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EDITORIAL:
LA EUTANASIA

G. Paredes Castillo

Seccién de Oncologia Médica.
Hospital “Carlos Haya”
Malaga

Quiero dejar claro desde un principio que soy partidario de que se debe
legislar sobre la Eutanasia, autorizando la misma. Pero, para evitar malas
interpretaciones, debo decir desde el principio que entiendo por Eutanasia “ la accion
de acortar voluntariamente la vida del que padece una enfermedad incurable y muy
penosa, y que lo solicita, o lo ha solicitado previamente, para poner fin a sus
sufrimientos” . Esta aclaracion la creo necesaria porque alrededor de esta palabra, de
etimologia griega: Eu ( bien) y Thanatos ( muerte) = buena muerte, se han creado una
series de otros conceptos que nos han llevado a una confusion, tales son, entre
otras: Distanasia, Adistanasia, Ortotanasia, Autonasia, Agathanasia, Criptotanasia, Auxilio
o Induccién al Suicidio, Medicina Taigética, Eutanasia Eugénica, Eutanasia social,
Eutanasia pasiva, Eutanasia indirecta, Eutanasia Activa, Eutanasia voluntaria, Eutanasia
involuntaria, etc., etc... Definiciones de las que no me voy a ocupar, ya que alargarian
innecesariamente este escrito. Sélo quiero hacer la observacion de que esta artimafa,
el confundir la lengua, es muy antigua, y ya la encontramos en la Biblia (Gn 11,7): “
Ea, pues, descendamos, y confundamos alli mismo su lengua, de manera que el
uno no entienda el habla del otro”, atribuida a Yavhé, ante el gesto de soberbia que
representaba la construcciéon de la Torre de Babel por los hombres.

En nuestro medio la actitud ante la Eutanasia tiene sus detractores y
defensores, estando entre los primeros la mayoria de los médicos y sus asociaciones y
la Religion; y entre los segundos, por lo que se deduce de las encuestas oficiales, la
mayoria de la poblacién. La clase médica se opone basandose, fundamentalmente, en el
Juramento de HIPOCRATES (“Y no daré ninguna droga letal a nadie, ni sugeriré un tal
uso”), de tal forma que, apoyandose en dicho Juramento y en las diversas
Declaraciones de las Asociaciones Médicas, tales como la Declaracion de Ginebra
(1948), Codigo de Londres (1949) y Declaracion de la Asociacion Médica Mundial sobre
la Eutanasia, todas las cuales son contrarias a la Eutanasia, en Espafia el Cédigo de
Deontologia Médica ( 1979) condena la practica de la Eutanasia de forma expresa en
sus articulos 116y 117. Por parte de la Religién Catélica, de gran influencia en nuestro
pais, se basa en el Mandamiento de “NO MATARAS” (Ex 20,13) y en el concepto de
gue la vida es un “Valor Absoluto”. A ello hay que objetar que, en el mismo Antiguo
Testamento, en el Libro del Exodo, en los capitulos 21, 31y 32, recomienda en mas de
una ocasion, la pena de muerte ante el homicidio voluntario, las faltas a los padres, los
enemigos que defienden sus tierras ante la invasion del pueblo Judio, y, por otra
parte, el Catecismo de la Iglesia Catdlica (1992) reconoce como justo “el recurso ala
pena de muerte” (2266).

Quiero mencionar que algunos tedlogos catdélicos, como D. E. Miret Magdalena,
algunos especialistas en Bioética como el profesor Jean Bernard (que en su
pequefio libro La Bioética dice: “la antigua moral de Hip6crates debe ser sustituida
por una ética activa que regule las relaciones de la persona con su entorno”) y varios
médicos, entre los que me incluyo, abogamos por la legislaciéon de la Eutanasia previo
debate entre toda la poblacién y sus representantes, asi como todas las Asociaciones
interesadas en el tema, de forma tal que se eviten los abusos que se podrian producir
si la legalizacion se produjera de una forma ligera, tales como la mala aplicacion en
casos de discapacitados, ancianos, etc.



Es posible que mi opinién, antes expresada, pueda causar malestar en algunos. A
ellos les recomiendo la lectura de la parte del poema Martin Fierro, con el que inicié
este escrito; y que copio a continuacion:

“Es la memoria un gran don,
”calida™ muy meritoria;

y aquellos que enesta historia
sospechen que les doy palo;
sepan que olvidar lo malo
también es tener memoria”.
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PRESENTACION

Luis Errazquin Sadenz de Tejada

A la hora de analizar los resultados del tratamiento de los pacientes con cancer,
tradicionalmente se ha tenido en cuenta una serie de parametros como la tasa de
respuesta, tiempo libre de enfermedad, supervivencia, efectos secundarios, etc. que si
bien son fundamentales, no contemplan la repercusién que sobre la calidad de vida del
paciente tienen las medidas empleadas.

En la actualidad, con el avance sobre el conocimiento de la historia natural de la
enfermedad, la investigacién y la alta tecnologia - tanto en su vertiente diagndstica
como terapéutica -, se estan consiguiendo mayores logros tanto en el control local
como en la supervivencia, por lo que cada dia se hace mas necesario tener en cuenta

la forma en que dichas terapéuticas inciden sobre la calidad de vida del paciente.

En este contexto, sabemos que el dolor crénico en los pacientes con cancer esta
presente en un tercio de ellos durante el tratamiento activo antineoplasico, y en el 60-90%
en fase de enfermedad avanzada, y que dicho dolor es, en la mayoria de los casos,
moderado o0 severo, con un impacto importante -si no es controlado- sobre la calidad de
vida del paciente. Este impacto viene determinado por la repercusién que va a tener sobre
las condiciones fisicas (disminucién de capacidad funcional, pérdida de apetito, trastornos
del suefio, etc), psiquicas (tristeza, depresion, ansiedad), sociales (aislamiento,
despreocupacion, abandono) y espirituales (aumento del sufrimiento, alteraciones del
pensamiento, replanteamiento de creencias religiosas).

A pesar de que en la Ultima década y gracias a los progresos en farmacologia,
fisiologia y psico-oncologia, asi como al aumento del nivel de educacion sanitaria, se ha
avanzado en la percepcion del problema del dolor, todavia hay un elevado niamero de
pacientes que padecen dolor crénico no controlado durante el proceso evolutivo de su
enfermedad.

Concienciados por esta circunstancia y por el hecho de que en la actualidad
todavia mueren pacientes con dolor crénico neoplasico no controlado, surge el Grupo
ALLEVIARE, de ambito nacional, con el objetivo fundamental de ayudar a éstos,
mejorando su calidad de vida y la de su entorno familiar mediante el control del dolor.

Siguiendo estas directrices, se constituye en las Comunidades Aut6nomas
Andaluza y Extremefa un grupo para analizar la prevalencia e incidencia de dolor crénico
en los pacientes que acuden a los Servicio Oncologia Radioterapica, y las medidas

utilizadas en su control.



De un total de 543 pacientes encuestados durante 2 dias en los diferentes
Servicios, tanto en revisibn como en tratamiento, se pone de manifiesto que un 33% de
ellos presentaban dolor, de los que el 47% presentaba dolor moderado a severo y el 20%
no estaba realizando ningun tratamiento analgésico, lo cual no hace mas que corroborar
que muchos pacientes siguen sin control adecuado del dolor a pesar de los ultimos
avances.

Por ello, y siguiendo las recomendaciones del Grupo Alleviare nacional, se ha
elaborado la presente Guia con objeto de contribuir a la difusion del conocimiento del
problema por los diferentes estamentos sanitarios implicados en su tratamiento integral, a
fin de lograr el alivio 6ptimo del dolor del paciente y la atencion de sus familiares.

En ella se realiza una amplia revision de los aspectos generales del dolor crénico
en el paciente con céncer, analizdndose las causas, tipos, evaluaciones y principios
basicos de su tratamiento, para continuar con una exposicion del tratamiento
farmacolégico basado en niveles de evidencia, asi como la descripcién de técnicas
intervencionistas para aquellos casos en los que, a pesar del armamento farmacoldgico,
no somos capaces de controlarlo.

En una segunda parte se expone el papel de la Radioterapia en sus diferentes
modalidades y las pautas de irradiacion paliativa antialgica en el dolor secundario a las
metastasis 6seas y otras localizaciones, como metastasis cerebrales y tumores
avanzados de térax y pelvis.

Por Gltimo, se dedica un capitulo a los aspectos psicologicos y sociales, ya que el
tratamiento del dolor por cancer precisa de un enfoque integral donde se tenga en cuenta
no sélo el elemento somatico del mismo, sino el concepto de “dolor total”, por la
repercusion en los aspectos fisicos, psiquicos, sociales y espirituales, cuya omision
llevaria al fracaso en su control e inexorablemente a una mala calidad de vida de los

pacientes y su entorno familiar.



TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DEL DOLOR CRONICO EN PACIENTES CON
CANCER.

Amalia Palacios Eito!, Rall Carvajal Partera?, Sonia Garcia Cabezas®

!s. De Oncologia Radioterapica, “Unidad de Paliativos, Hospital Reina Soffa, Cérdoba

INTRODUCCION

La Organizacion mundial de la salud (OMS) propuso en 1986' una estrategia
basica y sencilla para el tratamiento del dolor. Nos referimos a la “escala analgésica de la
OMS". Consta de tres escalones, que corresponden a 3 categorias de analgésicos: 1°.
analgésicos periféricos (también llamados no opioides o analgésicos menores); 2°.
analgésicos opioides débiles; 3°. analgésicos opioides potentes.

La recomendacién de cada escaldn en las distintas situaciones clinicas no ha sido
evaluada en ensayos randomizados, pero si se ha observado que utilizando esta
estrategia, un porcentaje superior al 80% de los pacientes obtiene un alivio satisfactorio
del dolor?® (Nivel evidencia Ill).

En los 16 afios transcurridos desde que la OMS publico por primera vez su escala
analgésica, se han producido avances farmacoldgicos y se han ido afiadiendo nuevas
medicaciones a cada uno de los peldafios. La estrategia del uso de farmacos analgésicos
de la OMS debe utilizarse esencialmente como un marco de principios, mas que como un
protocolo estricto (WHO 1996).

Se prescribird un tratamiento analgésico empezando por los farmacos del escalon
apropiado a la valoracién inicial del dolor, pasando -ante la persistencia o incremento del

dolor- a escalones superiores.

El dolor crénico en pacientes con cancer es habitualmente continuo, y por lo tanto
hay que conseguir niveles terapéuticos de analgésicos en plasma mantenidos. Esto sélo
se consigue administrando las drogas a intervalos regulares, de acuerdo con su
farmacocinética y evitando las prescripciones “a demanda” 2.

La estrategia original propuesta por la OMS hace referencia exclusiva a farmacos.
Hay que destacar que muchos pacientes requieren en algin momento de su evolucion
estrategias adicionales, o alternativas no farmacoldgicas tales como estimulacion eléctrica

neural transcutanea, acupuntura, bloqueos nerviosos, radioterapia, etc. (Nivel evidencia ).

! WHO Guidelines: Cancer Pain relief (2nd edition), World Health Organization, Geneva, 1996.

% Zech DF, Grond S, Lynch J, Hertel D, Lehmann KA. Validation of World Health Organization Guidelines for
cancer pain relief a 10 year prospective study. Pain 1995; 63: 65-76.

% Ventafridda V, Tamburini M, Caraceni A, De Conno F, Naldi F. A validation study of the WHO method for
cancer pain relief. Cancer 1987; 59: 850-6.

8



Igualmente, para una analgesia 6ptima, son necesarias actuaciones psicosociales tal

como la atencion a la familia, soporte emocional y comunicacion®.

Recomendaciones:

e Los principios terapéuticos descritos en el programa de la OMS de alivio del dolor en
pacientes con cancer deben ser seguidos. (Recomendacion B)

o La estrategia terapéutica de la OMS debe ser el estandar para comparar otras pautas
terapéuticas. (Recomendacién B).

¢ La analgesia para un dolor continuo debe ser prescrita con cronologia regular, nunca a
demanda. (Recomendacién B)

e La prescripcién analgésica inicial debe corresponder al escal6n analgésico de la OMS
apropiado a la intensidad del dolor. (Recomendacioén B)

e El optimo tratamiento del dolor en pacientes con cancer requiere un enfoque

multidisciplinar.

PRIMER ESCALON ANALESICO

Indicado en el tratamiento del dolor leve.

Consiste en utilizar los denominados analgésicos menores o analgésicos no
opioides. Este grupo lo constituyen el acido acetilsalicilico (AAS), salicilatos, metamizol,
paracetamol y el resto de los anti-inflamatorios no esteroideos (AINES).

Opciones: AAS, salicilatos, paracetamol, AINES + farmacos adyuvantes.

Son un grupo heterogéneo de sustancias quimicas que se caracterizan por poseer
en grado variable actividad analgésica, antinflamatoria, antipirética y efecto antiagregante
plaguetario.

La eleccion de uno de ellos depende de la razén riesgo/beneficio en cada
paciente, ya que el perfil de efectos secundarios de cada farmaco es distinto. Combinados
con opiaceos producen un efecto aditivo, es decir, reducen la dosis necesaria de éstos.
No deben asociarse dos AINES, porque no aumenta su potencia analgésica.

La accién analgésica de los AINES es de intensidad moderada. Poseen lo que se
denomina “efecto techo”, es decir, el efecto maximo se obtiene con una determinada
dosis, a partir de la cual, aunque se incremente, no aumenta el efecto analgésico. Este
techo suele coincidir con el doble de la dosis terapéutica.

El paracetamol tiene una toxicidad minima a las dosis recomendadas, pero a dosis

superiores puede causar hepatotoxicidad fatal y fallo renal®.

4 McQuay H, Moore A. Bibliography and systematic reviews in cancer pain. A report to the NHS National
Cancer Research and Development Programme. Oxford 1997.

® Hansson P, Lundeberg T. In: Wall P, Melzack R (editors). Textbook of pain. 4th edition. Edinburgh: Churchill
Livingstone, 1999. pp.1341-6.
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El AAS es dificil de tolerar a dosis analgésicas y tiene un amplio espectro de
efectos colaterales’.

El resto de AINES tiene una incidencia significativa de efectos secundarios graves.
La incidencia de muerte por sangrado gastrico tras 2 meses de exposicion oral ha sido
estimada en 1 de cada 1.200 casos®. La incidencia de disfuncién renal no ha sido
estimada, pero parece ser alta en aquellos pacientes con conocida afectacion renal o
hepatica, en insuficiencia cardiaca y en ancianos. Con frecuencia producen retencion
hidrica y pueden producir un aumento de la tension arterial®.

Ha sido identificado un grupo de pacientes que presentan un riesgo superior de
lesiones gastrointestinales si son tratados con AINES®. Corresponde a mayores de 60
afos, fumadores, historia previa de ulcus péptico, aquéllos en tratamiento con
corticosteroides 0 anticoagulantes, y aquéllos con enfermedad renal, hepética o
insuficiencia cardiaca. (Nivel Il evidencia)

El misoproptol ha demostrado reducir el riesgo de ulceras gastricas y duodenales
en pacientes tratados con AINES, con eficacia superior tanto a la ranitidina'® como al
sucralfato'. Dosis bajas de misoproptol (200 ung 2 6 3 veces al dia) reduce
significativamente la incidencia de dafio inducido y tiene menos efectos secundarios que
200 pug 4 veces al dia™. (Nivel de evidencia I).

El omeprazol es también efectivo, a dosis de 20 mgr/dia, en la disminucion del

riesgo de erosiones gastricas y duodenales™*

. No hay ensayos publicados hasta la
fecha que comparen la eficacia del omeprazol con el misoproptol en la prevencién de este
dafo. Sin embargo, ha sido demostrada la significativa superioridad del omeprazol en el

tratamiento de las erosiones gastricas 0 duodenales aparecidas en pacientes que

® Scott A. Antipyretic analgesics. In: Dukes MNG Myler's Side Effects of Drugs Amsterdam Elsevier Science
Publishers. 1992: 176

! Anonymous. Aspirin. In: Dollery C Ed. Therapeutic Drugs Volume 1. London: Churchill Livingston 1991:A146.
8 Hawkey CJ. COX-2 inhibitors. Lancet 1999; 353: 307-14.

° Garcia Rodriguez LA, Jick H. Risk of upper gastrointestinal bleeding and perforation associated with
individual non-steroidal anti-inflammatory drugs. Lancet 1994; 343: 769-72.

10 Raskin JB, White RH, Jaszewski R, Korsten MA, Schubert TT, Fort JG. Misoprostol and ranitidine in the
prevention of NSAID-induced ulcers: a prospective, double-blind, multicenter study. Am J Gastroenterol 1996;
91: 223-7.

1 aAgrawal NM, Roth S, Graham DY, White RH, Germain B, Brown JA, et al. Misoprostol compared with
sucralfate in the prevention of nonsteroidal anti-inflammatory drug-induced gastric ulcer. A randomized,
controlled trial. Ann Intern Med 1991; 115: 195-200.

12 Raskin JB, White RH, Jackson JE, Weaver AL, Tindall EA, Lies RB, et al. Misoprostol dosage in the
prevention of nonsteroidal anti-inflammatory drug-induced gastric and duodenal ulcers: a comparison of three
regimens. Ann Intern Med 1995; 123: 344-50.

13 Ekstrom P, Carling L, Wetterhus S, Wingren PE, Anker-Hansen O, Lundegardh G, et al. Prevention of peptic
ulcer and dyspeptic symptoms with omeprazole in patients receiving continuous non-steroidal antiinflammatory
drug therapy. A Nordic multicentre study. Scand J Gastroenterol 1996; 31: 753-8.

* Bianchi Porro G, Lazzaroni M, Petrillo M, Manzionna G, Montrone F, Caruso |. Prevention of gastroduodenal
damage with omeprazole in patients receiving continuous NSAIDs treatment. A double blind placebo controlled
study. Ital J Gastroenterol Hepatol 1998; 30: 43-7.
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requieren continuar el tratamiento con AINES***. Una dosis de omeprazol de 20 mg fue
igual efectiva que 40 mg/dia. (Nivel evidencia ).

La reciente aparicién de AINES con inhibicién selectiva de la isoenzima cyclo-
oxigenasa-2 (COX-2)'"*® puede reducir el riesgo de dafio gastrointestinal. Hay evidencia
de que reducen este dafio en pacientes con riesgo bajo, pero hay pocos datos publicados
en pacientes de alto riesgo y uso crénico. (Nivel | de evidencia). Tampoco esté claro si
otros AINES menos selectivos, como el meloxican, reducen el riesgo de estos efectos

adversos’8.

Recomendaciones:

Los pacientes con dolor leve deberian tratarse con paracetamol o un AINE a las
dosis terapéuticas establecidas. La eleccion debe basarse en el andlisis del
riesgo/beneficio de cada paciente individual. (Recomendacion A).

A Los pacientes en tratamiento con AINES y con riesgo” de efectos secundarios
gastrointestinales, se les deberia prescribir misoproptol (200
ug 2 6 3 veces al dia), u omeprazol (20 mg/dia). (Recomendacion A).

Los pacientes en tratamiento con AINES que desarrollan efectos
gastrointestinales, pero que requieren continuar con ellos, deben recibir omeprazol a dosis

de 20 mg/dia. (Recomendacion A).

SEGUNDO ESCALON ANALGESICO

Indicado en el tratamiento del dolor leve - moderado.

Introduce los denominados opioides débiles. Grupo basicamente constituido por la
codeina y la dihidrocodeina. Mas recientemente en nuestro pais, se ha incluido en este
nivel al tramadol.

Opciones: opioide débiltanalgésico menor y adyuvante

5 Hawkey CJ, Karrasch JA, Szczepanski L, Walker DG, Barkun A, Swannell AJ, et al. Omeprazole compared
with misoprostol for ulcers associated with nonsteroidal antiinflammatory drugs. Omeprazole versus
Misoprostol for NSAID-induced Ulcer Management (OMNIUM) Study Group. N Engl J Med 1998; 338; 727-34.
® yeomans ND, Tulassay Z, Juhasz L, Racz |, Howard JM, van Rensburg CJ, et al. A comparison of
omeprazole with ranitidine for ulcers associated with nonsteroidal antiinflammatory drugs. Acid Suppression
Trial: Ranitidine versus Omeprazole for NSAID-associated Ulcer Treatment (ASTRONAUT) Study Group. N
Eng J Med 1998; 338: 719-26.
v Saag K, Fischer C, McKay J et al. MK-0966, a specific COX-2 inhibitor, has clinical efficacy comparable to
ibuprofen in the treatment of knee and hip osteoarthritis (OA) in a six-week controlled clinical trial. Arthritis
Rheum 1998; 41 (Suppl 9):S84.
18 cannon G, Caldwell J, Holt P et al. MK-0966, a specific COX-2 inhibitor, has clinical efficacy comparable to
diclofenac in the treatment of knee and hip osteoarthritis (OA) in a 26-week controlled clinical trial. Arthritis
Rheum 1998; 41 (Suppl 9):S83.

Se consideran pacientes con riesgo de efectos secundarios gastrointestinales, los siguientes grupos:
mayores de 60 afios, fumadores, historia previa de ulcus péptico, aquéllos en tratamiento con corticosteroides
0 anticoagulantes, y aquéllos con enfermedad renal, hepatica o insuficiencia cardiaca.
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A las dosis terapéuticas no hay evidencia de la superioridad de un opioide débil
sobre otro.

La codeina es un derivado de la morfina, con menor potencia analgésica. Sus
efectos secundarios mas comunes son nauseas, voOmitos, mareos y estrefiimiento. La
eficacia de dosis aisladas de codeina es baja, mejorando su eficacia con dosis repetidas.
(Nivel evidencia III).

La codeina ha demostrado una relacion dosis respuesta en el control del dolor.
Hay evidencia de que la combinacién de 60 mg de codeina con 600-1000 mg de
paracetamol es méas efectiva que el paracetamol solo a dosis de 500-1000 mgr*. (Nivel |
de evidencia).

Existen en el mercado preparaciones compuestas conteniendo codeina a dosis

subterapéuticas (<30 mg). Este hecho debe ser tenido en cuenta en la posologia.

El tramadol es un analgésico de accion central que actia como agonista opiaceo
puro’®. A dosis terapéuticas, su efecto analgésico es comparable a la asociacién de un
opioide débil y un analgésico menor. (Nivel | evidencia). Este fArmaco a dosis superiores
al rango terapéutico puede producir convulsiones®. (Nivel Il evidencia). Tramadol, incluso
en el rango de dosis terapéuticas, puede producir reacciones psiquiatricas en algunos
pacientes. (Nivel IV evidencia).

La combinacién de paracetamol con un opioide débil es efectiva, y superior al
paracetamol solo® (118). (Nivel evidencia I).

La combinacién de un opiode débil con un analgésico menor es efectiva y puede

reducir la dosis de opioide requerida®. (Nivel evidencia Ill).

Recomendaciones:
e Los pacientes con dolor moderado — severo deberian recibir codeina o dihidrocodeina

asociados a paracetamol o a un AINE. Otra alternativa es el tramadol.
(Recomendacién B).

e Si no se consigue el efecto deseado con un opioide débil a dosis terapéuticas, no
cambiar por otro de su mismo nivel sino pasar al siguiente escalon de la OMS.

(Recomendacion C).

TERCER ESCALON ANALGESICO

Indicado en el dolor moderado—severo.

! Tramadol—a new analgesic. Drug Ther Bull. 1994; 32: 85-7.
0 Myers KG, Trotman IF. Use of ketorolac by continuous subcutaneous infusion for the control of cancer
related pain. Postgrad Med J 1994; 70: 359-62.
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Las opciones farmacoldgicas basicas de este escal6n son los denominados
opioides potentes.

Opciones: Opioide fuertexanalgésico menor y adyuvante

Inicialmente la escalera analgésica de la OMS defendia el uso casi exclusivo de la
morfina en el escalén 3. Los avances tecnoldgicos han permitido desarrollar alternativas a
la morfina, entre ellos fentanilo, hidromorfina, levorfanol, meperidina y metadona®.
Ademas, se ha hecho posible el uso de vias de administracién alternativas, tales como el
sistema de administracion transdérmica del fentanilo?.

Hay pocos ensayos randomizados que comparen estos opioides fuertes y es dificil
escoger el mas apropiado en las distintas situaciones.

La eleccion del farmaco se hace generalmente después de considerar la eficacia,

tolerancia y perfil de efectos secundarios del opioide fuerte.

La morfina es el prototipo de opioide agonista, considerado de eleccién para uso por
via oral®. La tolerancia de esta via es buena, y dado que la mayoria de los pacientes
requiere su utilizacioén crénica, son recomendables las vias de administracion no
cruentas frente a otras mas agresivas. La respuesta antialgica es muy variable de unos
individuos a otros, pero ajustando la dosis, habitualmente se consigue una analgesia
adecuada. Existen varias formulaciones que permiten gran flexibilidad en los intervalos

de administracion. (Nivel evidencia lll y V).

Con la morfina oral de liberaciébn normal, aparece el efecto analgésico en 20
minutos, alcanzando su maxima concentracion sanguinea en una media de 60 minutos.
Esta rapida instauracion de la analgesia hace recomendable su utilizacion para titulacion
de la dosis requerida y para tratar el dolor impredecible. Su administracion debe hacerse
en periodos de 4 horas para mantener niveles estables de analgesia. Administrada con
esta cadencia, se consiguen concentraciones constantes en plasma y completo efecto
analgésico en 12 —15 horas. Este periodo debe ser el minimo observado para valorar el
efecto de una determinada pauta de dosis y ajustar la dosis total requerida al nivel del
dolor. Habitualmente se realizan los ajustes de dosis cada 24 horas®. (Nivel IV de
evidencia).

Las formulaciones de morfina de liberacién retardada tienen una instauracion mas
lenta del efecto analgésico y obtienen el efecto pico méas tardiamente. Las preparaciones

de utilizacion recomendada (2 veces al dia) instauran su efecto analgésico a la 1-2 horas,

A Foley KM, Misconceptions and controversies regarding the use of opioids in cancer pain. Anti-Cancer Drugs
1995;6(Suppl3): 4-13.
= Portenoy RK, Southam MA, Gupta SK et al. Transdermal fentanyl for cancer pain: Repeteaded dose
Esharmacokinetics. Anaesthesiology 1993, 78: 36-43.

Morphine in cancer pain: modes of administration. Expert Working Group of the European Association for
Palliative Care. BMJ 1996; 312: 823-6.
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con picos de droga a las 4 horas. Las preparaciones de utilizacién cada 24 horas son de
instauracion de efecto mas lenta y con picos a las 8,5 horas®. Estas formulaciones
retardadas no permiten una rapida titulacion de dosis en el dolor severo. (Nivel de
evidencia la)

El fentanilo es un poderoso agonista. Fentanilo TTS ha demostrado tener una
eficacia clinica similar a la morfina®* #. Posee una potencia 75-100 veces mayor que la
morfina. Su alta eficacia, bajo peso molecular y alta liposolubilidad lo hacen adecuado
para administracion transdérmica. Con el sistema terapéutico transdermico (TTS), picos
de niveles plasmaticos se obtienen después de 8-16 horas y las dosis eficaces se
mantienen hasta 72 horas. La cantidad de fentanilo liberada es proporcional al area de
superficie del sistema. Los parches de fentanilo se fabrican en cuatro tamafos distintos
(10, 20, 30 y 40 cm?) que proporcionan 4 flujos de suministro distintos (25, 50, 75 y 100
pg/h). Si se necesitan dosis de mas de 100 pg/h (2,4 mg/dia), hay que utilizar parches

multiples. (Niveles Ib y Ill de evidencia).

Estudios comparativos han demostrado ausencia de diferencias estadisticamente
significativas entre morfina oral y fentanilo TTS respecto a la mayoria de los efectos
secundarios (diarreas, nauseas, vomitos, disnea, prurito, etc.). Se aprecid una
disminucién significativa del estrefiimiento y del uso de laxantes?*%%:2"2% (Nivel Il de
evidencia).

El fentanilo TTS ha demostrado disminuir la percepcion de la enfermedad, mejorar
el estado psicoldgico del paciente y reducir la dependencia del cuidador®t. (Nivel IIl de
evidencia). Un estudio observacional multicéntrico ha apreciado que en pacientes con
dolor moderado—severo (EVA>6) sin tratamiento previo con opioides menores, es un

tratamiento efectivo y seguro®*. Sus autores sugieren que la escala analgésica de la

24 Ahmedzai S, Brooks D. Transdermal Fentanyl versus sustained-release oral morphine in cancer pain:
preference, efficacy and quality of life. The TTS-Fentanyl Comparative Trial Group. J Pain Symptom Manage
1997; 13: 254-61.

% Payne R, Mathias SD, Pasta DJ, Wanke LA, Wiliams R, Mahmoud R. Quality of life and cancer pain:
satisfaction and side effects with transdermal fentanyl versus oral morphine. J Clin Oncol 1998; 16: 1588-93.

% Donner B, Zenz M. Fentanilo transdermico: un nuevo paso en la escalera terapeutica. Anti-Cancer Drugs
1995. 6. suppl 3, pp 39-43.

o Payne R. Moran K. Southam M. The role of transdermal fentanyl in the management of cancer pain. In
Estafanous FG. Ed. Opioids in Anesthesia. Butterwoth-Heinemann Publishers 1990. 215-222.

% simmonds MA, Blain C, Richenbacher J, Southam MA. Hershey MS: A new approach to the administration
of opiates: TTS (fentanyl) in the management of pain in patients whit cancer. J Pain Sympton Man 1988: 3 (3):
sis.

* Donner B, Zenz M, Strumpf M, Raber M. Long-term treatment of cancer pain with transdermal fentanyl. J
Pain Symptom Manage 1998; 15: 168-75.

%0 Rizo Valero A. El fentanilo en el tratamiento de primera linea del dolor oncolégico. Revisiones en Cancer,
Suppl 3, vol 13, 1999.

i Dellemijin P. Et al. Prolonged treatment with transdermal fentanyl in neurophatic pain. J Pain Symtom
Manege 1998; 16:220-229.

32 Proyecto Algos. Fentanilo TTS en el tratamiento del dolor de pacientes oncologicos. VIII Congreso de la
SEOM. Octubre 2001. Comunicacion oral CO 62.
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OMS puede revisarse y no debe ser concebida como un dogma. La modificacién de esta
escala, no obstante, exige la realizacién de estudios prospectivos y aleatorizados.

La sustitucibn de morfina de liberacidon sostenida por fentanilo TTS ha sido
analizada en un estudio multicéntrico®®?"?®, La sustitucién en una proporcion 100:1 ha
demostrado ser segura, eficaz y una buena alternativa a los opiaceos fuertes
convencionales.

La tabla de conversién (Tabla |) permite un cambio seguro de tratamiento, tanto
en pacientes ambulatorios como en hospitalizados. (Nivel Il de evidencia).

El fentanilo TTS representa una nueva alternativa para los opiaceos fuertes en el
tercer escal6n de la escalera analgésica de la OMS?. Est4 indicado en pacientes con
dolor estable, especialmente si tienen dificultades para tragar, en aquéllos con efectos
secundarios importantes a la morfina, en pacientes con nauseas y vomitos y ante

obstruccion intestinal.

Los farmacos de liberacién retardada, ya sea morfina oral o fentanilo TTS,
presentan desventajas asociadas a sus propiedades farmacocinéticas. Los largos
intervalos entre aplicaciones pueden prolongar la fase de ajuste de dosis, requiriendo la
administracién concomitante de opiaceos de liberacion rapida.

Alrededor de 2/3 de los pacientes oncolégicos con dolor sufren dolor
incidental y/o dolor impredecible. Por lo tanto, todos los pacientes que
reciban terapia con farmacos de liberacion retardada deben tener a su
alcance opioides orales o parenterales de accién rapida y duracién corta,
especialmente al inicio del tratamiento. La morfina de liberacion inmediata
ha demostrado ser efectiva en este aspecto. Es muy importante explicar al
paciente como utilizar estas dosis de rescate.

El fentanilo oral transmucoso instaura la analgesia de forma precoz en 5-15
minutos, con una duracion de accion corta, de alrededor de 2 horas. Todavia hay poca
experiencia en su uso, pero hay excelentes ensayos randomizados que soportan su

eficacia (Portenoy et al 1991).

Recomendaciones:

e En pacientes con cancer y dolor moderado—severo debe utilizarse un opioide potente.

(Recomendacién B).

s Vielvoye-Kerkmeer AP et al. Fentanilo transdermico en pacientes con dolor por cancer no tratados
previamente con opioides y en un grupo tratados con codeina. Journal of Pain and Symptom Management.
Marzo 2000, vol 18, n° 3.
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e Siempre que sea posible, se deben utilizar vias de administraciéon no cruentas, como
la oral o la transdérmica. (Recomendacién C).

o Elfentanilo TTS es una alternativa eficaz al uso de opioides fuertes para el control del
dolor oncolégico cronico -de moderado a severo-, con un patron de dolor basal
estable. (Recomendacion B).

o Elfentanilo TTS debe ser inicialmente valorado como tratamiento de eleccion del dolor
cronico en los tumores de la esfera de cabeza y cuello y tumores gastrointestinales,
asi como en pacientes con nauseas y vomitos, y ante estrefiimiento pertinaz en
pacientes tratados con otros opioides fuertes. (Recomendacion B y C).

¢ La forma mas simple para establecer la dosis inicial es utilizar morfina de liberacién
inmediata pautada cada 4 horas, administrando la misma dosis ante la aparicion de
dolor impredecible. La dosis de rescate puede darse tan frecuentemente como sea
requerido, incluso cada hora. La dosis total de morfina regular se adecuara
diariamente, teniendo en cuenta la cantidad total administrada. (Recomendacion C)

e En pacientes tratados con morfina de liberacién inmediata cada 4 horas, doblar la
dosis en el momento de acostarse es un método simple y seguro para evitar ser
despertados por dolor. (Recomendacion C).

e Siaparece el dolor de forma consistente antes de la hora previa a la siguiente
administracion del farmaco, se debe de aumentar la dosis de las administraciones
regulares pautadas. Los pacientes estabilizados con formulaciones retardadas deben
tener acceso a opioides de liberacidn rapida como dosis de rescate ante dolor
impredecible. (Recomendacién A)

¢ El fentanilo oral transmucoso es un tratamiento efectivo para el dolor impredecible en
pacientes estabilizados con opioides fuertes de liberacion retardada®.

(Recomendacion A)

Tabla I: Conversion de morfina oral/fentanilo TTS.

Morfina Oral (mg/dia) Fentanilo TTS (mg/dia) | Fentanilo TTS (ug/h)
30-90 0.6 25
91-150 1.2 50
151-210 1.8 75
211-270 2.4 100

% Hanks GW, Conno F, Cherny N, et al. Expert Working Group of the Research Network of the European
association for palliative Care. Br J Cancer 2001. Mar2;84(5):587-93.
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271-330 3.0 125
331-390 3.6 150
391-450 4.2 175
451-510 4.8 200
511-570 54 225
571-630 6.0 250
631-690 6.6 275
691-750 7.2 300
Por cada 60 mg adicionales +0.6 +25

FARMACOS COADYUVANTES

Son sustancias Utiles en todas las fases del control del dolor para mejorar la eficacia
de los analgésicos, tratar sintomas concurrentes y proporcionar analgesia de forma
independiente en ciertos tipos especificos de dolor. Los principales grupos de farmacos

son:

Antidepresivos triciclicos y anticonvulsivantes:

Los antidepresivos triciclicos son efectivos en el control del dolor neuropético®. Tienen
propiedades analgésicas propias y pueden potenciar los efectos analgésicos de los
opiaceos. La mayor experiencia se tiene con el uso de amitriptilina, que se considera el
agente triciclico de eleccidon. No hay diferencias significativas en la eficacia entre los
diferentes antidepresivos triciclicos. (Nivel de evidencia Ib).

Ciertos anticonvulsivantes han demostrado ser efectivos en el tratamiento del dolor
neuropatico®. Principalmente la carbamacepina, fenitoina, valproato sodico, clonacepan vy,
mas recientemente, la gabapentina (Neurontin ®) han demostrado su eficacia en ensayos

randomizados®:¢-%"

. (Nivel de evidencia Ib).
No se han detectado diferencias en estos dos tipos de drogas en cuanto al

beneficio analgésico ante el dolor neuropético®. En la préactica, los antidepresivos

% Caraceni A, Zecca E, Martini C, De Conno F. Gabapentin as adjuvant to opioid analgesia for neuropathic

cancer pain. J Pain Symptom Manage 1999; 17: 441-5.

% Rowbotham M, Harden N, Stacey B, Bernstein P, Magnus-Miller L. Gabapentin for the treatment of
ostherpetic neuralgia : a randomized controlled trial. JAMA 1998; 280: 1837-42.

4 Backonja M, Beydoun A, Edwards KR, Schwartz SL, Fonseca V, Hes M, et al Gabapentin for the

symptomatic treatment of painful neuropathy in patients with diabetes mellitus: a randomized controlled trial.

JAMA 1998;280: 1831-6.
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triciclicos parecen ser mejor tolerados que los anticonvulsivantes. Estos dos grupos de
farmacos pueden ser prescritos simultaneamente, aunque es recomendable no
introducirlos a la vez.

Hasta la fecha no hay evidencia cientifica de la eficacia de los inhibidores de la

recaptacion de serotonina en el tratamiento del dolor neuropético.

Recomendacioén:

e En los pacientes con dolor neuropatico se deberia intentar el tratamiento con un

antidepresivo triciclico o con un anticonvulsivante. Recomendacion A.

Corticoides:

Hay experiencia clinica de que los corticoides son utiles en el tratamiento del dolor
oncologico secundario a hipertension endocraneal, afectacién désea, infiltracion o
compresion nerviosa, inflamacién o infiltracion de tejidos blandos, compresion medular y
distension de la cépsula hepatica. Por lo general se requieren dosis altas de
dexametasona, del orden de 16 mg/24 horas o superiores. La dosis idonea y la duracién
del tratamiento dependen de la respuesta clinica. Se aconseja evitar su uso vespertino

dado que pueden producir inmsonio*®. (Nivel de evidencia IV).

Recomendacion:

e Se debe intentar la adyuvancia analgésica con dexametasona oral en pacientes con
hipertension endocraneal, dolor 6seo severo, infiltracion o compresion neural o
distension de la cépsula hepatica, salvo contraindicaciones. Se usaran vias
parenterales si no es recomendable la via oral (Ej. paciente con vomitos).

Recomendacién C.

8 Twycross R. Pain relief in advanced cancer. Churchill Livingstone, Longman: Singapore; 1994 pp.425.
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¢POR QUE ES NECESARIO CONTAR CON UN DIAGNOSTICO HISTOLOGICO ANTES
DE INICIAR UN TRATAMIENTO ONCOLOGICO ESPECIFICO?

Jaén Olasolo J, Alonso Redondo A.

Hospital Universitario “Puerta del Mar” de Cadiz. Servicio de Oncologia Radioterapica.

Direccion para correspondencia: Dr. Javier Jaén Olasolo. Servicio de Oncologia Radiotergpica.
Hospital Universitario “Puerta del Mar”. Avda. Ana de Viya 21. 11009 Céadiz.

Teléfono: 956 002 698. FAX: 956 003 077

jlaen@hpm.sas.junta-andalucia.es

Aunque pueda parecer simplista, con frecuencia nos vemos obligados a
argumentar sobre esta cuestién con otros compafieros, familiares y los propios pacientes.
Se suele plantear en procesos agudos o semiagudos, con diagnésticos por imagen
altamente sugestivos de cancer, en los que la quimioterapia (QT) y/o radioterapia (RT)
pueden jugar un papel importante. Se excluye la cirugia, puesto que ésta puede ser, en el
mismo acto, diagnostica y terapéutica. Como radioterapeutas, dos son los motivos
fundamentales por los que se nos suele solicitar un tratamiento, sin conocer el diagnéstico

exacto: evitar mas sufrimientos al paciente y el “factor tiempo”.

Un claro ejemplo del primer caso puede ser el de un paciente anciano, con una
afectacion Gsea vertebral muy dolorosa. Tras una serie de estudios analiticos,
radioldgicos, Gammagraficos, etc., el diagndstico de presuncion es de una metastasis de
primario oculto. La pregunta que se plantea es: ¢ Para qué hacer una puncion de la lesion,
gue puede resultar molesta, si todo indica que se trata de un cancer y la Radioterapia le
puede aliviar? El paradigma del segundo caso es el de una paraparesia en evolucion por
compresion medular secundaria a probable metastasis de un primario desconocido. El
planteamiento suele ser: “No podemos esperar a obtener un diagnéstico histolégico, hay
que actuar ya”.

¢ Quién no se ha tenido que enfrentar a este tipo de situaciones? Aqui la literatura
cientifica nos ayuda poco y, sin embargo, creemos que hay argumentos de peso para
tomar una biopsia de la zona antes de iniciar un tratamiento oncoldgico, como trataremos
de exponer a continuacion:

En primer lugar, la RT supone siempre, aun en tratamientos paliativos a dosis
relativamente bajas, un riesgo no despreciable para la salud de las personas. En la
practica clinica actual es extraordinariamente raro encontrar un procedimiento diagnostico
encaminado a obtener material para estudio histolégico, que conlleve mas riesgos que un
tratamiento oncoldgico especifico. Naturalmente pueden haber excepciones a esta regla
como, por ejemplo, el caso de tumores intracraneales situados en regiones anatémicas
tales, que incluso una biopsia estereotaxica dirigida, pueda suponer un alto riesgo de

secuela neurologica. Pero, en general, si consideramos que nuestro paciente, por su
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grave situacion general, no debe ser sometido a pruebas que conlleven el mas minimo
riesgo o sufrimiento, tampoco debe considerarse, por las mismas razones, ninguln
tratamiento oncoldgico especifico. En segundo lugar, aunque en un porcentaje pequefio,
existe patologia benigna que puede remedar exactamente, en estudios morfolégicos, un
cancer. A este respecto es revelador el estudio de la Clinica Mayo sobre la discordancia
entre diagnosticos clinicos y hallazgos en la necropsia de 3118 casos'. Aunque no se
reflejen en las publicaciones cientificas, se sabe que se han tratado, como si fueran un
cancer, desde tuberculosis pulmonares, hasta aplastamientos vertebrales de origen
osteoporotico, etc. Ello trae consigo importantes implicaciones prondsticas, éticas y
juridicas. Para éstas ultimas, nos remitimos a una reciente sentencia del Tribunal Superior
de Justicia de Valencia por la que se condenaba a la Generalitat valenciana a pagar una
indemnizacion millonaria a una paciente a la que se le diagnosticé errbneamente de una
metastasis 6sea de primario desconocido. Un nuevo estudio radiolégico (RMN), un afio y
medio después, confirmd la existencia de una hernia discal y trastornos degenerativos.
Los magistrados justificaron la indemnizacién por la “relevancia de los dafios morales
sufridos por la paciente, pues tuvo que soportar un diagnostico errbneo de una
enfermedad tan grave como el cancer, nueve sesiones de quimioterapia con los
trastornos que ello le produjo y alteraciones emocionales, depresivas y de ansiedad”.

En tercer lugar, el desconocimiento del tipo histoldgico de cancer puede privar a
nuestro paciente, incluso si es un anciano, de un tratamiento de tipo sistémico efectivo.
Pensemos en un varén con carcinoma prostatico, subsidiario de terapia hormonal. En un
carcinoma de mama o de ovario en la mujer, susceptibles de tratamiento hormonal o
quimiotergpico. En un linfoma, en un carcinoma microcitico de pulmén, en tumores
germinales, etc.

En cuarto lugar, el plan terapéutico radioterapico puede variar segun la histologia.
Es verdad que, tratindose de metastasis 6seas de neoplasias epiteliales, puede haber
pocas diferencias en cuanto a las dosis a emplear. Pero por ejemplo, en el caso de un
plasmocitoma solitario, el enfoque terapéutico pasaria de paliativo a radical, con
consecuencias, tanto en el pronéstico (infinitamente mejor que una metastasis de cancer
de pulmdén) como en las dosis de RT a emplear. El ejemplo contrario podria ser el de un
sarcoma con afectacion 6sea acompafiada de una masa de partes blandas paravertebral.
En este caso las posibilidades de obtener una mejoria clinica con RT, a las dosis que nos
permite la médula espinal como 6rgano limitante de dosis, son minimas. Por tanto,
deberia plantearse, siempre que sea posible, una opcién quirdrgica.

En quinto lugar, y probablemente sea el aspecto menos conocido, cualquier
tratamiento con RT, por simple que pueda parecer, lleva aparejada una complejidad
técnica con un importante consumo de recursos humanos y técnicos. Asi, podemos citar
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un nimero no despreciable de personas altamente especializadas involucradas: como
minimo, un facultativo especialista en Oncologia Radioterapica, dos Técnicos
especialistas o Diplomados en Enfermeria, un Técnico en Dosimetria y un Facultativo
especialista en Radiofisica. Probablemente también ser4 necesaria la ayuda de uno o dos
celadores, personal de consultas y administracion. Ademas, en el medio en que nos
movemos, con importantes déficits estructurales y listas de espera, el consumo de “tiempo
de maquina” en las Unidades de Terapia es siempre critico.

Por ultimo, el “factor tiempo”; no hay nada que agobie mas al terapeuta que se
encuentra “al final de la cadena”. “El paciente no puede esperar mas tiempo, hay que
actuar ya". ¢Cuantas veces lo hemos escuchado? Y cuantas hemos comprobado
después, que el paciente comenzd con dolor vertebral un mes antes. Que se tratd de
forma sintomatica, sin mejoria, hasta que cinco dias antes de la consulta a RT, pongamos
un Lunes, ingres6 por paraparesia. Al otro dia se le practic6 una RMN urgente, para lo
gue hubo que contactar personalmente con Radiologia. Al dia siguiente, con suerte y de
favor, se habria tenido un informe verbal. El cuarto dia se solicita una valoracion
neuroquirdrgica, pero se piensa mas adecuado un tratamiento radioterapico. En el quinto
dia, Viernes, con el paciente parapléjico, se contacta con RT, porque una punciéon no se
podria hacer hasta el Lunes, como pronto, y con el retraso afiadido para el estudio
anatomopatolégico.... y jya no se puede esperar mas! Sobre todo viniendo una fin de
semana por delante. Este, desgraciadamente, no es un relato fantastico, sino una visién
realista y que no es exclusivamente andaluza o espafola. De hecho, un estudio publicado
el afio pasado sobre la casuistica en nueve hospitales generales holandeses durante diez
afos, revela que, de los 443 pacientes tratados por compresion medular, casi la tercera

parte fueron remitidos en viernes®.

En este tipo de patologia, donde la rapidez de actuacion es el factor pronéstico
mas importante, si no existiera retraso diagnostico, lo deseable seria que los pacientes
fueran remitidos de forma proporcional a lo largo de la semana. Todo esto nos hace
reflexionar y la Unica solucion razonable creemos que pasa por un protocolo de actuacién
multidisciplinaria, con un compromiso expreso. Es decir, ante un caso como el de nuestro
ejemplo - compresion medular de probable origen neoplasico sin diagndéstico definitivo -
todos los Servicios implicados (Radiologia, Anatomia Patologica, Neurocirugia, Oncologia
Médica, Oncologia Radioterapica, etc.), deberian comprometerse en tener todas sus
actuaciones finalizadas en un plazo maximo de 24 horas. Al hilo de esta cuestion,
recomendamos la lectura de la Unica guia de practica clinica basada en la evidencia,

sobre la compresién medular extradural de origen neoplésico®. Es obvio que este tipo de
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pacientes no pueden seguir los “circuitos hospitalarios” habituales, sino que deben

habilitarse “vias rapidas” de actuacion.

A modo de conclusion, tres reflexiones:

1. Nunca comprometerse a realizar un tratamiento apresurado ante un diagndéstico
deficiente.

2. No hay mejor manera de evitar sufrimientos innecesarios a nuestros pacientes,
gue poderles ofertar el mejor tratamiento para su proceso.

3. Si el “factor tiempo” es un problema, trabajemos juntos para que deje de serlo:
pongamos en marcha protocolos diagnosticos y terapéuticos de actuacion, en las

urgencias oncologicas.
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COMPLICACIONES TROMBOTICAS ASOCIADAS A’CATETERES PERMANENTES EN
ONCOLOGIA: RECOMENDACIONES DE PREVENCION Y TRATAMIENTO
Sanchez-Escribano R., Erustes M y Aramburo P.
Unidad de Oncologia Médica, Hospital Ruber Internacional Madrid

Resumen

El empleo de catéteres permanentes, ampliamente difundido en oncologia, comporta un
riesgo no desdefiable, de presentar complicaciones, siendo la mas frecuentes la diatesis
tromboética que puede ocasionar desde problemas en el funcionamiento del dispositivo
hasta patologias severas con alto riego vital como el tromboembolismo pulmonar. El
riesgo de presentacion de estas complicaciones puede variar por factores dependientes
del paciente, del tipo de dispositivo, del trauma en su implantacion, del tratamiento
administrado, etc. La clinica no suele ser muy expresiva en etapas iniciales por lo que el
empleo de técnicas diagnosticas (venografia isotopica, eco-doppler) serd basico para
apoyar el diagnostico e instaurar tratamiento anticoagulante precozmente, evitando
complicaciones mayores y alargando la vida Gtil del catéter, mejorando de ese modo la

calidad de vida de los pacientes.

Introduccién
El uso de catéteres de larga duracién en pacientes oncolégicos es una medida frecuente y
probablemente en ascenso. Se estima que 500.000 de estos dispositivos se implantan
cada afio en el &mbito mundial (1) sin embargo la profilaxis y el tratamiento de muchas de
sus complicaciones y especialmente de las tromboéticas no esta claramente establecida
sobre la base de estudios aleatorizados, siendo la mayoria de las recomendaciones de
caracter empirico o fundamentadas en ensayos retrospectivos 0 prospectivos no
controlados. La validez de los resultados y de posibles recomendaciones se ven ademas
comprometidas por la gran heterogeneidad de los estudios disponibles (distintos tipos de

catéter, diferencias entre grupos de pacientes, en la definicion de las complicaciones).

Existen diversos tipos de dispositivos, los mas extendidos en nuestro medio son los
catéteres internos con reservorio 0 puerto subcutaneo, implantados habitualmente en
vena subclavia. Las ventajas de estos catéteres frente a los dispositivos externos son la
mayor comodidad para el paciente, permitiendo libre movilidad del brazo y la posibilidad

de inmersion y menor riesgo de complicaciones infecciosas (2).

Aspectos epidemioldgicos.
Podemos dividir los eventos tromboéticos relacionados con el catéter en tres tipos de

complicaciones (3):
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1. Oclusiébn de la punta del catéter por trombo que impide su
funcionamiento.

2. Trombosis venosa sintomatica

3. Trombosis venosa asintomética
Las complicaciones trombdéticas son los acontecimientos adversos mas frecuentemente
asociados al empleo de catéteres de larga duracion (25-40%). La incidencia de
trombosis asociada a catéter que cursa con alguna de éstas complicaciones se ha
evaluado en diferentes estudios (ver tabla 1). Schwartz et al (4) en un trabajo
prospectivo sobre 687 pacientes con dispositivos de puerto subcutdneo implantados en
diversos centros, comunicaron una incidencia del 5.7%. Sin embargo la diatesis
trombotica asociada al catéter puede ser un hecho mucho mas habitual, asi en un
estudio con flebografia sobre 57 pacientes oncoldgicos portadores de catéteres (5), se

evidenciaron diferentes grados de trombosis en 26 de ellos (45.5%).

La situacion clinica mas frecuente es la dificultad de aspiracion por el catéter, aunque
el depédsito de trombos es una causa habitual de ésta, hasta en un 57% de los
catéteres de larga duracion (6), también lo son las complicaciones mecéanicas, como la
adherencia de la punta del catéter a pared vascular (efecto valvula de origen

mecanico), torsiones o inversiones del puerto, etc. (ver tabla 1).

Etiopatogenia.

La obstruccion del catéter con efecto valvula (definido como imposibilidad para
aspiracion por catéter manteniendo capacidad de infusion por el mismo) es la disfuncion
mas frecuente de los dispositivos centrales, cuando es por causa trombdtica tiende a ser
recurrente y ademas constituye un importante factor de riesgo para el desarrollo de una
trombosis venosa profunda (7). La trombosis del catéter suele aparecer tempranamente
respecto al momento de insercion, 60% en la primera semana y el 70% en el primer mes
(8). Diversas condiciones inherentes al paciente y al dispositivo favorecen el desarrollo de

ésta hasta hacerse clinicamente evidente:

e Dependientes del dispositivo y su insercion. Si la insercion ha sido traumatica
con repetidos intentos, probablemente, el riesgo de complicacién trombética sea
mayor. La colocacién en subclavia izquierda con la punta en tercio bajo de cava
superior (2,3), la longitud del catéter (mas largo mayor riesgo), el material del
catéter (el sylastic tiene una menor incidencia de trombosis (3)), también influyen
en el riesgo de trombosis

e Dependientes del paciente. La propia enfermedad de base, como la

hipercoagulabilidad asociada a muchas neoplasias (los tumores pulmonares
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presentan trombosis con mayor frecuencia que otras patologias oncoldgicas),
antecedente de episodios de trombosis venosas previas, recuentos elevados de
glébulos rojos y plaquetas, diversas enfermedades que favorecen la
hipercoagulacion (déficit de antitrombina Ill, de proteina C, proteina S,

plasmindgeno, anticuerpos antifosfolipido).

Clinica.

La clinica aparece en el contexto de la trombosis venosa / tromboflebitis y la
obstruccion del catéter (aunque no siempre van ligadas), ésta, en los catéteres
implantados en subclavia, consiste en la apariciéon de edema y dolor en zona lateral del
cuello, o en el brazo, también son habituales los cambios en la coloracion y temperatura
cutanea y la aparicién de fiebre. La coexistencia de bacteriemia e incluso sepsis no es
infrecuente (9,10), de hecho las alteraciones en el flujo sanguineo derivadas de la
trombosis venosa constituyen un factor que favorece el desarrollo de sepsis asociada al
catéter. La presentacién por un sindrome de vena cava superior si bien no es habitual,
puede aparecer, por lo que habra de tenerse en cuenta la etiologia trombdtica en

pacientes portadores de catéter.

Diagndstico.

La prueba radioldgica considerada “patrén de oro” para el diagndstico de trombosis
venosa es la venografia con contraste, que nos aporta imagenes fiables de la
localizaciéon y extension de los trombos ademas de la existencia de circulacién colateral.
Las desventajas de ésta prueba son la exposicion radiolégica y la necesidad de un acceso
venoso por una via periférica principal. Aunque no existen estudios aleatorizados en
diagndstico de trombosis asociada a catéter de la venografia frente a otros métodos, los
datos existentes en otras indicaciones, validan el empleo en la practica de técnicas menos
agresivas como la flebografia isotopica o la ecografia con doppler.

Probablemente la medida inicial mas recomendable sea la ecografia con
compresion vascular, seguida del doppler-color que presentan un 100% de sensibilidad y
un 93% de especificidad segin un estudio que empleo venografia como referencia (11).
La realizacion de una radiografia simple de térax complementaria, nos puede informar
acerca de complicaciones mecanicas como rotaciones o desconexiones del catéter. Si el
resultado ecografico fuera negativo, se podria plantear la realizacion de venografia o
flebografia isotépica. La RMN y la TAC con contraste aportan también imagenes fiables
del arbol vascular.

TRATAMIENTO:
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- Oclusion del catéter

Existen escasos estudios aleatorizados sobre el tratamiento de la obstruccion de
catéter, las recomendaciones se basan pues principalmente en estudios retrospectivos
sobre una base empirica.

Inicialmente, ante la imposibilidad de aspiracion por el reservorio, (ver figura 1) la
primera medida es colocar al paciente en Trendelemburg e indicarle que realice maniobra
de Valsalva (2), lo cual puede resolver una causa habitual de disfuncion, el “efecto
vélvula” que se produce al adherirse la punta del catéter a la pared venosa. Si estas
medidas iniciales no resuelven el problema el diagndstico diferencial se planteara entre
tres grupos de causas: la precipitacion de farmacos en la luz del catéter, las mecanicas
y las de origen trombaotico (ver tabla 2).

Las complicaciones mecénicas en algunos casos pueden requerir la reintervencion
con substitucion del catéter o su recolocacion.

En caso de precipitacion, la colocacion de pafos calientes sobre la zona y el
lavado con salino 0.1N puede revertir la cristalizacion. Si la obstruccién es por substancias
lipidicas, se recomienda administrar una solucién de etanol en agua estéril al 70% (2,3).

Ante una oclusion del catéter por causa trombdtica, la medida mas habitualmente
recomendada es la administracién de fibrinoliticos, concretamente urokinasa. Se ha
comprobado que la inyeccién en bolus de uroquinasa a dosis de 5.000U/ml hasta rellenar
el volumen del catéter (aproximadamente 2ml) puede solucionar mas del 90% de las
obstrucciones tromboticas (12), se dejarA en reposo durante unos cinco minutos y
después se aspirara el contenido comprobando también la restauracion del flujo. Estos
pulsos pueden repetirse cada 5 minutos durante una hora si el primer pulso no resulto
efectivo. Si la obstruccion es refractaria a esta medida, el siguiente paso seria instaurar
una perfusion continua de hasta 12hs, de urokinasa a dosis de 40.000U/h, hasta un 92%
de casos pueden solucionarse de este modo (13).. Estas dosis relativamente bajas de
urokinasa tanto en pulsos como en infusion continua se han considerado seguras tanto en
pacientes pediatricos como en adultos (13,14). Es importante destacar que la asociacion
de heparina al fibrinolitico no mejora los resultados . Utilizando estas pautas de urokinasa
mas de la mitad de las oclusiones se resolveran entre 1-3 horas de iniciada la terapia,
pero el tratamiento ha de iniciarse lo antes posible, ya que se ha comprobado que las
oclusiones de mas de una semana de evolucién tienen menores probabilidades de

resolverse (15).

El empleo de t-PA recombinante a dosis baja (2 mg en bolus) ha demostrado gran
efectividad en resolucion de oclusién tromboética con escasas complicaciones (16,17)

siendo su principal desventaja el alto coste frente a urokinasa, su empleo se ha evaluado
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en un ensayo aleatorizado frente a bolus de urokinasa (17), este ensayo incluyé 50 casos
de obstruccién trombotica, de los 22 asignados al brazo de urokinasa 13 recuperaron la
funciéon completamente (59.1%) frente a 25 de los 28 asignados a t-PA (89.3%), ademas
solo 4 casos de los 13 éxitos del brazo de urokinasa (30.7%) se resolvieron con una sola
dosis, frente a 13 de los 25 del brazo de t-PA (52%).

Si tras una fibrinolisis adecuada no se resuelve la obstruccion el siguiente paso es

la retirada y substitucion del catéter.

- Trombosis venosa sintomatica.

El principal riesgo de la trombosis venosa yugular, subclavia o braquial asociada a
catéter es la migracion de trombos y produccion de tromboembolismo pulmonar (TEP), el
riesgo de éste probablemente se ha subestimado, ante la escasez de estudios al
respecto. Un trabajo prospectivo canadiense (18) sobre 362 nifios portadores de catéteres
centrales permanentes, presentd 172 casos (48%) con eventos tromboembdlicos, de ellos
se diagnosticé TEP en 10 casos (uno post-mortem).

El tratamiento de la trombosis venosa profunda sintoméatica (TVP) relacionada con
catéter en esencia no difiere del de las TVP de otro origen, sin embargo existen ciertas

consideraciones especificas de la TVP secundaria a catéter:

e Uno de los factores de riesgo principales para el desarrollo de TVP asociada a
catéter es una historia previa de oclusiones tromboticas, por tanto la adecuada
prevencion de estos procesos y su tratamiento es esencial (véase mas adelante),

¢ Cuando la TVP queda establecida, el principal factor favorecedor es la presencia
del catéter, por lo que las medidas terapéuticas y profilacticas habran de
mantenerse hasta su retirada

e La TVP aumenta el riesgo de infecciones del catéter, con lo cual la aparicién
concomitante de bacteriemia/sepsis ha de tenerse en cuenta, tomando cultivos de
sangre periférica y catéter asi como instaurando tratamiento antimicrobiano ante
la menor sospecha clinica.

e En pacientes oncoldgicos en tratamiento quimioterapico, el empleo de heparina
como mantenimiento puede hacer mas profunda y persistente la plaquetopenia
secundaria al empleo de citostaticos con el consiguiente aumento en el riesgo de
sangrado grave (19).

Existen diversas opciones terapéuticas para el manejo de las trombosis venosas
incluyendo el empleo de fibrinoliticos y anticoagulantes, en el caso que nos ocupa, el
abordaje mas seguro, practico y barato probablemente sea comenzar con infusion de

heparina sédica por el propio catéter primero con un bolus de 7.500 a 10.000 Ul y
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posteriormente en perfusion continua (1000-1500Ul/h) hasta conseguir un TTPa (tiempo
de tromboplastina parcial activada) doble al valor control, paralelamente se iniciara el
paso a anticoagulacion por via oral con warfarina o cumarinicos ajustando dosis hasta
conseguir un INR (international normalized ratio) de entre 2 y 3, pasados 4-5 dias el
efecto serd pleno y se podréa retirar la heparina (20) .Este tratamiento fue evaluado por
Gould et al (21) para catéteres tipo Groshong, consiguiendo prolongar la vida Gtil de éstos
tras trombosis, con una mediana de 169 dias. Una alternativa valida seria el empleo de
heparinas de bajo peso molecular (22)(p.e. enoxaparina 1mg/kg cada 12 horas), si bien el
riesgo de trombocitopenia como citdbamos antes, habra de tenerse en cuenta en el
mantenimiento. En pacientes con trombocitopenia secundaria a heparina (reaccion

cruzada por anticuerpos) se puede emplear el analogo r-hirudin (23).
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NO de Mediana de Incidencia (%)

Autor Afio duracion del
casos catéter (dias) Efecto valvula Trombosis | Infeccién
ggﬁlgg(%’) 1097 119 271 64 12 7
Biffi et al (27) | 1997 178 180 - 1.1 2.2
SChW‘"E‘;t)Z etal| 1997 680 1191 . 5.7 4.4
Kock et al (28) 1996 1000 284 - 3.2 4.9
Alastrue et al 1992 150 051 i 7 5

(29)

Tabla 1. Estudios prospectivos sobre incidencia de complicaciones con catéteres de puerto
subcutaneo.

Oclusion del catéter:

Migracion de la punta del catéter

Fijacion deficiente que permite torsion
Oclusion de la luz por coagulo

Precipitacién de farmacos

Depésito de fibrina

Adhesion de punta de catéter a pared vascular
(efecto valvula)

e Pinzamiento del catéter

Complicaciones trombéticas:

e Trombosis de la subclavia

e Trombosis de venas axilar y braquial
e Tromboembolismo pulmonar.

Tabla 2. Complicaciones oclusivas y tromboticas de los catéteres
venosos centrales.
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Fig 1. Protocolo de actuacién en caso de obstruccion del catéter

Catéter no
funcionante

ignos clinicos de trombosis?

Medidas
posicionales

Elevar el brazo
ipsilateral al catéter
Colocar al paciente
en Trendelemburg
Realizar maniobra de
Valsalva

Pruebas
diagnésticas
Radiologia simple del
térax
Eco-Doppler
Venografia isotépica
Venografia con
contraste
TAC/RMN

¢Es posible aspirar? <

Probable efecto valvula

A A A A 4

Problema Precipitacion de Trombosis del Trombosis venosa
mecanico farmaco

catéter exclusiva

I

¢ Bolus de UK*
« Bolus de rt-PA **

|

Manipulacién Aplicacion de pafios calientes ) B
Reﬁrgda sobre la zona ¢ Resolucion?
Sustitucion +—|—+ |
Substancias lipidicas Resto de farmacos é N
l Lavados con salino B ’
Lavados con solucion 0.IN Perfusion continua
de UK**

estéril de etanol al 70%

v

¢ Resoluciéon?

© (o

Bolus de rt-
PA
) \ .
L X Anticoagulacién “(minimo
Profilaxis Retirada y seis meses y después
con anticoagulacién sustitucion del hasta retirada del
(dosis plenas/dosis catéter

3 catéter)
bajas)

* Urokinasa 5000U/ml hasta llenar catéter (unos 2ml), dejando reposar durante 5 minutos y repitiendo hasta
resolucion (maximo durante una hora).

**1t-PA (alteplase, en bolus de 2mg).

***Urokinasa 40.000U/h durante maximo de 12hs hasta resolucion
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Prevencion.
El primer paso para la prevencién de la trombosis del catéter esta en la colocacion
del mismo, sobre la base de lo referido en el apartado de etiopatogenia, se pueden

realizar las siguientes recomendaciones:

e La experiencia del cirujano probablemente hara menos traumatica su insercion
y por ende reducira la diatesis trombadtica secundaria (24).

e Ajustar la longitud del catéter para que no llegue a auricula.

e Evitar el uso del arbol subclavio izquierdo siempre que sea posible.

o Empleo del material adecuado (sylastic).

Los regimenes de mantenimiento, se basan en la infusibn de una solucion
anticoagulante periédicamente, habitualmente heparina, a través del catéter, la utilidad de
éstos no ha sido demostrada en ensayos clinicos aleatorizados y su empleo se
fundamenta en directrices absolutamente empiricas. En catéteres permanentes con
puerto subcutaneo la recomendacion habitual es la instilacion por el mismo de 5ml de una
solucién de heparina sodica de 100U/ml tras cada uso del catéter y una administracion
mensual a la misma dosis cuando no se esté utilizando. Hay que tener en cuenta que
incluso con estas dosis relativamente bajas de heparina, existe riesgo de trombocitopenia
secundaria que puede ser importante en pacientes sometidos a tratamiento citostatico
(19). Un estudio al azar (25) evalud la utilidad de una dosis baja de warfarina (1mg diario)
frente a un brazo control sin ningdn tipo de tratamiento como régimen de mantenimiento
en pacientes oncoldgicos portadores de catéteres permanentes, un 38% de los pacientes
del brazo “control” presentaron complicaciones trombéticas frente a sélo un 9.5% del
brazo de warfarina. Es destacable a deméas que a la dosis de 1mg diario, no se precisa
monitorizacién de INR debido a que no se alteran significativamente los tiempos de
coagulacion. Queda por determinar si con dosis habituales de warfarina se pueden
mejorar éstos resultados y cuales serian los factores de riesgo fundamentales para indicar
una anticoagulacion plena, pero en cualquier caso los resultados de éste estudio
demuestran que la warfarina a dosis baja puede ser una alternativa razonable como

mantenimiento (25,26).
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ESPECIAL EXCLUSIVO PARA ARCHIVOS

INFORMACION Y CANCER: DEBATE INTERDISCIPLINAR. ENCUENTRO EN
SAN SEBASTIAN. Coordinado por Ramon Ferrer. Aula de Medicina . Iniciativa

patrocinada por AMGEM

PRESENTACION

Este documento constituye un informe
preliminar elaborado por el Aula de Medicina
y Conocimiento como aportacion al desarrollo
Encuentros

de los | Oncologia vy

Comunicacion que tendran lugar en

Donostia-San Sebastian el viernes 4 de
octubre de 2002. Para su redaccion el Aula
ha tenido en cuenta las informaciones
aparecidas en los mas importantes medios
de prensa espafioles (El Pais, EI Mundo,
ABC, La Vanguardia, El

Correo), atendiendo asimismo a las noticias

Periédico y El

radiadas y a las transmitidas a través de
distintas cadenas de television. El periodo
contemplado por dicho analisis es el
comprendido entre el 1 de enero de 2001 y el
1 de septiembre de 2002, puesto que se ha
considerado que, para el propdsito de los
Encuentros, podia ser mas relevante la
actualidad en la reflexién sobre el tratamiento
informativo del cancer que la perspectiva que
nos hubiera brindado un estudio que
comprendiera un ciclo mas extenso. El dUnico
limite que los autores han hallado a la hora
de analizar las informaciones relativas al
cancer aparecidas en la prensa espafiola
durante los dos ultimos afios ha dependido

de la disposicion de los archivos por parte de
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los distintos medios de comunicacion. De ahi
que se hayan podido estudiar todas las
noticias publicadas en los citados periddicos,
mientras que tan solo se ha contado con
algunos retazos de las informaciones de
radio y television. También se han realizado
consultas puntuales a profesionales de
distintos medios de comunicacion para
informar el presente documento de los
criterios existentes y de los habitos comunes
en el tratamiento informativo del céancer.
Vaya por delante nuestro agradecimiento a la
disposicion abierta y de colaboracion que han
mostrado todos los medios de comunicacion
y los profesionales a los que el Aula ha
solicitado su ayuda para elaborar este
informe. Asimismo, conviene precisar que
para la redaccion del mismo no han sido
tenidos en cuenta ni las publicaciones
especializadas o profesionales, por un lado,
ni los documentales tematicos, ni los talk-
show o férmulas informativas analogas que,
en todo caso, requeririan una aproximacién
especifica. La cuestiébn central a la que
hemos querido responder con este informe
se refiere a la posicion que el tratamiento
informativo del cancer ocuparia dentro de un

eje cuyos extremos los representarian la



fatalidad que suscita una enfermedad con tan
importantes indices de mortandad y la

esperanza que inducen las noticias tanto
respecto a los avances cientificos como en
relacion a las actitudes personales que
implica toda mencién a la lucha contra dicha
enfermedad. Siendo ésta la preocupacion
central del informe, el mismo se adentra en
una casuistica que, tanto desde el punto de
vista de la naturaleza diversa de la
enfermedad o su distinta evolucion, como
desde el punto de vista de las diferentes
formas o géneros que inciden en su
tratamiento informativo, permite aportar —
siempre desde una reflexion general y sin
incurrir en un juicio directo sobre tal o cual
informacion o sobre la conducta informativa
medio- toda una serie de

de tal o cual

consideraciones que abarcan cuantos
aspectos afectan a la relaciébn entre la

oncologia y la comunicacion.

De forma deliberada, y en tanto que
el objeto del presente documento es propiciar
un debate en torno al tratamiento informativo
del cancer, se ha prescindido de ofrecer una
panoramica meramente descriptiva de las
noticias que han circulado a través de los
distintos medios sobre el tema, optando por
una aproximacion mas reflexiva o critica a la
cuestion. Desde consideraciones de orden
social, ético o meramente periodistico que ni
mucho menos pretenden sentar catedra, se
trata de propiciar la concurrencia de

responsabilidades entre las  distintas
profesiones implicadas en la relaciéon de la

oncologia con la comunicacion. La lectura de
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lo que sigue ofreceria una vision engafiosa e
incluso injusta del tratamiento informativo del
cancer en los medios de comunicacion
espafioles si no tuviéramos en cuenta que su
contenido se detiene especialmente en
aquellos aspectos mas preocupantes o0
criticables. Durante los dltimos afios el
namero de informaciones publicadas sobre
temas relacionados con la salud han
experimentado un crecimiento mas que
apreciable, tal y como ha quedado sefialado
en distintas ediciones del Informe Quiral. Asi
ha ocurrido también con las noticias referidas
al cancer. El aumento de las esperanzas de
vida y la demanda creciente de una mayor
calidad de vida constituye la explicacién mas
evidente de este fenédmeno. Incide también
en ello el hecho de que tanto por medios
convencionales como a través de Internet la
circulacion de publicaciones especializadas,
cientificas o profesionales ha experimentado
un auge apreciable. La calidad de las
informaciones ofrecidas en los medios
generalistas no ha avanzado a la par del
incremento de su cantidad. Ello se debe en
buena medida al hecho de que los medios
tienden a sobre

recoger todo aquellas

noticias que pueden ofrecer rasgos

sensacionalistas o enraizar en las
preocupaciones o expectativas mas primarias
de la sociedad. Todas las demés
informaciones, aun siendo importantes pero
poco llamativas, en contadas ocasiones
alcanzan la categoria de noticias publicadas.
Pero la aproximacion de  nuestros
informadores al tema ofrece, en muchos

casos, reportajes, noticias o entrevistas en



las que se percibe el esfuerzo realizado para
cumplimentar los criterios de veracidad y
correcta exposicion de las informaciones. Por
ultimo, conviene sefialar que la mayor parte
de las apreciaciones que contiene este
informe preliminar podrian ser aplicables al
tratamiento general de la enfermedad y la
salud por parte de los medios de

comunicacion espafioles.

* Aula de Medicina y Conocimiento es una empresa de
servicios especializada en el sector salud, que mantiene
acuerdos de colaboracion con diferentes fundaciones,
entes académicos y agencias del sector.
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CONSIDERACIONES
DE PARTIDA

1 El tratamiento informativo del cancer
esta condicionado por un hecho insoslayable:
toda mencion a dicha enfermedad presupone
la existencia de un mal
enigmatica y de consecuencias fatales en
mas o menos largo plazo. Es esto algo que
incide tanto en la actitud profesional del
informador como en la disposicion de la
opinién publica. De ahi que a menudo las
buenas noticias primen sobre las malas en
las informaciones referidas al cancer, hasta
el punto de que en ocasiones estas ultimas
parecen haber sido relegadas del ambito de
lo informativo. Es de suponer que no se trata
de una conducta deliberada, por la que ante
el hecho noticiable del y sus
soluciones los profesionales optaran -
siguiendo un criterio preestablecido- por
realzar las informaciones esperanzadoras
respecto a las que se refieren a la incidencia
estadistica 0 a la extensa casuistica que
presentan las distintas formas de la
enfermedad. Probablemente nos
encontramos ante una disposicion comin a
los seres humanos; a una opinion publica
gue demanda noticias positivas. El Libro
Blanco de la Oncologia en Espafia, publicado
por la FESEO en 2002, sefiala que “durante
las dltimas décadas, la mortalidad por cancer
ha mantenido un aumento progresivo”
pasando de 80 muertes por 100.000
habitantes en 1951 a 228 por 100.000
habitantes en 1998. Parece evidente que el
compendio de que han
circulado en torno al cancer durante los dos
Ultimos afios se inclina mas a dar la
sensacién de que éste es un problema que

de naturaleza

cancer

informaciones
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tiende a remitir que una enfermedad cuya
incidencia aumentando
envejecimiento de la poblacion y el cambio
de habitos experimentado especialmente a lo
largo de la segunda mitad del pasado siglo.

esta con el

2 La consideracion anterior nos lleva a
reconocer, también, un hecho
incontrovertible. En las sociedades
occidentales y avanzadas, en las sociedades
del bienestar, la existencia de enfermedades
graves o irreversibles constituye el Unico
factor de incertidumbre que angustia o puede
llegar a angustiar realmente a sus
ciudadanos. Si bien el publico esta dispuesto
a demandar para su consumo informativo las
malas noticias que se producen en las areas
geogréaficas o sociales que no llegan a
afectarle, en aquellos riesgos vitales que
pudieran afectarle directamente prefiere
recibir noticias esperanzadoras que realcen
el progreso o la propia naturaleza humana
como la esperanza que despeja el horizonte
de negros nubarrones. En mayor o menor
medida, cada persona lleva un hipocondriaco
dentro. La inquietud ante la enfermedad se
acrecienta a medida que su proximidad fisica
y social, la eventualidad de su incidencia
directa, se aproxima.
sociedades occidentales la pandemia del
SIDA puede llegar a percibirse como un
riesgo potencial suficientemente acotado
dentro del circulo de determinados
comportamientos sociales o de determinadas
areas geograficas —algo que se percibe
claramente en la proyeccién informativa de
dicha enfermedad- el cancer constituye la

Mientras en las



fatalidad mas democrética puesto que resulta
practicamente imposible que alguien pueda
sentirse absolutamente seguro de que nunca

serd afectado por alguna de sus
manifestaciones.
3 Corresponde a los oncélogos, a los

investigadores y terapeutas, valorar desde el
rigor cientifico en qué medida las
informaciones publicadas sobre el cancer
responden a la verdad sobre su conocimiento
real y sobre la eficacia de los tratamientos
disponibles. Corresponde a ellos, junto a los
sociblogos y psico-terapeutas, valorar en qué
medida la disyuntiva entre fatalidad vy
esperanza en el tratamiento informativo del
cancer puede afectar a la actitud vital tanto
de la ciudadania en general como, en
especial, de las personas diagnosticadas.
Pero tanto los profesionales de la informacion
como las empresas de comunicacion no
pueden rehuir su primera obligacion:
aproximarse al maximo a la verdad de los
hechos. Ante la incomodidad mostrada por
algunos lectores por la publicacién de un
reportaje que recogia el testimonio de cinco
mujeres afectadas de cancer de mama, el
“defensor del lector” de un diario explicaba la
posicion de su periddico definiendo el
concepto de necesidades informativas
objetivas del publico como “lo que el publico
debe o deberia saber o conocer” frente a una
de las tendencias del periodismo
contemporaneo, que es la de ofrecer al
publico Unicamente lo que este
saber”.

“desea

4 El tratamiento informativo del cancer
aborda muy a menudo situaciones que se
encuentran en el limite de
humana, en el limite de la propia vida. En ese
sentido, cada sobre la

la resistencia

informacion
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enfermedad
destacan casos

—en especial cuando se
individualizados- sugiere
valores de orden moral. El periodista no sélo
maneja un producto informativo sensible por

tratarse de un enfermedad grave y de dificil

pronastico. Maneja  también claves
informativas que sugieren explicita o
implicitamente valores morales,

especialmente en torno al poder de decisién
que el ser humano dispone sobre su propia
vida cuando ésta resulta dolorosa o tiende a
su fin. En ocasiones se percibe que el
informador —sobre todo cuando desliza
supuestos, opiniones o0 comentarios propios
u orienta una determinada entrevista-
transmite inconscientemente su propia escala
de valores sin apercibirse que al hablar de la
enfermedad esta refiriéndose en realidad a
personas enfermas cuya libertad de
conciencia no puede resultar afectada por un
tumor o por una metastasis sino que, al
contrario, realzada por la propia
gravedad de la afeccibn que padecen.
Probablemente no haya
intransferible que la vivencia personal de una
situacion limite. Conviene que el informador
propicie el relato en primera persona de una
determinada experiencia vital incluso como
una aportacion eficaz para desterrar
malsanos pudores en torno a lo innombrable.
Pero en ningln caso puede convertirse él, ni
siquiera sutiimente, en el moralista que
sugiera como ha de afrontar el enfermo la
enfermedad.

se ve

nada mas

Los medios de comunicacién se hacen eco y,
a su vez, amplifican una de las referencias
que, entre la fatalidad y la esperanza,
acompafian al cancer: la palabra lucha. Tanto
las campafias de recaudacion de fondos
los esfuerzos en el

como terreno de la

investigacion y los testimonios de personas



gue padecen la enfermedad son descritas
por ese término o por alguno de sus
sinénimos. La lucha contra el cancer evoca,
al mismo tiempo, un esfuerzo colectivo, una
fe en el progreso y el animo voluntarioso que
cada enfermo precisa para superar el mal o
para soportar su compafila. El uso del
término tiende a conceder un sentido épico a
cuantas noticias positivas surgen en relacion
con el cancer. De tal suerte que el término
lucha confiere valor moral e incluso sugiere
una obligacion para el paciente. En este
punto, tanto las lineas informativas como las
lineas editoriales de los medios se enfrentan
de una forma sutil -pero no por ello menos
importante- a la disyuntiva entre fatalidad y
esperanza. Al realzar el valor moral de la
lucha que ha podido librar un determinado
personaje publico para superar el cancer o
para convivir con él se tiende a proyectar la
imagen de modelos 6ptimos sin precisar en
la mayoria de las ocasiones la tipologia
concreta o la fase de desarrollo de la
enfermedad. La disposicion personal del
enfermo puede incidir tanto en el desarrollo
de la enfermedad como, sobre todo, en su
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calidad de vida. Pero siendo relevante el
espiritu de lucha incluso desde el punto de
vista terapéutico, su conversién en valor
moral absoluto presenta sin duda serios
riesgos porque inducen, también, angustia y
desazon; e incluso puede terminar situando
la barrera de lo irreversible o de lo terminal
mas alld de los limites de la dignidad
humana, de la propia razén y de la libertad
afectado. El lenguaje
periodistico es un gran consumidor de
metaforas.

de conciencia del

Pero la utilizaciéon de la lucha y la
superacion
recomendaciones que, sin duda, pueden
contribuir a mejorar la situacién del paciente
tampoco puede convertirse en manos del
informador en un relato moralizante que
presente el éxito como consecuencia directa
de haber superado (¢?) el cancer. Una
informaciéon fechada en marzo de 2001 y
publicada en un diario era subtitulada asi:
“Tras vencer al cancer, el cantante britdnico
Rod Stewart
baladista y cibernético”.

constante como

edita “Human”, un disco



Emisores
RECEPTORES

5 Si nos cefiimos a las informaciones
publicadas en la prensa escrita -que en lo
sustancial parecen coincidir con las radiadas
o televisadas- las noticias que se refieren a
avances en la investigacion o a nuevas
terapias cancer  parten
generalmente de un foco emisor. Este puede
ser un articulo cientifico, un laboratorio, un
equipo de investigacion, un centro sanitario,
etc. Su trascendencia global hace que su
transmision sea extraordinariamente rapida y
circule por las agencias de noticias hasta
plasmarse en titulares y textos muy similares
si comparamos su presencia en los distintos
periédicos. En algunos casos, esa
“informacion de agencia” es acompafiada, a
modo de contraste o ratificacién, por el
parecer de especialistas. Pero por lo general,
y en especial en un primer momento, la
solvencia de la fuente original de la noticia y
la cautela béasica de la mencion expresa de
dicha fuente parecen como
garantia del rigor informativo en materia tan
delicada. En muy pocos casos la informacion
publicada diferencia la noticia de un hallazgo
en el terreno de la investigacion oncolégica
de su aplicabilidad real, y en muchos menos
es capaz de ofrecer alguna opinion que
establezca una referencia temporal entre el
descubrimiento y su traduccion terapéutica.
En las ocasiones en las que un especialista
valora las noticias ofrecidas por otros en el
terreno de la investigaciéon o de la terapia, la
cautela profesional y el respeto hacia la labor
de los colegas resultan visibles pero, a
veces, parecen excesivamente gremialistas.

contra el

asumirse
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6 En el tratamiento informativo de cada
hecho noticiable, los medios de
comunicacién se dirigen a tres publicos que
en realidad constituyen
concéntricos definidos por lo que el propio
hecho les afecta. En un primer circulo se
encuentran las personas o entidades que, en
realidad, son objeto de la propia noticia y
aparecen en el relato de los acontecimientos.
En un segundo circulo aquellas otras
personas que sin ser protagonistas directos
de la noticia se hallan o se sienten
concernidos por la misma. Un tercer circulo
acogeria al publico en general. En el caso del
tratamiento informativo del céncer, es
indudable que cada noticia impacta de forma
desigual en funcién de la proximidad objetiva
0 subjetiva del receptor respecto a la noticia.
Rara vez las noticias sobre los avances en
torno al cancer relatan casos especificos que
pudiéramos limitar en su alcance al primero
de los circulos mencionados. Probablemente
el respeto a la intimidad, a la dignidad
personal y el secreto profesional de los
investigadores y terapeutas disuaden al
informador de deslizarse por la descripcion
individualizada del desarrollo de Ia
enfermedad. Sin embargo, es habitual que la
mencién con sustantivo -y en todo caso con
un unico adjetivo- al mal ocupe el lugar que,
mas generalmente, corresponde al recurso
de “una larga enfermedad” en uno de estos
dos casos: cuando la enfermedad ha remitido
0 parece haberse superado y en el texto de
los obituarios. Es indudable que cada
mencién que los medios hacen a noticias
relacionadas con el céncer, con un

tres circulos



determinado tipo de cancer o en torno a
datos estadisticos de caracter general, en
primer lugar llamara la atencién de los
directamente  afectados, enfermos vy
familiares. Estos formarian el segundo circulo
mencionado mas arriba. Pero no seria
aventurado afirmar que tanto la generalidad
de los textos redactados para dar cuenta de
noticias relacionadas con el cancer como los
titulares de dichos articulos y reportajes
estan pensados para el publico en general.
Ello no quiere decir que en las distintas
secciones de un periédico que hacen
menciébn a temas relacionados con la
oncologia —salud, ciencia y sociedad
fundamentalmente- no se perciba un
extraordinario cuidado cuando se explicitan
referencias personales.

El periodista y el medio han de dirigirse al
publico en general, pero resulta conveniente
gue cuando existe un grupo social afectado
directamente por la noticia ésta sea tratada
con especial cuidado tanto desde el punto de
vista de su contenido como desde el punto
de vista de las expresiones y calificativos que
se utilicen. Sin duda, es éste un terreno en el
gue el profesional de la informaciéon puede
sentirse huérfano; en el que de forma mas
imperiosa requiere la colaboraciéon de los
especialistas. toda
informacion sobre el cancer se refiere a un
hecho noticiable complejo, sensible e incluso
controvertido en el que ni la fuente emisora
de la noticia puede pronunciarse con grandes
certezas ni, mucho menos, el informador
actuar con seguridad. De esa interaccion
surgen mensajes con un sesgo mas 0 menos
optimista, con un contenido mas o menos
preciso. La veracidad de la informacion
puede resultar, en principio, incuestionable.
Pero si cualquier desviacién informativa, por

Dicho de otra forma:
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minima que fuera, respecto a la realidad de
los hechos incurriria en desinformacién hacia
el publico en general, esa misma “minima
desviacion” puede resultar atroz para los
directamente afectados por la enfermedad.

Légicamente, el informador no puede
terminar paralizado por cuantas cautelas de
orden ético, cientifico, procedimental o
periodistico tendria que adoptar para
alcanzar la perfeccion en un oficio que cada
dia esta sujeto a una mayor celeridad en la
transmision de las noticias. Bastaria con que
tuviera en cuenta que en muchas ocasiones
son las aristas de una noticia las que pueden
transmitir o un pesimismo exagerado o un
optimismo sin base real al grupo social mas
sensible a la hora de recibirlas.

4 Las menciones al cancer aparecen
generalmente en tres secciones de los
periédicos o de las programaciones de radio
y televisién: salud, ciencia y sociedad.
Aunque también se da la circunstancia de
que dichos apartados formen parte de una
Unica seccion o aparezcan correlativos. En
los periédicos de mayor tirada y con
redacciones mas amplias, alguna de dichas
secciones llega a conformar auténticos
suplementos o da lugar a paginas que
denominariamos como “periodismo de
servicio”. De tal suerte que las menciones al
cancer pueden ser publicadas en una
infinidad de contextos y sentidos. Datos
estadisticos, programas sanitarios,
campafias de prevencion, comercializacion
de nuevos farmacos, hallazgos cientificos,
derivaciones de investigaciones genéticas,
accidentes, recomendaciones de consumo,
alimentacion, y habitos, obituarios, etc., la
diversidad tematica y de enfoques
informativos resulta inabarcable. Pero, junto



a ella, también destaca el hecho de que su
tratamiento es distinto dependiendo de la
seccibn o0 apartado en el que aparece la
mencién al En ocasiones, las
diferencias de tratamiento pueden resultar
I6gicas y adecuadas al objeto central de la
informacion; resultaria absurdo tratar la
cuestion de la misma forma o con el mismo
lenguaje si se trata de un nuevo farmaco, de

cancer.
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una campafa, o de un testimonio personal.
Pero conviene que ese tratamiento diverso
se atenga a unos minimos criterios de
veracidad, rigor y respeto a la intimidad y
dignidad de las personas, dado que en todos
los casos la mencion al cancer —sea como
noticia central o como dato afiadido-
constituye materia especialmente sensible.



ELRIGORY LA

VERACIDAD INFORMATIVA

8 Desde el punto de vista del analisis
cualitativo del tratamiento informativo del
cancer hay un aspecto importante que en
buena medida tiene que ver con el recuento
cuantitativo de las noticias publicadas: el de
la proporcionalidad de la proyeccion
mediatica con, por un lado, la incidencia de
los distintos tipos de cancer en la poblacion
y, por el otro, con la mayor o menor gravedad
potencial de esos distintos tipos de cancer.
Es indudable que la presencia diferenciada
de diversos tipos de cancer en los medios de
comunicacién no obedece a una planificacion
informativa, pero es cierto que en términos
generales esa presencia mantiene un cierta
proporcién respecto la incidencia estadistica
de las distintas versiones de céncer sobre la
poblacion. De igual forma, cabria concluir
gue el reflejo de los distintos tipos de cancer
en las informaciones publicadas tiende a ser
inversamente proporcional a su potencial
gravedad, estando mas presentes aquellos
casos que bien desde el punto de vista de las
investigaciones en curso, de los tratamientos
hoy disponibles o por su gravedad relativa
suscitan mas esperanzas de superacion que
otros. Esta Ultima inclinacién requeriria una
reflexion particular, en tanto que deriva del
hecho de que es la curacion lo que se
convierte en noticia y no la enfermedad. Es la
curacién, la esperanza, lo que el publico
demanda como noticia a consumir; y no la
enfermedad, la fatalidad. Pero, al mismo
tiempo, es la curacién, la esperanza, la
fuente de novedades noticiables y no la
enfermedad, la desesperanza, que las
sociedades modernas se empefian en dejar
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atrds. En este caso, no se trata de que los
informadores corrijan las tendencias bien
soslayando las buenas nuevas hien
incorporando a las noticias la reiteracion
compensadora de las malas. Bastaria con
que sus informaciones fueran tratadas desde
el rigor y la veracidad, de tal suerte que las
esperanzas que despierte cada noticia sean
previamente confrontadas con la realidad que
exponen los especialistas,
estadisticos y con precisiones que eviten
magnificar las esperanzas por encima de los
hechos o las previsiones razonables. Los
medios de comunicacion contribuyen a
construir la realidad. En este caso,
contribuyen a determinar la percepcion
subjetiva de la enfermedad, su gravedad, su
padecimiento vy posibilidades de
superacion.

con datos

Sus

9 Sea por desconocimiento o por
cautela, muchas informaciones incurren en
un exceso de imprecision, de generalizacion
0 —lo que resulta méas preocupante- ofrecen
titulares que exageran e incluso contradicen
el contenido estricto del texto de la noticia
gue encabezan. Esto Ultimo es, sin duda, uno
de los males de los que el periodismo se
resiste a desprenderse. Una informacion
periodistica fechada en enero de 2001 lo
reflejaba: “Un equipo de investigadores
norteamericanos ha desarrollado una vacuna
experimental, segura y efectiva que permite

frenar el crecimiento de  tumores
pancreaticos, uno de los canceres mas
letales y mas dificles de tratar”.

Probablemente el lector se sentiria confuso,



porque el término “experimental” sugiere
contradiccion con los calificativos “segura y
efectiva”, y ello en relacion con lo que se
presenta como “uno de los canceres mas
letales y mas dificles de tratar”.
Probablemente, el tratamiento informativo del
cancer resulta vago o inexacto en muchas
ocasiones porque la redaccion considera que
los datos mas precisos y rigurosos son
ininteligibles para el publico no especialista o
no directamente afectado por la enfermedad.
Pero al podar la noticia de elementos que le
dan aridez pero contienen precisamente el
rigor sin el cual el texto puede inducir a
errores serios, el informador sacrifica su
obligacién de aproximarse lo mas posible a la
transmision veraz del hecho en cuestion en
aras de una mal entendida transparencia.
Una informacion sobre materia tan sensible
despojada de datos y precisiones se desliza
facilmente hacia la simplificacién e incluso la
desinformacion. Uno de los aspectos en los
gue esta inclinacién se hace mas patente es
en la utilizacion del
especificar el tipo de cancer del que se trata.
Desde el punto de vista del publico en
general, una mencion sucinta al tipo de
cancer de que se trate, a las pautas de su
diagndstico o a su incidencia estadistica o
historica contribuye a acotar el hecho. Pero si
ello resulta conveniente desde el punto de
vista del rigor informativo, lo es
especialmente en la medida en que existe un
publico especifico que son los propios
enfermos y las personas proximas a ellos
gue requiere esa precision para hacer mas
soportable su propia situaciéon y no verse
zarandeado por los vaivenes de
informaciones que, por su vaguedad,
terminan siendo al final contradictorias. En
ocasiones, tanto la tipificacion del cancer
como su descripcién acompafian a la noticia
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como una tarea que, a todas luces, ha sido
asumida por la redaccion que ha recibido el
flash informativo por agencia. Ello demuestra
gue también en este caso la obligacion del
informador de clarificar al méximo las
informaciones sensibles ha de contar con la
colaboracién de los oncélogos. Ademas, y en
la medida de lo posible, seria conveniente
que el lenguaje, las clasificaciones y las
descripciones utilizadas periodisticamente
tuvieran en cuenta el lenguaje, Ilas
clasificaciones y las descripciones que los
propios médicos emplean para comunicarse
con sus pacientes o con los familiares de
estos.

En un informativo de television, el
padre de una joven que segun sus palabras
habia superado una leucemia trataba de dar
animos a los progenitores de nifios con
cancer afirmando: “El 70%
cancer infantil se acaban curando”. Este tipo
de situaciones presenta un problema para el
informador, que deberia preguntarse: si ha
de dar pabulo a un dato estadistico impreciso
-¢qué significa clinicamente el concepto
cancer infantil?- en boca de una persona que
da a suponer estar informada pero no
necesariamente autorizada para ofrecer con
tanta rotundidad una referencia estadistica.
El enfermo o las personas mas proximas a él
aparecen habitualmente dando cuenta de su
experiencia vital. las contadas
ocasiones en las que se refieren a la
enfermedad apreciaciones no
necesariamente fundamentadas, su
testimonio deberia ser contrastado por el

de casos de

Pero en

con

infformador con el parecer de los
especialistas.
10 Si este problema resulta visible en la

lectura de la prensa, las propias



caracteristicas de los informativos de radio y
televisidn tienden a agudizarlo. La necesaria
concisiébn obliga a resumir en muy pocas
palabras temas noticiables en areas de las
gue el publico no tiene un conocimiento
preciso en formatos tan breves que pueden
suscitar confusiéon. La concisién propicia a
menudo una mayor precision en el mensaje
informativo. Pero en ocasiones afecta
negativamente al contenido que se pretende
transmitir. Esto plantea una cuestién delicada
para el ambito mediatico, siempre en
concurrencia y competencia: el hecho de que
no todos los medios de
informativa (prensa escrita, radio, televisién e
internet) resultan igualmente adecuados para
brindar al pablico las mismas informaciones.
La inmediatez de la radio, el poder de
penetracién de la televisién y el tiempo de
reflexion que permite la elaboracion de la
prensa escrita no solo posibilita una cierta
especializacion informativa, sino que ésta
resulta obligada. Tanto la fuente de la
informacion como el informador que ha de

transmision
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transmitir una determinada noticia han de ser
conscientes en todo momento del espacio
fisico o temporal con que contardn para
hacer llegar la informacion al publico. Como
en cualquier otro tema, el periodista ha de
ser capaz de discernir si el texto de una
noticia orillada por otros acontecimientos
informativos al espacio de un breve en un
tema tan delicado como el cancer ha de
mantenerse ahi o si su propio contenido ha
quedado tan devaluado que es mejor no
publicarlo. La radio cuenta con espacios mas
adecuados para tratar muchas de las noticias
relativas al que espacios
informativos horarios. Pero quiza sea en la
donde, dado su poder de
penetracion e influencia, temas tan delicados
como el del
dificultades de ubicacion, tanto en los propios
informativos como en el resto de la
programacién. En este sentido, la
importancia de los espacios divulgativos o,
en todo caso, de los magazines resulta
especialmente relevante.

cancer sus

television
mas

cancer encuentran
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11 Toda informacién transmitida como
noticia presupone la existencia de un grado
alto de certeza. La informacion relata un
acontecimiento u ofrece unas opiniones, en
las que el sujeto, el verbo y el predicado han
de aparecer nitidamente para que adquiera
caracter de noticia, reportaje, etc. El publico —
el ser humano- demanda ademas certezas;
incluso su predisposicion es la de convertir
en algo cierto aquello que pueda circular
como mero rumor o elucubracién. Por su
parte, la medicina no es una ciencia exacta;
no esta en condiciones de ofrecer certezas,
sino de aproximarse de forma probabilistica
al diagnéstico de lo que sucede y a la
prevision de lo que pudiera ocurrir después.
Ello resulta méas evidente, si cabe, en la
oncologia. A la amplia parcela del saber
cientifico que queda aun pendiente de
explorar se le suma la gravedad del cancer y
su imagen apocaliptica en la poblacion. Las
certezas se demandan como necesidad
humana especialmente cuando se esta mas
lejos de ellas. En torno al
preguntas que se hace el informador —sobre
todo el informador no especializado- reflejan
las interrogantes que la enfermedad suscita
entre sus afectados y entre el publico en
general. Por ejemplo, cual serd su evolucion
y qué tiempo de vida le resta al enfermo.
Aunque también es verdad que en muy
pocas ocasiones se reflejan de forma tan
descarnada, esas preguntas se encuentran
en el entrelineado de muchas informaciones.
El problema se presenta cuando la obligacion
profesional del informador de ofrecer noticias
ciertas al publico termina retorciendo la
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informacidn probabilistica o especulativa para
la hipodtesis, la sintomatologia
aparente o el diagnéstico preliminar en una
certeza categorica que, habitualmente, se ve
realzada en los titulares. La dificultad de
reflejar tarea
desarrollada por una ciencia no exacta obliga
tanto al profesional de la oncologia como al
informador a reconocer cuadl es la
responsabilidad de cada uno. El oncologo ha
de saber que, como tendencia general, el
informador tratara de convertir en certeza
incluso aquello que él le transmita como
conjetura. Dando por
certezas de la oncologia no son noticia sino
evidencias conocidas o
verdades de sentido comun, el periodista
tendera a escudrifiar precisamente en todo lo
que el investigador o el médico transmitan a
titulo de ensayo, de linea de trabajo, de
hipotesis de partida, etc. Esto no representa
un juicio moral sobre la disposicién del
informador, sino la descripcién
desapasionada de lo que constituye uno de
los fundamentos de su servicio a la sociedad:
ofrecer certezas. De ahi que el oncélogo no
pueda sacudirse su responsabilidad respecto
a la transmision de su parecer cientifico o
médico en el caso de que deje en manos del
informador la tarea imposible de catalogar
por su grado de certidumbre las afirmaciones
0 comentarios que el oncdlogo le transmita.
Por su parte, el informador —sobre todo
cuando es consciente de no
especializado en el tema- estd obligado a
atender con detenimiento las informaciones
que le aporta el oncélogo a través de una

convertir

informativamente la

supuesto que las

suficientemente

estar



entrevista personal, en una conferencia
publica o en la redaccion de un articulo
cientifico para sopesar con responsabilidad si
esas
suficiente de certeza como para convertirse
en informaciones a publicar. El informador o
los responsables del medio de que se trate
deben estar siempre dispuestos a prescindir
de la publicacién de unas informaciones de
cientifico si consideran que no
ofrecen suficientes certezas para convertirse
en noticiables o, por expresarlo con otras
palabras, si temen que su publicacién pueda
generar mas confusién que informacion.

12 El tratamiento informativo de los
avances cientificos en el terreno de la salud,
mas que a generar desconfianza respecto a
los intereses o0 voluntades de quienes
ostentan el enorme poder de orientar las
lineas de investigacion y establecer sus
tiempos, contribuye a inducir una enorme
confianza en los logros de la investigacion y
en la obtencién de nuevos farmacos. Como
ha quedado indicado arriba,

informaciones contienen la dosis
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habitualmente las noticias  negativas
relacionadas con el cancer —al margen de los
obituarios- estan relacionados con
accidentes, crisis o, en todo caso,
estadisticas. Por el contrario, las paginas de
los periédicos y los informativos de radio y
televisiébn se hacen continuamente eco de
hallazgos cientificos presentados como
trascendentales. Posiblemente esta relacion
dada entre noticias negativas y positivas no
pueda ni deba ser corregida por parte de los
medios. Pero en la medida en que los
informadores tienen la obligacién de extender
los valores de la razon, nada resulta menos
razonable que la promocién de un clima de
confianza ilimitada en la capacidad inmediata
de la ciencia. Especialmente porque sus
logros no soélo indican la posibilidad de
soluciones a un plazo largo, sino porque la
investigacion mas avanzada esta suscitando
probleméticas que el ser humano, el ser
humano informado, tiene
dificultades para resolver desde el punto de
vista ético.

enormes
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13 La analogia respecto a los cédigos
de conducta profesional, las pautas
periodisticas generales y su propio sentido
comun son las referencias con que cuenta el
informador para afrontar la tarea de transmitir
noticias relativas al cancer. Probablemente,
de partida, no precise otras. Hasta ahora,
quiza se haya considerado superfluo
contemplar tanto en los c6digos como en los
libros de estilo 0 en los criterios explicitos de
las redacciones lo referente a la salud y, en
concreto, a las enfermedades méas graves.
Sin embargo, el progresivo envejecimiento de
la poblacion, los propios avances cientificos y
las nuevas inquietudes de orden social y
ético no sélo estan situando el tema de la
salud y la enfermedad en un primerisimo
plano del interés publico, sino que ademas
estan obligando a un tratamiento cada vez
mas cuidadoso y especializado del mismo.
Por otra parte, la propia experiencia de
aquellos periodistas que han logrado forjar
una apreciable trayectoria informando sobre
estos temas y el debate suscitado en torno a
la labor desarrollada por los defensores del
lector o, en general, en la comunicacion
directa entre medios y publico no solo
permiten sino que invitan a explicitar poco a
poco pautas para el tratamiento informativo
de las enfermedades, sus terapias, o las
perspectivas que abre la investigacion. En la
medida en que pautas sean
incorporadas a los cédigos profesionales o
de empresa, el tratamiento informativo de la

estas
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enfermedad podra sostenerse sobre bases
compartidas en el oficio periodistico.

14 El Cddigo de ética y deontologia
médica de la Organizacion Médica Colegial
establece, en su articulo 10, las obligaciones
informativas de dichos profesionales de la
salud respecto a sus pacientes. Resulta de
interés hacerse eco del mencionado articulo
en sus distintos apartados:

“1.- Los pacientes tienen derecho a recibir
informacion sobre su enfermedad y el médico
debe esforzarse en darsela con delicadeza y
de manera que pueda comprenderla.
Respetara la decisién del paciente de no ser
informado y comunicara entonces los
extremos oportunos al familiar o allegado que
haya designado para tal fin.

2.- Un elemento esencial de la informacion
debida al paciente es darle a conocer la
identidad del médico que en cada momento
le esté atendiendo.

3.- El trabajo en equipo no impedira que el
paciente conozca cual es el médico
responsable de la atencién que se le prestay
que sera su interlocutor principal ante el
equipo asistencial.

4.- Cuando las medidas propuestas
supongan para el paciente un riesgo
significativo el médico le proporcionara
informacion suficiente y ponderada a fin de
obtener, preferentemente por escrito, el



consentimiento especifico imprescindible

5.- Si el enfermo no estuviese en condiciones
de dar su consentimiento por ser menor de
edad, estar incapacitado o por la urgencia de
la situacién, y resultase imposible obtenerlo
de su familia o representante legal, el médico
debera prestar los cuidados que le dicte su
conciencia profesional”.

En su articulo 14, el mismo Cddigo expresa:

“El secreto médico es inherente al ejercicio
de la profesion y se establece como un
derecho del paciente a salvaguardar su
intimidad ante terceros”.

El contenido de estas u otras citas
deontoldgicas propias de la profesiébn médica
constituye, en lo que afecta a la
comunicacién entre la medicina y la
sociedad, una referencia ineludible para la
profesion periodistica. Los informadores no
solo han de tener en cuenta cuales son los
fundamentos éticos y profesionales de
aquellos oficios objeto de su tarea
informativa. Especialmente la ausencia de un
bagaje de pautas expresas para el
tratamiento informativo de las enfermedades
hace recomendable que los medios de
comunicaciébn asuman como propios los
limites dentro de los cuales han de ejercer su
profesion los médicos o, en su caso, los
investigadores. Ello resulta especialmente
relevante en casos como el del cancer. Por
poner un ejemplo, la obligacién ética de los
informadores no deberia reducirse al respeto
con que han de tratar el celo médico en la
defensa de su secreto profesional. El secreto
médico no es una clausula que hayan de
aplicar exclusivamente los profesionales de
la salud. Porque el derecho del paciente a
“salvaguardar su intimidad ante terceros”
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para practicarlas.

compete preservarlo también al informador.
Sin embargo, del seguimiento de los medios
de comunicacidn se extraeria la conclusion
de que para los informadores ese derecho
parece prescribir con el fallecimiento de una
persona conocida, cuando su convalecencia
entra en una fase limite, cuando se produce
una recaida repentina o cuando el mal
parece remitir. Es decir, se diria que cuando
el enfermo se convierte en noticia la mencion
a su enfermedad aparece de forma mas o
menos vaga o diafana. Basta repasar los
obituarios o numerosos articulos de sociedad
para percatarse de ello. Es posible que en
algunas ocasiones sea el propio enfermo o,
en su ausencia, la familia quienes den cuenta
precisa del hecho de la enfermedad y de su
naturaleza. Pero no seria aventurado pensar
que en la generalidad de las ocasiones la
mencién expresa al cancer como causa del
Obito o como circunstancia que explica la
situaciébn que atraviesa una personalidad
publica o popular es el resultado de una
decisién que adopta el informador sin solicitar
autorizacion alguna a quienes  son
depositarios del secreto médico. Ello es
especialmente  preocupante
mencién al cancer no aporta ningun dato
esencial que contribuya a informar mejor al
publico. En este punto, conviene resefiar que
los informadores pautas
deontoldgicas analogas, como la establecida
por el Codigo del Col.legi de Periodistes de
Catalunya cuando consigna entre las
obligaciones de la profesion:

cuando la

cuentan con

“9.- Respetar el derecho de las personas a su
propia intimidad e imagen, especialmente en
casos 0 acontecimientos que generen
situaciones de afliccion o dolor, evitando la
intromisiébn gratuita y las especulaciones



innecesarias sobre sus sentimientos y
circunstancias, especialmente cuando las
personas afectadas lo expliciten”.

Pero el cédigo deontoldgico de los médicos
no so6lo ha de servir de referencia para
establecer los limites éticos de los
informadores en torno al “secreto médico”.
Los apartados citados del codigo de la
Organizacion Médica Colegial pueden
determinar  perfectamente las  bases
profesionales sobre las que conviene tratar
informativamente las enfermedades y, en
concreto, el cancer. El derecho a la
informacion sobre su propia enfermedad de
la que son titulares los diagnosticados de
cancer se convierte en una obligacion directa
de su médico, al tiempo que constituye
también un punto de referencia para que el
informador realice su trabajo, de tal suerte
que siendo su tarea informar al publico en
general tenga siempre en cuenta que
primordialmente ha de responder a las
necesidades informativas de los afectados.
La obligacion médica de comunicarse con el
paciente con delicadeza y con un mensaje
que éste comprenda representa también un
deber de primer orden para el informador.
Incluso, terreno  mas
delicado, cuando el informador aborda la
tarea de describir la sintomatologia de la
enfermedad y su desarrollo habitual, ha de
tener en cuenta que esa informacién puede
llegar a quienes, aun siendo mas o0 menos
conscientes de que padecen un mal grave,
tratan de hacer, siquiera por momentos, uso
de su derecho a no ser informados o a no
serlo de forma minuciosa o descarnada.

entrando en un

Abundando en la cuestién, desde el punto de
vista de las obligaciones que el médico
contrae respecto a su comunicacion con el
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paciente, podriamos afadir que la
informacién sobre el diagnostico deberia ser
tan comprensible como concisa; que el
médico ha de evaluar el impacto que el
conocimiento de su situaciébn genera en el
paciente; que el paciente ha de ser informado
de cuantas opciones terapéuticas se le
brindan con sus efectos secundarios; que no
conviene explicitar pronésticos que sefialen o
sugieran el tiempo de vida que resta al
enfermo en los casos irreversibles, etc.
Todas estas pautas pueden ser traducidas
como criterios basicos para el tratamiento
informativo del cancer. La concision en los
textos informativos favorece a menudo su
precision y comprension. Seria de todo punto
conveniente que los medios de comunicacién
fueran capaces de evaluar el impacto que
sus noticias producen en el publico.
Conviene que cada vez que el informador
trate sobre una determinada terapia aplicable
a un determinado tipo de cancer acomparie
dicha informacién con menciones precisas a
otras terapias
correspondientes efectos secundarios o la
efectividad respectiva
aplicacion. Como la mencién genérica al
tiempo de vida medio que permite cada tipo
de cancer deberia ser tratado
informativamente con un rigor y cuidado
extremos.

15 Existe un aspecto importante vy
controvertido, en el que podrian colisionar
derechos y deberes, es el de la
identidad del médico. La pregunta seria la
siguiente: ¢hasta qué punto el derecho que
asiste al paciente para conocer en todo
identidad de la persona o
personas responsables del diagndstico de su
enfermedad y de su tratamiento se convierte,
cuando la enfermedad y el enfermo centran

o alternativas con sus

estimada de su

cual

momento la



el foco informativo, en un derecho transferible
a la opinion publica? La identidad del médico
aparece consignada como parte de la noticia

generalmente en uno de estos tres
supuestos: cuando se produce una
imputacion de error médico, cuando la

relevancia publica del enfermo parece
demandar la comparecencia del médico para
informar sobre su estado de salud, cuando se
produce un hecho noticiable de signo positivo
0 que alienta el optimismo. La aparicion
publica del médico para informar
puntualmente sobre un hecho noticiable que
requiera precisiones de rigor cientifico y
profesional constituye no solo un elemento
enormemente positivo en la aproximacion de
la oncologia a la sociedad, sino que ha de
constituir una situacion que los informadores
han de recabar en todo momento. Sin
embargo, la revelacion publica de la
identidad de un profesional de la salud sin su
consentimiento tan solo deberia producirse
en los casos en los que las evidencias de su
responsabilidad en torno a un error de
diagndstico o} tratamiento fuesen
abrumadoras o estuviera incurso en una
investigacién interna dentro del servicio de
salud y siempre que esa identidad no esté
sujeta al secreto sumarial ordenado en un
procedimiento judicial. Los
profesionales que se mueven en torno a la
enfermedad, y especialmente aquellos que
habitualmente han de actuar en las fronteras
gue separan la vida de la muerte, asumen
una responsabilidad sin parangbn en la
generalidad de las demas profesiones. Pero
precisamente por ello el dafio causado por la
transmision publica de conjeturas, rumores o
imputaciones infundadas puede comportar
consecuencias irreversibles no solo para un
profesional dado, sino también para la
profesion en general e, indirectamente, para

eventual

Cadigo deontolégico

51

ese minimo de confianza con que los
afectados por la enfermedad objeto de la

noticia infundada han de acudir a la
medicina.
16 La publica exposicién del ejercicio de

la profesion médica, con sus supuestos
aciertos y errores, contribuye a desacralizar
un oficio al que parecia exigirsele en nuestra
sociedad una infalibilidad limitada
Unicamente por una voluntad divina adversa.
La democratizacién y la transparencia que
hoy envuelve al ejercicio de la medicina -
incluso en una especialidad tan reservada
como la oncologia- comporta efectos
ambivalentes, en la medida en que ademas
de propiciar un mayor conocimiento general y
una mayor participacion de los afectados en
las decisiones que mas directamente les
incumben, suscita también una cierta
equiparacion entre las distintas opiniones que
puedan circular sobre cada tipo de céancer,
cada caso o cada terapia. Si la divulgacion
de la informacién que hace apenas unos
aflos parecia vedada al publico genera un
caudal de conocimiento compartido Yy
constituye un eficaz remedio contra la
persistencia de supercherias respecto al
cancer, tanto el oncélogo como el informador
han de ser conscientes de que en un
panorama de apreciable transparencia el
parecer cientifico puede recibir la réplica de
cualquier opinibn con apariencia de estar
informada. Es ésta una situacién que se
presenta de forma habitual en los talk-shows
televisivos. Pero su remisién a dicho género
no exime de responsabilidad ni al oncélogo
ni, mucho menos, al informador que
pertenece tedricamente al mismo ambito
profesional de quienes determinan el
contenido de los citados espacios de
television.



17 Es cierto que al preservar el secreto
médico y la intimidad y dignidad del enfermo
se alimenta, de forma inevitable, el aura
enigmatica y fatal que rodea al cancer. La
obligada discrecion trasluce o proyecta en
muchas ocasiones una concepcion de la
enfermedad grave como tabud; un tratamiento
publico de la enfermedad que enlaza con la
sublimacion de lo desconocido y el
oscurantismo. Con el transcurso del tiempo,
la enfermedad padecida en primera persona
esta cada vez mas presente en los medios
de comunicacién por decisién de los propios
enfermos o de sus familiares. En la labor
informativa de los periodistas y de los medios
ha de estar presente su obligacion respecto a
la intimidad de las personas afectadas por
tan grave enfermedad. Pero, asimismo, su
tarea ha de encaminarse a ensanchar los
espacios que la razén y la ciencia han de
ocupar también frente a la ignorancia, el
miedo infundado o el pudor coactivo desde el
gue en nuestra sociedad se da tantas veces
la espalda a las evidencias de la enfermedad.
La tarea informativa en ningln caso puede
vulnerar los derechos del enfermo a
preservar su intimidad y mantener fuera de
los canales de transmisién publica su
circunstancia personal. Pero el progreso, la
salud y el bienestar seguirdn dependiendo
del conocimiento, de la abierta transmision
de experiencias personales por
desgarradoras que éstas sean y de que la
sociedad en general y los afectados en
particular se enfrenten al mal sin ocultarlo. Se
trata de un terreno siempre resbaladizo para
la labor informativa. El equilibrio entre
privacidad y transparencia es siempre dificil
de lograr. Pero, ademas, la proyeccion
publica de casos personalizados de cancer
puede alentar tanto la esperanza como la
fatalidad. En este sentido el informador, que
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estd obligado a tratar con escrupuloso
cuidado material informativo tan sensible, en
ningln caso puede proceder a la poda de
aquellos aspectos de la realidad que
muestran su lado mas doloroso para que
trasciendan Unicamente las noticias que
induzcan optimismo y esperanza. La
consideracion que merecen los afectados ha
de llevar al informador a cuidar al maximo las
noticias que aporta al publico; pero ese
cuidado en ningun caso puede convertirse en
deliberada aspectos
ineludibles de la realidad. Uno de los tipos de
cancer que mas espacio ocupan en los

una censura de

medios de comunicacién es el cancer de
mama. No solo por su incidencia.
Especialmente porque son las propias

mujeres mastectomizadas las que se
convierten en portavoces de las campafias
de prevencion y pronto diagnéstico y las que
dan testimonio de la asuncion de sus propios
cuerpos tras la operacion. Este tipo de
cancer estd acompafiado de connotaciones
que dificilmente podrian propiciar la
emulacion de su exposicion publica por parte
de las personas afectadas por otros tipos de
cancer. Pero en cualquier caso constituye un
ejemplo en el que los valores de la persona,
su libertad, la razén y la ruptura de los tables
ha alcanzado niveles mas notables en los
medios de comunicacién. En otro orden de
cosas, un breve reportaje aparecido en un
peridédico en febrero de 2001 bajo el titulo
“Las 24 ultimas horas en la vida del enfermo
de céncer’ la informadora sefialaba, entre
otros extremos, que “las personas que saben
cdmo serd la agonia del ser querido afrontan
con menos miedos su pérdida”. Al abordar el
tema de la muerte, aunque no fuera la
muerte propia, el reportaje permitia volver la
vista del lector hacia una realidad que en la
sociedad actual parece eludirse con cierta



facilidad y, en su redaccion, las menciones al
cancer evocan con toda su crudeza y
proximidad las consecuencias Ultimas de las
manifestaciones mas graves de dicha
enfermedad.
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OncoLosose
INFORMADORES

18 La capacidad del informador
especializado para ofrecer un producto veraz,
riguroso y actualizado al publico depende en
buena medida de aquellas publicaciones
profesionales o cientificas que puedan
aportarle un caudal constante de referencias
y un contraste permanente entre ellas. En
estos momentos muy pocas redacciones
cuentan con equipos o profesionales que
desempefien su tarea en areas tan
especificas como las relacionadas con el
cancer. Por lo que para un periodista no
especializado resulta dificultoso distinguir las
fuentes fidedignas de aquellas que no lo son
tanto, interpretar los datos precisos de una
determinada informacién o tratar el tema del
cancer con el debido cuidado. Junto a la
responsabilidad del informador respecto a un
tratamiento informativo riguroso del cancer
resulta necesario contar con la implicacion
del periodismo mas especializado. Depende
de la conjuncion entre el esfuerzo de la
prensa generalista para aportar
especializacién y rigor a su tarea informativa
y el esfuerzo que por su parte desarrollen las
publicaciones y webs especializadas para
ofrecer contenidos mas asequibles a los
propios informadores. En ocasiones el
periodista —mas o0 menos especializado-
descubre la publicacion de un articulo en
alguna revista profesional o cientifica y
decide trasladar su contenido a la prensa
generalista. Es en ese transito donde lo que
podia ser objeto de la lectura critica de los
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especialistas pasa a manos de un publico
mas acritico, mucho menos informado y
proclive a admitir como verdad absoluta
aquello que en el marco de una revista
especializada se admite como una aportacion
sujeta a prueba o discusion.

19 Especial relevancia reviste el
tratamiento de aquellos hechos informativos
gue pueden suscitar alarma o preocupacion,
relacionados generalmente con accidentes o
catastrofes. Durante el periodo comprendido
entre 2001 y 2002, dos acontecimientos han
acaparado la atencion informativa tanto en
Espafia como fuera de aqui: las posibles
secuelas del uso de uranio enriquecido en
proyectiles lanzados en los Balcanes y los
supuestos efectos cancerigenos de las
antenas para telefonia movil
incidencia directa en los nulcleos urbanos. De
la lectura y seguimiento de las informaciones
aparecidas en relacion a estos dos temas
cabria extraer algunas conclusiones de
caracter general. En primer lugar, cabe
destacar que el tratamiento informativo de
ambos describe en practicamente todos los
medios analizados una secuencia que
comienza por unas primeras noticias que en
ocasiones adquieren los visos del rumor o,
cuando menos, de la casualidad; a esta
primera etapa le sigue una segunda de una
informacién mas precisa y contrastada; todo
desemboca —antes o después, segun los
medios- en un declinar informativo que

con su



subraya el hecho de que, uno mas que otro,
ambos temas han quedado inconclusos. El
publico no sabria precisar hoy qué es lo que
en realidad ocurri6. Baste recordar el caso
del colegio de Valladolid entre cuyos alumnos
se habia dado un numero de casos de
cancer manifiestamente superior al que
ofrecian las estadisticas para el conjunto de
la poblacion de esa edad. En aquel caso, al
descartarse la
instaladas en sus cercanias como factor
cancerigeno, las autoridades sanitarias se
dispusieron a abrir una investigacion sobre
aquellos otros factores que en el entorno del
centro escolar pudieran ser considerados
como potencialmente cancerigenos.

incidencia de las antenas

Sin duda, la concurrencia de medios
enfocando hacia el mismo tema, la existencia
de informaciones fragmentarias o de
opacidad en sectores interesados, la
conversion de las evidencias en pruebas por
parte de afectados directos o potenciales, la
discrecion y cautela de la comunidad
cientifica y la progresiva pérdida del propio
interés informativo que en cada momento
tiende a desplazarse aquellos
acontecimientos mas novedosos e
impactantes permiten ofrecer
bastante completo de lo que tan a menudo
lastra la obligacion de los informadores o
dificulta su tarea. A menor escala, algo
semejante se produce cada vez que los
medios de comunicacion se hacen eco de
alguna denuncia en torno a la supuesta
incidencia de un determinado producto, del
gjercicio de una determinada profesion o de
las condiciones de trabajo en una empresa
dada en la aparicion de casos de cancer. La
secuencia descrita mas arriba resulta similar
en muchos de estos casos puntuales. De tal
suerte que el tratamiento informativo de

hacia

un cuadro
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muchos de esos hechos termina sin
conclusion definitiva. Bien porque los indicios
no son demostrables desde el punto de vista
de la ciencia. Bien porgue se haya producido
una denuncia  sin fundamento e
irresponsable. Bien porque los medios de
comunicacién no supieron contrastar desde
el primer momento las informaciones que les
llegaban.

Aun asumiendo los limites que afectan a su
labor, los informadores —profesionales o
medios- no pueden sacudirse la
responsabilidad de  “cerrar’,  siquiera
provisionalmente o aportando alguna
conclusion, sus informaciones o series
informativas. El recurso de desplazar el foco
informativo orillando materias tan sensibles
constituye una
irresponsabilidad. En muchos casos el
informador, atraido por un determinado
hecho de apariencia real, debido
habitualmente a una denuncia de parte,
redacta una informacion. Esa es su
obligacion. Pero no lo es proceder sin
contraste alguno o descuidar su tarea hasta
el punto de que el propio texto informativo
presente o} sugiera como reales
suposiciones, casualidades o}
especulaciones. También en estos casos se
detectan diferencias mas o menos notables
entre el titular que encabeza la noticia y el
contenido del texto que desarrolla la
informacién. El informador ha de ser siempre
consciente de que aquello que es percibido
como real por el publico conforma siempre
una realidad; de que una informacion en
torno a una crisis 0 un accidente que
supuestamente pueda tener consecuencias
en la salud de los ciudadanos constituye uno
de los materiales mas delicados que puede
manejar un medio de comunicacion. El afan

siempre muestra de



por contar con una primicia informativa no
puede llevar, sin mas, al informador a hacer
publica la revelacion privada de algo que
pudiera resultar una denuncia; toda denuncia
publicada requiere que alguien asuma la
responsabilidad de hacerla publica y que el
informador se refiera a ese alguien para
sostener la noticia y, en su caso, limitar su
alcance.

20 En muchas ocasiones, el informador
se enfrenta con problemas ante los cuales la
propia ciencia parece no haber logrado
ofrecer respuestas inequivocas 0 con
situaciones que, también al parecer, no han
podido ser evaluadas de forma empirica.
Entre estas, cabe destacar por su profusa
presencia en los medios durante los dos
ultimos afios las menciones al uso de los
teléfonos moviles como posible factor de
riesgo. Tanto los programas de actuacion de
los sistemas publicos de salud como los
programas de investigacion béasica o
desarrollo de farmacos en campos como la
oncologia responden a criterios y prioridades
no siempre didfanas u objetivables. De ahi
gue en muchas ocasiones,
informador se encuentra sin respuestas por
parte de la investigacion mas avanzada o de
la ciencia médica, se produce un vacio que
suscita interpretaciones
incluso desconfianza respecto a los pasos
gue se dan en la investigacion y la busqueda
de nuevos medicamentos o a la hora de
descubrir la verdad que subyace a la
aparicibn de noticias mas o menos
inquietantes. Es obligacidon de los cientificos
evitar, en la medida de lo posible, que surja
ese vacio en cuanto a las respuestas que las
preguntas hechas publicas requieren
siempre. Cuando menos es su obligacion
explicitar el porqué de ese vacio de forma

cuando el

encontradas e
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razonada y comprensible. Mientras tanto la
labor periodistica deberia describir la
situacion con el méximo detalle, deberia
consignar cuales son las preguntas y cudles
de ellas carecen de respuestas explicitas por
parte de los cientificos, de las instituciones o
de las empresas. En ocasiones esta tarea es
abordada de forma abrupta o, en otras, da la
sensacién de que, llegado a un punto, el
informador ha optado por el silencio y desiste
de continuar desarrollando un determinado
tema. Probablemente ello se debe tanto a

una deliberada dejacion de una
responsabilidad contraida al principio,
cuando la noticia resulta ineludible por

caliente. Pero también refleja las carencias
de especializacién en la profesién. Ello se
hace especialmente evidente cuando el
informador se encuentra con dos o mas
opiniones distintas o] abiertamente
enfrentadas entre los cientificos y opta por
reproducir esos pareceres como si la verdad
cientifica pudiera extraerse del juego
democratico propio para dirimir los pareceres
en cualquier otro orden de la vida social.

Es habitual ver que las informaciones
periodisticas se presentan avaladas por la
opinién de un profesional de la salud o de un
investigador cuya solvencia no se garantiza
expresamente ante el pablico con referencias
precisas a su trayectoria profesional. Seria
que siempre que
informacién esté sostenida en la opinién de
uno o varios especialistas, se haga constar
brevemente su curriculo. Mas preocupante
resulta la abusiva mencion a “la opinién de
los expertos” como referencia de autoridad
sin que el informador identifigue a los
mismos. En algunas ocasiones la mencion a
“la opinibn de los expertos” responde a la
existencia de un amplio consenso médico o

conveniente una



cientifico. Este seria el Gnico caso que puede
justificar semejante imprecision. Pero en
otras ocasiones tal mencion revela una
suposicion no suficientemente fundada o la
publicacién de una informacion contrastada
superficialmente.

En este punto, el rigor y la veracidad
informativa requieren de un ejercicio
responsable de su oficio por parte de los
informadores. Pero, asimismo, apela a la
responsabilidad de los investigadores vy
médicos oncélogos a la hora de comunicar
sus hallazgos o pareceres a la opinidn
publica cuenta que
intermediarios —los profesionales de la
comunicacion- no cuentan siempre con la
especializaciébn necesaria para discernir o
traducir a términos inequivocos y fieles con la
version dada por la fuente informativa el
mensaje de los investigadores y oncoélogos.

21 En los casos en los que el informador
procede a contrastar el contenido de una
determinada noticia o indicio con un
especialista, opta por un
profesional que conoce de forma casual, por
indicaciones de compafieros de
profesion o porque dicho profesional se haya
prodigado en sus apariciones publicas. Tanto
las asociaciones de oncélogos, los servicios
hospitalarios como las catedras de la
especialidad aparecen de forma muy
esporadica como informadores de contraste
de aquellas noticias que circulan en torno al
cancer. Esta es una cuestion compleja,
puesto que no solo seria imposible contar
con una Unica voz y con una Unica opinion
oncolégica colegiada cada vez que el
informador precisa alguna aclaracion o
contraste de informaciones, sino que
semejante pretension alteraria los propios

teniendo en sus

a menudo

otros
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principios sobre los que ha de desarrollarse
la investigacién y perjudicaria al necesario
flujo de pareceres que la oncologia precisa.
Pero seria conveniente que, a través de los
institutos de investigacion, las céatedras, los
servicios hospitalarios y especialmente las
sociedades cientificas la profesién oncoldgica

ofreciera a los medios de comunicacion

versiones o mas consensuadas Yy
contrastadas posible entre los propios
oncélogos. Resulta especialmente

significativo que tanto las publicaciones y
conclusiones de las sociedades oncolégicas
como los planes institucionales en el area no
contemplan  siquiera  brevemente las
necesidades y obligaciones que el
tratamiento informativo del cancer comporta
para los profesionales y para el sistema de
salud puablica. Los oncélogos han de ser
gue todo
divulgacién publica de cuanto concierne a su
profesidn no solo constituye un bien general
para la sociedad, sino que favorece la
comunicacion que los deben
mantener con sus pacientes en tanto que
estos sean participes de una cultura de salud
mejor informada.

22 El informador tiende a aproximarse a
la profesion oncoldgica -a la investigacion, al
desarrollo de farmacos y al tratamiento del
cancer- con no pocas profesiones debido
fundamentalmente a dos factores. En primer
lugar, al hecho de que el oncélogo
representa uno de los oficios que por la
complejidad de su ciencia permanece menos
al alcance del conocimiento general y del
conocimiento del propio informador. En
segundo lugar, porque junto a esa
inaccesibilidad objetiva el informador sabe
gue existen intereses de orden econémico e
incluso politico que determinan el curso de

conscientes avance en la

médicos



los acontecimiento mas all4 de los intereses
de la ciencia o de la salud, y cuya discusion
resulta también dificil. Esta doble barrera
constituye, a la vez, un acicate y un
argumento disuasorio para la actuacién del
informador. El primero de los factores de
inaccesibilidad requieren una disposicion
mas abierta por parte de la profesion, atenta
a los riesgos que supone la divulgacion en
areas tan complejas y tan sensibles, pero
dispuesta a atender —como obligaciéon y
como necesidad propia- los requerimientos
de los medios de comunicacion. El segundo
factor de inaccesibilidad constituye un ambito
més dificil de afrontar. En ocasiones, el
informador se deja llevar por un prejuicio
inexplicable que el propio ejercicio de su
oficio deberia ayudarle a disipar. La veladas
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menciones a intereses de institutos de
investigacion o laboratorios que en ocasiones
aparecen tanto en la prensa escrita como en
programas de radio y television requieren en
todo momento una descripcion mas precisa
que contribuya a sin generar
infundios. El informador no puede convertirse
en un ser ingenuo que considere que las
decisiones de la oncologia responden
siempre al interés colectivo o0 a los desafios
que el cancer plantea a la sociedad. Pero la
propia existencia de prioridades en el marco
de las acciones publicas o en el desarrollo de
los proyectos empresariales, por discutibles
que en cada caso sean estas, no puede dar
lugar a mensajes
fundamento.

informar

prejuicios o sin



VisiBILIDAD Y
TRANSPARENCIA

23 La television y, en menor medida, el periodismo grafico penetra en el problema del cancer
haciéndolo visible. Por una parte, las imagenes que muestran el movimiento celular o las
metéastasis llegan al gran publico ofreciendo a personas que no cuentan con especiales
conocimientos sobre la materia una cierta idea sobre la naturaleza de la enfermedad.
Probablemente ésta es una de las aportaciones mas racionalizadoras de la cuestion. La imagen
del movimiento celular brinda una aproximacion, siquiera intuitiva, al propio origen de la vida, de los
seres vivos, del cuerpo humano. Esa accidental y aleatoria anomalia en la armonia celular llamado
cancer no se despoja del todo de su halo de fatalidad porque a través de imagenes microscoépicas
o de diagramas de representacion el puablico pueda visualizarlo. Pero se vuelve algo mas palpable
aunque, al mismo tiempo, adquiera toda una apariencia de levedad: como si la vision de esas
formas tan nimias volviera mas incomprensible la gravedad del cancer. También probablemente es
esa la racionalidad a la que los seres humanos pueden aspirar en la comprension de los males
fisicos que les aquejan: una racionalidad no exenta de paradojas.

Pero la visibilidad del cancer ofrece otra dimension: la visibilidad del enfermo. En nuestra
vida cotidiana convivimos 0 nos encontramos con personas que por su aspecto externo
reconocemos como enfermos de cancer. Bien sea por la pérdida de cabello, bien en el caso de los
laringectomizados, en ocasiones el cancer se refleja en los enfermos. Ello implica un peso afiadido
para el enfermo, e incluso puede representar un estigma dificil de sobrellevar cuando el tratamiento
del cancer afecta al aspecto externo de nifios o jovenes. La visibilidad del cancer a través de los
medios de comunicacion cuando estos nos muestran a los enfermos con esa misma apariencia
exterior que identificamos en la vida ordinaria contribuye a la normalidad.

La visibilidad de determinados tipos de cancer en el aspecto de las personas que los
padecen en ocasiones parece constituir un atractivo para los medios de comunicacién rayano con
lo morboso. La presencia de nifios o laringectomizados es superior a otros casos probablemente
porque resultan mas visibles o impactantes. También es éste el caso de las mujeres
masectomizadas y de las campafias de prevencion del cancer de mama. La imagen de una mujer
sometiéndose a una mamografia constituye uno de los recursos mas insistentes en las
televisiones. El hecho de que los efectos de esta imagen reiterada sean positivos como llamada
eficaz a la prevencién no significa que los informadores y editores renuncien a preguntarse por la
razén de ese recurso constante a la misma imagen.

24 Requieren una mencion especifica aquellos trabajos periodisticos o secciones que,
deliberadamente, tienen como objetivo la promocion de la salud, la prevencion a través de la
propuesta de habitos sanos de vida, el diagnéstico precoz, etc. Es lo que, de forma genérica,
podriamos denominar “periodismo de servicio”, y que bien en forma de apartados o espacios
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especificos, bien en columnas informativas o en la propia redaccién de las noticias trata de ir mas
alla de los minimos informativos para aportar al publico conocimiento y recomendaciones que
contribuyan a la satisfaccion de sus necesidades y a la mejora de su bienestar. Es en este terreno
donde el tratamiento informativo del cancer resulta mas cuidadoso, riguroso e incluso didactico. En
€l ocupa un lugar especialmente destacado la informacion referente a la alimentacion, y en
concreto las menciones a aquellos alimentos que pueden prevenir la aparicion de uno u otro tipo
de cancer. De igual forma, en los Ultimos afios se ha podido percibir —especialmente en torno a los
meses de verano- una amplia presencia de articulos y reportajes que hacen mencionado a los
riesgos inherentes a la exposicion de la piel a la accion de los rayos solares. Ahora bien, en ambos
casos puede echarse en falta una mayor precisiéon en las informaciones. En el caso de los
alimentos, en ocasiones, las recomendaciones de ingesta de determinados productos confieren
poco menos que propiedades demilrgicas a los mismos, como Si Su mero consumo -sin
especificar las cantidades periédicas idoneas o aspectos relativos a su valor nutritivo- fuera
suficiente para asegurar una larga y sana vida a sus consumidores. Por su parte, parece evidente
que las recomendaciones de cuidado de la piel se contradicen abiertamente en los medios de
comunicacién con la sublimacién que en sus paginas o imagenes se sigue realizando -bien en
reportajes periodisticos o en anuncios publicitarios- de los cuerpos bronceados. El tremendismo
que expresan muchos titulares en las paginas dedicadas a la salud contrasta con el hecho de que
el bronceado como cualidad de belleza no recibe un solo apunte critico en otras paginas. Algunos
espacios o articulos que podriamos calificar de “periodismo de servicio” ofrecen —como lo hacen
con otras enfermedades- descripciones de distintos tipos de cancer e incluso cuadros ofreciendo la
secuencia de sintomas que podria favorecer su pronto diagnéstico. Por lo general se trata de una
informacion de interés que, también por lo general, tiene como fuente el parecer bien informado de
un especialista. Pero en ocasiones tanto las descripciones generales como la descripcién de los
sintomas parecen demasiado poco especificos y pudieran suscitar confusion en un publico en el
que la sugestion ante los riesgos de enfermedad esta siempre presente. La divulgacion mas amplia
posible de pautas de conducta y recomendaciones basicas para prevenir o diagnosticar a tiempo el
cancer no exime a los informadores de tratar de afiadir precisiones a esos consejos para ampliar la
informacion en manos del publico. No fumar, moderar la ingesta de alcohol, no tomar demasiado el
sol, respetar las prescripciones en el manejo de productos potencialmente cancerigenos, consumir
fruta, verdura y cereales ricos en fibra, reducir el consumo de grasas, acudir al médico ante la
modificaciones en las manchas de la piel y en caso de determinados sintomas de malestar
aparentemente inexplicable, y el consejo tan reiterado de la necesidad de exploraciones periédicas
en el caso de las mujeres, constituyen las indicaciones que aparecen una y otra vez en los medios,
pero que requieren tanta insistencia como precisidon en su significado e importancia. Baste como
ejemplo que un estudio realizado por un equipo de la Universidad de La Rioja llegé en 2001 a la
conclusion de que resulta mas efectivo informar de los riesgos exactos derivados del tabaco que
mencionarlos de forma genérica aunque insistente. Por otra parte, los propios oncélogos
reconocen que la relacién entre la dieta y el cancer no esta suficientemente delimitada. De ahi que
determinadas recomendaciones de consumo o abstinencia tienden a aparecer como auténticos
seguros de vida, mas que como habitos de prevencién cuya eficacia nunca depende Unicamente
de si mismos.
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En cuanto al riesgo sobre la salud de la ingesta de alimentos modificados genéticamente, parece
evidente que en tanto la ciencia no expresa un parecer tajante, los medios de comunicacién
tienden a tratar la cuestion de forma inevitablemente vaga, exponiendo distintas posiciones o
induciendo la aprehensién o la prevencién que siempre suscita lo desconocido. Sin embargo -
también por lo general- se echa en falta una informacién complementaria que ofrezca referencias
sobre la presencia concreta de esos productos genéticamente modificados en nuestro entorno, su
uso habitual, etc.

Dentro de este capitulo dedicado al “periodismo de servicio” cabe mencionar como ejemplo
recomendable la informacién adjunta que acompafiaba a una noticia relacionada con el cancer de
préstata, publicada por un diario en julio de 2002, y que sucintamente respondia, bajo el titulo de
“Dudas frecuentes”, a estas cinco preguntas: ¢A cuantas personas afecta? ¢Quién lo padece?
¢ Colmo se detecta? ¢Qué tratamientos hay? ¢Es grave? Quiza ni las preguntas ni las respuestas
gue dicha informacion aportaba fuesen las mas precisas; pero sin duda es en el ambito del
“periodismo de servicio” donde el encuentro entre oncélogos e informadores resulta mas necesaria
y también mas facil.

Dentro de este capitulo conviene resaltar las posibilidades que ofrece internet para la conversion
directa de los oncélogos en informadores y para compatibilizar dentro de un mismo dominio la
divulgacion de los avances cientificos con la relacion directa con cuantas personas se ven
afectadas por la enfermedad. La experiencia desarrollada por el portal www.fefoc.org representa
un modelo estimulante en la que el “periodismo de servicio” podria inspirarse para desarrollar
precisamente las posibilidades que las ediciones digitales de los periddicos ofrecen para establecer
un contacto permanente con el pablico.

25 Al inicio del presente informe se daba cuenta del indiscutible dato de que en los ultimos
afios el nimero de informaciones disponibles por el gran publico respecto a temas relacionados
con la enfermedad y la salud y, en concreto, con el cancer ha experimentado un apreciable
crecimiento. Ello no necesariamente resulta bueno o conveniente. Por un lado, porque
paralelamente las redacciones no estan incorporando criterios de especializacion periodistica que
permitan acompasar el aumento de la cantidad con una mejora acorde en cuanto a la calidad de
las informaciones ofertadas. Pero ademas porque es probable que el aumento del nimero de
informaciones que circulan diariamente en torno al cancer genere en la opiniéon publica un cierto
efecto anestésico. El publico recibe mensajes inequivocos como los referidos al riesgo cierto que el
consumo de tabaco supone como factor cancerigeno. Pero también recibe informaciones que
resultan contradictorias, que apuntan a la existencia de peligros al tiempo que los minimizan. Esta
acumulacion desordenada de noticias dificulta enormemente la eficacia de determinadas
campafias de sensibilizacion que, con mensajes institucionalizados, son a menuda incapaces de
penetrar en el ruido ambiente hasta hacerse oir. La reciente noticia de la aparicion en el mercado
de un pantalon con un bolsillo capaz de aislar el teléfono movil para que su radiacion no afecte a la
salud de su usuario constituye un buen ejemplo de la confusién reinante. Porque dicha informacién
sugiere claramente que el uso de teléfono movil y su mero porte implican un riesgo directo para la
salud, mientras los mismos medios que se han hecho eco de la apariciéon de tan peculiar bolsillo
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han informado durante meses e incluso afios sobre la inexistencia de estudios fiables que pudieran
llevar a la consideracion de los teléfonos méviles como factores tumorales. La cantidad de
informaciones relacionadas con el cancer no solo puede inducir una merma mas 0 menos seria en
la calidad de las mismas, sino que produce un efecto acumulativo propicio a la contradiccion y a la
confusion informativas.
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REGRESION ESPONTANEA DE METASTASIS PULMONARES DE
ADENOCARCINOMA RENAL. RELACION CON LOS FACTORES PRONOSTICOS
DESCRITOS EN LA LITERATURA.

J. Valdivia Bautista, C. Martinez Ballesteros *, J. A. Ortega Dominguez, M. Chaves Conde, E.
Gonzaélez Flores, P. J. Ballesteros, J. Bel6n Carrion. Servicio de Oncologia Médica. S Oncologia
Radioterapica. Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada.

Correspondencia: javaldi@yahoo.com

CASO CLINICO

Varén de 63 afios con antecedentes de hipertension arterial sin repercusion
sistémica y fumador de 1 paquete al dia que consulta en nuestro centro en Junio de 1994
por un cuadro de hematuria macroscépica sin otra sintomatologia acompafiante. Es
diagnosticado, mediante ecografia abdominal y urografia, de masa en polo superior de
riidn izquierdo de 5,9 por 6,2 cm junto a tumoracion paraadrtica de 2 cm siendo la
radiologia simple de térax normal. Ante la sospecha de neoplasia renal se le practica
nefrectomia radical y linfadenectomia paraadrtica mediante laparotomia subcostal
izquierda, con el diagnostico patol6gico de adenocarcinoma renal de celularidad mixta
con patrén de crecimiento sélido y grado histolégico 3. El tumor mide 9 centimetros en su
didmetro mayor extendiéndose hasta la grasa perirrenal sin invasién de la fascia de
Gerota y con ausencia de trombos tumorales. Una de las adenopatias aisladas se
encuentra invadida por elementos tumorales y tiene un tamafio de 5 centimetros. Al
tratarse de un estadio Il (pT3a pN1 MO) es incluido en un protocolo de tratamiento
adyuvante, vigente en nuestro Centro en ese
momento, con Vinblastina 0.2 mg/Kg dia 1 cada 21
dias junto con Interferén alfa 3.000.000 Ul tres dias
en semana completando entre Agosto y Noviembre 6
ciclos del citado esquema sin demoras ni
reducciones, manteniendo el interfer6n alfa hasta
completar 12 meses de tratamiento. Tras un intervalo
libre de enfermedad de 10 meses se detecta en
radiologia simple de térax adenopatias hiliares
bilaterales y 3 nédulos pulmonares de tamafio inferior
al centimetro, situados en l6bulo superior derecho, superior izquierdo e inferior izquierdo
(Figura 1) y en TAC abdominal una masa suprarrenal derecha con 2,1 cm de eje mayor,
con densidad de partes blandas y que capta contraste. Se decide mantener una actitud
expectante dada la ausencia de sintomas. Tras un
intervalo libre de progresiébn de 17 meses se
objetiva crecimiento de la masa suprarrenal con
aparicion de masas renales derechas vy
pancredticas no sintomaticas y estabilizacion a
nivel pulmonar por lo que se mantiene la actitud
expectante. En la actualidad, el paciente persiste
sin sintomas con estabilizacion de las lesiones
abdominales y regresion de las imagenes
pulmonares hiliares (Foto 2).

DISCUSION

Se considera remision espontanea la desaparicion parcial o completa del tumor primitivo
0 sus metastasis en ausencia de tratamiento o con tratamiento inadecuado. Aunque este
fendmeno esta bien documentado su incidencia es dificil de estimar ya que no en todos
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los casos existe confirmacion histopatolégica de las metastasis o se trata en realidad de
respuestas tardias al tratamiento empleado.

El cancer renal presenta con frecuencia remisiones espontaneas, cuya duracién es
variable. Como en nuestro caso, ocurren habitualmente en pulmén. Se desconoce su
fisiopatologia, aunque en su etiologia se han involucrado factores hormonales e inmunes
(Tabla 1). Los factores prondsticos clinicos y patolégicos actuales son incapaces de
predecir este fendbmeno mostrandose insuficientes para determinar la historia natural de
estos tumores. Los factores pronésticos mas estudiados del cancer renal son el tamafio
tumoral, la afectacion ganglionar, la existencia de metastasis, la presencia de trombos
intravasculares, el subtipo y grado histolégico y el tipo de tratamiento empleado. El
subtipo histolégico mas frecuente es el de células claras, seguido del papilar y otros mas
raros como el transicional, linfoma y sarcoma. El cancer renal de tipo sarcomatoide, de
peor pronostico, se asocia a una sobreexpresion de p53. Skinner y Fuhrman definieron el
grado histolégico basandose en la prominencia de los nucleolos y su forma irregular.
Muchos autores coinciden en que los tumores bien diferenciados con enfermedad
metastasica consiguen supervivencias prolongadas.

En los estudios analizados, no existen diferencias entre la determinacion
radiolégica o patoldgica del tamafio tumoral. Se admite que a partir de 10 cm tiene peor
pronéstico. El tamafio se asocia con la afectaciébn ganglionar, invasién vascular y
aparicion de metastasis. El cancer renal derecho drena en los ganglios interaortocavos y
retrocavos y el izquierdo en los paraadrticos. La linfadenectomia puede mejorar el
pronéstico e incluso ser curativa en la enfermedad localizada. La localizacion y
accesibilidad ganglionar son determinantes a la hora de planear la cirugia. Para algunos
autores el tamafio mayor de 5 cm implica mal prondstico.

Las metéstasis pulmonares se caracterizan por tener mejor pronéstico que las
extrapulmonares (6sea, hepatica y cerebral) dada la posibilidad de diagnostico precoz,
menor compromiso de paréngquima sano y menor agresividad biolégica. La existencia de
mas de una localizacion metastasica y un intervalo libre de enfermedad inferior a 24
meses se asocian a peor prondstico.

Pareceria légico pensar que la existencia de enfermedad micro o macroscopica
vascular deterioraria el pronéstico del cancer renal por el paso al torrente circulatorio de
células tumorales, sin embargo, los estudios al respecto son contradictorios. Se han
comunicado largas supervivencias tras trombectomia en pacientes con invasién vascular
sin enfermedad diseminada.

La nefrectomia radical se considera la técnica quirargica estandar, aunque no
existe un ensayo clinico aleatorizado que sustente esta afirmacion. La cirugia de las
metastasis es un tratamiento razonable en pacientes menores de 60 afios, con metastasis
pulmonares Unicas y cuando el intervalo libre de enfermedad es superior a los 12 meses.
No existen estudios sobre el beneficio de la reseccion quirlirgica de metastasis tras
gquimioterapia, inmunoterapia 6 remisiones espontaneas.

El papel de la quimioterapia en cancer renal metastasico, se encuentra en
estudio. La inmunoterapia presenta mejores tasas de supervivencia libre de enfermedad y
supervivencia global cuando se compara con controles historicos en pacientes con
factores prondsticos favorables.

La remision espontanea continua siendo motivo de estudio. Su aparicion no es
infrecuente y estd bien documentada en el cancer renal metastasico. Los factores
pronésticos clinicos y biol6gicos actuales son insuficientes para predecir su aparicion. En
nuestro caso se entremezclan factores prondsticos adversos y favorables: afectacion
ganglionar de 5 centimetros, afectacion extrapulmonar, intervalo libre de enfermedad de
10 meses, grado histol6gico alto, tamafio de 9 centimetros, ausencia de trombos
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vasculares y tratamiento quirdrgico adecuado. Se han intentado definir nuevos factores
prondsticos mas precisos en cancer renal que nos permitan conocer la historia natural de
estos tumores para el empleo adecuado de los tratamientos de los que disponemos en la
actualidad pero la estadificacion TNM continda siendo fundamental en los estudios de
supervivencia.
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Zona de Explor@cion

Un Servicio para n@vegantes de saldn

Patente de Corso

Eufemismo usado en las guerras del
XVI al XIX, se refiere a que se
permitia ejercer la pirateria a
honestos empresarios siempre que
atacaran a enemigos y neutrales, y
que dejaran un porcentaje a  las
arcas gubernamentales. (vamos, casi
igual que ahora). Algo similar ocurre
en Internet con la venta a distancia
de todo tipo de productos
farmaceuticos, algunos de potencial
peligro sin asesoramiento médico.
En Oncologia, con unos pacientes
especialmente sensibles, empieza a
notarse la tentacion de usar
“remedios milagro”. Es preciso un
control riguroso de las autoridaes
sanitarias y sobre todo, que vuelva la
tradicional confianza en el médico.

Todo sobre juegos: PC, Play,
demos, trucos, etc en
http://www.gamespy.com/

La Guia en Internet: Todos los
nimeros de teléfono en:
http://www.guiatelefonica.com

¢Cuando fue el altimo terremoto?
Vaya a:
http://neic.usgs.gov/neis/current/eu
rope.html

y se sorprendera de cuantos hay

Portal recomendado: Sin duda, Medscape ofrece una informacion actualizada y
relevante en oncologia y otras disciplinas médicas que hace que destaquemos su
pagina: http://www.medscape.com/ Debe registrarse, pero es gratis.

Datos: En ocasiones se precisan datos estadisticos de poblacién o actividad, para
elaborar una memoria, aportar bibliografia, etc.

El I. de Estadistica de Andalucia esta en: http://www.iea.junta-andalucia.es/. Si
deseamos una consulta al 1. Nacional de Estadistica: http://www.ine.es/

Sea solidario. Con un “clic” alivie el hambre. No deje de ir a: www.tehungersite.com
Viaje al espacio. En la pagina de la NASA, claro: http://www.nasa.gov/

Ocultismo: ¢, Esta preocupado por el futuro?. Se lo resolveran (eso dicen) en
http://www.astroworld.de/esp/. La conocida revista Mundo Misterioso tiene su
pagina en http://www.mundomisterioso.com/. Desde aqui hay enlaces a muchos
sitios.

Todo sobre coches, con lista de radares, incluido: lo encontrara en
http://www.autocity.com

¢Podria incluir un paciente en un ensayo?. Lo puede saber en
http://www.clinicaltrials.gov

i Como ya se sabe, hay para todos los gustos en la Red de Redes j

Fumar Mata
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ONCOLOGIA EN LA COMUNIDAD
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Actividades en Andalucia:

En febrero, se celebr6 una nueva edicién de las
Jornadas Invernales de Sierra Nevada. (ver en
este nimero)

El proximo Congreso de la Sociedad Andaluza
de Cancerologia se celebrarda en Carmona
(Sevilla) posiblemente en Octubre, el tema elegido
es: “Avances en Oncologia”

Coincidiendo con el Congreso se celebraran
elecciones parciales a la Junta Directiva.

En Diciembre se prepara un nuevo Curso para
Residentes de Oncologia. Lugar: Granada

Becas y Ayudas:

Becas FISS: Los modelos de peticion pueden
obtenerse por Internet, en la pagina del Instituto Carlos
1. (http://www.isciii.es/)

Programa Sécrates/Erasmus:
http://europa.eu.int/comm/education/erasmus.html

Un “Master” paratodas las disciplinas:
http://www.tumaster.com/

Trabajo en Gran Bretafia: www.jenrickmedical.co.uk

Pensamientos:

“El hombre esta dispuesto incluso a sufrir a condicién de
que este sufrimiento tenga un sentido”. (Victor Frankl)
"Mas puede negar un asno que probar un filésofo."
(Adagio Escoléstico)

"Cuando una batalla est& perdida, sélo los que han huido
pueden combatir en otra." (Demaostenes)

Correo del Lector:

Invitamos de nuevo a escribir a todos aquellos que
quieran comentar algo sobre los temas
aparecidos en Archivos.

Current Opinion in Oncology: Esta conocida
publicacién se distribuye gratis “on line” en
http://www.co-oncology.com/

Holland & Frei jGratis!
En la direccion http://www.hollandandfrei.com/ tiene
acceso gratis a este prestigioso texto.

24 Conferencia de San Antonio: Medscape ofrece un
resumen muy completo en su pagina de CME:
http://www.medscape.com/viewprogram/116
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Archivos A. de Cancerologia. - Normas de Publicacién

Se prefieren originales en formato electronico, preferiblemente Word (extension .doc)
Se aceptan otros formatos compatibles, aunque es mejor consultar. Se recomienda enviar
también una copia en papel. La extensién de cada articulo no debe ser superior a 5
paginas a doble espacio con tipo de letra a 11 o0 12 puntos, excluyendo tablas y gréficos,
gue se adjuntardn en un archivo distinto, en formato asimismo compatible. Todos los
discos 0 manuscritos deben ir debidamente identificados. Se enviaran preferentemente
por correo electronico al Redactor-Jefe (breton@redcsa.com) o a cualquier miembro del
Equipo de Redaccion. Se efectuara acuse de recibo de los mismos.

Es aconsejable atenerse a las normas usuales de publicacion en Medicina, aunque
se admite cualquier otra que sea habitual en otras disciplinas, con la excepcion de que la
bibliografia se citara siempre al final del articulo.

Los originales y revisiones pueden incluir un resumen inicial, y palabras clave. Los
autores deben indicar el modo de contacto con ellos (correo ordinario o electronico, fax,
tf.), etc.) Por el momento el equipo de redaccion no puede enviar galeradas de prueba a
los autores, y se reserva el derecho de modificar la ortografia o gramatica de los
originales, respetando siempre escrupulosamente el sentido y contexto de los articulos.
Se procurara remitir al primer autor, o al mencionado como corresponsal, ejemplares del

namero en que se publique su articulo.
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