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resentacion

a Fundacién Tejerina, constituida en 1998, es una institucién cuya mi-

sién, valores y objetivos son la promocién y el desarrollo del conoci-

miento en las Ciencias de la Salud y de la Vida. Mediante la investigacién
y la docencia, centra su actividad en el cdncer, especialmente el cancer de
mama, asi como el desarrollo de las humanidades médicas y la cultura. Su
labor asistencial se realiza, desde hace mds de treinta afios, a través del Centro
de Patologfa de la Mama, referencia internacional en el diagndstico y trata-
miento médico-quirtirgico de las enfermedades de la mama. Mds de sesenta
especialistas atienden cerca de 50.000 pacientes al afio, constituyendo una de
las unidades monograficas sobre Patologia de la Mama referencia en la Unién
Europea, y convirtiendo la salud de la mujer en su objetivo fundamental.

Como resultado de toda esta experiencia clinica, la labor de mecenazgo de la
Fundacién Tejerina crea en 2008 el Aula de Estudios Avanzados, que permite
realizar actividades pioneras en nuestro pais como son la investigacién y desa-
rrollo de la Medicina Personalizada Posgendmica, el Seminario Internacional
de Biomedicina y Derechos Humanos, la coleccién de publicaciones “Docencia
Universitaria” y el Taller de Habilidades y Simulacién para la ensefianza de la
Patologia de la Mama; un modelo educativo vinculado a los nuevos criterios
del Espacio Europeo de Educacién Superior.

En Enero de 2012, por iniciativa de la Fundacién Tejerina, se crea el Observa-
torio Europeo de Patologfa de la Mama. Su misién fundamental es desarrollar
y promover estudios de cardcter sociosanitario, proporcionar una informacién
objetiva y rigurosa sobre la Patologfa de la Mama y sus consecuencias sociales
y sanitarias. Para ello, el Observatorio desarrolla su actividad fundamental-
mente en el &mbito del manejo y tratamiento de la informacién cientifica, cul-
tural y social, asi como el desarrollo de estudios y proyectos pluridisciplinares,
capaces de aportar una visién mads global de la Patologia de la Mama, en sus
vertientes, sanitarias, psicosociales, econémicas y culturales.



Dr. Armando Tejerina

Con ésta publicacion, el Observatorio quiere presentar un estudio pionero
sobre la Patologia de la Mama en el contexto de la Medicina del Trabajo;
"Cdncer de mama, Trabajo y Sociedad”. Queremos destacar la importancia de los
médicos del trabajo en este enfoque pluridisciplinar, vinculado no solo al diag-
ndstico precoz y la prevencion del cancer de mama, sino también a las reper-
cusiones laborales y sociales que se suscitan.

Nuestro agradecimiento a todos los autores, miembros del Grupo de Investi-
gacion en Medicina del Trabajo, especialmente a la Dra. M* Teéfila Vicente-
Herrero por la coordinacién de todos los trabajos, a la Fundacién de Estudios
Mastoldgicos por su apoyo constante, y a la Universidad Europea de Madrid,
que a través de la Cdtedra Florencio Tejerina desarrolla una actividad univer-
sitaria docente e investigadora, pionera en nuestro pafs, sobre la Patologia de
la Mama. Mi especial agradecimiento a los profesores Bandrés y Delgado, que
desde el Aula de Estudios Avanzados de nuestra Fundacién desarrollan la edi-
cién cientifica de este nuevo proyecto de publicaciones que inicia el Observa-
torio Europeo de Patologia de la Mama.

Con este nuevo proyecto, fortalecemos uno de nuestros objetivos fundacionales:

“...la promocion, desarrollo, proteccion divulgacion y fomento de toda clase de
estudios, ast como procedimientos e investigaciones relacionadas con las ciencias
de la salud y de la vida, el cdncer en general, el cincer de mama especialmente, el
desarrollo de la medicina, el derecho y las humanidades, la docencia, la investigacion
e innovacion de tecnologias sanitarias”.

Estamos convencidos de que los trabajos del Observatorio Europeo de Patolo-
gia de la Mama haré significativas aportaciones para aumentar el conocimiento
de estas enfermedades, mejorar la prevencion, el diagnéstico precoz y el tra-
tamiento para, de esta forma, mejorar la salud ptblica de los ciudadanos.

Dr. Armando Tejerina
Presidente de la Fundacion Tejerina
Director Cientifico del Centro de Patologia de la Mama



Introduccion

| cdncer ocupacional es, por definicién, un cancer originado en el trabajo

por lo que es potencialmente previsible y prevenible al conocerse sus

causas. Sin embargo, la realidad es distinta, por una parte porque existe
un infradiagnédstico de los casos de cdncer de origen laboral y por otra, porque
el estudio de su origen exige un abordaje multidisciplinar.

En el dmbito ocupacional se han detectado al menos 22 sustancias proba-
damente cancerigenas. Sin embargo, la cifra de sustancias sospechosas bordea
las 200. Las mds importantes son los alquitranes del carbén de hulla, arsénico,
asbesto, benceno, cadmio, cromo, niquel y cloruro de vinilo. Se estima que
entre el 2% y el 8 % de los cdnceres son profesionales (Leigh JP. 1997), si bien
esta cifra proviene de paises desarrollados y es muy probable que en paises
con menor regulacién del problema, la magnitud sea mayor.

El grueso de la investigacién cientifica que proporciona informacién sobre
las causas de cdncer de origen laboral procede de los estudios epidemioldgicos.
Los tumores malignos que con mayor frecuencia se asocian con exposicién
ocupacional (Kogevinas M et al, 2005) son los mesoteliomas, angiosarcoma
hepético, carcinomas de pulmén y transicionales (vias urinarias), linfomas,
leucemias, carcinomas de cavidad nasal, fosas nasales, senos paranasales,
nasofaringe y laringe, siendo un problema evidente la infradeclaracién tanto
en lo que concierne a las enfermedades profesionales como al cdncer ocupa-
cional (Garcia AM et al, 2007).
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Los estudios con mayor rigor metodolégico son los de seguimiento de
poblacién expuesta. Para tumores malignos poco frecuentes, como el mesote-
lioma y el angiosarcoma hepatico, estos estudios han sido definitivos para
establecer la relacién causal con el asbesto y el cloruro de vinilo respectiva-
mente. Esta relacion causal serd vilida, no solo cuando se relacione con la afec-
tacion sincrénica de un grupo de trabajadores expuestos, sino también de
forma individual; asf, un trabajador con sospecha de exposicién laboral a un
agente potencialmente carcindgeno, tiene muchas posibilidades de conseguir
que prospere su reclamacién potencial ante los tribunales de justicia en el caso
de que no se le reconozca previamente. Pero esta consideracién difiere en el
caso de neoplasias malignas frecuentes, incluso aunque exista relacién de cau-
salidad ocupacional cientificamente probada, ya que el riesgo individual es
mas dificil de probar al concurrir multiples factores co-causales ajenos al dm-
bito laboral.

Ejemplo tipico de esta traba para catalogar una neoplasia como de origen
laboral es el cancer de pulmén, el tumor mads frecuente en el &mbito laboral y
que estd vinculado con multiples factores de riesgo, entre ellos el tabaquismo
y la contaminacién industrial, por lo que la causalidad a nivel individual del
trabajador expuesto es mds dificil de determinar. No obstante, recientes desa-
rrollos estadisticos en epidemiologia espacial que utilizan modelos de Poisson
y métodos de inferencia bayesiana, podrian salvar la barrera de extrapolacién
del riesgo de grupo al riesgo individual, al incorporar cada vez mas informa-
ci6én individualizada de cada caso (CHICAS Group, Lancaster Medical School).

De igual forma, aunque desde hace afios se asume que la exposicién a dis-
ruptores endocrinos tiene efectos sobre la reproduccién, el desarrollo de Cén-
cer de Mama y de préstata, la aparicién de alteraciones tiroideas, la obesidad
y alteraciones cardiovasculares (Diamanti-Kandarakis, E et al, 2009). El hecho
de que estén presentes de forma amplia en el medio ambiente y de uso gene-
ralizado, dificulta la calificacién profesional de las neoplasias de mama.
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Tablal. El cancer en el real decreto de enfermedades profesionales

No conocida
Polvo de maderadura

Aminas (primarias, secundarias, terciarias, heteroci-
clicas) e hidracinas aromaticas y sus derivados ha-
|6genos, fenalicos, nitrosados, nitrados y sulfonados

Polvo de amianto

Enfermedades provocadas por agentes carcinc
genicos noincorporadas en apartados anteriores,
con la clasificacion Cl (sustancias carcinogenicas
de primera categoria, es decir. que se sabe que son
carcinogenicas para el hombre) y C2 (sustancias
carcinogénicas de segunda categoria, respecto de
las cuales existe una presuncion de que pueden
considerarse carcinogénicas para el hombre)
dada por el RD 1124/2000, de 16 de junio, que modi-
fica el RD 665/1997, de 12 de mayo, sobre |a protec-
cion de los trabajadores contra los riesgos
relacionados con la exposicion

Amianto

Arsenico y sus compuestos
Berilio

Bis-(cloro-metil) ter

Cadmio
Cloruro de vinilo monémero

Cromo Vly compuestos de croma VI

Preparacion, empleo y manipulacion de los com-
puestos de cromo hexavalente, especialmente los
cromatos, dicromatos alcalinos y el acido cromico

Niguel y compuestos de niquel

Radon

Fuente: Real Decreto 1299/2006, de 10 de noviembre, por el que se aprueba el cuadro de enfermedades pro-
fesionales en el sistema de la Seguridad Social y se establecen criterios para su natificacion y registro.
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El Real Decreto 1299/2006, de 10 de noviembre, por el que se aprueba el
cuadro de enfermedades profesionales en el sistema de la Seguridad Social y
se establecen criterios para su notificacién y registro especifica en su Art. 5 la
comunicacién de enfermedades que podrian ser calificadas como profesiona-
les: cuando los facultativos del Sistema Nacional de Salud, con ocasion de sus actua-
ciones profesionales, tuvieran conocimiento de la existencia de una enfermedad de las
incluidas en el anexo 1 que podria ser calificada como profesional, o bien de las recogidas
en el anexo 2, y cuyo origen profesional se sospecha, lo comunicardn a los oportunos
efectos, a través del organismo competente de cada comunidad auténoma y de las ciu-
dades con Estatuto de Autonomia, a la entidad gestora, a los efectos de calificacion pre-
vistos en el Art. 3y, en su caso, a la entidad colaboradora de la Seguridad Social que
asuma la proteccion de las contingencias profesionales. Igual comunicacién deberdn
realizar los facultativos del servicio de prevencion, en su caso.

D El cancer ocupacional en mujeres

La ruta emprendida por la mujer hacia la igualdad de oportunidades y su con-
siguiente incorporacién al mundo laboral ha conllevado de forma paralela
aspectos negativos como el tabaquismo y la exposicién a riesgos laborales que,
cada vez en mayor medida, comparte con el hombre. Pero la diferente biologia
del organismo femenino y su capacidad gestacional han de tenerse necesaria-
mente en cuenta en la proteccién frente al riesgo de cdncer en el entorno laboral
de las mujeres, esto es, frente al cdncer ocupacional en mujeres.

El Céncer de Mama es la neoplasia mds frecuente en el sexo femenino. Su
incidencia es variable entre los distintos paises, con diferencias que pueden
llegar a ser muy notables. Estas diferencias se atribuyen a diversos habitos de
vida y a factores ambientales, si bien puede influir la diversidad en cuanto a
los sistemas de notificaciéon de cada pafs y a los procedimientos diagnésticos.
La incidencia del Cancer de Mama aumenta con el nivel econémico, diagnos-
ticindose mds de la mitad de los casos mundiales en los paises desarrollados.
Segtn la Agencia Internacional de Investigacién del Cancer (IARC), la tasa de
incidencia estandarizada estimada para Espafia fue de 93,6 casos por 100.000
mujeres-afio en 2006, frente a los 110 casos por cada 100.000 mujeres en Europa
(Pollan M et al, 2007).

Si bien afecta tanto a hombres como a mujeres, 1o hace de forma desigual.
Los resultados estandarizados a nivel mundial hablan de una tasa de inciden-
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cia en mujeres de 66.7 por 100.000 personas/afio y de 0.40 por 100.000 perso-
nas/afio en hombres (Miao H et al, 2011).

En Espafa concretamente, es el tumor mds frecuente en mujeres, y se diag-
nostican unos 22.000 casos al afio, segtin datos de la AECC de Junio de 2011,
lo que representa casi el 30 % de todos los tumores del sexo femenino en nues-
tro pais. La mayoria de los casos se diagnostican entre los 45 y 65 afios (es decir,
en edad laboral) y se estima que el riesgo de padecer Céncer de Mama es aproxi-
madamente 1 de cada 8 mujeres (Breastcancer.org).

En la poblacién espafiola existe una distribucién geografica de la inciden-
cia de Cancer de Mama muy variable entre las diferentes regiones. Asi, en Ca-
talufia la tasa de incidencia es de 83,9 casos/100.000 habitantes, mientras que
la media nacional se sittia en 50,9 casos/100.000 habitantes (AECC, junio 2011).

A diferencia de lo que ocurre en la mujer, el Cancer de Mama en el varén
es una neoplasia poco frecuente, con una incidencia de 2,5 casos/100.000 ha-
bitantes, presentdndose en los varones en un porcentaje menor al 1% respecto
de todas las neoplasias de mama. El retraso en el diagnéstico en el varén es
frecuente, debido a que no se suele tener en cuenta en un primer momento al
realizar un diagndstico diferencial en el sexo masculino. Por otra parte, la evo-
lucién de este tumor en el varén suele ser mds rapida que en la mujer, ya que
la glandula mamaria posee menor volumen.

Considerando ambos sexos, es el segundo cancer en frecuencia en el
mundo después del cancer de pulmén (AECC, junio 2011).

Aunque en la actualidad hay mds hombres que mujeres victimas de cdncer
ocupacional, han ido apareciendo nuevos riesgos vinculados de forma especi-
fica a la mujer y su exposicién a riesgos relacionados con su actividad laboral
(Zahm SH et al, 2003). Algunos estudios realizados en Espafia hablan de que
el 6% de los fallecimientos por cédncer en hombres eran atribuibles a exposicién
laboral, mientras que esta cifra descendia hasta el 0,9% en las mujeres (Gonzd-
lez C A et al, 1999).

En los dltimos afios se han identificado sustancias que incrementan el
riesgo de desarrollar Cancer de Mama en trabajadores de sectores concretos,
como es el caso de mujeres expuestas a solventes orgdnicos, metales, vapores
dcidos, agentes esterilizantes como el éxido de etileno, algunos pesticidas, el
trabajo nocturno y el tabaco. Estudios muy recientes llevados a cabo en Francia
(Villeneuve S et al 2010, 2011), recogen la existencia de una prevalencia mayor
de Cancer de Mama en sectores productivos concretos como en las manufac-
torfas quimicas de productos minerales no metdlicos y en el sector agricola,
aunque en este tltimo con una prevalencia bastante menor.
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Estos hallazgos sugieren que existe un potencial papel de los solventes y
las sustancias quimicas en la génesis o el desarrollo de las neoplasias mamarias
que acttian como disruptores endocrinos. La trascendencia de este tema reque-
rird en el futuro de méds detallados estudios sobre estos aspectos relativos a
riesgos ocupacionales por exposicién para obtener un enfoque mds efectivo
en su prevencion.



Riesgos laborales y
Cancer de Mama

31/1995, de Prevencién de Riesgos Laborales, como “la posibilidad de

que un trabajador sufra un determinado dafio derivado de su trabajo”.
Este término hace referencia a la “posibilidad”, es decir, al hecho de que, bajo
determinadas circunstancias, una persona tenga probabilidad de llegar a sufrir
un dafio profesional.

Asf, podemos definir como peligro al conjunto de elementos que, estando
presentes en las condiciones de trabajo, pueden desencadenar una disminucién
de la salud de los trabajadores.

La accién preventiva en la empresa necesita de la actuaciéon conjunta de
las distintas especialidades que integran los Servicios de Prevencion: las téc-
nicas (Seguridad, Higiene y Ergonomia) junto con las sanitarias (Medicina y
Enfermeria del trabajo), trabajando todas ellas de forma integrada y con una
visién global preventiva.

La parte técnica se encargard de realizar la evaluacién de los riesgos la-
borales con el fin de, una vez detectados, evitar o minimizar dichos riesgos,
cuantificindolos en dicha evaluacién en niveles de riesgo segun la gravedad
de sus consecuencias y su probabilidad de materializacién.

En el caso de las especialidades sanitarias, Medicina y Enfermeria del Tra-
bajo, la actividad preventiva se concreta en el amplio concepto de Vigilancia
Especifica de la Salud, que se lleva a cabo mediante protocolos de actuacién

El concepto de riesgo laboral viene definido en el articulo 4 de la Ley
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especificos para cada uno de los riesgos definidos en la evaluacién de riesgos,
siguiendo el esquema que se muestra seguidamente:

Esquemal. La actividad preventiva en vigilancia de la salud especifica (VSE)

Evaluacion de riesgos

C 25 7

Aplicacién de
protocolos de VSE

-~

Nivel de riesgo

1L
<

Adopcién de medidas preventivas

Aplicando de forma concreta estos conceptos genéricos al tema que nos
ocupa, se acepta a nivel cientifico que la etiologfa del Cancer de Mama es mul-
tifactorial, por tanto, intervendrdn en su génesis y desarrollo factores de riesgo
tanto laborales como no laborales.

Entre los factores de riesgo no laborales se encuentran:

e Edad: El riesgo de padecer Cédncer de Mama aumenta gradualmente a me-
dida que la mujer envejece asi, en edades de 30 a 39 afios, el riesgo abso-
luto es de 1 en 233, es decir del 0,43 %.Entre los 40 y 49 afios, el riesgo
absoluto es de 1 en 69, es decir, del 1,4 %. Entre los 50 y 59 afios, el riesgo
absoluto es de 1 en 38, es decir, del 2,6 %. Entre los 60 y 69 afios, el riesgo
absoluto es de 1 en 27, es decir, del 3,7 % (Breastcancer.org)
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*  Antecedentes personales: El riesgo de desarrollar un segundo carcinoma
mamario en una misma paciente es 6 veces mayor, comparativamente con
el resto de la poblacién. Con respecto a las enfermedades benignas de la
mama (la enfermedad fibroquistica, el fibroadenoma, etc.), en la actuali-
dad los datos no permiten establecer una relacién clara, aunque la exis-
tencia de hiperplasia epitelial o el hallazgo de indicios histolégicos de
calcificacién parecen conllevar con un aumento del riesgo. También el
riesgo se asocia con cdnceres previos de ovario o de endometrio.

*  Historia ginecoldgica: Gran cantidad de estudios experimentales indican que
las hormonas juegan un papel muy importante en la aparicion del Céncer de
Mama. La menarquia precoz (sobre todo antes de los 11 afios), la menopausia
tardfa (especialmente después de los 55 afos), la nuliparidad o el primer em-
barazo tardio y la toma de terapia hormonal de reemplazo durante mucho
tiempo, aumentan el riesgo, pues la mujer recibe un mayor estimulo estrogé-
nico. Estudios recientes demuestran que el tratamiento hormonal sustitutivo
estd directamente implicado en el aumento del riesgo de padecer Céncer de
Mama (Beral V. Million Woman Study Colaborators 2003).

* Antecedentes familiares: Las probabilidades de desarrollar Céncer de
Mama aumentan si entre los familiares de ler y 2° grado hay alguno que
ha padecido la enfermedad, especialmente si fue diagnosticado antes de
los 50 afios de edad (AEEC).

*  Alteraciones genéticas: Alteraciones especificas en ciertos genes (BRCA1,
BRCA2 y otros) aumentan el riesgo de Cdncer de Mama, aunque estas
alteraciones son raras y se estima que no llegan a constituir ni un 10% de
todos los tumores de mama diagnosticados.

Atendiendo a la historia familiar, las mujeres pueden incluirse en uno de
los siguientes grupos de riesgo:

1) Riesgo Estandar: Incluye a las mujeres que o bien no tienen antecedentes
de Céncer de Mama en la familia o bien tienen:

- Una familiar en primer grado (madre, hermana, hija) que tuvo Cédncer
de Mama después de los 50 afios.

- Dos familiares en primer o segundo grado (tfa, prima, abuela) con
Céncer de Mama después de los 50 afios, pero una en cada rama de
la familia.

En este grupo se incluye mds del 90% de las mujeres. No necesitan ningtin

seguimiento especial.
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2) Riesgo Moderado: En este grupo se incluyen mujeres con posibilidad de
padecer Cdncer de Mama entre el 12 y el 20%. Incluye a las mujeres que
tienen:

- Una o dos familiares de primer grado diagnosticadas de Cancer de

Mama antes de los 50 afios o bien,

- Dos o més familiares de segundo grado, de la misma rama familiar,

diagnosticadas de Cancer de Mama u ovario.

En este grupo, que supone aproximadamente el 4% de las mujeres, se re-
comienda vivamente la asistencia a los programas de deteccién precoz ademas
de eliminar otros factores de riesgo (anticonceptivos, Terapia Hormonal Sus-
titutiva, alcohol, etc.) y consulta inmediata si se observan cambios en el pecho.
No se aconseja estudio genético.

3) Riesgo Alto: Incluye a las mujeres cuya historia familiar sugiere una posi-
bilidad de uno sobre tres de pertenecer a una familia con alteraciones ge-
néticas. Son mujeres que tienen:

- Tres o mds familiares en primer o segundo grado, de la misma rama
de la familia, con Cdancer de Mama u ovario, o bien,

- Dos o mds familiares en primero o segundo grado de la misma rama
de la familia con Céncer de Mama u ovario, si ademds presentan al-
guna de las siguientes caracteristicas:

Haber sido diagnosticadas antes de los 40 afios.

Tener Céncer de Mama bilateral.

Tener Céncer de Mama y ovario la misma familiar.

Que uno de los familiares sea un varén con Céncer de Mama.
Que la mujer sea de raza judia Ashkenazi.

Menos del 1% de mujeres entran en esta categoria y el riesgo de desarrollar
Céncer de Mama estd entre el 25 y el 50%. Deben ser identificadas y enviadas
para seguimiento a las unidades de patologia mamaria. Las mujeres incluidas
en este grupo de alto riesgo son las que pueden ser enviadas para estudio
genético, si asi lo desean. Si se detectan reordenamientos BRCA, el riesgo de
padecer un Cancer de Mama puede ser hasta del 80%.

*  Densidad de la mama: Los tumores de mama, casi siempre, se desarrollan en
el tejido denso del pecho, por lo que mujeres que tienen mucho tejido denso
parecen presentar un riesgo mayor de cancer. Ademds, las anormalidades en
las mamas densas pueden detectarse con mds dificultad en la mamograffa.
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*  Dietay estilo de vida: Una dieta con consumo alto de grasas “trans” cons-
tituye una dieta de riesgo, segin un estudio realizado en 2008 por el Ins-
tituto de Oncologia Gustave Roussy y el Instituto Nacional de Sanidad y
de Investigaciéon Médica de Francia (INSERM). Otros estudios han encon-
trado que la ingesta de carbohidratos de absorcién répida, asociados a
obesidad en las mujeres postmenopdusicas (Lajous M et al, 2008), aumen-
tan el riesgo de desarrollar Cancer de Mama. Algunos estudios sugieren
que el consumo moderado de alcohol (Lew J, 2008) también puede au-
mentar las probabilidades de que una mujer desarrolle esta enfermedad.
En cambio, el ejercicio, especialmente en mujeres jévenes, puede dismi-
nuir los niveles hormonales y la incidencia de este tumor.

Centrdandonos ya de forma especifica en los factores de riesgo laboral en
el Cancer de Mama y, de una forma simplista, se pueden diferenciar tres gran-
des grupos:

1. Los riesgos asociados a sustancias quimicas

2. Los riesgos asociados a radiaciones

3. Otro tipo de riesgos, entre los que se destacaremos el trabajo nocturno y
el trabajo a turnos.

Se revisan seguidamente con mds detalle cada uno de ellos:
1. Riesgos asociados a sustancias quimicas

La Agencia de Proteccién Ambiental (EPA) Estadounidense y el National
Toxicology Program tienen entre sus funciones revisar el potencial carcinégeno
de determinadas sustancias. De esta forma, se han encontrado multitud de ele-
mentos quimicos que actiian como agentes productores de Cancer de Mama
en animales de laboratorio y que, por tanto, han de ser valorados como poten-
cialmente responsables también de su aparicién en personas. La base de datos
Enviroment and Breast Cancer: Science Review, elaborada por el Silent Spring
Institute de EE.UU (http:/ /sciencereview.silentspring.org), incluye informa-
cién sobre 216 sustancias que incrementan la incidencia de tumores de glan-
dulas mamarias en estudios en animales realizados por el US National
Toxicology Program (NTP), o incluidos en las monografias (11th Report on
Carcinogens) de la Agencia Internacional de Investigacién sobre el Céncer
(IARC) y en las bases de datos Carcinogenic Potency Database (CPDB) y Che-
mical Carcinogénesis Research Information System (CCRIS).
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La base de datos Environment and Breast Cancer: Science Review, incluye in-
formacién concreta sobre: el potencial carcinogénico, la capacidad de ocasionar
mutaciones, la exposicion de la poblacién en general y de las mujeres en sus luga-
res de trabajo y otras caracteristicas de las sustancias, usos, fuentes y regulaciones.
En esta lista se encuentran incluidas, entre otras sustancias, los hidrocarburos aro-
madticos, tintes, colorantes, disolventes, alcoholes y medicamentos.

A continuacién se detallan algunas de las sustancias incorporadas en esta
completa base de datos, y las ocupaciones en las que hay exposicién a cada
una de ellas.

I Oxido de Etileno (ETO). Es un producto quimico utilizado para esterilizar
equipos médicos y en la manufactura de especias. La IARC considera que el
ETO es un carcinégeno humano probable y se ha demostrado que causa tu-
mores mamarios en los ratones. La mayor probabilidad de exposicion a este
producto se da entre trabajadores de hospitales y trabajadores implicados en
la esterilizaciéon de equipos médicos. Sirva de base el estudio llevado a cabo
por Norman et al. en 1995, y otros como el realizado por Snedeker SM en 2006,
que muestran una incidencia aumentada de Céncer de Mama en una cohorte
de trabajadores que usaron el 6xido de etileno como esterilizante.

Tabla2. Epoxidos: oxido de etileno

- Utilizado como reactivos en la fabricacion de disolventes, plastificantes, ce-
mentos, adhesivos y resinas sintéticas.

- Utilizacion como recubrimientos para la madera y el metal.

- Fabricacion de agentes tensoactivos.

Usos y actividades . tjjzacion como disolventes.

- Utilizado en la industria sanitaria y alimentaria como agente esterilizante,
como fumigante de alimentos y tejidos.

- Utilizado como intermediario en sintesis quimicay en la sintesis de peliculas
ufibras de poliester.

I Cloruro de etileno. Pertenece al grupo de compuestos organoclorados,
derivados halogenados de los hidrocarburos alifaticos. Usado como desengra-
sante, disolvente, limpiador y pesticida, podria relacionarse con una mayor
presencia de Céncer de Mama, cerebral y hepético (Cooper et el 2001).
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Tabla3. Derivados halogenados de los hidrocarburos alifaticos, saturados o no, ciclicos o no

Usos y actividades

- Preparacion, manipulacion y empleo de los hidrocarburos clorados y bro-

mados de la serie alifatica y de los productos que lo contengan.

- Empleo como agentes de extraccion y como disolventes.

- Desengrasado y limpieza de piezas metalicas, como productos de limpieza

ydesengrasado en tintoreria.

- Fabricacion y reparacion de aparatos e instalaciones frigorificas.
- Utilizacion de pesticidas.

- Fabricacion de ciertos desinfectantes, anestésicos, antisépticos y otros

productos de la industria farmacéutica y quimica.

- Fabricaciony utilizacion de pinturas, disolventes, decapantes, barnices, latex,

etc.

- Reparacion y relleno de aparatos extintores de incendio.
- Preparaciony empleo de lociones de pelugueria.

- Fabricacion de polimeros de sintesis.

- Refino de aceites minerales.

- Uso en anestesia quirdrgica.

Organoclorados

Usos y actividades

- Utilizacion de Policlorobifenilos (PCBs) como constituyente de fluidos dielec-

tricos en condensadores y transformadores, fluidos hidraulicos, aceites
lubricantes, plaguicidas o aditivos en plastificantes y pinturas, etc.

- Utilizacion de hexaclorobenceno en los procesos industriales de fabricacian

y combustion de compuestos clorados.

- Utilizacion de hexaclorobenceno como fungicida en el tratamiento de semi-

llas y suelos.

- Utilizacion de hexaclorobenceno como preservante de madera.
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I Epoxi-1-propanol. Es una sustancia del grupo de los alcoholes, usada como
aditivo, disolvente y estabilizante.

Tabla4. Alcoholes

- Utilizacion en las sintesis organicas.
- Fabricacion de alcohol y sus compuestos halogenados.
- Fabricacion del formaldehido.

- Fabricacion y utilizacién de disolventes o diluyentes para los colorantes,
pinturas, lacas, barnices, resinas naturales y sintéticas, desengrasantes y
quitamanchas.

- Fabricacion y utilizacion de barnices y capas aislantes para la industria
eléctrica (diacetona-alcohol, alcohol acetona).

- Fabricacion de colores de anilina (metanol).
Usos y actividades - |ndustria de cosmeéticos, perfumes, jabones y detergentes.
- Fabricacion de esencia de frutas. Industria farmaceéutica.

- Fabricacion de liquidos anticongelantes, de liquidos de frenos hidraulicos,
de lubrificantes sintéticos, etc.

- Utilizacion en la Industria del caucho y de los cueros sintéticos.
- Utilizacion en la Industria de fibras textiles artificiales.

- Utilizacion en la Industria de explosivos.

- Utilizacion en la Industria de |a refineria de petraleo.

- Utilizacion de alcoholes como agentes deshidratantes o antigerminativos.

I Isoniazida. Estd incluida dentro de las sustancias de bajo peso molecular
(metales y sus sales, polvos de maderas, productos farmacéuticos, sustancias
quimico-plésticas, aditivos, etc.).

Tabla5. Sustancias de bajo peso molecular (metales y sus sales, polvos de maderas,
productos farmacéuticos, sustancias quimico-plasticas, aditivos, etc.)

Trabajos en los que exista exposicion a los agentes mencionados,
relacionados con:

Usos y actividades - Industria del cuero. Industria quimica.
- Industria textil. Industria cosmeética y farmaceutica.

- Trabajos de pelugueria.
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Tabla 5. (cont). Sustancias de bajo peso molecular (metales y sus sales, polvos de maderas,

productos farmacéuticos, sustancias quimico-plasticas, aditivos, etc.)

- Fabricacion de resinas y endurecedores.
- Trabajos en fundiciones.
- Fijado y revelado de fotografia.

- Fabricacion y aplicacion de lacas, pinturas, colorantes, adhesivos, barnices,
esmaltes.

- Industria electrénica. Industria aeronautica.
- Industria del plastico. Industria del caucho.
- Industria del papel.

- Industria de la madera: Aserraderos, acabados de madera, carpinteria,
ebanisteria, fabricacion y utilizacion de conglomerados de madera

- Fabricacion de espumas de poliuretano y su aplicacion en estado liquido.
- Fabricacion de latex.
- Trabajos de aislamiento y revestimiento.
Usos y actividades . 1rapajos de laboratorio.
- Trabajos en fotocopiadoras.
- Dentistas.
- Personal sanitario: enfermeria, anatomia patologica, laboratorio.
- Flebologia, granjeros, fumigadores.
- Refineria de platino.
- Galvanizado, plateado, niquelado y cromado de metales.
- Soldadores.
- Industria del aluminio. Trabajos de joyeria.
- Trabajos con aceroinoxidable.
- Personal de limpieza. Trabajadores sociales.
- Trabajadores que se dedican al cuidado de personas y asimilados.

- Aplicacion de pinturas, pigmentos, etc., mediante aerografia.
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I Benceno. Sustancia usada en la industria como desengrasante, disolvente
y limpiador.

Tabla6. Benceno

Fabricacion, extraccion, rectificacion, empleo y manipulacion del benceno
y especialmente:

- ODcupaciones con exposicion a benceng, por ejemplo hornos de coque, uso
de disolventes que contienen benceno.

- Empleo del benceno para la preparacion de sus derivados utilizados enlas
industrias de materias colorantes, perfumes, explosivos, productos farma

Usos y actividades M B

- Empleo del benceno y sus homalogos como decapantes, como diluente,
como disolvente para la extraccion de aceites, grasas, alcaloides, resinas,
desengrasado de pieles, tejidos, huesos, piezas metalicas, caucho, etc.

- Preparacion, distribucion y limpieza de tanques de carburantes que conten-
gan benceno.

- Trabajos de laboratorio en los que se emplee benceno.

B Acrilamida:

Tabla7. Acrilamida

- Usada en |a fabricacion de productos de consumo, incluyendo textil, lentes
de contacto materiales de construccion, cosmeticos y preparados de jabon,
pinturas de base acuosa, electrodomesticos, piezas sueltas para el auto-
maovil, pegamentos de embalaje, papel, y capsulas de gelatina.

Usos y actividades

Entre el grupo de los farmacos, podemos encontrar estudios que han
relacionado al Cdncer de Mama con tratamientos de larga duracién con los
siguientes farmacos: Metronidazol, Mitomicina y Adriamicina, aunque la
relacién causa-efecto no estd claramente establecida.

En referencia a la relacién entre Cancer de Mama y exposicién laboral a de-
terminados compuestos quimicos, los resultados de un estudio realizado en
2003, en Laboratorios biomédicos en Israel, sugieren que trabajar en investiga-
cién y laboratorios biomédicos podria implicar en mujeres un mayor riesgo de
ciertos tipos de cancer, como el de mama, ovario o tiroides (Shaham, J et al, 2003).
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Ademds de las diversas sustancias quimicas vistas hasta ahora, es nece-
sario evaluar si en el puesto de trabajo existe exposicién a disruptores endo-
crinos, sustancias quimicas que actdan incrementando la susceptibilidad a
padecer Cédncer de Mama y que interfieren en el sistema hormonal, mediante
alguno de los siguientes mecanismos bdsicos:

a) Mimetizando la accién de las hormonas.

b) Compitiendo por el receptor hormonal.

¢) Modificando la sintesis de la hormona.

d) Alterando la sintesis del receptor.

Un gran nimero de sustancias quimicas presentes en nuestro medio pue-
den alterar el equilibrio en el balance de estrégenos, andrégenos y progesta-
genos. En Junio de 2001 la Comisién de las Comunidades Europeas presento
una Comunicacion al Consejo y al Parlamento Europeo relativa a la Aplicaciéon
de la estrategia comunitaria en materia de alteradores endocrinos. Se esta-
bleci6 asf un listado de 118 sustancias con probada capacidad, efectiva o po-
tencial, para causar alteraciones endocrinas. Dichas sustancias se agrupan en
las siguientes categorias generales:

1. Sustancias quimicas industriales y subproductos industriales: Entre los
que encontramos metales (compuestos de tributilestafio, estanano, etc.),
policloruro de bifenilo (PCB), Policarbonatos, Ftalatos, Cresol, Bisfenol A,
Hexaclorobenceno, Estireno, 4-(1,1,3,3-tetrametilbutil)fenol, Fenil-pro-
pano, Ignifugos bromados (PBB), etc.

2. Plaguicidas: El grupo mds numeroso, si bien muchos de ellos ya no se uti-
lizan. Incluye: Paration, Malation, Atrazina, Lindano, Organoclorados
(DDT dieldrin, clordecona, endosulfdn y toxafeno, clordano), etc.

3. Subproductos de la incineracion de residuos: Tetrabromodibenzofurano,
pentaclorodibenzofurano, tetraclorodibenzofurano y otras dioxinas.

4. Hormonas naturales, o idénticas a las naturales o sintéticas: 17 beta estradiol,
Progesterona, Testosterona, Acetato de melengestrol, Trembolona, Zeranol.

5. Otras sustancias: Tetracloroetileno, 4-nitrotolueno, Resorcinol, Disulfuro
de carbono, Anilinas...

Dentro de las acciones de los disrruptores endocrinos, se describirdn a
continuacién las acciones de algunos de ellos:

— Las dioxinas tienen elevada toxicidad y pueden provocar problemas
de reproduccién y desarrollo, afectar el sistema inmunitario, interferir con
hormonas y, de ese modo, causar céncer (OMS, 2010). En cuanto a la liberacién
de dioxinas al medio ambiente, la incineracién descontrolada de desechos
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(s6lidos y hospitalarios) suele ser la causa més grave, dado que la combustién
es incompleta. Muchos de estos xenobiéticos se acumulan en tejido adiposo
(Warner M et al, 2011).

Algunos individuos o grupos de individuos pueden estar expuestos a ma-
yores concentraciones de dioxinas debido a su trabajo (por ejemplo, trabajadores
de la industria del papel y de la pasta de papel, o de plantas de incineracién y
vertederos de desechos peligrosos). En este sentido se orientan diversos estudios
(Johnson-Thompson, 2000) (Snedeker, 2006), que sefialan un incremento del
riesgo de determinados tipos de tumores entre los trabajadores que utilizan flui-
dos de metalisteria (utilizada como lubricantes en la manufactura de metales).

— Los parabenes son derivados del 4-hidroxibenzoato y son ampliamente
usados como preservantes en comidas, productos cosméticos y preparaciones
farmacéuticas. Los metil-, etil-, propil-, y butil-paraben resultaron ser estrogénicos
en ensayos in vitro realizados por Rotledge en 1998 y Darbe et al, 2002 y 2004.

Cuando se administraron por via oral a ratas no provocaron efectos estro-
génicos bioldgicos, pero cuando se les administraron a través de la piel, les pro-
vocaron hipertrofia uterina. Los parabenes estimulan la proliferacion de células
mamarias con cdncer (MCE-7) estimulando especificamente el ER-alfa (receptor
estrogénico). Los parabenes se acumulan intactos en el cuerpo a largo plazo aun-
que la dosis usada haya sido baja, y se ha visto su presencia en muestras de 20
tumores de mama. Partiendo de la evidencia cientifica actual y de la controversia
existente sobre la recomendacion de la continuacion de su uso, seria recomen-
dable que impulsen las investigaciones de Salud Ptblica, ya que su utilizacién
se ha extendido a la mayoria de cosméticos. Los estudios que examinan los efec-
tos de distintos parabenes, incluyendo aquellos usados comtinmente como el
metilparaben, el benzilparaben y los n-butilparanenes, han demostrado que
éstos son débilmente estrogénicos. Esto significa que estos productos quimicos
son capaces de acoplarse al receptor del estrégeno, cambiar la actividad de los
genes que son regulados normalmente por los estrégenos, e inducir la prolife-
racién de las células de tumores mamarios (células MCF-7) cuando han sido cul-
tivadas en el laboratorio [Byford et el al., 2002) (Darbre et al., 2003].

— Los Ftalatos (DEHP, DBP, BBP, Y DINP), son una familia de productos
quimicos de los que se producen millones de toneladas en todo el mundo y que
constituyen el principal componente de muchos productos ampliamente usados
en el trabajo, en la vida doméstica y en los hospitales. Se usan para flexibilizar el
PVC, (Cloruro de Polivinilo), en cosméticos, cepillos de dientes, materiales de
construccion, lubricantes, adhesivos, y muchos otros productos, por lo que estan
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ampliamente dispersos en toda la naturaleza. Como disruptores endocrinos, su
principal efecto es la interferencia en el desarrollo de los genitales de fetos mas-
culinos durante el embarazo (Vrijheid M. et al, 2003). Se han descrito también
efectos sobre el higado, rifién, pulmones e incremento de trombosis sanguinea
en adultos. Los estudios sobre el Cancer de Mama no son concluyentes, aunque
se sabe que en el organismo acttian como xenoestrégenos y, en animales, se ha
demostrado el efecto sobre carcinoma de endometrio (Ahlborg, U.G. et al, 1995).
Niveles elevados de de ftalatos monometil estdn asociados con el desarrollo pre-
maturo del seno en nifias. Un estudio controlado reciente examind los niveles de
ftalatos en nifias de apariencia saludable que habian experimentado telarquia
(desarrollo de seno) antes de los ocho afios de edad, comparado con nifias que
experimentaron una pubertad temprana debido a anormalidades en sus sistemas
neuroendocrinos y con nifias que estaban llegando a la pubertad a edades nor-
males. Este estudio determiné que sélo el grupo de nifias con telarquia prematura
estaba asociado con niveles elevados de ftalatos monometil [Chou et al., 2009].

— Los Policlorobifenilos (PCBs) se produjeron comercialmente entre
1929-1977 para uso en la industria eléctrica. Aunque se prohibieron en 1977,
quedan productos hechos con PCBs y residuos de los mismos en lugares de
trabajo (por €j. en instalaciones de manufactura de condensadores, utilizados
como lubricantes/ refrigerantes en transformadores de electricidad) y en el am-
biente (Polti, 2002). Los PCBs son considerados posibles carcinégenos humanos
por la Agencia Internacional para la Investigacién del Céncer (IARC).

La utilizacién de sustancias con efectos estrogénicos, gestagénicos o an-
drogénicos estd sujeta a las restricciones impuestas en virtud de la Directiva
96/22/CE por la que se prohibe utilizar determinadas sustancias de efecto hor-
monal y tireostético y sustancias [3-agonistas en la cria de ganado pero, en oca-
siones, se dan episodios de contaminacién accidental de aguas o piensos.

2. Riesgos asociados a radiaciones

En lo que afecta al riesgo laboral por exposicién a radiaciones, existen indi-
cios contundentes de los efectos de las radiaciones ionizantes sobre las mamas y
el desarrollo del carcinoma, derivados de estudios de seguimiento de los sobrevi-
vientes de las explosiones atémicas de Jap6n, y en mujeres expuestas a altas dosis
de radiaciones ionizantes con fines terapéuticos (Schonfeld 2010) (Stovall 2010).
No obstante, los estudios revisados demuestran que con las actuales medidas
de prevencién la incidencia de cdncer relacionado con la exposicién laboral a
radiaciones ionizantes es cada vez menor (Linet et al 2010).
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Las radiaciones ionizantes son una causa conocida de cdncer y de otros
efectos adversos. Es uno de los cancerigenos humanos mds estudiados y po-
drian estar implicadas en el 3% de todos los canceres (Nas, 1990). La radiacién
ionizante es capaz de retirar electrones de los dtomos y cambiar la estructura
molecular de las células y son estos cambios celulares los que pueden provocar
el desarrollo del cancer. Se cree que el DNA genético en el nticleo de las células
es el blanco critico para el dafio inducido por la radiacién. En general, las
mamas, el tiroides, y la médula 6sea son muy sensibles a los efectos de la ra-
diacién ionizante.

Respecto a Cancer de Mama y exposiciéon ocupacional a radiaciones elec-
tromagnéticas, un estudio de cohortes de cardcter poblacional sobre la pobla-
cién activa sueca registrada en el censo de 1970 y seguidos durante 19 afios
(Polldn Santamaria M, 2001) concluyé con la apreciacién bastante consistente
de un aumento de riesgo en mujeres que desempefiaban 9 ocupaciones labo-
rales asociadas a radiaciones: médicas y cirujanas, farmacéuticas, profesoras
de nivel medio, maestras, analistas de sistemas y programadoras, operadoras
de teléfonos, operadoras de telégrafo y radio, galvanizadoras y recubridoras
de metales, peluqueras y esteticistas. También se encontré una asociacién, aun-
que menos consistente, en otras 3 ocupaciones: dentistas, altos cargos del go-
bierno y la administracién, y agentes de compras. En general, los aumentos de
riesgo se concentraron en las mujeres mayores de 50 afios. No obstante, en las
mujeres menores de dicha edad se hall6 un exceso de incidencia en las inge-
nieras mecdnicas, las analistas de sistemas y programadoras, publicistas y en
peluqueras y esteticistas, aunque existen también otros estudios en los que no
se ha encontrado una relacién concluyente entre el cdncer y la exposicién a
radiaciones electromagnéticas (Chen et al 2010).

En relacién al Cédncer de Mama masculino, destacar la ocupacién de re-
paradores de maquinaria, para la que se detect6 una elevada incidencia, con
resultados consistentes en los 14 casos investigados [Andersen, 1999]. Otras
cuatro ocupaciones presentaron un exceso de riesgo: bibliotecarios, personal
de archivos y de museos, empleados de banca, trabajadores de oficina y poli-
cfas. Por otra parte, los resultados fueron bastante consistentes y estadistica-
mente significativos para las ocupaciones de: otros trabajadores del procesa-
miento del metal, trabajo eléctrico y electrénico, curtidores y en preparadores
de pieles y oficiales de aduanas (Loomis 1992,1995, Pollan 2001).

Es importante tener en cuenta las diferencias entre campos eléctricos y mag-
néticos. Los campos eléctricos son producidos por la carga eléctrica contenida
en la superficie de un conductor, y existen mientras el aparato estd enchufado,
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aunque no esté encendido. En cambio, los campos magnéticos sélo se generan
cuando la corriente eléctrica fluye. La exposicién a los campos eléctricos y mag-
néticos se produce en los paises desarrollados pricticamente en todos los am-
bientes: en el hogar, el trabajo, las escuelas, en aquellos medios de transporte que
funcionan gracias a la corriente eléctrica, etc. Alld donde hay cables eléctricos,
motores eléctricos, equipos electrénicos se producen campos eléctricos y magné-
ticos. En el hogar, sin embargo, la exposicién a estos campos locales suele ser de
corta duracién (minutos por dia) y la intensidad que llega al cuerpo humano es
apreciable sélo en las regiones del cuerpo més cercanas al aparato. Las ocupacio-
nes en el sector eléctrico suelen conllevar exposiciones mucho mayores, como
por ejemplo los empleados en centrales eléctricas, los trabajadores de la linea eléc-
trica, los soldadores, etc. Existen otros procesos industriales que también generan
campos magnéticos de alta intensidad, como los desmagnetizadores. Finalmente,
otras fuentes de exposicién son la exposicién médica a resonancia magnética o a
sistemas de estimulacion de sintesis 6sea tras una fractura.

En relacién al Mecanismo biolégico implicado en la relacion entre cam-
pos electromagnéticos y el Cancer de Mama, en 1978, Cohen et al., sugirieron
que una disminucién en la produccién de melatonina aumentaria los niveles
circulantes de estrégenos, estimulando la proliferacién del tejido mamario y
aumentando asf el riesgo de desarrollar Cdncer de Mama. Estos autores for-
mularon la hipétesis de que la luz ambiental podria ser el factor que inhibiera
la produccién de melatonina.

En 1987 Stevens, basandose en los resultados de estudios experimentales
anteriores, propuso el mecanismo biolégico por el que los campos electromag-
néticos y la luz nocturna podrian contribuir en la carcinogénesis mamaria. Tanto
los campos electromagnéticos como la luz eléctrica inhibirian la secrecién de
melatonina en la glandula pineal. Los estudios de laboratorio muestran una su-
presion de la secrecion de esta hormona tras la exposicién a campos electro-
magnéticos [Tenforde, 1996]. En humanos, se ha demostrado una disminucién
de la secrecién urinaria de sulfato de 6-hydroxymelatonina, un metabolito de
la melatonina, en trabajadores expuestos en la industria eléctrica, con una rela-
cién directa entre la dosis y la respuesta [Burch, 2000]. Las funciones de la me-
latonina incluyen la regulacién de multiples variables fisiol6gicas, de funciones
neuroendocrinas, de la produccién de hormonas gonadales, del sistema inmu-
nitario y ademads un efecto directo sobre la proliferacion celular de las células
mamarias [Tynes, 1993]. La disminucién de melatonina secretada supone un
aumento de la concentracién de estrégenos circulantes, lo cual a su vez implica
un incremento en la tasa de proliferacién del tejido mamario [Stevens, 1987].
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Los campos electromagnéticos, ademds, inhibirian el efecto oncostético directo
ejercido por la melatonina sobre el tejido mamario (Hill, 1988) (Lyburdy, 1993).

En resumen, los campos electromagnéticos de baja frecuencia no actuarfan
como inductores directos del Cancer de Mama, dada su imposibilidad de
alterar la estructura genética celular, sino como agentes promotores de dichos
tumores, mediante un mecanismo de accién derivado de su capacidad de
inhibir la secrecién de melatonina.

El 31 de Mayo de 2011, la IARC (Agencia Internacional para la investiga-
cién del cédncer de la OMS), en Lyon, concluyé que los CEM de baja frecuencia
deben considerarse como “posible carcinégeno humano, grupo 2B”, basado
en un mayor riesgo de glioma, asociado a teléfonos méviles. Se definen asi
aquellos agentes cuyo potencial para desarrollar cincer estd escasamente probado en
las personas e insuficientemente probada en experimentos con animales. Esto significa
que no hay pruebas fiables de que la exposicién a campos electromagnéticos
de baja frecuencia pueda ser causa de cancer.

3. Otros riesgos; el trabajo nocturno y el trabajo a turnos

Finalmente y, entrando en el apartado de otros riesgos, dentro de ellos es
de destacar el asociado al trabajo a turnos o nocturno, riesgo éste epidemio-
l6gicamente constatado en la bibliografia médica, especialmente durante los
dltimos afios (Megdal SP et al, 2005) (Stevens RG, 2009), donde se especifica la
relacién del trabajo nocturno, durante un largo periodo de tiempo, con la
elevacion del riesgo de: Céncer de Mama, préstata, endometrio, colorrectal y
linfomas no Hodgkin. La hipétesis de la exposicién a la luz artificial nocturna
y el protagonismo del déficit de melatonina durante el proceso de formacién
del céncer, son algunas de las explicaciones sobre los posibles mecanismos
de accién. Las interacciones de la melatonina en el sistema endocrino, inmu-
nolégico, de respuesta inflamatoria, de control del ciclo celular y del metabo-
lismo lipidico, entre otros, es compleja y con multiples efectos, en ocasiones
contrapuestos, dejando sin duda un amplio campo de estudio para los afios
proximos.

En 2007, la International Agency for Research on Cancer (IARC) ya refe-
renciada con anterioridad, y que es parte de la Organizacién Mundial de la
Salud, consider¢ el trabajo nocturno como posible cancerigeno.

Recientemente, Dinamarca ha sido el primer pais que ha reconocido como
Enfermedad Profesional el Cancer de Mama en trabajadoras que presentaban
como unico factor de riesgo, haber trabajado de noche al menos una vez a la
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semana durante los tltimos 20 afios. También han aceptado el Cancer de Mama
como Enfermedad Profesional: Finlandia, el estado de Manitoba en Canada,
Nevada en EEUU y Shanghai en China. (SafetyWork, Octubre 2011).

Otros factores a considerar en Cancer de Mama son:

*  Tabaco: como ya se ha comentado con anterioridad, estd ampliamente es-
tudiado que la exposicién al tabaco incrementa el riesgo de Cancer de
Mama, asf consta en el estudio realizado por el lowa Women’s Health
Study en 2005 (Carme Valls, 2006) y en otros estudios (Cox DG et al., 2011).
El riesgo por exposicién pasiva es aplicable a algunos ambientes laborales
(bares, restaurantes, discotecas...), si bien la actual legislacion espafiola
que entré en vigor el 2 de enero de 2011 prohibe fumar en locales publicos
cerrados (Ley 42/2010, de 30 de diciembre de 2010).

*  Estrés fisico y mental: es un factor de riesgo para el déficit de fase lutei-
nica del ciclo menstrual, situacién que produce un exceso de estrégenos
que, como se ha visto, son un factor de riesgo en si mismos. Se acomparia
de menstruaciones con cantidad abundante y ciclos menstruales cortos,
pero hasta ahora no hay estudios concluyentes que relacionen estos tres
pardmetros: patrén hormonal, tipo de trabajo y Cdncer de Mama.

e Altas temperaturas: algunos estudios sefialan la probable relacién entre
Céancer de Mama y la exposicién a altas temperaturas (hornos, fundicio-
nes...), sobre todo en el caso de cdncer en hombres (Martynowicz, H et al,
2005), que estaria relacionado con un aumento de la temperatura testicular
y las alteraciones hormonales subsiguientes.

*  Numerosos estudios experimentales y clinicos, que se detallan mds ade-
lante, indican la posibilidad de un riesgo aumentado de Cancer de Mama
masculino en trabajadores profesionalmente expuestos a campos electro-
magnéticos, la luz de noche y la alta temperatura.

En lo que respecta al cancer de mama, queda patente la multiplicidad
de factores de riesgo implicados, tanto laborales como no laborales, y la
dificultad de establecer una relacion de causalidad clara entre ellos y el
cancer de mama, pero que deja sin duda abierto un amplio campo de
opciones de estudio y seguimiento futuro encaminadas a una mas eficaz
labor preventiva.
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Diversos estudios han estado dirigidos especificamente a estudiar la rela-
cién entre Cancer de Mama y ocupacién en poblacién femenina.

Tabla8. Profesiones con riesgo aumentado de cancer de mama por exposicion a sustancias
carcinogenas en hombres y en mujeres (refrendados por la literatura médica)

Trabajadores/as
sanitarios.

Farmacéuticos/as,
industria farmacéutica.

Industria de la telefonia
y otras ocupaciones
eléctricas y electroni-
cas.

Industria peluguera y
estética.

Trabajos administrati-
Vos.

Industria eléctrica.

Industria pesada: acero
yaltos hornos.

Imprimacion.

Trabajadores de gaso-
lineras y de laindustria
del gas y del petréleo

Colectivos varios

Ref: Modificado por GIMT de fuente: Pollan Santamaria, M. Ocupacion, Exposicién Laboral a Radiaciones Elec-
tromagnéticas y Cancer de Mama. Tesis doctoral. 2001



La reincorporacion laboral
del trabajador/a con Cancer
de Mama. Valoracion laboral
de la aptitud en funcion de
las secuelas y de los riesgos
del puesto

ven obligadas a interrumpir su actividad profesional durante el trata-
miento. Resulta necesario, como veremos con posterioridad de forma
detallada, evaluar las condiciones de discapacidad y de incapacidad como con-
secuencia del Cancer de Mama y, en este sentido, resulta de interés conocer y
comprender las experiencias de los pacientes sobre como vivir y trabajar con
Céncer de Mama.
Esta vivencia se puede valorar en base a tres modelos:
1. El de interrupcién (disruption), con la sensacién de pérdida irrepara-
ble, desesperacion y no esperanza para el futuro.
2. El episédico (episode), como un periodo desagradable e incomodo,
después del cual la vida contintia como antes.
3. El de periodo significativo (meaningful period), durante el cual se es-
tablecen las nuevas prioridades de la vida.

Tras el diagnostico, la mayoria de las personas con Céncer de Mama se

Diferentes experiencias requieren distintos tipos de apoyo, especialmente
en materia de comunicacién en torno a la discapacidad y al regreso al trabajo.
En todo caso, se resalta en todos ellos la necesidad de un enfoque individual
de la gestién de la incapacidad laboral para pacientes con Cancer de Mama
(Tiedtke C et al, 2011).
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Los factores ambientales, el apoyo de jefes y supervisores y los efectos se-
cundarios y complicaciones, tanto fisicos, como psiquicos (en especial el dolor
y la fatiga), influyen de forma determinante en la reincorporacién laboral. De
forma afiadida, acttian como trabas al proceso de reincorporacién, la persona-
lidad y temperamento de la mujer afectada, el bloqueo que le puede suponer
su retorno al trabajo y las posibles barreras laborales y actitudes sociales, mien-
tras que son factores facilitadores el propio compromiso en el cuidado de la
salud, las habilidades de afrontamiento y el apoyo de familia, de los supervi-
sores y jefes inmediatos, junto con los profesionales sanitarios.

Durante la fase inicial, los efectos secundarios fisicos o psicolégicos obs-
taculizan la reanudacién del trabajo mientras que, posteriormente, es la falta
de comprensién del ambiente de trabajo la que resulta problemaética.

Las intervenciones favorecedoras deberian centrarse en el apoyo para la su-
peracién de los obstaculos iniciales -adaptacién laboral- y en la utilizacién de aque-
llos mecanismos facilitadores para los trabajadores, adaptados a los diferentes
momentos del proceso de reinsercién laboral. Una mejor orientacién de los profe-
sionales sanitarios y una mayor informacién de los supervisores y comparieros de
trabajo también pueden mejorar el proceso final (Tamminga SJ et al, 2011).

La revision de la literatura médica reciente referida a estos aspectos, desde
1999 hasta 2010 muestra documentos de interés en esta temadtica de cuyo andlisis
podemos concluir como conceptos mds relevantes en la reincorporacién laboral
del trabajador/a con Cancer de Mama: el enfoque del regreso al trabajo, los fac-
tores que influyen, el concepto de la ausencia por enfermedad, la capacidad de
trabajo y los problemas relacionados con el trabajo y la experiencia de volver a
trabajar. De ellos se derivan una serie de necesidades intervencionistas:

— Valorar la situacién del Céancer de Mama y su tratamiento, asi como las posi-
bles limitaciones tanto fisicas como psiquicas a la hora de volver a su empleo.

— Necesidad de una mayor comprensién del empleador respecto al trabaja-
dor con Cédncer de Mama y su miedo relativo al fracaso en el desempefio
del trabajo.

— Necesidad de aspectos formativos en relacién a la adaptacién-capacidad de
trabajo después del tratamiento en los trabajadores que se reincorporan.

— Necesidad de mejora y apoyo por la legislacion europea para el empleo y
en la orientacion ofrecida por los departamentos de salud ocupacional de
la empresa.

— Necesidad de una mayor implicacién por parte de los profesionales de la
salud en la educacion de los pacientes con cancer en general y de Cancer
de Mama en particular y en su adaptacién en el momento de volver a tra-
bajar (Banning M, 2011).
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Se efectud una revision en 2008 (Roelen CA et al, 2008) en un servicio de
salud en el trabajo de los Pafses Bajos sobre trabajadores seleccionados con
Cancer de Mama diagnosticado durante afios sucesivos: en 2002 (N = 1209),
en 2005 (N = 1522) y en 2008 (N = 1556), siendo N el namero de personas in-
cluidas en los estudios en cada uno de los afios y, con reincorporacién posterior
al trabajo, bien con un 50% de los ingresos o a jornada completa con el 100%
de los ingresos. Se pudo observar, tras establecer una comparativa entre ambos
grupos, que en la dltima década, el porcentaje de trabajadores que volvié a tra-
bajar después de sufrir un cdncer habia disminuido en los Paises Bajos, mien-
tras que habia aumentado el tiempo de ausencia al trabajo por este motivo.
Las posibles explicaciones incluyen los cambios habidos en la politica de dis-
capacidad, el declive econémico y condiciones especificas del trabajo tales
como aspectos de apoyo personal como el alojamiento de los trabajadores
facilitado por la empresa.

D Valoracion laboral tras el tratamiento

Durante las fases de diagnéstico del Cancer de Mama y su posterior trata-
miento (quirdrgico, quimioterdpico y radioterdpico), que suelen comprender
un periodo inicial limitante, variable en funcién de las caracteristicas de la pa-
tologia y del paciente, lo habitual es que el enfermo afectado permanezca de
baja, en situacion de incapacidad temporal (IT). Tras este periodo, la mayoria
de las personas afectadas pueden y deben volver a la “normalidad” en su vida
diaria, y esto incluye la reincorporacién al trabajo, que les permite recuperar
el entorno sociolaboral del que disfrutaban antes de la enfermedad.

Tanto a nivel fisico como a nivel psicolégico, es importante para la recu-
peracion de la mujer o del hombre afectado conseguir su vuelta al trabajo, si
bien esto supone un esfuerzo afiadido para los pacientes. En ello han de cola-
borar el médico asistencial, el médico del trabajo, el servicio de prevencion y
la empresa, ya que serd necesaria una adaptacion, temporal o definitiva, ante
las posibles limitaciones fisicas o psiquicas que hayan podido resultar de las
secuelas del proceso y de los efectos adversos de los tratamientos o terapias
utilizadas.

Aungque es aconsejable reincorporarse al trabajo habitual (el que se reali-
zaba con anterioridad al proceso) en cuanto se pueda, en muchas ocasiones las
limitaciones pueden impedirlo, por lo que hay que adaptarse a un nuevo tipo
de vida, manteniendo la actividad fisica y psicoldgica que permita el organismo.
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El problema se plantea cuando el tipo de trabajo y las tareas que comporta,
junto con las condiciones de trabajo y riesgos asociados, requieren por parte
del trabajador afectado una actividad fisica o psiquica incompatible con el
grado de funcionalidad postquirtirgico o con las secuelas derivadas de los tra-
tamientos previos o de los que atin lleve en el momento del alta laboral y que
pudieran provocar la aparicién o el empeoramiento de alguna de las complica-
ciones (en especial del linfedema). Se tendrdn en especial consideracién las ex-
posiciones a riesgos con probada actividad carcinogénica, como la exposicién
a radiaciones, las sustancias quimicas carcinogénicas o sustancias que actian
como disruptores endocrinos que pudieran estar presentes en el &mbito laboral.

En estos casos, se debe realizar al trabajador un Reconocimiento especifico
de Vigilancia de la Salud, reconocimiento médico de retorno. Este tipo de recono-
cimiento médico, cuyo ofrecimiento al trabajador constituye una obligacién
legal para el empresario, generalmente suele ser de aceptacion voluntaria para
el afectado. Tiene como objetivo principal permitir al Médico del Trabajo reali-
zar una valoracion profunda de la situacién clinica del trabajador, objetivar si
las posibles secuelas de la patologia que originé la incapacidad laboral temporal
impiden o no al trabajador responder a las exigencias psicofisicas del puesto
de trabajo, y determinar cudl es la Aptitud laboral en ese momento especifi-
cando, si existieran, las limitaciones que presenta para la realizacién de las ta-
reas propias de su puesto de trabajo y considerando, si fuera necesario, al
trabajador como especialmente sensible, tal y como viene este concepto definido
en el articulo 25 de la Ley de Prevencién de Riesgos Laborales. Igualmente, el
articulo 15 de la citada ley establece la obligacién del empresario de adaptar
el trabajo a la persona, en particular en lo que respecta a la concepcién de los
puestos de trabajo, eleccién de equipos y métodos de trabajo y de produccién.
Contaré para ello, como hemos visto anteriormente, con el apoyo de los téc-
nicos de prevencion de riesgos laborales del Servicio de Prevencién de la em-
presa, que deben revisar la evaluacion de riesgos y realizar un estudio del
puesto de trabajo tras la reincorporacién del trabajador/a.

En funcién del Informe de Aptitud Médico-Laboral, y una vez analizados
los requerimientos del puesto que ocupaba el paciente con anterioridad a su
enfermedad, se recomendara evitar tareas concretas si fuera necesario, adap-
taciones especificas del puesto o, si procede, podrd recomendarse una reubi-
cacién en otro puesto méds apropiado dentro de la propia empresa.

En el plano laboral, el porcentaje de mujeres que, tras superar un cancer
de mama, refieren encontrar importantes dificultades para desarrollar sus
actividades ocupacionales es muy alto. Un estudio realizado en Costa Rica
(Thomas Claudet P, 1982) mostré que el 82 % de las pacientes se quejan de
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encontrarse a menudo cansadas y que con frecuencia sufren ademads, linfe-
dema en el brazo. E1 42% de ellas manifestaron desmotivacién para la ejecucion
de las tareas cotidianas. Esta situacién se agrava para aquéllas que no tienen
la oportunidad de realizar tareas laborales adaptadas a sus capacidades actua-
les post-patologia (mds llevaderas). Asimismo, aquellas pacientes que no pue-
den ocuparse en alguna actividad laboral e incluso social o doméstica sufren
con mayor intensidad su situacién de discapacidad fisica y emocional y tien-
den a centrarse més sobre su estado patolégico y a retroalimentar pensamien-
tos recurrentes que empeoran sus sentimientos pesimistas ante la vida.

En el momento de valorar la Aptitud para el puesto de trabajo, el médico
responsable del Servicio de Prevencién tendrd en cuenta dos aspectos funda-
mentales:

A) Por un lado, valorar si las secuelas y efectos secundarios derivados del
tratamiento previo o actual que presenta el trabajador y el curso de los
mismos (crénicos, transitorios, en forma de crisis), interfieren en la reali-
zacion de alguna/s de las tareas asignadas al puesto y, si existen en el
puesto de trabajo factores de riesgo o condiciones de trabajo que pueden
agravar o desencadenar dichas secuelas o efectos secundarios.

B) Por otro lado, y contando con la colaboracién de los Técnicos de Preven-
cién, deberd estudiar los factores de riesgo del puesto de trabajo/condi-
ciones de trabajo, para determinar si estd contraindicada la exposicién a
alguno/s de ellos por ser potencialmente carcinogénico (radiaciones, ex-
posicién a determinados productos quimicos, etc.) o con capacidad de in-
terferir en la terapia hormonal que con frecuencia deben seguir estos
pacientes (seria el caso de los llamados disruptores endocrinos).

Se estudiaran mds en profundidad a continuacién estos dos aspectos:

1. Lassecuelas y limitaciones que pueden tener repercusién laboral.

2. Los factores de riesgo que se recomienda evitar en los trabajadores
que han tenido Cdncer de Mama.

D Limitaciones laborales por secuelas residuales tras cancer de
mama

Aunque lo més usual es que cuando el trabajador presente secuelas o compli-
caciones éstas sean mds de una, resulta mds ttil valorar cada una de ellas por
separado y tener en cuenta que se puede encontrar un “efecto sumatorio” que
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aumente el grado de incapacidad funcional para una determinada actividad,
limitacién que, a su vez, puede ser temporal o permanente aunque compatible
con la actividad laboral. De no ser asi, se plantearifa el inicio del procedimiento
para la valoracién de una incapacidad permanente en cualquiera de sus grados
por los equipos de valoracién de incapacidades (EVI) del INSS.

Quizds la secuela mds conocida y que origina con mayor frecuencia limi-
taciones es el linfedema, que causa no sélo una deformidad estética, sino lo
que en medicina del trabajo es mds importante, una limitacién o pérdida de
capacidad funcional del brazo en pacientes con intervencién axilar. Para pre-
venir su aparicién o su empeoramiento posterior una vez instaurado, se deben
evitar:

1. Sobreesfuerzos fisicos con el miembro superior afectado: el trabajo fi-
sico provoca una sobrecarga mecdnica a nivel muscular, por lo que aumenta
el flujo sanguineo y linfatico, provocandose empeoramiento del linfedema.
Esto afecta a tareas con:

*  Manipulacién manual de cargas (MMC).

e Movimientos repetitivos de mano-brazo (Miembro superior).

* Mantenimiento de posturas con el brazo elevado (Posturas forzadas,

en especial por encima de 90°).

Los trabajos que incluyen estas tareas son muy frecuentes en el contexto la-
boral y afectan a multiples puestos de trabajo y sectores laborales: almacén, co-
mercio, cocina, servicio doméstico, agricultura, reparto de paqueteria, jardinerfa,
trabajo mecanizado, cadenas de fabricacion....,, y en muchos casos son la tarea
principal del puesto de trabajo, ocupando mas del 50% de la jornada laboral total.

2. Exposicién a fuentes de calor: la vasodilatacién provocada por el calor
aumenta la extravasacion de sangre y dificulta ain mads el drenaje linfatico, ya
afectado por la patologia. Como ejemplo de trabajos expuestos a temperaturas
elevadas tendrfamos: lavanderias, trabajos de esterilizacién con autoclaves,
bomberos, etc.

3. Agresiones en la piel: conllevan un elevado riesgo de infeccién (linfan-
gitis y celulitis) que agravaria la situacién clinica del paciente que, por otra
parte, puede estar ya predispuesto por encontrarse en situacién de déficit in-
munitario. Debe evitarse la manipulacién de animales, sus excrementos o pro-
ductos derivados, y también la realizacién de tareas con riesgo de corte (uso
continuado de cuchillos, tijeras, etc.). Se recomienda utilizar guantes en cual-
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quier tarea que comporte estos riesgos. Como ejemplo de trabajos podriamos
destacar: jardinerfa, agricultura, veterinaria, carnicerfa, pescaderia, etc.

4. Tareas que requieran la utilizacién de ropa muy ajustada o que pre-
sione el brazo afectado, puesto que esto empeora el linfedema. Como ejemplo
de trabajos en los que encontramos este riesgo se encontrarian, entre otros, los
cirujanos o cualquier personal sanitario que ayude en la cirugfa.

Por otra parte, puede desarrollarse plexopatia braquial secundaria a la
mastectomia, lo que provoca alteraciones motoras y de sensibilidad y se pue-
den plantear limitaciones en tareas que conlleven:

- Sobreesfuerzo fisico, especialmente con manipulacién de cargas.

- Tareas de precisiéon con la mano afectada o que requieran alto grado de
sensibilidad fina: joyerfa, relojerfa, bordado, artesania, cirugfa, interpre-
tacion musical, etc.

- Trabajos que precisen fuerza en miembros superiores: limpieza industrial,
mecanizados, aparadoras de calzado, carnicerfa, etc.

- Posturas estdticas mantenidas del brazo: la lesién nerviosa determina, en
ocasiones, el empeoramiento de las parestesias al mantener durante un
tiempo la misma postura, por lo que el trabajador, en algunos casos, puede
tener dificultad para manejar por tiempo prolongado un dispositivo (or-
denador, palanca, etc.), aun cuando no se realice manipulacién de pesos
0 cargas.

- Exposicién a fuentes de calor o frio intenso: las alteraciones sensitivas de-
terminan mayor riesgo de quemaduras por frio o calor. Encontramos este
riesgo por ejemplo en: manipulacién de congelados, trabajo con hornos (pa-
naderia, cocina, alfareria, vidrio...), planchado industrial, vulcanizado, etc.

- Manipulacién de productos t6xicos o corrosivos, peligrosos en caso de de-
rrame: la falta de sensibilidad y fuerza determinan mayor riesgo de vertido,
por lo que debe evitarse la manipulacién de productos peligrosos o extre-
mar los cuidados en su manejo como ocurre con disolventes, dcidos, etc.
La existencia de falta de movilidad del miembro superior o del hombro

por cicatrices grandes o retraidas y la presencia de contracturas o de osteopo-

rosis, muy frecuente en los pacientes que han estado sometidos a quimiotera-
pia, limitan atin mads la funcionalidad del brazo, y todos estos problemas se
acentdan si la mama afectada estd en el mismo lado que la mano dominante.

Aun cuando la situacién clinica del paciente sea buena y las secuelas mi-
nimas, se recomienda que las tareas fisicas que realice, al menos en las primeras
fases tras su reincorporacién (periodo variable a determinar en funcién de su
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situacidn clinica), sean suaves y durante cortos periodos de tiempo, intercala-
dos con descanso, siempre que se pueda adaptar de tal forma el desempefio
de su trabajo ordinario.

Las alteraciones circulatorias que pueden surgir como secundarias al pro-
ceso determinan mayor riesgo de ulceraciones, por lo que debe evitarse la ex-
posicion a fuentes de calor o frio intenso, trabajos con manejo de herramientas
vibratorias que provocan, en ocasiones, estas alteraciones o contacto con sus-
tancias potencialmente irritantes que agravarian las lesiones de la piel o el te-
jido celular subcutdneo ya afectado por la patologia.

En caso de que la persona desarrolle una cardiopatia secundaria al proceso
0 a sus tratamientos, serd necesario evaluar el grado de actividad que puede
desarrollar sin que aparezca disnea, si bien, generalmente, es posible conseguir
su reincorporacién laboral en trabajos que no requieran esfuerzos fisicos
(deambulacién prolongada, manipulacién de cargas, aplicacién de fuerza).

Cuando el trabajador/a que ha sufrido un Cancer de Mama se reincorpora
al trabajo, se valorara si hay secuelas intelectuales (pérdida de memoria, difi-
cultad de concentracién...) que, aunque son relativamente frecuentes en la fase
inicial, suelen disminuir progresivamente tras finalizar el tratamiento. Igual-
mente, es frecuente encontrar sintomas de ansiedad o depresion. E1 47% de los
pacientes padecen trastornos psicoldgicos y psiquidtricos que precisan atencion
especializada, e incluso, hasta la mitad de los que no retinen criterios para ser
incluidos en ninguna categoria diagnéstica muestran sintomas de estrés en re-
lacién con el proceso de su enfermedad (Bayo Calero, JL et al, 2007). En ambos
casos se evitard, por lo menos en las etapas iniciales, que el trabajador tenga que
asumir tareas de complejidad intelectual alta, toma de decisiones urgentes y tras-
cendentes o el enfrentamiento cotidiano a situaciones estresantes, especialmente
si esto conlleva situaciones de urgencia vital para sf mismo o para terceras per-
sonas implicadas y por ello riesgo de incrementar la accidentalidad laboral (do-
cencia, conduccién prolongada, controladores aéreos, pilotos, sanitarios, etc.).

D Factores de Riesgo Laboral potencialmente limitantes de la
aptitud laboral en Cancer de Mama

Ya se ha comentado con anterioridad que la causa o causas del Cancer de Mama
no estan en la actualidad totalmente definidas pero, independientemente de la
susceptibilidad individual y de los factores genéticos vinculados al cdncer, sin
duda existe una influencia ligada a factores ambientales y laborales.
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1.- Enlo que respecta a sustancias quimicas presentes en el &mbito laboral,
ya se ha visto al hablar de factores de riesgo, que hay multitud de elementos
que se relacionan con una incidencia aumentada de Cédncer de Mama. Por ello,
una vez remitido el cdncer en el trabajador afectado, serfa recomendable evitar
nuevas exposiciones laborales a sustancias quimicas con probada influencia
en el desarrollo de Cancer de Mama:

La Agencia de Proteccion Ambiental -EPA- estadounidense y el Nacional
Toxicology Program evaltian el potencial carcindgeno de determinadas sus-
tancias. Estas agencias han encontrado elementos quimicos que acttian como
agentes productores de Cancer de Mama en animales de laboratorio (Sanz
Gonzadlez J, 2008), agrupdndolos en:

— Solventes quimicos: benceno, 1,1; dicloroetano, 1,2; dicloropropano, clo-
rometileno y nitrometano, 1, 2,3; tricloropropano.

— Productos utilizados en la produccién de tintes: C.I. rojo 4cido 114; C.I.
rojo bésico 9, 2,4; diaminotolueno, 3,3’; dimetilbencidina dihidroclorada,
3,3’; dimetoxibencidina dihidroclorada, 2,4; dinitrotolueno; hidraziben-
zeno, O-nitrotolueno; O-hidrocloro toluidina.

— Produccion de goma, vinilo, espumas de poliuretano o neopreno: ben-
ceno, 1,3; butadieno, cloropreno, 2,4; diaminotolueno, 1,2; dicloroetano,
glicidol; 0-nitrotolueno, 2,4-2,6; diisocianato de tolueno.

— Otros productos quimicos: 6éxido de etileno, isopreno.

— Retardantes de llama: 2,2 Bis (bromometil) 1,3; propanodiol, 2,3; dibromo-
1- Propanol.

— Aditivos de la gasolina: 1,2 dibromoetano; 1,2 diclorotano.

— Aditivos alimentarios: metilleugenol.

— Investigacién quimica: 5-nitroacenactenol; drogas farmacéuticas (acroni-
cina, citembeno...).

— Fumigantes y pesticidas: clonitralida, 1,2; dibromoetano, 1,2; dibromo, 3;
cloropropano, 1,2; dicloroetano, 1,2; dicloropropano, diclorvos, sulfalato.

— Microelectrénica: fosfito indico.

— Micotoxinas: ocratoxina A.

— Agentes de esterilizacién: 6xido de etileno.

— Gas lacrimégeno: 2-cloroacetofenona

2.- Si el enfermo ha recibido radioterapia durante su tratamiento por el
céncer, seria recomendable evitar la asignacién a tareas o puestos con riesgo
de exposicién a radiaciones ionizantes, por el efecto acumulativo y el potencial
carcinégeno de las mismas, tal y como se tiene en consideracién para otros
cénceres con radiosensibilidad probada (es el caso del carcinoma papilar de
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tiroides. STSJ de Andalucia, Granada Sala de lo Social, de 30 de enero de 2001).
Se evitard la exposicién prolongada al sol, especialmente de las zonas irradia-
das, y se recomienda el uso de cremas con proteccién solar alta en las exposi-
ciones cortas (Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios del Principado de
Asturias. Guia de recomendaciones clinicas 2005).

3.- En lo que respecta a “otros riesgos”, se recomendard evitar la realizacién
de trabajo a turnos y nocturno, dada la posible vinculacién del riesgo de adeno-
carcinoma de mama con la alteracién del ritmo circadiano en trabajadoras noctur-
nas, en relacién con las modificaciones en la secrecién de melatonina, que ha sido
reconocido como indemnizable en algunos paises (Wise J, 2009) (Hansen J, 2006).

Aunque no todos los estudios sobre este tema arrojan resultados positivos,
se recomienda en la medida de lo posible evitar la exposicién ocupacional a
campos electromagnéticos de baja intensidad, que se da sobre todo entre tra-
bajadores de la industria eléctrica, telefénica y del ferrocarril, y que ha sido re-
petidamente relacionada con el Céncer de Mama masculino [Tynes, 1990; Tynes,
1992; Demers, 1991; Matanoski, 1991; Loomis, 1992] y también en mujeres, con
campos electromagnéticos de radiofrecuencia y campos electromagnéticos de
muy baja intensidad —ELFMF— (Cantor, 1995). (Ministerio de Sanidad y Con-
sumo. Campos Electromagnéticos y Salud Ptblica. Informe Técnico elaborado
por el Comité de Expertos. Subdireccién General de Sanidad Ambiental y Salud
Laboral. Direccién General de Salud Publica y Consumo. 2011).

Finalmente, ante la probable relacién entre Cancer de Mama y la exposi-
cién a altas temperaturas, sobre todo en el caso de cdncer en hombres (Marty-
nowicz, H et al, 2005), se evitard la realizacién de trabajos que incluyan este
riesgo de forma habitual.

El concepto de aptitud laboral, trascendental en Medicina del Trabajo, im-
plica confrontar la situacion clinica del trabajador afectado, con las exigen-
cias, los requerimientos y riesgos presentes en el puesto de trabajo y que,
en el cancer de mama, incluyen los tratamientos y secuelas clinicas del pro-
ceso con las limitaciones inherentes a los mismos, sin olvidar que, en oca-
siones han de mantenerse durante el periodo posterior al alta laboral
durante un tiempo indeterminado. Es también un concepto a valorar en
estos casos el recogido en la actual legislacion preventiva como “trabajador
especialmente sensible” con las actuaciones preventivas y de proteccion
para si mismo y para terceros que lleva implicito.




El Cancer de Mama como
contingencia profesional

na vez vistos los riesgos laborales que se relacionan con el Cédncer de

Mama es necesario tener en cuenta cémo habria que valorar/ calificar

al proceso neopldsico resultante en los casos en los que, aplicando los
principios legales establecidos, sea evidente la relacién de causalidad y tem-
poralidad que justifique el origen y la consecuencia en el trabajo.

La primera consideracién a tener en cuenta es que un diagnéstico de
Céncer de Mama implica para los trabajadores afectados la interrupcién de su
actividad laboral durante el tiempo necesario para afrontar la intervencién
quirtrgica y/o los tratamientos posteriores.

Segtn el estudio “El Cdncer de Mama: la enfermedad, su vivencia y la cali-
dad de vida de las pacientes” realizado por la Federacién Espariola de Céncer
de Mama (FECMA, 2006), el 96% de las mujeres que trabajaban en el momento
del diagnéstico necesité baja laboral, cuya duracién fue de mds de tres meses
en el 85% de los casos.

La incapacidad laboral, segtn cudl sea el origen de la lesién o enfermedad
que la condiciona, se podrd catalogar como contingencia comiin o como con-
tingencia profesional, dos conceptos que engloban situaciones distintas y muy
concretas y que tienen diferentes implicaciones, entre ellas las econémicas.

Se consideran contingencia profesional el accidente de trabajo y las en-
fermedades profesionales, es decir, aquellas lesiones calificadas como dario la-
boral o dafio derivado del trabajo, porque se ha podido establecer que éstas se han
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desarrollado con motivo u ocasién del trabajo como causa directa responsable,
estableciendo criterios de exposiciéon y temporalidad, a la vez que se descarta
la causalidad de otros factores extralaborales o, aunque existan, no han actuado
claramente como desencadenantes sino como meramente potenciadores.

El criterio de exposicion hace referencia a la existencia de una exposicién la-
boral compatible con la causalidad de dicho dafio. El criterio de temporalidad
hace referencia a que la exposicién laboral causal considerada como determi-
nante sea anterior a la aparicién de la lesién o enfermedad, es decir, que el
tiempo de exposicién o el periodo de latencia sea compatible.

Se consideran contingencias comunes, las lesiones en cuyo desarrollo no
ha influido el trabajo, dafio no laboral, que incluiria a los accidentes no laborales
y a las enfermedades comunes.

A pesar de los numerosos estudios publicados que relacionan distintos fac-
tores de riesgo de origen laboral con una mayor predisposicién a padecer un Cén-
cer de Mama, esta patologia en Espafia es catalogada generalmente como una
contingencia comun. Ello es debido a que no ha sido demostrada una vinculacién,
como nexo tinico o principal, entre el Cancer de Mama y el trabajo desempefiado
y, por tanto, no cumple los criterios que definen a la enfermedad profesional y no
estd contemplada en el cuadro de enfermedades profesionales (R.D. 1299 /2006).

No obstante, si las posibles secuelas del Cancer de Mama se vieran agra-
vadas por los requerimientos del puesto de trabajo, dichas lesiones podrian
catalogarse como dafio agravado por el trabajo y por tanto dar origen a una con-
tingencia profesional del tipo accidente de trabajo. Seria, por ejemplo, el caso
de una trabajadora cuyo linfedema secundario al tratamiento quirtdrgico del
Céncer de Mama se viera empeorado clinicamente por las condiciones del
puesto de trabajo, como puede ser el hecho de tener que mantener el brazo
elevado durante una parte importante de la jornada laboral, o una plexopatia
braquial cuya clinica se reiniciara o agravara por la exposicioén a vibraciones.

Es decir, se hablard de enfermedades agravadas por el trabajo cuando,
aunque no sea posible establecer un nexo causal entre el trabajo y patologia, si
sea factible demostrar que una exposicién a un factor de riesgo laboral agrava
o desencadena la reaparicién de una lesiéon o enfermedad. Asi, en base al arti-
culo 115.2f de la Ley General de la Seguridad Social (LGSS, RD 1/1994, de 20
de junio) se considera accidente de trabajo a las enfermedades o defectos en
los que existe un origen obvio no laboral, pero cuya evolucién y prondstico se
ve influido por las condiciones de trabajo. Es decir, cuando se ocasiona un em-
peoramiento o modificacién de las condiciones clinicas de una enfermedad
por la exposicion a factores de riesgo laboral, pudiéndose establecer una re-
lacién causa-efecto.
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Para confirmar o descartar el trabajo como causante del agravamiento de
la clinica del paciente afectado hay que evaluar los datos relativos a cada una
de las tareas inherentes al puesto de trabajo, como: la postura mantenida o for-
zada, la manipulacién de cargas, los movimientos repetitivos, las vibraciones,
la organizacién del trabajo, etc. para que, una vez valorados los posibles fac-
tores de riesgo laboral, se pueda confrontar dicha valoracién con los datos cli-
nicos y establecer la posible relacién con la actividad laboral.

Pero, ademads, no se puede olvidar que algunas de las secuelas del proceso
neopldsico podrian también posibilitar la materializacién de un accidente de
trabajo en su concepto clésico, es decir, pueden predisponer a que se produz-
can lesiones ocasionadas por traumatismos, cuya causa primaria estuviese re-
lacionada con el céncer, sus secuelas o los efectos adversos de los tratamientos
farmacoldgicos. Un ejemplo de ello podria ser un accidente de trabajo condi-
cionado por una alteracién de la concentracién o/y de la memoria, manifesta-
ciones no infrecuentes en pacientes con Cancer de Mama, ya sea como sintoma
relacionado con el trastorno depresivo que suele acompanar al cdncer o como
efecto adverso de algtin medicamento, aspecto este siempre importante a la
hora de valorar o calificar al aptitud laboral del trabajador, tanto en ésta como
en otras patologias donde la toma de farmacos conlleve efectos adversos limi-
tantes o de riesgo potencial.

Otra posibilidad sencilla de imaginar seria el acontecimiento de un trau-
matismo accidental por la caida de un objeto manipulado durante la realiza-
cién de alguna de las tareas del puesto de trabajo. Este hecho podria
perfectamente ocurrir a causa de la disminucién de la sensibilidad o la pérdida
de fuerza tipicas de las neuropatias secundarias al tratamiento con quimiote-
rdpicos, o por el dolor y las molestias que conlleva un linfedema.

En el momento de valorar estas patologias como enfermedad comun o
como contingencia profesional, ha de individualizarse cada situacién, con-
templando todos los aspectos implicados, tanto desde el punto de vista
del trabajador afectado, como de las condiciones, exigencias y riesgos que
conlleva su trabajo, teniendo en cuenta que nos movemos en el ambito
de lo legal y que, en todo caso, ha de ajustarse cualquier calificacién a la
normativa existente y al rigor debido a las repercusiones asociadas a la
toma de decisiones en uno u otro sentido. /







Trabajador/a con Cancer
de Mama y concepto de
“especial sensibilidad”

diato y generalmente transitorio sobre la actividad laboral pero, una vez

superada la etapa de tratamiento y recuperacion, llega el momento de
la reincorporacién a la vida laboral. Es entonces cuando surgen los interrogan-
tes: ;Puede una persona que ha superado un Cancer de Mama retomar con
total normalidad la actividad profesional que venfa desempefiando antes del
diagnéstico? ;Con qué tipo de problemas laborales se encuentran més frecuen-
temente aquellas personas que han tenido Céncer de Mama?

[ z 1 Céncer de Mama ocasiona, en el menor de los casos, un impacto inme-

La incidencia de la enfermedad en la vida laboral del trabajador afectado
puede ser muy variable. Son varios los factores que van a influir sobre el im-
pacto del Cancer de Mama en el 4mbito laboral, entre ellos el diagndstico, la
duracién del tratamiento, los efectos secundarios, la etapa en la que se detecta
la enfermedad y el tipo de trabajo. Algunos pacientes consiguen llevar una
vida profesional absolutamente normal después del Cancer de Mama, mien-
tras que otros ven limitadas algunas de sus capacidades anteriores para deter-
minadas labores (FECMA, 2007).

La reincorporacién laboral de la persona que ha padecido una neoplasia
de mama necesita en ocasiones un proceso de readaptaciéon complicado. Re-
querird la valoracién de los sintomas de la enfermedad, sus posibles secuelas,
asi como su tratamiento, y contrapesarlos con los requerimientos del puesto
de trabajo y de las tareas en las que el trabajador pueda tener una especial pe-
ligrosidad para si mismo o para su entorno. Para ello, se realizaran eximenes
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de salud periédicos al trabajador, siendo éstos de especial importancia cuando
hayan existido variaciones en la clinica y el tratamiento de la enfermedad o en
las condiciones fisicas de las personas afectadas, que pudiesen condicionar la
capacidad laboral.

Uno de los puntos esenciales en Prevencién de Riesgos Laborales es la
previsién de los posibles peligros del &mbito laboral, principalmente en aque-
llos trabajadores que, por sus caracteristicas especificas, tengan una mayor
probabilidad de padecer un accidente de trabajo o contraer enfermedades re-
lacionadas con el trabajo (Ferndndez Marcos, 2006).

La ley de Prevencion de Riesgos Laborales (LPRL) recoge la obligacién,
por parte del empresario, de velar de forma especial por la seguridad y la salud
de aquellos trabajadores que posean una mayor susceptibilidad frente a los
riesgos derivados del trabajo que el resto de la poblacién general. Y, a tal fin,
deben tenerlo en cuenta en las evaluaciones de riesgo para, en funcién de éstas,
adoptar las medidas preventivas y de proteccién necesarias para eliminar los
riesgos y adaptar el trabajo a la persona.

El concepto de Trabajador Especialmente Sensible hace referencia a aquél
que por sus propias caracteristicas personales o estado bioldgico conocido, incluidos
aquellos que tengan reconocida la situacion de discapacidad fisica, psiquica o sensorial,
sean especialmente sensibles a los riesgos derivados del trabajo” (LPRL Art. 25).

Este articulo supone la transposicién a nuestro ordenamiento interno del
Art. 15 de la Directiva Marco Europea (Directiva 89/391/CEE del Consejo de
12.06.1989) y es expresion de la exigencia general de «adaptacion del trabajo a
la persona» que aparece recogida en el Art. 15.1 d) de la LPRL (Gonzélez S. y
Aparicio J, 1996).

En base a la definicién que hace la ley de este concepto, habrd que deter-
minar, por una parte, al trabajador que por sus caracteristicas personales pre-
senta una mayor susceptibilidad ante determinadas situaciones de riesgo, bien
sean condiciones de trabajo o de tiempo, y, por otra, al trabajador discapaci-
tado, concepto éste que abarca a aquella persona que tenga reconocida la si-
tuacién de discapacidad fisica, psiquica o sensorial por el Departamento de
Asuntos Sociales dependientes de la Comunidad Auténoma que corresponda
o, en el caso de Ceuta y Melilla, por el Instituto de Migraciones y Servicios So-
ciales (IMSERSO), para lo que se basardn en el informe de determinacién del
grado de limitaciones en la actividad emitido por el EVO (Equipo de Valora-
cién y Orientacién) Los términos discapacidad y grado de limitacion en la actividad
se denominaban, previamente a la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Pro-
mocién de la Autonomia Personal y Atencién a las personas en situacién de
dependencia, minusvalia y grado de discapacidad, respectivamente.
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Determinar la especial sensibilidad de una persona es una de las funciones
mads importantes del Médico del Trabajo, fundamentalmente en aquéllas que
padezcan patologias que cursen de forma crénica o que generen complicaciones
evolutivas limitantes, como ocurre con frecuencia en las personas diagnostica-
das de Céncer de Mama. Asi, en el articulo 37 del Real Decreto 39/1997, por el
que se aprueba el Reglamento de los Servicios de Prevencién, se especifica que
al realizar la Vigilancia de la Salud de los Trabajadores, el personal sanitario del
servicio de prevencién estudiard y valorard la presencia de trabajadores espe-
cialmente sensibles y de trabajadoras embarazadas o menores.

En el mismo articulo de la ley de Prevencién de Riesgos Laborales se cita
también que los trabajadores no serdn empleados en aquellos puestos de trabajo en
los que, a causa de sus caracteristicas personales, estado bioldgico o por su discapacidad
fisica, psiquica o sensorial debidamente reconocida, puedan ellos, los demds trabajadores
u otras personas relacionadas con la empresa ponerse en situacion de peligro o, en ge-
neral, cuando se encuentren manifiestamente en estados o situaciones transitorias que
no respondan a las exigencias psicofisicas de los respectivos puestos de trabajo.

Por ende, para realizar una correcta Vigilancia de la Salud, en los trabaja-
dores con Cancer de Mama se deben analizar dos aspectos independientes que
serdn fundamentales tanto a la hora de iniciar un trabajo como de reincorpo-
rarse al mismo:

— Los trabajadores no deberdn realizar tareas por las que ellos o terceras per-
sonas ponerse en situacion de peligro.

— Los trabajadores no deberdn ocupar puestos de trabajo en los que no sean
capaces de responder a las exigencias psicofisicas del mismo, de manera
transitoria o definitiva, debido a las secuelas de la enfermedad.

Para ponderar si el trabajador que ha padecido un Cancer de Mama estd
expuesto a una mayor situacién de peligro, si estd especialmente predispuesto
a sufrir accidentes de trabajo o a contraer enfermedades de trabajo, habra que
analizar a su vez otras dos condiciones:

a) Por un lado, se debe determinar cémo influyen los riesgos del puesto
de trabajo en la evolucién de la enfermedad, observando si la exposicion a de-
terminados factores de riesgo pudiese influir negativamente en la evolucién
natural de la patologia o si pudiera agravar o potenciar la aparicién de com-
plicaciones.

b) Por otro lado, es necesario estudiar el Cdncer de Mama, sus posibles
secuelas y los efectos secundarios de su tratamiento como factores de riesgo
especificos, intentando investigar si el proceso evolutivo de la enfermedad es
capaz de influir en la aptitud del trabajador para el puesto que desempefia.
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Se trata, pues, de impedir que las caracteristicas inherentes a la persona
(en este caso los sintomas de la enfermedad, las secuelas residuales o los efectos
adversos del tratamiento recibido) puedan aumentar la probabilidad de que
un riesgo presente en el puesto de trabajo se materialice ocasionando un dafio
laboral.

Esquemac.

Aptitud laboral: buscando el equilibrio

- Mayor riesgo de lesiones
- Empeoramiento de las lesiones ya padecidas

- Mayor riesgo en el trabajo

Trabajador especialmente sensible

PROTECCION

Para activar la proteccion del art. 25.1 de la LPRL no se precisa que las ca-
racteristicas del trabajador que lo hacen especialmente vulnerable a los riesgos
tengan un origen laboral puesto que, segtin recoge la jurisprudencia, el &mbito
de aplicacién del citado precepto «no se limita a los supuestos de dolencias pro-
venientes de enfermedades profesionales o accidentes de trabajo (...) sino que
se extiende a la proteccién de la salud en sentido amplio, incluyendo la preven-
cion de riesgos personales derivados de las dolencias comunes...» que puedan
sufrir los trabajadores pues, en definitiva, los agravamientos que pueda sufrir
el trabajador «por la prestacién de sus servicios, seran dolencias producidas con
motivo u ocasién del trabajo” (STSJ de Castilla y Le6én de 3 de enero de 2001). Y
ademds, como se ha dicho anteriormente, abarca tanto los supuestos en los que
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la especial sensibilidad es conocida en el momento de contratar los servicios del
trabajador como los supuestos en los que la especial sensibilidad sobreviene con
posterioridad (STS]J de Castilla-La Mancha de 21 de marzo de 2002; STS] de Ca-
talufia de 30 de octubre de 2006; STS] de Navarra de 25 de marzo de 2009).

Tras la Vigilancia de la Salud, el personal sanitario del servicio de preven-
ciéon contemplard primordialmente los factores de riesgo laboral que puedan
afectar a los trabajadores debido a su especial sensibilidad y propondrd al de-
partamento técnico, tras un minucioso estudio, la revisién de la evaluacién de
riesgos y la adopcién de las medidas preventivas adecuadas.

En cualquier caso, antes de la reincorporacién al trabajo de personas es-
pecialmente sensibles, y previamente a cualquier modificaciéon importante de
sus condiciones de trabajo, el empresario deberd reevaluar los puestos de tra-
bajo a desempefiar, a fin de determinar la naturaleza, el grado y la duracién
de su exposicién en cualquier actividad susceptible de presentar un riesgo es-
pecifico en cuanto a agentes, procesos o condiciones de trabajo que puedan
poner en peligro la seguridad o la salud de estos trabajadores o de su entorno
(otros trabajadores, personas o bienes potencialmente en riesgo).

La especial sensibilidad al riesgo hace que estos trabajadores presenten
«factores sobreafiadidos de riesgo por sus condiciones personales», no bas-
tando «con la adopcién de medidas dirigidas a la salvaguarda de la salud de
los trabajadores que ordinariamente sufren el mismo riesgo» (STS] de Canarias
de 31 de mayo de 2001). Pero la evaluacién a la que hace referencia el precepto
que estamos analizando no tiene como finalidad detectar si los trabajadores
tienen caracteristicas que los hacen especialmente susceptibles de sufrir acci-
dentes o enfermedades en el &mbito laboral, sino que parte del conocimiento
por parte de la empresa de que un determinado trabajador es especialmente
sensible a los riesgos y trata de determinar los factores que le puedan afectar.

La empresa puede tener conocimiento de esta condicién de especial sen-
sibilidad de diversas formas o por diferentes conductos de informacién: por
comunicacién voluntaria por parte del trabajador, a través de la informacién
recogida por el departamento técnico al realizar las revisiones periddicas de
la evaluacién de riesgos y, por dltimo, por la anamnesis y la exploracién fisica
realizada al trabajador durante la vigilancia especifica de la salud. Segtn lo re-
flejado en el Art. 22 de la LPRL, la Vigilancia de la Salud debe reunir los si-
guientes requisitos: estar garantizada por el empresario, ser especifica,
proporcional al riesgo, voluntaria (con especificaciones concretas ajustadas a
situaciones concretas), confidencial, con derecho a la informacién de los resul-
tados, no discriminatoria, prolongada cuando la naturaleza de los riesgos inhe-
rentes al trabajo asf lo aconseje y documentada.
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En este caso, podria tratarse de un hallazgo durante un reconocimiento mé-
dico periédico o tras la realizacién del reconocimiento médico de retorno tras una
baja de larga duracién, en el caso que aqui nos ocupa tras el diagnéstico y tra-
tamiento del Cédncer de Mama. Este tipo de reconocimiento médico, cuyo ofre-
cimiento al trabajador constituye una obligacion legal para el empresario,
generalmente suele ser de aceptacion voluntaria para el afectado. Tiene como
objetivo principal valorar si las posibles secuelas de la patologfa que originé
la incapacidad laboral temporal impiden o no al trabajador responder a las
exigencias psicofisicas del puesto de trabajo.

Sirva de apoyo para las actuaciones preventivas el esquema que se acom-
pafia:

TRABAJADOR SENSIBLE

Instalaciones / Entorno

Puesto de trabajo

Condiciones de trabajo Accesibilidad

7

Estudio de necesidades

i
Medidas individuales Medidas colectivas
Formacion - Rehabilitacion Actuacion
Desarrollo de habilidades Adecuacion

El reconocimiento de un paciente con Cancer de Mama como trabajador
especialmente sensible conllevard una serie de actuaciones, tanto por parte del
médico del trabajo como del técnico de prevencién de riesgos laborales, cuyo
objetivo final serd intentar la adaptacién del puesto de trabajo al individuo, en
la medida de lo posible. Se realizard, como se ha comentado, una revisién de
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la evaluacién de riesgos del puesto y se determinard, si es necesario, el esta-
blecimiento de medidas preventivas (individuales o colectivas), dirigidas es-
pecialmente a impedir un agravamiento de la patologia padecida, ademads de
minimizar la posibilidad de un accidente de trabajo.

Las consecuencias laborales que se derivan de la consideracién de un tra-
bajador como especialmente sensible dependerdn de las posibilidades de ges-
tion interna de la empresa y adaptacion del puesto por parte del empleador a
las necesidades del trabajador.

El primer paso debe ser adecuar el puesto a las circunstancias actuales
contemplando la posibilidad de establecer, en caso necesario, una serie de li-
mitaciones en la actividad laboral para impedir posibles dafios laborales.
Estas limitaciones podran ser de tipo adaptativo, cuando la adecuacién de la ap-
titud laboral tinicamente necesite de una adaptacioén de las condiciones de tra-
bajo, o de tipo restrictivo, cuando no sea posible o suficiente adaptar el puesto,
siendo imprescindible impedir la realizacién de determinadas tareas del
puesto que ocupa el trabajador sensible.

En el trabajador con Céncer de Mama las limitaciones mds habituales sue-
len estar en relacién con la prevencién del linfedema en pacientes con inter-
vencion axilar. En estos casos deben evitarse, como se ha referido, la realizacion
de esfuerzos fisicos con el brazo operado, movimientos repetitivos, especial-
mente con el miembro superior en declive (cadena de montaje), trabajos reali-
zados en ambientes calurosos (cocineros, bomberos) o la manipulacién manual
de cargas pesadas.

En ocasiones, las limitaciones necesarias estardn mds dirigidas a la pre-
vencion de los riesgos psicosociales. Los sintomas de depresién o la alteracién
de la concentracién que pueden aparecen como secuelas del Cancer de Mama
o de sus terapias, pueden hacer necesario, durante un determinado periodo
de tiempo, una adaptacién de la organizacién y gestion del trabajo asi como
de su contexto social y ambiental (STS] de Madrid de 5 de octubre de 2005).

Cuando no resultase posible una adaptaciéon de las condiciones o del
tiempo de trabajo se debera solicitar un cambio de puesto, asigndndose otro
con unas funciones compatibles con el estado del trabajador. Dicha posibilidad
dependerd siempre de la disponibilidad de la empresa y de las limitaciones de
la persona afectada, ya que la empresa no estd obligada a conceder una reubi-
cacion o una redistribucién en horarios y funciones.

La expresion “no serdn empleados” utilizada por el Art. 25.1 de la ley de
Prevencién de Riesgos Laborales debe interpretarse tanto como la necesidad
de cambiar al trabajador de ocupacién como una potencial limitacién a las po-
sibilidades de contratar a estos sujetos.
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Serd tarea fundamental del médico del trabajo conocer cudles son los puestos
de mayor riesgo para el trabajador que padece un proceso neopldsico de carac-
terfsticas limitantes. Se debe restringir el acceso a aquellas profesiones en las que
la enfermedad pueda suponer un riesgo evidente para su integridad fisica o au-
mentar la posibilidad de sufrir un accidente laboral, pero es necesario siempre
evitar la generalizacién, individualizando cada caso y estudiando cada puesto
concreto, con las tareas que conlleva y las condiciones medio-ambientales en que
se desarrolla, para confrontarlas con las condiciones clinicas de cada trabajador.

En este sentido, en los pacientes con Céncer de Mama, debe valorarse con
especial cuidado su asignacién a puestos que conlleven exposicién a riesgos
laborales como: trabajos con grandes requerimientos fisicos, especialmente del
miembro afecto; puestos con exposicion a radiaciones o a sustancias quimicas
relacionadas con la aparicién de procesos neopldsicos y trabajos nocturnos,
entre otros.

Por ultimo y como situacién extrema, el problema surge cuando el em-
presario no pueda adoptar ninguna de las anteriores medidas -por no resultar
técnica u objetivamente posible, o no pueda razonablemente exigirsele por
motivos justificados, pudiéndose proceder entonces, y en aplicacién del man-
dato recogido en el referido articulo, el despido objetivo del trabajador, si bien
esta situacion ha de estar debidamente documentada en el sentido de haber
agotado todas las posibilidades de gestién interna de la empresa y en evitacién
de una situacién de riesgo para el trabajador afectado (articulo 54.2.d) del
Estatuto de los Trabajadores).

ﬂ avance tecnolégico y cientifico ha conseguido que, en una gran parA
de los pacientes con cancer de mama, la enfermedad tenga un curso cré-

nico que obligara al médico del trabajo a revisar periodicamente la aptitud
laboral de estas personas.

La incidencia que un diagndstico de cancer de mama puede llegar a tener
sobre la vida profesional, personal y social de las personas afectadas es
una cuestion que actualmente desata cierta controversia. Ha sido un
campo de investigacion poco desarrollado hasta hace algunos anos, a
pesar de que cada vez es mas frecuente la incorporacion de las mujeres
al mundo laboral, y que requiere por tanto, un esfuerzo dirigido a conse-
guir un abordaje multidisciplinar de los distintos interlocutores implicados
en la reincorporacion al mundo laboral de las trabajadoras y trabajadores

\que padecen un proceso neoplasico en su concepto general y de la neo-
: j

lasia de mama en particular.




La repercusion y valoracion
de la incapacidad laboral en
el Cancer de Mama

D Aspectos generales en la valoracion de la capacidad laboral del
paciente oncolégico

en edad laboral; asi, los cdnceres y sus tratamientos asociados (que sue-

len ser de larga duracién) condicionan que este grupo de enfermos re-
quieran habitualmente una mayor duracién media en incapacidad temporal
respecto a otros procesos por lo que, en muchas ocasiones, se agotaran los pla-
zos legalmente establecidos para la duracién de la incapacidad temporal (IT).
Por otra parte, generalmente en el diagndstico y tratamiento de un tumor van
a concurrir sofisticadas pruebas diagnoésticas sujetas a listas de esperas, trata-
mientos largos no exentos de efectos secundarios y revisiones para valorar el
curso del proceso, lo cual implica extensién en el tiempo.

Una vez finalizado el tratamiento, el paciente oncolégico serd sometido a
una serie de reconocimientos periddicos para valorar la respuesta de la pato-
logia neopldsica y los posibles efectos secundarios a la terapia utilizada. El pri-
mer reconocimiento suele hacerse a los tres meses de finalizado el tratamiento;
es en este momento y una vez valorado dicho resultado (libre de enfermedad)
y el estado general del paciente, cuando el médico de atencién primaria res-
ponsable del control y seguimiento de la IT durante la enfermedad, debe plan-
tearse la reincorporacién de aquél a su actividad laboral.

l as enfermedades neopldsicas afectan de forma prevalente a las personas
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En general, todo paciente sometido a quimioterapia, radioterapia u otro
tipo de tratamiento antineopldsico activo estd, en principio, incapacitado tem-
poralmente para la actividad laboral, debido a los efectos secundarios deriva-
dos del mismo. Esto no suele ocurrir con otros tratamientos menos agresivos,
como la hormonoterapia, indicados en los canceres de prostata y de mama ya
que, a pesar de ser un tratamiento de larga duracién, los resultados suelen ser
satisfactorios y sin apenas efectos secundarios o, en cualquier caso, con una
vida laboral activa. Para saber el tiempo que un paciente oncolégico debe per-
manecer en incapacidad temporal nos podemos ayudar de los estdndares de
duracién de estos procesos, aunque no siempre se puede generalizar. Habrd
que tener en cuenta, ademas, la evolucién de cada paciente en concreto.

En la valoracién del paciente oncolégico no suele estar presente la simu-
lacién. La entidad diagnéstica y terapéutica que implica un proceso tumoral
hace que el paciente, en general, posea un amplio y contrastado historial clinico
que facilita la labor del evaluador.

Normalmente, en el caso de los tumores diagnosticados en estadios ini-
ciales y con buen pronéstico, que puedan requerir sélo cirugia y/o radiotera-
pia, no serd necesario agotar la incapacidad temporal, ya que dichos
tratamientos no conllevan, en principio, una larga duracién. Por el contrario,
los tumores en estadio mds avanzado o con criterios diagnésticos desfavora-
bles suelen precisar tratamientos oncolégicos mds prolongados, por lo que la
reincorporacion laboral no deberia plantearse hasta finalizar el tratamiento y
haber realizado el primer estudio de extensién. En estos casos la incapacidad
temporal se prolongara el tiempo necesario, no siendo infrecuente agotar el
periodo méximo.

Las terapias actuales han avanzado de tal modo que empieza a contem-
plarse al paciente oncolégico como un enfermo crénico, en el que el trata-
miento contiene y atentia la progresién sintomdtica, si bien los efectos
secundarios del mismo pueden comprometer la capacidad laboral. Siempre
deberdan valorarse, por tanto, dichos efectos secundarios: la curacién de un cén-
cer con secuelas derivadas de los distintos tratamientos puede originar una in-
capacidad permanente (IP), no por el tumor en si, sino por la gravedad de las
secuelas que se han originado.

A la hora de plantear el inicio de una incapacidad permanente hay que
tener en cuenta que deben haberse agotado todas las posibilidades terapéu-
ticas, valorando la respuesta al tratamiento, las recidivas o las secuelas deri-
vadas del mismo. No obstante, existen situaciones especiales (pacientes de
edad avanzada, profesiones con determinados requerimientos) en las que no



Observatorio Europeo de Patologia de la Mama

es preciso agotar dicho plazo méximo ni esperar a finalizar el tratamiento,
sobre todo cuando se prevé que éste se prolongard mads alld del plazo maximo
deIT.

En aquellos procesos susceptibles de incapacidad permanente, pero con
posibilidades de buena evolucién por la edad u otras caracteristicas del propio
paciente o del tumor, la calificacion de dicha incapacidad deberd ser revisable.

Aunque la patologia oncolégica debe valorarse en relacién con las limita-
ciones funcionales derivadas del propio tumor o de las secuelas de las distintas
terapias empleadas, es necesario tener en cuenta una serie de factores pronds-
ticos que pueden dar una idea acerca de la evolucién de dicho proceso y que
permiten hacer una previsiéon de la enfermedad a medio-largo plazo.

Finalmente, no hay que olvidar que el origen profesional de algunos can-
ceres hace que, en ocasiones, haya que contemplar esta contingencia en la va-
loracién.

D Valoracion del paciente con Cancer de Mama

Durante los dltimos afios se han producido avances notables practicamente en
todos los aspectos relacionados con esta enfermedad, de tal forma que hoy en
dfa es uno de los tumores con mds posibilidades de tratamiento. As{, pese a su
elevada incidencia, los datos de supervivencia son muy esperanzadores: méds
del 80% de las mujeres con Céncer de Mama, mayoritariamente afectadas
frente a los hombres, sobreviven mds de 5 afios. La supervivencia ha mejorado
ostensiblemente en la tiltima década y se espera que esta tendencia contintie.
A ello han contribuido los programas de screening, que permiten un diagnds-
tico més precoz de la enfermedad y, una mayor eficacia de los tratamientos.

Al igual que ocurre en otras patologias, una vez superado el proceso de
diagnéstico y de tratamiento (que con toda probabilidad en este tipo de pa-
cientes habra requerido permanecer en situacién de incapacidad temporal) la
valoracién, si procede, de la incapacidad laboral con cardcter permanente se
realizard una vez estabilizado el proceso, por lo que habré que tener en cuenta
no sélo la situacién que en ese momento presente el paciente sino también una
serie de factores pronésticos y, por supuesto las secuelas, tanto debidas bien a
la propia enfermedad, como a los tratamientos aplicados. Por ello, en este apar-
tado se analizan las actuaciones a realizar por el médico encargado de valorar
al paciente una vez superado el proceso de diagnéstico y tratamiento:
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A. Historia clinica

Para la valoracién de la capacidad laboral de pacientes con Cancer de
Mama se debe realizar una adecuada historia clinica que contemple los si-
guientes datos:

1. Antecedentes:

a) Familiares: personas que hayan padecido Céncer de Mama y otros
tipos de neoplasias en la familia.

b) Personales: historia ginecolégica (embarazos, partos, lactancia, mé-
todos de anticoncepcién utilizados, menarquia, menopausia), hbitos
(tabaco, alcohol, alimentacién, régimen de vida), antecedentes de en-
fermedades infecciosas (papilomavirus, virus de Ebstein-Barr, virus
de la hepatitis By C, retrovirus) y de enfermedades neopldsicas o pre-
neopldsicas.

c) Laborales: tiene importancia fundamentalmente la exposicién a agen-
tes cancerigenos, si bien debido a la prolongada latencia de estos fac-
tores a veces es dificil encontrar su relacién con la patologia actual,
ademads de que en general las neoplasias de origen laboral no se dife-
rencian, exceptuando casos muy concretos, de las no asociadas a una
etiologfa laboral.

2. Situacién actual:

Se debe tener en cuenta que, usualmente, no hay manifestaciones clinicas
tipicas del cancer. Los signos clinicos son consecuencia de la localizacién y vo-
lumen del tumor primario, o bien de sus efectos a distancia por la presencia
de metdstasis o la accién de sustancias que libera la propia masa (sindrome
paraneopldsico); sin embargo, existen sintomas de cardcter general e inespeci-
ficos propios de las enfermedades neopldsicas en su concepto mas general.
Entre los sintomas alegados por el paciente que dificultan o impiden la activi-
dad laboral tenemos: dolor, fiebre, sindrome constitucional, sintomas digesti-
vos (vomitos, disfagia...), cardiopulmonares (tos, disnea, dolor tordcico,
hemoptisis,...), neuroldgicos (cefaleas, nauseas, convulsiones, disartria, alte-
raciones de la coordinacién motora...), sintomas psicolégicos (se dan en un
50% de los casos y fundamentalmente son sintomas ansioso-depresivos que
con frecuencia precisan tratamiento), sintomas renales y genitourinarios (sin-
drome miccional, metrorragias...), nédulos dolorosos, linfedemas en extremi-
dades, problemas en relacién con estomas...etc.
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En todo caso, debemos tener en cuenta que en el paciente oncolégico, por
la propia entidad que constituye el proceso, suele existir un amplio y contras-
tado historial clinico y, por tanto, el acceso a la historia clinica, bien aportada
por el paciente o bien a través del consentimiento informado, debe bastar para
que podamos hacernos una idea muy concreta del diagndstico y tratamientos
recibidos, asi como de la situacién clinica del enfermo y las secuelas de la en-
fermedad en s, o bien de las distintas terapias empleadas.

B. Exploracion fisica

Debe realizarse una exploracion sistematica de todos los aparatos y siste-
mas, ya que ésta puede orientar hacia qué 6rganos se pueden ver afectados
por la enfermedad neopldsica.

1) Aspecto general: estado nutricional, estado animico, ...

2) Se prestard especial atencién a la exploracién de las mamas: inspecciéon
(aspecto de la piel: integridad, retracciones, piel de naranja, induracién,
deformidades o cicatrices, defectos estéticos; aspecto del pezén), palpacién
(tumoraciones, localizacién, tamafio, méviles o fijas,...) y de las axilas (pal-
pacién de adenopatias).

3) Exploracién musculoesquelética: edemas, limitacién de arcos de movi-
mientos, amputaciones, protesis, ...

4) Aparato endocrino: disfunciones hormonales, uso de tratamientos susti-
tutivos...

5) Entrevista psiquidtrica: en el 50% de los pacientes suelen presentarse sin-
tomas psicoldgicos, generalmente sintomas de ansiedad y/o depresion
que, en muchas ocasiones, requieren un tratamiento especializado psico-
farmacolégico y psicoterapéutico.

6) Performance status: estado general del paciente o capacidad de valerse por
si mismo. Podemos aplicar las escalas universalmente aceptadas, como
son las de Karnofsky (1948) y ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group,
1982). La primera es una escala de 100 puntos y 11 medidas para describir
las habilidades del paciente para llevar a cabo sus actividades de la vida
diaria. La escala del ECOG utiliza una escala de 5 puntos y se ha demos-
trado en un estudio comparativo que es un mejor factor predictor del pro-
nostico.
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Sintormmatico, pero ambulatorio (OMS: restriccion para la actividad
fisicaintensa)

Sintomatico, levantado durante mas del 50% de las horas de vi-
gilia (OMS: capaz de cuidar de simismo, pero no de trabajar)

Sintomatico, sentado o en cama mas del 50% del dia (OMS: capaz
de cuidar de simismo con limitaciones)

Encamado o confinado a una silla (OMS: totalmente dependiente
e incapaz de cuidar de si mismo)

Muerte

Asintomatico y actividad normal (OMS: actividad normal sin res-
tricciones)

TablaS. Valoracion del estado fisico en el paciente tumoral

Fuentes: harnofsky y ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group)

7) Valoracién de las secuelas derivadas de los tratamientos:

a.

Cirugia: amputaciones (tumorectomia, cuadrantectomia, mastecto-
mia). Por lo general, a mayor amplitud en la reseccién quirdrgica,
mayor probabilidad de secuelas limitantes.

Quimioterapia: puede originar toxicidad inmediata (aparece horas o
dias tras la administracién del tratamiento: nduseas, vomitos, anafi-
laxia, flebitis), precoz (aparece dias o semanas tras el tratamiento: al-
teraciones metabdlicas, hematolégicas y cutdneo-mucosas), retardada
(aparece en semanas o meses después del tratamiento: alteraciones
cardiovasculares, pulmonares y neuroldgicas), y tardia (aparecen
meses 0 afios tras la administracién de la terapia: carcinogénesis, hipo-
gonadismo, esterilidad...); éstas tltimas son generalmente irreversi-
bles: a nivel pulmonar puede aparecer fibrosis, a nivel cardiolégico,
insuficiencia cardiaca tipo congestivo y a nivel neurolégico, neuro-
patias sensitivas. Las secuelas no reversibles y definitivas, pueden
originar una incapacidad permanente.

Radioterapia: puede originar secuelas precoces (surgen inmediatamente
tras el tratamiento y son autolimitadas, incluyen anorexia, nduseas,
astenia, esofagitis, diarrea, eritema, depilacién, supresion de la hema-
topoyesis,...) y tardias (se manifiestan meses o afios tras el tratamiento,
son locales, graves y normalmente irreversibles e incluyen fibrosis/
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8)

necrosis cutdneas, ulceracién cutdnea, plexopatias, mielopatfas, necrosis
y fracturas dseas, estenosis intestinales, fibrosis y embolias pulmonares,
trastornos urinarios y rectales, lesiones cardiacas, del cristalino, etc.).

d. Hormonal: puede originar alteraciones endocrinas, ademds de sinto-
mas como astenia, dolor osteomuscular, vasodilatacién, nduseas, v6-
mitos, anorexia, estrefiimiento, diarrea, edemas periféricos, erupciones
cutaneas,...

e. Biolégico: astenia, anorexia, molestias digestivas, osteomusculares,
erupciones cutdneas,...

Valoracién de las complicaciones tumorales: la propia patologia neopla-
sica puede conllevar una serie de complicaciones que afecten a diferentes
organos y sistemas, por lo que deberdn tenerse en cuenta al valorar al
paciente (complicaciones metabdlicas, cutdneas, tordcicas, neuroldgicas,
hematolégicas, infecciosas, abdominales, renales, osteoarticulares,...).

Pruebas complementarias

Una vez establecido el diagnéstico y el tratamiento, las pruebas comple-

mentarias servirdn en Medicina Evaluadora para valorar la respuesta al trata-
miento, las secuelas derivadas del mismo y el seguimiento de la enfermedad
oncoldgica.

Las pruebas complementarias a realizar variardn segtn el érgano que se

afecte por el tumor. Dado que este tumor puede aparecer en multiples érganos,
las pruebas complementarias dependerdn de cada caso (las principales se
recogen en la tabla que se muestra en la pdgina siguiente).

Diferenciamos las pruebas complementarias en tres categorias segtin la

necesidad de su estudio para realizar la valoracién del paciente:

Bdsicas o indispensables: en todos los casos debemos conocer sus resultados
para poder valorar la incapacidad del paciente. Su ausencia hace imposi-
ble la valoracién.

Convenientes: son pruebas necesarias, pero dado sus inconvenientes o su
especializacién, no deben solicitarse tinicamente por motivos periciales o
de valoracion. Si se dispone de ellas por haberse realizado en el segui-
miento del proceso asistencial del paciente, aportan una importante in-
formacion a la hora de efectuar la valoracion médica.

Opcionales: no son necesarias pero si existen deben tenerse en cuenta para
la valoracién.
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Tabla10. Pruebas complementarias en cancer de mama

Hemograma B (segun clinica)
Bioguimica C(segunclinica)
Marcadores 0

tumorales

B (segun clinica:

Rx térax disnea, dolor
0seo)

Espirometria B_ [segun clinica:
disnea)

) B (segun clinica:
Ecograf_la dolor abdominal,
abdominal -

ascitis)
B o C(seguntipo
TAC de tumor y cli-
nica)
B o C(seguntipo
RMN de tumor y cli-
nica)
[_iammagraﬁa 0 (segun clinica)
osea
B (segun clinica:
EMG-ENG deficit motor o
sensitivo)
PET 0
Ecografia 0
mamaria
Mamografia C

Respuesta a los trata-
mientos y secuelas deri-
vadas de los mismos
Respuesta a los trata-
mientos y secuelas deri-
vadas de los mismos

Reflejan la existencia de
actividad tumoral

Respuesta a los trata-
mientos y secuelas deri-
vadas de los mismos
Respuesta a los trata-
mientos y secuelas deri-
vadas de los mismos
Respuesta a los trata-
mientos y secuelas deri-
vadas de los mismos
Respuesta a los trata-
mientos y secuelas deri-
vadas de los mismos
Respuesta a los trata-
mientos y secuelas deri-
vadas de los mismos
Respuesta a los trata-
mientos y secuelas deri-
vadas de los mismos

Respuesta a los trata-
mientos y secuelas deri-
vadas de los mismos

Diferencia entre benigni-
dad y malignidad. Cuanti-
fica la extension de la
enfermedad.Valoralares-
puesta al tratamiento

Diferenciala naturalezade
nodulos de pegueno ta-
mano

Seguimiento en pacientes
con Ca. mama previo y de
lesiones premalignas

Extraccion san-
guinea

Extraccion san-
guinea

Extraccion san-
guinea
Radiaciones

Resultados es-
fuerzo-depen-
dientes

Radiaciones

Marcapasos. Im-
plantes ferro-
magnéticos

Radiaciones

Radiaciones

Radiaciones

B: Exploracion basica para evaluacion. C: Exploracion conveniente pero noimprescindible. 0: Exploracion opcional: de importancia
asistencial pero no necesaria en evaluacion. Fuente: Manual de actuacion para medicos del INSS. Oncologia. Instituto Nacional de

la Seguridad Social. 2008.
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Mencién aparte merece la MAMOGRAFIA: hoy en dfa contintia siendo la
prueba por excelencia en el diagnéstico mamario en la mayoria de los casos.
La aparicién de nuevos mamaégrafos digitales de foco fino y la posibilidad de
manipulacién de la imagen obtenida, para su mejor estudio, ha llevado a un
importante aumento en el ntimero de carcinomas subclinicos diagnosticados.
Esto permite aumentar las posibilidades de curacién con una mejor calidad de
vida: conservacién de la mama y la axila.

Es una de las pruebas maés utilizadas para el screening, diagndstico y se-
guimiento de pacientes con tumor benigno o maligno de mama. Estd indicada
en las siguientes situaciones:

*  Evaluacién de la enfermedad benigna o maligna de mama.

e Evaluacién de la mama contralateral en pacientes con Cancer de Mama
documentado.

* Seguimiento de pacientes con Cancer de Mama previo.

* Seguimiento de pacientes con enfermedad de mama premaligna (enfer-
medad quistica, papilomatosis mdltiple, atipia grave,...).

e Evaluacién de las mamas de dificil exploracién.

*  Presencia de adenocarcinoma metastasico del que no se conoce el primario.

¢ Evaluacién de pacientes con elevado riesgo de Céncer de Mama.

*  Examen de deteccién de Cancer de Mama.

D. Factores prondsticos

Aunque la patologfa oncolégica debe valorarse en base a las limitaciones
funcionales derivadas del propio tumor o bien de las secuelas de las distintas
terapias empleadas, es necesario tener en cuenta una serie de factores pronés-
ticos que sirven para predecir la supervivencia global del paciente, las posibi-
lidades de recaidas y de respuesta terapéutica, asf como la probabilidad de que
aparezca una complicacion determinada, es decir, permiten hacer una previ-
sion de la enfermedad a medio o largo plazo.

Desde la década de los 90, gracias a los avances terapéuticos disponibles,
se considera que el cdncer considerado de forma global es curable en aproxi-
madamente el 50% de los pacientes y, en el caso concreto de Cancer de Mama,
se estima que mds del 80% de las mujeres con este cadncer sobreviven a los 5
afios del diagnéstico.

Existen numerosos factores prondsticos conocidos, muchos en estudio y
otros adn sin identificar. Desde el punto de vista préctico, podemos distinguir
tres grupos de factores prondsticos:
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Factores prondsticos relacionados con el paciente:

— Edad: las mujeres jovenes con Cdncer de Mama, particularmente de
menos de 35 afios, tienen mds probabilidades de que a su enfermedad se
le asocien factores prondsticos negativos, generalmente condicionando
resultados pobres en la evolucién de la enfermedad.

— Estado general o Performance status: para medir este factor, ya se ha
comentado anteriormente que las escalas mads utilizadas son la de Kar-
nofsky y la ECOG. La afectacién del estado general del paciente ensom-
brece el pronéstico.

— Sintomas: en general, los pacientes asintométicos suelen tener mejor
prondstico. Por otro lado, cuanto mayor sea el intervalo libre de enferme-
dad, mejor va a ser el pronéstico.

— Enfermedades asociadas: determinadas patologias pueden obligar a
reducir o modificar las dosis o la eleccién de los tratamientos para el Cén-
cer de Mama, implicando con ello una peor respuesta terapéutica.

Factores prondsticos relacionados con la neoplasia:

— Tamaiio tumoral: es un potente factor prondstico. El incremento del
tamafio del tumor primario se asocia con un incremento en la mortalidad
por Céancer de Mama.

— Estadio o grado de extension: se correlaciona de forma inversa con la
supervivencia.

— Grado histoldgico: estd reconocido como un factor prondstico cldsico.
Este grado se determina en funcién de la diferenciacién celular, estable-
ciéndose cuatro grados. A mayor grado histolégico, peor prondstico.

— Tipo histoldgico: en general, el subtipo histolégico de Céncer de Mama
invasivo no es prondsticamente importante, pero algunos tipos especiales
de adenocarcinoma ductal infiltrante aparecen asociados a un riesgo muy
bajo de recidiva: carcinomas tubulares puros, carcinomas papilares puros
y carcinomas mucinosos puros, si bien no estd absolutamente claro que
estos subtipos histoldgicos sean indicadores independientes de un curso
favorable de la enfermedad.

Los carcinomas lobulillares cldsicos y los carcinomas medulares tipicos
tienen también mejor prondstico que los carcinomas invasivos habituales
y que otros subtipos de carcinomas lobulillares invasivos.
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— Estado de los ganglios axilares: se ha demostrado repetidamente como
el factor inico mds importante para predecir la supervivencia global y
libre de enfermedad en los pacientes con Cancer de Mama. El1 70% de los
pacientes con ganglios axilares positivos recidivaran a los 10 afios, mien-
tras que, en los pacientes con ganglios axilares negativos el porcentaje de
recidivas se reduce a un 20-30%.

El ndmero de ganglios afectados es también prondsticamente muy signi-
ficativo.

La seguridad en el establecimiento del estado de los ganglios axilares
requiere que sea examinado un niimero suficiente de ganglios. Las inves-
tigaciones dirigidas a dilucidar esta cuestiéon indican que se deben obtener
al menos 10 ganglios de la axila para definir el estado ganglionar, espe-
cialmente si este resulta negativo.

— Marcadores de membrana: la presencia de receptores hormonales este-
roideos (de estrégenos -RE- y de progesterona —RP-) son considerados
como un importante factor pronéstico. Informan de la probabilidad de res-
puesta a los tratamientos hormonales. El prondstico es favorable ante la
presencia de un tipo de receptores, y es mejor atin si estdn presentes ambos.
— Marcadores tumorales: el marcador mds relacionado con el Cancer de
Mama es el CA 15.3. Su presencia refleja la actividad de la neoplasia, por
lo que sirve para el seguimiento de la evolucién de la misma, si bien su
utilidad es dudosa. No es valioso como factor prondstico en si mismo.

— Oncogenes: la expresioén del oncogén C-ERB-B, se asocia a peor pro-
néstico. Por otra parte, los pacientes con C-ERB-B, podrian beneficiarse
del tratamiento con anticuerpos monoclonales, puesto que la respuesta a
quimioterapia y hormonoterapia es mucho menor que en pacientes sin
sobreexpresién de este oncogén.

— Otros biomarcadores:

e Catepsina D: producida y secretada por las células cancerosas ma-
marias. Es uno de los dltimos marcadores que se ha comenzado a
utilizar como indicador prondstico. Su sobreexpresién parece estar
asociada con una conducta tumoral agresiva y un intervalo libre de
enfermedad acortado.

¢ Antigeno Ki 67: identifica las células proliferantes dentro del tumor
y, por tanto, cuanto mayor es su presencia, mas agresivo es el mismo.
Su positividad se correlaciona con menor grado de diferenciacién
celular, invasién vascular y metdstasis en ganglios linfdticos, y se
relaciona inversamente con la presencia de receptores hormonales.
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e gen p53: se considera factor de mal pronéstico, pues determina pér-
dida de la funcién supresora con activaciéon de crecimiento celular y
aumento del riesgo de progresién de la neoplasia.

3. Factores prondsticos relacionados con el tratamiento y la respuesta al mismo:

La respuesta al tratamiento representa uno de los principales factores que
determina la supervivencia de la enfermedad. En funcién de su sensibilidad
al tratamiento, se distinguen tres tipos de tumores:

— Tumores potencialmente curables: la obtencion de una respuesta com-

pleta tiene una clara influencia sobre la supervivencia.

— Tumores no curables pero sensibles al tratamiento: la terapia antineo-

plasica reduce el volumen tumoral y, aunque tarde o temprano recaen, la

obtencion de una respuesta permite muchas veces mejorar la calidad de
vida e incluso aumentar la supervivencia. La mayorfa de los cdanceres de
mama se encuadran en este grupo.

— Tumores poco sensibles al tratamiento: la tasa de respuesta es menor

al 40% y la obtencién de respuesta rara vez se relaciona con una mejoria

de la supervivencia.

Los tipos de respuesta segtin los criterios de la OMS son:

a) Respuesta completa: desaparicion de evidencia tumoral registrada en
dos mediciones consecutivas en el plazo minimo de 1 mes. Las remisiones
completas se consideran el primer paso para la curacién de las neoplasias.
b) Respuesta parcial: reduccion e 50% o mads del drea del tumor.

¢) Respuesta minima o estabilizacion: reducciéon de menos del 50% del
drea tumoral.

d) Progresion: incremento mayor al 25% en el tamafio o aparicién de nue-
vas lesiones.

E. Seguimiento del paciente
El seguimiento de un paciente, habitualmente una mujer, con Cancer de

Mama, en la préctica clinica, consiste en una serie de reconocimientos perié-
dicos, tanto por parte de los oncélogos como de otros especialistas, para ver si
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estd libre de enfermedad tras el tratamiento. Por regla general, el tiempo esti-
mado para realizar los mismos es cada 3 meses durante el primer afio, cada 6
meses durante el segundo afio y, a partir del tercer afio, un reconocimiento
anual hasta el quinto afio, momento en que, en principio, el paciente podria
considerarse como «curado», si no ha habido evidencias en todo este tiempo
de recidiva tumoral.

F.  Estadiaje

Es indispensable conocer el estadio tumoral a la hora de valorar la inca-
pacidad laboral, ya que estd relacionado con el pronéstico de la enfermedad y
la supervivencia.

Los estadios estdn en funcién de la clasificacion TMN. En la tabla que se
muestra seguidamente se recoge la clasificacién por estadios del Cédncer de
Mama, segin el American Joint Committee on Cancer:

Tabla1l. Estadiaje del cancer de mama

G. Secuelas del tratamiento

La terapia del Cancer de Mama comprende fundamentalmente: cirugfa,
radioterapia quimioterapia, y terapia biolégica (hormonoterapia, anticuerpos
monoclonales,...).
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Como ya se ha mencionado, en la valoracién del paciente hay que tener
en cuenta las secuelas derivadas del tratamiento, pues en ocasiones pueden
ser tan incapacitantes como la propia enfermedad neopldsica:

— Secuelas tras la cirugia: resecciones quirtirgicas, amputaciones, linfe-

dema.

— Secuelas tras la quimioterapia: se dividen en:

* Inmediatas: aparecen horas o dias tras la administracién del trata-
miento (nduseas, vomitos, anafilaxia, flebitis).

* Precoces: aparecen dfas o semanas tras el tratamiento (alteraciones
hematolégicas, metabdlicas y cutdneas-mucosas).

* Retardadas: aparecen semanas o meses después del tratamiento (al-
teraciones cardiovasculares, pulmonares y neurolégicas).

e Tardias: de instauracién meses o afios tras la terapia (carcinogénesis,
hipogonadismo, esterilidad...).

— Secuelas tras radioterapia:

e Precoces o agudas (si aparecen en los 90 dias siguientes al trata-
miento): son autolimitadas y localizadas e incluyen anorexia, ndu-
seas, astenia, diarreas, eritemas, depilacion, supresion de la hemato-
poyesis, etc.

* Reacciones tardias (cuando aparecen con posterioridad a los 90 dias,
incluso afios después del tratamiento): son locales, graves y normal-
mente irreversibles; incluyen fibrosis /necrosis cutdneas, ulceracion
cutdnea, plexopatias, mielopatias, necrosis y fracturas dseas, esteno-
sis intestinales, fibrosis y embolias pulmonares, trastornos urinarios
y rectales, lesiones cardiacas, del cristalino, etc.

Se describen a continuacién las secuelas mds importantes en el Céncer de
Mama:

I Linfedema

Es una de las secuelas mds graves y que mds afectan a la calidad de vida
relacionada con la salud de las mujeres operadas de Céncer de Mama. Entre
las maniobras exploratorias cldsicas destaca el signo de Stemmer, que consiste
en la incapacidad o dificultad para pellizcar un pliegue de piel en la raiz de
los dedos, en concreto del segundo dedo, debido al aumento de espesor de la
misma.

Se habla de linfedema cuando al medir dos perimetros simétricos en
ambas extremidades existe una diferencia entre ellas superior a 1,5 6 2 cm. Se
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puede clasificar leve (2-3 cm de diferencia), moderado (3-5 cm de diferencia) y
grave (mds de 5 cm de diferencia).

Es importante el diagnéstico precoz para evitar que un linfedema blando
se transforme en duro o lefioso; dicho diagndstico es fundamentalmente cli-
nico.

El linfedema se clasifica en 5 grados:

- GRADO 0: miembros con ligero aumento de volumen que desaparece

con la elevacién o con el reposo nocturno.

- GRADO 1: miembros con ligero aumento de volumen persistente que
regresa parcialmente con posiciones que facilitan el drenaje. Sensa-
cién de pesadez.

- GRADO 2: presencia de linfedema franco que no regresa espontdne-
amente con posicién de drenaje.

- GRADO 3: edema severo o irreversible (fibrolinfedema), con el miem-
bro superior inflamado e hinchado con aspecto de columna.

- GRADO 4: elefantiasis con deformacién severa del miembro.

El paciente que ha sido tratado con cirugia, una vez superado el proceso
oncolégico que le permita su reincorporacién laboral, debe evitar la realizacién
de trabajos que pueden originar aparicién o empeoramiento de linfedema:

- Movimientos repetitivos con el miembro superior en declive.

- Trabajos con riesgos de infeccién y de corte.

- Trabajos que se desempefien en ambientes calurosos o con humedad

excesiva.

- Trabajos que requieran aparatajes o uniformes que compriman la

zona del miembro superior.

- Trabajos que requieran el manejo de productos irritantes sin protec-

cién de guantes.

- La manipulacién manual de cargas importantes con el miembro su-

perior afectado.

I Limitacién funcional del miembro superior

El 48% de los pacientes tras el tratamiento para el Cancer de Mama pre-
sentan limitacién de la movilidad articular del brazo, fundamentalmente en
el hombro; de ellos, el 34% presentan una limitacién minima, el 13% una limi-
tacién moderada y el 1% limitacién severa. Deberd valorarse la movilidad til
que conserva el paciente, la fuerza muscular, rigidez, parestesias y dolor en el
miembro afectado.
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I Repercusiones psiquicas

Fundamentalmente sindrome depresivo. Se presentan como consecuencia
del diagndstico, de la intervencién quirtrgica (sobre todo si ésta implica una
reseccién amplia) y otros tratamientos (quimio y radioterapia) y por el cambio
en su imagen corporal. Precisan en un elevado nimero de casos asistencia y
tratamiento psiquiatrico.

| Repercusiones digestivas

Son frecuentes durante el tratamiento: nduseas, vomitos, diarrea o estre-
fiimiento, dolor abdominal y mucositis a nivel de cualquier segmento del tracto
digestivo, anorexia, disgeusia. Todas ellas pueden interferir en la evolucién
del paciente por producir un efecto negativo en la nutricién y el estado general.

I Repercusiones hematoldgicas

Anemia (con clinica dependiendo de los niveles de hemoglobina: debili-
dad, cansancio, disnea de pequefios esfuerzos, palpitaciones, mareos, palidez
de piel y mucosas), leucopenia con neutropenia (con el consiguiente riesgo de
infecciones por inmunosupresién) y trombocitopenia (con riesgo de hemorra-
gias incluso ante minimos traumatismos).

I Repercusiones dermatoldgicas

Alopecia, prurito, reacciones exantematicas. La alopecia es un efecto secun-
dario frecuente del tratamiento quimioterdpico. No aparece siempre, ya que de-
pende del tipo de citotéxico empleado, fundamentalmente con las antraciclinas.
La alopecia secundaria al tratamiento quimioterapico es reversible siempre, aun-
que el cabello puede crecer con caracteristicas diferentes a las originales (color,
textura, etc.). Las alteraciones a nivel de la piel suelen ser prurito, eritema, seque-
dad y descamacién. En cuanto a las ufias, se vuelven de coloracién oscura, que-
bradizas, se rompen con facilidad y suelen aparecer bandas verticales en ellas.

I Repercusiones neurolégicas

Las neuropatias sensitivas originan sintomas como disminucién de la sen-
sibilidad, hormigueo y parestesias. Pueden presentarse también pérdida de
fuerza y destreza manual. Estas alteraciones son pasajeras y suelen desaparecer
tras finalizar el tratamiento, si bien la recuperacién puede ser lenta y no apre-
ciarse hasta meses después de finalizado el mismo. En ocasiones pueden ser
irreversibles y de cardcter definitivo y susceptibles por si mismas de ser valo-
radas de cara a una incapacidad laboral permanente (fundamentalmente en
lo que a la neuropatia sensitiva se refiere).
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I Repercusiones cardiopulmonares

La insuficiencia cardfaca congestiva y la fibrosis pulmonar pueden también
obligar a la valoracién de una incapacidad permanente en funcién de su posible
irreversibilidad, asi como del grado de deterioro funcional que ocasionen.

D Valoracién de la incapacidad laboral en pacientes con Cancer
de Mama

Como ya se mencioné al comienzo del capitulo, la valoracién definitiva
de los pacientes se debe realizar una vez se haya completado el tratamiento y
se hayan agotado todas las posibilidades terapéuticas. No obstante, existen
situaciones especiales (pacientes de edad avanzada, profesiones con determi-
nados requerimientos, prondstico claramente desfavorable) en que no es pre-
ciso esperar a finalizar el tratamiento para iniciar un expediente de valoracion
de Incapacidad Permanente, sobre todo cuando se prevé que éste se prolongara
mas alld del plazo méaximo de Incapacidad Temporal.

Si bien en general el paciente precisard permanecer en situacion de Inca-
pacidad Temporal durante todo el proceso de tratamiento, cuando se trata de
cdnceres en estadios iniciales en los que se prescriban tratamientos de menor
agresividad, como la hormonoterapia, con menos efectos secundarios, y de-
pendiendo del tipo de trabajo que realice el paciente, podria ser compatible el
tratamiento con una vida laboral activa.

El médico de Atencién Primaria es un elemento importante como primer
paso en el diagndstico y tratamiento del paciente con Cdncer de Mama (sos-
pecha y diagndstico precoz y derivacion a especialista adecuado). Ademads, es
una pieza clave en la reinsercién social y en su reincorporacién al trabajo y
también deberd intervenir en la decisién del momento de plantear la valora-
cién de la incapacidad permanente. La propuesta de incapacidad permanente
debe ir siempre acompafiada de toda la documentacién médica recogida en el
historial del paciente, remitida por los especialistas que lo han tratado y que
justifican que el estado del paciente no permite su reincorporacién laboral. Esta
propuesta se remitird al Instituto nacional de la Seguridad Social, 6rgano com-
petente para declarar y calificar a un paciente como incapacitado de manera
permanente a través de los Equipos de Valoracién de Incapacidades.

El paciente con Céncer de Mama puede incluirse en uno de los 5 grados
funcionales recogidos a continuacién, y que estdn relacionados con el grado
de incapacidad que puede conllevar su estado:
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Grado 0:

Grado 1:

Grado 2:

Grado 3:

tumores curados o en remisién completa y sin secuelas.

Clinica: No hay sintomas ni signos o éstos son esporadicos.
Exploracién y pruebas complementarias: Dentro de la normalidad.
Tratamiento: No sigue tratamiento.

CONCLUSIONES: Las alteraciones apreciadas son insignificantes o
hallazgos casuales asintomédticos que no condicionan ningun tipo de
incapacidad laboral.

tumores curados o en remisién completa con secuelas leves secun-
darias al tratamiento.

Clinica: Sintomas leves esporddicos o compensados con tratamiento.
Exploracién y pruebas complementarias: Levemente alteradas.
CONCLUSIONES: Limitacién ligera, solo para actividades de muy
altos requerimientos fisicos o energéticos o circunstancias especificas
de condiciones de trabajo, que deben individualizarse en relacién al
proceso concreto, tipo de secuelas y andlisis de tareas realizadas por
el trabajador.

tumores curados o en remisién completa con secuelas secundarias
al tratamiento de cardcter moderado.

Clinica: Sintomas frecuentes compensados con tratamiento.
Exploracién y pruebas complementarias: Moderadamente alteradas.
CONCLUSIONES: En términos generales existirfa limitacién para
actividades con requerimientos fisicos de mediana y gran intensi-
dad. No obstante, para cada paciente deberdn individualizarse las
deficiencias organicas y funcionales especificas derivadas del
tumor o secuelas del tratamiento. En funcién de ello puede haber
limitacién para trabajos con movimientos repetitivos con miembro
superior afecto, para actividades con riesgo de infeccion y/o heri-
das incisas, para manipulacién de cargas importantes asf como para
trabajos con exposicién cercana a fuentes de calor en caso de linfe-
dema.

tumores en remisién incompleta o con recidivas y afectacién del es-
tado general; o bien tumores curados o en remisién pero que presen-
ten secuelas graves derivadas del tratamiento.

Clinica: Sintomas constantes; paciente sometido a control sanitario
al que el tratamiento habitual no compensa ya la clinica.
Exploracién y pruebas complementarias: Claramente patolégicas.
CONCLUSIONES: Limitacién para realizar una actividad laboral
rentable en general, o que implique algin esfuerzo fisico.



Observatorio Europeo de Patologia de la Mama

Grado 4: tumores en remision incompleta, no curados o metastasicos, con de-

terioro del estado general evidente. O bien, tumores curados o en re-
misién pero que presentan secuelas muy severas derivadas del
tratamiento.
CONCLUSIONES: Este tipo de pacientes estaran limitados para rea-
lizar cualquier tipo de actividad laboral, pudiendo, en determinados
casos, requerir ayuda de terceras personas para realizar las activida-
des bésicas de la vida diaria.

En general, puede establecerse una relacién entre el estadio del Cancer de
Mama y la incapacidad laboral del paciente, que puede servir de orientacién
al Médico de Atencién Primaria para decidir en qué momento derivarle para
su valoracion de incapacidad permanente:

— Enlos estadios 0, I y II la enfermedad tiene muy buen pronéstico. Se va-
loran las secuelas de los tratamientos locales y sistémicos. Si el tratamiento
ha consistido en realizar una mastectomia y no se puede realizar su re-
construccion inmediata o diferida, puede producirse afectaciéon psicolé-
gica. La linfadenectomfa axilar puede producir linfedema y limitacién del
balance articular y /0 muscular, que pueden disminuir la fuerza e impedir
realizar movimientos repetitivos que sobrecarguen la extremidad, sobre
todo si es la dominante.

— Enel estadio III ademds de las secuelas de los tratamientos hay que tener en
cuenta que disminuye la supervivencia y aumentan las posibilidades de re-
cidiva. En estadio IV son susceptibles siempre de incapacidad permanente.

En la tabla que se muestra a continuacién, se recoge resumido lo anterior:

Tablal2. Estadiaje del cancer de mama e incapacidad permanente

Intermedio

I
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No obstante, tanto los grados funcionales como las conclusiones para la
valoracién de la incapacidad del paciente con Cancer de Mama son orienta-
ciones de cardcter general; siempre deberd individualizarse la valoracién de
cada paciente en particular, teniendo en cuenta todos los factores que se han
mencionado a lo largo del capitulo.

La vuelta al trabajo tras superar un proceso oncolégico, si bien no debe
ser prematura y, puesto que serd necesario en la mayoria de los casos un largo
periodo de IT mientras el paciente estd recibiendo tratamiento, tampoco debe
demorarse més alld del momento en que, tras la primera revisién por el oncé-
logo, se determine la remisién del tumor y un buen estado fisico del enfermo.

Deben tenerse en cuenta en el momento de la reincorporacién laboral la
posible existencias de secuelas fisicas (linfedema, neuropatias, cicatrices, etc.)
o psicoldgicas (depresion, pérdida de confianza, ansiedad...). Ademds, al igual
que ocurre en otras enfermedades que requieren periodos largos de baja labo-
ral, la vuelta a los horarios y ritmos de trabajo, el afrontamiento del ambiente
laboral y de los requerimientos del puesto y el miedo a ser considerado un
“enfermo”, generan en el paciente sentimientos de inquietud que pueden
dificultar su vuelta a la actividad laboral.

En cualquier caso, serd funcién de los integrantes de los Servicios de Pre-
vencidn, sanitarios y técnicos, valorar al paciente y los requerimientos del
puesto de trabajo en su conjunto, para determinar si es posible el desempefio
de las tareas o, en caso contrario, si debe plantearse la IP del trabajador.

Merece la pena insistir en que se debe tratar de cambiar la actitud derro-
tista que rodea a la palabra cancer, pues esta patologia, en lo que con-
cierne a la mama puede curarse, especialmente cuando se encuentra en
sus etapas iniciales y localizado; asi mismo, en general es beneficioso para
la evolucion de las secuelas psicolégicas del paciente poder reincorporarse
a una actividad laboral que le haga sentir que su patologia esta contro-
lada.




El coste economico del Cancer
de Mama en Espana asociado
a la incapacidad temporal

(referencia ano 2010)

a las enfermedades neopldsicas de la mama, pero quizds la mejor manera

de aproximarnos es a través del cédlculo en jornadas perdidas de trabajo
en cada uno de los cédigos que se relacionan con esta patologia (CIE) y asu-
miendo para ello, y de inicio, el sesgo inicial de sélo poder incluir a trabajado-
res/as en activo. Asociado a esto, ha de tenerse en cuenta otro inconveniente
aftadido, como es no poder hacer un cdlculo exacto del coste de un dia de tra-
bajo al haber disparidad en relacién con el sector profesional en el que se en-
cuentra incluido el trabajador afectado, el puesto desempefiado, las condiciones
especificas laborales, el tipo de cotizacién, a quién corresponde el pago durante
los primeros dias de la baja, y un sin ntimero de cuestiones paralelas que resul-
tan imposibles de contabilizar en un trabajo de estas caracteristicas.

Se intentard por ello hacer una mera aproximacién mediante un calculo
ajustado a minimos. Para ello se utilizaran tres baremos comparativos que, or-
denados de menor a mayor valoracién del coste/dia y, siempre ajustindonos
a ese calculo de minimos, seria:

1. El precio o coste de una jornada de trabajo en 2010, segtn cifras del Indi-
cador Publico de Renta de Efectos Multiples (IPREM). Coste/dia 17, 55 €.
2. Elprecio o coste de una jornada de trabajo en 2010, segtin cifras del salario

Minimo Interprofesional (SMI). 21,11€.

3. El coste promedio de dia de Incapacidad Temporal en el afio 2010, que
segtn calculos a partir de los datos publicados por el Ministerio de Tra-
bajo, fue de 26,03 €.

E s dificil hacer un cdlculo real del gasto por incapacidad laboral asociado
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Previamente se revisardn todos los cédigos relacionados con procesos ne-
opldsicos de la mama, clasificados segtin sus correspondientes cédigos CIE.
Se incluyen en la tabla y grafica que se muestran a continuacién el ndmero de
procesos de cada uno de estos cédigos notificados durante el 2010 y el porcen-
taje que suponen respecto al total. Se puede apreciar asi cémo los codigos 174
(neoplasia maligna mama mujer), 174.9 (neoplasia maligna de mama femenina,
sin especificar) y 233 (carcinoma de mama) agrupan en su conjunto al 85,4%
del total de procesos relacionados con Cancer de Mama y que cursan con IT.

Tabla13. Cadigos CIE relacionados con cancer de mama

Neoplasia maligna mama mujer 174

Neoplasia maligna de mama femenina, sin especificar 174.9 828
Carcinoma de mama 2330 580
Carcinoma in situ mama y aparato genitourinario 233 164
Neoplasia maligna de cuadrante supero-externo de lamama 1744 69
N. maligna de otros sitios especificados de la mama femenina 1748 85
Neoplasia maligna de cuadrante infero-externo de la mama 1745 25
Neoplasia maligna de cuadrante supero-interno de la mama 1742 =
Neoplasia maligna de porcion central de lamama 1741 20
Neoplasia maligna de cuadrante infero-interno de la mama 174.3 20
Neoplasia maligna mama hombre 175 18
Neoplasia maligna de pezony areola 1740 13
Neoplasia maligna de cola axilar de lamama 1746 g
N. maligna otros sitios no especificados de la mama masculina 175.9

Total nimero de procesos

Graficol. Ndmero de procesos (con I.T.) originados por procesos neoplasicos de mama,
segln cadigo CIE en Espana durante el afio 2010
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Ocurre de igual forma si consideramos los dias de duracién de la incapa-
cidad temporal en cada uno de estos codigos relativos a Cdncer de Mama. Asi,
los c6digos 174 (neoplasia maligna mama mujer), 174.9 (neoplasia maligna de
mama femenina, sin especificar) y 233 (carcinoma de mama) agrupan en su
conjunto al 85,98% del total de dfas en situacién de IT por estos procesos. Los
resultados se muestran en la tabla y en la gréfica seguidamente.

Tablal4. Jornadas perdidas por cancer de mama agrupadas por cédigos CIE

Neoplasia maligna mama mujer 174 197.982

Neoplasia maligna de mama femenina, sin especificar 174.9 173601
Carcinoma de mama 2330 116.198
Carcinomain situ mama y aparato genitourinario 88 33410
Neoplasia maligna de cuadrante supero-externo de lamama 174.4 15.544
N. maligna de otros sitios especificados de la mama femenina 1748 7700
Neoplasia maligna de cuadrante infero-externo de lamama 174.5 5689
Neoplasia maligna de cuadrante supero-interno de la mama 174.2 4100
Neoplasia maligna de porcién central de la mama 1741 3758
Neoplasia maligna de cuadrante infero-interno de la mama 174.3 3736
Neoplasia maligna mama hombre 175 2565
Neoplasia maligna de pezény areola 174.0 1475
Neoplasia maligna de cola axilar de lamama 1746 1450

N. maligna otros sitios no especificados de la mama masculina 132

Total nimero de jornadas perdidas 567.340

Grafico2. NOmero de jornadas perdidas (I.T.) por procesos neoplasicos de mama,

segun codigo CIE en Espana durante el afio 2010
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El promedio de dias de duracién de la IT por estos procesos es de 179,87
dias/afio; sin embargo, cédigos CIE como el 174.5 (neoplasia maligna de cua-
drante infero-externo de la mama) el 174.4 (neoplasia maligna mama mujer)
el 174 (neoplasia maligna mama mujer) y el 174.9 (neoplasia maligna de mama
femenina, sin especificar), entre otros, superan esta media de dias. En la tabla
15 se pueden apreciar con claridad estas diferencias.

Tabla15. Promedio de dias en L.T. por cancer de mama agrupadas por cadigos CIE

Grafico 3. Duracion media de los procesos de L.T. por procesos neoplasicos de mama,
segin cadigo CIE en Espana durante el ano 2010
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ﬂa cifra total en 2010 de procesos neoplasicos de mama que han dah
origen a una IT son 2.751 (agrupados todos los cédigos CIE).

El niumero correspondiente de dias en situacion de IT como consecuencia
de procesos neoplasicos de la mama han sido 567.340 dias (agrupados
todos los cédigos CIE).

La duracion media de los procesos de IT por cancer de mama es de 179,87
\dias/aﬁo en cada baja laboral (agrupando todos los codigos relativosaj

patologia neoplasica mamaria).

Para el cdlculo de costes se tomardn como base tres criterios, partiendo de
la base de que se pretende hacer un célculo de minimos y por ello se valoraran,
ordenados, como se ha comentado con anterioridad, de menor a mayor coste:
IPREM?*, SMI** y Coste/dia segtn datos oficiales de 2010. El objetivo es hacer
un cdlculo de minimos que permita partir de una base orientativa para, en pos-
teriores cdlculos mds precisos, ajustarlo a sectores profesionales especificos,
puestos de trabajo, tipo de cotizacién del trabajador, etc.

Nota:

*ElI IPREM es un indice empleado en Esparia como referencia para la concesion
de ayudas, becas, subvenciones o el subsidio de desempleo entre otros y
se publica anualmente a través de la Ley de Presupuestos.

**E1 SMI fija la cuantia retributiva minima que percibird el trabajador referida
a la jornada legal de trabajo, sin distincién de sexo u edad de los trabaja-
dores, sean fijos, eventuales o temporeros. Se fija cada afio por el Gobierno,
mediante la publicacién de un Real Decreto. Para la determinacién del
mismo se tienen en cuenta factores como el IPC, la productividad media
nacional alcanzada o el incremento de la participacion del trabajo en la
renta nacional.

Como base final de referencia se toman las cifras oficiales del gasto de la
IT en Espafia por todas las patologias durante el afio 2010 , que fue (exclu-
yendo el correspondiente a las Empresas Colaboradoras) de 2.468,83 millones
de euros, con un ndmero de dias de IT abonados de 94.838.203 dias (procesos
de IT cuya alta médica se produjo durante el periodo), lo que permite obtener
una cifra de coste por cada dia de trabajo perdido por IT, de forma global in-
cluyendo todas las patologias, de 26,03 €.
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Se asume en todo caso el sesgo anteriormente mencionado de no consi-
derar en este cédlculo las diferencias en las bases de cotizacién y contemplando
aqui tan s6lo el gasto correspondiente al INSS. No se incluyen por ello los dias
de baja que paga el empresario (los primeros 15 dias de cada proceso) y se hace
siempre referencia a procesos de IT de trabajadores que tienen las contingen-
cias protegidas por el INSS, no contando por ello con aquellos que estdn con
Mutuas y que no se incluirfan aqui. Los resultados pormenorizados se mues-
tran recogidos en la tabla siguiente:

Tabla16. Comparativa de los procesos de cancer de mama sobre el total de procesos
con L.T. por todas las patologias en Espaia durante el afio 2010

Total nacional 1726.165 94838.203
Patologia neoplasica de mama 2751 567.340

Coste del Cancer de Mama segun las jornadas perdidas en|.T.

Coste/dia segun IPREM* 567.340 1755€ 9.856817€
Coste/dia segun cifras del SMIx* 567.340 =RIES 19765474 €
Coste/dia segun INSS 567.340 2603€ 14767860 €
Gasto total del INSS en [T-2010 2.468830.500€

Esquematizando lo visto con anterioridad:

e Coste de la patologia de mama en procesos de IT tomando como re-
ferencia de minimos el IPREM de 2010 con un coste/dia de 17,55 €
x 567.340 jornadas perdidas por Cancer de Mama = 9.956.817 €, lo
que supondria en su conjunto el 0,386 % del total del gasto en IT en
Espafia en 2010 (sesgo: para un coste total calculado segun el
coste/dia en cifras oficiales = 26,03 €).

® Coste de la patologia de mama en procesos de IT tomando como re-
ferencia de minimos el SMI de 2010 con un coste/dia de 21,11€ x
567.340 jornadas perdidas por Céncer de Mama = 11.976.547,4 €, lo
que supondria en su conjunto el 0,465 % del total del gasto en IT en
Espafia en 2010 (sesgo: para un coste total calculado segun el
coste/dia en cifras oficiales = 26,03 €).
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e Siextrapolamos los datos de jornadas perdidas y consideramos el
coste/dia de 26,03 € que ha servido de base para la obtencién de los
datos oficiales del Coste global en Espafia durante 2010 asociado a
la IT, para 567.340 jornadas perdidas por Cancer de Mama, el resul-
tado es de un coste en IT por patologias neopldsicas de mama de
14.767.860 €, lo que supondria el 0,598% del total del gasto en IT en
Espafia por todos los procesos (2.468,83 millones de euros).

Vistas las tres formas de calculo y asumiendo el sesgo de los resultados
obtenidos, que han de tomarse como meramente orientativos, el gasto
en dias de Incapacidad Temporal por cancer de mama en Espana oscilaria
en unas cifras minimas que pueden ir desde 9.956.817 € a 14.767.860 €,
lo que supondria como minimo desde el 0,386 % al 0,598% del total del
gasto en IT en Espaha en 2010.

I El coste econémico de la incapacidad laboral en Espafia es cuantioso y
todos los esfuerzos por minimizarlo que se puedan llevar a cabo por parte
de los implicados y afectados, redundara en el beneficio global para la so-
ciedad.

I Lamejora en los procedimientos diagnosticos, su precocidad y la aplica-
cién temprana y efectiva de los tratamientos adecuados, beneficia no solo
al paciente sino que reduce el tiempo en que éste ha de estar apartado de
la vida laboral activa y reduce costes socio-econémicos.

I Entodos los casos es necesaria una actuacién coordinada entre empresas,
trabajadores y personal sanitario de todas las especialidades implicadas
para conseguir un objetivo comun y optimizar los recursos sociales.






Cancer de Mama
y discapacidad

diagndstico de enfermedad en si, sino por las posibles secuelas y la se-

veridad de las limitaciones en las actividades de la vida diaria que pue-
dan quedar. En el Cédncer de Mama, serd principalmente el estadio del mismo
y los efectos secundarios de los tratamientos seguidos, con las secuelas crénicas
consecuentes, los que determinen el grado de discapacidad de la persona.

l a discapacidad derivada de una patologia viene determinada, no por el

En nuestro pais la discapacidad se valora en base al Real Decreto
1971/1999, de 23 de Diciembre, de procedimiento para el reconocimiento, de-
claracién y calificacién del grado de minusvalia, y el RD 1856/2009, de 4 de
Diciembre, por el que se modifica el RD 1971/1999, en el que se viene a aco-
modar dicho RD al mandato contenido en la Ley 39/2006, de 14 de Diciembre
de Promocién de la Autonomia Personal y atencién a las personas en situacién
de Dependencia, que en su disposicién adicional octava establece que «las re-
ferencias que en los textos normativos se efecttien a minusvalidos y a personas
con minusvalia, se entenderdn realizadas a personas con discapacidad».

En el Real Decreto 1971/1999, es donde se establecen los criterios técnicos
para su valoracién y el grado, de acuerdo con criterios fijados mediante bare-
mos que establecen normas para la evaluacién de las consecuencias de la en-
fermedad y en concordancia con el modelo propuesto por la Clasificacion
Internacional de Deficiencias Discapacidades y Minusvalia de la Organizacién
Mundial de la Salud.
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Se define la Discapacidad como “la restriccién o ausencia de la capacidad
para realizar una actividad en la forma o dentro del margen que se considera
normal para un ser humano”.

El grado de limitacién se determinard sumando el porcentaje de discapa-
cidad resultante de la aplicaciéon del baremo especifico para cada aparato o sis-
tema. Cuando coexistan dos o0 mds, se aplicard la tabla de valores combinados
que aparece al final del anexo de la citada normativa.

Para la valoracion, se tendrdn en cuenta las normas generales expresadas
en el RD, que se sintetizan a continuacién:

1. El proceso patoldgico que da origen a la deficiencia tiene que haber sido
previamente diagnosticado por los organismos competentes.

2. El diagnéstico de una enfermedad no es un criterio diagndstico en si
mismo, sino la severidad de las consecuencias de la enfermedad.

3. Deficiencias permanentes son aquellas consideradas como no recupera-
bles, por lo que es necesario un tiempo de espera entre el diagnéstico, el
inicio del tratamiento y la valoracién.

4. Laevaluacién debe responder a criterios homogéneos, para lo que se definen
las actividades de la vida diaria y los grados de discapacidad /limitacién.

Los porcentajes obtenidos por deficiencias en distintos aparatos o siste-
mas, se combinaran, salvo especificacién en contra.

Las particularidades de cada patologia hacen necesario singularizar las
pautas de evaluacién para lo que, en la norma y en cada capitulo, se establecen
criterios especificos para cada patologfa.

Si el tratamiento que se aplique en el cancer produce secuelas, el grado de
discapacidad debido a las mismas, se combinara con el correspondiente al de
la propia enfermedad neopldsica. Si en el enfermo neoplésico hay evidencia
de metéstasis, el porcentaje de discapacidad deberd ser calificado con la clase
inmediatamente superior a la que le corresponde por su situacién clinica en la
valoracion.

La valoracién de la discapacidad en el Cédncer de Mama, deberd realizarse
una vez acabado el tratamiento, tal como se ha apuntado anteriormente, y se
hard de aquella sintomatologia derivada de los efectos secundarios que sea
crénica, y que pueda ocasionar una limitacién funcional de la persona.

Sino existiera una valoracién previa, ésta se podra realizar en el momento
de la solicitud sin haber terminado el tratamiento, y una vez finalizado el
mismo, se procederd a una nueva valoracién del porcentaje de discapacidad.

El Cédncer de Mama, es una de las neoplasias mds frecuentemente valo-
radas, y es la principal causa de muerte por cancer en las mujeres, aunque se
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ha avanzado mucho en los tltimos afios en cuanto a diagnostico y tratamiento,
lo que ha mejorado los indices de curacion y de calidad de vida.

El tratamiento quirtrgico es cada vez mds conservador, con quimioterapia
y/o radioterapia neoadyuvante y /o adyuvante, que pueden producir secuelas, y
hormonoterapia, en una gran parte de los casos mantenida en los afios posteriores.

El pronéstico y la supervivencia estardn en relacién: con el estadio (mejor
prondstico a menor estadio), con la afectacion de los ganglios regionales, con
la diferenciacién celular y con la presencia de diseminacién a distancia, que
ensombrece el prondstico. En este ultimo caso, se considera la enfermedad in-
curable, con una media de supervivencia de 17 a 24 meses y una supervivencia
global a los 5 afios de un 10%.

En un amplio porcentaje de las personas afectadas, se asocia al cuadro ne-
oplésico un trastorno adaptativo reactivo con sintomatologfa depresiva rela-
cionada con la connotacién que representa la amputacién de la mama en la
mujer, y que se tendrd en cuenta en el momento de la valoracién.

También debe ser estudiada, como se ha referido, la posibilidad de apari-
cién de linfedema en el miembro superior en los casos en los que se realiza
una linfadenectomia axilar, complicacién que puede ocasionar limitaciones
para la realizacién de ciertas actividades de la vida diaria por disminucién en
los arcos de movilidad y de la fuerza en miembro superior, provocando la dis-
capacidad subsiguiente.

D Valoracion de la discapacidad

Se haré a continuacién una revisién individualizada de cada una de las secue-
las a considerar:

A. Cicatrices por el tratamiento quirurgico

La cicatriz es un mecanismo fisiolégico de reparacién de las lesiones en la
piel. Se consideran definitivas tras 6 a 12 meses de evolucién.

Pueden tener repercusiones puramente estéticas, pero en las consideradas
como cicatrices patoldgicas, puede aparecer sintomatologfa dolorosa o funcio-
nal; asf, pueden clasificarse en: retractiles, hipertréficas y con evolucion térpida.

Para la valoracién de una cicatriz se examinard ésta detalladamente en
todos sus aspectos: localizacidn, tamafio, color, sintomatologia que pueda pro-
ducir (tirantez, prurito, dolor, hiperestesia), adherencia o no a planos profundos,
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dafio estético, si se orienta siguiendo las lineas de expresién cutdnea (implican
una mejor cicatrizacién), o no. En algunas localizaciones, como en el drea pre-
esternal, son mds frecuentes las cicatrices hipertréficas. Si se localizan préximas
a una articulacién, como las de la axila, pueden tener repercusién funcional.

Para determinar la discapacidad debida a las cicatrices, se tendrd en
cuenta conjuntamente tanto la repercusién estética como funcional.

La repercusion estética puede ser significativa en aquellos casos en los que
el paciente tenga un trabajo en el que el aspecto fisico sea relevante, o en el
caso de graves deformidades; en caso contrario la discapacidad tendrd poca
relevancia, y la valoracién deberd ser realizada por un psicélogo.

La repercusion funcional puede ser derivada de posibles sinequias que li-
miten la amplitud del movimiento, o incluso produzcan dificultad para el uso
de dtiles o ropa de trabajo, aunque en caso de la patologia mamaria no es fre-
cuente que las cicatrices determinen una discapacidad importante.

La repercusion psicoldgica y la importancia de la misma se valorardn en cada
caso de forma individual, sin aplicar un baremo previo pre-establecido.

B. Tratamiento con quimioterapia

El tratamiento con quimioterapia puede producir efectos secundarios con
bastante frecuencia. La mayoria desaparecen gradualmente después de finali-
zar el tratamiento aunque, en ocasiones, se pueden producir lesiones perma-
nentes a nivel cardiaco, pulmonar, renal, etc.

Los efectos secundarios mds frecuentes son los que aparecen de forma in-
mediata o precoz: caida del cabello, nauseas, vomitos, astenia, anemia, aparicién
de hematomas, fiebre, mucositis, anorexia, etc. Como ya se ha apuntado, estos
efectos suelen desaparecer de forma gradual cuando finaliza el tratamiento.

A nivel pulmonar se puede producir una toxicidad, bien aguda (durante
el curso del tratamiento), o tardia, incluso afios después de finalizado el trata-
miento (mucho menos frecuente). En la toxicidad aguda, las manifestaciones
mds frecuentes son la aparicion de tos, disnea y febricula que, a veces, persisten
hasta meses después. Es un cuadro equivalente a las neumonias intersticiales
inflamatorias, que presentan un buen prondstico y se resuelven tras la suspen-
sion del tratamiento. La toxicidad crénica se relaciona con la aparicién de una
fibrosis pulmonar, con tos crénica, disnea e insuficiencia respiratoria.

Anivel cardiaco también puede presentarse toxicidad aguda, fundamental-
mente taquicardias supraventriculares, por lo general transitorias, que son inde-
pendientes de las dosis y no se relacionan con el desarrollo de una miocardiopatia
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posterior aunque, en algunos casos, puede aparecer un derrame pericdrdico que
tiende a desaparece al suspender el tratamiento. También puede desarrollarse
toxicidad crénica tras finalizar el tratamiento, con un pico de frecuencia que va
desde los 3 meses hasta muchos meses después y que es debida al desarrollo de
una miocardiopatia degenerativa que puede desembocar en una insuficiencia
cardiaca, con clinica indistinguible de la secundaria a otras causas. De igual forma,
es relativamente frecuente la aparicién de enfermedad tromboembdlica.

C. Tratamiento con radioterapia

El objetivo de este tratamiento es conseguir el mayor niimero de curacio-
nes con el minimo de efectos secundarios.

Las personas que reciben radioterapia en el drea mamaria no ven afectada
seriamente su salud, de hecho, pueden trabajar, conducir y realizar tareas co-
tidianas con casi total normalidad. Los efectos adversos son usualmente leves
y féciles de tratar. Uno de los sintomas mas frecuente es la astenia, que se pre-
senta en el 50% de los pacientes a partir de la 2° semana del tratamiento y que
perdura hasta la finalizacion del mismo (Herndndez Moran JC et al, 2003).

De forma muy sencilla, las complicaciones de la radioterapia, se pueden
agrupar en: (RadiologyInfo.org, 2011)

I Leves
- Moderada inflamacién del seno irradiado, que desaparece alos 6 - 12 meses.
- Oscurecimiento de la piel, que desaparece a los 6 — 12 meses.
- Dolor en el seno tratado o en la musculatura subyacente. Dicho dolor
no es dafiino y no es signo de reaparicién del cancer.
- Muy raramente aparece fractura de costilla, a veces afios después del
tratamiento, que se recupera por si sola poco a poco.

I Moderadas/graves

- Laradioterapia aplicada a la cadena linfdtica puede aumentar el riesgo
de linfedema, que tendra que ser valorado especificamente.

- Neumonitis por irradiacién, por lo general leve y que no requiere trata-
miento especifico. Desaparece en 2-4 semanas sin complicaciones a largo
plazo.

- Afectacién cardiaca: con los tratamientos actuales es muy raro que se
produzca, aunque habra que valorar la posibilidad de patologia en pa-
cientes con otros factores de riesgo, como el hébito tabaquico.
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D. Protesis mamaria

La mayoria de las complicaciones son derivadas de la cirugfa, y consisten
fundamentalmente en: infeccién, mala cicatrizacién, sangrado y formacién de
hematoma, dificultades en la curacién de la herida, contractura capsular, ta-
mafio del implante incorrecto, mala posiciéon de la proétesis, rotacion de la
misma, arrugas en la piel, rotura o deshinchado de la prétesis; complicaciones
locales la mayoria de ellas, que pueden minimizarse con una buena técnica y
que no suelen dejar secuelas a largo plazo que produzcan limitacién en las ac-
tividades de la vida diaria, motivo por el cual, no existe referencia al respecto
en cuanto a su valoracién como discapacitantes. Se valorard conjuntamente la
repercusion psicolégica que en la mujer afectada tenga el defecto estético.

E. Linfedema

Es la complicacién mds frecuente y la mayor causa de limitaciones y dis-
capacidad. Los Criterios de valoracién son los mismos que se siguen para la
estimacién de la incapacidad laboral, distinguiéndose segtin la gravedad gra-
dos del 0 al 4.

Tabla17. Criterios para la asignacion del porcentaje de discapacidad atribuible

Clasel

Clase 2

Clase 3

Clase 4

Normas de caracter general para la valoracion de la discapacidad de las
neoplasias: (RD 1971/ 1999 y su modificacién posterior RD 1856/2009):
1. Lavaloracién general se realizard una vez transcurridos 6 meses desde el
diagnoéstico y el inicio de tratamiento. En el caso de que un paciente re-
chace el tratamiento indicado, sin causa justificada, no serd valorable.
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2. Las enfermedades de los vasos linfaticos se manifiestan con éstasis retro-
grado que puede llegar a producir dermatitis o tilceras de éstasis.

3. Enelsupuesto de que la enfermedad vascular periférica produzca alteracio-
nes cutdneas, el porcentaje de discapacidad originado por la deficiencia vas-
cular no se combinard con el atribuible a la manifestacién dermatolégica.

4. La calificacion serd revisable cada 2 afios.

5. Elgrado de discapacidad a que se hace referencia estd basado en la reper-
cusién de la patologia respecto a las actividades de la vida diaria, clasifi-
candolos en 5 grados de gravedad, y que se definen como:

Tabla18. Grados de la discapacidad segun la gravedad

Los signos y sintomas, de existir son minimos y no producen una limitacién

Di idad nul - .
IScapacidadinuia para las actividades de la vida diaria.

Los sintomas o signos, existen y producen una cierta limitacion para las activi-

Discapacidad leve o ) )
P dades de la vida diaria, pero pueden realizar la gran mayoria de ellas.

Discapacidad Los sintommas o signos producen una limitacion significativa para algunalas activi-
moderada dades delavidadiaria pero es independiente paralas actividades de autocuidado.

Los sintomas o signos producen una limitacion importante o imposibilidad para
Discapacidad grave la mayoria de las actividades de la vida diaria, incluso pueden estar afectadas
algunas de las actividades de autocuidado.

Discapacidadmuygrave  Los sintomas imposibilitan la realizacion de las actividades de la vida diaria.

6. Los enfermos neopldsicos que se han sometido a tratamientos con inten-
cién curativa, deberdn ser valorados una vez acabados los mismos. En el
caso de tratamientos quirtrgicos, los enfermos serdn valorados 6 meses
después de la intervencién.

Durante el periodo durante el cual el enfermo esté recibiendo tratamiento
con quimioterapia y /o radioterapia, si existiese una valoracién de disca-
pacidad previa, esta se mantendr4.

En casos en los que el tratamiento sea paliativo o sintomaético, se tendran
en cuenta los efectos de los mismos, y se podrd realizar la valoracién en
el momento de la solicitud sin necesidad de esperar a los 6 meses.

7. En muchas ocasiones el prondstico vital de las neoplasias es grave, pero
un mal prondstico a largo plazo, no implica necesariamente un grado im-
portante de discapacidad en el momento de la valoracién, aunque es pre-
sumible que pueda producirse un empeoramiento de la clinica posterior
a la valoracion. Sin embargo, las posibles revisiones posteriores se hardn
a demanda del enfermo, al que se informara de esta posibilidad.
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8. El porcentaje de discapacidad debido a las posibles secuelas del trata-
miento aplicado, si las hubiere, se combinard con el correspondiente a la
propia enfermedad neopldsica.

9. Cuando en un enfermo neopldsico exista evidencia de metdstasis, se cali-
ficara con el porcentaje de discapacidad correspondiente a la clase inme-
diatamente superior a la que le corresponderfa por su situacién clinica.
En caso de no existir una valoracién previa, se podrd realizar la misma en
el momento de la solicitud, sin que sea necesario esperar el fin del trata-
miento, y una vez concluido el mismo se podrd proceder a una reevalua-
cién del paciente.

Tabla19. Criterios para la asignacion del porcentaje de discapacidad atribuible a neoplasias

Clasel 0%

Clase@2 1a24%

Clase 3 25a49%

Clase5 75%

/Se puede decir que el cancer de mama es una patologia cuya discapacidm
varia en funcién de la propia evolucién de la enfermedad, de la respuesta

al tratamiento, de los efectos adversos y secuelas asociados y de la reper-
cusion psicolégica que todo ello conlleve en el paciente afectado y siempre
tanto en relacion a limitaciones en las actividades de su vida diaria,
como en relacion a su rol como persona y expectativas en la sociedad.
La valoracion inicial que se pudiera hacer durante el curso evolutivo de la
enfermedad y sus tratamientos, precisara la realizacion de una reevalua-

\cién a la finalizacion de los mismos, siendo este periodo aproximada)

mente de un ano.




Aspectos preventivos
laborales a considerar
en Cancer de Mama

en la prevencién de enfermedades, incluso en aquellas como la que aqui

nos ocupa que, aunque no consideradas propiamente como enfermeda-
des laborales, sf son enfermedades que padecen trabajadores y que pueden
verse influenciadas por factores laborales.

Para la Organizacién Internacional del Trabajo (OIT), la prevencién del
cdncer profesional es una prioridad, pues constituye la principal causa entre
las muertes relacionadas con el trabajo en todo el mundo.

El Convenio ntimero 139 de la OIT sobre cdncer profesional, contiene re-
comendaciones claras y de sentido comtn que pueden y deben seguirse. El
Convenio exige que los paises ratificantes:

— Determinen periédicamente las sustancias y agentes cancerigenos a los
que la exposicién en el trabajo estard prohibida, o sujeta a autorizacién o
control.

— Procuren por todos los medios que se sustituyan las sustancias y agentes
cancerigenos por sustancias o agentes no cancerigenos o menos nocivos.

— Describan las medidas que deban tomarse para proteger a los trabajadores
contra los riesgos de exposicion a las sustancias o agentes cancerigenos,
reduciendo al minimo la duracién y los niveles de la exposicién, y ase-
guren el establecimiento de un sistema apropiado de registros.

l os Servicios de Prevencién de las empresas tienen mucho que aportar
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— Adopten medidas para que los trabajadores que han estado, estédn o corren
el riesgo de estar expuestos a sustancias o agentes cancerigenos reciban
toda la informacién disponible sobre los peligros que presentan y sobre
las medidas que hayan de aplicarse.

— Organicen exdmenes médicos de los trabajadores durante el empleo y
después del mismo.

Junto con el anterior, también otro Convenio de la OIT, en esta ocasién
sobre productos quimicos (el nimero 170), pide a los empleadores que evaltien
la exposicién de los trabajadores a los productos quimicos peligrosos, vigilen
y registren la exposicién, cuando sea necesario, y mantengan registros adecua-
dos, asegurdndose de que “los datos son puestos a disposicién de los traba-
jadores y de sus representantes.” (ref.: Sitio WEB de la OIT: Convenios de la OIT:
www.ilo.org/ilolex/ ® ILO safety: wwuw.ilo.org/safework).

La prevencién del Cancer de Mama desde el &mbito laboral y, muy espe-
cialmente, desde la perspectiva de la Medicina del trabajo, debe enfocarse a
dos frentes principales:

A. Prevencion Primaria

Definida como la que tiene como objetivo eliminar los riesgos en su ori-
gen, controlarlos si no es posible su eliminacién, realizar una adaptacién del
trabajador a sus condiciones laborales y desarrollar una vigilancia de la salud
especifica en funcién de los riesgos presentes en su trabajo.

La misién fundamental del médico del trabajo consistird en disminuir al
maximo el riesgo de padecer esta patologfa mamaria, coordinar su prevencion
y conseguir una eficaz Prevencién Primaria; el conocimiento de los factores
de riesgo que explican la aparicién de una enfermedad permite disefiar estra-
tegias que minimicen sus efectos disminuyendo la aparicién de casos. En el
caso del cancer, y con los conocimientos actuales, solo se puede intervenir
desde el punto de vista de la prevencién primaria reduciendo al maximo la
exposicion a aquellos factores de riesgo que se han demostrado responsables
de la aparicién de tumores. Puesto que los factores relacionados con el medio
ambiente tienen en nuestro entorno una importancia cada dia mayor en rela-
cién con la aparicién de Cancer de Mama, deben establecerse medidas que
permitan disminuir el impacto de estos factores en la poblacion trabajadora.
Para lograr este objetivo serd necesario:
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I Identificar posibles riesgos de cancer en el lugar de trabajo, mediante mapas
de riesgo, campafias de sensibilizacion, investigacion de registros de causas
de enfermedad en el lugar de trabajo, accidentes, indemnizacién y pen-
siones, etc. Este cometido incumbe a todos los implicados en prevencién:
técnicos de prevencién, médicos del trabajo, representantes sindicales de
salud y seguridad, al comité de seguridad en su conjunto y a los delegados
de prevencién de forma particular y a los propios trabajadores. Es necesario
enumerar las sustancias y procesos que se sabe o sospecha que constituyen
riesgos. Se deben anotar los lugares donde pueden encontrarse agentes can-
cerigenos. Cuando se identifiquen lugares de trabajo potencialmente peli-
grosos o en los que se detecte problemadtica especifica, la compaiifa o
empresa debe informar sobre los posibles riesgos y los controles estableci-
dos e informar por escrito a los trabajadores de que estdn expuestos a posi-
bles riesgos de cdncer y, cuando sea necesario, financiar la investigacién.

I Determinar prioridades para la accién. Las prioridades para abordar los
riesgos de cdncer son, por este orden: eliminacién, sustitucién, control y,
cuando no haya otra posibilidad, equipo de proteccién personal o colec-
tiva (mascarillas, ropa protectora, etc.)

I Asegurarse de que el lugar de trabajo se hace mds seguro: insistir en que,
cuando sea posible, los productos o procesos que presentan riesgo de
cancer se eliminen y sustituyan por productos menos peligrosos o métodos
de trabajo mds seguros. Aunque se respeten los limites oficiales de exposi-
cién para los distintos agentes carcindgenos, no se asegura una proteccién
completa. Conviene recordar las técnicas de control bésicas: sustitucién,
cambios en el proceso, recinto de proteccién; ventilacién por aspiraciéon
local; limpieza y mantenimiento estricto y utilizacién de equipo protector.

I Asegurarse de que se aplican mejoras reales, haciendo el lugar de trabajo
mds seguro y proporcionando el apoyo y la informacién necesarios a los
trabajadores expuestos a riesgos.

B. Prevencion secundaria

Definida como la de reparacién ante los dafios ya causados desde un
punto de vista asistencial, con la investigacién necesaria para evitar su repeti-
cién y con las modificaciones, readaptaciones o cambios laborales requeridos
para adaptarse a las limitaciones del trabajador afectado.
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Para llevarla a cabo es necesario desarrollar programas de Prevencién Se-
cundaria en el dmbito de las empresas que permitan la deteccién temprana de
los tumores. El diagnéstico precoz intenta detectar el cdncer en un momento
lo suficientemente temprano para que sea posible su curacién con un trata-
miento poco agresivo. Entre las estrategias de deteccion precoz estdn los pro-
gramas de screenig en poblaciones de riesgo y los programas de consejo
genético familiar.

Al margen de los programas preventivos de Salud Publica dirigidos a la
poblacién general (mamografia a mujeres mayores de 45 afios), en aquellas
empresas en las que exista exposicién a factores de riesgo relacionados con la
apariciéon de Céncer de Mama, seria necesaria la implantacién de sistemas de
vigilancia de la salud adicionales para los trabajadores/as expuestos, que in-
cluyan la realizacién de pruebas complementarias especificas con probada efi-
cacia para la deteccién de tumores mamarios en fases iniciales. Es importante
diferenciar dos tipos de estrategias de deteccién precoz:

1. El cribado poblacional: en los programas de este tipo, a personas asinto-
maticas se les realizan pruebas complementarias con la finalidad de de-
tectar el tumor en fase precoz.

2. Labtsqueda activa de sintomas o signos incipientes a través de las con-
sultas sanitarias, o de los exdmenes periddicos de salud, incorporando a
la anamnesis preguntas dirigidas (;ha notado algtin bulto, dolor, enroje-
cimiento... en el pecho o la axila?, ;ha tenido secreciones por el pezén?) e
incluyendo exploraciones clinicas de la mama en el reconocimiento espe-
cifico de salud de trabajadores de riesgo.

Ademads de los antecedentes laborales y los datos de exposicién de riesgo
actual, la anamnesis debe incluir:
e Antecedentes personales: se han comentado ampliamente con anteriori-
dad (historia de alteraciones mamarias benignas o Céncer de Mama, cén-
cer de ovario o de endometrio, etc.).

e Historia ginecolégica: el riesgo de Cancer de Mama esta en relacién con
un mayor estimulo estrogénico: la menarquia temprana (antes de los 12
afos), la menopausia tardia (después de los 55) y la nuliparidad o un
menor ndmero de embarazos.

* Lahistoria familiar: es también un factor clave, dado el importante papel
de los factores hereditarios en el desarrollo de la enfermedad. Aproxima-
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damente el 8% de todos los casos de Cancer de Mama son hereditarios y
la mitad se relacionan con mutaciones en los genes BRCA1 y BRCA2. Un
5-10% del total de los cdnceres de mama son atribuibles a mutaciones en
la linea germinal en genes de susceptibilidad al cdncer como BRCA1 y
BRCA2, con herencia autosémica dominante (Couch FJ et al, 1997) (Ham-
pel H et al, 2004). Un pequefio ntimero de casos (< 2 % del total de canceres
de mama) pueden ser atribuidos a raras predisposiciones genéticas al cdn-
cer que incluyen los sindromes de Li- Fraumeni (gen supresor de tumores
tp53), Cowden (gen pten), Muir-Torre (genes de reparacién de DNA msh2
y mlh1) y Peutz- Jeghers (gen stk11).

El médico del trabajo debe registrar la historia familiar de cancer de las
personas a su cargo, recogiendo los antecedentes de Céncer de Mamay/u
ovario en los familiares de primer y segundo grado de ambas ramas de la
familia, asi como la edad de apariciéon de dichos cénceres, para identificar
el riesgo familiar y definir el seguimiento de cada mujer con vistas al diag-
nostico precoz. Cuando un trabajador/a tenga una historia familiar que
implique la necesidad de ser incluido en el grupo de alto riesgo de ser
portador de mutaciones genéticas, se derivard al especialista para recibir
consejo genético.

e Otros factores que deberdn reflejarse en la historia médico-laboral, son la

alta ingesta de alcohol, el habito tabdquico, una dieta rica en grasas o el
uso de estrégenos como contraceptivos orales.
Tras la deteccién de un tumor es misién del personal sanitario, y especial-
mente del médico del Trabajo del Servicio de Prevencién, coordinar con
el especialista el tratamiento mds idéneo a seguir por el paciente y cola-
borar en su seguimiento, siempre con la conformidad del trabajador. Es
papel del Médico del Trabajo aportar al onc6logo el historial médico la-
boral, poniendo en evidencia la existencia de factores relevantes y deter-
minar conclusiones de suma utilidad para el mejor éxito del tratamiento
instaurado.

Finalmente, si la formacién e informacién es esencial en la prevencién de
las enfermedades, en el caso del Cancer de Mama es primordial, por lo que es
importante que los profesionales sanitarios del Servicio de Prevencién ayuden
a despejar mitos totalmente infundados y den a los trabajadores informacién
cientificamente cotejada por los estudiosos en el tema: que una mujer de 50
afos tiene mds probabilidad de contraer el Cancer de Mama que una mujer
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de 20 afios; que el diagnostico precoz conlleva una supervivencia cercana al
90% de las mujeres; que la mamograffa no duele y que la irradiacién que pro-
duce la mamografia sobre el paciente es insignificante y mds para mujeres en
edad media o avanzada, siendo éstas menos sensibles a la radiacién que las
personas muy jovenes (adolescentes).

ﬂw todo caso, las actuaciones preventivas y de control y seguimiento pos-

terior al diagndstico de cancer de mama y que se pueden y se deben rea-
lizar desde la empresa, han de ser siempre complementarias y coordinadas
con el resto de especialistas del sistema publico de salud involucrados en
esta materia, al tiempo que servir de apoyo y ayuda a los trabajadores
afectados por cancer de mama, tanto mas, cuando se sospeche la interfe-
rencia de factores de riesgo o condiciones de trabajo potencialmente res-
Qnsables en su aparicion o en su agravamiento.




Fisioterapia y rehabilitacion
aplicadas al Cancer de Mama
y a sus secuelas

D Introduccion

i bien la fisioterapia no es una disciplina que afecte de forma directa a la

Salud laboral, es una materia a considerar en el abordaje terapéutico del

Céncer de Mama, desde un enfoque integral, que debe incluir la apli-
caciéon de medidas de fisioterapia de forma que, previniendo la aparicién de
complicaciones o controlando su evolucién permitan, por un lado, mejorar la
calidad de vida del paciente, y por otro lado, alcanzar una mayor capacidad
funcional que facilite la integracién laboral del trabajador una vez estabilizado
el proceso y buscando minimizar sus limitaciones. Por ello es una materia que
puede afectar directa o indirectamente al trabajo ya que, en mltiples ocasio-
nes, sin su aportacién el paciente no se recupera para la plena incorporacién
al trabajo, en este caso por la falta de movilidad por el linfedema, por la cica-
triz, etc.

Ala hora de plantear el tratamiento fisioterdpico en la persona que ha
padecido un Céncer de Mama, es importante coordinarlo para conseguir un
abordaje lo mds integral posible y para ello se requiere un equipo multidisci-
plinar con profesionales de medicina, enfermerfa, fisioterapia, psicologfa, tra-
bajadores sociales, etc. Especial importancia tiene la prevenciéon eficaz de la
aparicién de efectos secundarios debidos a los tratamientos aplicados en el
Céncer de Mama, destacando entre ellos, por sus implicaciones el linfedema o
la disminucidon de la movilidad, asi como, una vez instaurados, su tratamiento
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y seguimiento necesarios para conseguir una calidad de vida 6ptima. También
es importante la aceptacion del propio paciente de su enfermedad y la partici-
pacién activa durante todo el tratamiento, asi como el apoyo de sus familiares
mds cercanos.

Hay que evaluar la movilidad funcional de todo el miembro superior,
comenzando por el hombro, y valorar el desarrollo de linfedema, intentando,
en la medida de lo posible, minimizar su instauracién, que, como ya se ha
comentado con anterioridad, dependera del tipo de intervencién, de los gan-
glios extirpados y de las caracteristicas del propio paciente. El linfedema post-
mastectomia es una complicacion frecuente y severa del tratamiento del cancer
mamario, por lo que se hace necesario disminuir al minimo los factores que la
producen. Otra de las aplicaciones de la fisioterapia es el tratamiento de
las cicatrices quirtirgicas, evitando que éstas se conviertan en patoldgicas
(queloides, adheridas a planos profundos etc). El tratamiento, tanto de la cica-
triz como de la movilidad del miembro superior o del linfedema, debe comen-
zar lo mds pronto posible, si bien esta precocidad en la actuacién debe contar
con la autorizacién y supervision del médico responsable del tratamiento del
paciente.

El tratamiento base del linfedema se aplicard mediante el llamado método
RED (Recomendaciones generales, Ejercicios preventivos y terapéuticos y Dre-
naje Linfdtico Manual). La Fisioterapia Descongestiva Compleja (FDC) incluye
la combinacion de técnicas fisicas junto con drenaje linfatico manual, recomen-
daciones especificas para el cuidado del linfedema, ejercicios de movilizacién,
tratamiento postural y técnicas de compresion externa, como los vendajes com-
presivos y la presoterapia.

D Tratamiento de la cicatriz

Las adherencias y queloides son las principales complicaciones que se pueden
presentar en las cicatrices llegando incluso a provocar limitaciones de la mo-
vilidad, por lo que, para prevenirlas, se debe actuar desde el inicio.

Los queloides y cicatrices hipertréficas son el resultado de una proliferacién
benigna del tejido fibroso dérmico, normalmente como resultado de una exagerada
respuesta tisular a un traumatismo dérmico en sujetos predispuestos. Ninguna
modalidad terapéutica es la mejor opcién por si sola. El criterio de eleccién de
uno u otro tratamiento depende del tipo de cicatriz y de la experiencia del
especialista.



RABAJO Y SOCIEDAD

Observatorio Europeo de Patologia de la Mama

Las opciones terapéuticas disponibles en la actualidad son, entre otras:

— Excisién quirdrgica (en los queloides se debe tener en cuenta el ele-
vado riesgo de recidiva).

— Corticoides intralesionales.

— Presoterapia: Induce a reorganizacién de la matriz extracelular, que
también envuelve la degradacién del coldgeno, junto con la desapari-
cién de miofibroblastos y células vasculares.

— Placas de silicona (también se pueden utilizar en forma de gel o cre-
mas con similares resultados): la silicona funciona como una mem-
brana impermeable que mantiene la herida hidratada, simulando un
estrato corneo.

— Laser: los resultados obtenidos con diferentes tipos de ldser (de argoén,
diéxido de carbono o YAG) han sido inconstantes. Se cree que la mayor
ventaja de la escisién con ldser es que traumatiza menos los tejidos y dis-
minuye asf la reaccién inflamatoria y la consecuente fibrosis. Lo que se
estd utilizando es la combinacién del ldser con otras modalidades que
incluyen interferén, triamcinolona y placas de silicona.

El coste del equipo y sus resultados, que son muy similares a otros mé-
todos, hacen que no sea una opcién muy utilizada.

— Radioterapia: la radiacién logra actuar sobre las estructuras de cola-
geno y aumenta la apoptosis de los fibroblastos, originando una nor-
malizacién de la poblacién celular. Se utiliza en conjuncién con la
cirugia para lesiones mds antiguas.

— Crioterapia: consiste en un enfriamiento y calentamiento secuencial
que trae como consecuencia muerte celular y reorganizacion tisular, en
especial en la disposicién de las fibras de coldgeno. Tiene una eficacia
reportada del 50-85% asociando aplanamiento de la herida y mejoria
de los sintomas.

— Ultrasonidos: el “micromasaje” producido por las ondas ultrasénicas
(asociado o no al factor térmico) puede ser otro instrumento ttil para
mejorar la calidad del tejido cicatricial. Se ha demostrado que los
ultrasonidos favorecen el proceso de regeneracién en varios tejidos y
aumentan la extensibilidad en aquellos que contienen coldgeno.

— Masaje: de forma similar a la presoterapia, mejora en el estado de la piel,
flexibilidad, vascularizacién y altura de la cicatriz. Siempre han de rea-
lizarse con el consentimiento del médico responsable del tratamiento.

El abordaje de estas lesiones en fisioterapia se realiza con técnicas fisicas,
como el masaje y movilizacién de la cicatriz, los ultrasonidos y la crioterapia:
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*  Masaje deplectivo linfdtico y venoso suave realizdandolo alrededor de la
cicatriz y de gran amplitud.

*  Alos 20-30 dfas se iniciara flexibilizacién con:
Amasamiento, tracciones y fricciones en diferentes sentidos.
Crio-Termoterapia.
Drenaje linfatico.

D Tratamiento del linfedema

En el abordaje del linfedema que puede aparecer como complicacién del tra-
tamiento del Cancer de Mama, habra que distinguir entre:

a) Medidas de prevencién del linfedema.

b) Medidas de tratamiento del linfedema ya instaurado.

a) Medidas de prevencion del linfedema

Es importante que todos los pacientes con riesgo de linfedema, muy espe-
cialmente los intervenidos por un Cancer de Mama, reciban la informacién relativa
al riesgo de desarrollar un linfedema en el miembro superior homolateral y que
sean advertidos de las normas de prevencién y cuidados que han de mantener de
por vida, asi como de los ejercicios que han de realizar una o dos veces al dia. Estd
demostrado que el cumplimiento de las medidas de prevencién y rehabilitacion
reduce significativamente la aparicién del linfedema (Campisi et al, 2002).

Es util la instauracion precoz del tratamiento rehabilitador fundamental-
mente por cuatro razones:

1. Se obtiene una recuperacién funcional de la extremidad a corto plazo.

2. Seinstruye a los pacientes sobre las normas de prevencién del linfedema.

3. Nos da una informacién sobre los pacientes con alto riesgo de padecerlo.

4. En caso de que aparezca el linfedema, éste es diagnosticado en primeros
estadios, obteniéndose por tanto mejores resultados.

La prevencion y enfoque precoz de la rehabilitaciéon del linfedema com-
prende los siguientes puntos:
* Medidas posturales en el postoperatorio inmediato: posicion de drenaje
(declive de 45°) del miembro correspondiente, en el periodo postquirtr-
gico inmediato.
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* Medidas de higiene personal y cuidados: se le explican al paciente y se
le entrega una hoja con las recomendaciones a seguir.

¢ Cinesiterapia (ejercicios diarios): se trata una pauta de ejercicios que la
paciente debe realizar dirigidos inicialmente por el fisioterapeuta y pos-
teriormente diariamente y de forma auténoma en su domicilio.

Estos ejercicios favorecen el retorno venoso, estimulan el sistema linfdtico
y previene rigideces y lesiones de las partes blandas.

Se recomienda realizarlos 2 6 3 veces al dfa, durante 30 minutos, sin llegar
a la fatiga muscular y con la prenda o el vendaje de compresién colocado. Se
le explican al paciente los ejercicios recomendados en el linfedema y se le en-
trega un esquema grafico con los mismos.

Tan fundamental resulta la aplicacién de estas medidas con cardcter pre-
coz, como mantenerlas de por vida y no abandonarlas jamds. No hay que ol-
vidar que se trata de una dolencia crénica que puede aparecer en cualquier
momento, incluso después de afios sin sintomatologfa alguna.

A continuacién se desarrollan con mds detalle las medidas de prevencién
recomendadas.

a.1) Medidas posturales en el postoperatorio inmediato

La simple posicion en declive de 45° ayudado de almohadas mientras el
paciente permanece encamado, favorece el retorno venoso y previene la apa-
ricién de un edema en el miembro. Si bien no existen datos determinantes que
demuestren su eficacia frente al linfedema, la elevacién del miembro afecto
reduce la presién hidrostética, con lo que se facilita el drenaje. La inclinacién
del miembro a 45° cuando el paciente estd en sedestacién resulta mds dificil
de mantener, por lo que se le recomendard mantenerlo elevado en media
abduccién con ayuda de cojines, al menos en la horizontal o algo por encima
de ésta. (Meirifio A., 2005).

a.2) Medidas de higiene personal y cuidados

El miembro afecto de linfedema (especialmente el secundario a la cirugia
del Céncer de Mama) se encuentra en una situacién desfavorecida desde el
punto de vista inmunoldgico, al haber sido necesario alterar la normal anatomia
de la conduccién linfética, la cual en condiciones normales interviene en la res-
puesta inmunitaria del organismo frente a las infecciones. El paciente es méds
propenso a sufrir infecciones en el miembro, las cuales no sélo se curardn con
mayor dificultad, sino que ademds pueden agravar notablemente el linfedema.
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Son medidas de higiene bdsicas del miembro, no sélo en el lavado, sino
evitar situaciones que comprometan el estado de piel, que la humedezcan o
que la rocen o compriman en exceso; asi como extremar las precauciones para
no recibir lesiones en el miembro, como las provocadas por traumatismos, cor-
tes, punciones, etc.

Se recogen a continuacioén las recomendaciones dadas por la Sociedad Es-
pafiola de Medicina Fisica y Rehabilitacién.

Tabla20. Recomendaciones en el linfedema

Ambito hospitalario

Aseo personal

Trabajos domeésticos

Alimentacion

Otros

Fuente: Sociedad Espanola de Medicina Fisica y Rehabilitacion.
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Debe consultar a su médico ante la presencia de:
1. Lesiones entre los dedos.

2. Ufas quebradizas.

3. Alteraciones de la piel.

4. En caso de infeccién.

a.3) Cinesiterapia

La realizacién de ejercicios origina contracciones musculares que acttian
como bomba intrinseca y la contraccién muscular también favorece el retorno
venoso, facilita el drenaje sanguineo del miembro y estimulan el sistema lin-
fatico. También son dtiles para prevenir rigideces articulares del hombro, que
se puede ver comprometido a nivel del hombro, no sélo tras la cirugia sino
también mds adelante, tras la radioterapia.

Incluye una pauta de ejercicios que el paciente debe realizar, dirigidos ini-
cialmente por el fisioterapeuta y, posteriormente, a diario y de forma auténoma
en su domicilio.

Se recomienda realizarlos 2-3 veces al dfa, durante 30 minutos, sin llegar
a la fatiga muscular y con la prenda o el vendaje de compresién colocado.

Tipos de ejercicios
e Tratamiento postural. Mantener el brazo elevado 45° cuando el pa-

ciente estd acostado o sentado y no permanecer acostado de forma permanente
sobre del lado afectado.

Figural. Tratamiento postural
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* Ejercicios respiratorios abdomino-diafragmidticos. Se trata de realizar
una respiracion lenta y controlada, inspirando suavemente por la nariz todo
el aire posible y expulsdndolo después por la boca lentamente (10 repeticiones).
Posteriormente, inspirar al tiempo que levanta los 2 brazos y bajarlos al tiempo
que expulsa el aire por la boca (10 repeticiones). Favorecen el drenaje linfético
(durante la espiracién la linfa fluye hacia el conducto tordcico, mientras que
durante la inspiracion lo hace hacia el sistema venoso). Al principio del ejerci-
cio se obtiene un efecto preparatorio para el drenaje linfatico, pero también re-
sulta ttil a lo largo del mismo y al final. Al ejercer un control sobre la respiracién
durante la ejecucion del ejercicio estamos garantizando un ritmo inspiracién—
espiracién adecuado que favorece el drenaje ademds de garantizar una ade-
cuada oxigenacién. Y la respiracion lenta y controlada, abdominodiafragmadtica,
al final del ejercicio facilita la relajacién del organismo.

Figura 2. Respiracion abdomino-diafragmatica

Inspirar en la elevacién

Espirar al bajar
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* Ejercicios propios para el linfedema. Son movilizaciones activas del
miembro, de tipo aerébico, combinadas con fases de relajacién, manteniendo
los vendajes o las prendas de contencién puestas. Incluyen movilizaciones
activas de las articulaciones, normalmente el hombro, con el fin de evitar acor-
tamientos y rigideces a los que también se puede ser propenso segtin el trata-
miento quirdrgico o radioterdpico recibido. Cada ejercicio se repite igualmente
10 veces, con ambos miembros, no s6lo con el afecto. Se intercalan respiraciones
abdomino-diafragmaticas y se repiten 2-3 veces al dfa con una duracién de unos
20 minutos cada sesién. A continuacién se describen ejercicios que se pueden
realizar en dectibito supino, en bipedestaciéon o sedestacion.

— En deciibito supino. Tumbado y con las palmas de las manos mirando
al techo, tocar con una mano el hombro contralateral y volver a la posicién ini-
cial. Realizar movimientos circulares con ambas munecas, realizando un
mayor niimero de repeticiones en el lado afecto. Abrir y cerrar el puiio, y apre-
tar con una pelota blanda con la mano del lado operado. (Inspirar en la eleva-
cién y espirar al bajar).

Figura 3. Ejercicios en decdbito supino

— En bipedestacion o sedestacion. Existe una amplia variedad de ejerci-
cios que el paciente puede ir combinando para evitar la monotonia. A conti-
nuacién se muestran algunos de ellos (ver las siguientes figuras).
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Figura 4. Ejercicios para realizar en bipedestacion o sedestacion

Partiendo de la posicién erecta de tronco y cuello, el paciente realizard
flexiones, extensiones, inclinaciones y rotaciones de cuello. Se inspira en posi-
cién de inicio y se espira al realizar el movimiento.

Partiendo de la misma posicién que el ejercicio anterior, se realizan eleva-
ciones de ambos hombros al inspirar y se bajan al espirar. Después se hacen
rotaciones (movimiento de adelante-arriba-atrds y abajo) en ambos sentidos,
tomando el aire al subir y tirdndolo al bajar.

Figura 5. Ejercicios para realizar en bipedestacion o sedestacion

En este ejercicio se parte la posicién erecta con los brazos en horizontal y
codos en flexién. Se extienden los codos en la inspiracién y se flexionan en la
espiracion.

Con la misma posicién que en el ejercicio anterior, se dibujan circulos de
fuera a dentro y viceversa, tomando el aire cuando se va en un sentido y se
tira el aire en la vuelta a la posicién inicial (indistintamente sea cual sea el mo-
vimiento).

Con la misma posicién de partida pero con los brazos extendidos hacia
delante, se inspira. Posteriormente, se espira a la vez que se flexionan los codos.
Se puede aumentar los efectos si en la extensién se abren las manos y en la
flexién se cierran los pufios.
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Figura 6.Ejercicios para realizar en bipedestacion o sedestacion

En este ejercicio realiza rotaciones de hombro con el codo en flexién man-
teniendo la horizontalidad del brazo. Se inspira en la rotacién externa y se es-
pira en la rotacién interna. Posteriormente se dibujan circulos con la mano
apuntando al techo realizando respiracién libre.

Con la misma posicién que el ejercicio anterior, realizar rotaciones de
mufieca como si enroscdsemos una bombilla. También hacer inclinaciones de
mufieca a modo de saludo. Respiracién libre.

A continuacién se explicardn ejercicios para poder realizarlos en bipedes-
tacién o sedestacion.

Figura7.Ejercicios para realizar en bipedestacion o sedestacion

En bipedestacién o sedestacion con el tronco recto y comodo elevamos los
antebrazos superando el nivel de la horizontal de los ojos y con los dedos semi-
flexionados sin forzar, se realizan diferentes movimientos con las mufiecas
como giros, flexiones, extensiones e inclinaciones.

Realizar la pinza con el pulgar y posteriormente con todos los dedos. Tam-
bién se puede modelar una porcién de plastilina o bien una miga de pan.
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En sedestacién con el tronco recto y cémodo, tomamos una barra. Se va

cogiendo la misma como si fuese una cuerda que se quiere trepar y destrepar,
sin bajar del nivel de los hombros.

1.

Partiendo de la posicién erecta, brazos en horizontal codos en flexién y
las palmas de las manos juntas, tomar aire sin ejercer presion. Al expulsar
el aire se presionan ambas manos con la misma duracién espiratoria.
Tomar una pelota de espuma semiblanda del tamarfio de una de tenis y se
van realizando presiones intermitentes como si se quisiera exprimir la
pelota. Se pueden apoyar los codos en una mesa para evitar la fatiga de
los hombros.

Figura 8. Ejercicios para realizar en bipedestacion o sedestacion

En este ejercicio se coloca una pelota en cada hueco axilar y se va presio-
nando a la vez que se expulsa el aire. En la espiracién se relajan los hom-
bros. Si se colocan los codos en flexién se evitara el efecto de la gravedad
que puede aumentar el edema.

Coger la pelota y describir dibujos en el aire, por ejemplo niimeros, nom-
bres, etc. Se puede combinar realizando presiones tras hacer cada forma
o nombre.

Con la barra simulando un remo, ejecutar un movimiento de delante a
atrds simulando que se estd remando, cada vez en un sentido. Se inspira
cuando el remo estd delante y se espira cuando va hacia atrds.
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Figura 9.Ejercicios para realizar en bipedestacion o sedestacion

e Ejercicios complementarios para el linfedema. Realizar ejercicios
isométricos suaves para el cuello. En sedestacién o bipedestacion, los brazos
flexionados y las manos apoyadas sobre la frente hacer fuerza con la cabeza
hacia adelante. Igualmente hacia los lados y hacia detrds. También se pueden
realizar ejercicios suaves de tronco, abdomen y piernas y sin llegar a la fatiga.

* Ejercicios asistidos para el linfedema. Se pueden realizar en la sala de
fisioterapia ejercicios en la rueda de hombro con el fin de darle movilidad a la
articulacién y ejercicios de poleoterapia. También ejercicios con la escalera de
dedos y ejercicios de pronosupinacién de la mufieca.

b) Medidas de tratamiento del linfedema ya instaurado

El linfedema es una entidad crénica cuyo tratamiento es sintomédtico. Una
vez establecido, no existe un tratamiento curativo, por lo que los objetivos se
centran en disminuir el volumen, reducir los sintomas y evitar la progresién y
las complicaciones (Miquel T. Vidzquez M]. 2004).
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El tratamiento, que variard segun el grado de severidad del linfedema y
los sintomas del paciente, es fundamentalmente conservador, de por vida y se
basa en la terapia fisica compleja (TFC) o Terapia Descongestiva (TD) preconi-
zada por Foldi, aunque existen otras terapias que pueden utilizarse en funcién
de la evolucién de la patologfa.

La Terapia fisica compleja consiste en una serie de medidas que se ca-
racterizan por ser coadyuvantes y normalmente no deben aplicarse aisladas:
se compone de medidas que debe realizar el propio paciente (en el siguiente
esquema, los puntos 1,2 y 6) y de terapias aplicadas por personal especiali-
zado (los puntos 3,4 y 5). Si uno de estos dos pilares falla, el tratamiento fra-
casard, de ahi la importancia de la informacién y de la insistencia que el
médico ha de hacer al paciente acerca de la participacion activa y de por vida
en su problema.

Tabla 2. Terapia fisica compleja

1. Medidas de prevencion higiene y cuidados del linfedema
2. Cinesiterapia y tratamiento postural del linfedema

Prevenciony o
o 3. Drenaje linfatico manual (DLM)
mantenimiento . ) .
4. Vendajes de baja elasticidad
5. Presoterapia neumatica secuencial intermitente
Mantenimiento 6. Prendas de contencion elastica

b.1.) Drenaje Linfatico manual (DLM)

“Activacion manual de liquido intersticial a través de los canales prelin-
faticos y de la linfa a través de vasos linfdticos”. En definitiva, se trata de rea-
lizar de realizar de forma manual aquellos movimientos que el sistema
linfético no puede hacer por si mismo. Se trata de una técnica de masaje que
se aplica sobre la superficie de la piel y sigue la localizacién anatémica de los
vasos linfaticos. Es lento e indoloro, se ha de ejercer escasa presién (<40mmHg)
siguiendo un orden de maniobras centrifugo (desde la raiz a la zona distal)
pero centripeto en la aplicacién de cada una de ellas.

Es una técnica manual destinada a estimular y regular el funcionamiento
del sistema circulatorio linfdtico, transportando las moléculas de elevado peso
molecular, entre ellas las proteinas que favorecen la formacién de fibroblastos
y que se encuentran estancadas en el espacio intersticial.
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En los casos de linfedema crénico, la fibrosis se hace irreversible por dis-
tension del tejido y la consiguiente destruccion de la malla de coldgeno del
tejido celular subcutdneo, por lo que la actuacién debe ser lo mds inmediata
posible. Con esta técnica se pretende reincorporar las moléculas al torrente
sanguineo para restablecer su funcién y lograr la reduccién del tamafio de la
extremidad afectada. A través de maniobras especificas, precisas y ritmicas se
activa el drenaje de la linfa que por cualquier causa se encuentra estancada,
dirigiéndola hacia territorios sanos para su posterior evacuacién hacia el
torrente venoso. El objetivo es movilizar el liquido intersticial y asi evitar alte-
raciones fibroescleréticas de la piel. Es la técnica clave en el tratamiento de los
linfedemas, y supone una importante terapia de apoyo.

Para realizar un correcto DLM es necesario un profundo conocimiento de
la anatomia y la fisiologia del sistema linfatico asi como de las indicaciones y
contraindicaciones asociadas a esta técnica.

El sistema linfdtico es un sistema , . T
circulatorio cerrado que nace a nivel de
los tejidos y termina en el sistema san-
guineo venoso, llevando siempre una
direccién centripeta. Su funcién es la
de devolver las proteinas y los fluidos
acumulados en el espacio intersticial al
torrente cardiovascular, transportar las
grasas desde el tracto digestivo, filtrar
y depurar determinados fluidos corpo-
rales y producir anticuerpos.

Intervienen por ello en su funcio-
namiento tanto los 6rganos linfaticos,
como los vasos linfaticos y la linfa.

Los 6rganos linfaticos, reflejados
en la figura 10, (amigdalas, anillo lin-
fatico de Waldeyer, timo, bazo, médula
6sea roja, placas de Peyer, ganglios lin-
faticos, foliculos linfoides de las mu-
cosas) tienen una funcién defensivo-
inmunitaria. En ellos se forman los
linfocitos, como elementos responsa-
bles de los mecanismos defensivos del
organismo.
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Interesa revisar someramente el cometido del sistema linfdtico para poder
aplicar correctamente las técnicas fisioterdpicas més efectivas en el linfedema.
Sabemos que los vasos linfaticos se encargan de llevar la linfa que se forma en
los tejidos (espacio intersticial) hacia el sistema venoso, donde desemboca, con-
cretamente en la base del cuello, en el dngulo formado por las venas yugular
interna y subclavia, punto denominado Términus.

Aunque los grupos ganglionares se distribuyen en diferentes regiones cor-
porales, los mds importantes son para el tratamiento de las complicaciones del
Céancer de Mama: los pre-auriculares y postauriculares, los del cuello, los axilares.

Finalmente, los troncos terminales linfaticos son la Gran Vena Linfética
(vena yugular interna, vena subclavia y broncomediastinica derechas) y el
Conducto Tordcico (troncos linfdticos lumbares e intestinales, vena yugular in-
terna, subclavia y broncomediastinica izquierdas) (ver figura 11).

FiguraTl. Sistema linfatico

Gran vena linfatica Conducto toracico

. Vena subclaviaizquierda
\lena subclavia derecha

Cisterna de Pecquet

Vasos quiliferos

Ganglios linfaticos
inguinales
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Ante intervenciones quirtrgicas como la que acompafia al Cancer de
Mama, el mecanismo defensivo del individua incluye la utilizacién de las vias
linféticas. Para que exista un correcto flujo de la linfa han de desarrollarse co-
rrectamente los factores que lo regulan: el automatismo de los linfangiones con
la contraccién automadtica, las contracciones musculares, las pulsaciones de las
arterias vecinas, los movimientos respiratorios con la respiracién diafragmadtica
y la fuerza de la gravedad. Cuando se rompe este equilibrio entre las fuerzas
de filtracién y las de reabsorcion en el capilar, se produce un edema, con el con-
siguiente acdmulo de liquido y proteinas en el espacio intersticial. El resultado
es el linfedema, como un aumento anormal de liquido rico en proteinas en el
espacio intersticial debido a una alteracién en la capacidad de transporte del
sistema linfético, que se manifiesta con un incremento de tamario o hinchazén
de una extremidad o regién del cuerpo. Su localizacién habitaual es en el miem-
bro superior. Segtin Claryske y Harkawski, desde un punto de vista practico,
estarfamos ante un linfedema cuando al medir dos perimetros simétricos en
ambas extremidades existe una diferencia superior a 1’5-2cm entre ellas.

Efectos del DLM sobre el organismo

- Accién antiedematizante. Favorecece la movilizaciéon del liquido edema-
toso, activa el automatismo y la capacidad de transporte de los linfangiones,
favorece la eliminacién de proteinas acumuladas, asi como la formacién de
anastomosis (linfovenosas y linfolinfaticas), el reblandecimiento del tejido
endurecido (fibrosis) y la estimulacién de vasos linfaticos sanos.

- Descongestivo vascular. Favorece el retorno venoso.

- Aumenta la respuesta inmuno-defensiva. Evita la acumulacién de resi-
duos en la zona y estimula la formacién de linfocitos y macréfagos en los
ganglios (accién depuradora).

- Accién tranquilizante. Acttia sobre el sistema nervioso parasimpatico, ejer-
ciendo una accién tranquilizante y sedante.

- Accién sobre la musculatura. Efecto relajante sobre la musculatura es-
triada.

- Accidén analgésica. El estimulo suave, continuo y repetido con los recep-
tores del tacto provoca ciertos efectos analgésicos sobre la zona.

- Efecto sobre la piel. Mejora y favorece su depuracién y regeneracion.

- Nunca hay que confundir un masaje corporal por suave que se realice,
pues el efecto no es el mismo, incluso una mayor presién de la recomen-
dada podria producir una vasoconstriccién refleja y aumentar los efectos
edematizantes. Las diferencias entre el DLM y el masaje corporal se mues-
tran en la tabla siguiente.
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Tabla22. Comparativa entre los efectos del DSM y el masaje corporal

Aplicacion lenta de las técnicas. Aplicacion lenta o rapida de las técnicas.

ActUa sobre vasos linfaticos aumentando el auto- ~ Actta sobre capilares sanguineos mejorando la
matismao del linfangién. microcirculacion.

Relaja lamusculatura estriada y activa el automa-

tismo de lalisa (intestino y linfangiones).

Regula el tono de la musculatura estriada.

Efecto directo superficial e indirecto profundo. Efecto mas profundo y rapido.

Efecto vagotanico (relajacion). Efecto estimulante inicial, relajante final.

Contraindicaciones del DLM

Absolutas

Infecciones agudas (por el riesgo de propagar la infeccién).

Erisipelas y linfangitis, el tratamiento fisico estd contraindicado mien-
tras la temperatura del paciente no sea normal. Deben tratarse con anti-
bioterapia.

Linfoceles y linforreas. Estos derrames linfdticos son una contraindica-
cién del DLM en el miembro afectado. Sin embargo, en algunos casos
crénicos se puede asociar una adaptacién de la técnica de DLM a la
compresion.

Céncer activo.

Inflamaciones agudas.

Trombosis, flebitis (por peligro de empeorar la inflamacién o producir
una embolia).

Descompesacion cardiaca (por peligro de sobrecargar el corazén y pro-
ducir un edema pulmonar).

Varices tortuosas y con relieve.

Crisis asmaticas, tuberculosis: el DLM puede provocar un estado va-
gotonico que puede desencadenar un ataque asmatico, evitable con una
serie de precauciones: Comenzar con sesiones de 10-15 minutos; que
hayan transcurrido un minimo de dos meses desde el tltimo ataque as-
matico; evitar la zona del esternén y dreas préximas.
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| Relativas

Canceres tratados.

Precédncer de piel, nevus.

Inflamaciones crénicas.

Hipertiroidismo.

Asma bronquial.

Hipotensién arterial: el paciente debe permanecer un tiempo acostado
en la camilla después del DLM para neutralizar el efecto vagoténico.
Sindrome del seno carotideo: aplicado en la zona del cuello, el DLM
puede producir una caida del pulso (bradicardia) y de la presién san-
guinea.

Insuficiencia renal crénica (por pérdida importante de proteinas).
Micosis: requieren tratamiento médico e imponen al fisioterapeuta una
vigilancia mayor por el riesgo de contaminacién de un paciente a otro
(riesgo nosocomial).

Cancer evolutivo: un cancer evolutivo ya no representa una contrain-
dicacién al tratamiento fisico del linfedema, ya que este tratamiento se
integra en los cuidados paliativos. Serd necesario el consejo del oncé-
logo para algunos cdnceres muy linféfilos.

Anexitis, dismenorrea, embarazo y, en general, en cualquier proceso &l-
gido abdominal requiere evitar el DLM abdominal.

Ejecuciéon del DLM (ver figura 12)

Maniobras centripetas de proximal a distal

Presiones suaves, ritimicas y lentas: 30-40 Torr, linfangién 10-12 con-
tracciones por minuto, 5-7 repeticiones

Fases: apoyo-empuje-relajacion

Empujes tangenciales a la piel

Manos flacidas: mufiecas “sueltas” y dedos pasivos.

No producir dolor ni hiperemia.

Adaptar las manos a la piel.

Utilizar las divisorias y cuadrantes linfaticos que dividen la superficie
corporal en regiones concretas, delimitando las zonas de ejecucién del
DLM.

Dirigir las maniobras fundamentalmente a los ganglios linfaticos regio-
nales: ganglios cervicales y axilares y anastomosis linfaticas: Ramas co-
laterales y perforantes.
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Figura12. Ejecucion del DLM

Maniobras y manipulaciones DLM (ver figuras 13, 14, 15, 16 y 17)
- Effleurage inicial y final.
- Movimientos respiratorios abdomino-diafragmaéticos.
- Manipulaciones: Circulos Fijos, Bombeos, Combinada, Dador y Giros.

A continuacién se muestran imdgenes de algunas de las maniobras utili-
zadas en el drenaje linfdtico postmastectomfa.
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Figura13. Maniobras del Términus con circulos fijos

Figura14. Maniobras del cuello con circulos fijos

Figura15. Maniobras toracicas con circulos fijos y bombeos
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Figura16. Maniobras axilares con circulos fijos Figura17.Maniobras en antebrazo con
y bombeos bombeos

Es aconsejable realizar mediciones periddicas de las circunferencias del
miembro ya que ayudan a conocer el resultado del tratamiento, y si éste resulta
eficaz puede despertar mayor interés y cooperacion por parte de la paciente.

D Autodrenaje

Dependiendo de la aceptacién y responsabilidad del paciente ante su enfer-

medad, el fisioterapeuta puede guiarle en la colaboracién de su tratamiento

domiciliario aplicindose de forma muy suave, con un minimo de 3 veces a la
semana hasta todos los dias segun la evolucién del linfedema y las caracteris-
ticas de cada paciente.

Todas las maniobras se realizardn 3 series de 5 repeticiones cada una y
con el brazo elevado.

a. Con las manos debajo de las orejas hacemos pequefios circulos siempre
hacia abajo y hacia la zona ganglionar.

b. Con ambas manos cruzadas, sobre las claviculas en el hueco hacemos
pequenias presiones hacia dentro, esta es la zona Términus y supraclavi-
cular.

c.  Con una mano en la axila presionamos suavemente hacia dentro en dife-
rentes puntos de la misma.



BAJD Y SOCIEDAD
Observatorio Europeo de Patologia de la Mama

d. Realizamos un bombeo para llevar la linfa hacia la zona axilar, empezando
por el brazo en su parte proximal, el codo y finalmente el antebrazo. Re-
petimos el punto 3.

e. Efectuaremos un effleurage o roce suave a lo largo de todo el miembro su-
perior desde la mano hasta el hombro y la axila.

f.  Hacemos ejercicios de mano y muiieca.

g. Realizamos ejercicios respiratorios abdomino-diafragmaticos durante
unos minutos.

b.2) Métodos de compresion externa:

Tras la aplicacién de DLM se debe mantener la reduccién del volumen
mediante compresién en la extremidad o regién para aumentar la presion total,
disminuir la diferencia de presién hidrostatica entre los tejidos y los capilares
sanguineos e incrementar el gradiente de presién entre tejidos y linfaticos ini-
ciales. Esta compresion se puede realizar con vendajes eldsticos o con prendas
o manguitos de compresion eldstica a medida.

La accién de los métodos de compresién externa se basa en el incremento
del flujo intersticial que se produce bajo compresién asi como en la deforma-
ci6én de la matriz coldgena del tejido celular subcutdneo (la modificacién es-
tructural de las fibras de coldgena facilita una reduccién en la friccién entre las
fibras y aumenta la anchura de malla de la red fibrosa, de ahi su influencia en
la evolucioén del linfedema).

Los métodos de compresién s6lo han de aplicarse una vez ha sido tratado
el linfedema con las medidas de TFC, ya que su aplicacién aislada puede fa-
vorecer la fibrosis al actuar sobre el liquido, pero no sobre las proteinas.

Dos son las modalidades de compresion externa: los vendajes de baja elas-
ticidad o multicapa y las prendas elaboradas a medida.

Vendajes de baja elasticidad/multicapa

Los vendajes multicapa se basan en la colocacién de vendas de baja elas-
ticidad (70%) que permiten una presion de reposo baja y alta en movimiento.
Se deben usar de forma continua entre una sesién de DLM y la siguiente. Su
efecto se basa en la presiéon que ejerce frente a la filtracién desde los capilares
sanguineos, el aumento del efecto de la musculatura sobre los vasos venosos
y linfaticos, la evitacién del reflujo linfatico por insuficiencia de las vdlvulas
de los linfangiones y la suavizacién de las zonas de fibrosis.
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Son vendas de corta elasticidad que se colocan en forma de espiga ejer-
ciendo més presion a nivel distal y disminuyendo hacia proximal. Es recomen-
dable que el paciente realice los ejercicios indicados con el vendaje puesto (ver
figura 18).

Técnica:

1. Limpiar e hidratar adecuadamente la piel.

. Colocar malla protectora sobre la piel (tubigrip).

. Vendaje especifico de los dedos con venda de gasa eldstica.

. Vendaje de algodén y espumas blandas para proteger protuberancias 6seas

y reducir la fibrosis.

5. Vendas de elasticidad corta (70%) que permiten una presién de reposo baja

y alta en el movimiento. Se usan de forma continua entre sesiones de DLM.

Figura18.Vendajes de baja elasticidad/multicapa

=~ W N

Prendas de contencion elastica a medida

Se trata de medias y manguitos de contencién fabricados a medida con
tejido tricotado plano sin tension (ver figura 19). Se indican en la fase de man-
tenimiento, una vez estabilizado el linfedema. Su funcién es evitar la pérdida
de reduccién conseguida durante el tratamiento intensivo y evitar la progre-
sién del linfedema. Se usa por el dia, recomendando al paciente que realice los
ejercicios con la prenda puesta. La compresién de la prenda depende del esta-
dio del linfedema.
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Figura19. Medias y manguitos de contencion

Contraindicaciones de las prendas/mangas de contencion eldstica:
1. Infecciones.

2. Abscesos.

3. Insuficiencia cardiaca descompensada.

4. Fallo renal.

b.3) Presoterapia Neumatica Secuencial Intermitente (PNSI).

Es una técnica de tratamiento que consiste en la aplicacién de una ma-
quina con unos manguitos, que suelen ser en forma de botas para miembro
inferior o de rulo para miembro superior, que ejercen una presién en el miem-
bro a tratar. Se trata de una presién neumatica intermitente.

Se utiliza como complemento del DLM o en las fases de mantenimiento.
Nunca se utilizara en fase aguda.

Son aparatos que crean un gradiente de presién en sentido distal a proxi-
mal con un mecanismo de accién externa similar a las medidas de compresién
(vendajes y mangas). Los aparatos pueden ser uni o multicompartimentales,
logrando estos tltimos una compresién en ciclos y secuencias a lo largo de la
extremidad.
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Estd recomendado como terapia tnica para los linfedemas de grado 1, evi-
tando asi la utilizacién de recursos humanos y materiales en fases leves iniciales;
en los linfedemas mds importantes (grados 2 y 3), sin embargo, nunca ha de
aplicarse como terapia tinica y siempre ha de aplicarse después de haber rea-
lizado DLM y enmarcado dentro de la TFC.

Para el tratamiento del miembro superior la presién debe de ser suave,
menor o igual a 40 mmHg. Se debe aplicar antes del DLM si el miembro es
muy edematoso y la piel es poco flexible. Si el edema es blando, el orden de
las intervenciones tiene poca importancia.

Contraindicaciones de la PNSI:

1. Hipertension arterial: la presoterapia puede ser considerada siempre que
no se sobrepasen los 30 mm Hg de presién y se limite la superficie de apli-
cacion (es preferible usar los programas de deslizamiento o de drenaje).

2. Aneurisma y fragilidad adrtica: es una contraindicacion relativa. Hay que
tener en cuenta los mismos puntos que para la HTA.

3. Edemas sistémicos (descompensacion cardiaca, insuficiencia respiratoria,
renal o hepdtica).

4. Arteriopatia periférica grave: contraindicacién relativa de la presoterapia
intermitente. Se puede utilizar previa advertencia y con un abordaje espe-
cifico.

5. El eccema de contacto al ldtex y la epidermitis eccematiforme que supura,
estd sobreinfectada y se agrava por la maceraciéon producida por las botas
(puede solucionarse facilmente recubriendo los miembros con un vendaje
intermedio absorbente).

6. Urticaria de aparicién tardia debida a la presién (aparece sélo entre 4 y 8
horas después de la aplicacién, y desaparece entre 8 y 48 horas después).

7. Infeccién activa.

. Trombosis venosa profunda del miembro afecto.

9. Tratamiento anticoagulante.

Qo

La presoterapia tiene como objetivo crear un gradiente de presién en
sentido distal a proximal a través de varios compartimentos que se hinchan
con aire, ejerciendo una presiéon externa al miembro tratado. La presién
recomendada para el miembro superior serd hasta 40mm de Hg. Se aplica
tras el DLM y s6lo en escasas ocasiones puede colocarse de manera aislada
(ver figura 20).
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b.4) Vendaje Neuromuscular para

Linfedema.

La accién elevadora del espa-
radrapo eldstico permite que los
vasos linfaticos se abran mejor. El
tejido conjuntivo se libera y las fi-
brillas eldsticas pueden moverse
con mayor facilidad. El vendaje
provoca un deslizamiento de la
piel respecto a la fascia y estimula
la dilatacién y contraccién de los
linfangiones. Las tiras de espara-
drapo actdan como “gufas” para
drenar. Esta técnica linfatica estd
en proceso de perfeccionamiento,
y hay que tener en cuenta que la
efectividad variard en funcién del
paciente y de la profundidad y
grado del edema. La aplicacién del
vendaje puede ser global o local
(ver figura 21). Las tiras linfdticas
tienen una anchura de 2 cm.

Figura 20. Presoterapia neumatica intermitente

El efecto del drenaje se mantiene las 24 h del dia ya que las tiras permanecen
colocadas durante 4-6 dias. Aunque es importante la colocacién adecuada, es
necesario que el paciente se mueva y realice ejercicios, ademads de recibir DLM.

Figura2l. Aplicacion del vendaje neuromuscular local y general de todo el miembro superior




Fisioterapia y rehabilitacion aplicadas al Cancer de

Grupo de Investigacion en Medicina del Trabajo (GIMT). Fundacion Tejerina

b.5) Terapia ocupacional

No hay que olvidar que, dependiendo de las secuelas de este tipo de in-
tervenciones, el paciente debe recuperar la funcionalidad del miembro supe-
rior en la medida de lo posible. Los objetivos prioritarios son la mejora de la
habilidad y destreza del miembro afectado y poder realizar tareas indispensa-
bles en la vida diaria como vestirse, o peinarse. Por lo tanto, en ocasiones es
necesaria la intervencién de terapeutas ocupacionales para hacer factibles las
funciones de la vida diaria y procurar con ello una mejor calidad de vida.

b.6) Otras terapias

Aungque en este capitulo hemos abordado las terapias fisicas mas estudia-
das y, por tanto més utilizadas, existen otras que también se han de tener en
consideracién, como son la hidroterapia o la electroterapia. Otras terapias com-
plementarias pueden ser: la reflexologia podal, como terapia podal de vaciado
reflejo, el Shiatsu, a base de presiones suaves en el recorrido linfatico, técnicas
miofasciales, e incluso tratamientos osteopaticos suaves. En cada caso y de-
pendiendo de las caracteristicas del paciente, se valorard la conveniencia y la
aplicacién de las mismas.

ﬂmo conclusiones en lo que se refiere a la fisioterapia y su apIicaciénm
cancer de mama y sus complicaciones, podriamos destacar:

1) El paciente debe ser consciente de su enfermedad, aceptarla y compro-
meterse con los cuidados necesarios para la prevencién del linfedema.

2) El tratamiento del linfedema debe ser individualizado y multidisciplinar.

3) El diagnostico del linfedema debe ser precoz y su tratamiento fisiote-
rapico debe ser programado a corto, medio y largo plazo ya que se
trata de un enfoque cronico.

4) La aplicacion del tratamiento fisioterapico requiere un profundo cono-
cimiento tanto de la etiologia, anatomia y fisiologia del linfedema como
de las técnicas que tiene a su alcance para ser eficaz en los resultados.

5) No todas las técnicas son validas para todas las pacientes por lo que la

\ evaluacion del tratamiento fisioterapico ha de ser pormenorizado arD

cando las técnicas mas adecuadas generales y especificas en cada caso.




Aspectos médico legales
en Cancer de Mama

enologfa y Patologfa Mamaria es un drea que agrupa un conjunto de es-

pecialidades medicas (atencién primaria, ginecologia, oncologia, anato-

mia patoldgica, cirugfa, radiologia, psicooncologia, psiquiatria,..etc), que
hace que se planteen cada dia con mayor frecuencia, diversos conflictos medico
legales. La innovacién tecnolégica tanto en la imagen, la genética y las técnicas
quirdrgicas estdn estableciendo un ejercicio de la medicina basado en coorde-
nadas médicas y legales que obligan a un cambio en la manera de abordar los
diferentes problemas que se plantean.

La patologia mamaria es un modelo consolidado para el andlisis en me-
dicina legal y en derecho sanitario [17-20], ya que en esta drea se dan cita mul-
titud de cuestiones medicas con un importante calado en el dmbito juridico,
como trataremos de exponer a continuacion.

Los riesgos clinicos o médicos, deben ser separados de lo que nosotros de-
nominamos, riesgos de derecho sanitario con los que estdn intimamente rela-
cionados y que apuntaremos en la segunda parte de este capitulo.

Asf, en primer término, veremos como el screenning genético estd en la base
de técnicas quirtrgicas de mastectomia profildctica en mujeres sanas de riesgo
portadoras de mutaciones en los genes BRAC1 y 2 [1,32], con lo que se traslada
el debate médico-legal al campo del derecho sanitario, concretamente al consen-
timiento informado. Por otra parte, el andlisis medico legal de la firma genética
[11,13,56], nos lleva directamente al campo de la responsabilidad profesional o,
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en tercer lugar, la farmacogenética en el tratamiento con tamoxifeno [7,8,24,25],
al concepto de lex artis. Conceptos, todos ellos, de trascendental importancia
y de constante aplicacién en el ejercicio profesional de la medicina, actual-
mente, por ello, en este trabajo nos centraremos en los aspectos medico legales
en farmacogenética, dejando para trabajos posteriores lo relativo al screenning
genético y sobre todo los aspectos legales de la firma genética pendientes de
los resultados de los estudios prospectivos en curso (MINDACT /Europa;
TAYLOR/USA), por cuanto su estudio desborda los objetivos de este trabajo.

Las cuestiones médico legales en cdncer de mama estdn centradas en todos
los estudios y en todos los paises en el retraso en el diagndstico de cancer de
mama, si bien existen estudios que abordan cuestiones legales en el &mbito del
tratamiento médico, son menos frecuentes [12,17]. Como veremos mas adelante,
el perfil de riesgo de retraso se produce habitualmente en pacientes de unos
40-45 afios, con una queja por masa autodescubierta, que tras la mamografia
es estimada como normal o diagnosticada de mastopatia fibroquistica; este
perfil en el momento actual, sigue presente en las demandas por malpraxis.

Quizds una de los aspectos que mds cuestiones medico legales ha suscitado
sea el tratamiento quirtrgico del cdncer de mama, especialmente en lo que a
informacion y responsabilidad profesional se refiere por lo que lo desarrollare-
mos en tercer lugar, especialmente respecto a la cirugfa reocnstructora de mama
ya que supone un importante conflicto médico legal en el momento presente.

Posteriormente seran abordados los riesgos en derecho sanitario, especial-
mente lo relativo a la responsabilidad profesional y el consentimiento infor-
mado.

Este capitulo concluye con la introduccién del concepto de medicina legal
hospitalaria, como forma de gestién de riesgos clinicos y de derecho sanitario
que, habrd de erigirse, en un instrumento definitivo de la gestion de riesgos
en medicina legal.

D Losriesgos clinicos en Patologia Mamaria
Aspectos medico legales en farmacogenetica en cancer de mama
La evolucion de la asistencia sanitaria hacia la denominada medicina per-

sonalizada, estd determinando las futuras aplicaciones de la medicina predic-
tiva, donde los biomarcadores estdn ocupando un lugar fundamental, para la
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toma de decisiones. En este sentido la farmacogenética se constituye en un mo-
delo de estudio, no solo en los aspectos terapéuticos, sino también en los de
gestién clinica del paciente y sus consiguientes controversias éticas y legales.

La farmacogenética estudia la relacién entre el polimorfismo genético y
la respuesta individual a los farmacos, permite explicar la diferentes respuestas
de los pacientes a las mismas dosis de un medicamento [6,21,38]. A partir de
1980 quedé claro que no solo la edad, sexo, la funcién renal o hepética eran las
responsables de la respuesta individual a los diferentes tratamientos con me-
dicamentos, existe ademds un componente genético que determina variaciones
interindividuales. Los cambios genéticos que se pueden producir son muy di-
versos, delecciones, conversiones génicas, microsatétiles, minisatélites. Los mds
frecuentes son los cambios de un solo nucleétido, denominado SNP (single
nucleotide polimorphism), y que aparecen en determinadas secuencias del
ADN. Son cambios estables que se heredan y cuando su frecuencia en la po-
blacién general es superior al 1% hablamos de polimorfismo genético.

Algunos de estos polimorfismos determinan cambios en los aminodcidos
de la proteina sintetizada a su vez responsable de la metabolizacién de un de-
terminado farmaco, con lo que se verd modificada la respuesta al tratamiento
Todo ello tiene una importante repercusion clinica en términos de seguridad
y eficacia, es el caso de los medicamentos con un rango terapéutico estrecho,
como ocurre en la quimioterapia oncolégica [34,37,50].

El andlisis y estudio de los SNPs mediante biochips, tecnologia aplicable
en la actualidad, permite conocer los diferentes polimorfismos implicados en
el metabolismo de los fadrmacos, determinando un perfil farmacocinético, lento
o nulo, rdpido, o ultrarrdpido. Los cambios en la metabolizacién de los farma-
cos estdn directamente implicados en las reacciones adversas, eficacia de los
medicamentos y su relacién con las dosis individualizadas, asf como la toma
de decisiones respecto a cambios en la estrategia terapéutica. Todo ello esta
determinando la paulatina incorporacién de los estudios farmacogenéticos en
la clinica, pero sobre todo en los ensayos clinicos para la investigacién de nue-
vos fdrmacos.

En este sentido, encontramos, desde el punto de vista ético y legal las si-
guientes situaciones a considerar:

1. Utilizamos informacién genética tanto individual, como de poblaciones
de individuos y /o pacientes e intentamos predecir la toxicidad, seguridad

y eficacia de los medicamentos. Son procedimientos incluidos dentro de

los programas de investigacion y desarrollo de nuevos farmacos, con el

objetivo de mejorar sus aplicaciones, practica clinica y efectividad.
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Se identifican con una tecnologia contrastada y comparable, polimorfis-
mos de diferentes genes y valoramos los resultados para adecuar los tra-
tamientos en diferentes enfermedades, es el caso del cdncer de colon
(Irinotecam), cdncer de mama (Tamoxifeno), enfermedades autoinmunes
(Mercaptopurina), tratamientos prolongados como la anticoagulacién con
dicumarinicos o el uso de antipsicéticos, benzodiacepinas, antidepresivos,
antieméticos y antiarritmicos que estdn relacionados con polimorfismos
del citocromo P450 (CYP2D6 2C19) a su vez esencial para la detoxificacién
de los medicamentos como via final comun [25,35,53,57].

Esta tecnologia permite desarrollar test genéticos capaces de predecir cier-
tas respuestas, como por ejemplo, reacciones adversas, tipo de metaboli-
zacién del farmaco, lo que permite corregir dosis, aumentar la eficacia y
selecciona el medicamento més adecuado. ello puede determinar un tra-
tamiento individualizado del paciente, dentro de lo que denominamos
medicina personalizada para obtener mejores resultados clinicos, reduc-
cién de la morbimortalidad y mejorar la calidad de vida del paciente, in-
cluso reducir ciertos costes sanitarios como pueden ser los derivados de
tratar efectos adversos, manejar farmacos de segunda linea, reducir la es-
tancia hospitalaria, evitar tratamientos mas costosos y aumentar la efica-
cia terapéutica, aunque en este caso es imprescindible realizar los estudios
de coste- efectividad, coste-beneficio, coste-utilidad y coste-consecuencia
para poder tomar las decisiones méas adecuadas [22,57,58].

Se precisan en este tipo de estudios de un ntiimero de muestras para el analisis
genético que exigen acorde con la legislacién, informacién y consentimiento
del paciente, manejo adecuado en los biobancos de la confidencialidad y
seguridad, anonimizacién de los datos y manejo de la informacién obtenida
en el contexto de los fines para los que se dio consentimiento.

Estos estudios farmacogenéticos tienen implicaciones éticas y legales par-
ticulares, cuando estan incorporados como subestudios de los ensayos cli-
nicos (con legislacién especifica en la Ley 29/2006, de 26 de Julio, de
garantias y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios y el
RD 223/2004, de 6 de Febrero, por el que se regulan los ensayos clinicos
con medicamentos?).

Ley 29/2006, de 26 de julio, de garantias y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios.
Disponible en: http:/ / noticias.juridicas.com /base_datos/ Admin/129-2006.html.

RD 223/2004, de 6 de Febrero, por el que se regulan los ensayos clinicos con medicamentos. Dispo-
nible en: http:/ / www.aemps.es/actividad /legislacion/ espana/ensayos.htm.
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6.

7.

Todo lo anterior determina, en una primera aproximacién médico-legal
las siguientes situaciones de riesgo:

Se utilizan muestras biolégicas cuya obtencién no plantea riesgos es-
peciales para el paciente, pero necesita justificar adecuadamente la
forma de obtencién, identificacién, conservacién y trazabilidad de las
muestras. La informacién al paciente y /o familiares resulta fundamen-
tal en términos de cémo se debe hacer y valorando en qué medida la
sociedad estd preparada para entender y asumir el valor de los estu-
dios genéticos y su finalidad.

Los resultados obtenidos pueden ser relevantes por cuanto en algunos
casos podrian cambiar la actitud terapéutica del paciente que participa
en el proyecto de investigacién. De cualquier forma no hay evidencia
suficiente sobre el andlisis coste efectividad que apoye estas pruebas
de forma sistemadtica y los estudios observacionales siguen siendo
fuente bdsica para justificar las aplicaciones clinicas [2,5,27].

La historia clinica debe recoger documentos tan importantes como el
consentimiento, con sus posibles excepciones legales o situaciones
especiales, datos acerca de la situacién clinica del paciente y criterios
de seleccién para el proyecto de investigacién (especialmente en psi-
quiatria, oncologia). De la misma forma la documentacién clinica estd
sometida a la confidencialidad, custodia y justificacién de uso, como
el caso de los proyectos internacionales y multidisciplinares [3,10,40].
Podria ser necesario incorporar en la historia clinica elementos como
la planificacién estratégica personalizada del paciente, documento
prospectivo donde quedan reflejados los riesgos para la salud, predic-
cién de sucesos de enfermedad, planificacién a largo plazo de secuelas,
incluso las tecnologfas emergentes capaces de rastrear factores de
riesgo predictivos. Todo ello en adecuado soporte informadtico ayudaria
mucho en los avances previstos sobre la investigaciéon farmacogené-
tica.

Se pueden dar responsabilidades legales derivadas de la intervencién
de los médicos responsables del paciente, los investigadores respon-
sables del estudio farmacogenético y los promotores del proyecto sobre
todo si forma parte de un subestudio de un ensayo clinico sobre el cual
y ademds serian de aplicacion las leyes especificas al respecto ya refe-
ridas.

Al margen de las exigencias ya referidas para preservar los derechos

fundamentales, tan reiterados en los textos legales y éticos, de forma
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concreta en los estudios farmacogenéticos, son de aplicacion especifica
algunas de las definiciones de la Ley 14/2007, de 3 de Julio, de Investi-
gacién Biomédica® en el marco de su finalidad : “Solo podran hacerse
pruebas predictivas... con fines médicos o de investigacién médica ...
cuando esté indicado, o en el caso del estudio de las diferencias interindi-

viduales en la respuesta a los farmacos®.

La valoracién médico legal, anteriormente expuesta es perfectamente apli-

cable al cancer de mama, avalada por lo siguientes argumentos.

1.

El uso de tamoxifeno (TAM), como modulador selectivo del receptor de
estrégenos, tiene eficacia probada en el tratamiento y prevencién del can-
cer de mama [24 y bibliograffa alli citada], y es ampliamente conocida la con-
versién en el organismo de TAM, profdrmaco, en una serie de metabolitos
con capacidad estrogénica adn mayor. De la misma forma conocemos la
gran variabilidad individual del metabolismo del tamoxifeno.

Uno de los genes mas estudiados, de entre los que intervienen en el me-
tabolismo del TAM, es el localizado en el cromosoma 22, CYP2D6. Este
gen presenta gran cantidad de alelos debido a mutaciones tipo SNP, que
determinan una diferente actividad enzimatica capaz de clasificar a las
pacientes en metabolizadores lentos, intermedios, rdpidos y ultrarrdpidos,
correspondiendo a cada grupo o fenotipo un conjunto de genotipos posi-
bles.

Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacién biomédica. disponible en: http:/ /noticias.juridicas.com/
base_datos/Admin/114-2007. html

...”. Con estas premisas, debemos considerar las definiciones legales, relativas a: Anonimizacién:
proceso por el cual deja de ser posible establecer por medios razonables el nexo entre un dato y el
sujeto al que se refiere. Es aplicable también a la muestra biolégica; Dato anonimizado o irreversi-
blemente disociado: dato que no puede asociarse a una persona identificada o identificable por ha-
berse destruido el nexo con toda informacién que identifique al sujeto, o porque dicha asociacién
exige un esfuerzo no razonable, entendiendo por tal el empleo de una cantidad de tiempo, gastos y
trabajo desproporcionados; Muestra bioldgica anonimizada o irreversiblemente disociada: muestra
que no puede asociarse a una persona identificada o identificable por haberse destruido el nexo con
toda informacién que identifique al sujeto, o porque dicha asociacién exige un esfuerzo no razonable;
Muestra biolégica no identificable o anénima: muestra recogida sin un nexo con una persona iden-
tificada o identificable de la que, consiguientemente, no se conoce la procedencia y es imposible tra-
zar el origen; Muestra bioldgica codificada o reversiblemente disociada: muestra no asociada a
una persona identificada o identificable por haberse sustituido o desligado la informacién que iden-
tifica a esa persona utilizando un cédigo que permita la operacién inversa.
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3. Mediante estudios farmacogenéticos, (con tecnologias de Microarrays o
de Single Base Extension) se pueden estudiar hasta 29 mutaciones del gen
que a su vez se interpretan con las concentraciones del fairmaco y sus me-
tabolitos (mediante técnicas de LC/MS/MS).

4. La aplicaciones clinicas de los resultados obtenidos pueden ser muy im-
portantes, pacientes que no metabolizan adecuadamente el farmaco, de-
teccién de inhibidores metabdlicos por interferencia de otros farmacos,
prevencién de efectos secundarios, modificacion de dosis terapéuticas o
cambios en el tratamiento. De la misma forma encontramos aplicaciones
en la seleccién de pacientes para ensayos clinicos.

Todo lo referido pone de manifiesto que estamos ante un cambio trascen-
dental en la gestién clinica del paciente, nuevas preguntas relativas a cudl debe
ser la lex artis en el marco de la medicina predictiva y la nueva investigacion
biomédica. de nuevo la patologia de la mama se constituye en un modelo de
trabajo, capaz de renovar el andlisis de situaciones médicos legales como son
los efectos adversos y el error clinico, la demora en el diagnédstico o la pérdida
de oportunidad que se ven alterados en el nuevo marco de la medicina perso-
nalizada.

Aspectos medico legales en el diagnostico y tratamiento del cancer de mama
I Retraso en el diagndstico

El retraso en el diagndstico de cdncer de mama es en todos los estudios y
por todos los autores la causa mds frecuente de reclamacién médica por mal-
praxis en patologia mamaria [4,9,12,17-20,28-31,33,41-43,45-48,52,54,55,60]. De hecho
en todos los estudios publicados y en las sentencias que hemos tenido ocasién
de analizar, se reproduce el perfil de riesgo de retraso que en una gran cantidad
de casos consiste en mujer joven (en torno a los 42 afios de edad), que acude a
consulta con una queja en la mama autodescubierta y tras practicar mamogra-
fia (0 no considerar adecuado hacerla), es diagnosticada de mastopatia fibro-
quistica o dada como normal. Este perfil, obliga a una revisién més atenta de
los casos para evitar un riesgo consolidado como la causa més frecuente de
reclamacién medica por malpraxis. Desde luego, las microcalcificaciones en
mamografia es la imagen radioldgica de mayor riesgo de reclamacién [17 y biblio-

grafia alli citada].
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Resulta evidente que el retraso en el diagnostico se produce en todos los
tipos de cdnceres, como se desprende del estudio de K Kern [17,31].

Grafico4. Distribucion de frecuencias de diagnastico tardio de cancer sobre 338 casos
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Cuatro sitios representan alrededor del 80% (259/338 [77%)]) de las demandas contra médicos: Mama
(N=127[38%)). Gastrointestinal (n=51[15%]), pulmon (n=50[15%]) y cabeza y cuello n=33[10%]). Datos y figura to-
mados de kern, , 2000).

Los Informes de Datos Comunes de la PTAA (1990, 1995 y 2002), indican
que la condicién mds prevalente y la segunda mds cara relacionada con las de-
mandas contra médicos es el cancer de mama. El objetivo de estos estudios,
consiste en investigar las circunstancias relacionadas con la alta prevalencia y
gravedad de las demandas que surgen de esta condicion. Este estudio (PIAA,
2002), se centré en 450 casos pagados registrados por las empresas miembros
de la PIAA especificamente relacionados con el retraso en el diagndstico del
cancer de mama (46).

Este es el tercer estudio de la PIA A sobre casos de mala practica en cdncer
de mama, el primero llevado a cabo en 1990 y el segundo en 1995. Esto hace
posible evaluar las tendencias sobre todo entre los estudios de 1995 y 2002.
(PTAA, 1990;1995;2002), que por otra parte son congruentes, COMo veremos,
con la bibliograffa medica y con las sentencias de los Tribunales de Justicia
[18,19,45,46].
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Los hallazgos principales son los siguientes:

El eje central de este estudio consiste en el retraso en el diagndstico debido
al médico. Los hallazgos indican numerosas razones por las que se puede pro-
ducir un retraso. Una cantidad nada desdefiable de demandas se relacionaban
con mujeres pre- y perimenopdusicas que se piensa son menos propicias a con-
traer la enfermedad (74% del estudio). El cdncer de mama se suele detectar
peor en mujeres mds jovenes debido a tejidos mamarios mds densos. También
se piensa que es menos frecuente que exista en mujeres mas jévenes. Estos dos
factores combinados suelen influir en que el médico se impresione menos de
las quejas de sus pacientes.

Mids del 68% de las mujeres representadas en este estudio eran menores
de 50 afios. Estas demandas representaban el 78% de toda la indemnizacion.
Los pagos indemnizatorios medios de las demandantes menores a 50 eran un
63% mads elevados que los de las pacientes mayores o iguales de 50. Justo algo
menos de un tercio de las demandas eran menores de 40, representando el 43%
de las indemnizaciones registradas y el 47.5% de las muertes registradas.

Los profesionales mds demandados en este estudio eran los radiélogos.
Mas de un tercio de todas las demandas pagadas iban en contra de este grupo
profesional. Los radi6logos juegan un papel esencial en el diagnéstico de esta
condicién en cuanto a la interpretacién y registro de resultados de mamogra-
fias, estudios radiolégicos y escdneres 6seos. Las pacientes de este estudio ha-
bian sido sometidas a una mamografia como minimo en el 88% de los casos.

Como se puede ver en la Tabla 23 de la pagina siguiente, las pacientes so-
lian encontrar la lesiéon por si mismas (en el 59% de los casos) y solian ser mds
jévenes cuando la lesion era descubierta por el médico (42.4 afios frente a 46.8
afos). Los médicos deberian considerar realizar estudios de seguimientos en
aquellos casos donde la paciente registra un sintoma que se relacione remota-
mente incluso con el carcinoma. En todos los casos, resulta esencial que los
médicos hagan un seguimiento de sus pacientes hasta que se descarte la posi-
bilidad de malignidad [27].

En casi un 80% de todos los casos del tercer estudio, los resultados de la
primera mamografia eran negativos o equivocados. Las pacientes que se so-
metieron a una segunda mamografia también presentaron resultados negati-
vos o equivocados en el 61% de los casos. Este gran porcentaje de pacientes
con resultados negativos o equivocados demostraba que serfa necesario un
elevado indice de sospecha y eximenes mds detallados para diagnosticar can-
cer de mama, sobre todo en mujeres mds jévenes con tejidos mamarios mads
densos. Este estudio demuestra que uno no se puede basar tinicamente en las
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Tabla23.

Masa palpable 265 589 %
Dolor enlamama 73 162 %
Hoyos enla piel 58 8%
Examen de mama no realizado 41 91%
Dolor enla palpacion 31 6,9%
Retraccion del pezon 29 64 %
Sangrado/secrecion del pezon 23 51%
Nodulos palpables 22 49%
Decoloracion de la piel 2 27%

mamografias como herramientas tnicas para el diagnéstico del cédncer de
mama. La primera mamografia conseguia un resultado negativo o equivocado
en el 80% de los casos en el estudio 2002 y en el de 1995. En 1990, sélo el 68%
de los resultados eran negativos o equivocados. Este resultado resulta bastante
sorprendente puesto que la precisiéon deberia ser cada vez mejor dados los
avances de la tecnologfa de los equipos mamograficos [46].

Grafico 5. Resultados mamografia
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Los profesionales mds demandados en los estudios de 1995 y 2002 eran
los radidlogos en los casos domésticos registrados. Sin embargo, este grupo
representaba tnicamente el 24% de los demandados de 1995 y el 33% en el es-
tudio presente. En el estudio de 1990, los especialistas mas demandados eran
los obstetras/ ginecélogos (38.6%). En los estudios de 1995 y 2002 este grupo
representaba sélo el 23% de los demandados.

La edad media y mediana de las demandantes bajaban a un afio entre 1995
y 2002. La edad media del tercer estudio presente es 45 y la edad mediana es
44 (en una revisiéon previamente publicada era de 42 afios). Casi un tercio de
las pacientes del estudio actual tenfan menos de 40, comparado con el 30% de
los hallazgos previos.

El retraso medio en el diagnéstico aumento hasta 16.3 desde 14 meses en
el estudio de 1995 y desde 12.7 meses en el estudio de 1990. Este aumento en
el retraso significa que la condicién de la paciente es mds grave cuando final-
mente se diagnostica el cancer.

En el caso concreto de las sentencias oncolégicas, en un estudio efectuado
recientemente [12], se obtiene que el retraso en el diagnéstico y los efectos se-
cundarios de la medicacién fueron las causas de las demandas en la mayor
parte de la muestra.

La aportacién de las nuevas técnicas de imagen, ha generado asimismo un
cambio en las posibilidades diagnésticas que obliga al clinico a moverse en cam-
pos y dimensiones no palpables (como hemos dicho antes microcalcificaiones
especialmente), que conforman una situacién de riesgo medico legal colindante
con la siempre compleja teoria juridica de la pérdida de oportunidad.

El primer principio de cuidado ante cualquier mujer con una queja en el
pecho es descartar la posibilidad de un céncer de mama con todos los medios
de diagnéstico a nuestro alance y, ante la duda y/o en defecto de medios,
remitir a un especialista en patologia mamaria (téngase en cuenta que la obli-
gacién del médico en la medicina curativa es de medios y no de resultados y,
en este aspecto, la jurisprudencia es homogénea).

Es mucho mds probable que la paciente se sienta satisfecha si siente que
sus quejas son tomadas en serio, si se comprende que tiene razén en estar preo-
cupada y que su médico se siente participe de esa preocupacién. Deben darse
recomendaciones y las razones de las mismas. Proporcionar material educativo
puede resultar ttil dada la complejidad de la patologia mamaria, sus técnicas
diagndsticas y sus posibilidades terapéuticas [17].

Muchos de los principios de manejo del riesgo en el diagndstico de cancer
de mama son muy similares a aquellos relacionados con la (buena) préctica de
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la medicina general, pero trataremos de particularizar para el caso que aqui
nos ocupa, la patologia mamaria.

Ciertamente con mucha menor frecuencia se plantean reclamaciones en

el dmbito del tratamiento oncoldgico (pocas ocasiones por efectos secundarios
de la medicacién, con mayor frecuencia en cuestiones relativas a la deficiente
informacién en materia de consentimiento informado).

Recomendaciones

La triada de riesgo se repite en los estudios médicos y en las sentencias de
los Tribunales: Mujer joven que se queja de masa autodescubierta y que
tras la mamografia estimada como normal o diagnosticada de mastopatia
fibroquistica, presenta meses después una lesién maligna en la mama, lo
que traslada la cuestién a la teorfa de la pérdida de oportunidad, si, tras
un estudio detallado del caso, se demuestra que se produjo un retraso diag-
noéstico. En este estudio serd esencial el manejo pericial del caso que, debe-
ria hacerse, por profesionales médicos expertos en patologia de la mama.
Los datos anteriores obligan a un diagnostico combinado siempre con exa-
men clinico y mamograffa.

Las anormalidades radiolégicas de mayor riesgo de demanda por mal-
praxis, son las densidades asimétricas (asimetrias) y las microcalcificaciones.
Si tomadas las debidas precauciones y cumplida la obligacién de medios
(examen clinico y mamografia diagnéstica), no hay anormalidad, se acon-
seja seguimiento de acuerdo a los protocolos establecidos segtin la edad

Si los resultados son anormales, PAAF y /o biopsia, estd indicado.

Tratamientos quirurgicos. Especialmente Cirugia de Reconstruccion Mamaria
(CRM)

En cuanto a las cuestiones medico-legales derivadas de los tratamientos

quirtrgicos, convendria subdividirlas en:

Tratamiento quirtdrgico curativo.

a. Tratamiento conservador.

b. Técnicas quirtdrgicas de mastectomia.
c. CRML

Cirugifa Plastica, Reconstructora y Estética.
a. Cirugfa Estética.

b. Cirugia de Prétesis.
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En efecto, la revolucién en las técnicas quirtirgicas y los avances sociales
han contribuido a que las enfermas con cdncer de mama sean intervenidas qui-
rurgicamente cada vez con técnicas mds conservadoras y /o minimamente in-
vasivas y, sean reconstruidas en el mismo acto operatorio, lo cual indiscu-
tiblemente genera una muy favorable evolucién y recuperacién y una mejoria
en la repercusion psicoldgica de la paciente. Surge asi desde hace unos afios lo
que conocemos con el nombre de cirugifa oncopldastica o cirugfa de reconstruc-
cién mamaria. Este progreso nos obliga a establecer una aproximacién al papel
de cada especialista para asegurar el correcto abordaje del tratamiento del can-
cer de mama, y es en este campo multidisciplinario en el que este tipo de ciru-
gla comienza a aparecer como subespecialidad.

Si entendemos como Cirugia de Reconstruccién Mamaria (en adelante
CRM) [14,39], como el conjunto de soluciones quirtirgicas que permiten la res-
titucién curativa/estética [reparadora/ reconstructora], inmediata o diferida
de la mama tras una mastectomia o cirugia conservadora, asf como la correc-
cién de las secuelas de otros tratamientos, debemos tener presentes los dos
componentes medico legales que se dan cita en dicha definicién, ya que de
forma clara deberiamos hablar en dicho acto quirtirgico de una cirugia de me-
dios (curativa) y una cirugia de resultados (satisfactiva), con la repercusién ju-
ridica que ello conlleva y, en el momento actual, dichos términos se solapan
en muchos casos [39].

La jurisprudencia es homogénea tanto en las Audiencias Provinciales
como en el Tribunal Supremo en la diferenciacién de obligacién de medios y
resultados (ver mds adelante), sin embargo, al igual que otros procedimientos
quirdrgicos nuevos, el abordaje oncolégico presenta nuevos retos para los
cirujanos que atienden a pacientes con cdncer de mama de forma que se dan
cita en el mismo acto operatorio, la cirugfa oncoldgica y la cirugfa plastica y
en esta convergencia se atinan medios y resultados en un tratamiento que debe
ser correcto, adecuado y preventivo y desde luego, donde debe primar la com-
petencia, mas alld de quien esté llevando a cabo el procedimiento.

Dicha competencia obliga a una serie de requisitos bdsicos irrenunciables:
1) el cirujano debe tratar el problema oncolégico de forma prioritaria y esencial
conociendo las necesidades reconstructivas, 2) deberd conocer las técnicas de
reconstruccién mamaria y estar entrenado en las mismas y, 3) debe ser experto
en el cuidado y seguimiento postoperatorio de la paciente debiendo resolver
las complicaciones que surjan.

Sobre esta base médica parece claro que en clave medico legal serfan los
cirujanos los competentes para este tipo de procedimientos y dejando claro
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que no se dan las caracteristicas que definen el delito de intrusismo (art. 403 y
637 C. Penal), en ningtin caso y para ninguno de ellos, sin embargo, la cuestién
de la competencia es clave cuando nos trasladamos al &mbito de la responsa-
bilidad profesional, sobre todo civil.

Al no existir en nuestro pafs el reconocimiento de la figura del especialista
en cirugfa oncopldstica la cuestién se desdobla en cirugfa oncolégica y en ci-
rugia plastica reconstructora, lo cual resuelve el conflicto de competencia pro-
fesional pero traslada el debate, de nuevo a si esta CRM conlleva una
obligaciéon de medios o de resultados y aqui la respuesta es esencial ya que
en el primer supuesto (obligacién de medios), supondria que la CRM se in-
cardina en la obligacién de medios (lo que por otra parte ya sucede en cirugias
reconstructoras de cuello y cara, donde en general el paciente operado no se
plantea tanto o se plantea menos el componente estético, alzaprimando el cu-
rativo), y por tanto decaeria la obligacién de resultados; o la opcién segunda
que la CRM se considerara obligacion de resultados lo cual nos llevaria por
un camino absurdo en el cual pacientes operadas de cdncer serfan interveni-
das por cirujanos que juridicamente serfan observados por la lupa de la obli-
gacién de resultados, lo que obviamente va en contra de los principios
médicos y parece ignorar al propio Tribunal Supremo (Sala 1* n® 127 de 3 de
Marzo de 2010) cuando escribe “...estd reconocido cientificamente que la seguridad
de un resultado no es posible pues no todos los individuos reaccionan de igual manera
ante los tratamientos de que dispone la medicina actual (SSTS 12 de marzo 2008;
30 de junio 2009), y ello por el hecho concreto de que se trata de cirugia ma-
maria que tiene un componente estético incuestionable pero que conlleva un
componente psicolégico (en general), de primera magnitud y que no debe ser
menospreciado.

Hasta que nuestros Tribunales se pronuncien deberemos resolver el dia
a dfa, con CRM conjunta entre un cirujano oncolégico y un cirujano pldstico
de acuerdo a lex artis y este escenario multidisciplinario como dice Munhoz
[36], serd el tinico en respondetr, si esto es bueno o es malo ya que desde luego
nos encontramos en un momento muy interesante. Por dltimo, y en todos los
casos serd la demostracién clara de un consentimiento informado detallado
lo que dirima en gran medida las cuestiones que sobre responsabilidad pro-
fesional puedan producirse (linea que parece reforzar con su reciente doc-
trina la Sala 1* del Tribunal Supremo), ademds de un dictamen pericial
adecuado y analizado, caso por caso. —de todo ello nos ocuparemos a conti-
nuacion:
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D Riesgos en derecho sanitario en patologia mamaria

Respecto a los riesgos en derecho sanitario, se ha dicho y con razén, que
el derecho siempre camina detrds de los avances médicos y tal afirmacién es
cierta y no puede ser de otra manera, y la CRM, la firma genética o la radiote-
rapia intraoperatoria son buenos ejemplos de ello, ya que en el momento actual
se puede afirmar que asistimos a una “crisis jurisprudencial” en materia de
responsabilidad profesional en estos &mbitos. Nosotros nos pronunciamos por
tratar la CRM como una cirugfa curativa con un componente estético menos
relevante, que debe ser explicado en estos términos a las pacientes, previa-
mente, por via de un detallado consentimiento informado (es decir, tratar la
obligacién de medios con consentimiento informado de resultados [20] y, tratar
la obligacién de resultados no mds alld de la obligacién de medios en CRM (en
la medida en que el resultado plastico se encuentra fuertemente condicionado
por la técnica quirtrgica curativa oncolégica previamente practicada), todo
ello plasmado con detalle en el documento medico por excelencia que es la
Historia Clinica.

Desde luego, para que exista responsabilidad debe haber una accién u
omisién, un dafio y una relaciéon de causalidad, es decir, se debera cumplir la
condicién sine qua non (el but for causation de la nomenclatura anglosajona),
debiéndose demostrar que de no haber sido por la accién u omisién, el dafio
no hubiera sucedido, y es aqui donde la prueba pericial es esencial.

Obviamente, los problemas derivados de estas causas médicas tienen que
ver con la responsabilidad profesional y se entienden a través del estudio de
la obligacién de medios®

Vista la repercusién del actuar medico sobre la responsabilidad profesio-
nal, hay que citar la problemadtica derivada de la informacion, es decir, el con-
sentimiento informado y desde luego los derivados de la Historia Clinica.

A efectos explicativos, la medicina conlleva una obligacién de medios (es decir, a desarrollar una
concreta actividad con independencia de la consecucién o no del resultado de curacién que se pueda
perseguir), donde el paciente es atendido con un fin curativo, lo cual se articula como un contrato
de arrendamiento de servicios en el que el médico se obliga a informar a su paciente y poner todos
los medios a su alcance para conseguir el objetivo perseguido, su curacion, si es posible (lex artis o
lex artis ad hoc). Por otra parte, tenemos que la medicina y la cirugfa estética, conlleva una obligacién
de resultados donde el paciente voluntario o cliente, sin enfermedad y con deseo de embellecimiento
o de supresién de funcién bioldgica, es atendido con un fin satisfactivo, lo cual se incardina como
un contrato de arrendamiento de obra con obligacién de informacién de forma exhaustiva y deta-
llada y de obtener un resultado concreto.
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En torno al Consentimiento Informado

Toda actuacion en el &mbito de la sanidad requiere con cardcter general
el previo consentimiento de los pacientes o usuarios, por .lo que conviene hacer
algunas consideraciones relativas al consentimiento informado y su evolucién
para poder comprender la situacién actual de las demandas judiciales, la ma-
yoria de ellas por estos riesgos de derecho sanitario que conlleva el ejercicio
de la medicina en nuestro pafs.

Mucho ha ido evolucionando la filosofia del consentimiento informado
en la medicina desde que por primera vez de una forma relevante se incluyera
como derecho del paciente en la Ley General de Sanidad (Ley 14/1986 de 25
de Abril) donde se podia leer en el art. 10.5 “A que se le de en términos compren-
sibles a él y a sus familiares y allegados, informacién completa y continuada, verbal
y escrita, sobre su proceso incluyendo Diagnéstico, Pronéstico y Alternativas
de Tratamiento” (actualmente derogado por la Ley 41/2002).

Decimos mucho ha ido evolucionando por cuanto el fundamento del consen-
timiento es de corte ético clinico y se sustenta en los tres principios de la bioética,
cuales son, el principio de beneficencia, el principio de autonomia y el de justicia,
donde deben balancearse todas las decisiones en la relacién médico paciente.

Progresivamente la medicina legal y el derecho sanitario comenzaron a
percibir como el consentimiento informado era preferentemente escrito a pesar
de que el espiritu de la norma daba preferencia a la “informacién verbal y es-
crita continuada” y dado que ademads se incluia el requisito de informacién
completa, el binomio escrito-completa era de aplicacién imposible y en ciertos
casos poco recomendable.

El Convenio de Oviedo (de 4 de Abril de 1997), o Convenio relativo a los De-
rechos Humanos y la Biomedicina® en su art. 5, dice “ Una intervencion en el dmbito
de la sanidad sélo podrd efectuarse después de que la persona afectada haya dado su libre
e informado consentimiento. Dicha persona deberd recibir previamente una Informacion
Adecuada de la finalidad y la naturaleza de la intervencion, asi como sobre sus riesgos y
consecuencias. En cualquier momento la persona afectada podrd retirar libremente su con-
sentimiento”. Parece claro que prima la informacién adecuada mds que completa.

La experiencia iba demostrando la necesidad de protocolos que las dife-
rentes sociedades cientificas debian consensuar en materia de consentimiento
informado a la luz de la evolucién legislativa en derecho sanitario y de la ex-
periencia clinica.

®  Convenio relativo a los Derechos Humanos y la Biomedicina. Disponible en: http:/ /noticias.juridi-

cas.com/base_datos/Admin/ ircpdhabm.html. Fecha entrada en vigor 1 de Enero de 2000.
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Para que un consentimiento’ sea valido tiene que reunir al menos tres ele-
mentos: 1. Informacién al paciente lo suficientemente clara para que pueda
aceptar o rechazar un tratamiento. 2. Voluntariedad, es decir, otorgarlo libre-
mente, sin coacciones ni manipulaciones externas. 3. Capacidad mental ade-
cuada para poder realizarlo. Si el paciente no tuviera capacidad, debera dar el
consentimiento un familiar o personas a él allegadas.

Asi, se va consolidando, a la vista de una experiencia de afios en materia de
consentimiento en la préctica asistencial, el derecho esencial en materia de salud
y, especialmente el principio de autonomia del paciente, principio que da base
ala actualmente vigente Ley de Autonomia del paciente o Ley 41/2002 de 14 de
Noviembre®: Toda actuacién en el 4mbito de la Sanidad (dice el art. 2.2), requiere,
con cardcter general, el previo consentimiento de los pacientes o usuarios.

La doctrina jurisprudencial sobre la informacién médica, en lo que aqui pueda interesar, queda re-
sumida perfectamente en la Sentencia del Tribunal Supremo, Sentencia ndm. 943/2008 de 23 octubre,
en los siguientes apartados:

1. La finalidad de la informacion es la de proporcionar a quien es titular del derecho a decidir
los elementos adecuados para tomar la decisién que considere mds conveniente a sus intereses (SS.,
entre otras, 23 de noviembre de 2007 [ R] 2008, 24], nim. 1.197; 4 de diciembre de 2007 [ RJ 2008, 41],
nuam. 1.251; 18 de junio de 2008 [ R] 2008, 4256], ndm. 618). Es indispensable, y por ello ha de ser ob-
jetiva, veraz y completa, para la prestacién de un consentimiento libre y voluntario, pues no concu-
rren estos requisitos cuando se desconocen las complicaciones que pueden sobrevivir de la
intervencién médica que se autoriza;

2. La informacion tiene distintos grados de exigencia segtin se trate de actos médicos realizados con
cardcter curativo o se trate de la medicina denominada satisfactiva (SS. 28 de noviembre de 2007 [ R]
2007, 8428], nim. 1.215; 29 de julio de 2008 [ RJ 2008, 4638], nim. 743); revistiendo mayor intensidad en
los casos de medicina no estrictamente necesaria (SS., entre otras, 29 de octubre de 2004 [ RJ 2004, 7218]; 26
de abril de 2007 [ R] 2007, 3176], ntim. 467; 22 de noviembre de 2007 [ R] 2007, 8651], ntim. 1.194);

3. Cuando se trata de la medicina curativa no es preciso informar detalladamente acerca de aque-
llos riesgos que no tienen un cardcter tipico por no producirse con frecuencia ni ser especificos del
tratamiento aplicado, siempre que tengan cardcter excepcional o no revistan una gravedad extraor-
dinaria (SS. 17 de abril de 2007 [ RJ 2007, 2322]; 30 de abril de 2007 [ R] 2007, 2397]; 28 de noviembre
de 2007, nim. 1.215; 29 de julio de 2008, ntim. 743). La Ley de Autonomia del Paciente 41/2002 (RCL
2002, 2650) sefiala como informacién bésica (art. 10.1) “los riesgos o consecuencias seguras y rele-
vantes, los riesgos personalizados, los riesgos tipicos, los riesgo probables y las contraindicaciones”.
4. En la medicina satisfactiva (dice la Sentencia de 22 de noviembre de 2007 [ R] 2007, 8651],
num. 1.194, con cita de las de 12 de febrero y de 23 de mayo del mismo afio [ R] 2007, 3273]) la in-
formacién debe ser objetiva, veraz, completa y asequible, y comprende las posibilidades de fracaso
de la intervencién, es decir, el prondstico sobre la probabilidad del resultado, y también cualesquiera
secuelas, riesgos, complicaciones o resultados adversos que se puedan producir, sean de cardcter
permanente o temporal, con independencia de su frecuencia, dada la necesidad de evitar que se si-
lencien los riesgos excepcionales ante cuyo conocimiento el paciente podria sustraerse a una inter-
vencién innecesaria -prescindible- o de una necesidad relativa; y,

5. La denuncia por informacién deficiente resulta civilmente intrascendente cuando no existe
ningtn dafo vinculado a su omisién o a la propia intervenciéon médica; es decir, no genera respon-
sabilidad civil (SS., entre otras, 21 de diciembre de 2006 [ R] 2007, 396], nim. 1.367, y 14 de mayo de
2008 [ RJ 2008, 3072], ntim. 407).

Ley 41/2002 de 14 de Noviembre, bésica y reguladora de la autonomia del paciente y de derechos
y obligaciones en materia de informacién y documentacién clinica. Disponible en: http:/ /noticias.ju-
ridicas.com/base_datos/Admin/141-2002.html.
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El consentimiento, que debe obtenerse después de que el paciente reciba una
informacién adecuada, se hard por escrito en los supuestos previstos en la Ley.
Lo que implicitamente viene a significar que el consentimiento es predomi-
nantemente oral excepto en las formas que contempla la Ley. Como dice el art.
8.2. el consentimiento serd verbal. Se prestard por escrito en los casos siguientes:
1. Intervencién quirtrgica.
2. Procedimientos diagnéstico y terapéuticos invasores.
3. Procedimientos que suponen riesgos e inconvenientes de notoria y
previsible repercusién negativa sobre la salud del paciente.

Por tdltimo, en cualquier problema médico-legal y /o de Derecho Sanitario
que se nos plantee en el &mbito de la patologia de la mama, deberd pasar por
el manejo preventivo del riesgo, pretendiendo el estudio de los casos y perfiles
medico legales, en un intento de que su frecuencia disminuya, en beneficio de
pacientes y de médicos.

D Medicina Legal Hospitalaria o Medicina Legal Preventiva

De acuerdo con Pardo Hernéndez [25,30]°, la asistencia sanitaria es una ac-
tividad de riesgo; siempre han existido riesgos aunque no han sido adecuada-
mente valorados hasta los tltimos afios del siglo pasado En los afios 1970, se
iniciaron los programas sobre manejo del riesgo como respuesta a un ntimero
cada vez mayor de demandas por mala prdctica médica en hospitales, y desde
entonces otros tipos de organizaciones sanitarias los han ido adoptando.

Las responsabilidades principales de un programa de manejo del riesgo
consisten en la identificacién de los riesgos legales, la prioridad del riesgo iden-
tificado, la determinacién de la respuesta organizativa adecuada para el riesgo,
el manejo de los casos reconocidos de riesgo con el objetivo de minimizar las
pérdidas (control del riesgo), el establecimiento de prevenciones efectivas del
riesgo y el mantenimiento de una buena financiacién del riesgo.

El manejo del riesgo en una organizacién sanitaria requiere el conoci-
miento de la ley y de los procesos legales, comprender la medicina clinica y
tener familiaridad con la estructura administrativa y las realidades operativas
de la organizacién, como se resume en el esquema.

% Verel trabajo de Pardo Herndndez, A (2007), para un abordaje general de la gestién de los riesgos y

bibliografia y anexos alli citados. Asimismo, para un estudio de las aplicaciones précticas del derecho
sanitario en la gestién de hospitales puede estudiarse el trabajo de Rodriguez Fernandez, J (2008).
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A pesar de la necesidad de una relacién laboral estrecha, no se debe tratar
en el mismo departamento el manejo del riesgo y el manejo de la calidad

La medicina legal hospitalaria, pretende la incorporacién de todas las
adreas de la medicina legal al funcionamiento del sistema hospitalario con un
objetivo preventivo en riesgos clinicos y en riesgos de derecho sanitario. Asi,
se va configurando una necesidad cada vez mads evidente, la implantacién de
estos servicios de medicina legal en el marco asistencial [18,19].Los pasos prin-
cipales se resumen en el Esquema siguiente:

1. Identificacion de
riesgos medico-legales

6. Buenafinanciacion 2. Prioridad parael
del riesgo riesgo identificado

5.Manejodelos

3.Determinacion de la responsabilidad
organizativa adecuada al riesgo detectado

casos reconocidos

4. Acciones preventivas eficaces
alriesgo detectado

En nuestra experiencia, después de estudiar mds de 500 casos médico
legales en los tltimos cinco afios, las situaciones de riesgo medico legal aso-
ciado normalmente con las organizaciones sanitarias suele ser la mala préctica
médica, concretamente, como venimos sefialando en dos grandes grupos:

Riesgos clinicos

—  Obstetricia, Ginecologia y Patologia Mamaria.
—  Cirugfa General y Digestivo.

—  Ortopedia quirtrgica.

- Medicina interna /Oncologia.

—  Cirugia Estética, Plastica y Reparadora.

Riesgos de Derecho Sanitario

—  Consentimiento Informado.
—  Confidencialidad.

—  Acceso a la historia clinica.
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Frente a estas situaciones de riesgo proponemos una serie de acciones que

resultaran eficaces para el paciente, para el medico y para el sistema sanitario:

1.

@

N o

Investigacion de los casos.

Unidad de Asesoramiento medico legal a la direccién.

Declaraciones confidenciales voluntarias.

Estudio detallado de los casos medico legales.

Deteccién de perfiles de riesgo (a través del estudio clinico de los casos y su
correlacién con el estudio medico legal de las sentencias de los Tribunales).
Acciones eficaces de prevencién y seguimiento de las mismas.

Acciones formativas en todos los niveles.

Acciones de Mediacién.

Abordaje Pericial.

El objetivo serfa un incremento en la calidad asistencial (mejorando la re-

lacion medico-enfermo), disminuyendo los riesgos clinicos y de derecho sani-
tario (ver antes), lo que contribuirfa a una disminucién de las demandas y por
tanto de los costes asociados a las misma. Este es el objetivo de las Unidades
de Medicina Legal Hospitalaria o Medicina Legal Preventiva, en el d&mbito del
cancer de mama en particular y del ejercicio de la medicina clinica en general.

(La patologia mamaria es un modelo consolidado para el anélisis en medicina\

Centra en el consentimiento informado y los defectos en la informacion.

legal y en derecho sanitario. Los riesgos clinicos o médicos, deben ser separa-
dos de lo que nosotros denominamos, riesgos de derecho sanitario con los que
estan intimamente relacionados. Las cuestiones médico legales en cancer de
mama estan centradas en el retraso en el diagndstico de cancer de mama, si
bien existen estudios que abordan cuestiones legales en el ambito del trata-
miento médico, y quirurgico aunque son menos frecuentes. En la bibliografia
médica y la jurisprudencia analizada, el perfil de riesgo de retraso se produce
habitualmente en pacientes de unos 40-45 anos, con una queja por masa
autodescubierta, que tras la mamografia es estimada como normal o diagnos-
ticada de mastopatia fibroquistica, y posteriormente diagnosticada de cancer
de mama, lo que nos obliga a recomendar cautela ante este perfil en la consulta
médica. El debate juridico se traslada a la teoria de la pérdida de la oportunidad
en responsabilidad profesional.

Otras cuestiones mas novedosas se desarrollan en torno a conceptos como la
cirugia reconstructora de mama o cuestiones que comienzan a suscitar debates
médico legales como la farmacogenética y la toma de decisiones clinicas a través
de la firma genética. Respecto a los riesgos en derecho sanitario la cuestion se

J




Revision jurisprudencial en
Cancer de Mama y trabajo

ctualmente, la jurisprudencia existente relativa al Cdncer de Mama y

su relacion con el trabajo es escasa, como también lo es la existencia

de publicaciones médicas especificas en este tema en el que relacionen
aspectos laborales, en especial riesgos por exposicién y procesos neoplasicos
de mama en trabajadores.

Siendo pocas las sentencias especificas dedicadas a esta temdtica, la mayor
parte abordan reclamaciones de incapacidad temporal consecuencia de la pa-
tologia o de sus secuelas y las relativas a reclamaciones de minusvalia/disca-
pacidad como concepto social.

Son sin embargo de gran interés las contadas sentencias en las que la re-
clamacién hace referencia a la determinacién de contingencia y las que abordan
de forma directa algtin riesgo laboral en concreto, de los que sin duda el més
referenciado es el de las radiaciones ionizantes.



Revisian
Grupo de Investigacion en Medicina del Trabajo (GIMT). Fundacién Tejerina

Tabla24. Revisién jurisprudencial en cancer de mama y trabajo

Cancer de mamay trabajo 151
Cancer de mama y accidente de trabajo g
Cancer de mama e incapacidad laboral m
Cancer de mamay aptitud laboral 16
Cancer de mama y discapacidad 48
Cancer de mamay minusvalia 36
Cancer de mama y radiaciones ionizantes 8
Cancer de mama, radiaciones y trabajo 3

Revision efectuada el 22/11/2011. Fuente: http://www.westlawes/index _spa.html

En cuanto al 4rea del derecho donde se concretan estos temas, de forma
mayoritaria es en el &mbito de lo social, con muy poca presencia en otras dreas
como la contencioso-administrativa o la civil.

Tabla25. Revisién jurisprudencial en cancer de mama y trabajo

Cancer de Mama (concepto geneérico) 540 6 (1 civil-5 administrativos)

Cancer de mamaytrabajo 129 0

Cancer de mamay accidente de trabajo 15 0

Cancer de mamay accidente laboral 7 0

Cancer de mama e incapacidad laboral 104 7 (3 civill penal,3 administrativos)

Cancer de mamay aptitud laboral 16 0

Cancer de mamay discapacidad 37 11 (5 civil,2 penal 4 administrativos)
Cancer de mamay minusvalia 27 9 (5 civil,] penal, 3 administrativos)

Cancer de mama y radiaciones ionizantes 3 5 (1civil, 4 administrativos)

Cancer de mama, radiaciones y trabajo 2 1administrativo

Revision efectuada el 22/11/2011. Fuente: http://www.westlaw.es/index _spa.html

Por su interés comentaremos brevemente algunas de estas sentencias es-
pecificas en la materia que nos ocupa:
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| JS de Granada (Comunidad Autonoma de Andalucia) Sentencia num. 127/2004
de 23 marzo
“Enfermedades comunes contraidas con motivo de la realizacién del tra-
bajo: tumores-cancer: trabajos sometidos a radiaciones ionizantes. Con-
diciones generales de los centros de trabajo y de los mecanismos y
medidas de proteccién: trabajos con riesgos especiales; trabajos expues-
tos a radiaciones ionizantes: evolucién normativa”.

— Comentario:

Esta sentencia, ain proveniente de un Juzgado de lo Social, es decir, la
primera instancia dentro de la jurisdiccién social, tiene especial relevancia por
su consistencia argumental, la precisién de sus fundamentos y la problematica
que recoge en materia de incidencia en la salud de radiaciones derivadas de
actividades laborales.

Trata el caso de una trabajadora adscrita al Régimen General de la Segu-
ridad Social, que inicia la prestaciéon de sus servicios para el Servicio Andaluz
de Salud el 2-11-1971.

Con fecha 1-11-1972 inicia el desempefio de su actividad como Ayudante
Técnico Sanitario hasta el 31-05-1973, en el servicio de Ginecologia del Hos-
pital Maternal de Granada.

Con fecha 10-08-1973 adquiere nombramiento en propiedad con la indi-
cada categoria de ATS, ejerciendo dichas funciones hasta el 11-06-1975 pasando
a desarrollar funciones de Supervisora del servicio de Obstetricia, desde el 12-
06-1975 hasta el 11-05-1990. Durante este periodo en que la actora llegé a cum-
plir los 30 afios de edad (capacidad de procrear), en fecha no determinada pero
nunca después del 25-04-1978, como Supervisora de la planta de Obstetricia
y Ginecologia tenfa bajo su responsabilidad la custodia y control de la caja
que contenfa 60 cdpsulas con Radio 226, recibiendo las radiaciones emitidas
por dicha sustancia.

Con fecha 28-07-1993, la demandante en ese momento prestaba sus servi-
cios en Reanimacioén, pasa a desempefiar su actividad profesional al centro pe-
riférico de especialidades Gran Capitdn, para sustituir a personal del mismo.
Y con motivo de concurso restringido por causa del cierre del indicado centro
periférico, qued6 adscrita a las consultas externas del hospital médico quirtr-
gico perteneciente al hospital universitario Virgen de las Nieves, con efectos
del dfa 22-02-2000.

Las funciones de los titulados del Grupo B.2. Titulado grado Medio 2.4,
(ATS, enfermera, practicantes y matronas) que estando en posesién del titulo
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correspondiente realizan funciones en los denominados Servicios Especiales (UVI,
UC, Laboratorio, Rayos X, Nefrologifa, Urgencias, Psiquiatria, Oncologfa, Quiré-
fano, Anatomia Patolégica y Puericultura). Estas funciones eran las siguientes:

a)

Vigilar y atender a los enfermos en sus necesidades generales y humanas,
asf como sanitarias, en especial en el momento en que éstos requieran sus
servicios.

Administrar los medicamentos segtn las prescripciones facultativas, re-
sefiando los tratamientos.

Tomar presiones sanguineas, pulsos y temperaturas.

Auxiliar a los Médicos, prepardandoles el material y medicamentos que
hayan de ser utilizados.

Ordenar el material, determinando el que pueda ser utilizado.

Ordenar las historias clinicas, anotando en ellas cuantos datos relaciona-
dos con la propia funcién deben figurar en las mismas.

Cumplir cuantas otras funciones de su competencia determine el Regla-
mento interno del Centro o se indique en las instrucciones pertinentes.

Las funciones del Supervisor de Enfermeria (Grupo B. 2. Titulado Grado

Medio. 2.3), que serd desempefiado necesariamente por personal auxiliar sa-
nitario titulado serian:

a)

b)
c)

d)

e)

f)

g)

Asumir la responsabilidad del orden, disciplina y limpieza de la sala o
servicio que le esté encomendado.

Acompanar al Médico en la visita a los hospitalizados.

Cumplir y hacer cumplir las indicaciones de los Facultativos, ajusténdose ri-
gurosamente a las mismas y dejando constancia escrita de sus actividades.
Velar por que sean observadas las prescripciones facultativas a los hospi-
talizados.

En el traslado de los hospitalizados a otra sala o servicio, dispondran de
lo necesario, cuidando de que se cumplan todos los requisitos establecidos
reglamentariamente para estos casos.

Solicitar, ateniéndose a las normas del Reglamento interno del Centro, el
material necesario para atender a los asistidos en las salas o servicios.
Distribuir y coordinar de acuerdo con la Jefatura de Enfermeria las tareas
que corresponden a todo el personal auxiliar sanitario de su sala o servicio
(Orden de 25 de noviembre de 1976 [ RCL 1976, 2374 y RCL 1977, 63] apro-
bando la ordenanza laboral para establecimientos sanitarios de hospitali-
zacién, consulta y asistencia y laboratorios de andlisis clinicos. BOE n° 300
de 15-12-1976).
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La actora, habiendo cursado baja por enfermedad comun con fecha 22-05-
2001 fue alta con propuesta de incapacidad con fecha 18-04-2002.

Con fecha registro de entrada 21-05-2002 ante el INSS, inst6 pensién por
incapacidad permanente, inicidandose el expediente con dicho fin, con el nam.
de referencia...

Con fecha 22-05-2002, se emiti6 Informe Médico de Sintesis, que expresa-
mente se da por reproducido, estableciendo las siguientes conclusiones:

—  Juicio diagnéstico y valoracién: Secuelas de fractura maléolo tibial izquierdo Acci-
dente de Trabajo 1987; Secuelas de rotura del tenddn peroneo lateral corto y parcial
del lateral largo con cambios degenerativos en tendon flexor largo 1° dedo y T.
Aquiles Miembro Inferior Derecho; Gonartrosis bilateral acentuada (Artroscopia
D por rotura menisco externo) y meniscopatia degenerativa de ambos meniscos
de rodilla izquierda;, Carcinoma mamario infiltrante tipo tubular GI derecho
(Mastectomia Linfodemactomia derecha). Linfedema Miembro Superior
Derecho; Trastorno Depresivo mayor Grave sin sintomas psicoticos cro-
nico F 32.2; Hombro izquierdo doloroso.

—  Tratamiento: Médico-Quiriirgico: Histerectomin abdominal y anexectomia dere-
cha en 1987. Anexectomia izquierda en 1991; Mastectomia radical modificada
tipo Auchincloss-Madden en enero 2000; Osteotomia de calcdneo D estabilizada
con grapas octubre 2002; Tamoxifeno/Psicofarmacoldgico.

—  Evolucién: Cronicidad.

— Posibilidades terapéuticas y rehabilitadoras: Seguir revisiones y tratamiento.

—  Limitaciones orgdnicas y rehabilitadoras: Mastectomia + Linfadenectomia Dere-
cha. Linfedema Miembro Superior Derecho. Afeccion Gonartrésica y Meniscopa-
tia en Rodillas. Secuelas de patologia fractura tobillo izquierdo y rotura de
tendones en tobillo derecho. Sintomatologia ansioso-depresiva grave que persiste
e interfiere su vida de relacién familiar, social y laboral. Limitacion para carga y
esfuerzos en Miembros Inferiores (rodillas y tobillos) como en Miembro Superior
Derecho con linfedema y hombro izquierdo.

—  Conclusiones: Deficiencias permanentes de intensidad severa que presentan las
limitaciones descritas.

—  Contingencia: Enfermedad Comiin

El INSS en fecha 13-08-2002, reconocié a la actora incapacidad perma-
nente en el grado de Absoluta para todo trabajo, por enfermedad comin.

La trabajadora considera que se trata de una incapacidad absoluta deri-
vada de accidente de trabajo.
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La cuestion es resuelta por el Juzgado declarando que la actora estd afecta
de una Incapacidad Permanente absoluta para toda profesion u oficio, deri-
vada de accidente laboral con derecho al percibo de una pensién mensual vi-
talicia del 100% de la base reguladora que legalmente proceda alegando que
la paciente tiene un historial clinico con distintas enfermedades, con inicio
desde que trabajaba en el hospital materno infantil, cuando fue intervenida de
histerectomia y anexectomia derecha en el afio 1987. En ese mismo afio tuvo
un episodio de lumbocidtica, que preciso tratamiento intensivo, y al final de
este afio 1987, tuvo un accidente de trabajo, con fractura del maléolo tibial iz-
quierdo, que preciso intervencién quirtrgica (osteosintesis).

En el afio 1990, se le practicé una laparatomia con anexectomia izquierda,
que junto a la histerectomia y anexectomia derecha practicada anteriormente,
originé una menoupasia precoz, que dio lugar a una osteoporosis, que conti-
nda actualmente, con riesgo de fracturas. En el afio 1997, fue intervenida de
un carcinoma basocelular en canthus interno ojo izquierdo.

Todos estos procesos iban originando una invalidez progresiva en la pa-
ciente y deterioro de su estado anfmico.

En el afio 1998, tuvo una rotura de menisco externo de rodilla derecha,
que se le practicé tratamiento por artroscopia, y que junto con la gonartrosis
bilateral que padece, continda con dolores a veces intensos, pues dichas lesio-
nes son de cardcter progresivo e irreversible, y de muy dificil tratamiento, lo
cual la incapacita atin mds para el trabajo, no pudiendo estar mucho rato
de pie, ni coger cosas de peso o agacharse. En el afio 2000, se le practicé una
“tumorectomia de mama derecha”, con diagnéstico anatomopatolégico de
“carcinoma tubular”, y posteriormente en ese mismo mes de enero del 2000,
se le practic6 “mastectomia radical de mama derecha”, y después tratamiento
con “tamoxifeno”.

Todo ello agravo su estado animico, y al mismo tiempo originé un “linfe-
dema en brazo derecho”, que aumento ain mds su incapacidad y preciso tra-
tamiento psiquidtrico, con diagndstico de “trastorno depresivo mayor”, de
dificil tratamiento que atin continda. En el afio 2001, tuvo una rotura completa
del tendén corto y parcial del tendén largo del peroneo tobillo izquierdo, por
lo que se le ha recomendado nuevo tratamiento quirtrgico, debido a que las
molestias van aumentando en ambos pies.

Todos estos procesos han originado cuadros agudos de dolor, y debido a
la prétesis de mama, una gran sobrecarga, que la incapacita atin mds, pues le
origina sudoracién profusa, que intensifica su cuadro depresivo, acompafiado
de gran ansiedad.
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El Juzgado concluye que:

A) Estima que el accidente de trabajo acaecido en 1987, es la causa de ul-
teriores lesiones, considerando que de concurrir aquella lesién con
otras enfermedades, la predominante es la ocurrida por accidente de
trabajo, conforme se explicita en la demanda.

B) Ante la duda de las enfermedades (comunes o por enfermedad pro-
fesional) que hayan provocado las limitaciones, hay que decantarse
por la contingencia profesional.

C) Los efectos estocasticos de las radiaciones a las que se vio sometida
la actora, conllevan la presuncién de accidente de trabajo, por ha-
berse producido en el centro de trabajo, cuando efectuaba la pres-
tacién de sus servicios para la empresa demandada, por lo que ante
la dificultad de prueba e incumplimiento palmario del SAS en sus
obligaciones preventivas, se invierte la carga de la prueba, de forma
que dicha entidad es la que tiene que probar que no fue accidente
de trabajo.

Fundamenta el Juzgado que de conformidad con el art. 115 LGSS ( RCL
1994, 1825), el accidente de trabajo, exige como elementos configuradores para
ser calificado como tal:

1. La ejecucién del trabajo por cuenta ajena.

2. Lalesién corporal. Entendiendo los términos de lesién y cuerpo, en sen-
tido amplio, como menoscabo del patrimonio fisico o psiquico de la per-
sona, comprensivo de las enfermedades.

3. Unnexo de causalidad, entre el trabajo desarrollado y la lesién padecida.

La actora estuvo sometida a radiaciones provenientes de material radiac-
tivo, durante la prestacion de sus servicios como ATS en el servicio de Gineco-
logia y Obstetricia, que como minimo excedian de 1,5 rems, como el cartel de
zona controlada significa, radiaciones deducidas del indicado anuncio, para
una zona que ya habia sido previamente acondicionada con las oportunas
obras, por lo que légicamente las emisiones originarias en el Quir6fano, zona
no acondicionada, tuvieron que ser superiores, habiéndose manifestado el Can-
cer de Mama, cuando prestaba su trabajo para el SAS, en el afio 2000, presen-
tando igualmente un carcinoma basocelular en canthus interno ojo izquierdo,
en el ano 1997, por lo que no habiendo probado el SAS, que las dosis radiactivas
recibidas eran inferiores a las que legalmente procedian, adoptdndose las pre-
visiones y cautelas necesarias para que el personal profesionalmente expuesto
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recibiera las minimas radiaciones posibles, sin que total y absolutamente se
pueda descartar que dichas enfermedades, no han sido con ocasion del tra-
bajo desarrollado por la actora, debe ser considerado accidente laboral di-
chas enfermedades y las consecuencias producidas, como fueron el propio
linfedema y la afectacién depresiva.

Esta Sentencia ha sido confirmada por el Tribunal Supremo (Sala de lo
Social, Seccion 1%).Auto de 17 enero 2006

| TSJ de Andalucia, Malaga (Sala de lo Social, Seccion 1°) Sentencia num.
263/2004 de 13 febrero
“Invalidez permanente y sus prestaciones”.

—  Comentario:

Trata esta sentencia el caso de una trabajadora afiliada a la Seguridad Social
y encuadrada en el Régimen General, de profesion habitual camarera de pisos.

El 26 de junio de 2000 la actora inicié un proceso de incapacidad temporal,
y el 12 de marzo del 2002 se emiti¢ informe médico de sintesis por el facultativo
correspondiente, con el siguiente diagndstico referente a la actora:

Cancer de Mama izquierda tratado con cirugia conservadora y radiote-
rapia y quimioterapia. Sindrome depresivo reactivo. Quiste en ovario pen-
diente de biopsiar.

El INSS declaré a la actora en la situacién de incapacidad permanente
total para el trabajo habitual.

Previa demanda, el Juzgado estim¢ la situaciéon como incapacidad per-
manente absoluta para todo tipo de trabajo.

Recurrida dicha sentencia por el INSS la Sala desestima el recurso fun-
damentando que el articulo 137-5 de la Ley General de la Seguridad Social
define la incapacidad permanente absoluta como aquella situacién que in-
habilita al trabajador por completo para la realizacién de toda profesiéon u
oficio, habiendo declarado la jurisprudencia que dicho grado de invalidez
debe reconocerse cuando las secuelas del accidente o de la enfermedad, de-
finitivas e irreversibles, impidan al trabajador prestar cualquiera de los que-
haceres retribuidos que ofrece el mundo laboral, no pudiendo ser entendido
ello a través de una interpretacién literal y rigida que nos llevaria a la impo-
sibilidad de su aplicacién y si, por el contrario, en forma flexible para su
adaptacién a las cambiantes formas en que la realidad laboral se muestra,
valorando primordialmente la real capacidad de trabajo residual que el en-
fermo conserva.
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En el presente caso se desprende que la actora padece “Cancer de Mama
izquierda ductal y lobulillar infiltrante G.1 intervenido (Cuadrantectomia
y vaciamiento axilar) y tratado con radioterapia y quimioterapia, quiste en
ovario pendiente de biopsia, trastorno ansioso-depresivo reactivo, linfedema
en el brazo izquierdo postcirugia, disnea de esfuerzo con patrén mixto mo-
derado, sindrome del tinel carpiano bilateral, sacroileitis derecha, cervicalgia,
cervicobraquialgia, lumbalgia y lumbociatalgia izquierda”.

La Sala estima que dicha lesiones son constitutivas del grado de incapa-
cidad permanente absoluta para todo trabajo que le ha sido reconocido en la
sentencia de instancia, pues impiden al trabajador el sometimiento de la dis-
ciplina laboral, que el desempeio de todo trabajo retribuido lleva consigo,
trabajo que siempre se requiere ha de desarrollarse con profesionalidad y
de modo continuo no susceptible de fases de reposo y de fases de actividad,
por lo que habiéndolo entendido asi el Juzgado de instancia, debe desestimarse
el recurso de suplicacién interpuesto y confirmar la sentencia recurrida; siendo
de resaltar que las secuelas del Cancer de Mama le impiden la realizaciéon
de esfuerzos con miembros superiores, asi como que las lesiones respiratorias
y artrosicas le imposibilitan para esfuerzos de mediana intensidad y para la
deambulacién y bipedestacién prolongadas y la sintomatologia ansioso depre-
siva reactiva le obstaculiza el desempefio de tareas que impliquen estrés o ten-
sién emocional o conlleven riesgo de accidentabilidad, imposibilitdindole el
conjunto de dichas secuelas cualquier régimen reglado de trabajo.

| TSJ de Andalucia, Sevilla (Sala de lo Social, Secciéon 1°) Sentencia num.
3797/2007 de 14 diciembre
“Invalidez permanente y sus prestaciones”.

—  Comentario:

La sentencia en cuestion trata el caso de una trabajadora en el régimen de
auténomos y ejerciente de la actividad de vendedora de prensa en un kiosco
a quien el INSS declar¢ afecta de incapacidad permanente absoluta derivada
de enfermedad comiin.

La trabajadora padecia las siguientes dolencias:

Carcinoma lobulillar infiltrante en mama izquierda, que fue intervenido
quirtrgicamente en 1999, realizando mastectomia y vaciamiento axilar, estadio
IIb, T2N1Mo, quedando como secuela linfedema miembro superior izquierdo.
Atropello en 2004 con fractura de Colles abierta y limitaciéon de la movilidad
de la mano. Trastorno ansioso depresivo reactivo”.
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El Juzgado de lo Social desestima la demanda que solicitaba declaracién
de que la Incapacidad Permanente Absoluta reconocida deriva de accidente
no laboral.

Frente a dicho pronunciamiento la trabajadora se alza ante el TS] que deses-
tima su recurso alegando que de los hechos probados de la sentencia, no puede
extraerse que la limitacién en la movilidad de la mano derecha, que como con-
secuencia de un accidente de trafico padece la actora, sea realmente la causa de
la Incapacidad Permanente Absoluta que padece, pues tal dolencia ni siquiera
es determinante ni por si misma seria causa de invalidez permanente dado el
cardcter profesional de la invalidez contributiva en nuestro sistema de seguridad
social, que exige confrontar las dolencias de quien las padece con la profesién
que ejerce pues la profesién de la recurrente de vendedora auténoma en un
kiosco, no se veria perjudicada de manera importante por aquella limitacién.

Sigue diciendo la sentencia que son las limitaciones derivadas del Cancer
de Mama que sufrié la actora las realmente importantes y determinantes de
la invalidez y siendo tales patologias de origen comin sin ninguna duda,
de tal contingencia deriva la Incapacidad Permanente Absoluta que le ha
sido reconocida. Habiéndolo de tal modo la sentencia de instancia, por no con-
tener las infracciones que se denuncian, previa desestimacién del recurso, ha
de ser confirmada.

| TSJ de Andalucia, Malaga (Sala de lo Social) Sentencia nim. 1699/2001 de 19
octubre
“Invalidez permanente y sus prestaciones”.

—  Comentario:

La sentencia aborda el caso de una trabajadora auténoma que es titular
de su propio negocio de hosteleria, en concreto de un bar.

La actora padece las siguientes enfermedades y secuelas: Carcinoma de
mama derecha T1 N1b4 MO, intervenido el 15 de enero de 1999 (mastectomia
radical modificada con linfadenectomia axilar) con curso postoperatorio fa-
vorable; quimioterapia del 29 de enero de 1999 al 17 de mayo de 1999.

El INSS, habida cuenta de la citada patologfa, le reconoce la situacion de
incapacidad permanente total para la profesion habitual derivada de enfer-
medad comtn.

La trabajadora disconforme acude a los Juzgados de lo Social en solicitud
de una incapacidad absoluta para todo tipo de trabajo.
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Como el Juzgado le desestima la demanda, la interesada recurre la sen-
tencia ante el TS] que igualmente desestima su peticién alegando que las le-
siones que padece la trabajadora recurrente son constitutivas del grado de
incapacidad permanente total para su profesion habitual de auténoma de bar
que le ha sido reconocida, pero que no tienen la suficiente gravedad para justificar
la declaracion de incapacidad permanente absoluta para todo trabajo solicitada por la
demandante, pues si bien le impiden la realizacion de esfuerzos fisicos de cierta
intensidad y de tareas que exijan la abduccion del hombro derecho, no le im-
posibilitan en cambio el desarrollo de las tareas de otros oficios de cardcter
sedentario y sencillo, mdxime si tenemos en cuenta que el Cdncer de Mama padecido
por la actora se encuentra en la actualidad controlado y sin signos de recidiva.

| TSJ de Andalucia, Granada (Sala de lo Social, Seccién 1%) Sentencia num.
2739/2009 de 4 noviembre
“Invalidez permanente y sus prestaciones”.

—  Comentario:

La sentencia aborda el caso de una trabajadora afiliada al Régimen Especial
Agrario de la Seguridad Social, de profesién pedén agricola por cuenta ajena, que
fue declarada por resolucién de fecha 30 de enero de 2006 de la Direccién Pro-
vincial del Instituto Nacional de la Seguridad Social afecta de una incapacidad
permanente total para su profesion habitual, derivada de enfermedad comin.

El cuadro que dio lugar a dicha declaracion fue el siguiente:

Céncer de Mama izquierda intervenido en mayo de 2002. Obesidad moér-
bida. Hombro derecho doloroso. Sindrome del ttnel carpiano derecho.

La actora en fecha de 24 de marzo de 2008 inst6 revisién de grado que le
fue denegada por resolucién del INSS de fecha 25 de abril de 2008.

La actora padece en la actualidad:

Carcinoma de mama ductal infiltrante en mama izquierda (intervenido
cuadrantectomia+diseccion axilar) en 2002. Posterior quimioterapia y radio-
terapia, oncolégicamente controlado a 11-01-2008.

Hernia abdominal infraumbilical en linea media con didstasis de sector
abdominal y abdomen péndulo. Sindrome del ttinel del carpo bilateral (EMG
s6lo derecho). Reaccién depresiva prolongada (F43.21). Obesidad moérbida en
tratamiento. Hernia hipogdstrica con didstasis de musculos rectos y abdomen
en péndulo, por ahora no se aconseja intervencién quirtirgica, por lo que no
estd en condiciones de realizar esfuerzo fisico.
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Limitaciones orgdnicas y funcionales: Dolor y disminucién de arcos de
movimiento en hombro izquierdo: Molestias abdominales que se incrementan
con el aumento de la presién intraabdominal. Disminucién de fuerza en brazo
izquierdo y en ambas manos. Animo depresivo en tratamiento. A la explora-
cién de hombro izquierdo presenta abduccién-antepulsion a 160°. Retropulsién
+ rotacién interna: Mano izquierda. A L2-L3 Linfedema brazo izquierdo”.

La actora solicita en su demanda, interpuesta el 19-06-2008, se dicte sen-
tencia por la que se le declare afecta de invalidez permanente en el grado de
absoluta para todo tipo de trabajo, con derecho a la prestacion correspon-
diente.

Alarecurrente se le deniega en la sentencia de instancia la pensién de in-
capacidad permanente absoluta que habia solicitado por via de la agravacién
de su patologia, partiendo desde una situacién previa de incapacidad perma-
nente total para su profesion de agricultora.

La Sala rechaza el recurso de la trabajadora alegando que no puede aco-
gerse el grado de absoluta que se reclama al no apreciarse agravacién objetiva
que tenga relevancia en la calificacién de las secuelas desde el punto de vista
profesional o funcional, ya que la obligada operacién de confrontacién entre
el estado originario que dio lugar a la declaracién de incapacidad permanente
total en el afio 2006 consistente en:

“Cancer de Mama izquierda y Linfedema brazo izquierdo” a causa del
tratamiento quirtrgico, quimio y radioterdpico seguido por dicha causa neo-
plasica que en la actualidad esta controlada, que han de ser sumadas a las ori-
ginarias, no puede estimarse que el mismo afecte a su aptitud laboral hasta el
extremo de negar la existencia de un resto de capacidad laboral, pues aunque
no pueda seguir realizando tareas manuales esforzadas y que requieren fuerza
en los miembros superiores dimanante de las secuelas post-terapéuticas ni ac-
tividades esforzadas en general o que requieran de realizar de prensa abdo-
minal, sigue teniendo capacidad laboral residual para trabajos sedentarios
desde el punto de vista del esfuerzo y sencillos desde el intelectual o del de
la responsabilidad, razones todas ellas que han de llevar a la desestimacién
del recurso.

| TSJ de Castilla-La Mancha, (Sala de lo Social, Seccion Unica) Sentencia num.
1701/2002 de 17 octubre
“INCAPACIDAD PERMANENTE TOTAL: Cancer de Mama izquierda,
importantes limitaciones funcionales, auxiliar de enfermeria”.
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—  Comentario:

La sentencia trata el caso de una trabajadora de centro hospitalario afiliada
al régimen General de la Seguridad Social siendo su profesion habitual Auxi-
liar de Enfermeria (Esterilizacion).

La trabajadora padece la siguiente patologfa: Cuadro clinico residual: Can-
cer de Mama izquierda. (T1 NO MO). Tratamiento: con radioterapia en remi-
sién completa. Leve afectacion funcional de miembro superior izquierdo con
limitacion de movilidad de hombro en tltimos grados y ausencia de linfedema
en el momento actual. Y las limitaciones orgdnicas y funcionales siguientes:
Deficiencia de MSI grado 1/5 (AMA).

El INSS le deniega la incapacidad por no alcanzar las lesiones padecidas
un grado suficiente de disminucién de su capacidad laboral.

La demandante ha permanecido en situacién de Incapacidad Temporal
desde el 26.10.1999 hasta el 09.08.01 momento en el cual le es denegada pres-
tacion de Invalidez Permanente.

La actora en su puesto de trabajo debe introducir grandes y pesadas ban-
dejas de material quirtrgico en intimo contacto con su cuerpo para ser esteri-
lizadas en el autoclave y posteriormente retirarlas del mismo.

Con fecha 4/2/02 procedi6 a solicitar que la incapacidad permanente que
solicitaba le fuera reconocida por la contingencia de accidente de trabajo y no
por enfermedad comtin como inicialmente se solicité.

Ajuicio de la Sala el origen de la limitacién que la actora sufre en el miem-
bro inferior izquierdo no es objeto de discusién y asi lo admite expresamente
la parte. El motivo del recurso es que el Cancer de Mama deriva de accidente
de trabajo al apoyarse el criterio del Juzgador en la prueba médica (pericial y
documental) aportada en autos.

........ las limitaciones sufridas en el hombro por la actora derivan de la ex-
tirpacion quirtirgica de la que fue objeto como consecuencia del Cancer de
Mama; que en absoluto de los informe médicos puede extraerse la afirmacién
segtn la cual el sindrome subacromial es de origen degenerativo....... en apli-
cacion al caso del art. 115 de la LGSS consta acreditado que las limitaciones
del hombro tienen un evidente nexo causal con el trabajo pues derivan de una
intervencién quirtrgica prescrita y practicada para el tratamiento de un cancer
cuya naturaleza laboral no se discute.

La sentencia del Juzgado estima su demanda y le reconoce una incapa-
cidad permanente total para su trabajo habitual que deriva de accidente de
trabajo.
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El INSS recurre la sentencia pero el TS] desestima este recurso alegando
que las limitaciones de las que parte la sentencia de instancia afectan a la rea-
lizacién de tareas fundamentales en la profesion de la actora, sin que se haya
discutido por la parte recurrente que efectivamente esas funciones forman la
parte nuclear o fundamental de la profesién de la actora.

De lo que en consecuencia resulta que la trabajadora al menos ha de ver
significativamente afectado su redimiendo laboral y la penosidad de su trabajo,
cuando entre las tareas de su profesion se encuentra el transporte y manejo de
bandejas con un importante esfuerzo y que requieren fuerza en los miembros
superiores. Siendo en definitiva esta exigencia de esfuerzo y las limitaciones
que a estos efectos tiene la trabajadora lo que determina su incapacidad y no
tanto la perdida de movilidad del hombro derecho.

La jurisprudencia, aun escasa en lo que concierne a cancer de mama y tra-
bajo, orienta sus decisiones en la linea de proteccion del trabajador afec-
tado frente a riesgos laborales que de forma fehaciente o potencial,
puedan conllevar un agravamiento de la situacion clinica y en el resarci-
miento compensatorio del dafo en los casos en los que se prueba la rela-
cion laboral.

Sin duda en el futuro la mayor aportacion de casos contribuira a perfilar
con mas detalle estos aspectos del trabajo que generan controversia con

Qascendencia juridica. /




Conclusiones

A modo de resumen de lo visto en este texto, podriamos extraer las siguientes
conclusiones:

I El Cancer de Mama es un proceso cuya prevalencia es elevada en todos
los paises y con tendencia a incrementarse en los préximos afios.

I En su génesis intervienen factores multiples entre los que se encuentran
los ambientales y ocupacionales.

I Esfuncidn de los Servicios de Prevencion de las empresas y de los médicos
y enfermeros del trabajo incorporados en ellos, realizar una labor preven-
tiva de proteccién al trabajador potencialmente en riesgo.

I Lalegislacion espafiola contempla posibilidades de adaptaciéon y apoyo al
trabajador especialmente sensible a riesgos presentes en su puesto de tra-
bajo en concordancia con sus condiciones fisicas y psicolégicas personales.

I El coste de esta patologfa no solo es personal sino colectivo y social, y se
traduce en costes directos, pero de forma especial en costes indirectos aso-
ciados a la incapacidad temporal que produce.

I Lapersona afecta de Cdncer de Mama, de forma temporal o definitiva ve
mermada su situacién o rol social, siendo esta afectaciéon valorable dentro
de nuestra normativa en discapacidad.

I LaPrevencién es aplicable en todas las etapas, siendo més efectiva y ren-
table cuanto més precoz.

I Los Servicios de Prevencion de las empresas pueden y deben realizar un
activo papel en todas las etapas del Cancer de Mama como apoyo y ayuda
al trabajador/a afectado/a en coordinacién con los especialistas y psico-
logos involucrados desde el sistema ptblico de Salud.
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