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| Jornada de Formacion

en Enfermeria Oncologica

Avanzando en el Cuidado Oncoldgico

Aprendiendo juntos

Programa
Miércoles 16 mayo 2018

Programa
Jueves 17 mayo 2018

09.00-09.30 h

Recepcion de asistentes y
presentacion

de las jornadas

09.30-10.30h
Avances en diagnésticos

Avances en tratamiento
de tumores sélidos

10.30-11.00h
Avances en tratamientos
hematolégicos

17.15-19.00 h

11.00-11.30h
Avances en oncologia
radioterapica

11.30-12.00 h
Pausa café

12.00-13.00 h

Ensayos clinicos

Aspectos clave para profesionales
y pacientes

13.00 - 14.00 h
Manejo de dolor

Asamblea general SEEO

18.00-20.00 h
Recogida de documentacion

14.00-15.00 h
Comida de trabajo

15.00-16.15h
Taller de cuidados
de la piel

Taller de accesos venosos
Decidiendo el dispositivo adecuado
en el proceso de cancer

16.25-17.45h
Taller de investigacion

Taller
Herramientas de Mindfulness

Programa
Viernes 18 mayo 2018

09.00-10.00 h
Manejo y control de
sintomas y toxicidades

10.00-11.00 h
Nutricién en oncologia

11.00-11.30h

Cuidando en el final de la vida
Herramientas para el

manejo en situaciones

dificiles

11.30-12.00h
Pausa café

12.00-13.00 h
Mirando al futuro:
supervivientes en cancer

13.00-14.00 h

Mesa redonda

Especializacion y practica avanzada
;son necesarias para el cuidado de
pacientes oncolégicos?

14.00 - 15.00 h
Comida pick & go

PROGRAMA DETALLADO

& SEEO

Sociedad Espanola de
Enfermeria Oncologica



SuUmario

04 EDITORIAL
05 CANCER COLORECTAL Y SEDENTARISMO

12 NUESTRAS COMPANERAS DE...
UNIDAD DE CUIDADQS PALIATIVOS DEL HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS.

13 ULCERAS POR PRESION EN EL PACIENTE PALIATIVO ONCOLOGICO Y
NO-ONCOLOGICO, 4INEVITABLES? UN ESTUDIO RETROSPECTIVO

18 SABIAS QUE..?
27 ENTREVISTA A ANA CASAS

25 VALIDACION DE CUESTIONARIOS SOBRE EL AFRONTAMIENTO ANTE EL
CANCER:UNA REVISION SISTEMATICA

35 REVISION DE: LA ASTENIA RELACIONADA CON EL CANCER:
UNA REVISION BIBLIOGRAFICA

| A LA VANGUARDIA: EXPERIENCIAS CON LA ESTRUCTURACION DE GRUPOS
DE TRABAJO TRANSVERSAL DE ONCOLOGIA RADIOTERAPICA EN UNA
INSTITUCION INTERCENTROS

a3 BREVES

a4 PILDORAS COLECCIONABLES: CANDIDIASIS BUCAL

46 NOTICIAS DE EUROPA
G DO

A GUIA PARA EL ABCRDAIL
49 NUESTRA SECCION DE LIBROS INTERDASCIPLINAR DEL
DOLOR ONCOLOGICD
50 AGENDA

51 RELATO: LEO

}1,}‘, )

Edita: Sociedad Espafiola de Enfermeria Oncolégica, SEEQ. Apartado de Correos 21059. 28080 Madrid.
www.seeo.org/ info@seeo.org.

Director-editor jefe: Julio C. de la Torre Montero

Subdirectora: Nuria Doménech Climent

Comite editorial: Ana M? Palacios Romero, Juan Manuel Gavala Arjona, Nieves Gil Gémez, M? Dolores
Fernandez Pérez, Rosario Cumplido Corbacho, Rosario Moreno Carmona, Ana Ojer Perea.

Disefio y Maquetacion: Nacho Quesada [www.nachoquesada.com].

Impresion: Gréaficas Jupel [info@graficasjupel.com].
ISSN: 1576-5520. Deposito Legal: V-1194-2010.
Indexada en CIBERINDEX-CUIDEN, DIALNET.

Queda prohibida la reproduccion total o parcial de esta publicacién periédica, por cualquier medio o procedimiento, sin para ello contar con la autorizaci6n previa, expresa y por
escrito del editor. Los articulos asi como su contenido, y las opiniones expresadas en ellos, son responsabilidad de los autores y no necesariamente reflejan la opinién de SEEQ.

Si no eres socio y deseas recibir nuestra revista de ENFERMERIA ONCOLOGICA, te informamos de NUESTRAS TARIFAS:
NUMERO SUELTO: 22,00 € + gastos de envio - SUSCRIPCION ANUAL (3 niimeros): 73,00 € + gastos de envio.

y ETFErmerid
PS4 D0



http://nachoquesada.com

| paradigma de la oncologia esté sufriendo un cambio

profundo; no es ésta la primera aseveracion sobre ello:

se afirma en cada una de las reuniones cientificas a

las que podemos asistir, también las redes sociales y
de informacion digital en Internet, como medio de comunicacién
en auge, se hacen eco de esta nueva situacion. La Enfermeria
Oncolégica, de la cual formamos parte un gran nimero de profe-
sionales que nos acercamos al paciente en alguna de sus fases
de enfermedad no es ajena a ese cambio.

Estas nuevas esperanzas se sustentan de manera fundamental
en la personalizacion de las nuevas terapias, y las iniciativas que
trabajan en medicina de precision(1) , basadas en aplicacion de
dianas terapéuticas dirigidas al tumor cada vez mejor identifica-
das y marcadas. La Oncologia ha abierto el camino a otras disci-
plinas, como la cardiologia (2). Avanza asimismo la investigacion
sobre el metabolismo de esos tratamientos, trabajando de lleno
en lo que el medicamento hace en la persona, determinando sus
concentraciones, valorando la accion terapéutica, con la farma-
cocinética; y en cémo el individuo metaboliza ese medicamento
y mide sus efectos, a través de la farmacodinamia. La farmaco-
gendmica (3) se apoya en la aplicacion de tratamientos cada vez
mas precisos, estudiando la respuesta genética del paciente a
los farmacos. La irrupcion de la inmunoterapia (4) abre puertas
al tratamiento de tumores de prondstico incierto, y el aumento
de la supervivencia de otros muchos, lo cual ofrece esperanza a
muchos pacientes, para los que, y en numero creciente de casos,
sienten que su enfermedad es controlable.

El mapeo genético de cada uno de los canceres diagnosticados,
con una precision cada vez mayor, aplicado en plataformas de
prognosis (que no de prediccion) genéticas, y permiten evitar el
tratamiento agresivo de varios grupos de tumores, cada vez mas
avanzado en tumores de mama y colon, y ofreciendo a nuestros
pacientes, nuevas (y mejores) expectativas en un diagnoéstico de
novo.

Todo esto ocurre sin que perdamos de vista las diferentes realida-
des en cuanto a desigualdad de acceso a diversos tratamientos

Julio C. de la Torre-Montero

entre comunidades auténomas en nuestro pais. Hay que tener
presente que uno de los motivos de la no aprobacién de farmacos
es el coste econdémico; por no olvidar tampoco, que en nuestro
planeta hay hospitales, que conocemos en Africa central, hoy dfa,
no cuentan méas que con unas pocas dosis de ciclofosfamida oral,
cuando las hay, para tratar algun caso de linfoma. El resto de
diagnosticos no se tratan.

Por ello, no podemos acomodarnos viendo con complacencia los
avances en los que la enfermeria trabaja, y ha trabajado mucho,
en investigacion dentro de equipos multidisciplinares (5,6). De-
bemos, como parte de una Sociedad Cientifica, ser sujetos acti-
vos del desarrollo de intervenciones, incluida la implementacion
de terapias que favorezcan cada vez mejores resultados en cuan-
to a supervivencia global y, sobre todo, de aumento en los niveles
de calidad de vida y bienestar.

Nuestra dedicacién profesional desde la enfermeria basada en la
experiencia, en ocasiones de muchos afios, ofrece calidad y es
buena: cuando esa experiencia se apoya en el conocimiento y la
evidencia, es, sencillamente, mejor. Las Sociedades Cientificas
no son indiferentes a los cambios y trabajan en la mejora del
conocimiento y la formacién, tanto de profesionales como de la
poblacion general, ademas de pacientes y familiares que han de
enfrentarse a un diagnostico de cancer. Los miembros de estas
se sienten participes de esas realidades, promoviendo la perso-
nalizacién en todos los cuidados al paciente y haciendo realidad,
a la par del avance tecnolégico, una mirada cada vez mas huma-
na, humanizada y con el matiz espiritual que nos caracteriza a
cada uno de nosotros, desde diferentes prismas.

En todos esos cambios, son pilares fundamentales la comunica-
cion, la educacion y formacion, en todas sus dimensiones aca-
démicas, para hacer posible esa transformaciéon de paradigma
desde el cuidado al paciente. Las revistas cientificas, como ésta,
también sustentan esa evolucion, abriéndose camino en espacios
digitales, manteniendo el soporte papel, y expandiendo conoci-
miento, debate y discusion cientifica, con el objetivo de mejorar
nuestra atencion al paciente y su familia.
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RESUMEN

Objetivo: Identificar cudles son los facto-
res de riesgo relacionados con el sedenta-
rismo que pueden estar relacionados con
un desarrollo de cancer colorectal (CCR),
asi como determinar las medidas de pre-
vencion de éste mas adecuadas.

Meétodo: Revision narrativa. Bases de
datos consultadas: PubMed, Embase y

Google Scholar. Se incluyeron los articu-
los publicados en espafiol e inglés que
planteaban testar la posible relacién entre
el CCR y el sedentarismo.

Resultados: Se identificaron 28 articulos
con objetivos e hipétesis que planteaban
testar la relacién entre el CCR y el seden-
tarismo, de los cuales se incluyeron 14.

Conclusiones: Los datos apoyan fuerte-
mente un efecto beneficioso de la acti-
vidad fisica después del diagnéstico de
CCR en la supervivencia global y especifi-
ca del cancer.

Palabras clave: Cancer colorrectal, seden-

tarismo, prevencion.

ABSTRACT

Objective: Identify the risk factors related
to sedentary lifestyle that may be related
to the development of colorectal cancer
(CRC), as well as determine the most
appropriate prevention measures.

Method: Narrative review. Databases con-
sulted: PubMed, Embase and Google

Scholar. We included articles published in
Spanish and English that proposed to test
the possible relationship between CRC
and sedentary lifestyle.

Results: We identified 28 articles with ob-
jectives and hypotheses that proposed to
test the relationship between CRC and se-

dentary lifestyle, of which 14 was included.

Conclusions: The data strongly support a
beneficial effect of physical activity after
diagnosis of CRC on overall cancer-spe-
cific survival.

Keywords: Colorectal cancer, sedentary
lifestyle, prevention.
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INTRODUCCION

El cancer de colon y recto se sitla en se-
gundo lugar en el ranking de causas de
muerte por tumores en Espafia, tanto en
varones como en mujeres (1), y es uno de
los de mayor incidencia en todos los Re-
gistros de Cancer espafioles (2). Gran nu-
mero de estudios han identificado diversos
factores de riesgo y de protecciéon de esta
neoplasia. Los cambios en la exposicion a
estos factores disminuyen su incidencia
y mortalidad. Entre estos factores estéa el
consumo de tabaco (3), el consumo de
alcohol (4,5), la ingesta de carnes rojas y
procesadas (6), el déficit de acido félico y
su interaccién con el consumo de alcohol
(7, 8), el sedentarismo (9), el sobrepeso
(10) y la hiperglucemia (11), todas ellas
exposiciones potencialmente modificables.

El sedentarismo favorece la aparicion de
problemas de salud en la poblacion. La
definiciéon de sedentarismo esta poco cla-
ra, lo mismo ocurre con la clasificacion
de sedentarismo (12). No solo se define
como la ausencia de actividad fisica. Las
conductas sedentarias son las que requie-
ren muy poco gasto de energia. Incluyen
conductas que comportan estar sentado

o recostado (pero no de pie) y se dan en
ambitos de trabajo, viajes y tiempo de ocio.
El tiempo empleado en esas conductas se
considera tiempo sedentario. En las con-
ductas sedentarias frecuentes, como el
tiempo empleado en ver la television (TV),
estar sentado en la escuela o utilizar orde-
nadores, los valores de equivalentes meta-
bolicos (MET) asociados son del orden de
1-1,5 MET. En cambio, andar a un ritmo
moderado o rapido comporta un gasto de
energia de alrededor de 3-5 MET; correr o
practicar deportes enérgicos puede com-
portar un gasto de energia de 8 MET o mas
(13). La investigacion sobre la actividad
fisica y la salud se ha centrado especial-
mente en cuantificar el tiempo empleado
en actividades que comportan estos ni-
veles superiores de gasto energético (>3
MET), considerando que no participar en
ellas es «sedentarismo» (14).

Las conductas sedentarias son cada vez
mas universales y motivadas por el entorno
(15). A mediados del siglo pasado, debido
a su contexto econémico, social y fisico, se
instaurd en el ser humano una conducta
de permanecer mucho tiempo sentado

en sus actividades de la vida diaria. Estos
cambios en los transportes personales,
la comunicacion, el lugar de trabajo y las
tecnologias de ocio doméstico se han aso-
ciado a una reduccién significativa de las
demandas de gasto de energia humana,
puesto que en todas estas actividades se
requiere largo tiempo de permanencia en
sedestacion. Estos cambios ambientales
y sociales han sido identificados como la
causa del bajo nivel de actividad fisica que
caracteriza la forma de vida habitual de las
personas en los medios urbanos, suburba-
nos y rurales.

Un estilo de vida fisicamente activo, mejo-
ra las sensaciones de bienestar general y
la salud, por tanto, el sedentarismo es uno
de los factores de riesgo modificables de
mayor prevalencia en la poblaciéon general
(16). Muchos estudios realizados en diver-
sas poblaciones muestran que las perso-
nas mas activas fisicamente, especialmen-
te las de por vida, tienen un menor riesgo

de cancer de colon, con una incidencia

reducida de hasta el 50% (17).

OBJETIVO

Identificar cuales son los factores de riesgo relacionados con el sedentarismo que pueden explicar un desarrollo de CCR, asi como deter-
minar las medidas de prevencion de éste mas adecuadas.

METODO

Se llevd a cabo una revision narrativa. La
base de datos consultada fue Pubmed. La
blsqueda se realiz6 en octubre de 2017.

Las palabras clave consultadas para la
blusqueda de datos en las bases de da-
tos mencionadas fueron “ColorectalNeo-
plasms” AND “SedentaryLifestyle”. Para
la seleccion de estos términos se uso el
tesauro de MEDLINE (Mesh).

Se incluyeron todos los articulos publica-

P.E=tEE o

dos en espafiol e inglés que planteaban
testar la posible relacién entre el CCR y
el sedentarismo. No se limité la busqueda
temporalmente, ya que apenas hay publi-
caciones relacionadas con este tema. Se
excluyeron de la seleccion inicial aquellos
articulos que no estuviesen publicados en
inglés ni espafiol.

En los articulos finalmente incluidos para
la revision literaria se recogio informacion
sobre distintos elementos: nombre de la

revista, aflo de publicacion, pais donde
se ha realizado el estudio, tamafio de la
muestra estudiada, disefio de los estu-
dios, calidad del estudio (justificacion
adecuada de la seleccién de los sujetos,
empleo de técnicas estadisticas para la
identificacién de factores de confusién
y/o interaccion, disponibilidad de datos
tabulados o riesgos relativos u odds ratio,
célculo de intervalos de confianza) y prin-

cipales conclusiones.
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RESULTADOS

Se identificaron 28 estudios con objetivos
0 hipétesis que planteaban testar la po-
sible relacion entre el CCR y el sedenta-
rismo. Tras su revision, se excluyeron 14.
Se incluyeron para la revision narrativa 14
estudios, el méas antiguo de 2012 y el méas
reciente de 2017.

De los 14 articulos, 3 de ellos se llevaron a
cabo en China (18, 19y 22), 7 en EEUU
(20,21, 24, 25, 29, 30y 31), 1 en Francia
(28), 1 en Australia (26), 1 en Canada y
Australia Occidental (27) y 1 en Jordania
(23).

Con respecto a los aspectos contemplados
para analizar la calidad de los estudios,
todos ellos justifican adecuadamente la
seleccion de los sujetos, la mayoria ofre-
cen una definicién explicita del CCR, y
exponen con criterios concretos del tipo
de pacientes a los que se les aplica. Ade-
mas, todos los estudios ofrecen resultados
derivados del calculo de medidas de aso-
ciacién. Los articulos leidos se dividieron
en 3 grupos. El primer grupo valoraba el
sedentarismo con factor de riesgo de pa-
decer CCR. EI segundo grupo valoraba el
efecto positivo de realizar ejercicio fisico, o
lo que es lo mismo, abandonar los habitos
sedentarios o por lo menos disminuyéndo-
los tras el diagnoéstico de CCR. Y el tercer
grupo comparaba el sedentarismo antes
del diagndstico y después del diagnostico
para valorarlo como factor de riesgo antes
del diagnéstico y el abandono del sedenta-
rismo como efecto positivo para una mejor
recuperacion.

En el primer grupo un meta-analisis reali-
zado por MaPeget al (18) con 28 estudios
que involucran un total de 4.784.339 parti-
cipantes con 46.071 casos incidentes die-
ron unos resultados donde se mostraron
una asociacion estadisticamente significa-
tiva entre el tiempo prolongado de vision
de la TVyel CCR (OR 1,17, IC del 95%:
1,09-1,24, p<0,001). Ademas, prolongar
el tiempo sentado se correlacion6é con un
riesgo significativamente mayor de CCR
(OR 1,15, IC 95% 1,08-1,22, p<.001).
También Cong Y.J. et al (19) realizaron un
meta-analisis de estudios de cohortes y
casos-control que evaluaban la asociacion

entre el comportamiento sedentario y el
cancer de colon o recto. Concluyeron que
el comportamiento sedentario se asocia
con un mayor riesgo de cancer de colon
(p=0.05). Los anélisis de subgrupos sugie-
ren una asociacion positiva entre el com-
portamiento sedentario y el riesgo de can-
cer de recto en los estudios de cohortes.
La reduccién del comportamiento seden-
tario es potencialmente importante para la
prevencion del cancer colorectal. Por otra
parte, Keum N. et al (20) comparé dos es-
tudios de cohortes prospectivos en curso
en EEUU con 69.715 mujeres del Nurses
HealthStudy (1992-2010) y 36.806 hom-
bres del Health Professionals Follow-Up
Study (1988-2010). En las mujeres, las
personas altamente sedentarias y fisica-
mente menos activas afirmaron que tenian
aproximadamente un 41% de riesgo ele-
vado de CCR (IC del 95%: 1,03-1,92) en
comparacion con las personas menos se-
dentarias y fisicamente mas activas. Con-
cluyendo que el tiempo prolongado senta-
do viendo la TV se asociaba con un mayor
riesgo de CCR en las mujeres, pero no en
los hombres. Ademés, Cao y. et al (21),
realizaron un estudio entre 1998 y 2008
con 31.065 hombres, de los cuales 4.280
fueron diagnosticados de CCR. Los que
velan mas tiempo la TV (méas de 14 horas/
semana), de mayor edad, no trabajaban,
con IMC alto, diabetes y multiples variables
mas a estudio, se asocié un aumento del
riesgo de CCR del 11% (OR: 1,11; IC del
95%: 1,04-1,18). Las variables estudiadas
no afectaban demasiado al CCR excepto
estar sentado viendo la TV. Las actividades
de ocio tienen minima interaccién con ver
la TV. De igual manera, TingYu et al (22)
determinaron que existe asociaciéon entre
el sedentarismo y el riesgo de CCR. Obser-
varon un aumento estadisticamente signi-
ficativo en el riesgo de CCR al verla TV y al
estar sentado en el trabajo tanto en hom-
bres como en mujeres (p<0.05). El tiem-
po diario sedentario de la mayoria de los
pacientes con CCR fue de més de 4 h/dia,
mientras que el tiempo sedentario de la
mayoria de los sujetos sanos fue de menos
de 3 h/dia. Al mismo tiempo Tayyem R.F.
et al (23) mediante un estudio de casos y
controles el objetivo de investigar la asocia-

cién entre los niveles de actividad fisica, la
ingesta de agua, el estrefiimiento y el CCR.
Se incluyeron 232 casos y 271 controles.
La actividad fisica minima tenia un 43%
de proteccion contra el CCR. La mejora de
la actividad fisica OR fue de 0,58 con un
IC del 95%: 0,37-0,92. Se encontré una
asociacion significativa negativa entre CCR
y niveles de actividad fisica expresados
como MET y MET horas/semana (p=0,017
y 0,03; respectivamente). Entre las muje-
res, se observé una tendencia significativa
de reduccion en la CCR en un 62% con
el aumento del nivel de actividad fisica
expresado en MET (p= 0,04). Asi mismo,
Molmeti et al (24) empled el modelo de re-
gresion logistica para estimar el efecto del
comportamiento sedentario, la actividad
fisica de intensidad leve y moderada en la
recurrencia del CCR. Se incluyeron 1.730
participantes que completaron un cuestio-
nario de los cuales el 68% eran hombres.
Las caracteristicas basales se compararon
a través de cuartiles. No se encontraron
tendencias estadisticamente significativas
para ningun tipo de actividad y probabili-
dad de recurrencia de CCR. Los hombres
con mayor tiempo de sedentarismo experi-
mentaron un 47% més de probabilidad de
CCR en comparacién con el cuartil de los
menos sedentarios (OR: 1,47; IC del 95%:
1,03-2,11) en comparacién con el cuartil
inferior (p=0,03). No se observé asocia-
cion estadisticamente significativa entre el
comportamiento sedentario y la recurren-
cia del adenoma entre las mujeres para la
interaccion sexual no fue estadisticamente
significativa (p=0.22).

En el segundo grupo Van Blariganet et al
(25) realizaron un meta-analisis con 7.522
sobrevivientes de CCR y 102 pacientes con
CCR en diversas etapas de la enfermedad,
donde estimd que aumentar la actividad
fisica después del diagnostico de CCR se
asociaba con un riesgo de mortalidad 38%
menor. Afirmé que no se han completado
ensayos controlados aleatorios para con-
firmar que la actividad fisica disminuye el
riesgo de mortalidad entre los sobrevivien-
tes de CCR; sin embargo, los ensayos han
demostrado que la actividad fisica, inclui-
do el ejercicio estructurado, es segura para
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los sobrevivientes de CCR (localizados en
el estadio metastasico, durante y después
del tratamiento) y mejora la capacidad fi-
sica y la capacidad cardiorrespiratoria. A
su vez, Lynch B.M. et al (26) realizaron
una intervencion via telefénica a 410 pa-
cientes supervivientes de CCR elegidos al
azar, incluidos en el Registro de cancer de
Queensland, con objeto de cambiar multi-
ples comportamientos en salud, incluido el
comportamiento sedentario. A los 12 me-
ses, se observd una disminucion significa-
tiva en las horas por dia de tiempo seden-
tario tanto en el entrenamiento de salud
como en los grupos de atencion habitual,
pero la diferencia entre los grupos no fue
estadisticamente significativa (p=0,07).Se
encontré que la intervencion de cambio
de conducta multiple tenia un efecto sig-
nificativo sobre el tiempo sedentario total
(horas/dia) a los 12 meses en sobrevivien-
tes de CCR que tenian mas de 60 afios
(p=0.05), hombres (p=0.02) y no obesos
(p=0.01). Vallance J.K. et al (27) a través
de una encuesta via correo determinaron
que la actividad fisica moderada se asocia
significativamente con la calidad de vida
relacionada con la salud, la funcién fisica y
el bienestar, y los sintomas del CCR en los
pacientes supervivientes de éste. No existe
asociacion para el tiempo de sedentarismo
(p>0.05).

Por otro lado, en el tercer grupo de articu-
los encontramos que Fassier P. et al (28)
en su estudio NutriNet- Santé con 942

casos de cancer (64 CCR) determiné que
tanto la actividad fisica global (p=0,006, IC
del 95%: -32,8-36,8 MET-hora/semana)
como la vigorosa (p=0,005; IC del 95%:
-21.1-36.8 MET- hora/semana) disminu-
yeron después del diagnostico de cancer.
Aumentd el tiempo sentado (p=0,02; IC
del 95%: 2.44- 2.43 hora/dia). Los pacien-
tes menos sedentarios antes del diagnosti-
co tenian mas probabilidades de aumentar
su tiempo sentado (OR: 3,29; IC del 95%:
2,45-4,42; p<0,0001). lIgualmente Cao
Y. et al (29) examinaron a 926 pacientes
prediagnostico y 714 pacientes postdiag-
noéstico en su estudio Health Professio-
nals Follow-up Study. Determinaron que
la visualizacion prolongada de TV antes
del diagnéstico se asocié con una peor
supervivencia del CCR (r: -0,08, p=0,01)
y la visualizacion de TV posterior al diag-
nostico se asocié con un aumento no
significativo del riesgo de mortalidad por
CCR (r: - 0.005, p=0,88). En el articulo de
Hannah Arem et al (30) compararon los
sobrevivientes de CCR que realizaban mas
de 7 horas de actividad fisica en el grupo
de pre y postdiagnoéstico, con aquellos que
no realizaban actividad fisica, encontran-
do en el prediagnostico un riesgo de cual-
quier causa menor del 20% (OR: 0,80; IC
del 95%: 0,68-0,95; p=0,02) y en grupo
postdiagnodstico hubo una asociacion me-
nor de un 31% de riesgo de mortalidad por
cualquier causa (OR: 0,69; IC del 95%:
0,49-0,98; p=0,01). Ademas, hallaron una
disminucién no significativa de un 47% en

el riesgo de mortalidad de CCR (OR: 0,53;
IC del 95%: 0,27-1,03; p=0,04). En el gru-
po de post diagnéstico aquellos que veian
TV més de 4 horas/al dia comparado con
los que veian de 0-2 horas/dia, mostraron
que no habia un incremento significativo
de mortalidad por cualquier causa (OR:
125; IC del 95%: 0,93-1,67; p=0,13). Fi-
nalmente, Kuiper J.G. et al (31), realizaron
un estudio con mujeres diagnosticadas de
CCR, inscritas en el Women’s Health Ini-
tiative. Entre ellas, 265 (13%) murieron
durante el seguimiento del estudio de 11,9
afos; de las cuales 171 (65%) a causa del
CCR. Las mujeres que no realizaron activi-
dad fisica prediagnéstico, en comparacion
con las que informaron niveles de activi-
dad >18 MET-horas/semana tuvieron una
mortalidad especifica de CCR significativa-
mente menor (OR: 0,68; IC del 95%: 0,41-
1,13) y mortalidad por todas las causas
(OR: 0,63, IC 95%: 0.42-0.96). Se obser-
varon asociaciones inversas similares para
la actividad fisica post- diagnéstico. Entre
las mujeres que informaron un nivel de
actividad fisica de 9-17.9 MET-hora / se-
mana hubo una leve disminucién, aunque
no significativa, en la mortalidad especifica
por CCR (OR = 0,74; IC del 95%: 0,46 a
1,20) y por todas las causas mortalidad
(OR = 0,77; IC del 95%: 0,52-1,12). La
actividad fisica recreativa, antes y después
del diagnéstico del CCR, se asocia con una
menor mortalidad especifica y mortalidad
por todas las causas en mujeres con CCR.

DISCUSION

Un estilo de vida sedentario, que durante
mucho tiempo se creyé que contribuia a
enfermedades crénicas como la enferme-
dad cardiaca, puede aumentar el riesgo
de CCR. Las personas fisicamente acti-
vas tienen un menor riesgo de desarrollar
CCR. Actividad fisica recreativa después
del diagnostico de las etapas | a Il puede
reducir el riesgo de mortalidad especifica y
relacionada con CCR (32).

Cientificos de Arizona descubrieron que

los hombres que pasan, la mayor parte del
tiempo, sedentarios (mas de 11,38 horas/
dia sentados frente al ordenador o leyen-
do) tienen mayor riesgo de recurrencia de
adenomas colorrectales, que son precur-
sores benignos del CCR. No encontraron
correlacién entre el tipo de actividad y la
recurrencia del adenoma. Tampoco se en-
contré ningun vinculo entre el tiempo se-
dentario y la recurrencia de adenoma en
las mujeres (33).

Niveles bajos de actividad fisica se han re-
lacionado con un mayor riesgo de desarro-
llar cancer de colon, mama y pulmén (34).
La actividad fisica, tanto laboral como de
ocio, se manifiesta como factor protector
del cancer colorectal; sin embargo, esta
asociacion se encuentra sometida a facto-
res de confusiéon como es el sedentarismo
y la dieta, el consumo de grasas, la masa
corporal y otros factores de estilos de vida
asociados a la propia actividad fisica, como
el bajo consumo de tabaco y alcohol (35).

CONCLUSIONES
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Independientemente de la actividad fisica
durante el tiempo libre, el sedentarismo se
asocié como un factor de riesgo de pade-
cer CCR.

Varios estudios han sugerido constante-
mente que la actividad fisica después del
diagnéstico de CCR reduce el riesgo de
mortalidad. EI comportamiento sedenta-
rio parece ser un factor modificable que

Tabla 1. Cancer colorrectal y sedentarismo
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contribuye de forma independiente a la
morbilidad y la mortalidad entre los sobre-
vivientes de CCR.

Los datos apoyan fuertemente un efecto
beneficioso de la actividad fisica después
del diagnostico de CCR en la supervivencia
global y especifica del cancer.

Una buena educacién sanitaria y promo-
cién de la salud disminuiria con éxito la

conducta sedentaria, ademéas de aumen-
tar la actividad fisica. Esto es un paso
importante para tener mejores resultados
de salud e impactar positivamente en la
longevidad. El personal sanitario debe pro-
mover la reduccion del tiempo de ver TV
y el aumento de la actividad fisica para la
aumentar los afios de vida entre los sobre-
vivientes de CCR.

Blsquedas en PubMed y EMBASE de Asociacién estadisticamente significativa entre el
28 estudios que estudios publicados hasta febrero de 2017, | o H
involucran un total de con palabras clave "cancer colorrectal" tiempo prolongado de vision de [a TVy el CCR (OR:
Ma Peng et . L . p I . 1,17, IC del 95%: 1,09-1,24, p<0,001). Ademas,
2017 47.84.339 participan- Metaanélisis Y "television" o "TV" o "sedentario” o ) )
al (18) . e e prolongar el tiempo sentado se correlacion6 con un
tes con 46.071 casos sentado" o "tiempo en pantalla” o "tiempo ) o
(China) octacional’. Usindose solo ensavos riesgo significativamente mayor de CCR (OR: 1,15,
) p ) Y IC del 95%: 1,08-1,22, p <.001).
originales relevantes
Busquedas en las bases de datos de
4.304.462 pacientes Metaandlisis F’ubl\{lgd, Embase y.GoogIe Scholar para El comportamiento sedentario se asocio significati-
Cong YJ et 2013 con CCR de est identificar los estudios de cohortes y de ca- | vamente con el cancer de colon (p=0,05) pero no
al (19) ) o sos y controles que evaluaron la asociacién | tuvo una asociacion estadisticamente significativa
(China) observacionales ) X .
entre el comportamiento sedentario y el con el céncer de recto (p=0,068).
céncer de colon o de recto.
69.715 muijeres del En las mujeres, las personas altamente sedentarias
Nurses Health Study y fisicamente menos activas tenian un 41% de
Keum N et y 36.806 hombres del Cohortes X . riesgo elevado de CCR (IC del 95%: 1,03-1,92).
2016 . ) Cuestionarios .
al (20) Health Professionals prospectivos Concluyendo que el tiempo prolongado sentado
Follow-Up Study viendo la televisién se asociaba con un mayor ries-
(EEUV) go de CCR en las muijeres, pero no en los hombres.
CaoYetal Ver sesiones prolongadas de TV esté asociado a
2015 EEU.U Cohortes Cuestionarios cada 2 afios. P s
(21) CCR.
. En los pacientes en estadio Il y IV, las mayores
228 pacientes con ) ) h . )
Ting Yu et al CCR. 80 sujetos Entrevista con respecto al tiempo sedenta- | proporciones fueron mas sedentarias y pesadas
(22g) 2014 sano‘s L Casos-control rio (categorfas de tiempo sentado: menos (p<0,01). El tiempo sedentario diario es de mas de
(China) de 1, 1-3, 4-6 y mas de 6 horas/dia) 6 horas/dia en la mayoria de los pacientes con CCR
en estadio V.
La actividad fisica minima tenfa un 43% de
proteccion contra el CCR. La mejora de la actividad
fisica OR fue de 0,58 (IC del 95%: 0,37-0,92).
Se encontré una asociacién negativa significativa
Tayyem RF 2013 Jordania Casos-control Cuestionarios personales y cuestionarios entre CRC y niveles de actividad fisica expresados
etal (23) de actividad fisica. como MET y MET horas/semana (p=0,017 y 0,03,
respectivamente). Entre las mujeres, se observo
una tendencia significativa de reduccién en la CCR
en un 62% con el aumento el nivel de actividad
fisica expresado en MET (p=0,04).




Vol. 20 - N°2. Mayo 2018 e RevisTa OFICIOL De LA SOCieDAD esPANOLa De enFeRMERIA ONCOLAOGICA

Molmenti CL Ensayo clinico Habitos sedentarios estén relacionados con una
' 2014 | EEUU Yo CIICO 1 6 estionarios. tos sedemarl ' !
et al (24) fase Il recurrencia del CCR.
7.522 sobrevivientes Metaanahs.ls ) ) )
de CCR v 102 pacien de 6 estudios Busqueda de estudios que asociaran la
Van Blari- tes con cyéncerpde o de cohorte actividad fisica y la dieta después del diag- | La actividad fisica después del diagnéstico de CCR
gan et al 2015 ) prospectivos nostico de cancer colorrectal y la calidad se asociaba con un riesgo de mortalidad 38%
lon en diversas etapas ) L,
(25) y 6 ensayos de vida, la progresion de la enfermedad y menor.
de la enfermedad controlados la supervivencia
(EEUW) ) P ’
aleatorios
La incorporacién de mensajes simples sobre la
210 supervivientes Ensavo limitacion de conductas sedentarias en una inter-
Lynch B.M. P o Intervencién de cambio en la salud multi- | vencién de cambio de comportamiento de salud
2014 de CCR controlado ) " P
et al (26) . ) ple, via telefonica multiple tiene efectos modestos sobre el compor-
(Australia) aleatorizado ) .
tamiento sedentario en hombres (p=0,02) mayores
de 60 afios (p=0,05) y no obesos (p=0,01)
178 supervivientes de ) s L
) Encuesta via correo que midié la funcion ) o . )
Vallance JK cancer de colon L . o . No existe asociacion para el tiempo de sedentaris-
2014 . Transversal fisica, bienestar y evaluacion funcional de
etal (27) (Canadé y Australia . mo (p>0.05).
) la terapia del CCR.
Occidental)
La actividad fisica global (p=0,006; IC del 95%:
32,8-36,8 MET-hora/semana) como la actividad
fisica vigorosa (p=0.005; IC del 95%: -21,1-36,8
. 042 casos de cancer Cohortes (The A través deT una web creada para .evaluar. l\/'IET—hlor.a/sernan'a) disminuyeroln de.spue’s del
Fassier P et 2016 (64 CCR) study NutriNet los determinantes del comportamiento ali- | diagnéstico de cancer. Aumento el tiempo sentado
al (28) (Francia) );anté) mentario y las relaciones entre la nutricion | (p =0.02; IC del 95%: 2,44-2,43 hora/dfa). Los
y el riesgo de enfermedad crénica pacientes menos sedentarios antes del diagnés-
tico tenian més probabilidades de aumentar su
tiempo sentado (OR: 3,29; IC del 95%: 2,45-4,42;
p<0,0001).
. La visualizacion prolongada de TV antes del
926 pacientes . ) ) ~ . i . )
L Envio de cuestionarios cada 2 afios desde | diagnostico se asocié con una peor supervivencia
(prediagndstico) y Cohortes (Health . ) . i
Cao Y etal ) ) el inicio para recopilar datos demogréficos, | del CCR (r: -0,08, p=0,01) y la visualizacién de
2015 714 pacientes (postd- Professionals . ) L L - ) o -
(29) o factores de estilo de vida, historial médico | television posterior al diagnéstico se asocié con un
jagnostico) Follow-up Study) N ) .
(EEUU) y resultados de enfermedades aumento no significativo del riesgo de mortalidad
por CCR (r: -0.005, p=0,88).
Realizar actividad fisica y disminucién de ver TV en
Hannah el tiempo libre esta asociado con una disminucion
del CCR en el prediagndstico y menor riesgo de
Arem et al 2014 EE.UU Cohortes Cuestionarios desde 1996 a 1997 ) P g, . y 8
(30) mortalidad en el postdiagnéstico. En el grupo
postdiagndstico no habia incremento de mortalidad
comparando las 0-2 horas de TV con 5 horas de TV.
. . o Sugieren que la actividad fisica antes y después del
) Cuestionarios auto administrados sobre o ) .
Kuiper JG et Cohortes . . 9 diagnéstico de CCR puede mejorar la supervi-
2012 EE.UU ] actividad fisica y el personal certificado . o
al (31) Prospectivo ) ) o vencia, pero no hay asociacion entre el IMC y la
recolecté medidas antropométricas ) .
supervivencia.
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Lucia Alvarez (RHB), Elena Rodriguez (Enfermeria-Atencién domiciliaria), Gema Escalada (Trabajo Social),
Dr. Marcos Lama (médico), Pilar Huarte (Voluntariado), Maribel Pérez (Auxiliar de enfermeria),
Miren Martinez (Enfermeria- Responsable de la Unidad) y Juan Pedro Arbizu (Psicologia Clinica).

Cerca de 50 profesionales de 8 areas distintas: medicina, enfer-
meria, auxiliar de enfermeria, rehabilitacion, trabajo social, psico-
logia, atencioén espiritual y voluntariado, trabajan “en conexion” y
atienden una media de 1.300 pacientes anuales, enfermos on-
colégicos 0 no oncolégicos que, mayoritariamente, estan vivien-
do el tramo final de la vida. “Nuestra especialidad nos brinda el
privilegio de estar presentes en unos momentos decisivos en la
historia de las personas, trabajando porque la vida sea Vida hasta
la muerte. Y esto para nosotros, es un honor “. Las palabras del
Dr. Claudio Calvo, responsable de la Unidad de Cuidados Paliati-
vos del Hospital San Juan de Dios

Esta atencion se ofrece para toda Navarra en el propio hospital
o bien, en el domicilio del paciente (cuatro equipos ESAD “cu
bren” toda la Comunidad), contando con un servicio especifico
de rehabilitacion y dos equipos de atencion psicolégica y social.
La Unidad se caracteriza por su vocacion docente: es habitual la
presencia de residentes MIR, PIR, de estudiantes de cualquier
rama vinculada a su actividad y ejerce su trabajo de un modo in-
tegral sobre el enfermo y su entorno, contando con un programa
especifico para la atencién al Duelo y otras herramientas como
la musicoterapia o la terapia ocupacional (Programa “ARIMA”)
www.hsjdpamplona.com/es/colabora/programa-arima;

Otro rasgo de la Unidad es su compromiso con la sensibilizacion
social y, muy especialmente, con la educacion. Integrantes
del equipo sostienen un programa educativo Proyecto Sé+,
www.hsjdpamplona.com/es/colabora/proyecto-se, que “entra”
en las aulas de Navarra (infantil, primaria y secundaria), para
plantear a los alumnos una reflexion sobre el final de la vida y la
necesidad de apoyo a las personas.

ErFErmeria
SNSoLOGICO 1 2

Los profesionales

Una Unidad de Cuidados Paliativos, exige ciertos recursos im-
prescindibles, como el abordaje coordinado de su actividad: “la
experiencia nos aconseja responder de manera vision multi e
interdisciplinar, siendo conscientes de que es necesaria la apor-
tacion de los diferentes profesionales del equipo”, afirma el Dr.
Marcos Lama. La formacion y el mutuo apoyo entre los profe-
sionales, resulta basico: “la formacién de los profesionales que
atienden el final de la vida es esencial. Debemos prepararnos
para poder atender a las personas en un espacio vital tan defi-
nitivo”, matiza Miren Martinez, responsable de enfermeria, que
apunta: “también es esencial el apoyo entre nosotros”. El papel
de la RHB, segtin Lucia Alvarez, busca el objetivo de lograr “mas
que una recuperacion entendida como curacion, la adaptacion al
medio, su méaxima autonomia y su calidad de vida; nuestro fin es
orientar al paciente y a su familia”. Juan Pedro Arbizu, psicélogo
clinico, también abarca con su equipo, al paciente y a su entorno:
“atendemos al paciente y también a quien le acompafa. Asisti-
mos en duelo, sabiendo que en nuestra intervencion es esencial
el respeto con pacientes que estan en su final de vida”. Existe
también una unidad de voluntariado donde se acompafa al pa-
ciente que esta solo o con baja cobertura socio-familiar”

La atencién a un enfermo y mas si cabe en esta fase de la vida,
debe estar impregnada de “compasién”, un concepto que exige
ponerse en el lugar y querer asumir la implicacion con la persona
a la que atiendes. Un concepto que puede ser “entrenado”, en-
sefiado, para hacer de cada atencion un hecho Unico.
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RESUMEN

Objetivos: Aungue en su mayoria son evi-
tables, existen Ulceras por presion que
no lo son. En pacientes criticamente en-
fermos, como los pacientes paliativos, la
aparicion de estas Ulceras por presion in-
evitables se asocia al progresivo deterioro
de la piel y tejido subcutéaneo provocados
por la hipoperfusion asociada al proceso
de morir. Ante la escasa evidencia que
aun hay sobre este tipo de lesiones en
el ambito de los cuidados paliativos, se
plantea el siguiente objetivo principal:
Determinar la prevalencia e incidencia de
Ulceras por presién en una unidad de cui-
dados paliativos, asi como el momento de
aparicién de éstas.

Material y métodos: estudio observacional
descriptivo, transversal de caracter retros-
pectivo en una muestra consecutiva de
pacientes ingresados en una unidad de
cuidados paliativos durante tres afios.

Resultados: Se atendieron 1.601 pacien-
tes con una edad y una estancia de hos-
pitalizacién media de 74,39+13,34 afios y
22,40+28,33 dias. La prevalencia periodo
de Ulceras por presion fue del 32,60% y
la incidencia acumulada del 2.62%. El
36,36% de las ulceras se desarrollaron
en la semana previa al fallecimiento de los
pacientes incluidos en el estudio.

Conclusion: El diagnéstico diferencial en-
tre UPP evitables e inevitables es clave

para poder establecer unos objetivos de
cuidados realistas y no alimentar falsas
esperanzas de curacion. Por otro lado,
dada la alta prevalencia de UPP, se hace
necesario que su prevencion y tratamien-
to se incorporen como objetivos principa-
les en la atencion a los pacientes que se
encuentran en el proceso de morir.

Palabras clave: Ulcera por presion; cuida-
dos paliativos; prevalencia; ulceras termi-

nales de Kennedy.
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ABSTRACT

Aim: Although they are mostly avoidable,
there are pressure ulcers that are not. In
critically ill patients, such as palliative pa-
tients, the appearance of these unavoida-
ble UPPs is associated with the progressive
deterioration of the skin and subcutaneous
tissue caused by hypoperfusion associated
with the dying process. Given the scant evi-
dence that there is still on this type of injury
in the field of palliative care, the following
main objective is stated: To determine the
prevalence and incidence of pressure ul-
cers in a palliative care unit, as well as the

moment of appearance of these.

Patients and methods: an observational, re-
trospective and cross-sectional study in a
consecutive sample of patients admitted to
a palliative care unit for three years.

Results: 1,601 patients were attended with
an age and an average stay of 74,39+13,34
years and 22,40+28,33 days. The pre-
valence period of pressure ulcers was
32,60% and the cumulative incidence of
2.62%. 36.36% of the ulcers developed in
the week prior to the death of the patients.

Conclusion: The differential diagnosis be-
tween avoidable and unavoidable UPP is
key to being able to establish realistic care
goals and not feed false hopes of cure. On
the other hand, given the high prevalence
of UPP, it is necessary that its prevention
and treatment are incorporated as main
objectives in the care of patients who are
in the dying process.

Keywords: Pressure ulcer; palliative care;

prevalence; Kennedy Terminal Ulcer.

INTRODUCCION

Las Ulceras por presion (UPP) son un
tipo de herida crénica que generalmente
afectan a pacientes con edad avanza-
da, deterioro cognitivo o de movilidad y
multiple comorbilidad asociada (1-3). En
abril de 2016, durante un congreso del
National Pressure Ulcer Advisory Panel
(NPUAP) celebrado en Chicago, se ha
redefinido el concepto de las UPP. Segln
esta Ultima actualizacion, las UPP son
una lesién localizada en la piel y/o tejido
blando subyacente, generalmente sobre
una prominencia ésea o relacionada con
un dispositivo médico o de otro tipo. La
lesién puede presentarse como una piel
intacta o una ulcera abierta y puede ser
dolorosa. Esta se produce como resultado
de una presién intensa y/o prolongada o
presién en combinacién con cizalla. La
tolerancia de los tejidos blandos para la
presion y el cizallamiento también puede
verse afectada por el microclima, la nutri-
cion, la perfusion, las comorbilidades y el
estado del tejido blando (4).

A consecuencia de los elevados costes
derivados del tratamiento de UPP, los
gobiernos, departamentos de la salud e
instituciones se afanan en implementar
medidas preventivas. Paises como Japén,
Reino Unido, Australia o Estados Unidos
han implementado politicas en este sen-
tido (5-8).

La prevencion ha demostrado su cos-
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te-efectividad frente al tratamiento de
UPP instauradas (9).
como la utilizacién de superficies de ali-
vio de presiones, un buen manejo de la
humedad en la piel, la utilizacién de ap6-
sitos de manera profilactica para reducir
el cizallamiento o tener en cuenta las
consideraciones nutricionales de los pa-
cientes, han demostrado ser (tiles en ma-
teria de prevencién (10-14). Asi mismo,
la creacién y puesta en funcionamiento
de equipos multidisciplinares especificos
con formacion avanzada en prevencién y
tratamiento de UPP, han demostrado su
eficacia y suponen a la larga un ahorro
econdmico (15, 16).

Intervenciones

Tras lo expuesto hasta ahora, cabe pre-
guntarse: ;Todas las UPP son evitables?
Hasta la fecha no se ha reportado ningu-
na intervenciéon que de forma consistente
y reproducible reduzca la incidencia a
cero (17).

Por lo tanto, en respuesta a la pregunta;
aungue en su mayoria son evitables, se
cifran en un 95% de los casos, existen
UPP que no lo son. Una UPP inevitable es
aquella que se desarrolla a pesar de que
se haya evaluado la condicién clinica y los
factores de riesgo de desarrollar una UPP;
que se hayan definido e implementado in-
tervenciones, formuladas y monitorizadas
con estadndares reconocidos, acordes con
las necesidades del paciente y que se ha-

yan valorado como apropiadas (18-21).

En pacientes criticamente enfermos,
como los pacientes paliativos, la apari-
cion de estas UPP inevitables se asocia
al progresivo deterioro de la piel y tejido
subcutéaneo provocados por la hipoperfu-
sion. A este tipo de lesiones también se
les conoce como Kennedy Terminal Ulcer
(KTU), Ulceras de Kennedy. Las KTU
son UPP inevitables de aparicién subita,
generalmente en la zona sacrocoxigea,
y que forman parte del proceso de morir
(Tabla 1). Por consiguiente, si el desarro-
llo de la UPP es inevitable, la curacion es
implanteable (22-25).

La literatura situa la prevalencia de UPP
en la poblacién paliativa entre un 14-28%
y la incidencia en las unidades de hos-
pitalizacién de cuidados paliativos entre
un 10-13%. El 62% desarrollaran UPP
dentro de las dos Ultimas semanas de
vida (26-28). De ahi surge la motivacion y
la necesidad de llevar a cabo el presente
estudio, con los objetivos de: determinar
la prevalencia periodo y la incidencia acu-
mulada de UPP en pacientes paliativos
ingresados y establecer el tiempo trans-
currido desde la aparicion de la Ulcera
por presion hasta el fallecimiento de los
pacientes en una unidad de cuidados pa-
liativos.
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Tabla1. Diferencias entre Glceras por presion y Kennedy Terminal Ulcers. Elaboracion propia a partir de (24).

Color Rojez persistente

Decoloracién amarillenta, purpura o negra

Forma Redonda

Forma de mariposa o de pera

Fisiopatologia ) o
prominencia ésea

Isquemia secundaria a una presion constante sobre una

Isquemia secundaria a hipoperfusién por enfermedad avanzada

Mortalidad Baja

Alta

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio observacional, re-
trospectivo y transversal. La recogida de
datos para el establecimiento de preva-
lencias e incidencias se ha realizado en
base al Pressure Ulcer Prevalence Co-
llection Sheety el disefio se ha estable-
cido siguiendo estandares internacionales
(29, 30)

El estudio se centra en pacientes ingresa-
dos en la unidad de cuidados paliativos
de la Fundacion Instituto San José (FISJ)
de Madrid entre el 1 de enero de 2013
y 31 de diciembre de 2015. En ella se
atienden a pacientes que precisan Cuida-
dos al Final de la Vida, que por diferentes
motivos no pueden ser prestados en do-
micilio. Diagnosticados de céncer, SIDA,

patologia geriatrica avanzada, enfermeda-
des neurodegenerativas o enfermedades
de 6rgano terminal (insuficiencia cardiaca
avanzada, insuficiencia renal avanzada,
insuficiencia respiratoria crénica avan-
zada y hepatopatia crénica avanzada) y
con un prondstico de vida limitado en el
tiempo.

Como medidas epidemiolégicas para de-
terminar la magnitud de la enfermedad,
se han utilizado la Prevalencia de Periodo
(PP) y la Incidencia Acumulada (IA), tal y
como se sugiere en el consenso interna-
cional reflejado en el trabajo de Bahares-
tani et al. (31).

El andlisis estadistico se realizd a través
del software estadistico IBM SPSS® IBM

Corp. Released 2010. IBM SPSS Statistics
for Windows, Version 22.0. Armonk, NY:
IBM Corp. Se ha llevado a cabo una es-
tadistica descriptiva, usando para las vari-
ables cualitativas tablas de frecuencias
absolutas y relativas, y para las variables
cuantitativas se han calculado las medi-
das de tendencia central y de dispersion
mas habituales (media, desviacion tipica,
méaximo, minimo y suma).

El presente estudio cuenta con la autori-
zacion de la direccién de la FISJ y el dic-
tamen favorable por parte del Comité de
Etica de Investigacion Clinica (CEIC) del
Hospital Clinico San Carlos de Madrid,
con el cédigo de registro 16/365-E.

RESULTADOS

En el periodo a estudio se atendieron 1.601
pacientes con una media de edad de
74,39+13,34 afios. La estancia de hospi-
talizacién media fue de 22,40+28,33 dias,

siendo el éxitus el motivo de alta més fre-
cuente (87,26%). EI 79,95% de la muestra
poseia un diagndstico clinico oncolégico.
La valoracion del riesgo de desarrollar ul-

ceras por presion se realizd a través de la
escala Braden, siendo la puntuacion me-
dia obtenida en los sujetos de 12,42+2,86
puntos, en el momento de su ingreso.

) Columna 5,00 - 1
Categoria | 3,71 2,43 7 Codo 467 251 3
Categoria Il 429 177 14 Uicles folie LI - .

Maléolo externo 5,00 - 2

Categoria Ill 3,50 2,12 2 Rodilla - - 1
Talén 4,00 1,67 6

Categoria IV 2,00 - 1 Nariz 5,00 - 1
Sacro 4,00 193 9
Total 3,96 1,94 24 Total 3,96 1,94 24

Tabla 2. Tiempo transcurrido en dias desde la aparicién de la UPP
hasta el éxitus. Distribucién por categorfas. n=24.

Tabla 3. Tiempo transcurrido desde la aparicién de la UPP
hasta el éxitus. Distribucion por localizacion anatdial
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La PP se establece en un 32,60%, siendo
la IA del 2,62%. De forma previa o pos-
terior a la admisién en la unidad, se de-
sarrollaron un total de 885 UPP en 522
pacientes. Las mas frecuentes fueron las
de categoria Il (n=481), siendo las me-

nos prevalentes las UPP de categoria IV
(n=55). En el 53,25% de la muestra con
UPP, se desarroll6 méas de una.

Sobre una muestra total de 66 UPP de-
sarrolladas tras la admision de los pa-
cientes, 24 (36,36%) lo hicieron en la

Ultima semana de estancia previa al éxi-
tus. El tiempo medio transcurrido desde
su aparicion hasta el fallecimiento fue de
3,96+1,94 dias (Tabla 2). La localizacién
anatémica maés frecuente fue la regién sa-
cra (Tabla 3).

DISCUSION

Si bien los resultados muestran una IA
comparativamente mas baja, la PP de
UPP entre los pacientes ingresados en el
programa de CP parece estar en sintonia
con lo hallado en otros estudios de simi-
lares caracteristicas. En un estudio sobre
poblacion paliativa realizado en Suecia en
unidades especificas de CP, la PP en el
momento de la admision era del 19% y en
el momento del fallecimiento de 29,7%.
En ambas la categoria de UPP mas fre-
cuente fue la categoria | (32). Queiroz et
al. (33), entre una muestra de sujetos en
un programa de CP domiciliarios, publi-
caron una PP de 18,8%. También sobre
esta modalidad de atencion paliativa,
Sankaran et al. (34) publican una pre-
valencia de 19,44% entre la poblacién
atendida en CP domiciliarios. Con una
estancia media de 24,8+31,4 dias, muy
similar a la de nuestra poblacién en el
programa de hospitalizaciéon de CP, en
una unidad de cuidados paliativos en
Polonia se informa de una IA del 11,9%
sobre una muestra de 329 pacientes cu-

yos datos fueron analizados de forma re-
trospectiva. Cifra similar a la reportada por
Artico et al. (35) en su reciente trabajo,
donde documentan una PP de 13,10% y
una IA del 13%. En un trabajo publicado
en 2015 sobre una poblacién de pacien-
tes ingresados en un programa de CP, de
caracteristicas homologas a la de nuestra
muestra, se identifica una PP de UPP del
34,18%. Un estudio italiano en el que se
recolectan datos relativos a UPP en 414
pacientes ingresados en una unidad de
CP durante seis meses, encuentra una
PP de 22,9% y una IA superior a la halla-
da en nuestro estudio; 6,7% por 2,62%,
circunstancia que guarda relacién con la
aplicacién de protocolos especificos en
materia de prevencion y la existencia en
el hospital de un equipo multidisciplinar
con formacién avanzada y especifica en el
manejo de este tipo de lesiones (15, 16).
Otros estudios muestran datos similares
con prevalencias entre 24-27% (26, 27,
36-38).

Cabe destacar la alta incidencia de UPP
desarrolladas en la semana previa al fa-
llecimiento de los sujetos. Dato que su-
giere, lejos de poderse interpretar como
una consecuencia de mala praxis, estar
sustentado por los trabajos publicados en
relacién con la aparicion de UPP termi-
nales o KTU, motivadas por los cambios
que se producen en la piel en pacientes
al final de la vida y que las convierte en in-
evitables, tal y como se recoge en el Skin
Changes at Life’s End (SCALE) Consen-
sus Statment (19, 20, 23, 24, 39).

No obstante, no debemos obviar que el
proporcionar confort al paciente ha de
ser uno de los principales objetivos en la
Ultima fase de la enfermedad, cuando la
muerte estd muy proxima. Algo que en
ocasiones puede entrar en discordancia
con la rigidez de los protocolos de pre-
vencion de UPP. Este ultimo hecho, pue-
de dificultar aln mas la obtencion de un
diagnostico diferencial, ya de por si, dificil
de establecer (40).

CONCLUSION

La causa de la mayoria de las UPP se
encuentra en una presion constante so-
bre la piel, a menudo acompafiada de
fricciéon y cizallamiento, lo que produce
la consiguiente isquemia y dafio tisular.
En pacientes paliativos, en los que el final
de la vida estd muy proximo se produce
una hipoperfusiéon que priva a la piel del

oxigeno y nutrientes necesarios, lo que
produce un dafio inevitable sobre ésta y
que en muchas ocasiones puede confun-
dirse con una UPP. La diferenciacién es
clave para poder establecer los objetivos
de cuidados realistas y no alimentar fal-
sas esperanzas de curacion. Seria desea-
ble avanzar en la elaboracién de criterios

operativos que ayudaran a identificar este
tipo de lesiones. Por otro lado, dada la alta
prevalencia de UPP, un 32,60%, y su ne-
gativa repercusion en la calidad de vida,
se hace necesario que su prevencion y
tratamiento se incorporen como objetivos
principales en la atencién a los pacientes
que se encuentran en el proceso de morir.
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Genoémica y Big Data, grandes aliados
para la oncologia de precision

huffingtonpost.es

La medicina personalizada lleva afios re-
volucionando a los especialistas en onco-
logia, que son conscientes de que ningln
tumor es igual a otro y de que, por tanto,
los tratamientos deben adaptarse a ellos y
a las particularidades propias de cada en-
fermo para conseguir mejores resultados.

A través de la oncologia de precision es
posible detectar cuéles son las muta-
ciones o alteraciones genéticas que han
generado un determinado tipo de cancer.
Detectarlas de forma precoz y tomar la
delantera con terapias personalizadas es
determinante para ganar la partida. Para
ello son Utiles los test genémicos, cada vez
mas coste efectivos y menos invasivos.
Las llamadas biopsias liquidas ofrecen un
analisis exhaustivo de las caracteristicas
de un tumor con una simple muestra de
sangre, y son vélidas para algunas de las
variantes méas habituales: cancer de pul-
mon de células no pequefias, cancer de
colon y cancer de mama.

Tampoco debemos perder de vista las
bondades del Big Data, un sector inmen-
SO que crece y que mejora sus resultados
cada segundo que pasa a nivel mundial y
al que la Sociedad Espafiola de Oncologia
Médica (SEOM) ha hecho un hueco im-
portante en sus grupos de trabajo. Desde
esta entidad se ha visto con claridad la
utilidad de las nuevas herramientas que
este campo ofrece, especificas para su
disciplina, para generar informacion real
de calidad que permite conocer datos epi-
demiolégicos aplicables a pacientes. Pero

también de eficacia terapéutica, de costes
y de resultados en salud.

Enfocado al ambito oncolégico, existen
plataformas bioinformaticas que han
dado un paso mas en este campo, que
son personalizables y que integran e inter-
pretan resultados de cualquier tecnologia
gendmica, datos de patologia molecular,
estudios de expresion e informacion clini-
ca... Un ejemplo es el sistema OncoKDM,
que forma parte de la denominada Data
Driven Medicine (o medicina basada en
datos) capaz de procesar esta informa-
cién, organizarla e interpretarla, ayu-
dando a los oncélogos a determinar un
tratamiento diana para cada uno de sus
pacientes.

A través de esta plataforma, los onco-
logos pueden obtener informacién Util y
comprensible a partir de la introduccién
de datos sin procesar, directamente des-
de el laboratorio. Por otra parte, pueden
compartir y obtener conocimiento de
otros profesionales de otras partes del
mundo que también estén conectados a
la misma red, consiguiendo asi nuevos
puntos de vista, y siempre manteniendo el
anonimato de sus pacientes, como marca
la normativa.

Estos nuevos softwares permiten trabajar
a los clinicos sin desperdiciar ni uno solo
de los datos recabados, que crecen a un
ritmo vertiginoso y que, si no se gestionan
de forma ordenada, pueden generar mas
ruido que informacién. Indudablemente,
mejorar los procesos médicos también
mejora la atencion al paciente, un aspecto
crucial para nosotros y por el que trabaja-
mos cada dia, y, sobre todo, para aquel
que esta sufriendo una dolencia oncologi-
ca y para todos los que le rodean.

El objetivo, ademéas de mejorar la super-
vivencia y calidad de vida del paciente,
debe pasar por lograr que cualquier en-
fermo y cualquier clinico pueda optar,
independientemente de su capacidad
econémica o lugar en el que viva, a las
mejores y mas efectivas opciones tera-
péuticas.

Ana Palacios

Un simple anélisis de sangre es capaz
de detectar ocho tipos de cancer

elmundo.es

Encontrar una prueba médica capaz de
detectar tumores de forma precoz es uno
de los grandes retos de la investigacion
cientifica. En esta carrera, empieza a
abrirse camino CancerSEEK, un test ca-
paz de identificar hasta ocho tipos de can-
cer: ovario, higado, estémago, pancreas,
esofago, colorrectal, mama y pulmdén.
Simplemente, a partir de una muestra de
sangre.

Auln no estéa testado ni validado, pero los
primeros resultados de la investigacion
donde se ha puesto a prueba este prome-
tedor método invitan al optimismo. Segun
el tipo de cancer, es capaz de detectarlo
“con una sensibilidad entre el 69% vy el
98% vy la probabilidad de que una perso-
na sana reciba un falso positivo es sélo del
1%”, subrayan los autores de este traba-
jo, realizado en la Universidad Johns Hop-
kins (Baltimore, Estados Unidos) y que ha
publicado la revista Science.

La deteccion de tumores antes de que ha-
gan metastasis es clave. Incluso cuando
la metastasis se ha iniciado, pero aun no
se observa radiolégicamente, los tumores
pueden tratarse con éxito en mas de un
50% con terapias sistémicas, tales como
inmunoterapia y medicamentos citotoxi-
COs.

De ahi la importancia de desarrollar
pruebas no invasivas, sencillas, con alta
sensibilidad y bajo porcentaje de falsos
positivos para adelantarse a las metasta-
sis y aumentar las probabilidades de su-
pervivencia. Con este foco, un equipo de



investigadores liderado por Joshua Cohen
ha trabajado en un analisis de sangre en el
que se examina el ADN circulante tumo-
ral y una serie de biomarcadores proteicos
que permiten la deteccién temprana de
ocho tipos comunes de céancer. Compro-
baron su sensibilidad y especificidad en
un total de 1.005 pacientes sin metastasis,
pero todos diagnosticados con un tumor
(ovario, higado, estémago, pancreas, eso6-
fago, colorrectal, mamay pulmén).

CancerSEEK ha sido capaz de encontrar
mutaciones en 16 genes asociados con
distintos tipos de cancer y, en algunos
casos, la prueba también proporcionaba
informacién sobre el tejido de origen del
tumor.

“Conceptualmente, CancerSEEK es un
modelo muy interesante”, sefiala Guiller-
mo de Velasco, secretario cientifico de la
Sociedad Espafiola de Oncologia Médica
(SEOM), al comentar este estudio. No obs-
tante, cabe subrayar que la técnica es aun
incipiente y “esta lejos de tener una apli-
cacion directa en la préactica clinica”. La
poblacién estudiada por Cohen y su equi-
po ya tenia sintomas y habian sido diag-
nosticados con cancer premetastasico. El
objetivo final de esta linea de trabajo es
detectar los tumores incluso antes de que
la enfermedad ocasione sintomas.

Disponible la primera inmunoterapia
para cancer de vejiga y de pulmén

efesalud.com

La primera inmunoterapia con doble in-
dicacion, para céanceres de vejiga y de
pulmoén, ya esta disponible en la sanidad
publica espafiola para los pacientes con
tumores en estados avanzados o metasta-
Sicos.

Pero ademas este farmaco, el atezolizu-
mab, presenta un nuevo mecanismo de
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accion para bloguear la actividad de la
proteina PD-L1. Ademés del céncer de
vejiga, ataca al cancer de pulmoén no mi-
crocitico (que constituye el 85 % de todos
los tumores de este 6rgano). Como ocurre
con el de vejiga esta indicado para tumores
localmente avanzados o metastasicos y en
ambos canceres es necesario que hayan
sido tratados en primera linea con quimio-
terapia.

Este farmaco inmunoterapico ha sido pre-
sentado en una rueda de prensa en la que
han participado el presidente del Grupo
Espafiol del Cancer de Pulmén (GECP),
Mariano Provencio, y el presidente del
Grupo Espafiol de Oncologia Genitourina-
ria (SOGUG), José Angel Arranz.

Junto a ellos, la directora médica de Ro-
che, Annarita Gabriele, ha explicado que
se trata de un anticuerpo monoclonal diri-
gido contra una proteina, la PD-L1, que se
expresa en las células tumorales y también
en los linfocitos T, los encargados de de-
tectar los antigenos del organismo.

Cuando el farmaco bloquea esta proteina,
ha proseguido Gabriele, “lo que hace es
facilitar la activacién de los linfocitos T, que
de esta manera pueden atacar a las célu-
las tumorales”, con lo que “refuerza el sis-
tema inmunitario para combatir el cancer”.

En el caso del cancer de vejiga, la direc-
tora médica de la compafiia farmacéutica
ha asegurado que “es una innovacioén ver-
dadera” porque no ha habido avances en
este tipo de tumores en mas de 30 afios,
un hecho que ha corroborado el presiden-
te de SOGUG, quien ha indicado que no
ha habido progreso casi desde que naci6
la oncologia. Segln la compafiia, hasta su
aprobacion, no habia ninguna inmunotera-
pia disponible para tratar este tipo de can-
cer avanzado.

La mayoria de los pacientes a los que be-
neficié el tratamiento en los ensayos clini-
cos (el 63 %) siguieron respondiendo al
mismo, en comparaciéon al 21 % de los
que recibieron quimioterapia.

En el caso del cancer de pulmén, la su-
pervivencia global con esta inmunoterapia
anti-PD-L1 es de 14 meses, lo que supo-
ne cuatro meses mas que los tratados con
quimioterapia, segun ha dicho Gabriele en
la presentacion.

o | (E =
Programa de Recuperacion Intensificada
en cirugia de cancer colorrectal

ecodiario.eleconomista.es

El Programa de Recuperacion Intensifica-
da (PRI) en pacientes de céancer colorrec-
tal disminuye las complicaciones tras la
cirugia y consigue una recuperacion mas
rapida, segin ha comentado el cirujano
general del Centro Médico-Quirlrgico de
Enfermedades Digestivas (CMED), Euge-
nio Freire.

Y es que, tal y como ha apostillado el
gastroenter6logo y cirujano digestivo del
CMED, Gonzalo Guerra Flecha, este tumor
sigue siendo el de mayor incidencia en
Espafia y su avance es “imparable”, dado
que cada afio se diagnostican en Espafia
mé&s de 41.500 nuevos casos de cancer
colorrectal, lo que se traduce en que afec-
tard a uno de 1 de cada 20 hombresy 1 de
cada 30 mujeres antes de cumplir los 74
afios, seglin datos de la Asociacion Espa-
fiola Contra el Cancer.

En la gran mayoria de los casos, los pacien-
tes afectados de cancer de colorrectal ne-
cesitan que la parte afectada o la totalidad
sea extirpada como parte del tratamiento.
En este sentido, Freire ha recordado que
la introduccion de la cirugia laparoscopi-
ca hace ya dos décadas supuso un “gran
avance” en la vida de los pacientes con
cancer colorrectal.

“La implantacién del PRI es otro de los
grandes hitos para mejorar su calidad de
vida. De hecho, nuestra experiencia ha
demostrado que disminuye las complica-
ciones tras la cirugia y la recuperacion es
mejor y mas rapida, pudiendo abandonar
el hospital y volver a su rutina antes que los
pacientes en los que no se aplica el PRI”,
ha dicho el experto.

En concreto, el PRI se base en tres pilares
fundamentales: nutricién adecuada, una
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movilizacion temprana del paciente tras la
intervencion y control del dolor. En la pri-
mera, el paciente diagnosticado de cancer
colorrectal, antes de someterse a la cirugia
laparoscépica para extirpar el tumor, ade-
mas de una dieta liquida, la tarde previa
y unas horas antes a la operacion, recibe
unos preparados nutricionales que conse-
guiran que la recuperacion sea 6ptima.

Asimismo, hacer que el paciente empiece
a moverse tras la cirugia y no permanezca
encamado mucho tiempo favorece el esta-
do general, disminuye las complicaciones
hospitalarias y evita la atrofia muscular.
“De hecho, al paciente se le explican antes
de operarse los ejercicios respiratorios y de
las piernas que tendra que hacer, ya senta-
do, a la mafiana siguiente de la operacion.
El paciente solo permanece en la cama la
noche de la operacion. Pasado ese primer
dia, pasa al sillon para hacer sus ejercicios
y al dia siguiente tiene que comenzar a
pasear por la habitacién y los pasillos del
hospital”, ha recalcado el cirujano diges-
tivo de CMED.

El 30% de los pacientes oncoldgicos
necesitan un tratamiento con opioides
para el dolor irruptivo

infosalus.com

El 30 por ciento de los pacientes de cancer
necesitan un tratamiento con opioides para
combatir el dolor irruptivo, segun los datos
aportados por el Il Congreso Nacional de
Dolor y Cancer (Oncodolor), organizado por
la Sociedad Espafiola de Oncologia Radio-
terapica (SEOR) y Clinica (SEOC).

El presidente del comité cientifico, el doctor
Luis Miguel Torres, ha aludido en este sen-
tido a que en los casos en los que se trata el
episodio con este tipo de farmacos “se pue-
de llegar a producir una sobredosificacion”.

El motivo es porque “no tienen el mismo
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efecto inmediato que el llamado fentanilo,
que es el nombre quimico con el que se
conoce el farmaco y que tiene diversos
nombres comerciales en el mercado far-
macologico”.

El doctor Torres ha incidido en que una
de las principales novedades de este tra-
tamiento esta en el incremento de uso de
la via nasal del medicamento. Asi, para
defender este tipo de administracion, ha
explicado que hay pacientes a los que la
via oral les produce complicaciones como
nauseas o vomitos.

El presidente del comité organizador, el
doctor Pedro Lara, por su parte, ha incidido
en que “no se entiende la asistencia sin uso
adecuado de los opioides”, al tiempo que
ha descrito que el “paciente oncolégico lo
que peor lleva es el dolor “y son precisa-
mente “este tipo de tratamientos los que lo
ayudan a combatirlo”.

En lo que respecta al uso de la radioterapia,
el doctor Lara lo ha definido como el “prin-
cipal tratamiento para el dolor”, y ha hecho
alusién a los casos de metéstasis Osea,
donde este es el tratamiento principal.

i
La musicoterapia tiene efectos
beneficiosos para los pacientes con
cancer terminal

redaccionmedica.com

La musicoterapia tiene efectos beneficio-
sos para los pacientes con cancer termi-
nal, segiin un ensayo clinico en el que han
participado investigadores del Parc Salut
Mar del Institut d’Investigacions Mediques
de Barcelona (IMIM) y del Instituto Cata-
lan de Musicoterapia.

El trabajo, que publica ‘Frontiers in Psy-
cology’, constata que ayudar a los pacien-
tes de cuidados paliativos y sus familias
a hacer frente con eficacia al dolor, las

preocupaciones y el impacto emocional
inherentes al diagnostico de cancer termi-
nal es un reto recurrente para médicos y
enfermeras de las unidades de cuidados
paliativos.

Se sabe que la musica tiene el poder de
inducir emociones fuertes y que tiene im-
pacto en el humor de las personas y ahora
se han encontrado evidencias de que la
musicoterapia tiene efectos beneficiosos
para los pacientes con cancer terminal.

El objetivo de este estudio ha sido contri-
buir a la comprensién del efecto emocio-
nal (estimado a través de la actividad de
los pacientes) de la musicoterapia en el
contexto de la atencién paliativa.

Mas concretamente, el estudio ha preten-
dido evaluar la efectividad de una deter-
minada intervencién de musicoterapia, a
través de una sesién de 30 minutos inclu-
yendo técnicas activas y receptivas, para
mejorar el estado emocional de los pacien-
tes con cuidados paliativos analizando su
actividad cerebral en forma de electroen-
cefalografia (EEG).

Los estados emocionales de los pacientes
se estimaron antes, durante y después de
las sesiones de musicoterapia para evaluar
el efecto emocional general de la sesién y
evaluar el efecto emocional de determina-
das técnicas.
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En este namero de nuestra revista entrevistamos a Ana Casas, con una carrera profesional y trayectoria

personal que es dificil de resumir en pocas palabras: médico oncéloga, investigadora, divulgadora,

referente de la comunidad cientifica y médica, y desde hace mucho tiempo, creando lazos y

fomentando estar unidos frente al cancer.

P (JdT): Ana, gracias por concedernos un rato para conocer un
poco mas de tu persona, conocemos mucho de tu trayectoria
profesional, hemos coincidido en alguna reunion de investiga-
dores y te seguimos en redes; sin embargo, nos gustaria cono-
cer como y cudles fueron tus comienzos en la oncologia, y la
influencia que tuvo y tiene para ti la enfermeria en tu trabajo.

R (AC): Estudié Medicina por una trayectoria familiar. Mi padre fue
médico internista, dedicado vocacionalmente a sus pacientes. Un
médico humanista en el mas amplio sentido. Tenfa un profundo
interés social y antropolégico y siempre le escuche hablar de las
personas enfermas con una perspectiva desde su entorno fami-
liar, social, laboral... eran épocas en las que habia muchas en-
fermedades profesionales, deficiencias nutricionales, infecciones,
etc., principalmente en el medio rural. De ahi nacié mi interés y
se fue desarrollando una vocacion. Por eso hice Medicina Interna
a través del sistema MIR, me parecio la Especialidad mas integral.
Después hice Oncologia Médica. Estabamos en los principios de
los afios 80 y aunque habia pocos medios (comparado con los
que hay ahora) empezaban a aparecer los primeros tratamientos
eficaces para los linfomas y las leucemias, para algunos tumo-
res infantiles etc., comenzaba a desarrollarse el concepto de la
utilidad del tratamiento adyuvante para el cancer de mama. Era
una época en plena expansion de soluciones quirurgicas radicales
porque los medios técnicos y de soporte vital habian mejorado
mucho, Quiréfanos, UCIs, Anestesia, control de infecciones etc.,
pero al mismo tiempo, habia un volumen importante de pacien-
tes que se diagnosticaban de forma mas tardia y no tenian esa
opcion. En sus inicios, la Oncologia fue la tabla de salvacion para
todos esos pacientes que, en cierto sentido, podriamos decir que
estaban desahuciados de un tratamiento quirdrgico o si no, cuan-

do recaian. Atender a los pacientes en el area de hospitalizacion
en Oncologia era nuestra principal fuente de actividad cuando
empezabamos a ejercer. Y ahi fueron también los inicios de la
enfermeria oncolégica. Una enfermeria muy vocacional, que co-
nocia a los pacientes por su nombre y a toda su familia porque
normalmente las estancias medias eran muy largas. Fueron unos
principios en los que juntos aprendimos como cuidar a los pa-
cientes, como ayudar a superar ese tabl que representaba tener
un paciente con Cancer en la familia y donde los comentarios a
espaldas del enfermo y la falsa compasion estaban a la orden del
dia. Juntos fuimos aprendiendo como habia que dar la informa-
cién y las malas noticias, como habia que apoyar el duelo... Si, el
duelo, porque la tasa de mortalidad en hospitalizacién de Oncolo-
gia era muy superior al 80%.

P (JdT): ;Y la enfermeria Oncolégica actual como la ves? vy,
¢Como la ves en el futuro?

R (AC): La enfermeria oncolégica tiene cada vez un papel mas
relevante en Oncologia. Sigue teniendo un papel muy relevante
en el area de Hospitalizacion, si bien las estancias medias son
de pocos dias y los pacientes requieren un alto nivel de cuidados
concentrados en un corto espacio de tiempo. Aunque dispone-
mos de un mayor soporte de Cuidados Paliativos, la enfermeria
oncolégica esta cada vez mas especializada en atender la Ultima
etapa de la vida y aunque siempre lo es, en estas situaciones el
trabajo en equipo con los oncélogos requiere un alto nivel de co-
municacion. Otra actividad muy importante actualmente de la en-
fermeria oncolégica es la que ejerce en el area de Hospital de Dia.
Los tratamientos oncolégicos son ambulatorios casi al 100% vy el
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trabajo de la enfermeria oncolégica va més alla de la mera admi-
nistracion del tratamiento. Hay una tarea de educacion sobre las
medidas de soporte y para el control de los efectos secundarios
que es de la maxima importancia. Es decir, el papel de educacion
de la enfermeria oncoldgica en el area de hospital de dia es funda-
mental. Este papel se potencia ain més a través de las consultas
de enfermeria que es una actividad que deberfa tomar cada vez
un papel mas activo, asi como en educacién y formacién de los
pacientes y familiares. Por otra parte, seria deseable favorecer una
mayor especializacion de la enfermeria oncolégica para tener un
papel mas relevante en las propias consultas de Oncologia y en
Investigacion Oncolégica.

P (JdT): Se habla mucho sobre Humanizacion del cuidado, sefia
de identidad esencial en la oncologia, ;Es una realidad en nues-
tro pais, o ;nos quedan pasos qué dar?

R (AC): La tecnologia, la falta de tiempo, la masificacion, etc.,
favorecen la deshumanizacion. Pero no debemos quedarnos en
eso como justificacion. Si la Medicina es una profesién vocacional,
al menos yo asi la considero, la Oncologfa es su bastion de proa.
;Donde mejor plantear la Humanizacion de los cuidados que en
el contexto de una enfermedad como el cancer? El impacto del
diagnostico de cancer o la importancia de los sintomas en la en-
fermedad avanzada, la incertidumbre en toda la trayectoria de la
enfermedad exigen un trato humanitario que no deberia haberse
perdido nunca porque es la esencia misma de nuestra profesion,
porque la relacién humana es una relaciéon basada en la compa-
sién, donde no cabe mirar al otro de una forma diferente porque
mafana puedes ser tu mismo. Es una cuestion de sensibilidad en
la percepcién de lo que es global. Y una gran dosis de compasion.
Eso es el Humanismo

P (JdT): ;Cuales crees que pueden ser las claves a nivel politico
para que los cambios profesionales en la enfermeria oncolégi-
ca sean realidad, como el reconocimiento de una especialidad
propia?

R (AC): Creo que es fundamental el reconocimiento de una espe-
cialidad como la de enfermeria oncolégica. La Oncologia es una
Especialidad con un marco de conocimientos muy amplio y se ne-
cesita estar muy bien formado, tanto médicos como enfermeras.
Un papel mas especializado de la Enfermeria Oncolégica podria
favorecer el manejo y la gestién de los pacientes en funcién de su
situacién clinica en Consultas Externas, donde se podria involu-
crar mucho mas en la interpretacion de pruebas complementa-
rias, avanzar en los tratamientos oncologicos; todo esto ayudaria
a agilizar la atencion en el area de consultas externas. Ayudaria a
repartir la carga de trabajo que sufren actualmente porque alguna
parte del trabajo que realizan ahora los oncoélogos podria ser rea-
lizado por una enfermeria oncolégica especializada. Asimismo,
mejoraria los cuidados en hospitalizacién y en atencién domici-
liaria, al contar con enfermeras bien preparadas, vocacionales y
mucho mas estables en sus puestos de trabajo. Ademas, cobraria
mayor importancia en el area de investigacion clinica en la que la
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Oncologia Médica tiene una especial proyeccién y el papel de la
enfermeria oncolégica no esta bien definido aun. Vislumbro para
el futuro una enfermeria Oncolégica mas especializada, tendiendo
puentes entre el paciente y el medio hospitalario, favoreciendo la
comunicacion, generando confianza. A nivel politico habria que
mostrar su efecto en la mejora asistencial y en la provisiéon de cui-
dados de mayor calidad. No creo que exista ningin politico que
no haya vivido con algin miembro de su familia la masificacién de
las salas de espera de las consultas de Oncologia o del Hospital de
Dia. Eso es lo que hay que hacerles entender que se solucionaria
con una enfermeria especializada trabajando en ese entorno.

P (JdT): Poniendo la mirada en Ana Casas como paciente, ;Pue-
des identificar algin rasgo de cambio frente a la oncéloga, ha
cambiado mucho?

R (AC): Como paciente realmente sufres el mismo proceso que
cualquier otro paciente. El mayor conocimiento te genera unos
primeros momentos de mayor incertidumbre si bien un poco mas
tarde, todo empieza a reposar. El impacto del diagnostico te cam-
bia radicalmente tu perspectiva vital y aprendes a ver aspectos de
tu propia existencia en los que antes no reparabas. Y como decia,
todos los matices de la incertidumbre también. A nivel personal, a
mi me ha servido para hacer examen de conciencia, para enfren-
tarme a mi propia finitud, aunque ahora me encuentre muy bien.
Es curioso, pero algo tan comin como la muerte, siempre cierta,
no nos lo planteamos a no ser el caso de un acontecimiento im-
portante en tu vida, como representa el cancer. La enfermedad,
vista desde los dos &ngulos, te da profundidad de mira en tu vida
y en la de los demas. Te hace comprender la verdadera esencia
de la compasion, de lo que debe ser el Humanismo en los cuida-
dos sanitarios en su maxima acepcion. Por este motivo, reflexio-
nando sobre el significado de la enfermedad para cada persona,
decidf crear la Fundacion. ‘Actitud frente al Cancer’. Su objetivo
es ayudar a los pacientes a convivir con la enfermedad de una
manera realista fomentando 1) la formacién y el empoderamien-
to 2) poniendo nuestra mira y méaximo apoyo en la investigacion
como fuente de esperanza y 3) realzando los propios valores del
ser humano que cada uno llevamos dentro. No podemos cambiar
nuestra situacién de personas enfermas ( cada cual en una etapa
diferente ) pero si nuestra actitud y afrontamiento. Y esto se hace
con conocimiento y confianza en la ciencia y en nuestra propia
conviccion de trascendencia humana y espiritual. Logicamente
sumando el calor que aportan la familia y los amigos. Nosotros
también nos enfocamos a nivel social dando apoyo a través del
Grupo ‘Creamos Lazos frente al Cancer de Mama.

P (JdT): Sobre la enfermeria oncolégica, que nos consta que
apoyas, ayudas, y animas ;nos podrias proporcionar alguna pau-
ta de trabajo en ese sentido?

R (AC): Gracias por pedirme este consejo, aungue no me considero
quien, para dar consejos en esto, hay personas mucho mas exper-
tas. De todos modos te diré que pienso que hoy mas que nunca,
en el momento del conocimiento en que estamos, de la ampli-
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tud del conocimiento en genémica, en las bases moleculares del
céancer, en biomarcadores, etc., oncologos y enfermeria oncolégica
deben trabajar juntos, codo con codo. Con la reciente incorpora-
cion de los estudios gendmicos estamos ante un cambio radical en
la percepcién del cancer que va a repercutir enormemente en la
forma de enfocar los tratamientos. Debemos trabajar de manera in-
terdisciplinar y hacer una distribucion correcta del trabajo para que
el enfermo oncolégico salga beneficiado de todos los avances. Yo
daria dos consejos a la enfermeria. El primero es estudiar, estudiar
y estudiar. Una enfermeria oncoldgica especializada debe partir de
una buena y sélida formacion. El segundo seria, mantenerse uni-
dos oncologos y enfermeria. Hacer tAndem. El mayor beneficiado
sera el enfermo, pero un equipo asi tendra una gran fortaleza y su

recompensa moral sera un gran estimulo profesional.

P (JdT): Sobre la enfermeria oncolégica, que nos consta que
apoyas, ayudas, y animas ;nos podrias proporcionar alguna pau-
ta de trabajo en ese sentido?

R (AC): Gracias por pedirme este consejo, aunque no me consi-
dero quien, para dar consejos en esto, hay personas mucho mas
expertas. De todos modos te diré que pienso que hoy mas que
nunca, en el momento del conocimiento en que estamos, de la
amplitud del conocimiento en gendémica, en las bases molecula-
res del cancer, en biomarcadores, etc., oncélogos y enfermeria
oncolégica deben trabajar juntos, codo con codo. Con la reciente
incorporacion de los estudios genémicos estamos ante un cam-
bio radical en la percepcion del cancer que va a repercutir enor-
memente en la forma de enfocar los tratamientos. Debemos tra-
bajar de manera interdisciplinar y hacer una distribucién correcta

Actitud

FUNDACION oy
Cancer

CREAMOS LAZ0S

FRENTE AL CANCER DE MAMA

del trabajo para que el enfermo oncolégico salga beneficiado de
todos los avances. Yo daria dos consejos a la enfermeria. El pri-
mero es estudiar, estudiar y estudiar. Una enfermeria oncolégica
especializada debe partir de una buena y sélida formacion. El
segundo seria, mantenerse unidos oncologos y enfermeria. Hacer
tandem. El mayor beneficiado seré el enfermo, pero un equipo asf
tendra una gran fortaleza y su recompensa moral serd un gran
estimulo profesional.

P (JdT): Ya vamos finalizando, y entrando un poco en el plano
personal, ;cuales son tus aficiones, ;qué te entretiene en los
(pocos) ratos libres que dispones?

R (AC): Me gusta mucho viajar, leer y también me encanta la na-
turaleza, tanto en el campo como en el mar. Me gusta mucho
caminar, hacer running, cualquier ejercicio fisico al aire libre, la
jardineria. También navegar y perderme con mi familia en el mar,
escuchando solo el ruido de las olas en el casco y los graznidos de
las gaviotas en el atardecer zambulléndose alborotadas, como fle-
chas, para capturar pececillos en la superficie del agua. Observar
los mil matices y la belleza de una puesta de sol en el horizonte
del mar y también, como no, los colores de una timida flor silvestre
que nace en el borde del camino. Creo que los afios y la enferme-
dad me estan haciendo cada vez mas contemplativa...

(JdT): Muchas gracias por compartir con los lectores este rato.
Por toda tu trayectoria, tanto profesional como personal, te fe-
licitamos y te agradecemos este tiempo, ademas del apoyo a
nuestra profesion: trabajamos en el mismo sentido y con el obje-
tivo comin de mejorar la calidad de vida de nuestros pacientes.

www.actitudfrentealcancer.org
anacasas@actitudfrentealcancer.org
Facebook ‘Fundacion Actitud frente al Cancer’

Twitter @actitud_cancer

Facebook ‘Creamos Lazos frente al Cancer de Mama’
Twitter @Cl_CancerdeMama
Twitter @DraAnaCasas
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ARTICULO

VALIDACION DE CUESTIONARIOS SOBRE
EL AFRONTAMIENTO ANTE EL CANCER:
UNA REVISION SISTEMATICA

Alicia del Saz Lara

Facultad de Enfermeria de Cuenca. Departamento de Enfermeria, Fisioterapia y Terapia Ocupacional de la Universidad de Castilla La Mancha
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RESUMEN

Objetivo. Analizar las diferentes escalas y
estrategias de afrontamiento empleadas
por los pacientes oncolégicos a la hora de
conocer el diagnostico o el estado de su en-
fermedad.

Método. Revision sistematica de estudios
publicados en espafiol y en inglés, con-
sultando las siguientes bases de datos:
MEDLINE, CINAHL (via Pubmed), SCOPUS
y Web of Science. El periodo de revision
incluye estudios publicados desde 2001
hasta 2017. La calidad de los estudios ha
sido comprobada mediante criterios de
evaluacion de calidad para el desarrollo de
cuestionarios.

Resultados. Se han incluido trece estudios.
Los articulos seleccionados fueron evalua-
dos empleando distintos disefios de estudio
y diferentes poblaciones en términos de
edad, sexo y numero de muestra. El analisis
de los cuestionarios ha incluido resultados
significativos para la validez y la fiabilidad.
Cada una de estas escalas se enfoca en
una situacion, orientada al aspecto biopsi-
cosocial.

Conclusion. Las escalas incluidas se con-
sideran validas y fiables para evaluar el
afrontamiento ante un diagnéstico de can-
cer, siendo las mas utilizadas la escala MAC
(Mental Adjustment to Cancer) y el cuestio-

nario COPE (Coping Orientation to Problems
Experienced). Dadas las propiedades psi-
cométricas que respaldan la confiabilidad
de las escalas, pueden considerarse como
un método Util de cribado o como un instru-
mento apropiado para facilitar la practica y
la investigacion clinica.

Palabras clave: afrontamiento,
cuestionarios, validez, enfermeria.Palabras
clave: enfermeria, cuidados, Catéter venoso
central con portal subcutéaneo, catéter Hic-
kman, via central.

cancer,

ABSTRACT

Objective. To analyze the different scales
and coping strategies used by cancer pa-
tients in order to know the diagnosis or the
state of their disease.

Method. We performed a systematic review
of studies published in Spanish and Engli-
sh, and we consulted the following data
sources: MEDLINE, CINAHL (via Pubmed),
SCOPUS and Web of Science. The review
period includes studies published from
2001 to 2017. The quality of the studies has
been tested using quality assessment crite-

ria for the development of questionnaires.

Results. Thirteen studies have been inclu-
ded. The selected articles were evaluated
using different study designs and different
populations in terms of age, sex and sample
number. The questionnaire’s analysis has
included significant results for validity and
reliability. Each of these scales focuses on
a situation oriented to the biopsychosocial
aspect.

Conclusion. The scales included are valid

and reliable to assess coping with a diag-
nosis of cancer, the most commonly used
are the MAC scale and the COPE question-
naire. Given the psychometric properties
that support the reliability of the scales, they
can be considered as a useful screening
method or as an appropriate instrument to
facilitate clinical practice and research.

Keywords: cancer, coping, questionnaires,
validity, nursing.Key words: nursing, care,
central venous access devices, Hickman
catheter, central line.
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INTRODUCCION

Hoy en dia el cancer se considera una de
las principales causas de morbi-mortalidad
a nivel mundial. Segln indican organismos
como la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) vy el Instituto Nacional del Cancer
(NCI), en 2012 hubo 14 millones de casos
nuevos y 8,2 millones de muertes relacio-
nadas con el cancer, siendo los diagnos-
ticados con mas frecuencia el pulmonar,
hepatico, gastrico, colorectal y mamario.
La mitad de todos los hombres y un tercio
de las mujeres tendran un diagnéstico de
cancer en su vida (1,2).

Por otro lado, se prevé que en las proximas
dos décadas los casos anuales de céncer
aumentaran de 14 a 22 millones (2).

Se ha demostrado que el cancer es un pro-
blema de salud relevante segun las cifras
de incidencia, prevalencia y mortalidad in-
dicadas anteriormente (1,2). Asi, sabemos
que esta enfermedad causa un impacto
importante tanto en la vida de la persona
afectada como en la familia, alterando el
nivel fisico, psiquico y social, siendo nece-
saria una intervencion integral (3).

Segln Watson y Greer (4): “el afrontamien-
to hace referencia a las respuestas cogni-
tivas y conductuales de los pacientes ante
el cancer, comprendiendo la valoracion
(significado del cancer para el sujeto) y las
reacciones subsiguientes (lo que el indivi-
duo piensay hace para reducir la amenaza
que supone el cancer)”.

Haciendo referencia al proceso que sufre
el afrontamiento, en primer lugar, hay que
tener en cuenta la valoracion, entendiendo
por ésta tanto la repercusién del suceso
sobre el sujeto como las posibles formas
de actuacion. Dentro de la valoracion, exis-
ten diferentes posibilidades de accion: el
denominado desafio, donde se considera

la enfermedad como un reto, y la desig-
nada amenaza, donde la situacion supera
los recursos del individuo. A partir de este
proceso, se emite una primera respuesta
emocional, con unas caracteristicas e in-
tensidad determinadas, donde la persona
dispone de recursos para intentar reducir o
resolver el problema. De no ser suficientes,
aparecen las estrategias de afrontamiento,
destinadas al cambio en la situacion y en
la repercusion sobre la persona. En la me-
dida que estas estrategias actlen, aparece
una nueva respuesta emocional, que con-
cluye con el agotamiento de la persona o
con la finalizacién de la situacién (4).

En el caso del afrontamiento del céncer,
Moorey y Greer proponen el denominado
“Esquema de supervivencia” (espiritu de
lucha, evitacién/negacion, fatalismo/acep-
tacién estoica, desamparo/desesperanza,
preocupacion ansiosa), un patrén de fun-
cionamiento que valora la capacidad de
adaptacion, la respuesta emocional y los
estilos de afrontamiento de pacientes on-
colégicos al conocer su diagnéstico (4,5).

En 1998, Watson y Greer, consideran los
resultados obtenidos en contra y a favor del
Esquema de supervivencia, concluyendo
en la existencia de dos tipos de respues-
ta: las llamadas pasivas, constituidas por
las estrategias de fatalismo, desesperanza
y preocupaciéon ansiosa, y las designadas
activas, formadas por espiritu de lucha y
evitacion (4).

Conocer que se padece un cancer supone
implicaciones emocionales muy fuertes:
miedos, ansiedad, depresion, negacion. El
paciente, a la hora de conocer el diagnos-
tico, pasa por diferentes fases de adapta-
cion, entre las cuales existe la posibilidad
de aceptar conscientemente el reto y la lu-

cha para restablecerse (5,6). Para ello, hay
que estar convencido de que la recupera-
cion es posible, pero desgraciadamente
se nos ha inculcado la firme creencia de
la irreversibilidad del cancer. Muchos pa-
cientes mantienen nociones preconcebi-
das que no son exactas, y que a menudo
son mas temibles que la propia enferme-
dad, como puede ser considerar el cancer
mortal o hereditario (6).

A la hora de tratar estas dudas o miedos,
los profesionales de enfermeria somos una
pieza clave para el bienestar del paciente.
Durante todo el proceso oncolégico esta-
blecemos un vinculo de confianza donde
la comunicacion y la informacién juegan
un papel importante. La valoracion de las
necesidades psicosociales e intervencio-
nes dirigidas a cubrir las necesidades de
informacién, el manejo de la incertidumbre
o el control de sintomas, son elementos
basicos a la hora de conformar una res-
puesta de afrontamiento eficaz, pudiendo
considerar el afrontamiento no solo por su
efecto restaurador, sino también desde el
punto de vista preventivo (bUsqueda de
informacién), intermediario (busqueda de
apoyo) 0 necesario para la obtencién del
equilibrio (7).

Resulta Util conocer los estilos de afron-
tamiento de cada uno de los pacientes
con esta enfermedad, considerandolo un
hecho fundamental para el proceso reha-
bilitador. Con la ayuda de diferentes cues-
tionarios es posible la evaluacion de las
estrategias de afrontamiento en pacientes
con céncer, necesaria a la hora de definir
los objetivos de la intervencion y el plan
de cuidados precisos para cada paciente
(3,7).

OBJETIVOS

Analizar las diferentes escalas y estrategias de afrontamiento empleadas por los pacientes oncolégicos a la hora de conocer el diagnés-

tico o el estado de su enfermedad.
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MATERIAL Y METODOS

Para llevar a cabo la revision sistematica,
se han consultado las siguientes bases de
datos: MEDLINE, CINAHL (via Pubmed),
SCOPUS y Web of Science, utilizando
como palabras clave: “cancer”, “cancer”,
“afrontamiento”, “coping”, “cuestiona-
rios”, “questionnaires”, “validez”, “validi-

ty”, “enfermeria” y “nursing”.

Criterios de inclusién:

Articulos cientificos donde los pacientes

con un diagndstico de cancer son la pobla-

cién de estudio, y que ademas comparten

los siguientes criterios:

e  Mayores de 18 afios, tanto mujeres
como hombres.

e  Utilizacién de cuestionarios para va-
lorar el afrontamiento ante el cancer.

e Analisis de la validez del contenido y
la fiabilidad del instrumento.

e  Publicaciones indexadas entre 2001
y 2017.

A su vez, se incluyen estudios con cual-
quier tipo de disefio, utilizando textos tanto
en inglés como en castellano.

Criterios de exclusién:

e  Estudios que tratan sobre un tipo de
cancer en concreto.

e  Pacientes que posean una enferme-
dad mental como por ejemplo, deli-
rium.

e Estudios que no informan sobre el pro-
ceso de desarrollo del cuestionario.

Una vez establecidos los criterios de inclu-
sién y exclusién, se seleccionan 13 estu-
dios para realizar la revision sistematica, si-
guiendo el orden cronolégico como criterio
para obtener la estructura de la tabla con
las caracteristicas de los estudios. En el
caso de estudios publicados en el mismo
afio, se emplea el apellido del primer autor
siguiendo un orden alfabético. El objetivo
de cada articulo es analizar las distintas es-
calas y evaluar las diferentes estrategias de
afrontamiento utilizadas por los pacientes
diagnosticados de céncer, incluyendo el
analisis de validez y fiabilidad de los cues-
tionarios.

Para llevar a cabo la valoracién de la ca-

lidad de los estudios empleados, se han
utilizado unos criterios de evaluacion de
calidad preestablecidos para el desarrollo
de cuestionarios (ANEXO 1), basados en el
potencial de sesgo. Uno de los puntos que
se determina es el tamafio de la muestra,
aungue un tamafio de muestra menor de
80 se considera habitualmente aceptable.
Otro punto se basa en la cantidad de re-
visores implicados en la eleccion de los
ftems de la escala, ya que dos revisores
son necesarios para disminuir el riesgo de
sesgo. El estudio de elicitacion (criterios B
3, 4y 5) ha sido excluido debido a que los
estudios adoptan un instrumento existen-
te, por lo que se obtuvo finalmente un total
de 13 criterios de evaluacién de calidad.

Los articulos que cumplen con el patron
de calidad reciben una calificaciéon de 1,
mientras que los que no cumplen el patrén
reciben una puntuacién de O. Un estudio
que obtiene una puntuacion total mayor
0 igual a 7, se considera de alta calidad,
mientras que una puntuacién menor a 7
considera un estudio de baja calidad.

RESULTADOS

Se realiza una busqueda inicial de datos
utilizando los términos indicados anterior-
mente, de la cual se sintetizan 3901 articu-
los. De estos, se seleccionan 88 estudios,
potencialmente relevantes para cumplir el

Estudios encontrados en la busqueda

bibliografica (n = 3901)

objetivo de esta revision. A continuacion,
teniendo en cuenta los criterios de inclusion
y exclusion se eligen, tras realizar la lectura
del titulo y resumen, 36 estudios. Finalmen-
te, se realiza la lectura completa de estos 36

Estudios completos (n = 690)

Estudios seleccionados por lectura del

titulo y del resumen (n = 88)

Estudios seleccionados por lectura

completa (n = 36)

_—
Estudios incluidos finalmente (n = 13)

estudios, y aplicando de nuevo los criterios
para seleccionar los articulos, esta revision
incluye un total de 13 estudios (8-20). Se
incluye un diagrama de flujo de la busque-
da realizada en la Figura 1.

Estudios excluidos por no cumplir los criterios
de inclusion (n = 52)

Estudios excluidos por no cumplir los criterios
de inclusion (n = 23)

Figura 1. Diagrama de flujo del estudio: estrategia de bisqueda.
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Los articulos seleccionados incluyen dis-
tintos tipos de disefio de estudio y diferen-
tes poblaciones en términos de edad, sexo
y nimero de muestra. Haciendo referencia
a la edad, los pacientes son mayores de
18 afios en todos los casos, y teniendo en
cuenta el sexo, los articulos se componen
tanto de hombres como de mujeres, a ex-
cepcion de uno (19) en el que la muestra
son Unicamente mujeres.

Cada uno de los articulos tiene como obje-
tivo analizar las distintas escalas y evaluar
las diferentes estrategias de afrontamien-
to utilizadas por pacientes oncolégicos al
conocer el diagnostico o el estado de su
enfermedad.

Para evaluar la validez de los estudios, se
tuvo en cuenta como criterio el a de Cron-

bach. Para medir la fiabilidad se considerd
como criterio el andlisis de la correlacién
intraclase y el tes-retest. Todos los estu-
dios incluyen el andlisis de la validez y/o
la fiabilidad de las escalas, pero no todos
hacen referencia al valor numérico que le
corresponde a estas medidas. Dadas las
propiedades que respaldan la validez y fia-
bilidad de los cuestionarios, se han encon-
trado los niveles més altos en el Inventario
de Conducta del Cancer-Version Breve (8),
en el Cuestionario de Necesidades Espiri-
tuales (12), en el Cuestionario de Respeto
Religioso (14) y en la Escala de Desmora-
lizacion-I1 (18).

Se han identificado trece escalas que
plantean evaluar las estrategias de afron-
tamiento empleadas por pacientes diag-

Tabla 1. Caracteristicas descriptivas de los estudios incluidos para la validacién de cuestionarios.

nosticados de cancer, incluyendo escalas
originales, validaciones a otros idiomas
y versiones reducidas de cuestionarios.
Cada una de estas medidas se enfoca en
una situacion, orientada al aspecto biop-
sicosocial. Asi, varios de los cuestionarios
hacen referencia a las estrategias cogni-
tivas utilizadas por estos pacientes (15,
16, 19, 20). Otras estrategias empleadas
son las dirigidas a la adaptacién ante las
circunstancias (8-10, 17). Por ultimo, se
hace referencia a la necesidad de utilizar
mecanismos espirituales, religiosos o de
la naturaleza para hacer frente a esta si-
tuacion (12-14), ademas de valorar la im-
portancia de sintomas como la ansiedad o
la depresion ante el diagnostico de cancer
(11, 14, 18).

Muestral: 735 EI CBI-B es una medida confia-
scientes, Media de Desarrollar una ble, sélida y vélida en el analisis
P o medida breve para de la autoeficacia para afrontar
6tk Bl s, el analisis de auto- nventario de o AR
Heitzmann et : Muestra2: 199 eficacia en el afronta- . ade B
8 Estudio trans- ) i X . conducta del can- ) La correlacién del CBI-B y del
al, 2001 pacientes. Media de | miento de pacientes B 12 items | Cronbach:
versal ~ o " cer-Version breve CBI-L es de 0,95; por lo que
Edad: 63 afios. oncolégicos, utilizan- 0,86 o
do las oropiedades (CBI-B). podria utilizarse el CBI-B para
Muestra3: 370 ) i ) 2 ) estimar la eficacia del afronta-
pacientes. Media de psicométricas sélidas e,
Edad: 73 afios. del CBI-L.
Anél|zar las corre- La mayor parte de los supervi-
Muestra: 387 I?uones enFre las vientes de cancer suponen su
Bussing et al, . pacienAtes ;:te:pret?monej g Cuestionario de ade enfermedad como un desafio
ncuesta trans- . sobre la enfermeda o o
2009° o ‘ ientes d interpretacion de la | 8items. | Cronbach: (52%), como valor (38%) o
versal anénima Media de Edad: en supervivientes de enfermedad (I1Q). 073 como una interrupcion de la vida
59,7+/-7,3 afos. céncery las estrate- (35%).
gias adaptativas de
afrontamiento.
El 83,8% de los pacientes se
: ; situa en la categorfa orienta-
Oliveros et al Muestra: 31 pa- Evaluar Ios.; estilos Instr’urf]ento (2 do al problema, empleando
200910 ' Estudio des- cientes. del af;ontamlento em- cz)Arrfletrlco DG . Validez: estrategias como la busqueda de
L pleados por pacien- rontamiento items q A2
criptivo . 20- . X ) ) 0,75 apoyo social o la resolucién de
P Rango edad: 20-50 tes diagnosticados de | ante el Diagnéstico
s, problemas.
cancer. de Céncer)
El9,7% se sitta en la categoria
encaminada a la emocion.




Muestra: 78 pa-
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Presentar un nuevo
instrumento de

Inventario de

Para los pacientes el area de ma-
yor preocupacion es la que hace

referencia a la preocupacion
por el malestar de los familiares

Pulgar et al, cientes. medida del nivel de | estrés y estrategias y a la situacion de emociones
2009 N.D _ estrés y las estrate- de afrontamien- | 15 items N.D negativas.
’\g:.jildg:;;j gié§ de afrontamignto to del cancer Las estrategias de afrontamien-
utilizadas por pacien- (ISEAC). to més utilizadas van a ser
tes oncologicos. distraccion cognitiva, evitacion
y aceptacion estoica de la
enfermedad.
Las necesidades para la paz
Desarrollar un interior tuvieron las puntuacio-
Bussing et al, Muesltra: 210 instrumento para NN ade nes mas laltas, seguidas por el
Encuesta trans- pacientes. evaluar la necesidad 19 items autocuidado competente.
2010 L - . ) necesidades espiri- Cronbach:
versal anénima Media de Edad: espiritual, existencial tuales (SpNQ). 093 Las puntuaciones de necesida-
53,7+/-12,2 afios. y psicosocial de pa- ' des existencialistas fueron bajas,
cientes oncologicos. mientras que las necesidades
religiosas no indican interés.
Se considera la naturaleza como
el método de afrontamiento més
. importante entre los pacientes
Muestra: 2417 tExar.mr;arlla lmtpor- oncolégicos en Suecia.
. . ancia de la natura-
Ahzg(;;it " Encueste Ranpauemes- . leza como estrategia Encuesta sueca. 24 items N.D > Obtler{te el valor mas a|t0.en
cuantitativa gos de edad: de afrontamiento en el factor “la naturaleza ha sido
18-50 afios; 60-69 pacientes con cancer un recurso importante para que
anos; >70 afios. en Suecia. usted pueda hacer frente a sus
enfermedades”, seguido de
“escuchar la musica natural” y
“caminar al aire libre”.
Muestra: 150 El asesoramiento individual/fami-
pacientes. Determinar la - Cuestionario - 20 liar, la psicoterapia y el aumento
Haghighi, Eetuio Media de Edad elesin e &l religioso de afron- ftems Cude en las creencias religiosgs,
14 . (mujeres): 45,87+/- afrontamiento religio- tamiento (RCOPE) hacen que se acepte mejor la
2013 descriptivo 1477 ar > , Cronbach: enfermedad.
correlacional ,77 afios. S0 y la deprfesmn e‘n - Inventario de 0,98
Media de Edad pacientes diagnosti- depresion de _21 El método de afrontamiento
(hombres): 49,03+/- cados de cancer. Beck (BDI) ftems religioso fue efectivo para reducir
19,75 afos. la depresion.
La versién en espanol del
Mini-MAC demostré su validez
y su sdlida estructura factorial,
Adaptarﬂ el Mini-MAC constituyendo una herra-
Calderon et Muestra: 126 at:;ss’tasnslrg (T'Ognzm_ Mini MAC . mienta adecuada para para la
pacientes. piedades ini (MAC: ade evaluacion del afrontamiento en
al, 2015% N.D psicométricas en Escala de Ajuste 29items | Cronbach: )
Media de Edad: pacientes colombia- Mental al Cancer) >0,6 cancer
49,59 anos.

nos diagnosticados
de cancer.

Se mantuvieron las subescalas:
indefesion/desesperanza (ID),
preocupacion ansiosa (PA), evi-
tacién/negacion (EN) y espiritu
de lucha (EL).




Vol. 20 - N°2. Mayo 2018 e RevisTa OFICIOL De LA SOCieDAD esPANOLa De enFeRMERIA ONCOLAOGICA

; ; Los resultados indican que la
ey [ (- version irani del Mini-MAC es un
dades psicometricas instrumento vélido y fiable para

Patoo et al, Muesltra: 320 y I estinueliure g2 Mini-MAC (MAC: ade medir la forma en la que los pa-
2015 Muestrec? ne G fact.or.es de la escala Escala de Ajuste 29 ftems | Cronbach: | cientes se ajustany se enfrentan
aleatorio Rango edad: 18-85 Mini-MAC en una Mental al Céncer) 0,84 il @Einest
afos. muestra de adultos
iranies diagnostica- Se confirma la estructura de
oS 6l eEnean, cinco factores de la escala
Mini-MAC irani.
EI SCQA ha demostrado ser un
cuestionario vélido y fiable para
Alonso-Tapia Muestra: 430 De:ﬁgggaAr );Iasg(;tl)ar Cuestionario de evaluar afrontamiento desde
etal, 2016" N.D pacientes. evaltia afroyntamiento afrontamiento para | 8 items N.D una perspectiva situacional y en
: Rango edad: 20-60 ) : diferentes poblaciones.
en cinco contextos adultos (SCQA)
afos. diferentes. La situacion influye en la utiliza-
cién de diferentes estrategias de
afrontamiento.
El DS-II posee propiedades
psicométricas sélidas, siendo
una medida adecuada de
Revalidar la Escala Fiabilidad desmoralizacion en pacientes
de Desmoralizacién y interna: oncoldgicos.
Rotinson et wesia211 | AT bl
B Estudio obser- pacientes. - ) Escala de desmo- ’ il convejrgenvte c,or.1 medt .as ©
al, 2016 vacional _ y finalidad, y capaci- S 16 ftems | testretest | angustia psicologica, calidad de
Yzl @ Bkl dad de afrontamien- | ralizacion-It (BS-11) (corre- vida y actitudes hacia el final de
70,98+/-12 afos. to) en pacientes con lacion la vida.
cancer intracla- Ha indicado también validez
se): 0,80 discriminante, ya que la co-
morbilidad con depresién no se
observé en niveles moderados de
desmoralizacion.
Se ha encontrado asociacion
3 - Cuestionario de _ade er.1tre Zl us;) de est.rateglas Ico.gn:—
Vanden- Muestra: 61 pa- lji??:l?;:r;azsa;nat cancer y embarazo - 40 Cronbach: tivas de agzr;tsg::;? y elinive
(CPQ). ftems 0,78
broucke etal, | Estudio ambis- cientes. en riesgo de altos o Las mujeres que usan estrategias
2016* pectivo Rango edad: 22-42 niveles de angustia ) CUES’[IOH&I’IO” de afrontamiento internas tienen
afios. basados en su perfil sobre la regu!amon 27 -ade los niveles de angustia mas
de afrontamiento. de las emociones ftems Cronbach: altos, en comparacion con las
cognitivas (CERQ). 0.71 ) o
! que usan estrategias positivas o
culpables.
Desarrollar una Breve COPE
o Muestra: 398 nueva estructura (Inventario de La estructgra de cuatlro factores
aumstarck Estudio trans- e s, francesa de cuatro entacion d ade (apoyo social, resolucion de pro-
etal, 20177 studiotrans factores del breve orientacion de 28items | Cronbach: | blemas, evitacion y pensamiento
versal Media de Edad: inventario COPE para afrontamiento a, 0,76 positivo) demostré propiedades
58,2 afios. la evaluacion del problemas experi- psicométricas satisfactorias.
. mentados)
afrontamiento.

g ETFErmEria

LSS OL OO

Fuente: Elaboracion propia (8-20)



Los resultados de la evaluacién de calidad
de los estudios incluidos, se representan
a continuaciéon en una tabla de evidencia
(Tabla 2), obteniéndose finalmente un total
de 13 criterios de evaluacién de calidad.

La puntuacion total de los estudios varia de
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6 a 11, indicando que todos los estudios
se consideran de alta calidad a excepcién
de uno (10).

La mayoria de las carencias en cuanto a
requisitos metodolégicos hacen referencia
al célculo de la potencia estadistica (100%

Tabla 2. Resultados de la evaluacién de calidad para la validacion de cuestionarios.

de los estudios), a la representatividad de
la muestra (92,3% de los estudios), al nu-
mero total de items en cada cuestionario
mayor o igual a 40 (92,3 de los estudios) y
a la obtencién de la aprobacion ética (53,8
% de los estudios).

HiFZSSFBEt 1 1 - - - 1 1 1 1 0 1 0 1 1 1 11
Bﬂszg‘gg? al, 1 1 - ; : 0 1 1 1 0 1 0 1 0 0 1 8
O“Vze(';;fja" 1 1 : : - 0 1 0 1 0 1 0 0 0 0 1 6
P“'Zggg;a'v 1 1 ; ; . 1 1 1 1 0 1 0 0 0 0 1 8
Ahr;gcl“ale;a'v 1 1 ; ; . 0 1 0 1 0 1 0 1 0 0 1 7
Hzagfl"sg:' 1 1 - - - 1 1 0 1 0 1 0 1 0 1 1 9
Ca'dze(;‘;;jt a oy 1 ; ; - 1 1 1 1 0 1 0 1 0 0 1 9
Pa;‘(’)i:fj" 1 1 . - - 1 1 1 1 0 1 0 1 0 0 1 9
A'Oa”lf;'gigif el 1 ; - - 1 1 1 1 0 1 0 1 0 1 1 10
R“‘;;;’gl:t al |y 1 - - - 0 1 1 1 0 1 0 1 0 1 1 9
Ba;?“;éalf;iet 1 1 : - - 0 1 1 1 0 1 0 1 0 1 1 9

Fuente: £laboracion propia (21)
DISCUSION

Las distintas escalas incluidas en esta re-
vision sistematica se consideran validas y
fiables para evaluar el afrontamiento ante
un diagnostico de cancer, siendo las méas
utilizadas la escala Mini-MAC y el cuestio-
nario Breve-COPE (3), debido a la facilidad
de cumplimentacion por tratarse de esca-
las reducidas de las versiones originales,
ademas de evaluar diferentes areas impor-

tantes en este ambito.

Dadas las propiedades psicométricas que
respaldan la confiabilidad y la validez de
las escalas, pueden considerarse como
un método util de cribado (8, 9) o como
un instrumento apropiado para facilitar la
practica y la investigacion clinica (10, 15,
20).

Esta revision sistematica se ha realizado
con el objetivo de analizar las diferentes
escalas y estrategias de afrontamiento em-
pleadas por los pacientes oncolégicos a la
hora de conocer el diagnéstico o el estado
de su enfermedad.

Como se ha comentado anteriormente, la
utilizacién de estrategias de afrontamiento

ErFermera
PS4 D0

31§



Vol. 20 - N°2. Mayo 2018 e RevisTa OFICIOL De LA SOCieDAD esPANOLa De enFeRMERIA ONCOLAOGICA

en pacientes oncolégicos varia en funcion
de la situacién de cada persona (17, 23).
Estas habilidades pueden ser centradas
en el problema (83,8% de la poblacion
de estudio), las cuales son empleadas por
pacientes con posibilidades de recupe-
racion, o centradas en la emocioén (9,7%
de la poblaciéon de estudio), destacando
éstas Ultimas como fundamentales ya que
contribuyen a situaciones que deben ser
aceptadas, facilitando asi la adaptacion
del paciente a un diagnoéstico de cancer
sin posibilidad de recuperacion (3, 10).
Cabe destacar, que el asesoramiento tanto
individual como familiar y la psicoterapia
refuerzan el hecho de aceptar mejor la en-
fermedad (14).

Segln indica el inventario ISEAC (Inventa-
rio de Estrés y Estrategias de Afrontamiento
del Cancer) (11), las areas de mayor estrés
indicadas por los pacientes oncolégicos
son la preocupacién por el malestar de la
familia y emociones negativas como la an-
gustia o la depresion. En este caso, las es-
trategias mas utilizadas son la distraccion
cognitiva, la evitacion y la aceptacion estoi-
ca de la enfermedad. Otros cuestionarios,
consideran las necesidades para la paz in-
terior (12) y la naturaleza (13) como méto-
do eficaz de afrontamiento ante el cancer.

Acerca de las creencias religiosas, existe
controversia, ya que uno de los estudios
indica que el aumento de las creencias
religiosas ayuda a disminuir la depresién
y asi aceptar mejor la enfermedad (14),
mientras que otro sefiala que las necesi-
dades religiosas no muestran interés (12).

Por ultimo, la mayoria de los supervivientes
de cancer considera la enfermedad como
un desafio (9), mostrando una actuacion
resistente en lo referido al bienestar social
y al crecimiento personal. Por el contrario,
estos pacientes muestran un funciona-
miento psicolégico mas escaso en campos
referidos a estado de animo y salud mental
(24). Existe un gran miedo a la recurren-
cia del cancer, cada vez mas reconocido
por personas que han finalizado el pro-
ceso oncolégico. Hay diferentes escalas
de evaluacion de recurrencia del céancer,
como son Feer of Progression Question-
naire (FOP-Q) o Fear of Cancer Recurren-
ce Inventory (FCRI); sin embargo, todavia
no existe ninglin instrumento de referencia
para valorar este dominio (25).

La revision sistematica es una parte funda-
mental en la practica basada en la eviden-
cia, adquiriendo como fortaleza la sintesis
de resultados de varias investigaciones an-

teriores. Este tipo de disefio retrospectivo
y observacional enlaza diferentes estudios
que investigan una misma pregunta. Para
llevar a cabo una buena practica clinica,
es necesaria una sintesis de la evidencia
disponible. La revision sistematica supo-
ne uno de los mejores instrumentos para
combinar resultados de distintas investiga-
ciones, pero al tratarse de anélisis retros-
pectivos, puede dar lugar a conclusiones
sesgadas (26).

Como se ha nombrado en el parrafo ante-
rior, los sesgos se consideran una limita-
cién metodolégica en este tipo de estudio.
Otros aspectos que pueden poner en duda
la validez de los resultados en la revision
sistematica, son la calidad de los estudios
originales incluidos o la variabilidad entre
estudios. Las investigaciones suelen ser
realizadas en distintos &mbitos, con pa-
cientes que pueden poseer caracteristicas
no similares o incluso con resultados muy
diferentes. La diversidad entre los diferen-
tes articulos que se combinan puede llegar
a afectar de forma importante a los resul-
tados, por lo que se debera investigar la
posible heterogeneidad de las fuentes y su
influencia en los resultados (26).

6. CONCLUSION

Enfrentarse a un diagnéstico de céncer
supone una situacion emocionalmente
dificil, tanto para el paciente como para
los familiares. En fundamental valorar las
necesidades psicosociales y las interven-
ciones dirigidas a conformar una respues-
ta de afrontamiento eficaz, en funcién de
las variables de cada paciente, ademas de
apreciar la importancia de una buena co-
municacion a lo largo de todo el proceso
oncoldgico.

Se consideran los cuestionarios como
instrumentos Utiles de recogida de infor-
macion, para favorecer asi, la labor de la
enfermera en lo referido al manejo de las
diferentes situaciones de cada paciente
a la hora de conocer el diagndéstico de su
enfermedad. La importancia de la practi-
ca enfermera en este &mbito resulta fun-
damental en la mejora de la calidad de
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vida de estos pacientes. El profesional de
enfermeria emplea la promocion y la recu-
peracién de la salud, fomentando el auto-
cuidado del paciente tras el diagnostico. La
enfermera ofrece confianza, cuida y apoya
al paciente oncolégico, ademés de poseer
la habilidad de disminuir el grado de in-
certidumbre, analizando las diferentes si-
tuaciones y proporcionando la informacion
necesaria para una mejora del bienestar
especifica para cada paciente. Un afronta-
miento eficaz ayuda al paciente a aceptar,
manejar y sobreponerse a su enfermedad,
proporcionando asi una mejora de la cali-
dad de vida.

Por ultimo, haciendo referencia a futuras
investigaciones, cabe destacar que los
principales estudios referidos al afron-
tamiento ante el cancer utilizan disefios
cuantitativos. Se considera necesaria la

utilizacion de estudios cualitativos para ob-
tener una compresién trascendente de las
razones, los procesos y los tipos de estrate-
gias que los pacientes oncolégicos utilizan
para tratar su enfermedad. La necesidad
de hacer frente al cancer es un éarea de
interés en psico-oncologia, por lo que es
importante la investigacion cualitativa para
profundizar en los procesos de afronta-
miento poniendo la situacion del paciente
como una prioridad.
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Anexo |. Criterios de evaluacion de calidad para el desarrollo de cuestionarios (21)

1. ;Definicién de poblacién de interés?

5. iSon participantes de la poblacion objetivo?

2. ;Definicién del estado clinico y / o comportamiento de interés?

3. ;Estudio de elicitacién realizado para creencias destacadas? En caso afirmativo,

4. ;Disefio del estudio / modo de administracién indicado (grupos de enfoque / preguntas individuales o por correo)?
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Anexo I. Criterios de evaluacion de calidad para el desarrollo de cuestionarios (21)

10. ;Numero total de elementos del cuestionario > 40?

6. ;Es mas de un revisor / experto involucrado en la eleccion de los items del cuestionari
C 8. ;Inclusion de medidas directas e indirectas?

76 el célculo de la potencia estadistica para el estudio final?

14. ;Es una muestra representativa de la poblacion estudiada (mayor tasa de respuesta o caractt

cas comparadas entre respondedores y no
respondedores)?

de datos realizado para la validez / fiabilidad del contenido?

Lectura: Los estudios con puntuacion = 7 se consideran de “alta calidad” (Grado A), mientras que los < 7 se clasifican como de “baja calidad” (Grado B).
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INTRODUCCION

El comité de expertos americanos de la Red Nacional Integral del Cancer (NCCN) ! define la fatiga relacionada con el cancer (FRC),
también conocida como astenia y/o cansancio, como un cansancio persistente, subjetivo e inusual, no proporcional al grado de acti-
vidad realizado y que repercute en la calidad de vida de los pacientes. Se considera uno de los sintomas mas importantes asociados
al cancer y a su tratamiento 2 y afecta entre el 70-100 % de los pacientes oncoldgicos en alglin momento de su enfermedad 3y puede
persistir después de acabar con el tratamiento 4.

Es un fenémeno multifactorial que deteriora la calidad de vida del paciente, con repercusiones fisicas, psicolégicas, sociales y laborales
y puede persistir durante meses o incluso afios*>®.

Las causas de la FRC no se conocen completamente, pero se identifican algunos factores que influyen sobre esta como el tipo de tra-
tamiento, la anemia, interrupcién del suefio, el estrés, la mala alimentacién, la inactividad y la medicacion’.

En torno a esta manifestacion existe un gran desconocimiento y es uno de los sintomas que mas preocupan al enfermo, incluso mas
que el dolor, y al que se le presta poca atencion. Los profesionales de la salud consideran que a este sintoma no se le da la importancia
que tiene &°. Por ello, no se aplican los medios diagndsticos necesarios para identificar sus causas y poder disminuirlas en la medida
de lo posiblet®!!,

La NCCN ha desarrollado una guia para el manejo de la FRC donde inicialmente se tratan los factores como el dolor, las alteraciones en
el suefio, la anemia, la nutricion, el aumento de la actividad fisica, el manejo de los efectos secundarios, entre otros, que pueden incidir
directamente en ella y afiaden las intervenciones no farmacolégicas como son las terapias psicolégicas y el ejercicio fisicol2. Afirman
que el reposo continuo en el paciente oncolégico es desfavorable puesto que deriva a la perdida de la masa muscular y disminucion
del volumen cardiaco y esto conlleva a la disminucién de la tolerancia para realizar las actividades de la vida diaria 7. Por todo ello estéa
siendo una de las areas prioritarias de investigacion del paciente oncolégico.

Teniendo estos aspectos en cuenta, los objetivos de esta revision bibliogréfica son identificar la repercusion que tiene la FRC en el
paciente, explorar el nivel de conocimientos de los profesionales de enfermeria y la valoracion en su préactica clinica e identificar las
diferentes estrategias dirigidas para el manejo de la FRC.

MATERIAL Y METODOS

Para alcanzar dichos objetivos se ha realizado una busqueda bibliogréfica en las principales bases datos: Pubmed, Cinahl y Cochrane.

Los limites introducidos para realizar las buisquedas han sido: Fecha de publicacion de los articulos en los Ultimos diez afios, idioma de
publicacién: inglés y/o espafiol, disponibilidad del texto completo y dirigidos a pacientes mayores de dieciocho afios.

La estrategia de busqueda que se ha llevado a cabo ha sido mediante el booleano “AND”. Se introdujeron las palabras clave: “cancer
related fatigue” “oncology” “nurs*”.

n o

Los criterios de inclusién y exclusion para seleccionar los estudios fueron los siguientes:

Criterios de Inclusién:

e  Estudios que abordasen las percepciones intra-personales de pacientes.

e  Estudios que abordasen el nivel de conocimiento de los profesionales.

e  Estudios tipo Ensayos Clinicos para comprobar diversas intervenciones en el manejo de la FRC
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Criterios de Exclusion:
e  Estudios cuyos participantes fueran nifios.

e  Estudios que incluyeran percepciones sobre las intervenciones.

Se utiliz6 la técnica de “Snow-Ball” donde se encontré una revision bibliografica, la guia del comité de expertos americanos de la Red
Nacional Integral del Cancer.

RESULTADOS

Se han localizado 177 articulos de los cuales se han seleccionado 16 de ellos. 2 articulos corresponden a la percepcién que tienen
los pacientes, 10 hablan sobre el nivel de conocimientos de los profesionales de enfermeria y la valoracién en su préactica clinica y 4
tratan sobre los efectos que tiene varias estrategias en la FRC en el paciente oncolégico, bien sea en tratamiento activo o supervivientes.

Percepciones que tienen los pacientes sobre la FRC:

Uno de los articulos seleccionado para identificar la percepcién que tienen los pacientes sobre la FRC consiste en un analisis cualitativo
donde participan 280 pacientes °. El propésito de este estudio fue describir el significado, las causas, el impacto y los factores que
alivian la FRC segun la percepcion del paciente®.

Existen pocas investigaciones sobre el significado que tiene la FCR para los pacientes, en este articulo lo definen segun la capacidad
funcional y el bienestar emocional. Describen la FRC como la incapacidad para funcionar a niveles normales, disminuyendo la capaci-
dad para participar en actividades y el disfrute de las mismas®.

Encontraron que las causas més frecuentes que producen la FRC eran las alteraciones en el suefio relacionados con otros sintomas,
como el dolor, los problemas sociales, el propio tratamiento y la inactividad®.

Los pacientes consideran que es un sintoma negativo puesto que lo describen como fluctuante, interminable, emocionalmente labil
y deprimente. Genera un gran impacto social con sus seres queridos o familiares ya que supone una pérdida de su rol, de su depen-
dencia y disminuye su satisfaccion, convirtiéndose en personas vulnerables. Un participante describe su incapacidad funcional como
“incapacidad para funcionar a todos los niveles. Esta incapacidad me frena. Tiendo a esforzarme a lo largo del dia, y cuando el dia
termina estoy agotado”s.

Produce que los pacientes sufran una pérdida de sentido, dejan de realizar las actividades que les hacen disfrutar e incluso la capaci-
dad para trabajar®.

Segun los participantes, la relajacion y la actividad fisica mejora la FRC ya que proporcionan una razén para levantarse y ponerse en
movimiento®. También afiaden que el control del resto de sintomas, como los analgésicos en el caso del dolor son Utiles. Describen que
el uso de distracciones como la lectura y la meditacién pueden ser favorecedores®

En el segundo estudio que da respuesta a este objetivo compara el significado que tiene el dolor y la FRC para el paciente!s. Los resul-
tados fueron que los oncélogos pensaban que el dolor preocupaba mas que la FRC a los pacientes (61% frente al 37%), mientras que
los pacientes consideraban que la FRC repercutia mas que el dolor en su calidad de vida (61% frente al 19%). Este fenémeno puede
ser consecuencia de que el profesional sanitario considere que la FRC no supone un riesgo vital inminente en el paciente!.

Nivel de conocimientos de los profesionales de enfermeria y la valoracion en su practica clinica:

Como anteriormente se ha descrito, la FRC puede estar influenciada por multiples factores y afiadiendo que es un sintoma subjetivo,
la valoracioén y el tratamiento pueden ser complejos®. Por esta razén, el nivel de conocimientos se ve alterado y dificulta notablemente
su valoracién y medicion'®. Ademaés, los profesionales de la salud consideran que no se le da la importancia que tiene a este sintoma y
consideran que esté infravalorado &°.

La consecuencia de todo ello es que el profesional de enfermeria no tenga este cuidado como algo prioritario y no se realice una correcta
valoracién y no se empleen las recomendaciones necesarias para su disminucién °.

Para realizar una correcta valoracion, existen distintas escalas que permiten identificar el grado de FRC. La mayoria de ellas estan va-
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lidadas en lengua inglesa. En la bibliografia consultada una escala frecuentemente utilizada por varios autores y validada, es la escala
FACT81L141617 Entre otros motivos, se destaca que es un instrumento simple y breve y ademés su traduccion esté validada en caste-
llano'Y. Para evaluar la FRC, se utiliza la subescala FACT-F que incluye 13 items especificos (Véase Anexo 1). Cada item presenta un
rango de puntuaciones de 0 a 4, siendo 52 la maxima puntuacién posible que indica un grado severo de FRC.

Gran parte de las herramientas que evaltan la FRC en el paciente oncolégico Unicamente se centran en la presencia e intensidad de
este sintoma'®. También existen herramientas donde examinan su impacto sobre la funcion cognitiva, la actividad fisica y la situacion
socio-emocional 1920,

Diferentes estrategias dirigidas al manejo de la FRC:

Se han encontrado 4 revisiones que evallan las intervenciones dirigidas al manejo de la FCR. Tres de ellas son revisiones sistematicas
con meta-analisis 212223 y |a cuarta es una revision bibliogréafica 2. En ellas se evaltan el ejercicio fisico, el tratamiento farmacolégico y
no farmacolégico y la terapia psicologica.

Algunos estudios afirman que el reposo continuo es contraproducente puesto que deriva a la pérdida de la masa muscular y disminu-
cion del volumen cardiaco y esto conlleva a la disminucion de la tolerancia para realizar las actividades de la vida diaria’?!.

A continuacion se detalla cada una las medidas estudiadas para la diminucién de la FRC:

1.- Ejercicio fisico:

Se han encontrado cuatro revisiones que abordan el ejercicio fisico con resultados estadisticamente significativos 12212223 En cada uno
de los ensayos clinicos incluidos en estas revisiones abordan diferentes tipos de ejercicios, estos son: ejercicio anaerébico, siendo los
ejercicios de resistencia y flexibilidad los mas estudiados, y el ejercicio aerébico siendo el mas comun caminar a un ritmo ligero y de
forma continuada y la bicicleta.

Estos dos tipos de ejercicios, tanto el aerébico como el anaerébico, son igual de efectivos, bien sea realizado por separado o de forma
combinada 2212223, También es objeto de estudio, técnicas como son el yoga, taichi, pilates, y/o stretching 1212223,

Las cuatro revisiones confirman el efecto positivo en la reduccién de la FRC.

Solamente en un meta-analisis 2 se demuestra que ciertas medidas pueden ser méas eficaces en diferentes momentos del proceso
del tratamiento oncolégico. Uno de los resultados a destacar es que parece que la efectividad del ejercicio fisico es mayor cuando los
pacientes estan en la primera linea de tratamiento?!.

La mayoria de los estudios incluidos tienen como poblacién diana los pacientes con cancer de mama, aunque existen 18 ensayos
clinicos aleatorizados®y 60 ensayos?! en pacientes con diferentes diagndsticos como son el cancer de colén, préstata o neoplasia
hematolégica 2.

Actualmente, no existe un consenso respecto al tipo de ejercicio, duracion o momento de realizarlo??. No hay evidencia suficiente como
para recomendar una duracién especifica del tiempo de ejercicio. A pesar de ello, se recomienda realizar treinta minutos de moderada
actividad varios dias a la semana. Asi mismo, algunos estudios observacionales y de intervencion sugieren que los pacientes que rea-
lizan entre tres y cinco horas de actividad moderada cada semana, estan experimentando mejores resultados y tienen una reduccion
en la FRC?12223,

2.- Tratamiento no farmacoldgico:

Las medidas no farmacolégicas mas estudiadas son la terapia psicolégica y las intervenciones psicoeducativas dirigidas a disminuir la
FRC 1221 Estas medidas estan abordadas en 2 de las revisiones incluidas!'??.

Estas terapias consisten en proporcionar terapias psicolégicas, terapias para mantener una higiene del suefio eficaz, brindar apoyo
emocional, orientar al paciente sobre qué es la astenia y dar recomendaciones para su autogestion. Su efectividad esta demostrada en
55 ensayos clinicos incluidos en estas dos revisiones!??!. Parece que estd demostrado el efecto positivo que pueden tener las interven-
ciones psicoeducativas, el entrenamiento fisico, la psicoeducacién, la nutricién, los masajes, la relajacion, la meditacion, mindfulness,
el manejo del estrés y la mejora de la calidad del suefioo.

También la terapia psicolégica esta estudiada en combinacion con el ejercicio fisico. Existen 10 ensayos clinicos aleatorizados?! con
resultados inconsistentes cuando el método de reduccion de la FRC es la combinacién de estas dos medidas. Se concluye que la
intervencionn psicolégica y la combinacion de ésta junto con el ejercicio, ofrecen mejores resultados cuando ya se ha completado el
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tratamiento primario o esté dirigida a pacientes supervivientes sin tratamiento activo?.

Los resultados de esta revision sugieren que el efecto de la medida estudiada siempre va a depender del estadio de la enfermedad, del
estado basal del paciente, del tratamiento recibido y de aspectos o caracteristicas psicolégicas del paciente?!.

3.- Tratamiento farmacolégico:

Los tratamientos farmacologicos estudiados son los farmacos siguientes: Paroxitina (antidepresivo), Modafinilo (neuroestimulante),
Metilfenidato (psicoestimulante), Anfetaminas (estimulante) y Metilprednisolona (glucocorticoesteroide)!? 2L, A pesar de existir este tipo
de tratamiento para este sintoma tiene pequefias mejoras en comparacién con los tratamientos no farmacolégicos?!.

CONCLUSIONES

La FRC es un sintoma complejo, multicausal y multidimensional. Los pacientes con cancer lo perciben como un sintoma negativo,
puesto que lo describen como fluctuante, e interminable. Ademas, pierden el interés por otro tipo de actividades y genera un impacto
social negativo, incluyendo problemas de empleo, falta de interaccién con otros e incluso fracaso del matrimonio. El paciente no sélo
padece una enfermedad, sino que también expresa como la vive, se siente, hablando de sus incertidumbres y cambios experimentados.
Existe poca evidencia cientifica que valore las percepciones del paciente oncolégico y seria enriquecedor realizar estudios cualitativos
donde se valore la experiencia del mismo en relacién con FRC.

Las enfermeras prestan un papel vital en el avance de la comprension de este sintoma. En la préactica clinica, una forma sencilla de
detectar la presencia e intensidad de la FRC puede ser el empleo de una escala numérica.

Gran parte de las herramientas que evallan la astenia en el paciente oncolégico Unicamente se centran en la presencia e intensidad
de este sintoma. También existen herramientas donde examinan su impacto sobre la funcién cognitiva, la actividad fisica y la situacion
socio-emocional. Las evaluaciones cognitivas, como la percepcién, pueden ser componentes importantes para entender cémo los
pacientes derivan el significado y el sufrimiento del cancer y sus sintomas relacionados. Para evaluar completamente el impacto de un
sintoma especifico en el bienestar general de los pacientes, puede ser necesario también evaluar el significado personal y el sufrimiento
relacionado con los sintomas. Los profesionales de enfermeria estan en un buen lugar para valorar la presencia de la FRC en el paciente
oncolégico desde la primera visita, realizando posteriormente reevaluaciones periédicas con el objetivo de iniciar un tratamiento precoz
y eficaz.

Esta revision proporciona evidencia suficiente como para confirmar que el ejercicio es beneficioso en el manejo de la FRC durante y
después del tratamiento oncolégico. Con estos resultados es recomendable animar a todos los pacientes a mantener una actividad
fisica moderada. El programa de ejercicio tendria que ser individualizado basado en las caracteristicas del paciente. La Asociacion
Americana de Medicina del Deporte®* afirma que es necesaria mas investigacién para determinar el tipo de ejercicio, la duracién del
mismo Yy la intensidad con la que se hace. Es posible que los programas de ejercicio deban modificarse para permitir dias “inactivos”
en el ciclo de tratamiento, esto puede significar evitar o reducir el ejercicio en dias en que los efectos secundarios del tratamiento son
mas pronunciados. En el caso de la radioterapia, puede ser necesario reducir el ejercicio, o en algunos casos evitarlo, hacia el final
del tratamiento y/o en las primeras semanas después del tratamiento. Por todo esto los profesionales de enfermeria pueden y deben
aconsejar la realizacion de ejercicio fisico siempre que no haya contraindicacion y seria bueno contar con un equipo de profesionales,
como son los fisioterapeutas y expertos en terapia fisica, que ayudasen a las enfermeras a llevar a cabo esta medida.

Respecto a los participantes que forman parte de estos estudios, cabe destacar que casi el 50% de son mujeres con cancer de mama
o supervivientes de cancer de mama?®??. Esto hace pensar que serfa bueno aumentar las investigaciones en otro tipo de pacientes con
diferentes neoplasias.

Respecto a la terapia psicolégica, se ha demostrado su eficacia cuando la medida estudiada solamente es esa, pero hay resultados
inconsistentes en los estudios que combinan la terapia psicolégica y el ejercicio fisico. Esto podria ser debido a que los pacientes pre-
sentan una menor adherencia a la terapia y/o ejercicio recomendado. En los estudios encontrados esta menor adherencia al tratamiento
lo justifican con dos motivos, por una parte, por la disminucién de la motivacion en el paciente y, por otra parte, porque en los estudios
realizados incluyeron pacientes con necesidades especiales. Seria bueno realizar mas investigacién que incluya esta combinacion,
teniendo evidencia de la eficacia de cada una de ellas por separado.
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Anexo 1
FACIT-F (Functional Assessment of Chronic lliness Therapy)

A continuacion, encontrara una lista de afirmaciones que otras personas con su misma enfermedad consideran importantes. Marque
un solo niimero por linea para indicar la respuesta que corresponde a los tltimos 7 dias.

Me siento agotado(a) 0 1 2 3 4
Siento debilidad en todo el cuerpo 0 1 2 3 4
Me siento decaido(a) 0 1 2 3 4
Me siento cansado(a) 0 1 2 3 4
Tengo dificultad para comenzar las cosas porque estoy cansado(a) 0 1 2 3 4
Tengo dificultad para terminar las cosas porque estoy cansado(a) 0 1 2 3 4
Tengo energia 0 1 2 3 4
Soy capaz de hacer mis actividades habituales (p. €j., trabajar, ir a 0 1 s 3 4
la escuela, hacer las compras)

Necesito dormir durante el dia 0 1 2 3 4
Estoy demasiado cansado(a) para comer 0 1 2 3 4
Necesito ayuda para hacer mis actividades habituales 0 1 2 3 4
Estoy frustrado(a) porque estoy demasiado cansado(a) para hacer 0 1 5 3 4
las cosas que quiero hacer

Tengo que limitar mis actividades sociales debido al cansancio 0 1 2 3 4




A LA VANGUARDIA

EXPERIENCIAS CON LA ESTRUCTURACION DE

GRUPOS DE TRABAJO TRANSVERSAL DE ONCOLOGIA
RADIOTERAPICA EN UNA INSTITUCION INTERCENTROS

Delgado Alonso, Supervisor de Enfermeria. ICO L "Hospitalet. Barcelona / Contacto: jedelgado@iconcologia.net

INTRODUCCION

En el afio 2015 se crearon las Direcciones Transversales. Una de
ellas fue la Direccion Transversal de Radioterapia (DTR).

Su finalidad era homogeneizar en la medida de lo posible los pro-
cesos y recursos de los diferentes departamentos para promover la
igualdad en acceso a los servicios y asistencia, independientemen-
te de la zona del territorio en que se dé la demanda. Inicialmente
se escogieron cuatro patologias sobre las que trabajar: cancer de
pulmon, proéstata, colorectal y ginecolégico. Los supervisores se
encargaron de la creacion de grupos de trabajo de la consulta de
enfermeria y del personal técnico y enfermero que planifica y ad-
ministra los tratamientos de radioterapia, y constituirlos con miem-
bros de los distintos centros

Otras de las acciones emprendidas vinculada a la DTR, fue en-
cargar una auditoria clinica revisando una serie de indicadores de
interés de las historias clinicas de 40 pacientes de cada tumor en
cada centro

De los resultados obtenidos, destacamos dos conclusiones de mejora:

I. Se recomienda aumentar el nimero de controles por imagen en
los tratamientos.

II. Se detecta un excesivo aumento del tiempo total previsto de los
tratamientos debido a interrupciones de diversa indole.

Para trabajar estos dos aspectos se crean dos nuevos grupos de
trabajo en cada centro, en este caso interdisciplinares, donde el
supervisor adquiere un papel relevante por su funcién de gestor
de tratamiento.

|. Controles por imagen de los tratamientos:

Se consensua que es necesario incrementar el nimero de con-
troles por imagen para preservar la calidad en consonancia con
la evolucion tecnoldgica de las técnicas de tratamiento y de los
equipos. El aumento de la complejidad de los tratamientos debe
ir acompafiado de los méaximos controles de seguridad y calidad
posibles.

Il Interrupciones de tratamientos

El tiempo total previsto de las sesiones de Radioterapia no siempre
se cumple. Una duracién superior repercute negativamente en la
efectividad de los tratamientos y en la eficiencia de los servicios al
aumentar las listas de espera.

Las interrupciones de tratamiento se han demostrado en diferentes
estudios como un factor importante en el control local y supervi-
vencia de determinado tipo de tumores (cancer de pulmén ORL,
Ca. cérvix, Ca Mama).

OBJETIVOS DEL GRUPO DE TRABAJO

General: Identificar los factores que influyen en la variabilidad
innecesaria en la administracién de radioterapia, en cada uno de
los centros.

Objetivos especificos:

Identificar la variabilidad de protocolos técnicos por cada pato-
logia y en cada centro, de protocolos de curas, de material de
inmovilizacién, de tipologia de imagen y de n° de interrupciones
de tratamiento

El grupo optd por realizar un estudio observacional, descriptivo
y multicéntrico para obtener datos de los diferentes factores que
producen los retrasos.

Como resultados de este estudio, podemos presentar las siguien-
tes actividades realizadas y las diferencias presentadas por cen-
tros sobre los protocolos, inventariado de material, consecucion
de objetivos pactados y proyectos en comun.

1. Protocolos técnicos comunes. Se revisaron y pusieron en
comun para las patologias mencionadas.

2. Inventariado material de inmovilizacién y soporte para tra-
tamiento radioterapico que permite homogeneizar su uso y
concurso de adquisicion conjunto.

3. Se unificaron los criterios de control de imagen durante el
tratamiento.

4. Aprobar el protocolo de interrupciones de tratamiento.

Desde estas lineas quisiéramos compartir nuestra experiencia

en un tema global de todos los servicios de Oncologia Radiotera-

pica y las acciones que propusimos para minimizar o corregir el

impacto de las interrupciones

En primer lugar, debe tenerse en cuenta que no todas las unida-

des de tratamiento son totalmente compatibles entre si, y para

algunos tipos de tratamiento, son totalmente incompatibles. Las

sesiones perdidas pueden compensarse de varias formas:

e Aumentar la dosis por sesion en el resto o parte de trata-
miento manteniendo la misma equivalencia biolégica.
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e  Efectuar dos sesiones por dia en los dias posteriores hasta
recuperar la dosis no administrada

e Afadir sesiones al final del tratamiento inicialmente progra-
mado.

e  Cambiar de unidad de tratamiento el mismo dia en que se
produce la interrupcion en la maquina habitual.

En el caso de las interrupciones no programadas, los tres prime-
ros supuestos son viables. Aungue ya se llevaban a cabo de forma
discrecional, actualmente estan implantados en los servicios.

Para el caso de las interrupciones programadas, y especialmente
las causadas por revisiones de mantenimiento de los equipos de
irradiacion, que pueden durar hasta tres dias, se esta instaurando
la cuarta opcién. La forma de hacerlo varia mucho dependiendo
de las caracteristicas de los servicios: nimero de turnos, nime-
roy tipo de aceleradores y compatibilidad entre ellos, tipos de
tratamientos. Para poder llevarlo a cabo, durante la revision del
acelerador afectado, tenemos que poder contar con un espacio de
tiempo libre en otro acelerador para poder tratar los pacientes a los
que se les ha interrumpido el tratamiento en la unidad original. En
caso de ser aceleradores absolutamente compatibles, se produce
la transferencia sin mas.

Como ésta no es la situacion habitual en nuestros servicios, se
tendran que tener previstas las paradas de tratamiento (calendario
de revisiones facilitado por el proveedor al inicio del afio). A partir
de ahi, seleccionar los pacientes a los que se reubicara en otro
acelerador y realizar doble dosimetria (para ambos aceleradores),
de manera que se pueda activar la alternativa en el momento en
que se considere necesario.

Es imprescindible,por tanto, disponer de un Protocolo de compen-
saciones y prioridades elaborado desde la multidisciplinaridad.
Documento comun para cuidados en la piel y educacién sanitaria.

La DTR nos permitié a enfermeria organizarnos como grupo de
trabajo y abordar, desde el consenso, el manejo de la radiodemitis,
al ser este el sinftoma maés prevalente en los paciente tratados con
radioterapia. Como resultado, se ha confeccionado un protocolo
consensuado de curas de enfemeria en radiodermitis aprobado
por la Direccién de enfermeria Corporativa y vigente ya en los tres
centros. Nos facilita asi mismo el inicio de estudios multicéntricos
sobre por ejemplo radiodermitis, inspiracién forzada, etc.

CONCLUSIONES

La experiencia de los grupos de trabajo transversales han dado
como fruto mejoras que han alcanzado al resto de profesionales y
a pacientes.

Los nuevos protocolos igualan el acceso y atencion de la pobla-
cion, siempre en funcion de la diversidad estructural de cada ser-
vicio, pero con un mismo enfoque. Conocer nuestras diferencias
nos ayuda a mejorar en la aplicacion de soluciones escogiendo la
mejor opcion. Cuando se acaben de trabajar las cuatro patologias
iniciales, se iniciara una siguiente fase en la que se abordara la
patologia de mama y asi sucesivamente hasta llegar a todas las
areas anatoémicas.

Los acuerdos en el empleo de material de inmovilizacién y fungible
han optimizado la gestién de circuitos y compras, dotandonos
ademas de mayor fuerza en la relacién con nuestros proveedores.
Se mejora constantemente la calidad de los tratamientos aumen-
tando el numero de iméagenes de control. El objetivo final, relacio-

nado con la renovacion tecnolégica que supone la adquisicion de
nuevos aceleradores lineales en los préximos afios, sera obtener
imagenes en la practica totalidad de las sesiones.

Las acciones dirigidas a disminuir el tiempo de protraccion de los
tratamientos repercute en la efectividad de los mismos ademas
de mejorar la gestion de la lista de espera, ya que los tratamientos
que demoran su fecha prevista de finalizacion impactan sobre la
entrada de nuevos pacientes.

Las consultas de enfermeria de los distintos centros mantienen un
funcionamiento casi idéntico. Se utiliza la misma documentacion
en las recomendaciones a los pacientes y se comparten proyectos
en la elaboracion de guias de cuidados y estudios de toxicidad.

Se ha aumentado el sentimiento corporativo y de grupo al ampliar
la red de profesionales con los que interactuar y usar como apoyo,
de manera natural.



BREVES

iPuede el reloj circadiano controlar el
crecimiento tumoral?

Investigacion y Ciencia diciembre 2017

La relacion entre el ritmo circadiano y el ciclo
celular sugiere que el reloj biolégico podria
controlar la progresion del céncer, pues su
alteracion promueve la proliferacion celular.

Un grupo de investigadores de la Universidad
Médica Charité en Berlin, en colaboracion
con el Centro Max Delbrtick de Medicina Mo-
lecular, también en Berlin, han descubierto
que las anomalias en el ritmo circadiano po-
drian favorecer la progresién de los procesos
Cancerosos.

Segun los investigadores, sus resultados
sugieren que los ritmos biolégicos inhiben
la progresion del cancer. Por consiguiente,
para las células tumorales seria ventajoso
eludir su control. Con anterioridad, se ha
propuesto la cronoterapia como posible tra-
tamiento oncolégico.

Deteccion fotoacustica de células
tumorales en la sangre

LSINC marzo 2018

Nanocilindros de oro, nanoparticulas de 6xi-
do de hierroy una matrizcomun de silice ac-
tan como un ‘nanoiméan’ que atrae células
tumorales dentro de los vasos sanguineos,
sin tener que extraer sangre al paciente. Las
propiedades magnéticas y Opticas de estas
nanoestructuras pueden mejorar la detec-
cion fotoacustica de las células tumorales
circulantes, segun un estudio internacional
en el que ha participado la Universidad
Complutense de Madrid.

La alta resolucién de la imagen fotoacus-
tica, junto con la acumulacién magnética,
permite la deteccion de pequefias concen-
traciones de células tumorales circulando
en el torrente sanguineo, lo que abre una
puerta a la deteccion temprana de procesos
de metastasis.

Cerco a las trombosis en los pacien-
tes con cancer

SINC marzo 2018

La segunda causa de mortalidad en pacien-
tes oncologicos son los accidentes vascula-
res, que afectan a uno de cada cinco. El reto
médico es identificar qué individuos tienen
mayor probabilidad de sufrir trombos. Una
nueva prueba genética desarrollada por es-
pafioles afina al méximo la prediccion. Es un
logro mas de la medicina personalizada.

La herramienta de prediccién recomendada
por todos los organismos internacionales es
la clasificacién Khorana.

La nueva clasificacion, bautizada con el nom-
bre de TiC-Onco, incluye otros pardmetros
clinicos. Un algoritmo combina esta informa-
cién con el perfil genético del paciente. Estas
pruebas se recomiendan a pacientes con un
diagnéstico de cancer que vayan a empezar
con la quimioterapia.

Tres de cada cuatro tratamientos
contra el cancer se basan ya en

biomarcadores especificos
Diario enfermero marzo 2018

La medicina personalizada avanza a gran
velocidad y actualmente se estima que un

Nieves Gil Gomez

42 por ciento de los farmacos en desarrollo
en Estados Unidos se basan en biomarca-
dores especificos y, en el caso del céancer,
la cifra se eleva hasta el 73 por ciento de los
tratamientos. Asimismo, una de cada tres
pruebas genéticas desarrolladas actualmen-
te va dirigida al diagnéstico o tratamiento de
tumores.

Asi lo ha asegurado el director general del
Instituto de Salud Carlos Ill, Jesls Fernan-
dez Crespo, durante un taller sobre ‘La era
del tratamiento personalizado en Oncologia’,
organizado en colaboracién con la SEOM y
la ANIS.

El alcohol dafia el ADN y aumenta el
riesgo de cancer

SINC enero 2018

Cientificos del Laboratorio de Biologia Mole-
cular del Consejo de Investigacion Médica
de Reino Unido han demostrado como el
alcohol dafa el ADN en células madre de
ratones, lo que ayuda a explicar por qué be-
ber aumenta el riesgo de cancer.

Estos nuevos hallazgos ayudan a compren-
der como el consumo de alcohol aumenta
el riesgo de desarrollar 7 tipos de céancer:
mama, intestino, higado, boca, garganta,
esofago y laringe.

Sabemos que el alcohol contribuye a mas
de 12.000 casos de cancer en Reino Uni-
do cada afio, por lo que es una buena idea
pensar en reducir la cantidad que se bebe.
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PILDORAS COLECCIONABLES

CANDIDIASIS BUCAL

Rosario Moreno

DESCRIPCION

La candidiasis oral (CO) es uno de los hallazgos mas frecuentes en asociacién con xerostomia. Se distinguen dos tipos: la candidiasis
pseudomembranosa (puede manifestarse como placas blanquecinas sobre la superficie mucosa) y la candidiasis eritematosa (en forma
de placas rojizas, que afectan méas cominmente a la superficie del paladar y dorso de la lengua, asociada en algunas ocasiones con
fisuras).

El diagnostico se realiza mediante la toma de muestras de las lesiones sospechosas y su visualizacién microscépica. La presencia de
hifas y blastos confirmaran la existencia de candidiasis. Otra variedad en cuanto a su manifestacion clinica puede ser la aparicion de
queilitis angular, que suele corresponder a una infecciéon mixta (fungica y bacteriana).

ETIOLOGIA

La CO puede ser causada por multiples motivos, desde la localizacién de tumor, hasta la utilizacién de farmacos (Antibiéticos, Corticos-
teroides, Inmunosupresores, Citotéxicos) y radioterapia, que pueden causar sequedad en la boca, lo cual puede desencadenar otras

complicaciones mayores.

TRATAMIENTO

En cuanto a su tratamiento farmacolégico, se basa en la utilizacion
de antifingicos: suspension de nistatina oral o clotrimazol. En el
caso de afectacion sistémica, se utilizara fluconazol.

Aquellos pacientes que usan dentaduras postizas deben introdu-
cirlas, durante toda la noche, en solucién de hipoclorito sédico al
1%. En el caso de que la dentadura tuviera partes metalicas, serfa
Gtil introducirla en soluciones de benzalconio. En caso de queilitis
angular es eficaz la administracién topica de cremas a base de
nistatina, triamcinolonas y clotrimazol.

Atencion de higiene oral rutinaria (recomendaciones a pacientes):

Cepillado de dientes*

e  (Cepillo de cerdas suaves de nylon (2-3 filas).

e  Cepillar 2-3 veces al dia con el método Bass de limpieza del
surco gingival.

e Enjuague frecuente.

Dentifrico

e  Preferencia o tolerancia del paciente.

e  Serecomienda con fluor.

e Emplear solucion salina al 0,9% o agua si la pasta de dientes
causa irritacion.

e  Limpieza con hilo dental
e Una vez al dia.

e  Técnica atraumatica con modificaciones, seglin sea necesario.

Enjuagues suaves
e Salinos al 0,9%.

e Solucién de bicarbonato de sodio.

e Solucién salina de 0,9% mas solucién de bicarbonato de so-
dio.

e  Enjuague, manténgalo en la boca y expectore.

e  Repita cada 2-4 horas o seglin sea necesario para el dolor.

Fluoruro

e Gel neutral de fluoruro de sodio al 1,1% o gel de fluoruro de
estafio al 0,4%: apliquelos con cepillo 2-3 minutos, y enjua-
gue suavemente la boca. Apliquelo una vez al dia.

Enjuagues antimicrobianos

e Enjuague oral de clorhexidina al 0,12 tépicos 0,2%.

e  Enjuague oral de povidona yodada.

e  Enjuague, manténgalos en la boca 1-2 minutos y expulselos.
Repita 2-4 veces al dia dependiendo de la severidad de la
enfermedad periodontal

e Los pacientes que utilizan protesis dentales moviles o dis-
positivos ortodénticos corren el riesgo de dafar la mucosa o
provocar infeccion.

Pautas para el manejo de dentaduras postizas y dispositivos orto-
donticos en pacientes que reciben terapias contra el cancer:

e  Reduzca su uso al minimo durante los primeros dias des-
pués de la quimioterapia.

e  Pongaselo preferentemente y en exclusiva para comer.

e Limpielo dos veces al dia con un cepillo suave y enjuaguelo
bien.

e Remodjelo en soluciones antimicrobianas cuando no lo esté
usando.

* El cepillo de dientes eléctrico o ultrasénico es aceptable si el paciente puede utilizarlos sin causar trauma.
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PILDORAS COLECCIONABLES

CANDIDIASIS BUCAL

Realice los procedimientos rutinarios de atencién y cuidado
a la mucosa oral cuando no tenga los dispositivos puestos:
3-4 veces al dia.

No use los dispositivos mientras duerme ni durante periodos
en los que tenga dolor en la cavidad oral.

Las dentaduras postizas pueden usarse durante el uso topico
de los medicamentos necesarios para el cuidado oral (p. €j.,
antifungicos)

Los dispositivos ortodénticos: aparatos, alambres, retenedo-
res, etc., deben excluirse hasta que sane la mucositis oral.

CUIDADOS DE ENFERMERIA

Promover habitos de vida saludables antes, durante y des-
pués del tratamiento en cuanto a dieta, ejercicio y cesacién
de habitos toxicos (tabaco y alcohoal).

Educar en la importancia de una correcta higiene bucal

En el caso de aparicion de lesiones bucales, explicar como
manejarlo en domicilio y cuando consultar con su equipo

sanitario.
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El dltimo numero de Abril destaca tres ar-
ticulos. Uno nos habla del liderazgo ético,
el bienestar profesional de los cuidadores y
las percepciones de los pacientes sobre la
calidad de atencion en oncologia. El estudio
investigd la relacion entre el bienestar rela-
cionado con el trabajo y las percepciones
de los pacientes sobre la calidad de la aten-
cion. Mas especificamente, se examinaron
los efectos indirectos del liderazgo ético en
la calidad percibida de la atencién de los
pacientes a través del bienestar de los cui-
dadores. Se utilizd un disefio de seccion
transversal en 12 unidades de oncologia
diferente en Francia a 296 profesionales
incluyendo enfermeras, médicos, auxiliares
y otros miembros del personal que com-
pletaron un cuestionario para evaluar las
percepciones de liderazgo ético y bienestar,
mientras que 333 pacientes completaron
un cuestionario para evaluar la calidad de
la atencion. Los resultados revelaron que
el liderazgo ético se asocid positivamente
con el bienestar psicolégico de los cuida-
dores profesionales que a su vez se asocié
positivamente con las percepciones de los
pacientes sobre la calidad de la atencion.
Esto implica que se podrian alentar inter-
venciones para promover percepciones
de comportamiento de liderazgo ético y la

salud mental de los cuidadores, de cara a
mejorar la calidad de cuidado en las distin-
tas unidades.

Otro articulo destacado nos habla de un es-
tudio para la adaptacién transcultural y ana-
lisis psicométrico del cuestionario de cali-
dad de muerte y del cuestionario de muerte
para la poblacién espafiola (QODD). Algu-
nos items fueron eliminados y modificados
para crear la version en espafiol del QODD
(QODD-ESP-26). El instrumento fue legible
y aceptable y el indice de validez del conte-
nido fue de 0,96, lo que sugiere que todos
los items son relevantes para la medida de
la QoD y ademas el cuestionario mostré una
alta consistencia interna. La conclusion es
que el QODD-ESP-26 es un instrumento va-
lido y confiable que se puede utilizar en un
entorno clinico y de investigacion.

Por altimo, un articulo sobre el estudio del
efecto del sulfato de zinc sobre la inciden-
cia y la gravedad de la mucositis en pacien-
tes con leucemia sometidos a quimiotera-
pia. Fue un ensayo clinico aleatorizado y
triple ciego controlado con placebo. A los
sujetos se les asigné aleatoriamente una
capsula experimental con 50 mg de sulfato
de zinc y a un grupo control capsulas de
placebo tres veces al dia durante 14 dias
a partir del primer dia de la QT. La muco-
sitis se midi6 con la escala de la OMS en
los dias 4, 7 y 14 después de la QT. Los
resultados mostraron una diferencia signi-
ficativa entre los dos grupos en cuanto a la
incidencia de mucositis, que fue 2,1 veces
mayor en el grupo control en comparacion
con el grupo sulfato de zinc. Los resultados
también indicaron una diferencia significa-
tiva entre los dos grupos con respecto a la
puntuacién media de la evaluacion objetiva
y subjetiva de la mucositis durante los tres
periodos de estudio. Por todo esto se reco-
mienda su uso en el entorno clinico, aun-
que se sugieren estudios adicionales para
confirmar estos hallazgos.
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Del dltimo numero de Marzo-Abril,
uno de los articulos de portada trata
sobre una revisién integradora de las
preocupaciones psicosociales entre las
jovenes afroamericanas supervivientes de
cancer de mama, ya que son propensas a
un diagnostico a edades méas tempranas,
experimentan mayor morbilidad después
del tratamiento y muestran disparidades
en la supervivencia y los datos sobre el
bienestar psicosocial en este grupo de
paciente es escaso respecto a otros grupos
supervivientes. La revision bibliografica se
llevé a cabo utilizando un marco exploratorio
de calidad de vida. Se seleccionaron
16 articulos de una busqueda total de
237, identificando las preocupaciones
psicosociales existentes que requerian
mitigacion. La revision reveld areas clave
como la ansiedad y la depresion, los cambios
cognitivos y las relaciones. Los hallazgos
indican la necesidad de aumentar la
investigacion sobre la supervivencia de estas
jévenes supervivientes aunando esfuerzos
con los investigadores para comprender las
preocupaciones psicosociales y traducir los
hallazgos a la préactica (uso de herramientas
de angustia psicosocial, protocolos de
desescalada de angustia y planes de
atencién de supervivencia individualizados)
para reducir las disparidades en la calidad
de vida.

Otro de los articulos nos habla de un analisis
secundario de un estudio transversal sobre



la comorbilidad de demencia y céncer en re-
sidentes de hogares de ancianos. El objetivo
de este estudio fue identificar la prevalencia
de cancer y las diferencias con respecto a los
sintomas neuropsiquiatricos (NPS) y la me-
dicacion entre pacientes de hogares de an-
cianos (NH) con y sin demencia, y cancer. El
estudio abarcé 1825 pacientes, que se clasi-
ficaron segun el grado de demencia y el diag-
noéstico de cancer y se exploraron las diferen-
cias en sintomas neuropsiquiatricos y el uso
de medicamentos. El 85 % de los pacientes
tenfan demencia y el 5’5 % comorbilidad de
demencia y cancer. Estos ultimos recibieron
significativamente més analgésicos en com-
paracién con los pacientes con demencia,
pero sin cancer y también presentaban mas
sintomas neuropsiquiatricos incluidos trastor-
nos del suefio y agitacion, lo que sugiere que
los sintomas pueden no ser tratados de ma-
nera adecuada por lo que enfermeria debe
prestar mas atencion a este tipo de pacientes.

Otro articulo nos habla de un estudio lon-
gitudinal sobre el estrés percibido, la co-
municacién entre padres y adolescentes /
jovenes adultos y la resiliencia familiar entre
adolescentes / adultos jévenes que tienen un
padre con céancer, estudio desarrollado en
Taiwén. Este estudio longitudinal exploré (1)
las relaciones entre la resiliencia familiar, el
estrés percibido de los adolescentes y la co-
municacion entre padres y adolescentes; (2)
las tendencias en la resiliencia familiar con
el tiempo de recopilacion de datos; y (3) las
diferencias en la comunicacién entre padres
y adolescentes segln el sexo del padre. Los
datos se recolectaron en 3 ocasiones durante
4-5 meses con 2 meses de intervalo. De los
primeros 96 participantes solo 32 completa-
ron todas las mediciones. Los resultados en-
contraron que la resiliencia familiar se asocio
negativamente con el estrés percibido de los
adolescentes, y se asocié positivamente con
la comunicacién del adolescente / joven adul-
to con el padre y la madre, el grado de resi-
liencia familiar en T3 fue significativamente
menor que en T1, y en los 3 momentos de
recopilacion de datos, el grado de comuni-
cacion entre adultos jévenes fue mayor con
las madres que con los padres, tuviese o no
la madre cancer. Estos resultados sugieren
intervenciones de enfermeria para reducir el
estrés del adolescente y desarrollar una co-
municacién 6ptima entre padres y adolescen-
tes para mejorar la resiliencia familiar.

Por ultimo, aunque existe evidencia significa-
tiva de que los cuidadores familiares (FC) de
pacientes con cancer pueden experimentar
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sintomas significativos de sobrecarga del cui-
dador, se sabe menos acerca de las relacio-
nes entre FC y las caracteristicas del paciente
que influyen en la sobrecarga del cuidador.
El objetivo de este estudio fue examinar el
efecto de los sintomas y las caracteristicas
demogréficas de los pacientes con céncer y
FC en la sobrecarga del cuidador al inicio del
tratamiento con radiacion de los pacientes.
Se estudiaron 282 diadas de cuidadores y
pacientes con diversos diagnésticos de céan-
cer. Se midieron sintomas como la depresion,
trastornos del suefio, fatiga, apoyo social y
autoeficacia tanto de FC como de pacientes
con cancer. Los cuidadores familiares tam-
bién fueron asesorados sobre la sobrecarga
y se investigaron las asociaciones entre los
sintomas de los pacientes y sus cuidadores,
las caracteristicas demograficas y la carga del
cuidador mediante anélisis multivariados. Los
resultados mostraros que ser muijer, ya sea
como paciente o FC, aumenta la probabilidad
de experimentar fatiga y trastornos del suefio
y que la carga de los cuidadores en FC esta
influenciada por la interaccién de los pacien-
tes y sus propios sintomas y problemas. Estas
interdependencias existen desde el comienzo
del tratamiento.

CLINICAL JOURNAL OF ONCOLOGY
NURSING

En el ultimo numero destaca un articulo so-
bre la percepcién de los pacientes con can-
cer en el momento del alta después de la
cirugia sobre las conductas de cuidado de
las enfermeras. Se utilizd6 un disefio descrip-

tivo de correlacion recolectando datos usan-
do la herramienta de evaluacion de cuida-
dos de Duffy. Los coeficientes de correlacion
no fueron significativos pero la apreciacién
del significado Unico y la resolucién de pro-
blemas mutuos mostraron la necesidad de
mejorar.

También nos cuenta la experiencia de un
paciente con leucemia linfocitica crénica
ahora en medio de un tratamiento después
de una remisién de 17 afios y su relacion
con la enfermeria tanto en la administracion
de los diferentes tratamientos como en los
cuidados de soporte de sus sintomas duran-
te todo el proceso, y la confianza que tiene
en el equipo que le atiende. Comenta la im-
portancia de las redes sociales para dar a
conocer el trabajo que hacen los profesiona-
les, y los cuidados que se proporcionan en
los hospitales de Dia para que los pacientes
también conozcan que su tratamiento se ad-
ministra de forma segura y eficiente. Por ul-
timo, agradece la alta calidad de la atencién
con calidez y compasion.

Otro articulo nos habla de como se puede
implementar un procedimiento para la de-
teccién y prevencion del suicidio en un cen-
tro oncolégico. Aunque en pacientes con
cancer el riesgo general ya duplica al de la
poblacion general, el riesgo aumenta hasta
13 veces en los primeros meses después
del diagnostico. La estrategia educativa fue
concienciar al personal ambulatorio sobre
la vulnerabilidad de ciertos diagnosticos de
cancer en los que el suicidio es mas comun:
cancer de pulmon, préstata, pancreas, eso-
fago, estdbmago y cabeza y cuello. Para au-
mentar la conciencia del personal, se elabo-
r6 una capacitacion estandarizada para los
médicos ambulatorios sobre como adminis-
trar las llamadas telefénicas de los pacientes
que expresan pensamientos suicidas. Los
proveedores de practica avanzada (APP) en
las ocho ubicaciones de los centros oncol6-
gicos fueron entrenados para evaluar y clasi-
ficar a los pacientes mediante el uso de una
hoja de trabajo de planificacion de seguri-
dad de crisis. Al identificar con mayor pre-
cision a los pacientes en riesgo permite que
los recursos se centren en los que mas lo
necesitas y reducir las intervenciones inne-
cesarias en personas que quiza se hubieran
identificado errébneamente como un riesgo y
se evita la hospitalizacion innecesaria.
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El boletin de este mes de abril nos infor-
ma de la apertura de la inscripcion para el
congreso de la EONS y ESMO de este afio
que tendra lugar en Munich del 20 al 22
de octubre. También nos recuerdan el Dia
Europeo de la Enfermeria Oncolégica que
se repetira el dia 18 de mayo como el afio
pasado y que este afio destaca la impor-
tancia de reconocer la especializacion de
Enfermeria Oncolégica con en evento en
el Parlamento Europeo y apoyando el lan-
zamiento del nuevo Marco de Educacion
de Enfermeria Oncoldgica de la EONS. La
Masterclass de este afio que se celebrd en
marzo en Alemania volvi6 a ser otro éxito
ya va por su 11? Edicion. Son cinco dias
intensivos de inmersion total en la actuali-
zacion de la atencion contra el cancer para
crear un espiritu colectivo de ensefianza y
aprendizaje.

También hay otras noticias de interés como
la de un equipo de investigadores que ha
identificado una conexién largamente bus-
cada entre como las células cancerosas
usan la glucosa para generar energia, (la
via Warburg) y el crecimiento del cancer.
Los investigadores, en Baylor College of
Medicine y Roswell Park Comprehensive
Cancer Center, EE. UU., descubrieron que
PFKFB4, una enzima en esta via puede ac-
tivar SRC-3, un potente impulsor del cancer
de mama. El estudio aparece en la revista

g ETFErmEria
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Nature. Otro nuevo estudio epidemiolégi-
co ha sugerido que las tasas de mortalidad
para muchos tipos de tumores continuaran
disminuyendo en toda la UE en 2018. Las
excepciones son el cancer de pancreas y el
cancer de pulmén en las mujeres. El avan-
ce y mejora de los tratamientos y el cribado
por encima de los 50 afios, podrian explicar
las recientes tendencias favorables del can-
cer colorrectal. Y una noticia curiosa como
que el café que se vende en California
debe llevar una advertencia sobre el can-
cer, segun dictamin6 un tribunal. El juez
de Los Angeles dijo que Starbucks y otros
90 vendedores de café no habian advertido
a los clientes sobre un compuesto poten-
cialmente toxico que se produce durante el
proceso de tostado. Las firmas fueron de-
mandadas por un grupo sin animo de lucro
con sede en California sobre la acrilamida
quimica. El grupo argumenté que como
la acrilamida es considerada cancerigena
segln la ley estatal, deberia venderse con

una advertencia.

CANCER WORLD

El articulo de portada del nimero de Mar-

zo-Abril esté dedicado a la crisis silenciosa
de los refugiados con cancer. Los esfuerzos

de socorro apuntan a la atencion primaria,
dejando a los refugiados y las personas
desplazadas con cancer sin tratamientos
ni apoyo psicolégico. En un escenario de
empeoramiento, los médicos se enfrentan
diariamente con la dificil eleccién entre usar
los escasos recursos para ofrecer cuidados
basicos a muchos, o salvar una sola vida.

Mientras que casi un millén de refugiados
de Siria han encontrado su camino a Euro-
pa, el mayor numero de refugiados ha huido
a paises vecinos. Turquia ha recibido casi
3,5 millones de refugiados, mientras que
Libano, un pequefio pais con una poblacion
de alrededor de seis millones de personas,
ha recibido maés refugiados que toda Euro-
pa combinada. Esto ha llevado al limite a los
sistemas de salud en estos paises mucho
mas alla de su capacidad. En el Libano, el
Ministerio de Salud Publica generalmen-
te no puede pagar los tratamientos para la
gran cantidad de refugiados, por lo que los
pacientes deben pagar sus costosos trata-
mientos.

Issa, presidente de la Asociacion Karma,
argumenta que el enfoque global para finan-
ciar la asistencia sanitaria a los refugiados
debe ser revisado. Las ONG mas pequefias,
como la que dirige, no pueden manejar la
gran afluencia de pacientes con cancery las
principales organizaciones de ayuda, como
ACNUR, deberian estar facultadas para ayu-
dar. “El cancer debe incluirse en la lista de
enfermedades cubiertas financieramente,
no esta bien quitarle el derecho al tratamien-
to a un paciente porque es muy caro”.

“Lo que los refugiados realmente necesitan
es apoyo espiritual y apoyo emocional; esto
es lo que mas les preocupa. Ese es el vin-
culo directo entre tratar pacientes con can-

cer y tratar refugiados “, dice Silbermann.
“Es facil llevar drogas a sus venas, pero una
opcién mas dificil, pero no menos eficien-
te, es abordar la personalidad del paciente.
Tratarlos como seres humanos, no como re-

fugiados “.
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El modelo H2PAC resuelve propuestas clave a
partir de actividades. Esta forma de aprendizaje
parte de un reto: la actividad que deberas resol-
ver. Para ello te facilita un contenido teérico, el
conocimiento imprescindible, que te ayudara a
entender los conceptos esenciales para poder
afrontar el desafio planteado inicialmente. Ade-
més del contenido tedrico, el modelo también te
facilita las soluciones, una propuesta de resolu-
cion del reto expuesto.

El reto de esta obra se centra en el abordaje nu-
tricional de un caso oncolégico en diferentes mo-
mentos del proceso. La obra recoge los conoci-
mientos y las pautas necesarias para realizar una
posible valoracion, un diagnéstico y un tratamien-
to nutricional tanto desde el entorno hospitalario
como desde el seguimiento en consulta externa.

La Guia GADO (Guia para el Abordaje Interdisci-
plinar del Dolor Oncolégico), nace de un esfuerzo
conjunto e interdisciplinar de las mas importan-
tes Sociedades Cientificas Espafiolas implicadas
en el cuidado del paciente con cancer, con el
propésito de servir de ayuda para la correcta
clasificacién del dolor oncolégico y el disefio de
tratamientos analgésicos que tengan en cuenta,
no soélo el control de los sintomas, sino también
la mejorfa de la calidad de vida de los pacientes.

En este sentido, el doctor Alberto Alonso, coor-
dinador de la Guia GADO y subdirector de la re-
vista Medicina Paliativa de la SECPAL, anima al
trabajo conjunto de los profesionales ya que “la
coordinacion es esencial para que, por un lado,
el paciente pueda beneficiarse de todas las po-
sibilidades de tratamiento y, por otro lado, para
asegurar la continuidad asistencial”.

Este es el primer documento que recoge los di-
ferentes puntos de vista de estas especialidades
afectadas, tal y como sefiala el doctor Alonso,
quien asegura que la causa més habitual del do

Puede descargarse gratuitamente la guia en la
siguiente web: https://www.gado.es/

No por haberse publicado en el afio 2006 po-
demos dejar de recomendar esta obra que nos
aproxima al concepto de sufrimiento y nos pre-
senta el modelo de recursos/amenazas. Desde el
entendimiento de como se genera el sufrimiento
en cada ser humano podemos encontrar estra-
tegias para ayudar y acompafiar a nuestros pa-
cientes.

El mensaje que se quiere transmitir en este libro
se podria sintetizar en una frase de Eric Casse-
Il: “Los que sufren no son los cuerpos, son las
personas”.

Desde un enfoque original se plantea, igualmen-
te, la importancia de la percepcién temporal, en
especial durante los inciertos tiempos de espera
del enfermo, en la cristalizacion del sufrimiento,
asi como la necesidad de mantener en todo mo-
mento algun tipo de esperanza.

ErFermera

M creolocea



AGENDA

CONGRESOS Y JORNADAS

Il CONGRESO NACIONAL
DE ASOCIACIONES DE

ENFERMERIA PEDIATRICA
Santander 24, 25 y 26 de Mayo 2018

I CONGRESO NACIONAL DE ASOCIACIONES DE
ENFERMERIA PEDIATRICA

Fecha: Del 24 al 26 de mayo
Lugar: Santander

Organizador: Asociaciones de Enfermeria Pedia-
trica

Enlace: http://www.cnadep.org/bienvenida

CONGRESO
SEEGG ;

XXV CONGRESO NACIONAL DE LA SOCIEDAD ESPANOLA
DE ENFERMERIA GERIATRICA Y GERONTOLOGICA

Fecha: Del 12 al 13 de abril
Lugar: Gerona

Organizador: Sociedad Espafiola de Enfermeria Ge-
ridtrica y Gerontolégica

Enlace: http://seegg.es/seegg-2018/#contacto

Juan Manuel Gavala

V CONGRESO INTERNACIONAL Y XI NACIONAL DE LA

AEC; VI ENCUENTRO NACIONAL DE TUTORES Y
RESIDENTES DE ENFERMERIA FAMILIAR Y COMUNITARIA

Fecha: Del 17 al 19 de octubre de 2018
Lugar: Palacio de Congresos Victor Villegas

Organizador: Asociacion de Enfermeria Comunita-
ria (AEC)

Enlace: goo.gl/NnsCWR

i
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| CONGRESO NACIONAL DE ENFERMERIA Y VACUNAS
Fecha: Del 24 al 25 de mayo de 2018
Lugar: Centro de Congresos Ciudad de Elche

Organizador: Consejo de Enfermeria de la Comuni-
dad Valenciana. Grupo de Trabajo en Vacunas

Enlace: http://www.enfermeriayvacunas.es

7.° CONGRESO NACIONAL DE ENFERMERIA EN CIRUGIA
Fecha: Del 30 de mayo al 1 de junio de 2018
Lugar: Palexco, La Corufa

Organizador: Sociedad Espafiola de Enfermeria en
Cirugfa (SEECir)

Enlace: goo.gl/BLSepu

V/ CONGRESO INTERNACIONAL
IBEROAMERICAND

DE ENFERMERIA
F’mﬁ -:frlw

| CONGRESO DE MEDIACION EN SALUD

Fecha: Del 9 al 11 de mayo
Lugar: Santiago de Chile
Organizador: FUNCIDEN
Enlace: goo.gl/sRirAK

| CONGRESO DE MEDIACION EN SALUD
Fecha: Del 7 al 8 de junio de 2018

Lugar: Centro de Estudios Juridicos y Formacion
Especializada, Barcelona

Organizador: Sociedad Catalana de Mediacion en
Salud

Enlace: goo.gl/zPtUfz

XXXVI HEUNIO]N ANUAL DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE
EPIDEMIOLOGIA (SEE) Y XIIl CONGRESSO DA
ASSOCIAGAO PORTUGUESA DE EPIDEMIOLOGIA

Fecha: Del 11 al 14 de septiembre de 2018
Lugar: Universidade Nova Lisboa, Lisboa

Organizador: SEE y Associagao Portuguesa de Epi-
demiologia

Enlace: http://www.reunionanualsee.org

XVII CONGRESO FAME Y II CONGRESO APROMAP

Fecha: Del 4 al 6 de octubre de 2018

Lugar: Palacio de Congresos y Exposiciones, Ovie-
do

Organizador: Federacién de Asociaciones de Ma-
tronas de Espafia (FAME)

Enlace: http://www.congresomatronasasturias.com
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I CONGRESO INTERNACIONAL Y V NACIONAL DE ENFER-
MERIA'Y SALUD

Fecha: Del 18 al 20 de octubre de 2018
Lugar: Real Palacio de la Magdalena, Santander

Organizador: Asociacion Espafiola de Enfermeria y
Salud (AEES)

Enlace: https://enfermeriaysalud.es

Y

XLVII REUNION ANUAL DE LA SOCEIDAD ESPANOLA DE
NEUROLOGIA

Fecha: Del 15 al 17 de noviembre de 2018
Lugar: Palacio de Congresos de Granada

Organizador: Sociedad Espafiola de Neurologia
(SENR)

Enlace: http://www.geyseco.es/senr2018
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| atardecer empezaba a caer sobre la Ciudad Condal recor-

dandome que pronto empezaria mi jornada laboral. Asi que

antes de dirigirme al hospital me gustaba disfrutar de unos de

es0s pequefos placeres mientras tomaba un café en aquella
pintoresca cafeteria. Por su cristalera podia ver como pasaban los co-
ches, cémo la gente volvia a sus hogares o cémo los nifios corrian.... Y es
que el tiempo nunca se detiene. Y tampoco se detenia durante aquellas
noches de trabajo.

Podia estar cansada, enfadada por alguna tonteria pero sabia que cuan-
do cruzara aquella puerta me llenaria de una energfa indescriptible. Me
encantaba cuidar de aquellos pequefios guerreros. Esos nifios a quienes
tanto carifio les tuve. Fueron capaces de dejar una huella y no solo pro-
fesional sino que también fue personal.

Recuerdo la fuerza y la vitalidad de todos ellos; estaban esperando o
recientemente, habian recibido un trasplante de progenitores hematopo-
yéticos (TPH). Cada dia, incluso en sus dias de neutropenia o mal estado
general, me ensefiaban a vivir plenamente gracias a su inocencia y ale-
gria. Recuerdo cémo nos conocian a todas las enfermeras, sabian qué
nos gustaba hacer, qué dias teniamos libre... Es curioso cémo durante
aquellos ingresos nos hacian formar parte de su familia.

Y siempre recordaré la historia de Leo, aquél nifio canario a quien tra-

jeron a la unidad con tan sélo 4 afios para recibir un TPH. Leo era un
nifio muy creativo e ingenioso por ello no tardé mucho en recrear aquel
pequefio espacio, que era una camara de aislamiento, para convertirlo
en lo que serfa una nave espacial. Una nave que pronto despegaria y
le llevaria de regreso a su querida isla donde el sol y el clima tropical le
acompafiaban todo el afio.

Recuerdo cémo decord aquel pequefio espacio con estrellas fosfores-
centes que iluminaban su habitacién, galaxias de muchos colores y una
luna con unos y una sonrisa enorme que le acompafiaban cada
noche.

Siempre nos decia que le cuidabamos muy bien y cuando le teniamos
que hacer hemocultivos nunca llor6 ni se enfadé porque no encontrara-
mos la vena. Incluso aquellos dias en los que presentd nauseas y vomitos
secundarios al tratamiento de acondicionamiento no se enfadé y sabia
que eso seria sélo unos dias.

Leo fue una historia de superacién, pura energia y lucha por la vida por-
que sabfa que tenia muchas cosas por delante por descubrir. Y llegé el
dia en el que la nave despeg6 y Leo se despidi6 de todas nosotras con un
enorme abrazo y sonrisa. S6lo después volveria, pero esta vez en avion,
para realizar controles y saludar a su segunda familia.
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