativas
en estadios tempranos

Borque-Fernando A.

Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza
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Resumen

Introduccion: El cancer de préstata es el tumor solido de mas frecuente diagndstico en
el varén adulto en el mundo occidental, sin embargo no es la principal causa de muerte
oncoldgica entre los varones de nuestra sociedad. Ello, sin duda, es consecuencia de los
beneficios del diagndstico en etapas tempranas de la enfermedad, de un manejo tera-
péutico individualizado para cada paciente y etapa de su enfermedad, y de un amplio
arsenal terapéutico a nuestra disposicion. Es el objeto de esta presentacion ofrecer una
vision uroldgica de la historia natural de esta enfermedad, desde los elementos de sos-
pecha que nos permiten llegar a su diagnéstico, la forma de llevarlo a cabo, qué pruebas
diagnésticas nos ayudan a establecer la extension de la enfermedad, y cuales son los
diferentes enfoques y posibilidades terapéuticas ante un cancer de préstata localizado,
localmente-avanzado o diseminado-metastasico hasta el momento en el que procede
la colaboracién en el manejo mas especializado por parte de los servicios de Oncologia
Médica de nuestros hospitales.

Desarrollo: Exposicion de la relevancia epidemiolégica del cancer de préstata en nuestro
entorno tanto en su impacto de nuevos casos diagnosticados por aio, como en su res-
ponsabilidad entre las causas de muerte. Proceso diagndstico ante una posible sospecha
de cancer de préstata, ja quién, como y hasta cuando diagnosticar una cancer de prés-
tata? Pruebas de imagen y elementos prondsticos para establecer la agresividad y ex-
tensién de un tumor prostatico, jcomo individualizar prondsticos y tratamientos? Tipos
de tratamiento ante un cancer de préstata localizado, curable. Desde vigilar sin tratar/de-
morar curacion hasta extirpar o irradiar la prostata, pasando por tratamientos focales
dirigidos frente al tumor y no a la préstata en su totalidad. Diferentes técnicas, resultados
y efectos secundarios. El cdncer de prdstata localmente avanzado y su combinacién de
tratamientos. Y el cdncer de préstata diseminado con sus primeras opciones de trata-
miento hormonal y la necesidad en su evolucién de un manejo especializado por el On-
c6logo Médico.
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La estrategia contra el cancer del Sistema Nacional

de Salud

Borras-Andrés JM.

Universidad de Barcelona
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Resumen

El cdncer supone una prioridad del sistema sanitario en Espafia, como muestra el hecho
que sea la primera causa de muerte en hombres y la segunda en mujeres y que uno de
cada tres ciudadanos desarrollard algun tipo de cancer antes de los 85 afios. La super-
vivencia ha mejorado de forma muy significativa en las dos ultimas décadas pero todavia
existen tumores frecuentes como el cancer de pulmoén o el de pancreas en los que la
mediana de supervivencia tras el diagnostico es inferior a un ano. Afrontar el reto que
plantea el cadncer requiere de una estrategia que combina la prevencidn y la deteccion
precoz con la mejora de la organizacion asistencial y la potenciacién de la investigacion,
asi como disponer de sistemas de informacién que permitan evaluar los resultados cli-
nicos y la tendencia de la enfermedad en la poblacién. En Espaia, nos hemos dotado
de una estrategia contra el cancer que se fundamenta en la experiencia de los diferentes
planes contra el cancer de las comunidades auténomas, las sociedades cientificas y las
asociaciones de voluntarios y pacientes. Las principales prioridades son la prevencion
del tabaquismo, la promocién del ejercicio fisico y la lucha contra el sobrepeso y la obe-
sidad y la exposicion excesiva al sol asi como el consumo excesivo de alcohol. También
se ha conseguido implantar el cribado de cdncer de mama de base poblacional y se ha
priorizado el de colon y recto. Se propone consolidar la atenciéon multidisciplinaria del
cancer como modelo 6ptimo asistencial y el analisis de los resultados clinicos como pa-
rametro clave de valoracién de la calidad sanitaria. La contribucion de los distintos ac-
tores garantiza una coherencia de las intervenciones prioritarias en todo el SNS, que son
consistentes con las prioridades que se estan definiendo en el marco de la Unidn euro-
pea.
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Economia de la salud y cancer

Cabasés JM.

Departamento de Economia. Universidad Publica de Navarra. Pamplona
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Abstract

Se muestra la importancia de incorporar explicitamente el criterio de eficiencia en la de-
terminacion de prioridades en la introduccién y uso de los medicamentos y tecnologias
sanitarias en oncologia. El objetivo es situar a los participantes en la necesidad de la eva-
luaciéon econdmica de las decisiones publicas de asignacién de recursos en oncologia.
Se abordaran algunas cuestiones del debate actual de los tratamientos oncolégicos:
1.- {Cuanto podemos pagar por el beneficio? En estos momentos hay mas de 300 pro-
ductos en Fase lIl. El coste de los nuevos farmacos es muy elevado y hay que establecer
prioridades.

2.- Problema de la equidad en el acceso a los tratamientos. ;Quién recibira qué y cudndo?
3.-Evaluacién econdmica y evaluacion clinica: Los Informes de Posicionamiento Tera-
péutico (IPT) en Espafia. Eleccion del comparador y el umbral Coste/Utilidad.

4.- El verdadero valor clinico de la terapia. Usos diferentes a la indicacion prevista en la
autorizacion inicial: en estadios precoces, en indicaciones diferentes, en combinacion
con otros agentes y con biomarcadores especificos.
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Investigacion en oncologia: la cooperacion interdisci-
plinar, una clave para la generacion del conocimiento
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Resumen

La investigacién biomédica es una actividad necesaria para el éxito de cualquier estra-
tegia que se proponga mejorar la salud de los ciudadanos. La integracion de la investi-
gacion con la practica clinica favorece una mayor calidad de los servicios de salud y una
mejor y mas rapida implantacion de los avances cientificos en la prevencion, diagnéstico
y tratamiento de las enfermedades, asi como un cuidado mas ético y eficiente de los pa-
cientes. No es posible desarrollar investigacion de calidad sin una practica médica de
calidad, y viceversa. El equipo de Oncologia Médica del Hospital Universitario Cruces
estd integrado por investigadores clinicos y basicos que colaboran estrechamente para
la realizacién de proyectos que combinan la biologia molecular y celular del cadncer con
la investigacion clinica siempre en el contexto de la medicina traslacional y con un ob-
jetivo fundamental: facilitar la transicién de la investigacion bésica a las aplicaciones cli-
nicas que redunden en un beneficio de la salud. La cooperacién interdisciplinar, el
trabajo cooperativo y la actividad coordinada en el seno interno del propio centroy con
otros centros de nuestra comunidad y de fuera de ella han permitido construir un plan
de trabajo enriquecido por visiones contrapuestas y solidos principios de autocritica
gue promueven el didlogo constructivo y las acciones consensuadas. El desarrollo de
los proyectos del grupo no hubiera sido posible sin la estrecha colaboracién de algunos
servicios como los de cirugia, neumologia, anatomia patoldgica, radiodiagndstico o gi-
necologia, tanto de la propia institucidn como de otros hospitales de nuestro entorno
y fuera de él. Cabe destacar otro tipo de colaboraciones con departamentos de la uni-
versidad y algunas empresas y centros tecnolégicos. En definitiva, es necesario crear
grupos orientados a la generacién y explotacion del conocimiento cientifico en campos
identificados. Se trata de aunar conocimiento y recursos en areas criticas.
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Reconstruccion mamaria inmediata tras mastectomia

Caramés-Estefania J, Aguilar-Barron P, Garcia-Gutiérrez JJ.
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Resumen

Objetivo:La tendencia en la reconstruccidn mamaria en los Ultimos afos es la realizacién
en el mismo tiempo quirdrgico que la cirugia oncolégica de la neoplasia mamaria. Pese
alas posibles complicaciones, supone grandes beneficios para las pacientes si éstas son
seleccionadas correctamente. METODOS Hemos realizado un anélisis retrospectivo de
las pacientes intervenidas por nosotros de reconstruccion mamaria inmediata en los ul-
timos 10 aios. Recogiendo datos epidemioldgicos, asi como tipo de reconstruccion lle-
vada a cabo y las posibles complicaciones de la misma, la satisfaccion de las pacientes
con la cirugia y las terapias adyuvantes, tanto pre como postoperatorias.
Resultados: Se han analizado un total de 217 pacientes sometidas a reconstruccion ma-
maria inmediata desde 2004 a 2014. El incremento en el niUmero de cirugias es evidente
a lo largo de los 10 afios, siendo menos de 10 en 2004 y en torno a 100 a lo largo de
2014. La reconstruccién con colgajo latissimus dorsi es la opcién quirdrgica mas fre-
cuente, seguida de la reconstruccién con expansor, si bien, la utilizacion de colgajo mi-
croquirdrgicos es una técnica cada vez mas frecuente. La elecciéon del tipo de
reconstruccion es crucial a la hora de minimizar las posibles complicaciones. La tasa de
complicaciones es menor del 10%, suponiendo tan solo un retraso en el inicio de la te-
rapia adyuvante en menos del 2% de las pacientes.

Conclusiones: La reconstruccion mamaria inmediata es una opcion del manejo del can-
cer de mama cada vez mas en auge que ha demostrado multiples beneficios para la pa-
ciente, como ahorrar tiempos quirdrgicos o evitar que la paciente se vea “amputada’,
entre otros. Teniendo en cuenta lo anterior, sugerimos que la reconstruccion inmediata
debe ser el planteamiento quirdrgico de eleccién en reconstruccién mamaria, siempre
y cuando la ésta no interfiera en el tratamiento oncoldgico adyuvante.
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Cancer de mama hereditario: hasta donde podemos

prevenirlo

Carrera-Revilla S.

Unidad de Consejo Genético-Oncologia Médica. Hospital Quirén Bizkaia. Erandio. Bizkaia
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Resumen

Objetivo-justificacion: Revision del cdncer de mama hereditario con énfasis en las prin-
cipales causas genéticas implicadas, especialmente las relacionadas con BRCA1y 2; in-
dicaciones de estudio y manejo en consulta de Consejo Genético en Céncer. Medidas
de prevencion y/o diagnéstico precoz contempladas en este grupo de pacientes.
Material y métodos-Resultados-Conclusiones: El cancer de mama hereditario explica
aproximadamente un 5-10% del total de los casos de cancer de mama. Un 15-20% de
los casos siguen un modelo de agregacion familiar y el resto se consideran esporadicos.
Dentro de las causas hereditarias, hasta un 30% de los casos se explican por alteraciones
germinales en los genes BRCA. Las indicaciones de estudio genético BRCA varian en fun-
cién de la poblacién seleccionada. La identificacién de individuos portadores de muta-
ciones patoldgicas en estos genes es de enorme utilidad para el consultante y para sus
familiares. Las opciones de manejo en estos pacientes, con un mayor riesgo de desarro-
llar cdncer de mama y de ovario, incluyen el seguimiento estricto y/o las cirugias profi-
l[acticas. Durante los ultimos afos se estan desarrollando paneles multigénicos que
incluyen diferentes genes implicados en multiples sindrome de céncer hereditario y que
son objeto de controversia actual. La evaluacion de individuos y/o familias con sospecha
de sindrome de cancer heredo-familiar debe ser realizada en consultas especificas den-
tro de un proceso informativo estructurado y multidisciplinar denominado Consejo Ge-
nético.
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Sobrediagndstico radiolégico en cribado

Cintora-Leon E.
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Abstract

Justificacion: El cancer de mama es la neoplasia maligna mas frecuente en la poblacién
femenina, y la causa mas frecuente de muerte por cancer en este sexo. La detecciéon de
lesiones pequenas a través del cribado de cancer de mama mediante mamografia, ha
sido uno de los hechos que mas ha influido en la disminucién de la mortalidad por esta
enfermedad, y en la mejora por tanto de su pronéstico. A pesar de las multiples eviden-
cias cientificas que apoyan la realizacion del screening mamogréfico, existe mucha con-
troversia respecto a lo que se consideran “efectos adversos”. Esto se debe a que el
screening mamografico implica el estudio de mujeres sanas, y existen consecuencias
inherentes al propio cribado, una de los cuales es el sobrediagnéstico.

Objetivo: Definir qué es sobrediagnoéstico. Revisar los datos publicados desde el afo
2000. Analizar la propuesta de nuevas estrategias de cribado

Material y métodos: Revision de los estudios publicados en los ultimos anos, para ana-
lizar los efectos del screening mamografico sobre la mortalidad por cancer de mamay
el sobrediagnostico.

Resultados: Se define sobrediagnéstico, al diagnéstico de una enfermedad que sin cri-
bado nunca se hubiera diagnosticado, y como se espera que dicho diagnéstico no cause
la muerte, se trata innecesariamente. En los ultimos afios ha tomado especial relevancia
el “sobrediagnoéstico”. Estudios observacionales recientes, publican altas tasas de sobre-
diagnostico y bajas tasas de beneficio en términos de reduccion de la mortalidad, lo
cual estimula el debate.

Conclusiones: El disefio ideal para evaluar el sobrediagnostico no existe. El impacto so-
cial y econémico que conlleva este hecho, nos obliga a plantear aspectos éticos, de pla-
nificacion, asi como la discusion del modelo de informacion y corresponsabilidad de los
pacientes. Quizas es el momento de replantear la estrategia del cribado, para mejorar
la efectividad del mismo.
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La radioterapia externa y la braquiterapia son una al-
ternativa no quirurgica, eficaz y bien tolerada, para
los pacientes con cancer de préstata de alto riesgo

Eito C, Aylas K, Arruti M, Fernandez R, Cacicedo J, Ensunza, P.

Clinica IMQ Zorrotzaurre. Bilbao
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Resumen

Objetivo: Demostrar que el cadncer de prdstata de alto riesgo puede tratarse de forma
conservadora, administrando radioterapia externa +/- braquiterapia, siendo eficaz y bien
tolerada. Durante los Ultimos 15 afos se han producido tres grandes avances en el uso
de la radioterapia de haz externo: (1) radioterapia de intensidad modulada (IMRT) y ra-
dioterapia guiada por imagen, (2) escalada de dosis y (3) hormonoterapia. A pesar de
que el grupo de pacientes con cancer de préstata de alto riesgo, es un grupo heterogé-
neo, se observé mayor incidencia de afectacion ganglionar, esto unido a la existencia
de falsos negativos en el diagnéstico anatomopatoldgico y radiolégico, y la necesidad
de administrar un tratamiento para evitar la aparicion de metastasis y disminuir la tasa
de supervivencia libre de enfermedad, hacen que estos pacientes puedan beneficiarse
de un tratamiento de radioterapia externa sobre pelvis, combinado con braquiterapia
en la préstata que permita hacer escalada de dosis, lo que se traduce en aumento sig-
nificativo de control bioquimico y local y por tanto, beneficio en la supervivencia. Tal y
como se ha demostrado en numerosos estudios, la adicion del bloqueo hormonal a la
radioterapia durante 2-3 afos en este grupo de pacientes, ha demostrado incremento
en la supervivencia libre de enfermedad, supervivencia global, supervivencia libre de
progresidn bioquimica, supervivencia cancer especifica y disminucién de eventos me-
tastasicos a distancia. El hecho de que el adenocarcinoma de préstata se comporte como
un tumor dosis-dependiente ha marcado un gran desarrollo en el tratamiento, por lo
tanto la mejora de los resultados en los pacientes con CP, se consigue aumentando la
dosis de irradiacion a nivel local lo cual es posible a los avances tecnoldgicos de hoy en
dia.

Conclusiones: La radioterapia externa asociada a braquiterapia de alta dosis es la técnica
que administra mayor dosis de irradiacion a nivel prostatico de la forma mas conformada
y modulada posible, con lo cual se disminuye enormemente el riesgo de complicaciones
y efectos secundarios.
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Incidencia y tendencias recientes del cancer en la
Comunidad Auténoma de Euskadi
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Resumen

Justificacion/Objetivo: En 2010 se publicé un informe sobre “El cancer en el Pais Vasco’
en el que se incluia un estudio de incidencia del 2002 al 2006 y de la evolucién del 1986
al 2006. El objetivo de esta comunicacion es actualizar dicha informacién.

Material y métodos: Para la incidencia se han incluido todos los tumores malignos, ex-
cepto los tumores de piel no melanoma, diagnosticados en el quinquenio 2007-2011,y
para la evolucién los casos del periodo 2000-2011, utilizando la clasificacion CIE-10. Se
han calculado las tasas ajustadas por edad utilizando como referencia la poblacion eu-
ropea estandar. Para el andlisis de la evolucién se ha utilizado un modelo de regresion
log-lineal que permite estimar el porcentaje de cambio anual y los puntos de inflexién,
si los hubiere.

Resultados: La tasa ajustada por edad por 100.000 habitantes fue de 534,8 para los hom-
bres y 304,1 para las mujeres, lo que da una razén de incidencia de 1,76. Las localizacio-
nes mas frecuentes son los tumores de colon-recto, prostata, pulmoén y mama, que
suponen el 50% del total. En los hombres el cancer de préstata es el mas frecuente (21%),
seguido del cancer de colon-recto (17%). En las mujeres, lo es el cdncer de mama (27%),
seguido del cancer de colon-recto (14%). En los hombres las tasas mayores se dieron en
Bizkaia (540,1); en la mujeres, en Gipuzkoa (307,1). En cuanto a la evolucién, en los hom-
bres no se han producido cambios significativos, mientras que en las mujeres las tasas
han aumentado significativamente un 1,3% anual.

Conclusiones:En el periodo 2000-2011 se han observado en la CAE aumentos significa-
tivos en las tasas de cancer en varias localizaciones (por e]. cancer de colon-recto en
hombres, pulmén en mujeres), cambios que deberdn se monitorizados con el objetivo
de orientar los programas de prevencion al control de estos canceres.
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Resumen

Justificacion: Los pacientes diagnosticados de cancer de prostata presentan un riesgo
elevado de complicaciones 6seas que provienen tanto de la naturaleza de la enfermedad
como de la toxicidad del tratamiento para la misma.

Objetivo: El conocimiento de la incidencia de eventos 6seos en las distintas fases de la
enfermedad, los mecanismos fisiopatoldgicos de los que depende la salud dsea, sus vias
de senalizacién y el mecanismo de actuacion de los nuevos farmacos sobre éstas, nos
permitird utilizar la mejor estrategia preventiva y terapéutica.

Material y métodos: Se revisa los mecanismos de produccion y la incidencia de las com-
plicaciones 6seas en relacién con la enfermedad. La remodelacién 6sea es un proceso
dindmico y continuo, bajo influencia hormonal, con descenso de actividad osteoblastica
(menor formacién de hueso nuevo) y aumento de la actividad osteoclastica (aumenta
la tasa de resorcion), lo que promueve la osteopenia / osteoporosis, en relacién con la
terapia hormonal para el cancer de préstata. Practicamente el 50% de los pacientes con
cancer de prostata presentara una complicacién ésea en relacién con la enfermedad o
su tratamiento con un tiempo mediano hasta la aparicién del primer evento de unos 11
meses, con el consiguiente impacto en la calidad de vida por aparicién de hipercalcemia
o fracturas patoldgicas vertebrales o no o compresién medular, con necesidad de cirugia
Osea o radioterapia.

Resultados y conclusiones: Se presentardan las diferentes opciones terapéuticas, tanto
desde el punto de vista farmacolégico con especial énfasis en el papel de los bifosfona-
tos y de los nuevos inhibidores de RANKL como también los isétopos radiactivos de ul-
tima generacién y las nuevas técnicas quirdrgicas menos invasivas. El control de los
eventos 6seos en los pacientes con cancer de préstata mejora su calidad de vida y su
funcionalidad y en algunas situaciones hay tratamientos que prolongan la supervivencia.
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Tratamiento hormonal en cancer de mama:
adyuvancia y neoadyuvancia

Ferreiro-Quintana J.

Hospital Galdakao-Usansolo. OSI Barrualde-Galdakao. Galdakao-Usansolo. Bizkaia
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Resumen

Se define adyuvancia como aquel tratamiento administrado tras la cirugia para reducir
la tasa de recurrencia y aumentar la supervivencia. La neoadyuvancia es aquel trata-
miento administrado de forma sistémica, antes del tratamiento local (preoperatorio). Se
ha de definir la situacién de las pacientes como pre o postmenopausica. Serdn meno-
pausicas aquellas mayores de 60 afos, o las que son menores si se cumplen estos crite-
rios: que presenten una oforectomia bilateral o no hayan presentado menstruacion
durante un periodo de 12 meses en ausencia de tratamiento con Tamoxifeno, quimio-
terapia o supresion ovarica. Es importante esta definicion porque el origen de los estro-
genos va a ser diferente en ambas circunstancias y por lo tanto también el tratamiento.
En las premenopdusicas el origen de los estrégenos son los ovarios y en las postmeno-
pausicas el origen es otro como grasa, piel, musculo, hueso..., transformada por la en-
zima aromatasa. El tratamiento adyuvante en cadncer de mama localizado con receptores
hormonales (+) en pacientes postmenopausicas es Tamoxifeno (5 afios) o Inhibidores
de Aromatasa (5 afos) o ambos en terapia secuencial (2 y 3 aios). En el caso de utilizar
Tamoxifeno (5 anos) puede extenderse el tratamiento otros 5 aios o anadir letrozol 5
afos mas. El tratamiento adyuvante en cdncer de mama localizado con receptores hor-
monales (+) en premenopausicas se realiza con Tamoxifeno +/- ablacién ovarica. Tras 5
anos de Tamoxifeno se puede continuar otros 5 afos o cambiar por un Inhibidor de Aro-
matasa (5 afos). La neoadyuvancia en cancer de mama receptores hormonales (+) con
tratamiento hormonal, lo utilizaremos fundamentalmente en pacientes postmenopau-
sicas, intentando aumentar la tasa de cirugia conservadora, observar la sensibilidad del
tumor al tratamiento, valorar factores predictivos y pronédsticos. Utilizaremos Tamoxifeno
e Inhibidores de Aromatasa, sin haberse todavia determinado el tiempo a utilizar.
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Nuevas perspectivas en el tratamiento cancer
de préstata resistente a la castracion

Galceran JC.

Hospital Universitario Valle de Hebron. Barcelona
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Resumen

El cancer de préstata metastasico y que ha fallado al tratamiento hormonal se ha consi-
derado durante muchos aflos un tumor quimio resistente. Estos dos hechos has cam-
biado en los ultimos 11 afios y se ha abierto un paradigma en el tratamiento de esta
enfermedad. Actualmente cuando el cancer de préstata metastasico falla a la primera
linea hormonal este se denomina cancer de préstata resistente a la castracion (CPRC)
ya que puede responder a otras maniobras hormonales . En el afio 2004 se publicaron
dos trabajos que cambiaron el concepto de la quimio resistencia en este tumor. Estos
dos estudios se basaban en docetaxel y los dos demostraron una mejora de la supervi-
vencia frente al esquema considerado estandar de mitoxantrona y prednisona. En los
ultimos cinco ainos han aparecido farmacos que han demostrado mejorar la superviven-
ciay el pronéstico de aquellos enfermos que han sido o no tratados con docetaxel. Estos
farmacos incluyen desde vacunas, nuevas terapias hormonales, citostaticos hasta far-
macos que actuan a nivel 6seo. Me gustaria destacar que por problemas metodolégicos
estos nuevos farmacos se clasifican en funcion de la poblacién en la que se ha realizado
el estudio (sintomaticos / asintomaticos) y en funcién de si han recibido o no docetaxel.
Los farmacos a comentar son los siguientes: Sipuleugel T, Acetato de Abiraterona, Enza-
lutamida, Cabazitaxel y Radium 223.
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Convivencia con el cancer de prostata: alternativas en
estadios avanzados

Gallardo-DiazE.
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Resumen

Aproximadamente, un 10-20% de los hombres diagnosticados de cancer de préstata
(CPa) desarrollaran metastasis y evolucionaran a la resistencia a la castracién. De ellos,
un 85-90% presentaran metastasis 6seas. Un hecho significativo es que durante la evo-
lucién de la enfermedad, incluso en la fase de resistencia a la castracion, el CPa mantiene
la dependencia hormonal mediante la activacion del receptor androgénico (RA). En
2004, la quimioterapia con docetaxel demostré mejoria en la supervivencia. A partir de
entonces, se ha clasificado la enfermedad en los escenarios, ciertamente arbitrarios, pre
y post-docetaxel. A raiz de los resultados de diversos ensayos clinicos comparativos en
los ultimos anos, disponemos en la actualidad de varios tratamientos, con mecanismos
de accidn diferentes, en ambos escenarios. Dos farmacos que interfieren en la via del
RA, abiraterona y enzalutamida, han demostrado beneficio en la supervivencia en sen-
dos estudios comparandose con placebo, tanto en pacientes sin quimioterapia como
en aquellos cuyo tumor ha empeorado después de recibir docetaxel. En esta situacion,
otro citostatico, cabazitaxel, también demostré mejoria de la supervivencia en compa-
racion con mitoxantrone. Debido a la frecuencia de afectacion dsea, otra via de investi-
gacioén han sido los farmacos que actian especificamente sobre el hueso. Dos farmacos
han mostrado su utilidad en la prevencidon de complicaciones relacionadas con el es-
queleto (CRE), denosumab y zoledronato, con mejor resultado para el primero en una
comparacion directa. Ademas, un radiofarmaco emisor de radiacion alfa, radium-223,
ha demostrado no solo beneficio en la prevencién de CRE, sino también mejoria en la
supervivencia para pacientes pre y post-docetaxel. La existencia de diferentes perfiles
de pacientes y de la diversidad de agentes terapéuticos disponibles, con diferencias de
toxicidad, hace muy relevante afinar la eleccidn y la secuencia de los mismos. Por ultimo,
considerando la naturaleza de la enfermedad, la calidad de vida de los pacientes debe
ser una finalidad imprescindible del tratamiento. No pocos estudios incorporan la cali-
dad de vida como uno de sus objetivos, con resultados favorables a los tratamientos.
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Ostomias digestivas de eliminacion

Garcia-Alonso P.
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Abstract

Justificacion: El creciente aumento de las patologias del intestino, sobre todo del cancer
colorrectal y que van a derivar en una ostomia.

Objetivo: Proporcionar conocimientos sobre las ostomias de eliminacién digestivas y
orientaciones sobre los cuidados de enfermeria a las personas ostomizadas.

Método: Etimologia de la palabra ostomia. Definicién general de las ostomias de elimi-
nacioén digestivas. Primeras referencias sobre las ostomias de eliminacion digestivas. De-
finicion de Colostomia. Definicion de lleostomia. Caracteristicas de un estoma.
Colostomias: indicaciones, tipos, procedimientos quirirgicos, fisiologia. lleostomias: in-
dicaciones, tipos, procedimientos quirurgicos, fisiologia. Cuidados de enfermeria: pro-
porcionar una atencién integral e individualizada a la persona ostomizada y familia
desde el preoperatorio, durante la hospitalizacién, al alta y posteriormente hasta que
se adapte a su nueva forma de vida. Estos cuidados estan basados en las recomenda-
ciones de las guias de “Buenas practicas clinicas en cuidados de la ostomia”y en la evi-
dencia cientifica existente.
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Reconstruccion tras radioterapia y técnicas
reconstructivas con microcirugia

Garcia-Bernal FJ.
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Resumen

Introduccion:La accion de la radioterapia sobre los tejidos es causa de una elevada tasa
de complicaciones en la reconstruccién de mama con técnicas protésicas. De ahi que
en pacientes sometidas a radioterapia, la reconstruccion con tejido autélogo sea consi-
derada como el procedimiento de eleccion. Por otro lado, el aporte de tejido vasculari-
zado mejora las condiciones locales y, si bien un primer momento aumenta la
morbilidad del proceso reconstructivo, a largo plazo evita las complicaciones derivadas
de la radioterapia, como la contractura capsular alrededor de la prétesis o los trastornos
en la ciactrizacion de las heridas. Si bien en la actualidad existen distintas técnicas au-
tologas, las microquirurgicas estan consideradas como las que mejor calidad de recons-
truccion ofrecen al reducir reducir la morbilidad inherente a la reconstruccion autéloga,
con un excelente resultado estético. Los colgajos microquirirgicos de perforante mas
habitualmente empleados son el colgajo DIEP basado en la arteria epigdstrica profunda
inferior, el colgajo SGAP basado en la arteria glutea superior y el colgajo TMG basado
en la arteria perforante del musculo gracilis.

Conclusién: En nuestra opinion los colgajos de perforante constituyen una excelente
opcién reconstructora tras radioterapia. Su vascularizacién permite cambiar las condi-
ciones tisulares locales con una minima morbilidad. No obstante, hay que tener en
cuenta que técnicamente son complejos, y que existe mas riesgo de complicaciones
vasculares debido a la radioterapia.
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Paciente urostomizado: y ahora... jqué?

Garcia-Cendon R.

Hospital Galdakao-Usansolo. Galdakao-Usansolo. Bizkaia
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Resumen

El tratamiento de una enfermedad oncolégica en urologia pasa en muchas ocasiones
por una derivacion urinaria con la creacién de una ostomia. Esto, que puede derivar en
la desaparicion de la enfermedad de base, constituye un gran impacto en el paciente,
tanto a nivel fisico como psicoldgico, que hace tambalear todos los valores de la persona
y cuestionarse su existencia vital. Por ello, es fundamental la existencia de una persona
experta en ostomias que dé cobertura de manera integral e individualizada al paciente
urostomizado: el/la estomaterapeuta. El estomaterapeuta tiene como objetivo mejorar
la calidad de vida del paciente urostomizado, informarle, formarle y asesorarle para que
pueda normalizar su vida lo antes posible, detectar y prevenir posibles complicaciones,
asi como servirle de guia y apoyo en todo el proceso Su existencia deberia ser condicién
“sine qua non “en aquellos casos en la que la solucién o tratamiento a una enfermedad
pasa por la creacién de un estoma y estar integrado dentro de un equipo multidisciplinar
en el que el objetivo comun es curar con dignidad de vida a un paciente gravemente
afectado.
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Cirugia endoscépica transanal. TEM
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Resumen

En los afos 80, Buess disefd la Microcirugia Endoscépica Transanal (TEM) como una al-
ternativa a otras técnicas quirdrgicas mucho mas agresivas para el tratamiento de lesio-
nes rectales. A pesar de sus resultados, sin embargo, por distintos motivos (elevado
coste, curva de aprendizaje larga y especifica,...) no alcanzé inicialmente una gran difu-
sion. Posteriormente, y basado en los mismos fundamentos surgié el TEO (Transanal En-
doscopic Operation) que utiliza una éptica de laparoscopia; y en los Ultimos afios, con
el desarrollo del concepto de la cirugia NOTES y el puerto Unico, ha aparecido el TAMIS
(Transanal Minimally Invasive Surgery). Todos ellos permiten realizar la cirugia endos-
coOpica por via transanal. Nadie discute ya la utilizacién de este abordaje como la via de
eleccion para tratar determinados tumores de recto (adenomas y carcinomas cT1NO).
Todavia en estudio se encuentra la posibilidad de tratar tumores mas avanzados de recto
T2-T3 tras neoadyuvancia con respuesta completa y reseccién de la cicatriz residual, aun-
que los primeros resultados parecen prometedores. Puede también ofrecer este tipo de
cirugia un tratamiento de caracter paliativo en estadios lll y IV con una minima agresion
quirdrgica. En los ultimos meses ha alcanzado gran importancia la escisién total del me-
sorrecto por via transanal, que permitiria una visualizacién directa del margen distal y
un margen radial mas exacto (sobre todo en la cara anterior); y evitaria la seccién del
recto por via laparoscopica, que en ocasiones es fuente de problemas. Un paso mas,
dado por muy escasos grupos y con indicaciones muy concretas, es la cirugia de los tu-
mores rectales mediante NOTES puro con un abordaje exclusiva y completamente por
via transanal. En esta presentacion queremos mostrar este amplio espectro que supone
la cirugia endoscopica transanal para el tratamiento del cancer rectal junto con la serie
TEO del Hospital Universitario Cruces.
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Programa de rehabilitacion en paciente oncolégico en
fase final de la vida en una unidad de Cuidados
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Resumen

Introduccion: Desde los objetivos generales en Cuidados Paliativos buscamos mejorar
la calidad de vida, controlando los sintomas. Paciente y familia son considerados una
unidad a cuidar, respetando sus valores y decisiones. Siendo nuestra labor sumatoria
entre los diferentes profesionales y siempre afirmando la vida y respetando la muerte.
La incorporacion de profesionales de otras disciplinas conlleva buscar formas diferentes
de actuacién y variando la actividad previa establecida. El modelo de interdisciplinaridad
enriquece al conjunto y optimiza las posibilidades, en un claro sinergismo.
Objetivos:En 2012, en el proceso de mejora continua de la Unidad de Cuidados Paliati-
vos del Hospital Gorliz, se perfilo un nuevo proceso en su actividad. Existe evidencia
cientifica que avala la importancia de la Rehabilitacion como parte esencial dentro de
los cuidados paliativos en el manejo integral de los pacientes con enfermedad avanzada
y su familia. El objetivo global de este proceso es el confort a través de la mejoria de los
sintomas y de la funcionalidad, mediante un modelo educativo. En la presentacién da-
remos a conocer el proceso con los protocolos de actuacién rehabilitadora dentro de
nuestra unidad.

Material y métodos: Todo paciente oncoldgico ingresado es valorado conjuntamente y
se aplican los criterios de inclusion en el programa con informacidn de objetivos a pa-
ciente y familia. Se aplicaran los protocolos de tratamiento en funcién del estado cog-
nitivo del paciente e inicia las sesiones a las 24 horas a lo largo de tres dias consecutivos
impartidas por el fisioterapeuta adscrito al proceso. Finalmente se realiza una evaluacion
del proceso mediante la incorporacién de encuestas especificas, con valoracién de re-
sultados y aplicacién de mejoras.

Conclusidn:La rehabilitacion es una parte importante dentro de los cuidados integrales
del paciente oncoldgico en cuidados paliativos. El trabajo debe ser interdisciplinar. Im-
portancia de implementacién de procesos especificos.
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Terapia alternativa: mitos y realidades
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Resumen

Introduccion: La evidencia cientifica es uno de los pilares sobre los que se asienta la me-
dicina moderna. Sin embargo, asistimos a un auge de las pseudociencias y muchos pa-
cientes con enfermedades graves acuden a ellas.

Objetivo:El objetivo de la ponencia es analizar las afirmaciones, que desde las diferentes
medicinas alternativas, propugnan que pueden ayudar al paciente con cancer, y dotar
a éste de herramientas criticas, para analizar dichas afirmaciones.

Resultados: El nUmero de terapias alternativas que propugnan curar o ayudar a pacientes
con cancer es amplio y diverso. Muchas de ellas tienen caracteristicas comunes, como
explicar un problema complejo de manera sencilla, proponer una solucién Unica y mi-
lagrosa sin aportar pruebas independientes y rigurosas, proponer mecanismos de accién
sin base fisioldgica, criticar la medicina convencional como aliada de intereses comer-
ciales y con lenguaje sencillo empatizar con el paciente. Se analiza la homeopatia basada
en la creencia de la memoria del agua y la no presencia de principio activo en las dilu-
ciones infinitesimales. Las bases y el origen de la medicina orteomolecular y cémo ha
llegado hasta nuestros dias. El valor nulo de las dosis altas de vitamina C aen el trata-
miento del cancer. Los estudios de Otto Warburg sobre la utilizacién de oxigeno por
parte de las células cancerosas, y la interpretacién errénea de los mismos, que ha dado
lugar a pseudoterapias peligrosas como la oxivenoterapia. Se analiza también, el papel
negativo de los antioxidantes y la imposibilidad de que ninguna sustancia externa aci-
difique o alcalinice el entorno celular. Se comentan las evidencias de la fitoterapia, la
falta de ensayos clinicos que avalen muchas afirmaciones y la posibilidad de interaccio-
nes y efectos secundarios, principalmente hepaticos.

Conclusiones: Debemos de escuchar y explicar al paciente los fundamentos y/o riesgos
de las terapias alternativas, ante el auge de las mismas.
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Atencion psicosocial a personas con enfermedades
avanzadas y a sus familiares
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Resumen

En 2008 el hospital San Juan de Dios de Santurtzi inicié programa atencién psicosocial
en el marco del programa a nivel nacional promovido por la Obra Social La Caixa. La
atencion psicosocial es un componente indispensable de la atencion integral a las per-
sonas con enfermedades avanzadas y a sus familiares. Su campo de actuacién incluye
el estudio formal, la comprensién y el tratamiento de los aspectos sociales, psicologicos,
emocionales, espirituales, de calidad de vida y funcionales de las enfermedades avan-
zadas y terminales, todo ello a lo largo de la evolucién de la enfermedad desde la pre-
vencion hasta el duelo. Principios de la intervencién a. Forma parte del cuidado integral
de las personas con enfermedades avanzadas y sus familias. b. El enfermo y la familia es
la unidad basica de atencion psicosocial. c. Los pacientes y familiares deben ser infor-
mados y tener acceso a los servicios de atencion psicosocial que la institucion dispone.
d. Los profesionales en su intervencién deben respetar la dignidad e integridad del in-
dividuo. e. Participa de los principios éticos de autonomia, beneficencia, no maleficencia,
justicia y confidencialidad. f. Debe estar disponible a lo largo de todas las fases o estadios
de la enfermedad. g. Los aspectos psicoldgicos y sociales deben ser valorados por el
equipo asistencial a través de instrumentos de evaluacion breves (escalas analogas vi-
suales) e indicadores de riesgo y/o necesidades sociales. h. La practica debe estar basada
en la evidencia y sujeta a posibles cambios para aumentar su efectividad. i. La formacién
continuada e investigacién por parte de los miembros del equipo psicosocial son dos
componentes esenciales para la practica asistencial. Resultados Atendidos 2013 EAPS
Santurtzi: 419 pacientes y 492 familiares. A nivel estatal 13.592 pacientes y 18.907 fami-
liares. Desde su inicio en noviembre 2008 se han atendido 128. 568 personas.
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Cirugia robética colorrectal
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Resumen

Justificacion: La cirugia robética colorrectal se encuentra en pleno desarrollo. Una de
las principales indicaciones de la misma es el tratamiento de pacientes con cancer co-
lorrectal y, en concreto, el de pacientes con cancer de recto medio/bajo. Ademas, ac-
tualmente es auin escasa la evidencia cientifica acerca de los beneficios de su uso.
Objetivo: Analizar el papel de la cirugia robética en el tratamiento del cancer colorrectal.
Material y métodos: El programa de cirugia robética colorrectal del Hospital Universitario
Marqués de Valdecilla ha tratado hasta la fecha mas de 400 pacientes. Presentamos un
andlisis retrospectivo de los pacientes tratados por cancer de recto con esta tecnologia
hasta julio de 2013 y comparamos nuestros resultados con los pacientes que tratamos
hasta 2010 mediante laparoscopia convencional. Se analizan las variables de recupera-
cién postoperatoria, asi como los resultados anatomopatoldgicos, oncolégicos y eco-
némicos del proceso.

Resultados: Entre 2005 y 2013 se intervinieron un total de 153 pacientes mediante re-
secciéon mayor laparoscépica por cadncer de recto en nuestro centro. 62 se intervinieron
mediante cirugia laparoscépica y 91 mediante robdtica. No se observaron diferencias
entre los grupos analizados en caracteristicas de poblacién o tumor. En el grupo de ci-
rugia robdtica se realizé un menor nimero de estomas con menor estancia y morbilidad.
En el tercio inferior del recto los resultados oncoldgicos fueron superiores con menor
recidiva local en el grupo robético. El coste econédmico por paciente considerando las
complicaciones postoperatorias fue similar en ambos grupos.

Conclusiones: La cirugia robética colorrectal presenta en nuestro centro mejores resul-
tados postoperatorios respecto a la laparoscopia convencional con mejores resultados
oncolégicos en el tercio inferior del recto. Estos mejores resultados no implican un mayor
coste del proceso.
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Resumen

Introduccidn:La aparicién del cancer puede compararse, asi lo han hecho los cientificos,
a sufrir un accidente de trafico del que la mayoria de las veces no somos culpables. Cuan-
tos mas kildometros, cuantas mas divisiones celulares, mayor riesgo de accidente o de
gue ocurran mutaciones cancerosas. Aun asi, hay muchos aspectos del conductor, del
coche y de la carretera que aumentan o disminuyen dicho riesgo. Hoy en dia sabemos
gue una gran proporcién de todos los canceres podrian evitarse, llevando una alimen-
tacion de tipo mediterraneo, haciendo al menos media hora de ejercicio diaria, evitando
el tabaco, el alcohol y ciertas infecciones. Para cada uno de nosotros estos son los fac-
tores que estdn bajo nuestro control a la hora de reducir nuestro riego de padecer un
cancer.

Métodos y resultados: La revision de la literatura cientifica constata que el tabaco causa
al menos el 30% de todos los canceres: pulmon (80%), faringe, laringe, boca, nariz, eso-
fago, estbmago, pancreas, rindn, vejiga, cuello uterino, ovarios, colon y leucemia. El al-
cohol causa cancer de boca, garganta, eséfago, higado, colon, pancreas y mama. Las
personas fisicamente activas tienen un riesgo 30% menor de céncer de colon o mama
y probablemente de endometrio, ovario o pulmén. Aproximadamente el 10% de todos
los canceres se asocian a la alimentacion, fundamentalmente a comer menos de cinco
frutas y verduras diaria.

Conclusiones:No solo en la prevencion del cancer, los mismos habitos saludables juegan
un papel fundamental para controlar el impacto de esta enfermedad cuando aparece.
De igual modo que moderar la velocidad, usar el cinturén o disponer de airbags dismi-
nuye el impacto de un accidente cuando ocurre, hacer ejercicio de forma regular, comer
sanoy evitar toxicos mejorara nuestra calidad de vida y nuestro pronéstico cuando ten-
gamos que afrontar esta enfermedad. Por todas estas razones y otras muchas mas, Osa-
kidetza ha puesto en marcha el programa Prescribe Vida Saludable (PVS) cuyo objetivo
es integrar la promocion de los habitos saludables en la atencién diaria que prestan los
profesionales de sus centros de salud.
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Exposicion a silice y cancer: evidencias: perspectivas
para el screening

Guisasola A.

Osalan-Instuto Vasco de Seguridad y Salud Laborales
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Resumen

Justificacion: En 1997 la IARC clasificé la silice como cancerigeno pulmonar en humanos
en el Grupo 1. Desde entonces ha existido controversia sobre esta afirmacion, y se dis-
cute sobre la necesidad de sufrir silicosis previa al desarrollo del cancer de pulmén. Por
otra parte, los recientes avances sobre el screening del cancer de pulmén plantean di-
lemas sobre su aplicacion.

Objetivo: Describir el estado actual de los conocimientos a través de estudios de revisién
y sintesis de la evidencia sobre la relacién entre silice y cdncer de pulmdn, y realizar un
repaso sobre las perspectivas del screening del cancer de pulmén.

Material y métodos: Resumen del anexo metodoldgico del “Protocolo de vigilancia de
la salud de los trabajadores: silicosis y otras neumoconiosis’, de Osalan, y de la “Sintesis
de la evidencia cientifica relativa al riesgo de sufrir cancer de pulmén por la exposicién
laboral a silice cristalina”. Resumen de evidencias, guias y recomendaciones sobre scre-
ening de cancer de pulmén publicadas desde agosto de 2011.

Resultados:El exceso de riesgo de cancer de pulmén asociado a la exposicién acumulada
a silice aumenta con dicha exposicién: 22%, a niveles de 1 mg/m3-afios, y 84%, a niveles
de 6 mg/m3-anos. Esta relacién exposicién-respuesta se presenta a partir de un umbral
de exposicion estimado en 1,84 mg/m3- afos. La guia NCCN incluye factores laborales
entre los criterios de aplicacion, pero otras como la de USPTF no. El costo de 1 afio de
salud perfecta seria aproximadamente 81.000 délares.

Conclusiones: El efecto cancerigeno pulmonar de la silice se confirma, pero la evidencia
aun no permite responder si es preciso sufrir silicosis para el desarrollo del cancer. El
costo del screening es inferior al umbral actualmente aceptado para este tipo de activi-
dades.
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Laparoscopia: protocolo y recomendaciones en el
cancer de colon

Gutiérrez-Munoz MI, Blazquez-Villaescusa E, Campo-Loredo J.

Hospital Universitario Basurto. OSI Bilbao-Basurto. Bilbao

PALABRAS CLAVE

Cancer.
Colon.
Laparoscopia.

Resumen

Introduccion: Actualmente, la cirugia laparoscépica es considerada la via de abordaje
recomendada siempre que se tengan en consideracion determinadas pautas de actua-
cién Aunque la aparicién de implantes ya estaban descritos en cirugia abierta, es con el
desarrollo de la cirugia laparoscépica oncoldgica cuando los primeros resultados arrojan
un alto nimero de implantes en pared abdominal. Por este motivo, se comenzaron a re-
alizar estudios aleatorizados y multicéntricos en varias especialidades y diversas pato-
logias.

Objetivos: La realizacién de una serie de pautas preventivas, ha llevado a disminuir la
aparicion de dichos implantes, en las que el equipo quirtrgico tiene una implicacién di-
recta.

Material y métodos: Siguiendo las pautas de prevencién consensuadas por la Asociacion
Europea de Cirugia Endoscépica (EAES) en Niza en el afio 2000,en el Hospital de Basurto
iniciamos un estudio prospectivo en pacientes con patologia maligna colorrectal, con
el fin de realizar un control de implantes metastdsicos y conseguir minimizar la apariciéon
de los mismos. Actualmente, en nuestro hospital se ha generalizado el uso de estas me-
didas de prevencion, tanto en cirugia abierta como en cirugia laparoscépica.
Resultados: 535 pacientes con cancer de colon y 147 con cancer de recto con una inci-
dencia de 4 CASOS (0,58 %) de metastasis en pared abdominal La incidencia de implan-
tes en pared abdominal se minimiza con la aplicacién rigurosa de estas pautas, por lo
gue debemos considerar normas bdsicas en toda la cirugia oncolégica y deben ser co-
nocidas y protocolizadas por todo el equipo quirtrgico.

Conclusiones: La formacién y actuaciéon de la enfermeria es indispensable para seguir
dicha protocolizacién. Basar, por tanto, nuestra actuaciéon en seguridad, formacién y
rigor para disminuir la incidencia de estos implantes, que estan directamente relacio-
nados con la falta de formacién y de aprendizaje de los equipos quirurgicos.
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Valoraciéon de los margenes quirurgicos en la cirugia

conservadora

Imaz|, Barredol.

Hospital Galdakao-Usansolo. OSI Barrualde-Galdakao. Galdakao-Usansolo. Bizkaia
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Resumen

La terapia conservadora de mama (cirugia conservadora seguida de radioterapia) es hoy
en dia el tratamiento de eleccién para estadios precoces del cdncer de mama. Es impor-
tante determinar el estado de los margenes quirurgicos, ya que tiene marcada influencia
en la recidiva local. Su valoracién se puede realizar en el mismo acto quirdrgico o de
forma diferida, generalmente por examen de cortes radiales. No obstante, no existe un
método estandar. Un margen positivo se define, seguin las recomendaciones de la Guia
de Practica Clinica de 2014, como la presencia de tinta en la superficie de un céancer in-
filtrante o un carcinoma intraductal, lo que implica una reseccidn potencialmente in-
completa y un incremento de al menos el doble de la recidiva local. Este riesgo de
recidiva no se reduce con el uso de radioterapia, terapia endocrina o quimioterapia.
Existe controversia sobre la cantidad 6ptima de tejido normal que deberia rodear al
tumor para minimizar el riesgo de recidiva. Sin embargo, no hay evidencia de que un
margen de reseccidn de tejido normal mayor que la ausencia de tinta disminuya la tasa
de recidiva local. En caso de que los margenes se encuentren libres se recomienda medir
la distancia al margen quirdrgico mas cercano, evitando el empleo de términos subjeti-
vos. No se benefician de margenes quirtrgicos superiores las pacientes jovenes, los tipos
histoldgicos de cdncer mas agresivos, los carcinomas lobulillares infiltrantes, ni los can-
ceres con extenso componente de carcinoma intraductal, siempre que se hayan rese-
cado todas las microcalcificaciones sospechosas. Sin embargo, existen circunstancias
en las que unos margenes negativos pueden justificar una re-escision, por ejemplo
cuando existen discrepancias entre la radiografia y la anatomia patolégica, o cuando
hay focos de carcinoma infiltrante o intraductal cerca de multiples mérgenes.
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Mastectomia reductora de riesgo

Jul-Vazquez C.

Servicio de Cirugia Pldstica. Hospital Universitario Basurto. OSI Bilbao-Basurto. Bilbao
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Resumen

Las pacientes con riesgo elevado de padecer un cdncer de mama (mutaciones BRCA 1,2)
tienen tres posibilidades de actuacién para cambiar la evolucién (diagnéstico precoz) o
disminuir los riesgos de su aparicion y mejorar la supervivencia. 1- estar sometidas a
una vigilancia y control estricto mediante exploracién y pruebas complementarias como
la mamografia, ecografia y resonancia magnética desde una temprana edad, alrededor
de los 25 afos. 2- tratamiento preventivo con tamoxifeno o raloxifeno 3- someterse a
cirugia, mediante una salpingooforectomia bilateral y/o una mastectomia subcutanea
bilateral La mastectomia subcutdnea bilateral disminuye en un 90% las posibilidades
de padecer un cancer de mama en pacientes portadoras de la mutacién BRCA 1,2. Esta
mastectomia lleva implicita la reconstrucciéon inmediata de ambas mamas y a pesar de
ello debe de valorarse muy bien a estas pacientes ya que la intervencién cuenta con un
porcentaje importante de complicaciones tanto fisicas (fallo en la reconstruccién o ne-
cesidad de varias cirugias...), como psicolégicas (no aceptacién de la imagen corporal).
En el lado positivo contariamos con el efecto psicoldgico que supone la disminucion
del miedo a sufrir cancer de mama en el futuro. La reconstruccion puede hacerse con
tejido autologo o bien mediante prétesis eligiendo en cada paciente un tratamiento in-
dividualizado que mejor se ajuste a sus caracteristicas.
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Cancer de colon hereditario: ;podemos prevenirlo?

Lastra-Aras E.

Hospital Universitario de Burgos. Burgos
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Resumen

Justificacion: El 5% a 6% de todos los canceres colorrectales se asocia a mutaciones ger-
minales en genes de predisposicion hereditaria a cancer. La identificacion de individuos
con sindromes hereditarios de cancer colorrectal permite ofrecer intervenciones para
prevenir el desarrollo de cancer.

Objetivos: Establecer las recomendaciones sobre prevencién, cribado, estudios genéti-
cos, tratamiento y manejo clinico de personas con sindromes hereditarios de cancer de
colon.

Material y métodos: Revision basada en la evidencia de la literatura médica relacionada
con las bases genéticas, manifestaciones clinicas, diagndstico, prevencién y tratamiento
los tres principales sindromes hereditarios de cancer de colon: sindrome de Lynch (LS),
poliposis adenomatosa familiar asociada a APC (PAF), poliposis adenomatosa asociada
a MUTYH (MAP).

Resultados y conclusiones: Las deteccidon de mutaciones germinales en genes de pre-
disposicion hereditaria a cancer colorrectal confirma el diagnéstico de los sindromes
hereditarios de cancer de colon, permite establecer el riesgo de cancer e identificar a
los familiares con riesgo. En sindromes sin un fenotipo reconocible, la indicacion del es-
tudio genético requiere un proceso previo de toma de decisiones. La colonoscopia pe-
riodica reduce el riesgo de cancer colorrectal en LS. El cribado endometrial en LS no
tiene probada su eficacia. La histerectomia mas doble anexectomia reduce el riesgo de
cancer ginecolégico en mujeres con LS, aunque no se ha demostrado impacto en re-
duccién de mortalidad. La proctocolectomia total con anastomosis ileo-anal y reservorio
ileal (IPAA) es el tratamiento adecuado de los pdlipos de colon para prevenir el cancer
colorrectal en PAF, la colectomia total con anastomosis ileo-rectal (IRA) es una alternativa
en pacientes seleccionados. El seguimiento de manifestaciones extracoldnicas (tumores
desmoides, poliposis duodenal) es importante en PAF. En MAP, se puede prevenir el can-
cer colorrectal con reseccién endoscépica de pdlipos, aunque en ocasiones es necesario
indicar IPAA o IRA. Se recomienda el seguimiento de poliposis duodenal en MAP.
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Treatment of cancer pain

De Leén-Casasola, OA.

Roswell Park Cancer Institute. Buffalo. Nueva York (EE. UU.)
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Abstract

Cancer pain is the result of cancer growth in human tissues, or the pain produced by
any of the therapies implemented to treat it. The ideal management starts with a tho-
rough assessment via history and physical examination, as well as the judicious use of
diagnostic testing to try to define the pathophysiological components involved in the
expression of pain to implement optimal analgesic therapy. Adequate pain control can
be achieved in the great majority of patients with the implementation of an aggressive
pharmacological treatment with the use of opioids and adjuvants. With the implemen-
tation of these strategies, 90-95% of the patients may achieve adequate pain control.
Consequently, 5-10% of patients will need some form of invasive therapy. Thus, when
following specific guidelines, the great majority of patients with cancer related pain may
expect adequate pain control in the 21st century. Control of pain and related symptoms
is a cornerstone of cancer treatment, as it promotes an enhanced quality of life, improved
functioning, better compliance and a means for patients to focus on those things that
give meaning to life. In addition to their salutary effects on quality of life, mounting evi-
dence suggests that good pain control influences survival. The lecture will describe the
nuances of implementing pharmacological therapy in these patients.
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Hematuria macroscopica; factores epidemiolodgicos.
Sospecha de tumor vesical: ;qué hacer?
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Servicio de Urologia. Hospital Universitario Cruces. OSI Ezkerraldea-Enkarterri-Cruces. Barakaldo. Bizkaia
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Resumen

La presencia de sangre en la orina comienza a ser visible a partir de 100 eritrocitos por
campo. A pesar del dramatismo con el que el paciente vive un episodio de este tipo, hay
que saber que tan solo 1 centimetro cubico de sangre es capaz de tefiir un litro de orina.
Es preciso el diagnostico de cualquier paciente que ha presentado hematuria, aunque
ésta sea recortada y limitada en el tiempo, y tan solo se haya manifestado en 1 ocasién.
Hay que considerarlo signo y sintoma de alarma.

Aparte de una correcta exploracion fisica y de unos adecuados andlisis sanguineos y
urinarios, deberemos en primer lugar, descartar cualquier forma de falsa hematuria,
sobre todo la provocada por farmacos y diversos pigmentos contenidos en los alimen-
tos.

En la actualidad la ecografia es el método diagnostico basico y el primero que hay que
realizar ante una hematuria. La TAC urografia y/o la UroRMN deberdn completar el diag-
néstico. El diagnostico mediante citologia urinaria cuando no vemos lesiones macros-
copicas, asi como la cistoscopia serdn obligadas en estos casos.

En nuestro medio el cancer vesical es el primer diagnostico en el que pensamos ante
una hematuria, sobre todo en presencia de ciertos antecedentes, entre los que destaca
el habito tabaquico.

Supone el 5° tumor en la Union Europea, afectando 5 veces mas al vardn. Se estima una
incidencia de 27 casos por 100.000 habitantes en varones, mientras que en mujeres tan
solo 5 casos por 100.000 habitantes. El 75% aparece en personas mayores de 65 afos.
Entre el 75 y el 85% de los tumores seran superficiales, asequibles a tratamientos en-
doscopicos, junto a quimioprofilaxis endovesical. El resto, 15-25%, seran de inicio tumo-
res infiltrantes, que requerirdn por lo general cirugia radical vesical y posterior derivacion
urinaria.

De un diagnéstico de sospecha, de un correcto tratamiento y de un adecuado segui-
miento, podemos obtener elevadas tasas de supervivencia global y cancer especifica.
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Tratamiento de la enfermedad metastasica sensible a
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Resumen

El papel terapéutico hormonal en el cancer de préstata se debe a Charles Huggins, ga-
nador del premio Nobel de Medicina en 1966, demostrando que la castracion quirdrgica
o la administracién de estrégenos producia un beneficio en los pacientes, demostrando
el papel hormonal en el desarrollo del cancer prostatico. Posteriormente y mas reciente
en 1977, A Schally recibié también el premio Nobel por descubrir el papel de las hor-
monas proteicas en el eje hipotdlamo-hipofisario, pudiendo mediante ciertos farmacos,
manipular dicho eje, reduciendo a minimos la cantidad de testosterona circulante. La
hormonoterapia actual para hacer frente al cancer prostatico metastdsico se basa en la
castracién quimica, no considerandose la castracion quirtrgica por diferentes y obvios
motivos. Esta se consigue mediante la administracion periédica de andlogos de Ihrh que
estimulan el hipotdlamo hasta lograr su saturacién y el cese de la produccién de LH 'y
FSH por parte de la hipofisis, logrando no estimular la secrecidn de testosterona. Existen
varias moléculas como goserelina, triptorelina, leuprolerina y buserelina, cada uno con
sus diferentes modos de administracion. Dado que, de los niveles totales de testoste-
rona, el 90% provienen del testiculo, y estos quedan neutralizados con los anélogos de
Ihrh, pero que queda un 10% producido en la glandula suprarrenal, debemos saber que
éstos los debemos neutralizar mediante el uso de antiandrégenos periféricos, emple-
ando en la actualidad los de tipo no esteroideo como flutamida y bicalutamida. En la
actualidad estan establecidos diferentes modos de empleo de lo que conocemos como
bloqueo androgénico, analogos de lhrh con o sin antiandrégenos. Podemos indicarlo
en forma inmediata o diferida tras el diagnéstico, asi como de manera continua o inter-
mitente, en aras de mantener en mejores condiciones y durante mas tiempo al paciente
con un correcto control de su cadncerhay focos de carcinoma infiltrante o intraductal
cerca de multiples margenes.
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El patélogo, médico invisible
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Resumen

La visibilidad del patélogo en nuestra sociedad es minima y equivocada. La inmensa
mayoria de los pacientes y familiares creen equivocadamente que deben el diagnéstico
de su enfermedad al médico que les atiende en la consulta. La conferencia comienza
con un recuerdo histérico de la época en la que los patélogos estaban en la cumbre del
pensamiento médico-cientifico y eran personajes respetados y admirados socialmente,
sigue narrando los hechos que han llevado a la modernizacién de la especialidad, y
acaba reconociendo el escaso peso mediatico de la misma. Por el camino se pormeno-
riza con ejemplos practicos la verdadera importancia del patélogo en nuestros hospi-
tales con la intencién de llevar al conocimiento de la poblacién general quien es la
persona profesional que esta detras del diagndstico de su enfermedad. El patélogo pone
el nombre y los apellidos a la enfermedad del paciente en la inmensa mayoria de los
casos. Pero no solo eso; el patélogo es el especialista que mdas datos aporta para esta-
blecer el pronéstico de la enfermedad de un paciente y es, asimismo, el que dice si de-
terminados tratamientos haran o no efecto en el enfermo, y por lo tanto, si se deberan
administrar o no para evitar efectos secundarios no deseados sin beneficio terapéutico
y a costa de un gran gasto. Por ultimo, el patélogo evalua cual ha sido el efecto que ha
tenido el tratamiento en la enfermedad del paciente. El ejemplo probablemente mejor
es el del cdncer de mama. Una paciente con cancer de mama recibira tratamiento con
trastuzumab sélo si sus células cancerosas muestran amplificacién del gen HER2, ya que
el tratamiento se ha demostrado totalmente ineficaz en aquellos casos sin amplificacion
del gen. Pues bien, el médico que dice si existe o no la amplificacién de HER2 es el pa-
télogo.
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Resumen

Justificacion: La enfermedad crénica supone un acontecimiento vital tanto para la per-
sona que lo padece como para los familiares que le procuran los cuidados necesarios,
originando en ocasiones el Sindrome del Cuidador. El apoyo que desde las instituciones
sanitarias brindamos es relevante para evitar riesgo de claudicacion familiar y emocional
en los cuidadores. “Cuidando Contigo, Zurekin Zainduz” pretende ser una herramienta
de resiliencia para los cuidadores.

Objetivos: 1. Mejorar la calidad de atencién en el acompanamiento y cuidado al enfermo
mediante el aprendizaje de las habilidades necesarias por parte de los familiares, cuida-
dores y/o voluntarios en el cuidado durante la enfermedad crénica avanzada, el final de
laviday en el afrontamiento de la pérdida. 2. Divulgacion de la filosofia y praxis en cui-
dados paliativos.

Metodologia: 1. Orientacién telefénica y/o mediante consulta externa. 2. Pagina web
con posibilidad de consulta via e-mail y secciones de "Documentacién’, "Enlaces de in-
terés", "Preguntas frecuentes" y "Noticias". 3. Realizacién de aulas formativas para cuida-
dores, voluntarios y profesionales, incluyendo participacion en medios de comunicacion
impresos, digitales y audiovisuales. 4. Integracién en otros dispositivos y servicios del
hospital.

Resultados: En el ultimo afo, 1.200 personas se han beneficiado del programa a través
de consultas telefénicas, consultas presenciales, incorporaciéon de usuarios en los dife-
rentes dispositivos de atencién del centro y a través de charlas formativas y de divulga-
cién. En cuanto a la presencia en Internet, se han contabilizado 1.250 accesos a la pagina
web y, con su reciente aparicién en la red social Facebook, ha conseguido 112 seguido-
res.

Conclusiones:Los resultados obtenidos avalan el programa“Cuidando Contigo, Zurekin
Zainduz” como apoyo practico a cuidadores a través de los diferentes recursos del hos-
pital.
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Resumen

El cancer constituye por su prevalencia y morbimortalidad una de las principales causas
de discapacidad y mortalidad en la sociedad. Los tumores originados en el cerebro re-
presentan el 2% del total de casos, sin embargo corresponden al 9% de las muertes re-
lacionadas con céncer. El glioblastoma es el tumor cerebral primario mas frecuente y
maligno en adultos y es incurable en la actualidad. Desde la perspectiva global del can-
cer humano, observamos que la importancia del glioblastoma no se debe tanto a su
tasa de incidencia, sino a su notable tasa de mortalidad cercana al 100% en los tres pri-
meros anos tras el diagnostico. El tratamiento de los tumores cerebrales debe ser en-
tendido como una actividad multidisciplinar de un grupo de especialistas al servicio de
los pacientes que funcione de forma coordinada. En el afo 2012, el Hospital Donostia,
conjuntamente con el Instituto de Investigacion Biosanitaria Biodonostia propulsé la
formacién del Programa de Investigacién Traslacional en neuro-oncologia que cuenta
con el comité de neuro-oncologia del Hospital (constituido por especialistas en neuro-
cirugia, neurologia, neuroradiologia, anatomia patolégica, oncologia médica, radiote-
rdpica y farmacia), el grupo de investigacion del Instituto Biodonostia, asi como
representantes del Oncolégico, Osatek SA y UPV/EHU. El objetivo de este programa es
incorporar de forma progresiva los avances reales que se producen en cada especialidad,
haciendo del tratamiento de los tumores cerebrales un proceso en continua mejoria. El
Programa estd centrado en investigar los motivos del pronéstico tan severo asociado a
los tumores cerebrales que son: 1) La existencia de una subpoblacién celular con las ca-
racteristicas propias de células madre que son las responsables del origen, manteni-
miento y recurrencia del glioblastoma 2) La alta heterogeneidad molecular, genética y
morfoldgica que caracteriza a este tumor. Presentaremos la estructura del Programa, la
interaccién entre sus miembros, asi como ejemplos de los avances logrados consecuen-
cia de la investigacién multidisciplinar y traslacional que se esta llevando a cabo.
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Decisiones clinicas en funcion de algoritmos de
marcadores tumorales

Molina-Porto R.

Laboratorio de Bioquimica. Hospital Clinico y Provincial de Barcelona

PALABRAS CLAVE
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Resumen

Los marcadores tumorales (MT) son sustancias producidas por la célula tumoral a mayor
concentraciéon que las células normales, lo que permite su utilizacion como ayuda al
diagndstico, prondstico, diagnostico precoz de recidiva o monitorizacidn terapéutica.
El principal problema que plantean es su inespecificidad, ya que incrementos modera-
dos no son especificos de cdncer y es importante un diagnéstico diferencial con tumores
malignos, sobretodo en estadios iniciales. La aplicacion de los MTs de manera correcta
permite mejorar el control clinico de los pacientes con neoplasias epiteliales. Diversos
algoritmos deben ser utilizados clinicamente, siempre en colaboracién con otros espe-
cialistas clinicos. Estos algoritmos pueden ser generales, Utiles para la valoracién de cual-
quier resultado de MT vy ser utiles en la diferenciaciéon benigna o maligna de una
neoplasia (nivel del MT, exclusién de patologias benignas asociadas a falsos positivos, o
evaluacién seriada) o ser especificos en algun tipo de tumor. El empleo de MT como la
AFP, PSA, CEA o Calcitonina son de ayuda diagnostica en neoplasias hepaticas, prosta-
ticas, colorrectales o carcinomas medulares de tiroides. El empleo de 6 MT en pacientes
con sospecha de neoplasia pulmonar es de gran interés no solo como ayuda diagnostica
de la neoplasia pulmonar, sino también en la diferenciacién histolégica, permitiendo
no solo distinguir los carcinomas indiferenciados de células pequenas sino también sub-
dividir los no carcinomas indiferenciados en adenocarcinomas o carcinomas escamosos.
La inclusién del HE4 al CA 125 en neoplasias ovaricas ha permitido mejorar notable-
mente la aplicacién en el diagnéstico diferencial de masas abdominales. Estos y otros
ejemplos son importantes en la practica clinica, pero la maxima rentabilidad se obtiene
trabajando en colaboracién con los clinicos, incorporando los MT en algoritmos diag-
noésticos que contemplen las distintas opciones y ayuden en la toma de decisiones.
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Manejo de familias de alto riesgo familiar de cancer de

Mama

Moreno-Domingo J, Lobato-Miguélez JL, Gonzalez-Moreno R, Ajuriagogeaskoa-
Andrada S, Fernandez-Mellado MJ, Lopez-Valverde M.

Hospital universitario Basurto. Osi Bilbao-Basurto. Bilbao

PALABRAS CLAVE

BRCA.
Cancer heredofamiliar.
Cirugia profilactica.

Resumen

Justificacion: El mayor conocimiento de genes de predisposicion hereditaria al cancer
ha permitido identificar, a través del diagndstico genético a individuos de alto riesgo de
desarrollar determinados tipos de tumores. Del total de casos de cancer de mama el
70% seran esporadicos, el 15-20% corresponde a casos de agregacion familiar y el 5-
10% se considera de caracter hereditario. Se denomina cancer de mama (CM) y ovario
(CO) hereditario al desarrollado como consecuencia de mutaciones en linea germinal
de genes de susceptibilidad a cancer de alta penetrancia como el BRCA1y el BRCA2 (au-
tosdmico dominante de alta penetrancia). Se han descrito otros genes de alta penetran-
cia asociado al cancer de mama: p53 (Sindrome de Li-Fraumeni), PTEN (Sindrome de
Cowden) y STKII (Sindrome de Peutz-Jeghers). El riesgo acumulado de CM a los 70 afios
es del 57% para portadoras de la mutacion en BRCA 1y del 49% en BRCA 2. En cuanto
al CO se estima un riesgo acumulado a los 70 afos del 40% para portadoras de la muta-
cién en BRCA 1y del 18% en BRCA 2.

Objetivo: Dar a conocer las indicaciones de estudio molecular asi como las estrategias
de prevencién primaria y secundaria.

Conclusiones: Entre las estrategias para la prevencién primaria en portadoras de muta-
cién se incluyen cambios en el estilo de vida, cirugias reductoras de riesgo (mastectomia
bilateral profilactica y salpingooforectomia bilateral) y quimioprevencion. Existen estra-
tegias para la deteccién precoz y cribado en mujeres portadoras (prevencion secunda-
ria), que incluyen la autoexploracidn mamaria mensual postmenstrual a partir de los 20
anos, la exploracion clinica mamaria cada 6 meses a partir de 20-25 afos, la mamografia
y RMN mamaria y la exploracidn ginecoldgica, ecografia transvaginal y determinacion
de Ca 125 cada 6-12 meses, a partir de 25-30 afos.

© 2015 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.



Neoadyuvancia en el cancer de mama: papel de la
resonancia magnética

Muel-Guerrero C, Garcia-Mur C, Cruz Ciria S, Garcia Barrado A.

Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza
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Resumen

Actualmente el cancer de mama (CM) se clasifica por perfiles moleculares que en la prac-
tica clinica se traduce en criterios inmunohistoquimicos (IHQ). En terapia primaria sisté-
mica (TPS) va a condicionar diferentes pautas oncoldgicas y su patron de respuesta. La
TPS va a mejorar la supervivencia global y libre de enfermedad y el porcentaje de pa-
cientes candidatas a cirugia conservadora. Desde el dmbito radiolégico queremos re-
saltar el papel de la RM como técnica de imagen mas precisa para monitorizar la
respuesta a TPS respecto a las técnicas convencionales: mamografia y ecografia. En nues-
tro centro trabajamos dentro del comité de patologia mamaria en el proceso de CMy a
todas las pacientes que van a recibir TPS se les realiza dos RM de mama, una antes de
iniciar el tratamiento para estadiaje loco-regional y otra a los 10-15 dias de finalizarlo
para el control de la respuesta radiolédgica. Se localiza el tumor con uno o dos marcado-
res mediante guia ecografica, si son lesiones nodulares se usa uno central y si son lesio-
nes mas extensas se suelen colocar dos marcadores delimitando la lesion. Para valorar
la respuesta radioldgica en RM a la TSP existen diferentes escalas pero en nuestro centro
se utiliza la escala de la UICC (Unidn Internacional contra el Cancer). Respecto a la res-
puesta patoldgica se utiliza la escala de Millar and Payne y en los ultimos afios la escala
del “MD Anderson Cancer Center”. A pesar de la alta correlacion entre el tamafo esta-
blecido por RM y la anatomia patoldgica postquirirgica, se analizan las causas de dis-
cordancia radiopatolégica.
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El cuidador en la AECC: un valor estratégico

Otalora-Moreno GM.

Junta provincial de Bizkaia de la Asociacion Espaiola contra el Cdncer (AECC)

PALABRAS CLAVE

Burnout.
Competencia.
Otra mirada.

Resumen

Justificacion: Un elevado porcentaje de problemas y disfunciones de los cuidadores de
las personas dependientes en general y del cancer en particular, vienen ocasionadas
por el sindrome conocido popularmente como el “sindrome del quemado” (burnout).
Las consecuencias desbordan el propio trabajo afectando al ambito personal de los cui-
dadores y cuidadoras hasta convertirse en el causante de graves pérdidas tanto en la
productividad y la eficiencia laboral como en el ambito familiar y personal. Al final, se
resiente la persona toda, con disfunciones significativas para la salud, como la fatiga cré-
nica, con un desgaste tanto a nivel fisico como emocional y psiquico que demasiadas
veces pasa desapercibido entre los allegados. Ya en la década de los ochenta con los
avances en la bioética, se visualizaba este sindrome surgido por la percepcién del sujeto
de una discrepancia entre los esfuerzos realizados y lo conseguido llegando a severos
deterioros que afectaban directamente a la salud fisica y psiquica, afectando a la esfera
laboral y la familiar.

Objetivo: Estudios de hace mas de treinta afos alertaban que las personas mas predis-
puestas a darse a los demds y mas sensibles y responsables, son mas susceptibles de
guemarse en el empefo. Desde esta realidad, es preciso reforzar algunos aspectos del
cuidador y su trabajo que son esenciales en su desempefio.

Método: En esta conferencia-coloquio, abordaremos el inadecuado enfoque de la lla-
mada competencia profesional, que afecta directamente al cuidador, y a partir de ahi la
estrategia desplegada con nuestros cuidadores aecc a partir de la reflexién fundamental
de quién es verdaderamente cuidador y cual es lo esencial de su misidn, sea profesional
o allegado familiar de un paciente, que no siempre es considerado elemento tractor de
los resultados esperados.

Resultados: Ante la desproporcién entre la necesidad previsible de cuidados y los servi-
cios disponibles, es preciso revisar la estrategia en torno al cuidador, es decir, darle otra
importancia a las acciones planificadas de sus potencialidades para el logro de sus metas
con cada paciente dentro del desafio al Estado de Bienestar. Acciones concretas a las
gue nos referiremos, como elementos transformadores de la actividad.

Conclusiones: Es posible potenciar la eficacia y la calidad del servicio del cuidador pero
no a costa de un mayor desgaste emocional.
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PSA y mortalidad por cancer de préstata
Paez-Borda A, Lujan M.

Servicio de Urologia, Hospital Universitario de Fuenlabrada. Comunidad de Madrid
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Resumen

En el momento presente, el screening para el cancer de prostata es objeto de una gran
controversia. El Estudio Randomizado Europeo de Screening del Cancer de Préstata
(ERSPC) tiene como objetivo probar si el cribado reduce la mortalidad por esa enferme-
dad. Larama nacional del ERSPC colabora con la organizacién desde el afio 1993. En ese
sentido, los investigadores principales nacionales han suscrito varias publicaciones de
gran impacto cientifico y mediatico. En la presentacion al | Encuentro Bilbaopraxis Can-
cer se presentan los resultados mas recientes de la rama nacional de ERSPC, y se aborda
criticamente todo lo relacionado con el screening del cancer prostatico.
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Exposicidon a agentes cancerigenos en Euskadi

De la Pena-Loroino MN.

Laneko Seguratasun eta Osasunerako Euskal Erakundea
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Resumen

En la Comunidad Autonoma de Euskadi existen trabajadores con riesgo de exposicion
a agentes cancerigenos, presentes en los listados asociados al mundo laboral o cualquier
otro listado dado por organismos internacionales de reconocido prestigio. El origen de
estos agentes es muy diverso y la presencia de un agente o varios esta relacionada con
el entorno y/o actividad laboral. El efecto de esta exposicion, cancer, puede estar direc-
tamente asociado a la entrada y accidn del agente cancerigeno en el organismo y/o
puede depender de la presencia de otros agentes asociados al mundo laboral y/o per-
sonal. Este cancer, en general, tiene un largo periodo de latencia. Este largo periodo de
latencia supone que la enfermedad puede aparecer cuando el trabajador ya no estd en
activo, cuando su actividad no estd relacionada con agente cancerigeno o incluso
cuando el agente causante ya no estd en uso. En la actualidad en Osalan la mayor parte
de los casos de cancer tratados estan relacionados con exposiciones pasadas con un
agente cancerigeno cuyo uso estda prohibido: el amianto.
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Cirugia laparoscoépica del cancer de colon (1)

Pérez-San José C, Aguinagalde-Pinedo M, Ellacuria-Lanao F.

Hospital Universitario Basurto. OSI Bilbao-Basurto. Bilbao. Bizkaia
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Resumen

Introduccion: El abordaje laparoscépico del cancer de colon se realiza desde hace dos
décadas con una amplia difusién en los Servicios Quirdrgicos. Presentamos revision de
resultados.

Material y métodos: 535 pacientes con cancer de colon fueron operados por laparosco-
pia entre 1998 y 2014. El procedimiento fue realizado por 3 cirujanos en el Hospital Uni-
versitario Basurto y la Clinica Virgen Blanca de Bilbao (IMQ). Los tumores de localizacién
rectal no estan incluidos en esta serie. No fue motivo de exclusion la presencia de me-
tastasis a distancia, la cirugia abdominal previa ni los tumores con hallazgo intraopera-
torio de infiltracion de érganos vecinos.

Resultados: Edad media es 72 afos con relacién varén/mujer de 2/1,4. Localizacion de
los tumores: sigmoides 42%, c. derecho 37%, c. transverso 8%, descendente 12%, y sin-
crénicos en 1%. El 17% tenia cirugia abdominal previa. Técnicas quirdrgicas realizadas:
H. derecha 42%, sigmoidectomia 36%, H. izquierda 12%, c. subtotal 2%, RAB 4%, r. seg-
mentaria 3% y op. Hartmann 0,3%. En 86 casos se practicaron ademas técnicas quirur-
gicas complementarias por patologia asociada o por necesidades oncoldgicas. La cirugia
con intencién oncoldgica en 484 casos (90%). Se convirtié a cirugia abierta en 2 casos
(0,4%). Tiempo operatorio: 166 minutos con una pérdida hematica fue 75 ml. La estancia
media hospitalaria fue 6 dias. La tasa de complicaciones fue 9,9% y de reoperacion en
3,3%. La mortalidad operatoria 0,74%. Clasificacion TNM: |: 26%, 1I: 38%, lll: 25%, IV: 11%.
Numero de ganglios linfaticos: 13 + 6. Durante el seguimiento se detectaron 4 metastasis
en puertas (0,7%)(todos asociados a carcinomatosis peritoneal). Supervivencia a 5 aios:
Estadio I: 94%, Estadio II: 90%, Estadio Ill: 79%, Estadio IV: 10%.

Conclusiones:La colectomia laparoscopica es un procedimiento seguro. En equipos qui-
rurgicos con experiencia en cirugia laparoscépica avanzada es una técnica con baja mor-
bimortalidad y buenos resultados oncolégicos.
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El cribado de cancer colorrectal: balance de beneficios
y efectos adversos

Portillo-Villares MI.

Programa de Cribado de Cdncer Colorrectal del Servicio Vasco de Salud-Osakidetza. Bilbao
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Resumen

El cribado de cancer colorrectal (CCR), como intervencion de salud, ha sido considerada
coste-efectiva independientemente de la prueba que se utilice (sangre oculta en heces,
sigmoidoscopia o colonoscopia), disminuyendo la incidencia y la mortalidad respecto
a no hacer nada. Dado que ninguna prueba alcanza una sensibilidad del 100% ni esté
exenta de riesgos, los programas de cribado deben seguir criterios estrictos de alta ca-
lidad. La Guia Europea de CCR (2010) marca recomendaciones basicas en las que la par-
ticipacion de las personas, la calidad del proceso, la implicacién de los profesionales y
una comunicacién eficaz mejoraran los resultados esperados. En Euskadi, el Programa
de Cribado se aprobo en 2008, poniéndose en marcha en 2009 dirigido a todas las per-
sonas entre 50 y 69 afos (586.700 personas), con prueba inmunoquimica cuantitativa
cada dos aios, y colonoscopia con sedacion para confirmacién de casos. La inversion
en implicar a todas las personas con el apoyo de sistemas de informacién innovadores
y tecnologia adecuada para el diagnéstico y tratamiento ha sido uno de los puntos es-
tratégicos del Programa. El balance actual es positivo, habiendo alcanzado a principios
de 2014 practicamente el 100% de la cobertura. La participacién supera las recomen-
daciones europeas con 66,5% y 69,5% en primera y segunda invitacién, obteniéndose
una elevada tasa de deteccion de lesiones pre-malignas (adenomas avanzados) y ma-
lignas (cancer invasivo), superior a 30 casos por 1.000 participantes. Sin embargo, tam-
bién hay que hablar de otros efectos a tener en cuenta y no tan positivos, como los falsos
positivos, falsos negativos y complicaciones. Con cifras similares a otros Programas, es-
tamos investigando los casos para minimizarlos y prevenirlos. La sensibilidad de la
prueba en nuestro programa para cancer invasivo supera el 90% y las complicaciones
son inferiores al 0,4%.
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Cirugia laparoscopica del cancer de colon (2)

Portugal -Porras V.

Hospital Galdakao-Usansolo. OSI Barrualde-Galdakao. Galdakao-Usansolo. Bizkaia
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Resumen

El cadncer de recto (CR) afecta a >50 personas por cada 100.000 habitantes en Europa 'y
es la causa de aprox. 80.000 muertes al afo. El éxito de la cirugia en este tipo de cancer
ha mejorado sustancialmente durante las dos ultimas décadas gracias a la introduccion
e implementacién de la exclusién total del mesorrecto (ETM) que logra la extirpacion
completa del mesorrecto (tejido linfatico y adiposo que rodea al recto) preservando los
plexos nerviosos autondmicos. La tasa de recurrencia local ha disminuido drasticamente
al lograr extirpar por completo la diseminacién radial del cdncer. En pacientes mas avan-
zados la radioterapia y la quimioterapia juegan un papel importante en el tratamiento
multidisciplinar de estos pacientes. La introduccion de la ETM en los afios 90 coincidié
con el desarrollo de la cirugia laparoscépica en cirugia colorrectal. La reseccién laparos-
copica del cancer de colon se ha probado seguray eficaz logrando tasas de superviven-
cia similares a la cirugia abierta convencional, acompandndose de menos dolor
postoperatorio y una mas rapida recuperacién funcional. La publicacion de los resulta-
dos iniciales del estudio COLOR (COlorectal cancer Laparoscopic or Open Resection) han
puesto de manifiesto la factibilidad y seguridad del tratamiento laparoscépico del CR
(TLCR) (misma morbilidad, calidad del mesorrecto similar), pendiente de ser analizadas
la recurrencia local y supervivencia a 5 afios. Aunque estos resultados han mostrado la
idoneidad de la ETM laparoscopica, todavia seran necesarios estudio ulteriores que per-
mitan una aceptacidon unanime del TLCR. Asi, en la actualidad, algunas de las mas im-
portantes Sociedades Cientificas (ASCRS-2013) sélo aconsejan la realizacion del TLCR, si
se realiza por manos experimentadas y/o dentro de un estudio controlado/auditado.
Presentamos nuestra experiencia en el TLCR, haciendo hincapié en el cumplimiento de
los objetivos de radicalidad (debidamente auditados) y en aspectos técnicos de especial
interés.
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Fast track en cirugia colorrectal

Ramos-Jiménez FA, Pérez-Ortega A, Romero-Pujana E, Trujillo.Barbadillo A, Viciola-

Garcia M.

Hospital San Eloy. OSI Barakaldo-Sestao. Barakaldo. Bizkaia
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Resumen

Justificacion: El manejo perioperatorio es uno de los campos de la cirugia mas sujetos a
la tradicion, siendo dificil modificarlo incluso con evidencias cientificas. Los programas
de fast track han contribuido de forma importante a mejorar la rehabilitacion de los pa-
cientes con patologia colorrectal.

Objetivo: Crear una guia clinica de fast track para mejorar la informacién de los pacientes,
minimizar los eventos adversos asociados a la cirugia de colon y recto e impulsar su re-
habilitacién precoz.

Material: Se ha creado un equipo de trabajo multidisciplinario para, con reuniones de
consenso, identificar los eventos adversos y las dreas de mejora analizando la situacion
de partida y elaborando una via clinica.

Resultados: Se ha desarrollado una via clinica que incluye desde que el paciente acude
a consulta hasta que es dado de alta con protocolos de actuacion en consulta, planta y
quiréfano con marcadores de control de calidad.

Conclusiones:Las vias clinicas de fast track precisan una participacién multidisciplinaria
para que sean eficaces. Disminuyen la variabilidad clinica injustificada. Ha propiciado
una mejora en la seguridad clinica de la OSI Barakaldo Sestao.

© 2015 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.



Cirugia oncoplastica e inyeccion de grasa libre

Regalado-Bilbao J.

Instituto Regalado y Bernal. Bilbao. Bizkaia
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Resumen

El cdncer de mama es el tumor mas frecuente en las mujeres occidentales. En Espafia se
diagnostican alrededor de 22.000 nuevos casos al afio. Su tratamiento, como en la ma-
yoria de tumores, es multidisciplinar. El objetivo de la reconstruccién mamaria es reducir
las complicaciones de la mastectomia y prevenir las deformidades de la pared toracica,
recreando forma y simetria. El término cirugia oncoplastica se acuié en 1993, para en-
globar las técnicas quirudrgicas utilizadas para prevenir deformidades secundarias al tra-
tamiento quirdrgico del cancer de mama, minimizar los margenes afectos, y reducir el
riesgo de recurrencia local. Tres aflos mas tarde se expandi6 el concepto de cirugia on-
coplastica para abarcar no sélo las reconstrucciones parciales, sino también las totales
inmediatas y las cirugias secundarias y de salvamento. Podemos agrupar los diferentes
tipos de reconstruccion en dos grandes grupos: A) Inmediata. Se realiza, o al menos se
inicia, en el mismo tiempo quirdrgico en que se realiza la mastectomia. B) Secundaria.
La restauracion comienza en una fecha posterior a la mastectomia. Como cirujanos plas-
ticos, disponemos de numerosas técnicas, que solas o combinadas, nos permitiran en
la mayoria de las ocasiones obtener un resultado final satisfactorio, sin comprometer el
pronéstico de la paciente, sin interferir en su tratamiento complementario cuando lo
necesite, y sin retrasar el diagndstico en caso de posibles recidivas. La inyeccién de grasa
libre es otra técnica mas en el arsenal terapéutico del cirujano plastico para la recons-
truccién mamaria. Hoy dia, se ha estandarizado tanto la extraccion como la inyeccién
de dicha grasa, demostrando que una técnica adecuada minimiza su reabsorcion, ha-
ciendo el resultado final mas predecible. Ello nos permite utilizarla bien como método
aislado, pero mas frecuentemente como el complemento ideal de otras métodos re-
constructivos, obteniendo un sinergismo en el resultado final de la reconstruccién, tanto
autéloga, como protésica o mixta.
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Enfermeria oncoldgica: apoyo y soporte con la

personay la familia
Rodriguez-Sanchez MS.

Centro de Salud Urban. OSI Barakaldo-Sestao. Barakaldo. Bizkaia
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Resumen

El diagnostico de cancer supone un importante impacto en los planos fisico, psicolégico
y existencial, en la persona que recibe el diagnostico y en todo el entorno familiar. El
proceso de afrontamiento va a estar influenciado por diferentes factores, como son: tipo
de enfermedad; sentido y objetivos de vida; actitudes culturales y religiosas; apoyo afec-
tivo de que se dispone; potencialidades para la rehabilitacidn psicolégica; y actitud ante
el sufrimiento. Esta situacidn es experimentada como una amenaza por las partes im-
plicadas. La persona diagnosticada de cancer ve peligrar su vida; la familia teme la pér-
dida de un ser querido; y los sanitarios se enfrentan a su propio fracaso profesional, ya
que los tratamientos no son siempre eficaces. La enfermeria, al igual que todos los sec-
tores de la salud involucrados en estos procesos, se ven confrontados con la ansiedad
ante la muerte. Por ello, es fundamental que estén preparados en el conocimiento y la
gestidon de emociones que se van produciendo en las diferentes etapas. Debe prestarse
atencion a todos los factores de la vida de la persona y de su familia, desde una vision
lo mas integradora y multidimensional posible, brindando apoyo y soporte desde la es-
cucha y la contenciéon emocional. Desde la experiencia de Enfermeria en Atencién Pri-
maria, se ha constatado en los ultimos veinticinco aflos una mayor preparacién y, por
tanto, una mejora de la capacitacién para dar respuesta a estas situaciones en el entorno
familiar, incluyendo a los nifios. Los beneficios obtenidos son: disminuyen la ansiedad
en la persona y la familia; mejora en la comunicacién; se comparten sentimientos au-
ténticos; elaboracién del duelo anticipatorio y resolucién de conflictos; y disminucién
de demandas urgentes hospitalarias. Es importante respetar en todo momento la vo-
luntad y decisiones del paciente.
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Integrated research in STAT3 in cancer stem cells. Early
adaptive resistance to EGFR inhibition in EGFR mutant
Non-Small-Cell-Lung-Cancer

Rosell R.

Institut Catala d'Oncologia. Hospital Germans Trias i Pujol. Badalona. Barcelona
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Resumen

Thereis a need to improve survival of lung cancer patients with EGFR mutations stemming from growing evi-
dence that, following EGFRTKI inhibition, STAT3 activation occurs almost immediately, a few hours after expo-
sure to gefitinib or erlotinib and gradually increases. The mechanisms of STAT3 activation were identified
through IL-6/JAK1/STAT3 and also more recent evidence shows that erlotinib can directly induce pSTAT3
(Tyr705) by dephosphorylating PTPMeg2. Combinations of gefitinib or erlotinib with repurposed drugs such
as metformin and niclosamide prevent and reverse TKl resistance in xenograft models. We were able to identify
high levels of BIM mRNA expression as a predictive marker of response, PFS and OS in erlotinib-treated NSCLC
patients. We posit that one third of EGFR mutant NSCLC patients expressing high BIM mRNA could be related
tolow SHP2 and these patients are prompted to have rapid orimmediate pSTAT3 phosphorylation and gradual
elevation of STAT3 at transcriptional level. EGFR mutant cell lines show low levels of SHP2 which attenuates
ERK signaling and therefore preserves BIM from proteosomal degradation. At the same time, SHP2 is a negative
regulator of STAT3 signaling. For more than 50% of EGFR mutant NSCLC patients with low/intermediate BIM
MRNA expression we found that response rate was significantly lower (less than 40%) with shorter PFS and
OS. We speculate that in this significant subgroup of patients, other RTKs can be activated such as EPHA2,
AXL/MER which upregulate SHP2 and STAT3. We are investigating which of these RTKIs could be most signifi-
cant to cause intrinsic resistance with low BIM mRNA expression and several synthetic lethal approaches. The
ultimate goal of such research is to have compelling evidence that single EGFRTKI therapy could be replaced
by adequate combinations in two subgroups of EGFR mutant patients. Good responders with immediate
STAT3 activation to be treated with EGFRTKI in combination with adequate or the most optimal repurposed
drug. For patients with intrinsic resistance the aim is to identify the main target AXL/MER and/or EPHA2 and
the contribution of FGFR signaling and provide novel combinations to overcome immediate mechanisms of
resistance. Two of the main downstream effector components of EGFR, AKT and ERK are inactivated upon afa-
tinib treatment while STAT3 is paradoxically hyperactivated via IL-6R/JAK1/STAT31. Activation of nuclear factor
é-B (NFéB) could be a plausible cause for autocrine IL-6 production by afatinib. Recently, in addition to
JAK1/STAT3 axis it has been shown that STAT3 is activated downstream of FGFR through PI3K. Activation of
STAT3 could be even more complexand we posit that is may also involve sphingosine kinase 1 (SphK1) due to
crosstalk between NFéB/IL-6 and EGFR/MAPK/SphK1. Also, IL-6 mRNA levels are elevated about two-fold upon
afatinib treatment in both EGFR mutant cell lines. Inhibition of IL-6R/JAK1/STAT3 signaling pathway (by IL-6R
neutralizing antibody or P6, a pan-JAK inhibitor) increases sensitivity to afatinib in H1975 and PC9-GR cells as
well as in a PC9-GR xenograft model. Recently, we also have noted that gefitinib only moderately attenuates
AKTinthe PC9and 11-18 cell lines while STAT3 phosphorylation occurs almost immediately after two hours of
exposure to gefitinib. For the first time, to the best of our knowledge, we have documented that gefitinib in-
creased STAT3 mRNA in the PC9 cell line on days 7 and 9.
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Consejos nutricionales para pacientes oncolégicos

Saiz-Golzarri A.

Oficina de farmacia Golzarri. Mungia. Bizkaia

PALABRAS CLAVE

Desnutricion.
Oncoldgico.
Alimentacion.

Resumen

Justificacion: La prevalencia de malnutricion en pacientes oncoldgicos es superior a la
de cualquier otra patologia La malnutricidn se asocia con alteraciones inmunolégico,
peor tolerancia a la terapia y mayor mortalidad. Prevenir la desnutricidon desde los pri-
meros estadios mejora la tolerancia al tratamiento y la calidad de vida del enfermo.
Objetivo: Divulgar métodos de evitar el déficit nutricional para afrontar mejor la enfer-
medad y los efectos adversos de los tratamientos.

Material y métodos: Impartir charlas a enfermos y familiares y a profesionales sanitarios
para facilitar pautas nutricionales basicas para evitar la malnutricidon proteico-calérica,
basados en consejos flexibles y practicos orientados a una dieta aceptable que cubra
en lo posible las ingestas recomendadas. Ayudar a paliar los efectos adversos de los tra-
tamientos que favorecen la malnutricién y constituyen una de las principales preocu-
paciones de los afectados. (anorexia y caquexia, disfagia, ageusia y disgeusia, xerostomia,
mucositis y micosis, nduseas y/o vomitos, diarrea y estrefiimiento).

Resultados: Se han impartido varias ponencias en las que se a incidido en conceptos
destinados a que la alimentacién sea mas agradable y se eviten los casos de malnutricion
en los estadios iniciales.

Conclusiones: Mediante esta formacidn se consiguen trasmitir conceptos que permiten
que los pacientes se alimenten de forma méas adecuada, mejoren su estado nutricional
y tengan mayor sensacion de bienestar.
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Manejo de interacciones y toxicidades mas frecuentes
desde medicina de familia y farmacia comunitaria de
la terapia antineoplasica oral

San José B.

Hospital Universitario Cruces. OSI Ezkerraldea-Enkarterri-Cruces. Barakaldo. Bizkaia

PALABRAS CLAVE

Antineoplasicos orales.
Interaccion.
Toxicidad.

Resumen

Justificacion: La terapia antineoplasica oral ha estado disponible durante décadas con
agentes como el clorambucilo, ciclofosfamida o metotrexato. Sin embargo, en los ulti-
mos afos se ha producido un desarrollo acelerado de nuevas moléculas orales que in-
cluyen tanto agentes citotdxicos como terapia dirigida.

Objetivo: Describir las interacciones mas frecuentes y relevantes de la terapia antineo-
plasica oral que pueden comprometer su eficacia o la de otros farmacos. Revisar los efec-
tos secundarios asociados a la terapia antineoplasica oral que puede ser motivo de
consulta en atencién primaria o en la farmacia comunitaria.

Material y métodos: A diferencia de la terapia intravenosa, la biodisponibilidad de algu-
nos antineopldsicos orales puede verse afectada debido a la presencia de alimentos o
cambios en el pH del estdmago, al efecto de primer paso o la dependencia de transpor-
tadores a nivel intestinal. Estos medicamentos se utilizan habitualmente de forma cro-
nica y muchos de ellos son metabolizados por el citocromo P450, ambas caracteristicas
hacen que los pacientes que los toman tengan un riesgo sustancial de sufrir interaccio-
nes medicamentosas. Por otro lado, el creciente uso de estas terapias se ha asociado a
la aparicién de nuevas y relativamente desconocidas toxicidades, que difieren en su ma-
yoria de los efectos secundarios clasicos de los formacos citotoxicos. Pueden causar to-
xicidades peculiares como la reaccidén cutdnea mano-pie, rash acneiforme,
depigmentacion del cabello, artralgias, hipertensiéon o neumonitis intersticial.
Resultados: El conocimiento de las interacciones con la terapia antineoplasica oral puede
evitar efectos secundarios indeseados o la disminucién de los efectos terapéuticos. Ser
capaz de reconocer las nuevas toxicidades de estos tratamientos favorece la atencién a
los pacientes que los toman.

Conclusiones: Con esta revision se proporcionaran materiales y recursos de facil acceso
que faciliten el manejo de las interacciones y de las toxicidades tipicas de la terapia an-
tineoplasica oral.
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i-botika: informacion independiente y objetiva sobre
medicamentos a la ciudadania

Santamarta-Lozano MT.

Farmaziako Zuzendaritza/Direccion de Farmacia - Osasun Saila/Departamento de Salud - Eusko Jaurlaritza/

Gobierno Vasco

PALABRAS CLAVE

Informacion.
Medicamento.
Paciente.

Resumen

En los tltimos anos, la relacion médico-paciente ha cambiado ya que la ciudadania tiene
un papel mas activo y reclama mayor participacién en las decisiones que puedan in-
cumbir en su salud. A través de internet, la ciudadania tiene acceso a gran cantidad de
informacidn que no esta sujeta a regulacién alguna, resultando, en la mayoria de los
casos, de dudosa calidad y con omisiones evidentes de informacién fundamental. Ante
esta realidad, es primordial que desde la Administracion Publica se facilite informacion
objetiva e independiente que les ayude a comprender los medicamentos. Por ello, el
Departamento de Salud del Gobierno Vasco estd impulsando una iniciativa, i-botika (In-
formacién Ciudadana sobre Medicamentos), que tiene el propdsito de formar e informar
directamente a la ciudadania sobre diferentes aspectos de los medicamentos, como la
eficacia, seguridad, posologia, etc. A través de internet, la ciudadania puede acceder en
i-botika a informacion sobre medicamentos independiente, objetiva, fiable, comparativa
y redactada en un lenguaje sencillo y claro sin dejar de ser riguroso. El Grupo de Infor-
macion Ciudadana sobre Medicamentos i-botika esta formado por profesionales sani-
tarios especializados y cualificados, un periodista y una paciente. Este grupo es el que
elabora y recopila el material que esta accesible en el sitio web i-botika (www.osaki-
detza.euskadi.net/ibotika). La informacién esta dividida en: 1. Enlaces ya existentes en
internet relacionados con los medicamentos y que el grupo ha revisado y considerado
de calidad. Entre ellos, destaca un apartado especifico del tratamiento del cancer. 2. Fi-
chas y videos i-botika, con informacion de elaboracion propia sobre medicamentos (tra-
tamientos, seguridad, conservacién, simbologia, etc.) 3. Diccionario i-botika de términos
farmacéuticos de uso frecuente y su significado, con definiciones sencillas y rigurosas.
El sitio web i-botika esta dentro de la pagina institucional de Osakidetza y no recibe fi-
nanciacién por parte de la industria farmacéutica.
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Evaluacion de la calidad del cribado mamografico

Sarriugarte-Irigoien G.

Programa de Deteccion Precoz del Cdncer Mama (PDPCM). Direccion General del Servicio Vasco de Salud-

Osakidetza

PALABRAS CLAVE

Cancer de mama.
Programa de cribado.
Indicadores de calidad.

Resumen

Introduccion: Los resultados favorables, en relacion con la disminucion de la mortalidad
por cancer de mama, de diversos ensayos controlados aleatorizados, dieron lugar a partir
de finales de los afos 80 a la puesta en marcha de gran nimero de programas pobla-
cionales tanto regionales como nacionales, teniendo todos ellos como objetivo principal
la disminucion de la mortalidad por cancer de mama.

Objetivos: Identificar los requisitos para la puesta en marcha y mantenimiento de los
programas poblacionales, los datos a registrar y los principales indicadores de evalua-
cién. Identificar los indicadores y estandares propuestos de las guias europeas para la
evaluacién de dichos programas poblacionales de cribado mamogréfico.

Métodos: Descripcidn de las condiciones y recursos para los programas poblacionales
de cribado mamogréfico y de los datos a registrar. Descripcion de los principales indi-
cadores de calidad de las guias europeas de calidad y sus estandares. Comparacién de
los resultados del PDPCM de Euskadi con dichos estandares.

Resultados: Los indicadores principales de evaluacion son: 1. Indicadores de Proceso:
porcentajes de participacion y de pruebas radioldgicas adicionales, razéon biopsias be-
nignas/malignas, y porcentajes de mujeres elegibles invitadas dentro del intervalo de
cribado y con mas de 6 meses. 2. Indicadores Predictores de impacto: tasas de cancer
de intervalo y tasa de deteccion, porcentajes de Estadios ll+, tumores invasivos, invasivos
<10mm y de canceres sin afectacion ganglionar. 3. Sensibilidad del programa.
Conclusiones: Las Guias Europeas de Garantia de Calidad son la base para realizar la eva-
luacién de los programas de cribado en nuestro medio y permiten la comparaciéon ex-
terna. Los principales indicadores de calidad del programa de Euskadi alcanzan o
mejoran los estandares recomendados por las Guias Europeas de Calidad.
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Programa de Deteccion Precoz del Cancer de Mama
(PDPCM) de Euskadi. Revision de los primeros 20 anos

Sarriugarte-Irigoien G.

Programa de Deteccion Precoz del Cdncer Mama (PDPCM). Direccion General del Servicio Vasco de Salud-

Osakidetza

PALABRAS CLAVE

Cancer de mama.
Programa de cribado.
Pais Vasco, Euskadi.

Resumen

Introduccion: El cancer de mama es el tumor maligno mas frecuente entre las mujeres
de la Comunidad Auténoma del Pais Vasco (CAPV) y constituye un importante problema
de salud pubilica. Salvo los factores de riesgo genéticos no se conocen las causas que
los originan, por lo que el Programa de Deteccién Precoz de Cancer de Mama (PDPCM)
se configura como la principal opcién para intervenir antes de la aparicion clinica de la
enfermedad.

Objetivos: Analizar la actividad del PDPCM de forma global y su evolucién. Obtener in-
dicadores de calidad tanto de proceso como predictores de impacto.

Métodos: Andlisis de las bases y actividades del PDPCM, evolucién de la poblacién diana
y los recursos. Explotacion de datos de actividad global y su evolucién. Explotaciéon de
los principales indicadores de calidad y su comparacién con estandares europeos. Iden-
tificacion de los hitos, desde comienzo de Programa (1995) hasta la actualidad.
Resultados: 1. Se han realizado 2.168.833 citaciones, 1.672.441 mamografias, 145.063
pruebas complementarias radiolégicas, 17.207 derivaciones para confirmacion diagnés-
ticay detectado 7.036 canceres. 2. La participacién es 80,37%. La tasa de deteccién 4,50
por mil, y la tasa de tumores minimos 34,27%. 3. Hitos: Ampliacién de la poblacién diana,
digitalizacién del 100% de las unidades de mamografia, incorporacion de técnicas diag-
ndsticas como la mamotomia, la técnica del ganglio centinela y test genémicos que apli-
cados a grupos concretos que permiten evitar en algunos casos la quimioterapia
prescrita en base a criterios exclusivamente anatomopatolégicos. Han desparecido las
diferencias de acceso a la mamografia de cribado en funcién del nivel socio-econémico.
Conclusiones: Los principales indicadores de calidad del PDPCM alcanzan o mejoran los
estandares recomendados por las guias europeas de calidad del cribado mamogréfico.
La aceptacion de la poblacién se refleja en la participacion (>80%) y en la encuesta de
satisfaccion de usuarias (>98%).
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Linfadenectomia tras centinela positivo: estado actual

De Toro-Iglesisas M.

Hospital Galdakao-Usasolo. OSI Barrualde-Galdakao. Galdakao-Usansolo. Bizkaia

PALABRAS CLAVE

Cancer de mama.
Ganglio centinela posi-
tivo.

Lindadenectomia axilar.

Resumen

Cuando en 1980 el Dr. Bernar Fisher expuso su teoria sobre el comportamiento del can-
cer de mama, sentd las bases del paradigma actual para su tratamiento: mas tratamien-
tos sistémicos aun en fases iniciales de la enfermedad y menos cirugia loco-regional.
Tras la consolidacion de la cirugia conservadora en la mama, este concepto se trasladé
a la axila. La biopsia del ganglio centinela permite realizar el estadiaje ganglionar, mini-
mizando las secuelas funcionales que una cirugia como la linfadenectomia, con valor
meramente prondstico la mayoria de las ocasiones, comporta. Cuando el ganglio cen-
tinela es negativo no es necesario mas tratamiento axilar. Sin embargo, cuando el gan-
glio centinela es positivo, nos podemos plantear tres posibilidades: linfadenectomia,
radioterapia o incluso observacion. El valor de la linfadenectomia va disminuyendo por
depender cada vez menos la eleccion de los tratamientos sistémicos del numero de gan-
glios afectados y por el limitado valor que tiene en el control local y la supervivencia a
la enfermedad. Recientes estudios, limitados pero que aportan evidencia de peso, apo-
yan la seguridad de no realizar linfadenectomia en pacientes con baja carga tumoral
axilar. Sin embargo, a la hora de aplicar esta evidencia en clinica, no hay acuerdo en qué
grupo concreto es el mas beneficiado. La radioterapia también esté redefiniendo su
valor para el control de la enfermedad local y a distancia en tumores N1, lo que complica
mas la situacién. Esto hace que el tratamiento axilar requiera cada vez mas una respuesta
individualizada, coordinando de los intereses de todos los actores que intervienen en
este proceso, y en el que los deseos de la paciente tienen especial importancia. Proba-
blemente algunos de los estudios actualmente en marcha nos aportaran la evidencia
que facilite asesorar a nuestras pacientes en aquellos puntos que actualmente resultan
mas controvertidos.
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La videotoracoscopia en el tratamiento del cancer de

pulmoén

De La Torre-Bravos MM, Gonzalez-Rivas D, Fernandez-Prado R, Delgado Roel M,

Fieira Costa EM.

Hospital Universitario de A Corufia. A Coruiia

PALABRAS CLAVE

Videotoracoscopia.
VATS uniportal.
Cancer de pulmén.

Resumen

Justificacion: La cirugia video-asistida (VATS) uniportal consiste en realizar la reseccién
pulmonar reglada (lobectomia, la mas frecuente) con linfadenectomia mediastinica me-
diante una Unica incisién de 3-5 cm, con visién a través de una 6ptica y un monitor, sin
separacién costal. En nuestro hospital se desarrollé evolucionando desde el abordaje
por 3 vias (2007 a 2009), pasando a 2 vias en 2009 y finalmente a una Unica incisién en
junio de 2010. Las ventajas de la VATS son claras e importantes: reduccién significativa
del dolor postoperatorio, menor nimero de complicaciones, estancia postoperatoria
reducida, movilizacién y recuperacién mas rapida del paciente, remisiéon precoz para
quimioterapia o radioterapia.

Resultados: En nuestra serie publicada en 2014, con 130 casos, la estancia media fue de
4.4 dias (mediana 3), con predominio de las lobectomias superiores (30% lobectomia
superior derecha, 30% lobectomia superior izquierda). La mortalidad postoperatoria fue
del 1%y el indice de complicaciones del 17%. En este estudio comparamos los resulta-
dos entre los estadios iniciales y los avanzados (tumores > 5cm, T3 6 T4, o tras trata-
miento neoadyuvante), evidenciando que sélo existe diferencia significativa en el
tiempo quirdrgico (144 vs 183 minutos, p< 0.001) y en el nimero de adenopatias rese-
cadas (14 vs 16, p=0.004). El indice de conversion a toracotomia fue del 1.1% y el 6.5%
respectivamente (p=0.11). La supervivencia estimada (Kaplan-Meier) a 30 meses fue de
90% para los estadios iniciales y 74% para los avanzados.

Conclusiones:Tras desarrollar y consolidar la técnica, el paso siguiente fue la realizacién
por todos los cirujanos del Servicio desde 2012 y el abordaje de casos avanzados o téc-
nicas complejas como broncoplastias o arterioplastias. El Gltimo avance es la VATS con
respiracién espontdnea, con sedacion y sin intubacién orotraqueal. Nuestro Servicio esta
ademds muy implicado en la ensefianza y extensién de la técnica mediante cursos de
cirugia experimental, symposium y live-surgery.
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Rehabilitacion: manejo del linfedema

Torralba-Puebla MT.

Hospital Universitario Cruces. OSI Ezkerraldea-Enkarterri-Cruces. Barakaldo. Bizkaia
Clinica del Dolor Praxis Bilbao. Bizkaia

PALABRAS CLAVE

Linfedema.
Profilaxis.
Escuela de linfedema.

Resumen

Lo mas importante alrededor del Linfedema relacionado con el cancer de mama, es la
prevencion de su aparicién y de sus complicaciones una vez establecido. La“Escuela de
Linfedema” es una iniciativa con evidencia demostrada en la reduccién de riesgo de apa-
ricién de Linfedema y de complicaciones asociadas a este. Es fundamental la informacion
al paciente y a su familia, mediante consejos generales, medidas que minimicen el riesgo
de edema, autocuidados, ejercicios adecuados y aprender a identificar los signos de
alarma. Es necesario asimismo, establecer programas de ejercicio fisico aerébico regular,
adaptado a la situacién clinica y funcional de cada paciente. La mejor practica para el
manejo del linfedema, es el abordaje multidisciplinar y la combinacién de diferentes
técnicas de tratamiento, denominadas en su conjunto: “Terapia fisica descongestiva del
linfedema combinada” aplicadas de forma precoz tras el diagndstico.
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Estimacion de la incidencia y de la mortalidad por can-
cer laboral en la Comunidad Auténoma de Euskadi

Urbaneja-ArrueF.

OSALAN. Instituto Vasco de Seguridad y Salud Laborales

PALABRAS CLAVE
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Fraccion etioldgica.

Resumen

Justificacion: Los canceres son la primera causa de mortalidad en la poblacién masculina
de la Comunidad Auténoma de Euskadiy la segunda en las mujeres. En el afio 2012 su-
pusieron el 36,2%y el 21,7% del total de muertes. Por otro lado, en el afio 2011 se regis-
traron 7.676 nuevos casos de cancer en hombre y 5.169 en mujeres en nuestra
Comunidad. Entre las grandes categorias de causas del cancer, el trabajo es una de ellas.
Se estima por diferentes estudios que el porcentaje de casos de cancer atribuible a la
exposicidn en el trabajo a agentes o condiciones cancerigenas oscila entre un 4% y un
14% de los canceres diagnosticados. Los canceres laborales son altamente prevenibles.
Se trata de canceres que no ocurririan si la persona no se hubiera expuesto por razén
de su trabajo.

Objetivo: Estimar la incidencia y mortalidad por canceres atribuibles al trabajo en la Co-
munidad Auténoma de Euskadi en el afio 2011. Material y Método. Se utilizaron dos
fuentes de informacién: registros directos de enfermedades profesionales en CEPROSS
y Registros de mortalidad y de Cancer de Euskadi. A partir de estos ultimos, se estimé el
numero de casos de canceres atribuibles a la exposicidn laboral aplicando los porcen-
tajes de cancer de diferentes localizaciones atribuible al trabajo obtenidos por diferentes
estudios de referencia.

Resultados: En el afo 2011 se produjeron en nuestra Comunidad un total estimado de
358 muertes por canceres atribuibles al trabajo y 742 nuevos diagnésticos de cancer de
causa laboral. El 85% de los casos eran hombres. Por localizacidn, el cancer laboral mas
frecuente en hombres fue el cancer de pulmén (38%) y en las mujeres el cAncer de mama
(53%).
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Utilidad clinica de las plataformas genéticas

Urruticoechea-Ribate A.

Fundacion Onkologikoa. San Sebastidn
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Plataformas multigéni-
cas.

Resumen

Todo el desarrollo del conocimiento de la biologia tumoral en cancer ha venido guiado,
en su utilidad clinica, por la disponibilidad de tratamientos eficaces y la necesidad del
clinico a la hora de tomar decisiones asociadas a la administracién de los mismos. El can-
cer de mama no es ajeno a esto y uno de los grandes retos en la decisién clinica es la
del tratamiento sistémico complementario con mejor relacién beneficio/toxicidad, tras
la extirpacion de un cancer de mama precoz. En este escenario se han desarrollado las
actuales plataformas multigénicas que capturan de una manera mas fiable que marca-
dores clinicos o biolégicos aislados el comportamiento clinico previsto de un tumor ex-
tirpado, en concreto responden con mas fiabilidad a cuestiones como el riesgo de
recaida y el margen de beneficio adicional que acompafa a la quimioterapia adyuvante
en cancer de mama de tipo luminal. Sin embargo, las plataformas disponibles comer-
cialmente hoy en dia se han desarrollado con un objetivo muy concreto y Gnico y no in-
cluyen entre sus supuestos de desarrollo las actuales alternativas terapéuticas nuevas.
A modo e ejemplo, sélo consideran el perfil biolégico del tumor naive, sin exposicion
previa a tratamientos, lo cual implica una limitacién entitativa de las mismas. Asi, el co-
nocimiento adquirido mediante el tratamiento sistémico primario (prequirdrgico) en
cancer de mama operable, ha generado un nuevo elenco de preguntas por responder
a la que se tienen que enfrentar las herramientas de tipificacion molecular de alto ren-
dimiento. En la ponencia revisaremos las plataformas actualmente disponibles, su utili-
dad y, sobre todo, las nuevas necesidades generadas y los nuevos escenarios de
desarrollo para las plataformas del futuro.
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Paciente laboral con cancer. Aptitud para el puesto de
trabajo. Incapacidades

Vicente Pardo JM.

Unidad Médica del Equipo de Valoracion de Incapacidades. Instituto Nacional de la Seguridad Social.

San Sebastidn
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Resumen

La poblacién laboral con cancer tiene un riesgo afadido al resto de la poblacién, el cau-
sado por la realizacién del trabajo. El impacto del cancer en la poblaciéon laboral (entre
18-65 afnos) tiene una afectacion que no es uniforme por grupos etarios, pues depen-
diendo el tipo de cancer afecta a un sector de la poblacidn u otro. En la actualidad los
subtipos clasificatorios basados en clasificacion molecular o inmunohistoquimica, nos
permiten agrupar procesos con similar comportamiento clinico y sensibilidad a agentes
terapéuticos especificos y asi valorar el riesgo, mejorar el pronéstico y la supervivencia
de los pacientes. La distribucion del cancer tiene una diferente y significativa presenta-
cion geografica que conviene analizar con otros datos y factores que permitan conocer
el impacto del cancer, las asociaciones causales y la mejora de medidas preventivas y
de distribucion de recursos sanitarios que mejoren la salud y la proteccién social de los
trabajadores con cancer. El descenso de la mortalidad del cancer, ha venido emparejado
a una mayor calidad de vida de los supervivientes. Podemos decir que se diagnostica
mas y se incapacita menos. La proporcion de canceres atribuibles a factores de riesgo
modificables es al menos de un tercio de los casos, y es en estos donde debe de actuarse.
En la magnitud del cdncer y suimpacto importa no la incidencia sino las consecuencias,
no a cuantos afecta, sino cuanto afecta. La valoracién de la capacidad o incapacidad por
cancer si bien es cierto mantiene el paradigma que lo importante es valorar y cuantificar
las limitaciones funcionales para el trabajo, en el cancer tiene una especial consideracion
la valoracidn pronostica y la servidumbre terapéutica. Es preciso Identificar y vigilar las
exposiciones y la salud de los trabajadores para diagnosticar mas.
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Paciente oncoldgico participante en el programa

EFiCancer
Villa-Corbacho M.

Unidad de Investigacion de Atencién Primaria de Bizkaia. Servicio Vasco de Salud-Osakidetza. Bilbao
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Fisico.

Emocional.
Integrativa y comple-
mentaria.

Resumen

Justificacion: querer ser parte activa del tratamiento. No quiero ser un paciente pasivo.
Cuando me diagnosticaron Cancer de colon, tuve claro que no me iba a quedar en el
sofa esperando.

Objetivo: participar en el tratamiento. Mejorar el estado fisico, y el estado emocional.
Poder realizar actividad fisica durante el tratamiento de quimioterapia, supervisado por
un profesional.

Material y método: EfiCancer.

Resultado:aumento de la capacidad fisica. Evidencia, la resistencia y el menor cansancio
durante actividades como el esqui y senderismo. Ver, que aun con los efectos de la qui-
mioterapia, puedes hace ejercicio moderado te ayuda emocionalmente.

Conclusion: Teniendo en cuenta el resultado, deberia hacerse extensivo a todos los pa-
cientes. Y debiera integrarse como parte del tratamiento. Siendo la actividad fisica un
complemento mas del tratamiento farmacoldgico.
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Cancer de mama: por qué necesitamos nuevas
terapias combinatorias

Vivanco-Ruiz MM.
CIC bioGUNE

PALABRAS CLAVE

Cancer de mama.
Células madre.
Resistencia a terapia.

Resumen

El cdncer de mama es una enfermedad muy heterogénea. A la enorme variabilidad entre
pacientes se suma la heterogeneidad dentro del propio tumor. Durante los tltimos afios
se ha confirmado la existencia de unas células tumorales con propiedades de células
madre, que promueven la iniciacion del tumor y su resistencia a las terapias actuales.
Nuestro laboratorio trabaja en el estudio de estas células madre cancerosas y su relacién
con el entorno tumoral. La caracterizacion molecular de estas células, el analisis de su
comportamiento en condiciones fisioldgicas y sus mecanismos de respuesta a trata-
mientos anticancerigenos, requiere un equipo multidisciplinar, colaborativo, que incluya
especialistas en diferentes campos. Sélo de esta forma serd posible identificar nuevas
formas de terapia que, en combinacién con las terapias actuales, podrian suponer es-
trategias terapéuticas adicionales para mejorar los tratamientos actuales y prevenir la
recurrencia de los tumores en grupos de pacientes con cdncer de mama.
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Carcinoma intraductal y lesiones atipicas proliferati-
vas intraductales: impacto de la anatomia patoldgica
en la decision terapéutica

Zabalza |, Barredo I.

Hospital Galdakao-Usansolo. OSI Barrualde-Galdakao. Galdakao-Usansolo. Bizkaia
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Carcinoma intraductal.
Lesiones atipicas proli-
ferativas.

Impacto de la anatomia
patoldgica.

Resumen

El carcinoma intraductal de la mama comprende a un grupo de lesiones neoplasicas ca-
racterizadas por una proliferacion de células epiteliales atipicas en conductos y [6bulos
mamarios, con una tendencia inherente a progresar a un carcinoma invasivo. No existe
en la actualidad un sistema de clasificacion universalmente aceptado. La mayoria de las
mujeres con carcinoma intraductal son candidatas para una terapia conservadora de la
mama, siempre y cuando la lesidon no sea extensa y se consigan margenes quirurgicos
histolégicamente negativos. La mayoria de las pacientes tiene un pronoéstico excelente.
Las lesiones proliferativas mamarias con atipia incluyen la hiperplasia ductal atipica, la
atipia epitelial plana y la neoplasia lobulillar. Estas lesiones se consideran marcadores
de riesgo porque estan asociadas con un aumento en el riesgo de la paciente con des-
arrollar un cancer mamario. La hiperplasia ductal atipica esta caracterizada por una pro-
liferacion de células epiteliales monomorfas, que estd mezclada con una segunda
poblacidn celular o afecta a un nimero limitado de espacios. La categorizacion definitiva
de estas lesiones se deberia realizar en la pieza de escision quirdrgica. La atipia epitelial
plana se caracteriza por el reemplazamiento de las células epiteliales nativas por una o
mas capas de células epiteliales monomorfas. El riesgo de cancer mamario asociado a
esta lesion parece ser bajo. El término neoplasia lobulillar se refiere a un espectro de le-
siones que comprende a la hiperplasia lobulillar atipica y al carcinoma lobulillar in situ.
Se han descrito recientemente algunas variantes mas agresivas. La neoplasia lobulillar
se considera como una lesion indicadora de riesgo de desarrollar un carcinoma invasivo.
Sin embargo, también puede ser una lesion precursora en una minoria de las pacientes.
El manejo de las lesiones diagnosticadas en una biopsia pequefa es controvertido.
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Intervencion psicosocial con pacientes oncoldégicos y
sus familias: hacia una intervencion integral

Zubiri M, Alonso E, Alvarez, E, Amezua, E, Barranco, M, Gomez A.

Asociacion contra el Cdncer. Junta de Bizkaia

PALABRAS CLAVE

Psicosocial.
Psicosomatica.
Psicoterapia.

Resumen

Enfrentarse a un diagnéstico de cancer supone una de las experiencias mas estresantes
en nuestra sociedad. Se trata de una situacién inesperada que conlleva una serie de
cambios que afectan no sélo al estado fisico, sino también al emocional y social. Y es
que cuando la persona enferma lo hace de forma integral. Todos los componentes del
ser humano quedan afectados y cada uno de ellos demanda sus propias necesidades.
A la hora de hacer frente a este complicado proceso, estda ampliamente documentado
en la literatura cientifica que las intervenciones psicosociales, contribuyen a mejorar la
calidad, incluso la esperanza de vida de los pacientes. Desde el inicio de la historia de la
medicina, Hipdcrates, menciona en sus escritos la influencia del cuerpo sobre la parte
animica, y la del alma sobre el cuerpo. Desde la psicosomatica, la forma de enfocary en-
tender a un humano que enferma, es entender al individuo en su historia completa, bus-
cando posibles traumatismos y valorando los recursos psiquicos de cada persona para
elaborarlos y poner de este modo al paciente en las mejores condiciones psiquicas para
restablecer sus defensas a través de un trabajo psicoterapéutico. Por ello, desde la Aso-
ciacién contra el Cancer se ofrecen diversos programas de atencién psicosocial al pa-
ciente de cancer y a su familia, tratando de adecuar los recursos a las caracteristicas y
necesidades particulares de cada caso. Desde esta perspectiva el equipo psicosocial de
la aecc-Bizkaia, formado por trabajadoras sociales y psicélogas supervisadas por un psi-
cosomatdlogo, atiende a una media de 867 y 672 (6.171 sesiones) personas al aio res-
pectivamente, en diferentes programas como talleres psicoeducativos, psicoterapia
individual, grupal, etc. Materializando de esta manera la misién de la entidad, tratar de
disminuir el impacto causado por esta enfermedad y mejorar la vida de las personas.
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