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Ana Mateo Cervera.

LEditorial

Entre la solidaridad y el interés.

Dias atras nos sobresaltaban las noticias con una nueva epidemia de ébola, enfermedad muy contagiosa que se transmite entre

humanos a través del contacto con érganos, sangre, secreciones u otros fluidos corporales:

- “La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha elevado a 729 muertos el balance de fallecidos por ébola en Africa, tras regis-
trarse 57 nuevos decesos entre el 24 y el 27 de julio en Guinea, Liberia, Nigeria y Sierra Leona. El numero total de personas con-
tagiadas asciende ya a 1.323".

- “Los Centers for Disease Control and Prevention (CDC) de Estados Unidos han recomendado evitar los viajes a Guinea, Liberia y
Sierra Leona por el brote de ébola”.

Se han producido repatriaciones de algunos occidentales que se encontraban en la zona infectados por el virus, lo que esta gene-
rando pensamientos contradictorios en los paises de origen de los enfermos trasladados.

Y seguidamente, la secuencia de noticias que todos teniamos en mente tras el anuncio de la epidemia:

“Los National Institutes of Health de Estados Unidos han anunciado que comenzaran a probar en septiembre una vacuna experi-
mental contra el ébola en seres humanos. La agencia federal ha estado trabajando en la vacuna en los ultimos arios y ha asegurado
que ha visto resultados positivos durante sus experimentos con primates”.

Muchas veces me pregunto, jsi el cancer fuese una enfermedad contagiosa estariamos en la situacion que estamos respecto a su
evolucion?. Las muertes en el mundo se suceden, mas que el ébola en estos momentos, y aunque no se propaga, muchos autores

la elevan a categoria de epidemia, la epidemia del siglo XXI.

Prevencion, vacuna y cura para el ébola, la investigacion ya esta en marcha y con buenos resultados, noticia que tras la polémica
nos deja un buen sabor de boca.

Ojala llegue el dia que nos asalten esas mismas noticias con la enfermedad que difa tras dia pasa por nuestras manos.

Para todos nuestros pacientes. =
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de un paciente

ONCOLOGICO TERMINAL
DE CABEZA Y CUELLO

Contacto: Virginia Escano Cardona.

HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LA VICTORIA.

Malaga.

Varén, que acudié a consulta de ORL
por cuadro de disfagia, odinofagia y
pérdida de peso. Se verificd cancer
laringeo avanzado, programandose para
laringuectomia total con vaciamiento
cervical bilateral, implicando pérdida
de voz, traqueotomia definitiva y sonda
nasogastrica (SNG). En postoperatorio
tardio se evidencié recidiva cervical; dis-
cutiéndose en Comité de Oncologia de
cabeza y cuello, se decidi6 tratamiento
paliativo, por estar fuera del alcance del
tratamiento curativo.

Se elaboré un Plan de Cuidados Indivi-
dualizado (PCI), que recogia las activi-
dades enfermeras, utilizando: valoracion

14 Necesidades de Virginia Henderson,
taxonomia diagnoéstica NANDA, NOC,
NIC y cuestionarios de valoracién enfer-
mera. En el entorno multidisciplinar,
intervino la coordinacion sociosanita-
ria, que comprendia aspectos fisicos,
emocionales, sociales y espirituales. Se
realiz6 educaciéon para la salud (EPS),
intervino psiquiatria y la enfermeria de
enlace. Las intervenciones enfermeras
estuvieron basadas en suplir necesi-
dades basicas, controlar complicacio-
nes, mejorar la comunicacion, paliar el
dolor e insomnio y evitar la infeccion, el
temor a asfixia y la tensién emocional del
paciente y su cuidador; detectandose:
Problemas Colaboracion: disnea, infec-

vec82@hotmail.com

cion, riesgo de aspiracion. Diagndsticos
Enfermeria: de autonomia (suplencia
parcial para higiene y movilizacién y total
para alimentacién), de independencia
(dolor, ansiedad, insomnio, baja autoes-
tima situacional, manejo del régimen
terapéutico, deterioro de la comunica-
cion verbal, intolerancia a la actividad y
riesgo de cansancio en el desempefio
del rol de cuidador).
La aplicacion de un PCI nos permiti¢ efi-
ciencia y resultados beneficiosos, cen-
trandonos en la respuesta del paciente-
familia a los problemas de salud.
paciente paliativo, tra-
queostomia, NE, SNG, PCIl, NANDA,
NIC, NOC.
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Male, who consulted ENT for dysphagia,
odynophagia and weight loss. Advan-
ced laryngeal cancer was verified, and
is programmed for total laryngectomy
with bilateral neck dissection, involving
loss of voice, definitive tracheostomy
and nasogastric (NG). In late postope-
rative recurrence was evident cervical
Committee discussion in head and neck
oncology, palliative treatment is deci-
ded. Was developed Individualized Care
Plan (ICP), which reflected the activities
nurses, using: 14 rating requirements
Virginia Henderson, diagnostic taxo-

La Organizacién Mundial de la Salud
(O.M.S)), define los cuidados paliativos
como el cuidado activo y total de las
enfermedades que no tienen respuesta
al tratamiento curativo, siendo el obje-
tivo principal, conseguir la mejor cali-
dad de vida posible para el paciente y
sus familias. En este sentido se definen
los objetivos de los cuidados paliativos
basados en los principios éticos de la
practica médica, curar, aliviar y consolar.
Los enfermos terminales requieren por
tanto, unos cuidados continuos e inten-
s0s, aplicados en un entorno multidisci-
plinar, comprendiendo aspectos fisicos,
emocionales, sociales y espirituales’. La
O.M.S. declara que los objetivos de los
Cuidados Paliativos son:

Alivio del dolor y otros sintomas.

No alargar, ni acortar la vida.

Dar apoyo psicolégico,

espiritual.

Reafirmar la importancia de la vida.

Considerar la muerte como algo

normal.

Proporcionar sistemas de apoyo para

que la vida sea lo mas activa posible.

Dar apoyo a la familia durante la enfer-

medad y en el duelo.

social 'y

Estos objetivos se llegaran a conseguir
siempre que se actle con: una comu-
nicacion eficaz, control de sintomas vy
apoyo a la familia.
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nomy NANDA, NOC, and NIC nursing
assessment questionnaires. In the mul-
tidisciplinary — environment, intervened
care coordination, which included phy-
sical, emotional, social and spiritual. We
conducted health education (EPS), inter-
vened psychiatry and liaison nursing.
Nursing interventions were based on
meeting basic needs, manage complica-
tions, improve communication, alleviate
pain and insomnia and prevent infection,
fear of suffocation and emotional stress
of the patient and caregiver; we detec-
ted: Problems Collaboration: dyspnea,
infection, risk of aspiration. Nursing Diag-

El cancer de laringe es el sexto mas
frecuente en el sexo masculino. El tra-
tamiento tradicional ha sido el quirdr-
gico. En la actualidad, existen técnicas
quirdrgicas que respetan el érgano del
aparato respiratorio y fonador y sus fun-
ciones?. En la Laringuectomia total, se
precisa extirpar toda la laringe, requi-
riendo traqueostomia definitiva y pérdida
fonatoria®.

Los pacientes traqueostomizados, pre-
sentan alteraciones en su grado de
comodidad y nivel de autoestima, que
afectan a su calidad de vida, ya que tie-
nen dificultades de fonacioén, deglucion,
respiracion, comunicacion y alteracion
de su imagen corporal por la deformi-
dad del cuello. Para suplir su necesidad
de nutricion se emplea la colocacién de
SNG como herramienta de tratamiento,
para proporcionales un correcto aporte
caldrico-nutricional y evitar el riesgo de
aspiraciones”.

En este caso clinico que exponemos,
las intervenciones de enfermeria esta-
ran basadas en suplir completamente
sus necesidades basicas, para después
segun evoluciona su proceso, modificar
su plan de cuidados. El personal sani-
tario aportd asistencia individualizada,
minimizando estrés y aumentando la
comodidad del paciente con el entorno
que le rodeaba. Los familiares participa-

noses: autonomy (partial substitution
hygiene and total aid to eat), indepen-
dence (pain, anxiety, insomnia, low self
esteem situational therapeutic regimen
management, impaired verbal commu-
nication, activity intolerance and fatigue
risk in the caregiver role performance).
Applying a PCI efficiency and enabled
us beneficial results, focusing on the
patient's response - family to the health
problems.

palliative patient, tracheos-
tomy, NE, SNG, PCI, NANDA, NIC, NOC.

ron en el proceso de recuperacion del
estado de salud del usuario.

Varén, 66 afos, jubilado, casado, que
acudié a consulta externa de ORL por
presentar cuadro de disfagia (mayor a
soélidos), odinofagia y pérdida de peso
de 6 meses de evolucion. No refiri¢ otros
sintomas otorrinolaringélogos. No diabe-
tes, no hipertensién arterial, exfumador,
no héabitos toxicos.

Exploracion: la laringoscopia directa
mostrd carcinoma laringeo. En la explo-
racion cervical se palparon adenopatias.

Pruebas de imagen: el TAC Cervical
mostré cancer laringeo avanzado, con
invasion de supraglotis, glotis y subglotis
y adenopatias cervicales.

El paciente se programo para laringuec-
tomia total bajo anestesia general, ingre-
sando en la unidad de hospitalizacion de
forma programada.

A su ingreso, consciente, orientado y
colaborador. Dado que se trataba de un
paciente mayor y con dificultades deglu-
torias se dio una dieta pasada, a base
de caldos, purés, yogures... utilizando
espesantes. Se realizd valoracion del
estado nutricional, mediante: valoracion
del indice de masa corporal, medicion



de pliegues (bicipital, tricipital...), pér-
dida de peso, analitica (albumina, preal-
bumina, linfocitos, colesterol total).

La cirugia se realizé sin incidencias a
resefiar. Al paciente se le hizo traqueo-
tomia y colocacién de SNG. La alimen-
tacion se realizé por SNG con NE en
batidos hiperproteicos 1500 ml. cada
24 horas, con bomba de administracion
continua, complementada con liquidos
(zumos, caldos...).

En el postoperatorio tardio se eviden-
ci6 recidiva cervical que crecia rapida-
mente, por lo que nuevamente se discu-
ti6 en Comité de Oncologia de cabeza
y cuello y se decidid solo tratamiento
paliativo, por encontrarse fuera del
alcance del tratamiento curativo.

La buena evoluciéon del paciente, hizo
que se diera de alta a la semana.

En el contexto del tratamiento paliativo,
intervino la coordinacion sociosanitaria;
es tratado por psiquiatria por la ansie-
dad, se administr6 la NE en domicilio,
previa EPS y previa organizacion por el
enfermero de enlace con el centro de
salud de su zona basica. Se prescri-
bi¢ tratamiento analgésico, ansiolitico e
hipnatico.

El paciente fallece tras un mes con rela-
tiva paz y rodeado de su familia.

La valoracién del paciente se hizo segun
el modelo de Virginia Henderson, se
uso6 taxonomia NANDA, NIC, NOC para
la realizacién del Plan de Cuidados®®”.
Los datos fueron recogidos de la historia
clinica y a través de entrevista personal
con paciente y familia.

portaba
céanula tipo Shiley®. Respiracion superfi-
cial y disnea leve, agravada por ansie-
dad y precisando oxigenoterapia. Secre-
ciones no expulsadas correctamente.
Requerfa estimulacion de tos productiva

y aspiracion de secreciones. Satura-
cion0, 97%.

portaba SNG para NE. El perfil analitico
nutricional indicaba desnutricion calé-
rica-proteica. Apetito escaso.

en casa era
independiente. Tras la intervencion, pro-
porcion de botella para orinar. Coloracion
de piel y mucosas normales. No edemas.

dependencia parcial/moderada
por la restriccion de esfuerzos. Preci-
saba ayuda para ir al bafio y realizar
la higiene. Dificultad para conciliar el
suefio por desadaptacion al entorno vy
abundantes secreciones. Riesgo minimo
de Ulceras por presion (UPP).

no era
posible la comunicacién oral por la pér-
dida de voz.

consciente, orientado y cola-
borador. El paciente y familiar necesita-
ban apoyo para procesar informacion y
comprender datos.

ansioso, preocupado por cambios de
su estado de salud, evolucion de enfer-
medad y posible impacto en su estilo de
vida. Miedo a procedimientos.

buen soporte
familiar; la esposa permanecia continua-
mente con él; dos hijos.

vigilancia noc-
turna por riesgo de caidas. Portaba SNG
y céanula Shiley® que posteriormente fue
cambiada a canula de plata n°6.

el
paciente y familia no tenfan conocimien-
tos suficientes para llevar a cabo los
cuidados derivados. Presentaban buena
disposicion para mejorar conocimientos
sobre el manejo de enfermedad y control
de sintomas.

Se realizo Indice de Barthel®, que
valora el nivel de dependencia res-
pecto a algunas actividades basicas
de la vida diaria (ABVD), con una pun-
tuacion de 65, indicando dependencia
moderada.

Se aplicé la Escala de Norton®, con resul-
tado 18, con riesgo minimo de UPP.

Se realizd test de Pfeiffer’®, dando
como resultado 2 errores sin deterioro
cognitivo.

Se realizé a la esposa el cuestionario
para valorar el indice de esfuerzo del
cuidador', obteniendo 8, reflejando nivel
elevado de esfuerzo.

Durante el proceso presento:

Intervenciones:

Control y seguimiento respiratorio:

- Observar fatiga muscular dia-
fragmatica; vigilando frecuencia,
ritmo, profundidad y esfuerzo de
respiraciones.

- Controlar cantidad vy tipo de
expectoracion.
- Controlar necesidad de aspirar

secreciones.

Ayuda a la ventilacion:

- Colocarle en posicion Fowler 90°
para disminuir la disnea.

- Fomentar respiracion lenta y pro-
funda y ejercicios de fisioterapia
respiratoria.

- Eliminar secreciones fomentando la
tos.

- Administracion  de
pautada.

Oxigenoterapia:

- Comprobar el dispositivo de aporte
de oxigeno.

- Observar la ansiedad.

medicacion

Intervenciones: cuidados de traqueos-
toma segun protocolo del Hospital™.

7 PEEEd



Intervenciones: etapas de la dieta: fijar
SNG y observar tolerancia.

8

Higiene y cuidado de piel, mucosas:
suplencia parcial.

Vestido/arreglo personal: suplencia
parcial.

Eliminacién fecal y urinaria: suplen-
cia parcial.

Movilizacién y mantenimiento de una
buena postura: suplencia parcial.
Alimentacion: suplencia total.

Dde: Dolor crénico (NANDA)

Relacionado con (R/C): incapacidad
fisica o psicosocial crénica.
Manifestado por (M/P): informes ver-
bales o codificados. Cambios en el
patron de suefio. Temor a nuevas
lesiones. Alteracion de la capaci-
dad para seguir con las actividades
previas.

Criterio de resultado (NOC): control
del dolor, nivel de comodidad.
Intervenciones (NIC):

Manejo del dolor.

Administracion de analgésicos.

Dde: Ansiedad ante la muerte (NANDA)

R/C: su estado de salud, amenaza
de muerte, estrés.

M/P: expresion de preocupaciones
debidas a cambios en aconteci-
mientos vitales. Insomnio.

NOC: control de la ansiedad, control
del miedo.

NIC:

Disminucién de la ansiedad.

Apoyo emocional.

Escucha activa.

Dde: Insomnio (NANDA)

R/C: patrén de actividad, ansie-
dad, factores ambientales, malestar
fisico, dolor.

M/P: informes de dificultad para
conciliar el suefio, permanecer dor-
mido o suefio poco reparador.

NOC: suefio.

NIC:

F enrermeria
£ oncolocica

Fomentar el suefio:

Determinar el esquema de suefio/
vigilia del paciente.
Observar/registrar el esquema y
el numero de horas de suefio del
paciente.

Ajustar el ambiente para favorecer el
suefo.

Ayudar a eliminar las situaciones
estresantes antes de irse a la cama.
Manejo ambiental: confort.

Manejo del dolor.

Dde: Baja autoestima situacional (NANDA)

R/C: alteracion de su imagen corpo-
ral, deterioro funcional, cambios de
rol.

M/P: expresiones de desesperanza
o inutilidad.

NOC: autoestima, imagen corporal,
adaptacion psicosocial.

NIC:

Potenciacion de la autoestima.
Potenciacion de la imagen corporal.
Aumentar el afrontamiento.
Potenciacion de roles.

Dde: Disposicion para mejorar el manejo

del régimen terapéutico (NANDA)

R/C: conductas de fomento de su
salud.

M/P: elecciones de vida diaria apro-
piadas para objetivos de prevencion
y tratamiento, manifiesta deseos de
manejar el tratamiento.

NOC: conocimiento: control de la
enfermedad.

NIC:

Ensefianza  del
enfermedad.
Ensefianza de dieta prescrita.
Ensefianza  de medicamentos
prescritos.

Apoyo a la familia:

Favorecer relacion de confianza con
la familia.

Ayudar a la familia a adquirir el
conocimiento, técnica y equipos
necesarios para apoyar su decision
acerca de los cuidados.

Aumentar los sistemas de apoyo:
Determinar el apoyo econémico.
Contactar con la enfermera gestora
de casos.

proceso  de

Dde: Deterioro de la comunicacion

Dde:

verbal (NANDA)

- R/C: falta de mecanismos alterna-

tivos de comunicacion y alteracion
anatémica.
M/P: por dificultad para expresar
verbalmente pensamientos, emocio-
nes, sentimientos y relacionado con
la falta de habilidades comunicati-
vas para interactuar con otras per-
sonas significativas.

NOC: comunicacion.

NIC:

Escucha activa:

* Mostrar interés.

e Utilizar la comunicacion no verbal
para facilitar la comunicacion.

Mejora de la comunicacion. Déficit

del habla:

e Instruir al paciente y familia sobre
dispositivos de ayuda.

e Proporcionar refuerzos positivos.

e Utilizar ayuda de la familia.

Apoyo a la familia:

* Favorecer relacion de confianza
con la esposa.

° Ayudar a la esposa a adquirir el
conocimiento, técnica, equipo
necesarios para apoyar su deci-
sion acerca de los cuidados.

e Explicar cuando debe avisar por
signos de alarma relacionados con
la canula.

Intolerancia a la actividad

(NANDA)

- R/C: reposo en cama, desequilibrio

entre aportes y demandas de oxigeno.

M/P: malestar o disnea, informes de

fatiga o debilidad.

Criterio de resultado (NOC): toleran-

cia a la actividad, conservacion de

la energla.

Intervenciones (NIC):

Terapia de ejercicios:

* Animarle a sentarse en cama/sillon
segun tolere.

e Instruir  al paciente/cuidador
acerca de técnicas de traslado y
ambulacion seguras.

Manejo de la energia:

* Determinar limitaciones fisicas.

e Vigilar respuesta respiratoria a la
actividad.



e Instruir al paciente y la esposa a
reconocer signos y sintomas de
fatiga para disminuir la actividad.

e Ayudar a actividades fisicas nor-
males: deambulacion, cuidados
personales.

Dde: Riesgo de cansancio en el des-

empeno del rol de cuidador (NANDA)

- R/C: miembro de la familia con
necesidades de cuidados en domi-
cilio, cuidados complejos, duracion
de la necesidad de los cuidados,
falta de descanso del cuidador.

- NOC: bienestar del/de la cuidador/a
familiar, preparaciéon de el/la
cuidador/a familiar a domicilio.

- NIC:

Apoyo al/a la cuidador/a principal.
Apoyo a la familia.
Aumentar los sistemas de apoyo.

Durante su proceso el paciente pre-
cisaba oxigenoterapia, aspiracion de
secreciones y vigilancia de obstruccion
de via aérea. En varias ocasiones pre-
sentd tapones de mocos por secreciones
espesas. La esposa lo acompafiabay era

visitado por sus hijos de forma regular.
Se trabajé con la familia para que apren-
dieran los cuidados al alta del paciente,
especialmente alimentacion, cuidados
de la traqueostomia y cambio de canula.
El afrontamiento inefectivo mejoré con la
apariciéon de signos de independencia.
Dada la buena evoluciéon del paciente,
se acordd con la familia la posibilidad
de alta a domicilio, para evitar el ingreso
prolongado en el hospital. El paciente
fue dado de alta a la semana, adminis-
trandose la NE en domicilio, previa EPS y
previa organizacion por el enfermero de
enlace (que trabajo con enfermeria de la
unidad durante el ingreso) con el centro
de salud de su zona béasica. También se
emiti6 al alta informe de Continuidad de
Cuidados e informe nutricional.

Estuvo presente la coordinacion sociosa-
nitaria, en un entorno multidisciplinar que
comprendia aspectos fisicos, emociona-
les, sociales y espirituales. ElI paciente
fallece tras un mes con relativa paz y
rodeado de su familia.

Al paciente oncologico terminal de
cabeza y cuello se le agrega, ademas

del sufrimiento propio de su céncer, los
efectos estéticos y funcionales propios
del tratamiento y del crecimiento tumo-
ral; como son la dificultad de comunica-
cion por la pérdida de voz, la dificultad
respiratoria, los problemas de deglucion,
ademas de la deformidad del cuello por
el aumento del volumen cervical. Tratar
a un paciente con céancer terminal de
cabeza y cuello plantea una serie de
problemas en el ambito de la filosofia,
antropologfa y ética.

Desnutricion, obstruccion de vias aéreas,
infeccion y riesgo de aspiracion, son
complicaciones potenciales en pacien-
tes traqueostomizados. La aplicacion de
un PCI, nos permite maxima eficiencia y
obtencion de resultados beneficiosos. El
proceso enfermero debe centrarse en la
respuesta del paciente-familia a los pro-
blemas de salud. Hablar con la familia,
prestarle atencion, animarles a que par-
ticipen en la recuperacion del paciente,
ayudarles a encontrar respuestas, acla-
rar dudas, ensefiarles y apoyarles psico-
l6gicamente... forman parte de la planifi-
cacion del PCI, para ayudar a mejorar la
calidad de vida del paciente, minimizar
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el efecto de las secuelas y proporcio-
narle un mayor confort con su entorno
y una mayor adaptacion al proceso de
enfermedad.

Explicar al paciente que debe estar
en posicion Fowler 90° para una aper-

Fundaciéon para el Desarrollo de la
Enfermeria (FUDEN), Espafia (Internet),
(consultado el 5/08/2013). Disponible:
http://www.fuden.es/ficheros_administra-
dor/aula/aula_acredit_terminal_julio04.
pdf.

Dr. Javier Maiz, “Céancer de
Laringe”, Espafia (Internet). Barce-
lona: Centro Médico Teknon, 2012
(consultado el 13/03/2012). Dispo-
nible: http://www.teknon.es/web/
maiz/cancer-de-cabeza-y-cuello/
cancer-de-laringe

Asociacion Espafiola Contra el Cancer
(aecc), Espafa (Internet), (consultado el
5/08/2013). Disponible: http://www.aecc.
es.

Marcela Arranzola Saniger. Nutricién
Humana y Dietoterapia. Cuarta Edicion,
Jaen. Formacioén continuada Logoss S.L,
2006.

Nanda. Diagnosticos enfermeros:
definiciones y clasificaciones. Elsevier.
2007-2008.

Joanne McCloskey Dochterman, Glo-
ria M. Bulechek. Clasificacion de Inter-
venciones Enfermeras (NIC). Elsevier.
2003.
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tura completa de la via aérea, mayor
expansion toracica y menor esfuerzo
al respirar; dar apoyo psicolégico para
que acepte su cambio de imagen; EPS
para que realice el mismo su cambio de
canula y cuidados del estoma; controlar
constantes y realizar fisioterapia respi-

Marion Johnson, Meridean Maas, Sue
Moorhead. Clasificacion de Resultados
de Enfermeria (NOC). Elsevier. 2003.

indice de Barthel, Espafia (Internet).
Servicio Andaluz de Salud. Consejeria
de Salud y Bienestar Social. Junta de
Andalucia: Cuestionarios, test e indices
de valoracion (consultado el 13/3/2012).
Disponible:  http://www.juntadeandalu-
cia.es/servicioandaluzdesalud/library/
plantillas/externa.asp?pag=/contenidos/
gestioncalidad/CuestEnf/PT4_AutoAVD_
Barthel.pdf.

Escala de Norton, Espafia (Internet).
Wikipedia (Consultado el 13/3/2012).
Disponible: http://es.wikipedia.org/wiki/
Escala_de_Norton.

Test de Pfeiffer, Espafa (Internet).
Servicio Andaluz de Salud. Consejeria
de Salud y Bienestar Social. Junta de
Andalucia: Cuestionarios, test e indices
de valoracién (consultado el 13/3/2012).
Disponible:  http://www.juntadeandalu-
cia.es/servicioandaluzdesalud/library/
plantillas/externa.asp?pag=/contenidos/
gestioncalidad/CuestEnf/PT6_DetCogni-
tivo_Pfeiffer.pdf.

indice de esfuerzo del cuidador,
Espafia (Internet). Servicio Andaluz de

ratoria para drenar las secreciones que
se forman en el tracto respiratorio... son
algunas de las actuaciones del personal
de enfermeria®.

Salud. Consejeria de Salud y Bienestar
Social. Junta de Andalucia: Cuestiona-
rios, test e indices de valoracién (con-
sultado el 13/3/2012). Disponible: http://
www.juntadeandalucia.es/servicioan-
daluzdesalud/library/plantillas/externa.
asp?pag=/contenidos/gestioncalidad/
CuestEnf/PT8_EsfuerzoCuidador_ICS.
pdf.

Manual de Protocolos y Procedimien-
tos de Enfermeria, Hospital Universita-
rio “Virgen de la Victoria”. Direccion de
Enfermerfa. 2000.

Montserrat Prado Rodriguez-Bar-
bero, “Cuidados de Enfermeria en la Tra-
queostomia”, Espafia (Internet). Santa
Cruz de Tenerife: Revista “Tu Cuidas”;
2008 (consultado el 13/03/2012). Dis-
ponible: http://tucuidas.laenfermeria.es/
archives/746.
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ste afio las Jornadas de la Socie-

dad Espafiola de Enfermeria

Oncolégica han tenido lugar en
Toledo los dias 8 y 9 de Mayo y el lema
ha sido “Calidad, el camino hacia la
excelencia”. Teniendo en cuenta las
circunstancias actuales nos sentimos
orgullosos de tener casi 300 asistentes,
la presentacion de unos 100 poésters y
aproximadamente 25 comunicaciones
ya que era imposible dar cabida a mas
por falta de tiempo.

La conferencia inaugural a cargo de D.
Juan Antonio Madrid Pérez, Catedratico
de Fisiologia de la Universidad de Mur-
cia nos aporté una amena charla sobre
un tema innovador y muy interesante
como es la Cronobiologia y su influen-
cia en nuestra propia fisiologia y por
tanto en los cuidados, cronoterapia. Nos

Las Jornadas de la

DE TOLEDO

hablé de la cronodisrupcion y su influen-
cia en diversas enfermedades entre las
que se incluye el cancer. Esto ha hecho
que se investiguen las diferentes quimio-
terapias segun los ritmos del paciente
(cronotolerancia) o los del propio tumor
(cronoeficacia).

Las mesas plenarias abarcaron temas
como los cuidados integrales como
sinénimo de calidad, la personalizacion
de cuidados en las areas de oncologia,
y los conflictos en las decisiones al final
del proceso con ponentes cualificados
expertos en estas materias.

No podemos olvidarnos de los talleres
patrocinados por los laboratorios far-
macéuticos como “Manejo de las com-
plicaciones cutéaneas en el tratamiento
oncolégico” a cargo de La Roche-Posay

y el de “Calidad de vida en el paciente
oncolégico. Rol de enfermeria en el
control de la emésis” patrocinado por
Merck MSD.

Hospira también ha patrocinado los pre-
mios a las dos mejores comunicaciones
y al mejor poster, los cuales podéis ver
en la pagina web de la SEEO, asi como
el premio al mejor articulo de la revista
del afio 2013.

Esperamos que vuestra confianza y
nuestra ilusion hayan conseguido unas
jornadas de interés para todos, y que
cuando tengais la revista en vuestro
poder podamos anunciaros la sede del
proximo congreso en nuestra pagina
web.

ijHasta pronto!! &=

1 1 enFermeria
£ oncolosica
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RESUMEN

Introduccion: La trocanteritis constituye
una patologfa inflamatoria de las estruc-
turas peri articulares de la cadera rela-
tivamente frecuente. El tratamiento con
infiltracion local y/o rehabilitacién, aso-
ciado a tratamiento analgésico o antiin-
flamatorio, suele ser eficaz en la mayo-
ria de los casos. Sin embargo, algunos
pacientes presentan episodios recidi-
vantes con escasa respuesta terapéu-
tica. Considerar la posibilidad de que la
radioterapia pueda ser otra opciéon de
tratamiento, es el motivo de la realizacion
de este estudio.

Objetivos: Evaluar la eficacia de la
radioterapia administrada a bajas dosis
para el tratamiento de la trocanteritis
recidivante.

Material y método: Estudio descriptivo
prospectivo. De 2011 a 2013. Muestra
total de 53 pacientes tratados con radio-
terapia por una trocanteritis sin respuesta
a la terapia convencional en el Hospital
Clinic de Barcelona.

Resultados: La edad media fue de
67 afios (rango 40-89), el 90.6% eran
mujeres. La mejoria de los sintomas se
observé a los 3-4 meses de finalizar el
tratamiento. Se produjo un descenso

del EVA de 3.45 puntos de media. Un
79.2% de pacientes que recibi6 la dosis
total de 10Gy obtuvieron una respuesta
satisfactoria.

Conclusiones: El tratamiento con radio-
terapia a baja dosis puede ser una alter-
nativa terapéutica en pacientes con tro-
canteritis recidivante.

Palabras claves: Trocanteritis, enferme-
ria, radioterapia, baja dosis, Gy, analge-
sia, movilidad, dolor.



ABSTRACT

Introduction: Trochanteritis is an inflam-
matory condition which often occurs on
the hip’s peri-articular structures. An
effective treatment for this condition is
to apply local infiltration treatment with
or without the use of related analgesic or
anti-inflammatory rehabilitation. However,
some patients present recurrent episo-
des with poor therapeutic response. The
aim of the present study is to propose
radiotherapy as an option for treatment
of the trochanteritis.

INTRODUCCION

La bursitis trocantérea, o trocanteritis, es
la causa mas frecuente de dolor proce-
dente de las estructuras peri articulares
de la cadera. A menudo pasa inadver-
tida, siendo diagnosticada como coxal-
gia inespecifica fundamentalmente en
pacientes mayores afectos de coxartro-
sis, 0 como irradiacion radicular.

La trocanteritis como tal, es la inflama-
cién de las bursas serosas que se situan
en la extremidad proximal del fémur. Los
pacientes suelen quejarse de dolor de
cadera lateral, aunque la articulacion
de la cadera en si no esta involucrada.
El dolor puede irradiar a la parte lateral
del muslo. Debido a que dichas bursas
estan rellenas de liquido sinovial, estan
expuestas a todos aquellos procesos
de indole inflamatoria, que afectan a la
cadera, como, por ejemplo, la artritis reu-
matoide. Sin embargo, la mayoria de las
trocanteritis estan causadas por micro
traumatismos de repeticion’.

Es un proceso que puede afectar a
ambos sexos y a todas las edades,
pero los pacientes son mayoritariamente
mujeres, con un cierto grado de obesi-
dad, en relacion 4:1 y encontrarse entre
los 40 y los 60 afios de edad.

El tratamiento de la bursitis trocantérea
generalmente comienza con medidas
sencillas como son la reduccion de sus
actividades o cambiar el modo en que

Objectives: To evaluate the effective-
ness of low-dose radiation therapy for
the treatment of recurrent trochanteritis.
Method: A prospective descriptive study
between 2011 and 2013 shows an ove-
rall sample of 53 patients affected by tro-
chanteritis whom were unresponsive to
conventional therapy were further treated
with radiotherapy in the Hospital Clinic of
Barcelona.

Results: The mean age was 67 years (40
to 89 age range). 90.6% were female.
The improvement in symptoms was

las hacen, combinado ésto con fisiotera-
pia y un breve tratamiento de anti-infla-
matorios. Si no cede se va aumentando
la analgesia hasta llegar al tratamiento
con opiaceos. Un porcentaje elevado de
estos pacientes para controlar los sin-
tomas realizan infiltraciones locales de
corticoides. La inyeccién probablemente
no cura el problema. Sin embargo,
puede controlar los sintomas durante
meses. Se ha observado que un nimero
reducido de pacientes son refractarios a
las terapias convencionales®.

Debido a la importancia que tiene dis-
poner de otra opcion terapéutica para
este tipo de pacientes, las enfermeras
de la sala de tratamientos del servicio
de Oncologia-Radioterapica del Hos-
pital Clinic de Barcelona, observaron
un aumento del numero de pacientes a
tratar con esta patologia y se propuso la
realizacion del estudio. Se contactd con
el servicio de reumatologia y la clinica
del tratamiento del dolor para valorar la
derivacion y tratamiento antialgico con
radioterapia a bajas dosis a pacientes
sin respuesta a terapia convencional.

Objetivos

* Objetivo general: Evaluar la efica-
cia de la radioterapia administrada a
bajas dosis para el tratamiento de la
trocanteritis recidivante.

* Objetivos especificos:
- Disminuir el dolor.
- Mejorar la movilidad.

observed within 3-4 months of stopping
treatment. There was a decrease of EVA
by an average of 3.45 points. 79.2% of
patients who received a total dose of
10Gy obtained a satisfactory answer.
Conclusions: Treatment with low-dose
radiation therapy may be a therapeu-
tic alternative in patients with recurrent
trochanteritis.

Key words: Trochanteritis, nursing,
radiation therapy, low dose, Gy, analge-
sia, mobility, pain.

- Reducir el uso de analgesia.

MATERIALY METODO

De Noviembre de 2011 a Diciembre de
2013 se desarroll6 un estudio descriptivo
de forma prospectiva, con una muestra
de 53 pacientes, realizado por las enfer-
meras de la sala de tratamientos de
radioterapia del Hospital Clinic de Bar-
celona. Se incluyeron pacientes tratados
con radioterapia por una trocanteritis
recidivante sin respuesta a terapia con-
vencional, remitidos por el servicio de
reumatologia y la clinica del tratamiento
del dolor de nuestro hospital.

En todos ellos se analizé:

° Co morbilidades: Un 30.2% de los
pacientes presentaban osteoporosis,
un 18.9% obesidad, un 9.4% fibromial-
gia, un 37.7% lumbalgia y un 30.2%
poli artrosis. Diagnosticos considera-
dos favorecedores de la aparicion de
la trocanteritis (tabla 7).

* Tratamientos previos recibidos:
Todos los pacientes (excepto 4) habian
recibido tratamiento con analgesia y/o
AINEs. Segun la Escala analgésica
de la OMS un 47.2% de ellos presen-
taban un dolor severo en tratamiento
con opioides. Un 41% habia realizado
algun tipo de rehabilitacion. En cuanto
a tratamientos considerados interven-
cionistas, un 58.5% se habia sometido
a infiltraciones locales. Solamente 4
pacientes recibieron tratamiento con
Bifosfonatos (tabla 2).
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Tabla 1. Caracteristicas basales de los pacientes incluidos.

Mujeres/Hombres (n) 48/5
> + Analgesia (%
Edad (afios) ( 28_8%) . Nog (%) 75
Co morbilidades (%) e Escala 1 13,2
e Osteoporosis 30,2 e Escala 2 32,1
e Obesidad 18,9 e Escala 3 47,2
e Lumbalgia 37,7 o
o Poliatrosis 30,2 Rehabilitacion (%) 41
e Fibromialgia 9,4 Infiltraciones locales (%) 58

%

Tabla 2. Tratamientos previos recibidos para la trocanteritis.

100

75

50
50

25

4,7
0 N

45,3

%

Igual dolor IMenos dolor I No dolor
Grafica 1. Apreciacion del grado de mejora del dolor post tratamiento.

14,4

4,7
0 — -

° Esquema de radioterapia recibido:
1Gy/sesion, hasta un total de 10Gy.

* Localizacién de la patologia: Un 41.6%
de los pacientes presentaban trocanteri-
tis izquierda y un 20.7% era bilateral.

e La irradiacion del dolor: Observa-
mos que el dolor se presentaba en
tres localizaciones: un 64.2% estaba
delimitado en la zona del trocanter,
un 17% se irradiaba desde la cara
anterior del muslo hasta la rodilla 'y un
18.9% desde la cara anterior del muslo
hasta el tobillo.

* Respuesta clinica: Mediante escala
visual analégica (EVA) y valoracion
global del paciente.

Para el anadlisis de datos se disefié una
base de datos y se incluyeron variables

Igual movilidad I Leve mejoria

Grafica 2. Evaluacion del grado de mejoria de la movilidad post tratamiento.

100
75
50 40,5 47,6
25
11,5
0 ||

Mas movilidad

cualitativas nominales: sexo, edad, co
morbilidades, localizaciones, tratamien-
tos previos realizados. Variables cuan-
titativas: escala visual analégica (EVA)
pre y post tratamiento. Variables ordina-
les para evaluar con un cierto nivel de
subjetividad post tratamiento: la movili-
dad, el dolor y el uso de analgesia.

La técnica estadistica utilizada fue la
descriptiva. Para el procesado de los
datos se utilizd el paquete estadistico
SPSS 20.

RESULTADOS

De los pacientes incluidos en el estu-
dio un 90.6% fueron mujeres. La edad
estuvo comprendida entre 40 y 89 afios
siendo la mediana de 67 afios. Con res-

Igual analgesia

Menos analgesia’ No analgesia

Grafica 3. Valoracion del uso de la analgesia post tratamiento.

pecto a la valoracion del dolor antes de
realizar el tratamiento de radioterapia un
54.8% de los pacientes presentaban un
EVA igual o superior a 8.

Se realizé un seguimiento al mes, a los 3-4
meses y a los 6 meses, donde se evalud:
la movilidad, el dolor y el uso de anal-
gesia. Comprobamos que la mejoria se
producia entre los 3-4 meses de finalizar
el tratamiento. No se observaron efectos
secundarios. Al valorar el dolor post trata-
miento encontramos que un 42.7% de los
pacientes tratados referia un EVA igual o
inferior a 4. Se produjo un descenso del
EVA de una media de 3.45 puntos.

Un 79.2% de pacientes que recibi6 la
dosis total de 10Gy obtuvieron una res-



puesta satisfactoria, 11 de ellos precisa-
ron de una re irradiacion para conseguir
los mismos resultados. Se analiz¢ la rela-
cion entre la dosis recibida y la localiza-
cion que debiamos tratar y se comprobd
que las personas que precisaban un
segundo tratamiento lo recibian en loca-
lizaciones unilaterales. El intervalo entre
las irradiaciones fue de 5-6 meses.

Un 80.9% de los pacientes presentaba
mas movilidad (grafica 1). Se observé
que un 50% presentaba menos dolor y
un 45.3% no tenia (grafica 2). Este dato
fue muy valorado por el paciente porque
la ausencia o disminuciéon del dolor le
reportaba directamente una mejora en
su descanso. Hemos visto que un 40.5%
de éstos, disminuye la analgesia y un
47.6% no la precisa (grafica 3).

Estos datos indican que tras la realiza-
cion del tratamiento con radioterapia, el
paciente refirid importante mejoria y con
ello, manifiesta que su calidad de vida
mejora.

DISCUSION

Con el objetivo de conocer la evidencia
cientifica respecto al tema de la eficacia
de la radioterapia en el tratamiento de
la trocanteritis, se realizé una busqueda
bibliografica en bases de datos de
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ambito internacional: PubMed, cuyas
palabras clave fueron: radioterapia,
trocanteritis. No se obtuvo ningun resul-
tado para poder contrastar con este
estudio.

Laradioterapia analgésica es una opcion
eficaz que probablemente no debe ser la
Ultima opcién en pacientes refractarios a
otros tratamientos.

Otro tema de discusion es la dosis que
hay que administrar para maximizar los
efectos antiinflamatorios y minimizar la
toxicidad?®.

En Alemania desde 1999 existe un grupo
de trabajo de radioterapia (The Ger-
man Working Group on Radiotherapy of
Benign Diseases) dedicado a estudiar
los efectos de ésta en las patologias
benignas®. Algunos de los protocolos
recomiendan dosis entre 0.3-1.5Gy/
sesion, 1-3 sesiones por semana en pro-
cesos cronicos hasta un total de 12Gy.
En caso que no hubiera respuesta, pro-
ponen repetir el esquema’.

Estos estudios son necesarios para
poder determinar la dosis de tratamiento
mas eficaz y establecer el papel de la
radioterapia a baja dosis en el uso tera-
péutico de las afecciones inflamatorias®®.

ter approach in Germany. Elsevier. IntJ.
Radiation Oncology Biol.Phys., Vol. 52,N°
2, pp 496-513, 2002.

4. Lustenberger D. P, Ng VY, Best T. M.,
Ellis T. J. Efficacy of treatment of trochan-
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Jsport Med. 2011 Sep; 21(5): 447-53.
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CONCLUSION

En funcion de los resultados obtenidos
en pacientes con trocanteritis recidivante
que presentan una respuesta inade-
cuada a la terapia convencional, el tra-
tamiento con radioterapia a baja dosis
puede ser una alternativa terapéutica a
tener en cuenta.
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Entrevista a...

Paz Zabaleta

efe del Servicio de Farmacia y

Director de Calidad y Sistemas de

Informacion de Fundaciéon Onkolo-
gikoa Fundazioa.

¢ Como surge el interés por la oncolo-
gia dentro de la farmacia hospitalaria?
Creo que el punto de partida hay que
situarlo hace 2 6 3 décadas, cuando
se comunicé que la exposicion conti-
nuada a bajos niveles de citostaticos
por parte de las enfermeras que mani-
pulaban citostaticos podia suponer un
riesgo ocupacional para ellas. En aque-
lla época se llego a la conclusion de que
era necesario implantar medidas de pro-

teccion que incluian equipamiento (cabi-
nas biolégicas de seguridad), técnicas
especificas, material de proteccion, etc.
Esto exigia centralizar la preparacion en
un drea Unica en los hospitales y se eligio
los servicios de farmacia. Sin embargo,
pronto comprendimos que no sdlo habia
que prestar atencion a la seguridad del
personal sino también a la del paciente.
Como es sabido la quimioterapia pre-
senta un margen terapéutico muy estre-
cho. Esto significa que la diferencia entre
la dosis terapéutica y la dosis toxica
es muy pequefia, y por tanto cualquier
pequerio error puede tener consecuen-
clas fatales para el paciente. A su vez, el

proceso de la quimioterapia es tan com-
plejo que cometer errores es muy facil.
Por lo tanto esta combinacién de com-
plejidad y margen terapéutico estrecho
convierten la quimioterapia en un grupo
terapéutico de alto riesgo en el que es
relativamente frecuente, por desgracia,
cometer errores. Todos los que trabaja-
mos en oncologia hemos experimentado
experiencias de este tipo en mayor o
menor medida.

¢,Como ha evolucionado en los ulti-
mos afnos?

La oncologia se desarrollaba rapida-
mente en los hospitales y la carga de



trabajo de los farmacéuticos que nos
dedicabamos a oncologia lo hacia para-
lelamente. Llegd un momento en la que
nos ocupaba toda la jornada laboral y no
podiamos dedicarnos a otra cosa. Por
otra parte las necesidades de formacion
eran inmensas, como lo son las necesi-
dades de los pacientes con cancer. Esta
formacion requeria ademas una actuali-
zacion continua porque la evolucion de
los conocimientos en este campo es
exponencial. Creo que con la enfermeria
oncolégica ha ocurrido algo parecido.

Para nuestro colectivo fue decisiva la
creacion del grupo espanol para el
desarrollo de la Farmacia Oncoldgica
(GEDEFO), que data de la década de
los 90, y que aglutina a los farmacéu-
ticos de hospital que nos dedicamos a
oncologia. Este grupo, que actualmente
estd integrado como un grupo de trabajo
en la Sociedad Espafola de Farmacia
Hospitalaria, es un foro ideal para poner
en marcha actividades de formacion,
investigacion cooperativa e intercambio
de experiencias y conocimientos.

Durante estos anos se han puesto en
marcha infinidad de iniciativas de for-
macion, se han realizado decenas de
publicaciones, etc. Entre los programas
de formacion hay que destacar el que
nos permite acceder al BCOP (certifica-
cién en farmacia oncoldgica expedido
por el board de especialidades de Esta-
dos Unidos) al que se accede tras acre-
ditar una experiencia minima de 3 afios
en Oncologia y que requiere superar un
exigente examen que se celebra una
sola vez al ano a nivel mundial. Espanfa
es, tras Estados Unidos, el segundo
pais del mundo en farmacéuticos cer-
tificados, con mds de 120 personas
acreditadas, muy por encima de otros
paises tales como Inglaterra, Canada,
Australia, etc.

Igualmente el programa de formacion
FIR con el que se accede al titulo de
farmacéutico especialista en farma-
cia hospitalaria, dedica un porcentaje
notable de los 4 afios de formacion a la
oncologia.

Sobre estas bases, en los ultimos afios,
podemos decir que los farmacéuticos
oncolégicos hemos pasado de “prepa-
rar la quimioterapia” en el Servicio de
Farmacia, a “incorporarnos al equipo
multidisciplinar de oncologia”, estre-
chando nuestra relacion y colaboracion
con otros miembros del equipo, en par-
ticular con los Oncdlogos y las enferme-
ras oncoldgicas. En muchos hospitales
los farmacéuticos nos hemos incorpo-
rado a los equipos “fisicamente”, des-
plazando nuestro lugar de trabajo a los
hospitales de dia, y participando en las
sesiones clinicas y otras actividades del
equipo.

Desde una perspectiva general, lo
importante es integrarse en el equipo y
participar en todas las actividad posibles
del proceso. Desde una perspectiva
mas concreta, nuestras funciones mas
especificas son la evaluacion de medi-
camentos, la validacion farmacéutica, la
preparacion de la quimioterapia y la dis-
pensacion de quimioterapia oral. Tam-
bién participamos con otros miembros
del equipo en la elaboracion de protoco-
los terapéuticos, deteccion y monitoriza-
cion de problemas relacionados con los
medicamentos, y educacion al paciente
en materia de medicamentos.

En muchos hospitales los farmacéuticos
intentamos impulsar y liderar los pro-
gramas de seguridad del paciente en
el circuito de la quimioterapia introdu-
ciendo herramientas tecnoldgicas o de
software, entre otras acciones.

Llevamos muchos anfos trabajando
en este campo. A titulo de ejemplo, la
prescripcion electronica en oncologia la
implantamos en el afio 2000 y la adminis-
tracion electronica con identificacion de
paciente con codigo de barras en 2008.
El camino recorrido ha sido largo. Hemos

tenido que vencer muchas dificultades, y
ésto solo ha sido posible con la partici-
pacion entusiasta de todos los miembros
de equipo. Estamos muy satisfechos de
lo conseguido, aunque siempre hay mar-
gen para la mejora. El camino continda.

Con el animo de no extenderme me gus-
taria destacar 3 logros recientes que
hemos incorporado.

En primer lugar que nuestro circuito de
quimioterapia es un circuito “sin papel”,
con soporte electronico para todas las
fases de proceso desde la prescrip-
cion hasta la administracion. El sistema
informdtico realiza todos los calculos
necesarios y apoya a todos los pro-
fesionales en cada una de las fases.
Aunque esta situacion es frecuente en
prescripcion médica y validacion farma-
céutica, no lo es tanto en preparacion
y administracion. En nuestro caso, las
enfermeras que llevan a cabo la prepa-
racion disponen de pantallas tactiles,
lectores de cddigo de barras y balan-
zas dentro del drea blanca. Esto les per-
mite verificar que el farmaco y la dosis
son correctos, aplicando tecnologia de
reconocimiento de producto y gravime-
tria, respectivamente. Del mismo modo,
para llevar a cabo la administracion, la
enfermeras interaccion con el sistema
informatico, que les guia en el proceso,
llevando a cabo un registro electronico
con reconocimiento de medicamento
y paciente por codigo de barras. Este
sistema aporta un alto nivel de seguri-
dad y trazabilidad, pero ademas es muy
eficiente.

El segundo logro a destacar es la implan-
tacion de un robot de preparacion de
quimioterapia. Este robot ha sido desa-
rrollado conjuntamente por nuestro hos-
pital y una empresa del Pais Vasco cuyo
nombre el Kiro Robotics. Es importante
destacar que este robot no sustituye a
las enfermeras, sino que se convierte en
su herramienta de trabajo. Supone un
paso mas en la seguridad del paciente
pero también en la seguridad del per-
sonal, ya que minimiza la exposicion y
ademas incorpora un novedoso sistema
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de autolimpieza orientado a reducir la
contaminacion por citostaticos.

La tercera incorporacion se refiere a la
incorporacion de las bombas de per-
fusion inteligentes en el proceso de
administracion. Anteriormente la admi-
nistracion se llevaba a cabo mediante
la lectura consecutiva de 3 codigos de
barras. La tarjeta de identificacion de la
enfermera, la etiqueta del medicamento
y la tarjeta de identificacion del paciente.
Mas recientemente hemos incorporado
una ‘“cuarta lectura”. Cada bomba de
perfusion dispone de tecnologia WIFI
y esta identificada con una etiqueta de
codigo de barras. Al leer el cédigo de
barras de la bomba, nuestro software de
administracion envia toda la informacion
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relevante a la bomba de manera que no
es necesario programarla. Esto incluye
datos del paciente, medicamento y velo-
cidad de administracion, entre otros.
De esta manera la enfermera sélo com-
prueba que los datos de la bomba son
correctos e Inicia la administracion. A su
vez, la bomba envia todos los eventos
que ocurren durante la administracion
al sistema informatico, garantizando la
trazabilidad.

A enfermeria y a todos los demas pro-
fesionales, nos permiten ofrecer mas
seguridad al paciente. Ademas no tene-
mos que dedicar tanto esfuerzo a cal-
culos o registros y por tanto podemos

concentrarnos mas en el paciente o en
dedicar mas tiempo a otras actividades
importantes. Es muy importante tener
en cuenta que toda esta tecnologia no
limita nuestra aportacion o resta valor a
nuestra profesion. Por el contrario, la uti-
lizacion de estas herramientas, junto con
la formacion continuada, nuestro entu-
siasmo y el trabajo en equipo nos hacen
vislumbrar un futuro optimista en el que
podamos seguir mejorando los resulta-
dos terapéuticos de los pacientes.
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RESUMEN

Objetivo: Desarrollar una prueba piloto
de un Programa de seguimiento y apoyo
en el proceso de duelo a cuidadores fami-
liares de nifios fallecidos por cancer en el
Instituto Nacional de Cancerologia (INC).
Metodologia: Prueba piloto desarrollada
durante el segundo semestre de 2013 que
incluyé la definicion de la necesidad, la
creacion de un grupo gestor con articula-
cién de docencia-servicio, la revision y pro-

puesta tedrica, la preparacion de los linea-
mientos del Programa, la puesta en marcha
del Piloto y la evaluacion del mismo.
Resultados: La prueba piloto del Pro-
grama de seguimiento y apoyo de enfer-
merfa a cuidadores familiares de nifios
fallecidos por céncer en el Instituto
Nacional de Cancerologia se desarrolld
con el disefno y puesta en marcha de dos
encuentros con cinco cuidadores familia-
res de nifios con cancer.

Conclusiones: El Programa fue evaluado
como Util, importante y novedoso por
parte de los cuidadores. Los profesiona-
les sefialan que es necesario revisar los
mecanismos de convocatoria para poder
ampliar la poblaciéon atendida en este
Programa.

Palabras clave: cuidadores, enfermeria
oncoldgica, nifio, neoplasias (Decs).
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ABSTRACT

Objectives: Carry out a pilot study of
a follow-up and support program in the
mourning process of family caregivers of
children dead from cancer at the Instituto
Nacional de Cancerologia (INC).
Methodology: The pilot study was
carried out during the second semester
of 2013 and it included a needs analysis,
the creation of a consultant and teaching-
service group, the endorsement of the

INTRODUCCION

El cancer infantil, es una enfermedad
que aqueja a buena parte de la pobla-
cion Colombiana que se encuentra en
esta etapa del ciclo vital. Se estima que
en Colombia entre el periodo de 1985 a
2008 se presentaron 13.542 muertes por
cancer en menores de 15 afios lo que
representa un 3.5% de las muertes en
éste grupo etareo’. Lo anterior, muestra
un gran impacto a nivel epidemiolégico
de la mortalidad por cancer infantil en
Colombia, el cual no es suficiente para
ilustrar el impacto social de esta proble-
matica en nuestra poblacion.

La pérdida de un ser querido, de un
familiar, de un amigo incluso de alguien
conocido, siempre es un proceso dificil
de asimilar y mas aun cuando la persona
que se va es un hijo a quien se le ha
dedicado horas, semanas, afios de cui-
dado, siempre guardando la esperanza
de superar aquella enfermedad que los
llevo a éstas circunstancias.

El duelo es definido como: “La pérdida
de un familiar y/o un ser querido con
sus consecuencias psico-afectivas, sus
manifestaciones exteriores y rituales y
el proceso psicoldgico evolutivo conse-
cutivo a la pérdida”® Todas las perso-
nas que sufren la pérdida de un familiar
deben pasar por un periodo de duelo, y
muy pocas son capaces de reconocer
en este proceso algunos aspectos posi-
tivos o de evaluar su evoluciéon dentro
del mismo. El cuidado de los nifios con
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nursing department at INC, the revision
and the theoretical proposal, the prepa-
ration of the guidelines of the program,
the actual implementation of the pilot and
its evaluation.

Findings: The pilot of the nursing program
to follow up and support the mourning
process of family caregivers of children
dead from cancer was carried out with the
planning and completion of meetings with
family caregivers of children with cancer.

cancer y su familia, debe estar orientado
a las personas enfermas pero también y
como algo prioritario debe considerar a
los familiares quienes sobreviven con el
dolor de la pérdidas.

De esta manera, se puede observar que
la repercusion va mas alla de cifras de
mortalidad, pues luego de la muerte de
un nifio o nifla por cancer, queda toda
una familia y en particular su cuidador
familiar, con una serie de procesos psi-
colégicos, sociales y espirituales que
enmarcados en el proceso de duelo, se
pueden convertir en un factor de riesgo
para los mismos®*.

Dentro de los padres y hermanos de
niNos que mueren por cancer, pueden
encontrarse cambios en las emociones,
perspectivas, prioridades, estado fisico,
adaptacion, habitos de trabajo, creen-
cias espirituales, relaciones familiares,
entre otros®.

La familia sufre al cuidar y acompafar
a su nifio(a) durante el proceso de la
enfermedad y deterioro paulatino, en
su fallecimiento y después del mismo.
Se ha documentado que esta pérdida
del ser querido ocasiona estrés post
traumatico que conlleva cambios en el
estilo de vida, aumento en el riesgo de
consumo de sustancias nocivas, alte-
racion de patrones dietéticos, cambios
psicopatolégicos, aumento de suscep-
tibilidad a enfermedades infecciosas,
mayor riesgo de aparicion de patologias

Conclusions: The program was eva-
luated by the caregivers as useful and
novel. The professionals involved in the
pilot state that it is necessary to check
the mechanism to call for participants in
order to increase their number.

Key words: Caregivers, oncology nur-
sing, child, neoplasms.

oncolégicas, alteracion cardiovascu-
lar y alteracion mental, en especial con
depresion, lo que en conjunto se traduce
en mayor riesgo de muertes’.

El sentimiento de pérdida por si mismo
y los riesgos que esta puede desenca-
denar a causa de un duelo disfuncional,
hace que los cuidadores familiares de
nifios con cancer que han fallecido, ten-
gan necesidades de cuidado especiales
y que no son ajenas al ejercicio profe-
sional de enfermeria. Segun un estudio
hecho por Kreicbergs para los padres es
beneficioso continuar con un contacto
con el equipo de salud después de la
muerte del nific®, lo que concuerda con
la recomendacion de la Sociedad Inter-
nacional de Pediatria Oncolégica que
sugiere que el seguimiento a los padres
sea por dos afos luego del fallecimiento
de su hijo. La enfermera, en su mirada
integral de cuidado al paciente crénico
y su familia® debe brindar apoyo social,
psicolégico y espiritual como una forma
de promover el afrontamiento en el cui-
dador familiar.

Al estudiar el apoyo a la familia en duelo,
tal como lo sefialan Mc. Clement y Wood-
gate'®, se encuentran varias dificultades,
dentro de ellas, la definicion misma de
“familia” y la propuesta metodolégica
para abordarla. Para algunos “familia” es
una unidad de convivencia, para otros,
“familia” hace referencia a la persona
cuidadora del paciente quien puede o
no ser un pariente por consanguinidad.



En este caso, se decide trabajar con los
cuidadores familiares, es decir, aquellos
personas con vinculo de parentesco o
cercania que se han vinculado al cui-
dado del menor a quien identifican como
su ser querido. Estd documentado que el
proceso familiar de vivir un cancer termi-
nal de un ser querido deteriora la calidad
de vida de las familias™, hallazgo que ha
sido corroboradocon cuidadores familia-
res en el medio colombiano™.

Proot y su grupo™, al explorar las nece-
sidades de los pacientes en el hogar
y las de sus cuidadores familiares, en
Holanda, la vulnerabilidad de estos se
hace evidente y es necesario que el sis-
tema de salud haga un balance entre
los retos que estas personas asumen y
la capacidad que tienen de afrontarlos.
Dicha capacidad debe ser mediada por
el sentimiento de carga, la restriccion de
actividades, el temor, la inseguridad, la
soledad, el sentimiento sobre la muerte
y el soporte con que se cuente. Cuan-
tos mas factores afectados en esta lista,
mayor el riesgo de vivir un desgaste.
Sin embargo, si las familias a pesar de
esta situacion contindan las actividades
previas, tienen esperanza, mantienen
el control, la satisfaccion y el soporte
social, se disminuye la vulnerabilidad
de los cuidadores y se les protege de
tener fatiga y desgaste. La experiencia
que vivieron los cuidadores muestra que
el soporte de profesionales y amigos no
es suficiente, es necesario ademas un
buen entrenamiento para comprender
de forma integral la situaciéon y contar
con un cuidado efectivo de parte de los
profesionales de la salud durante todo
el proceso. La comprensién de lo que
significa la familia, unida con las teorias
del duelo, posibilita un mejor cuidado
paliativo para los cuidadores de perso-
nas que enfrentan situaciones de enfer-
medad crénica y muerte'. Las necesi-
dades de los cuidadores familiares que
como se indicod, en muchos casos se
mantienen aun después del fallecimiento
del ser querido, no son suficientemente
atendidas'™. Dentro de las necesida-
des insatisfechas estan las preocupacio-
nes de familiares que debieron asumir el

cuidado especializado para el cual no
estaban preparados, la certeza de haber
aliviado los sintomas y las complicacio-
nes mortales. La sobrecarga en los cui-
dadores, expresada con un alto nivel de
estrés, alteraciones en el suefio y otros
habitos y deterioro de la salud de los
mismos, debe ser atendida con un Pro-
grama que facilite tanto el cuidado como
el proceso de duelo™ 8 Un modelo de
valoracioén y orientacion para profesiona-
les de la salud que da nuevas luces en el
sentido de abordar la comunicacion vy el
bienestar del paciente y la familia, es una
necesidad para el cuidado®.

En resumen, los enunciados y propues-
tas para abordar el duelo de los cuidado-
res familiares pueden ser Utiles pero su
aplicacion y evaluacion en el medio, es
un reto presente. El no abordar el tema'y
dejar a las familias desamparadas hace
que estas sientan la mas profunda sole-
dad que genera la situacion de muerte?'.

Se suman a estos argumentos las obser-
vaciones generadas por la experiencia
de trabajo en el Instituto Nacional de
Cancerologia ESE, servicio de pediatria
en donde dia a dia se evidencia una
necesidad de apoyo en los cuidadores
familiares de nifios con cancer después
de su fallecimiento. Es evidente que
haber dedicado gran parte del tiempo,
esfuerzos y esperanza al cuidado del
nino con cancer, ademas de generar un
vinculo estrecho con el ser querido hace
dificil reconstruir el proyecto de vida des-
pués de la partida. Es asi como surge la
inquietud acerca de la forma en que se
puede cuidar a estos cuidadores familia-
res de nifios con cancer después de su
fallecimiento.

El objetivo de este trabajo fue desarro-
llar una prueba piloto de un Programa
de seguimiento y apoyo de enfermeria a
cuidadores familiares de nifios fallecidos
por cancer en el Instituto Nacional de
Cancerologia.

METODOLOGIA
La prueba piloto del Programa de segui-
miento y apoyo de enfermeria a cuida-

dores familiares de nifios fallecidos por
cancer se realizé para los familiares de
menores que hubieran sido atendidos en
el servicio de pediatria.

Fases del piloto

1. Contactar telefénicamente a los fami-
liares de nifios fallecidos por cancer
que hayan estado hospitalizados en el
servicio de pediatria.

2.Consolidar grupos de cuidadores

familiares que requieran de apoyo
después del fallecimiento de un nifio
por cancer.

3. Plantear la intension del taller e invitar-

los a participar.

4. Desarrollar los talleres con base en
una orientacion que favorezca el duelo
y de herramientas para autoevaluar el
proceso.

‘Validar el nivel de utilidad, importan-
cia, novedad y el grado de satisfac-
cién general que los cuidadores fami-
liares asistentes.

6.Hacer seguimiento telefénico a los

participantes.

7.Evaluar la actividad con los profe-

sionales y validar el nivel de utilidad,
importancia, novedad y el grado de
satisfaccion general que ademés
de los reportes se percibe desde el
angulo de los oferentes.

(@)

Desarrollo

Se propuso una intervenciéon de enfer-
meria a través de un encuentro telefo-
nico, virtual o presencial con cuidadores
familiares de nifios que han fallecido en
el INC con el fin de identificar cémo han
desarrollado el proceso de duelo, iden-
tificar las fortalezas de los cuidadores
familiares, sus debilidades y dificultades
en el proceso de elaboracion del duelo 'y
la convocatoria a un taller para analizar
este tema.

A partir de ello, se buscéd desarrollar
un dialogo reflexivo que permitiera a
los cuidadores familiares expresar sus
sentimientos acerca de la pérdida que
vivieron y hacer evidentes las formas
de afrontamiento més adecuadas de
acuerdo con sus recursos personales.
Este espacio buscé propiciar la expre-
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sion de sentimientos en donde los cui-
dadores puedan apoyarse unos a otros,
con base en su experiencia vivida.

El lugar del encuentro vari¢ y para quie-
nes lo pudieron hacer presencial fue el
salén de conferencias del INC. Para
quienes  participaron  telepresencial-
mente se desarrollé desde este mismo
escenario. Se adelanto el desarrollo del
taller en dos oportunidades y se propone
desarrollarlo una vez por mes el cuarto
sébado del mes.

Aspectos éticos y legales

Las consideraciones del piloto se enmar-
caron en la Resolucién 8430 de 1993 del
Ministerio de Salud de Colombia®. Vale
la pena sefialar que este trabajo corres-
ponde a los planteamientos de la Ley
1388 de 2010, Por el Derecho a la Vida
de los Nifios con Cancer en Colombia?y
al Plan Decenal para el Control del Can-
cer en Colombia 2012-202124.

22 enrermeria
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RESULTADOS

e Contacto telefonico y consolidacion
de grupos de cuidadores para plan-
tear el taller e invitarlos a participar:
con base en la revision de registros
de defuncién del servicio de pedia-
tria entre 2011 y 2012, se contactaron
96 cuidadores familiares que llevaran
entre 3 y 12 meses de tiempo des-
pués del fallecimiento de los nifios.
Asistieron 5 a las dos convocatorias
realizadas.

e Desarrollar los talleres con base en
una orientacion que favorezca el duelo
y de herramientas para autoevaluar
el proceso: se emplearon pregun-
tas abiertas para orientar el didlogo
participativo dentro de las cuales se
incluyeron:
1.,Qué cosas les han sido mas difici-

les desde la partida?
2.4Qué les ha ayudado a afrontar la
partida?

3.¢Coémo ha sido su experiencia des-
pués de la partida de su nifio(a)?

4.¢Cdémo han organizado sus vidas?

5.¢Qué cosas aprendié de la experien-
cia de cuidar a su nifio con cancer?

6.,Cuales son los aspectos positivos
que esta experiencia ha traido a su
vida?

Una vez avanzado el dialogo se reviso
con los cuidadores si el duelo que
viven se desarrolla normalmente y las
medidas que a su juicio deben tomar
para apoyar el proceso.

Evaluacion del taller durante el
encuentro y con seguimiento telefo-
nico: con el fin de evaluar el nivel de
utilidad, importancia, novedad vy el
grado de satisfaccion general que
los cuidadores familiares asistentes
se les pidio evaluarlo. La evaluacion
fue positiva en todos los casos. Los
familiares sefialaron que a pesar de



la dificultad de abordar este proceso,
era para ellos muy significativo que los
hubieran convocado. Refirieron que
parte del duelo vivido es la ausencia
de esa familia estructurada a partir
de la enfermedad de sus nifios y que
se conformd con los otros pacientes,
los otros cuidadores y el personal de
salud que los asistio en el proceso.

e Evaluacion de los profesionales: la
actividad de manejar el duelo genera
carga en los profesionales pero esta
es mitigada al encontrar la receptivi-
dad y la utilidad que manifiestan los
cuidadores. Se hace necesario como
parte del proceso que se realice un
didlogo final entre los profesionales
para poder dar significado a la expe-
riencia. El trabajo docencia-servicio
genera sinergia entre las partes a
favor de los usuarios del INC. Adicio-
nalmente, para evaluar este piloto se
proponen los siguientes indicadores:
De estructura:
1.Numero de sesiones realizadas/afio.
2.Numero de profesionales que parti-

cipan/ No. de sesiones ofertadas.
De proceso:
1.Numero de cuidadores familiares
que asisten a los encuentros con
profesional de enfermeria.
De resultado: porcentaje (%) de cuida-
dores que manifiestan:
1. Beneficio general con el Programa.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Piferos M., Gamboa O., Suarez
A. Mortalidad por céancer infantil en
Colombia durante 1985 a 2008. Revista
Panamericana de Salud publica. 2011;
30(1):15-21.

2. Vargas R. Duelo y Pérdida. Med.
Leg. Costa Rica. 2003; 20(2). Dis-
ponible en: http://www.scielo.
sa.cr/scielo.php?pid=S1409-
00152003000200005&script=sci_arttext
3. Dumont ., Dumont S., Mongeau S.
End-Of-Life Care and the Grieving Pro-

2.Que el programa es Util.

3.Que el Programa es importante.

4.Que el programa es novedoso y los
hace sentirse especiales.

CONCLUSIONES

Con base en el desarrollo de este piloto
puede sefialarse que un programa
de esta naturaleza es integral porque
aborda todas las dimensiones humanas
del cuidador familiar de nifios que falle-
cieron en el INC.

Esta de acuerdo con las politicas plan-
teadas, es coherente con la mision,
vision, valores y principios del INC asf
como los Planes y politicas vigentes en
atencion integral del cancer. Se soporta
en principios éticos, los valores y princi-
pios institucionales, ademas del codigo
deontolégico de enfermeria.

Es técnicamente solida ya que esta
sustentada en evidencia cientifica deri-
vada de la investigacion y la practica.
Es culturalmente apropiada puesto que
se ajusta a las necesidades particulares
de los cuidadores del INC y se desarro-
llard por profesionales con experiencia
en el trabajo con dicha poblacion. Es
financieramente viable ya que no genera
un costo adicional a la institucion Tiene
forma de mejora permanentemente
ya que planea hacer analisis de cada
sesion ademas de retroalimentacion por
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dadores familiares que afronten senti-
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Rosabel Escamilla y Manuel Olivares

| area de preparacion de Citostati-

cos en Cabina de Seguridad Bio-

|6gica (CSB) lleva ubicada en el
edificio de Farmacia desde 1999. Ante-
riormente estaba en el edificio de Onco-
logia junto al Hospital de Dia Oncoldgico
y eran las enfermeras de esta unidad
quienes preparaban todas las mezclas
citotoxicas del Hospital.

En ella trabajan 3 Enfermeras, dos Auxi-
liares de Enfermeria y un Auxiliar de Ser-
vicios Generales en el turno de mafana,
y una Enfermera y una Auxiliar de Enfer-
meria en el turno de tarde.

El nimero de mezclas que se preparan
en un mes es elevado, alrededor de unas
3.900, de las cuales, aproximadamente
unas 200 de estas mezclas son ensayos
clinicos. Todas ellas son para adminis-
tracion via intravenosa. La dispensacion
de tratamientos orales también se realiza
alli.

La actividad en esta Unidad va aumen-
tando con el tiempo, tanto en numero de
mezclas como en complejidad, debido
principalmente al numero de pacientes
cada vez mayor que requieren trata-
miento de quimioterapia y a la mayor
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de Farmacia

supervivencia de nuestros pacien-
tes debido a la cronificacion de estas
patologias.

En este aumento de actividad influye
también el creciente nimero de ensayos
clinicos que se realizan en la Unidad de
Oncologia. Es un importante reto para las
enfermeras que preparan las mezclas
de citotdxicos, ya que conocen todos y
cada uno de los nuevos ensayos que se
van a poner en marcha en el Hospital. &=
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HIPERCALCEMIA

DESCRIPCION

La hipercalcemia es la complicacién metabdlica mas fre-
cuente en el paciente con cancer, apareciendo en el 20-30%
de los casos. Hablamos de hipercalcemia cuando se detec-
tan cifras de calcio total superiores a 10,5 mg./dl. Entre los
tumores que con mas frecuencia se asocian a hipercalcemia
son: pulmén (27,3%), mama (25,7%), mieloma multiple (7,3%),
cabeza y cuello (6,9%), primario desconocido (4,7%), linfoma/
leucemia (4,3%), renal (4,3%), gastrointestinal (4%).

ETIOLOGIA ¢ Hipercalcemia por osteolisis donde hay un incremento de la resorcion 6sea por parte de los osteoclastos. Este
mecanismo se ve implicado en el 20% de las hipercalcemias paraneoplésicas y esta mas relacionado con algunos
tumores como el mieloma multiple o el cancer de mama con metastasis 6seas extensas.
¢ Hipercalcemia humoral, responsable en el 80% de las hipercalcemias paraneoplasicas, especialmente relaciona-
das con tumores malignos de origen escamoso, linfomas, cancer de rifién, ovario o endometrio y cancer de mama.
* Hipercalcemia por secrecion activa de la vitamina D, provoca aumento de la actividad osteoclastica y de la absor-
cion intestinal de calcio.
* Hipercalcemia por secrecién de hormona paratiroidea (PTH), siendo excepcional fuera del carcinoma de
paratiroides.
SINTOMAS Neurolégico
Astenia, debilidad muscular, hiporeflexia, letargia, apatia, alteraciones en la conducta, estupor, coma.
Renal:
Poliuria, polidipsia, insuficiencia renal.
Gastrointestinal:
Anorexia, nauseas, vomitos, estrefiimiento-ileo paralitico, dolor abdominal.
Los vomitos, nduseas y anorexia, se explican por un aumento del volumen residual gastrico. El ileo, empeora el estado
de deshidratacién secundario a la hipercalcemia. Todos estos factores contribuyen al dolor abdominal, que a veces
es tan intenso que puede simular un abdomen agudo.
Cardiovascular:
Los estados de hipercalcemia pueden provocar hipertension arterial.

TRATAMIENTO El tratamiento de la hipercalcemia tumoral se basa en el tratamiento de la enfermedad neoplasica de base que oca-
siona la hipercalcemia y a la severidad de la misma.
Dependiendo de los valores de calcio sérico, se clasifica en leve o asintomatica (calcio < 13 mg./dl.), paciente sinto-
matico (calcio 13-15 mg./dl.) y pacientes con sintomas graves (calcio > 15 mg./dl.).
Es importante asegurar una correcta hidratacion, favorecer la movilizacion, retirar los alimentos ricos en calcio de
la dieta y suspender los tratamientos que puedan causar aumento del calcio sérico (diuréticos tiacidicos, AINES y
antiH2), considerar bifosfonatos en caso de metéastasis 6seas.

CUIDADOS DE © Reconocer los signos y sintomas de la hipercalcemia para su temprana deteccién y la aplicacion de medidas

ENFERMERIA efectivas (hidratacion oral o endovenosa).

© Monitorizar la diuresis y TA.

© Educar sobre alimentos recomendados mientras haya hipercalcemia.

© Atencion integral a paciente y familia para disminuir ansiedad que provoca dicha complicacion.
BIBLIOGRAFIA Sociedad Espariola de Oncologia Médica (2006). Complicaciones metabdlicas. Recuperado el 9 de Julio de 2014

ww.seom.org/seomcms/images/stories/.../cuidadosContinuos119-w492.pdf

Sagi E., Pericay C., Santos C. Complicaciones metabdlicas. En: Vicente V., Camps C.,Carulla J., Casas A. M., Gonza-

lez M. Gufa de préctica clinica en cuidados continuos. Ed.: Sociedad Espafiola de Oncologia Médica (SEOM), 2006,

p.189-192.
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BLOQUEAR EL MOVIMIENTO DE LAS
CELULAS IMPIDE QUE EL TUMOR
METASTATICE

Investigadores de la University College
de Londres erradican la proliferacion de
células tumorales mediante el bloqueo
de su movimiento en el organismo. s

LA VASECTOMIA PUEDE ACENTUAR
EL RIESGO DE PADECER CANCER DE
PROSTATA AGRESIVO

Los hombres que se realizaron una
vasectomia son mas propensos a sufrir
un cancer de proéstata avanzado o agre-
sivo, especialmente si se la hicieron
cuando eran jovenes, segln un nuevo
estudio de Harvard School of Public
Health (HSPH). =

LA FLORA INTESTINAL METABOLIZA
LOS CARBOHIDRATOS HACIA EL
CANCER COLORRECTAL

Los metabolitos derivados de carbohi-
dratos inducen una proliferacion celular
anormal en los roedores predispuestos
al cancer colorrectal. m

LA TERAPIAS DIANA ELEVA SUPER-

VIVENCIA EN
HEMATOLOGICA

SUPERVIVENCIA

En el estudio publicado en “The Lancet
Oncology” se han analizado los casos
de neoplasias hematoldgicas de 560.400
pacientes, siendo el estudio mas impor-
tante de supervivencia en poblacion
adulta que se ha hecho en el continente
europeo. =

DESCUBREN UNA NUEVA RUTA CON-
TRA LA PROPAGACION DEL CANCER
DE OVARIO

La proteina del receptor HERS, relacio-
nada con el indice de supervivencia,
ofrece posibles soluciones terapéuticas. =

TERAPIA COMBINADA FRENA LOS
SARCOMAS RESISTENTES

Afadir rapamicina a la quimioterapia con
gemcitabina mejora el prondstico de los
pacientes con sarcomas de partes blan-
das que han respondido mal. =
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Noticias de Europa

M? Dolores Fernandez

i ONS

Where Oncology Nurses Connect

| articulo on-line de la ONS lleva

por titulo Dispositivos de acceso

venoso centrales: una investiga-
cién sobre las técnicas de enfermeria
oncolégica para la solucion de proble-
mas. El propoésito de este estudio fue
explorar las técnicas utilizadas para
la limpieza de dispositivos de acceso
venoso centrales obstruidos (CVAD) e
identificar la efectividad percibida de
cada técnica por enfermeras oncolégi-
cas con experiencia. Se envié una invi-
tacion para una encuesta en la web para
seleccionar a miembros de la Socie-
dad de Enfermeria Oncolédgica. Todas
las enfermeras (N = 224) informaron
que piden a los pacientes a levantar y
/ 0 mover su brazo. La mayorfa de las
enfermeras pidi¢ a los pacientes que se
acostasen, tosiesen y respiraran profun-
damente. Los encuestados consideraron
inyectar un agente trombolitico como
la técnica més eficaz. No se encontra-
ron asociaciones entre las técnicas y
los afios de experiencia en enfermeria
oncologica, lugar de trabajo, certifica-
cion o grado académico. Los resultados
contribuyen al conocimiento sobre el
cuidado de los pacientes con dispositi-
vos de oclusién y ayudaran a formular la
direccion para la investigacion adicional
de CVAD. El establecimiento de la ido-
neidad de las técnicas de solucion de
problemas relacionados con la practica
puede eliminar pasos innecesarios y
ahorrar tiempo de enfermeria. Educar a
las enfermeras sobre el tema también

2 enrermeria
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ayudaré a reducir técnicas de las que
no se espera que obtener resultados o
estan contraindicados. =

CANCER
NURSING

An International Journal for Cancer Care

e los articulos destacados en la

Cancer Nursing revista de Julio

y Agosto, uno nos habla de la
utilizacion de predictores para la detec-
cion del cancer colorrectal en pacientes
afroamericanos en atencién primaria ya
gue en comparaciéon con otros grupos
raciales tienen las tasas mas altas de
incidencia y mortalidad pero las tasas
de deteccion méas bajas. Los factores
predictivos fueron las pruebas de san-
gre oculta en heces y la colonoscopia
y las variables fueron la demografia,
variables clinicas, creencias de salud y
conocimiento del cancer colorrectal y el
apoyo social y concluyeron que reforzar
la autoeficacia, el animo de familia y ami-
gos y las recomendaciones de los profe-
sionales son los componentes importan-
tes de las intervenciones para promover
el cribado de CCR. Otro nos habla de
la evaluacion de sintomas en oncolo-
gia pediatrica y la concordancia entre
los informes de su aparicién en nifios y
padres durante la administracion de la
quimioterapia. Se evaludé esa concor-
dancia mediante enfoques estadisticos
que demostraron una alta concordancia

sobre todo en los que se consideraban
claves pero si que hubo sobreestimacion
en 7 de los sintomas y la discordancia
se produjo sobre todo en los sintomas
psicosociales.

También se hace una revision sistema-
tica de las intervenciones de apoyo para
el manejo del sufrimiento en nifios con
cancer y sus padres entre 1991 y 2011.
Los resultados se centraron principal-
mente en la angustia del nifio, la ansie-
dad y el dolor, rara vez se ha medido la
calidad de vida o el afrontamiento y no
se encontraron estudios que examinasen
la funcién de la familia, lo que confirma
la necesidad de investigacion y de inter-
venciones mas complejas. Por ultimo un
articulo sobre una encuesta internacio-
nal sobre los roles de enfermeria en la
prevencion y gestion de las nauseas y
vomitos inducidos por quimioterapia asi
como identificar las lagunas que exis-
ten en los diferentes paises. En ella los
participantes perciben sus conocimien-
tos como insuficientes y reconocen la
necesidad de utilizar una herramienta
estandarizada de evaluacion asi como la
importancia de adoptar directrices inter-
nacionales a disposicion de la enferme-
ria oncolégica. =

European
Journal of

Oncology
Nursing

estacar varios articulos en la
revista European Journal of
Oncology de Agosto, uno de



ellos sobre un estudio para evaluar los
cambios en la calidad de vida relacio-
nada con la salud de pacientes con
cancer de cabeza y cuello que reci-
ben tratamiento de radioterapia y si la
edad, el indice de masa corporal y el
consumo de tabaco pueden modificar-
los. Se evaluaron 65 pacientes en el
Hospital Norte de Noruega al principio
y al final del periodo de tratamiento y
aunque en general la calidad de vida
disminuy6 con respecto al inicio, los
pacientes que siguieron fumando
durante el tratamiento tuvieron sig-
nificativamente un mayor declive en
la calidad de vida relacionada con la
salud en comparacion con los que lo
dejaron. Otro es un estudio para ilumi-
nar y aclarar el concepto de cuestiones
existenciales en relacion con la inves-
tigacién y la practica en enfermeria.

Consideran que ésto puede contribuir
a la calidad de atencion a los pacien-
tes aumentando la conciencia de lo
que son cuestiones existenciales y lla-
mar la atencién sobre la importancia
de reflexionar sobre estas cuestiones
que nos encontramos en la préactica
clinica. Por ultimo otro estudio para
explorar aun mas las experiencias
existenciales en pacientes con diag-
néstico de melanoma maligno a través
de entrevistas semiestructuradas a 30
pacientes que se realizaron consecu-
tivamente después del diagnéstico. El
analisis de las expresiones de esas
experiencias reveld que es un proceso
existencial que comienza con senti-
mientos de vacio, de estar metido en

un torbellino de caos e incertidumbre y
el enfrentamiento con la propia muerte.
Luego buscan un terreno sélido tra-
tando de entender lo que se avecina,
tratando de encontrar un equilibrio
en la vida -lucha, esperanza, seguir
viviendo y esforzandose por dar priori-
dad a la familia. Por ultimo vivir con el
céancer incluyendo la comprension de
lo que es significativo en la vida, vivir
el momento, aprovechar el dia y man-
tenerse vigilante. Los profesionales de
enfermeria deben ser conscientes de
este proceso para proporcionar sufi-
ciente apoyo a estos pacientes. =

a portada de Cancer World esta

dedicada a Marcel Verheij que

ha revolucionado la radioterapia.
¢Podrian combinaciones inteligentes de
drogas y radiacion llevar la precision de
la radioterapia a nuevos niveles? Marcel
Verheij cree que si, pero puede tener
dificultades para demostrar que sin una
participacion mas justa de financiacion.
Es presidente del Departamento de
Radioterapia del Instituto Oncolégico
de los Paises Bajos y profesor de radio-
terapia traslacional en la Universidad
de Amsterdam y se pregunta porqué la
oncologia médica y los nuevos farmacos
reciben toda la atencion - en los medios
de comunicacion e incluso en las escue-
las de medicina - cuando la contribu-
cion de la radioterapia para salvar vidas
y mejorar la calidad de vida es mucho
mayor. Verheij cree que el aumento de la
calidad no es necesariamente una cues-

tion de invertir en centros sino que se
trata de hacer visibles las diferencias y
cuantos mas oncologos radioterapeutas
tengan experiencia en el tratamiento de
un tipo especifico de cancer, mejor seré
la calidad que podamos prestar a nues-
tros pacientes. Otro articulo reflexiona
sobre mantenerse un paso por delante
Jpodrian  hacer méas ensayos para
pacientes con cancer incurable? Unirse
a un ensayo clinico puede ser un salvavi-
das para los pacientes con pocas opcio-
nes. Hay una diferencia entre lo que esta
basado en la evidencia y lo que es cienti-
fica o médicamente racional. Grupos de
defensa del paciente, como el Consejo
Asesor Independiente del Melanoma
quieren que los investigadores consulten
a los grupos de pacientes mucho antes
en el proceso de ensayo para asegu-
rarse de que las preguntas que hacen
son para las que los pacientes necesitan
unarespuestay que el disefio del ensayo
no penalice a los pacientes que necesi-
tan acceso a tratamientos efectivos.
Otro articulo interesante que refleja la
voz del paciente es sobre los supervi-
vientes que exigen un trato justo por
parte de los servicios financieros. Se
trata de que no puedan negar servicios
hipotecarios 0 seguros sin explicacion o
una evaluacion transparente de riesgos
transparentes y parece que empieza a
haber signos alentadores. Méas de uno
de cada cinco que solicitaron un seguro
de vida fue rechazado inicialmente
debido a su historial de cancer y uno de
cada diez que solicitaron una hipoteca
fue también rechazada inicialmente. La
extension de la Directiva de igualdad de
trato de la UE podria mejorar el acceso
a los seguros para estas personas. En
febrero se ha lanzado un nuevo proyecto
de ley de los derechos de los pacientes
con cancer en Europa por el European
Cancer Concord, a cargo de la Sociedad
de Oncologia Traslacional, pero se cen-
tra principalmente en temas de cuidados
y no hace mencién de problemas tales
como los asuntos financieros. =
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Un andlisis interdiscisciplinar
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Afo de publicacion: 2013
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Los autores creen que la gestion de
recursos humanos en Enfermeria ha de
tener necesariamente un enfoque multi-
disciplinar y de trabajo en equipo. El prin-
cipal objetivo es dotar a los profesionales
de las herramientas necesarias para su
mejor desempefio profesional, y por ello
estructuran el texto en tres partes apor-
tando un andlisis interdisciplinar. En la
primera parte, expertos en derecho civil
aportan su vision acerca de la persona y
el testamento, la incapacitacion y el matri-
monio de los enfermos mentales, aspec-
tos de gran trascendencia en el &mbito
asistencial. En la segunda se abordan los
accidentes laborales y la prevencion de
riesgos en el entorno sanitario, que tienen
una gran importancia por la alta inciden-
ciay la gran repercusion que tienen en las
organizaciones sanitarias. Finalizando, en
la tercera parte, con legislacion de refe-
rencia para los profesionales de enfer-
meria, tanto del ambito asistencial como
del gestor, abordando la responsabilidad
civil del trabajo en equipo, el intrusismo, el
derecho a la informacion, la objecién de
conciencia o el secreto profesional, entre
otros. Sin duda una obra de referencia en
gestion sanitaria.
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En este libro se definen las diversas
funciones que ha de cumplir la comu-
nicacion entre el médico, el paciente
y los familiares. Hay que dar las malas
noticias, informar sobre los cuidados
paliativos ordinarios y especificos para
la fase terminal, preguntar al paciente
sobre testamentos vitales y 6rdenes de
no reanimacion, hablar de temas espiri-
tuales y existenciales, de la necesidad de
tomar decisiones en familia, del «ensafa-
miento terapéutico» y de otros problemas
que hay que encarar en la fase final de
una enfermedad. Se presentan los datos
obtenidos en investigaciones empiricas
junto a la propia experiencia de los auto-
res para elaborar un mapa que sirva de
guia en las dificiles conversaciones en las
que se contempla una posible muerte.

Con la incorporacion de la Enfermeria
en la universidad se completé un pro-
ceso de profesionalizacion que en estos
momentos y después de unos afios de
incertidumbre y diferentes propuestas
ha proporcionado la posibilidad a los
profesionales de la Enfermeria de obte-
ner los mayores niveles académicos que
la universidad puede proporcionar en la
actualidad, el Master y el Doctorado. La
adquisicion de estos niveles académicos
exige el desarrollo de destrezas relacio-
nadas con la comunicacion, entre ellas
la escritura de trabajos de investigacion
y ensayos cientificos relacionados con la
aplicacion y desarrollo de los conocimien-
tos de Enfermerfa.

Con este libro se ha pretendido solu-
cionar, en parte, una carencia de los pro-
fesionales actuales y contribuir al desa-
rrollo de las destrezas de comunicacion
y escritura de los futuros profesionales
que se encuentran actualmente en las
universidades.



PREPARACION
Envase 10 mg.-10 ml.
Envase 25 mg.-25 ml.
Envase 50 mg.-50 ml.
Envase 100 mg.-100 ml.

CISPLATINO - CDDP Marta Gonzalez Fernandez-Conde

AGOSTO 2014

Cisplatino pharmacia®, Accord®

Concentracion del vial: 1 mg./ml.

Dilucién: segun ficha técnica se debe diluir en al menos 1 litro de SF, aunque existen estudios de estabilidad en
los que se trabaja con concentraciones mayores, y en la practica habitual se suele infundir diluido en 500 ml. para
dosis < 100 mg.

Evitar el contacto con utensilios que contengan aluminio, pues precipita.
Proteger de la luz.

CONSERVACION

No refrigerar ni congelar el vial.
Estabilidad fisico quimica de la dilucion: Cisplatino Pharmacia®y Accord® 24 horas a TA.

INFUSION

Infusion: segun la ficha técnica la infusién se debe realizar en 6-8 horas, pero existen fuentes fiables, como Micro-
medex, que contemplan también la infusién en 1-3 horas.

Hidratacion previa de 1000 ml. de SF, para dosis bajas y de 2000-2500 ml. de SF para dosis > 100 mg.
Hidratacién posterior: puede ser via intravenosa, infundiendo 1.5- 2 litros de SF; o via oral, advirtiendo al paciente
que debe beber unos 2 litros durante ese dia, sobre todo en las 12 horas posteriores a la infusién, y al dia siguiente.
Debe llegar a la unidad habiendo bebido al menos 2 litros de liquidos desde el dia anterior.

Administrar 125 ml. de Manitol al 20% si la dosis de Cisplatino es superior a 60 mg/m?2.

En combinacion con Paclitaxel: administrar primero Paclitaxel y luego el Cisplatino.

En combinacion con Docetaxel: administrar 1° Docetaxel y luego el Cisplatino.

En combinacién con Gemcitabina: administrar 1° la Gemcitabina y luego el Cisplatino.

En combinacion con Etopésido: administrar 1° Cisplatino y luego Etopésido.

En combinacién con Topotecan: administrar 1° Topotecan y luego Cisplatino.

En combinacion con Fluorouracilo: administrar 1° el Cisplatino y luego el 5-FU.

En combinacion con Pemetrexed: administrar 1° Pemetrexed, esperar 30 minutos y luego infundir el Cisplatino.

EFECTOS 2°

Nefrotéxico desde la 1% dosis.

Nauseas, vomitos importantes y frecuentes. Diarrea. Anorexia. Mucositis.

Mielosupresion: leucopenia, trombocitopenia y anemia.

Ototoxicidad: tinnitus, pérdida de audicion.

Reacciones anafilacticas: sobre todo en pacientes que ya habian sido tratados previamente con platinos.
Arritmias. Embolia pulmonar. Infarto de miocardio.

Fiebre. Flebitis en la zona de inyeccion.

Alteracion del gusto y del olfato.

Neurotédxico: neuropatia periférica.

Alopecia poco frecuente. Erupcion cutanea.

EXTRAVASACION

Irritante. Vesicante si la concentracién es > 0.4 mg./ml. o el volumen es > 20 ml.

Medidas generales.

Si la concentracion fuese > de 0.4 mg./ml. o el volumen extravasado, superior a 20 ml., se debe aplicar Dimetilsul-
féxido (DMSO) cada 8 horas durante 14 dias, y frio seco local por lo menos 1 hora cada 8 horas durante 3 dias.
Si no tiene esta concentracion o el volumen es menor, aplicar sélo medidas generales.

INDICACIONES

Cancer de testiculo metastatico.

Cancer de ovario metastatico.

Carcinoma de vejiga metastatico.

Carcinoma escamoso de cabeza y cuello metastatico.
Carcinoma de pulmén no microcitico metastatico.
Carcinoma de pulmdén microcitico metastatico.
Carcinoma de cuello uterino.

CONSIDERACIONES
ESPECIALES

Cisplatino se descompone en medios con bajo contenido en cloruro. La concentraciéon de cloruro debe ser al
menos equivalente al 0.45% de cloruro sédico.

Nefrotoxicidad.: Cisplatino causa nefrotoxicidad acumulada grave. Para prevenirla debe mantenerse una hidrata-
cion de al menos 1 litro de 2 a 12 horas antes de la infusion, y de otros 2 litros durante las 6-12 horas después.
También es importante la administracién de Manitol o de un diurético en dosis superiores a 60 mg./m2.
Ototoxicidad: se ha observado hasta en un 31% de los pacientes y normalmente afecta a la audicién de frecuen-
cias altas, pero en un 6% de los casos puede afectar a la audicién normal. Puede manifestarse también con tinni-
tus. Es acumulativa, dosis dependiente y generalmente irreversible.
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Alteracion del ionograma: un 76% de los pacientes padece hipomagnesemia a las 3-4 semanas del inicio del
tratamiento hasta un afo después, lo que puede originar tetanias, debilidad muscular, temblores, mareos... Puede
darse también hiponatremia, hipopotasemia, hipocalcemia. La hiponatremia se asocia a pérdida de la conciencia
y convulsiones.

Reacciones de hipersensibilidad: consisten en edema facial, mareo, hipotension, taquicardia. También pueden
tener rash, urticaria, eritema palmoplantar, incluso shock anafilactico. Normalmente son controlados con corticoi-
des y antihistaminicos. Existe un protocolo de desensibilizacion en caso de que sea necesario seguir el tratamiento
con Cisplatino.

Cisplatino en altas dosis puede provocar visién borrosa y alteraciones en la percepcion del color. Esta Ultima puede
persistir hasta 16 meses después del tratamiento.

Cisplatino administrado en combinacién con Bleomicina y Vinblastina puede dar lugar al fenémeno de Raynaud.
La extravasacion del Cisplatino puede provocar celulitis tisular, fibrosis, dolor, eritema, incluso necrosis. Segun
indica Conde - Estévez D. antes se recomendaba el uso de Tiosulfato Sédico 1/6 M, pero actualmente se ha visto
que es mas eficaz la aplicacion de DMSO (37 casos descritos con 100% de efectividad).

Cisplatino es mutagénico, teratégeno, embriotdxico y fetotdxico. Se debe utilizar una adecuada contracepcion
durante y hasta 6 meses después del tratamiento.

La vacuna de la fiebre amarilla esta estrictamente contraindicada debido al riesgo de enfermedad vacunal sisté-
mica mortal.

BIBLIOGRAFIA

Cisplatino Accord, ficha técnica. Laboratorio Acccord healthcare S.L.U. Fecha revision del texto: noviembre 2011.
Cisplatino Pharmacia, ficha técnica. Laboratorio Pharmacia Grupo Pfizer. Fecha de revision del texto: 2010.
ClSplatin. Disponible en: https://www.cancercare.on.ca/cms/One.aspx?portalld=1377&pageld=10760
CISPLATIN. Disponible en: http://www.micromedexsolutions.com/micromedex2/librarian/ND_T/evidencexpert/
ND_PR/evidencexpert/CS/E7FA95/ND_AppProduct/evidencexpert/DUPLICATIONSHIELDSYNC/1CA8EF/ND_PG/
evidencexpert/ND_B/evidencexpert/ND_P/evidencexpert/PFActionld/evidencexpert.Intermediate ToDocumentLink
?docld=0276&contentSetld=31&title=CISPLATIN&servicesTitle=CISPLATIN

Conde - Estévez D., Mateu de Antonio J. Actualizacién del Manejo de Extravasaciones de Agentes Citostaticos.
Farmacia Hospitalaria. 2012; 36 (1): 34-42.

Gram Sewell, PhD. Physical and Chemical Stability of Cisplatin Infusions in PVC Containers. European Journal of
Oncology Pharmacy. Volume 4. 2010 (3).
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Genoxal®

PREPARACION
Envase 1000 mg.
Envase 200 mg.

CICLO FOSFAMIDA - CTX Marta Gonzalez Fernandez-Conde
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Reconstitucion: agregar 50 ml. de SF al vial de 1000 mg. ¢ 10 ml. de SF al vial de 200 mg., y agitar enérgicamente
durante 1 minuto. Dejar reposar hasta aclaracion. La reconstitucion con API carece de estabilidad.

Concentracion de la reconstitucion: 20 mg./ml.

Dilucidn: se puede diluir en SF, SG 5% o Ringer.

- Si dosis < de 1000 mg.: diluir en 100 ml. También puede ser en 250 ml. y hasta 500 ml. como maximo.

- Si dosis > de 1000 mg.: diluir en 250 ml. Puede diluirse mas pero manteniendo la concentracion por encima de
2 mg/ml.

Concentracion minima de la dilucion: 2 mg./ml.

CONSERVACION

Estabilidad fisico quimica de la reconstitucion: 24 horas a TA 'y 6 dias en nevera.
Estabilidad fisico quimica de la dilucion: 24 horas a TA y 6 dias en nevera.

INFUSION

Infusion: 30 minutos. Si produce sensacién de picor de nariz, aumentar en tiempo de infusion.
Dosis > 1500 mg.: infusion en 90 minutos y hasta 4 horas.
En dosis elevadas valorar la administracion junto a Mesna.

Administracion oral: ingerir después de las comidas y con alimentos frios desciende las nauseas y los vomitos.
Es recomendable que se tomen por al mafiana.

EFECTOS 2°°

Nauseas y vomitos (aumentados por el consumo de alcohol). Mucositis.

Irritacién vesical con hematuria. Cistitis hemorragica.

Miocarditis y miopericarditis. Arritmias supraventriculares y ventriculares.

Pigmentacion de ufas y dedos. Alopecia dependiente de dosis.

Rinitis e irritacion de garganta.

Posible infertilidad. Amenorea u oligomenorea en mujeres. En hombres oligospermia o azoospermia, con disminu-
cion de la libido y de la potencia sexual.

Neumonitis intersticial y fibrosis pulmonar.

EXTRAVASACION

Irritante, no vesicante.
Medidas generales.

INDICACIONES

Adenocarcinoma de mama.
Carcinoma de ovario.
Carcinoma microcitico de pulmén.

Osteosarcoma. Sarcoma de partes blandas. Rabdomiosarcoma. Tumores de la familia del sarcoma de Swing.
Sarcoma histiocitico.

Enfermedad trofoblastica gestacional.

Linfoma de Hodgkin. Linfoma no Hodgkin.

Mieloma multiple.

Leucemia mieloide aguda y crénica. Leucemia linfoide crénica. Leucemia linfoblastica aguda.
Neuroblastoma.

Retinoblastoma.

Nefroblastoma (tumor de Wilms).

Como inmunosupresor en trasplante de érganos y de médula ésea, y en enfermedades autoinmunes.
Micosis fungoide en estadios avanzados.

CONSIDERACIONES
ESPECIALES

Cistitis hemorragica: ocurre entre un 10% de pacientes, 40% si son dosis elevadas, y es debido al contacto directo
con la mucosa vesical de los metabolitos toxicos que se acumulan en la orina concentrada. Se recomienda admi-
nistrar por la mafana, tan temprano como sea posible, para disminuir la cantidad de farmaco que quede en la
vejiga durante la noche. Es importante instruir al paciente para que beba abundantes liquidos y a que orine fre-
cuentemente para minimizar los tiempos de permanencia en la vejiga. En dosis elevadas se debe considerar la
infusion junto a Mesna.

La infusién rapida puede ocasionar congestion nasal o algun tipo de molestias faciales. Si al paciente le resulta
incomodo perfundir méas lento.

Puede producir cambios en la pigmentacion de la piel. En las ufias se puede dar una destruccién del lecho
ungueal, lo que produce un adelgazamiento de la lamina ungueal, hiperpigmentacién en bandas longitudinales.
En caso de que se produzca urticaria durante la infusion, se recomienda administrar antihistaminico previo. Pue-
den darse reacciones anafilacticas, pero son poco frecuentes.

Evitar la ingesta de zumo de pomelo 48 horas antes y después de la administracion.

En dosis elevadas es posible que provoque vision borrosa.
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Puede provocar esterilidad, que dependiendo de la dosis, de la duracion de la terapia y del estado gonadal, puede
llegar a ser irreversible tanto en hombres como en mujeres. Comentar con los pacientes la posibilidad de criocon-
servacion de 6vulos y esperma.

Interacciones: el uso concomitante con Tamoxifeno puede aumentar el riesgo de tromboembolismo; el de factores
estimulantes de colonias, el riesgo de toxicidad pulmonar; junto al Busulfan hay una mayor incidencia de mucositis
y de enfermedad hepatica veno-oclusiva; el Ondasetrén junto a Ciclofosfamida en dosis altas provoca un descenso
de las concentraciones de ésta.

BIBLIOGRAFIA

Cyclophosphamide. Disponible en: https://www.cancercare.on.ca/cms/One.aspx?portalld=1377&pageld=10760
Cyclophosphamide. Disponible en: http://www.stabilis.org/Monographie.php?ldMolecule=53&ldOnglet=StabSol#|
nfosSupp

Ciclofosfamida. Disponible en: http://www.pdamecum.com/info/C/ciclofosfamida-dosis.php

Ciclofosfamida. Disponible en: https://botplusweb.portalfarma.com/botplus.aspx?accion=FICHA&pagina=DES&c]
ascodigo=02-622&epigrafe=3

Rihuete M. Extravasacion de citostaticos. En: Rodriguez C., coordinador. Manual de Urgencias en Oncologfa. Ed
2011. Madrid: Luzan 5; 2011. p 199-211.
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septiembre
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Plazo de presentacion:
19 de septiembre

Salud ambiental
pediatrica: preven-
cion del consumo
de alcohol y otras
drogas durante

el embarazo y la
lactancia. Curso
de verano

b

Fecha: 23 al 25
de septiembre
Lugar: Cartagena

Il Concurso de
ideas para la
difusion de la
investigacion
en cuidados

Plazo de presentacion:
30 de septiembre

IX Congreso
Nacional y

lll Internacional
de la Asociacion
de Enfermeria
Comunitaria, AEC

Fecha: 8 al 10

de octubre

Lugar: Las Palmas
de Gran Canaria

XXXII Congreso

de la Sociedad
Espanola de
Calidad Asistencial
y | Congreso de

la Asociacion
Madrilena de
Calidad Asistencial

Fecha: 15 al 17
de octubre
Lugar: Madrid

il

XXX Jornadas
Nacionales de la
Sociedad Espaiiola
de Paraplejia

y XX Simposio

de Enfermeria
Especializada en
Lesion Medular

AANDJORNALAS 5 ACTN,
Soriotu Espate Parapietn

1

Fecha: 8 al 10
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Lugar: Oviedo

| Jornada AEETO,
Asociacion
Espanola de
Enfermeria en
Traumatologia

y Ortopedia

NSRRI O

Fecha: 10 de octubre
Lugar: Madrid

XIll Congreso
nacional de la
AEEORL, Asocia-
cion Espanola de
Enfermeria en
Otorrinolaringologia

VRO
T T —
Fecha: 17y 18

de octubre
Lugar: Getafe. Madrid

IV Jornada
videos y salud

Fecha: 18 de octubre
Lugar: Barcelona

Il Congreso
madrilefio de
enfermeria escolar

AMECE

ORGANIZA
1il CONGRESO MADRILENO
DE ENFERMERIA ESCOLAR

Trabajando con la cronicidad
Culdando an la dependancia

wils.

Fecha: 18 y 19
de octubre
Lugar: Madrid

| Congreso
Asociacion de
Matronas de
Euskadi y

XIil Congreso
Federacion de
Asociaciones
de Matronas
de Espana

matronas
bilbaoc2014

Fecha: 23 al 25
de octubre
Lugar: Bilbao

XI Reuniodn Interna-
cional de Investiga-
cion Cualitativa en
Salud y Congreso
virtual: “Jévenes y
salud. { Combatir
o compartir los
riesgos?”
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Fecha: 6y 7 de
noviembre
Lugar: Granada

XVIIl Encuentro
Internacional de
Investigacion
en Cuidados

Fecha: 11 al 14
de noviembre
Lugar: Vitoria-Gasteiz

18 th ICCN
International
Conference on
Cancer Nursing

18 JCCH Intermational

Fecha: 7 al 11 de
septiembre
Lugar: Panama

EONS 9 Autumn
Convention
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EONS 9

Autumn Carvention

Fecha: 18 y 19 de
septiembre
Lugar: Estambul.
Turquia
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INTRODUCCION

Epidemiologia

El cancer es una de las enfermedades
mas comunes y una de las causas de
mayor mortalidad a nivel mundial, cons-
tituye un problema socio sanitario de pri-
mer orden en los paises industrializados,
representando la neoplasia no cutanea
més frecuentemente diagnosticada en
Estados Unidos (EE.UU), y la segunda
causa de muerte por enfermedad onco-
l6gica después del cancer de pulmon.
Se diagnostican en EE.UU 217.730 nue-
VOS €asos anualmente y mueren por esa
enfermedad mas de 30.000 varones al
ano'?.

Los datos de Mortalidad por Cancer
en Espafia del Centro Nacional de Epi-

Avances.

demiologia, sitlan el cancer de pros-
tata como la tercera causa de muerte
por cancer en los hombres, detras
del céancer pulmonar y del colorrec-
tal®, situandose también en el tercer
lugar en frecuencia segun datos pro-
porcionados por el Instituto Nacional
de Estadistica, superando las 5.000
muertes al afio*.

La incidencia de este tumor ha aumen-
tado en los Ultimos afios debido a tres
hechos fundamentales: el aumento de
la esperanza de vida, la utilizacion del
antigeno prostatico especifico (PSA) que
permite el diagndstico en fase preclinica,
y la mejora y extensiéon de los métodos
diagnosticos de imagen. Es un tumor
que se presenta en hombres mayo-

res y que tiene posibilidad de curacion
cuando esta localizado.

La distribucién geografica del céancer
de proéstata no es uniforme en todo el
mundo, debido a la introduccion del
cribado. La International Agency for
Research on Cancer es la Agencia de la
OMS cuya misién consiste en coordinar y
promover investigaciones sobre las cau-
sas del cancer®.

La mayor incidencia de cancer prosta-
tico la registran los paises mas desarro-
llados, con tasas entre 6 y 13 veces mas
altas que en los paises en vias de desa-
rrollo. En Europa, los paises que presen-
tan las tasas de incidencia mas elevadas
son Suecia y Suiza®.



Figura 1. Implantacion transperineal.

Segun el Ultimo informe de Eurostat, el
cancer de proéstata es la causa del 3%
de todas las muertes de los hombres
en la UE, y el 10% de los varones que
fallecen por tumores malignos lo hacen
como consecuencia de este tumor.

En Espafia, el cancer de prostata es el
tercer tumor mas frecuente en varones,
y la tercera causa de muerte por cancer.
La incidencia en Espafia se encuentra
entre las méas bajas de la UE, con una
tasa ajustada de 56,29 por 100.000
habitantes.

Las diferencias en la mortalidad por
cancer de prostata entre las provincias
espafiolas no son demasiado pronun-
ciadas y no se aprecia un claro patrén
geogréfico. Las tasas de mortalidad
oscilan entre el 15,5-16 por 100.000
habitantes en las provincias con menor
mortalidad (Melilla, Guadalajara, Alme-
ria y Céceres) y cifras del 27, 5-28 por
100.000 habitantes en las provincias de
mayor mortalidad (Baleares, Gran Cana-
ria y Castellon), siendo la tasa ajustada
de mortalidad a nivel nacional en el afo
2002 de 21,48 por 100.000 habitantes.

En las edades méas avanzadas, el cancer
de prostata desplaza del primer lugar
al cancer de pulmoén, ocasionando el
20,2% de todos los diagnosticos de can-
cer en este grupo de edad. Le siguen el
céncer de pulmoén y colorrectal’.

Opciones terapéuticas

En la seleccion del tratamiento se valo-
ran tanto las caracteristicas y antece-
dentes del paciente, como los posibles
efectos secundarios del tratamiento.

El abordaje terapéutico del cancer de

préstata es un area en constante evolu-

cion y en el que existe una variedad de
opciones terapéuticas muy alta:

* Observacion (conducta expectante o
vigilancia activa)

* Prostatectomia radical (abierta, lapa-
roscépica y robdtica)

» Tratamiento radiolégico (radioterapia
externa, braquiterapia de baja o alta
tasa de dosis)

e Crioterapia

¢ HIFU (ultrasonidos focalizados de alta
intensidad)

¢ Tratamiento hormonal

Y diversas combinaciones de las anterio-

res. A la hora de evaluar la efectividad

y seguridad de las distintas opciones

disponibles, los datos méas relevantes a

tener en cuenta son:

¢ La supervivencia global

¢ La supervivencia libre de enfermedad

¢ Los efectos secundarios de los distin-
tos tratamientos

¢ La calidad de vida de los pacientes

BRAQUITERAPIA PROSTATICA

La evidencia publicada procedente tanto
de estudios uni-institucionales como de
grupos cooperativos ha confirmado que
un aumento de la dosis de irradiacion
a nivel del tumor primario prostatico se
traduce en un aumento significativo en
el control bioguimico y control local, y
en Ultima instancia, en un beneficio en
la supervivencia causa especifica. Este
efecto “dosis respuesta” ampliamente
documentado en los ensayos de intensi-
ficacion de dosis en cancer de prostata,
ha resultado evidente en los pacientes
considerados de riesgo intermedio y

alto®™ especialmente en los primeros, si
bien es cierto que datos procedentes de
diversos estudios'' parecen confirmar
también una mejora de la respuesta con
el aumento de dosis en los tumores de
bajo riesgo.

El hecho de que el adenocarcinoma de
préstata se comporte como un tumor
dosis dependiente, es decir, que a
mayor dosis de irradiacion administrada
a la prostata, mayor control tumoral, ha
marcado el desarrollo del tratamiento
radiolégico en este tipo de patologia.

Por lo tanto la finalidad de los tratamien-
tos con radioterapia, debe ser, conseguir
dar altas dosis de irradiacion de la forma
mas selectiva posible.

Por lo tanto, la mejora de los resultados
en los pacientes con cancer de prostata
localizado se consigue, aumentando la
dosis de irradiacion a nivel local, lo cual
es posible gracias al avance tecnol¢-
gico. Una de las opciones terapéuticas
que es capaz de conseguir ese aumento
de la dosis local es la braquiterapia.

La palabra braquiterapia, etimoldgica-
mente, significa irradiacion a corta dis-
tancia y es un procedimiento terapéutico
que utiliza la irradiacién administrada en
el interior de la préstata permitiendo:

* Administrar dosis muy altas de irradia-
cioén, que permiten conseguir el control
local de la enfermedad que se traduce
en un aumento de la supervivencia.

* Irradiacion muy selectiva, es decir, que
las altas dosis son administradas soélo
a la préstata y no a los érganos adya-
centes sanos (vejiga, recto, intestino).
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La braquiterapia es un tratamiento local,
la irradiacién se limita a la préstata por-
que el material radiactivo se coloca en
contacto directo con la glandula, por
insercion transperineal (figura 1). De ahi
la denominacion también de implante
intersticial. En funcién de si la dosis que
proporciona el implante es adminis-
trada en corto o largo tiempo (minutos o
meses) se habla de alta o baja tasa de
dosis.

Tipos de braquiterapia

e Braquiterapia con implantes perma-
nentes o de baja tasa de dosis:
Se deposita material radiactivo en el
interior de la glandula (1251). Se admi-
nistran dosis altas a lo largo de varios
meses.

e Braquiterapia con implantes tempora-
les o de alta tasa de dosis:
No se deposita material radiactivo
en el interior de la glandula, soélo se
deposita la energia al permanecer
una fuente que produce irradiacion
dentro de la préstata, siendo retirada
cuando ésta ha depositado la ener-
gfa deseada. Se utiliza para este fin el
192Ir (figura 2). Se administran dosis
altas en pocos minutos.

BRAQUITERAPIA PROSTATICA.
AVANCES

Gracias a su comodidad y disponibili-
dad en los ultimos 10 afos, el empleo
de semillas como implantes permanen-
tes para tratar el carcinoma de prostata
incipiente ha aumentado considerable-
mente. El control local referido por varios
centros a escala nacional e internacio-
nal ha sido excelente. Por su logistica y
comodidad, estos tratamientos son muy
populares entre los pacientes y los pro-
fesionales encargados del abordaje de
estos tumores. A pesar de los excelentes
resultados y su sencillez, estas interven-
ciones tienen algunos inconvenientes.
Por un lado, con la implantacion de mate-
rial radiactivo, aunque sea de periodo de
semidesintegracion corto, el paciente
sigue teniendo radiactividad durante
varios meses, con algunas limitaciones
en cuanto a la préactica normal. La posi-
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bilidad de que las semillas se desplacen
0 se pierdan plantea problemas tanto
clinicos como de seguridad relativa a la
radiacion. Aunque la tecnologia ha mejo-
rado, sigue habiendo problemas con la
distribucion de las semillas, ya que ésta
es dificil de corregir una vez colocadas y
la curva de aprendizaje larga.

La solucion a los problemas planteados
pasa por utilizar para el tratamiento de
estos tumores, los implantes temporales
de alta tasa de dosis con iridio-192. Este
tipo de fuentes presentan como ventaja
la reutilizacion en todos los pacientes
que la necesiten durante el semiperiodo
util del radiois6topo. La dosimetria es
mas facil y permite modificar la distribu-
cion de los implantes y las dosis durante
la colocacion de agujas con sistemas
de planificacion terapéutica guiados por
imagenes en tiempo real.

Técnicamente, la calidad de los implantes
temporales es mayor gracias a la natura-
leza de la intervencion, que permite hacer
correcciones antes del tratamiento.

Destacamos cuatro importantes avances
dentro del tratamiento de braquiterapia
de este tipo de tumores con alta tasa de
dosis.

Braquiterapia de alta tasa de dosis
como monoterapia en una sola frac-
cion de 20.5 Gy.

Braquiterapia de alta tasa de dosis
como tratamiento focal en monotera-
pia y en una sola fraccion de 24 gy.
Técnicas de proteccion de estructuras
sanas.

Dosimetria “in vivo” en braquiterapia
de alta tasa de dosis con mosfet.

-

. Braquiterapia de alta tasa de dosis
como monoterapia en una sola frac-
cion de 20.5 Gy.

a) Técnica

Colocacion de catéteres a nivel prosta-

tico con el paciente colocado en posi-

cion de litotomia y bajo anestesia Intra-
dural, posterior conexién a fuente de
irradiacion a través de los transfer al

robot (figura 3).

b) Ventajas

La Braquiterapia de alta tasa de dosis
tiene ventajas evidentes frente a otras
formas de tratamiento radiolégico de
intencién curativa (18-36), a saber.

Frente a la irradiacion externa:
* Es la técnica que permite administrar
las mayores dosis de irradiacion posi-
bles. Recordemos que el tumor prosta-
tico es dosis dependiente.
La calda de la dosis fuera de la glan-
dula es rapida, por lo que los tejidos
de alrededor reciben escasas dosis de
irradiacion, y por lo tanto cabe esperar
un menor indice de complicaciones.
Son los tratamientos mas conformados
y modulados de todos los posibles.
El tratamiento no estéa influenciado por
los cambios de posicion de la glan-
dula, ocasionados por multiples facto-
res; gases, residuos fecales en recto,
orina en vejiga, movimientos intestina-
les, ya que la préstata esta fija por las
agujas en el momento de administra-
cién de la irradiacion.
El tratamiento braquiterapico se reduce a
un acto quirdrgico unico, y no a multiples
actos de tratamiento, mas de 8 semanas
de tratamiento diario de lunes a viernes,
en el caso de la irradiacion externa.
Permite realizar una dosimetria directa
a nivel uretral y rectal.
* Permite realizar una proteccion trans-
perineal de la cara anterior del recto.

Frente a la braquiterapia de baja tasa de
dosis:

* Mayor seguridad en la conformacion y
uniformidad de la dosis.

Mejora la distribucién de dosis debido
al control que hay sobre el posiciona-
miento de la fuente y el tiempo que
permanece en cada posicion.
Posibilidad de limitar dosis altas a
estructuras no patoldgicas con la con-
siguiente disminucion de la toxicidad.
Tratamientos més cortos.
Potencialmente pueden reducir costos.
Permiten una completa proteccion
radiolégica. El paciente no emite irra-
diacion cuando regresa a su domicilio.
Permite realizar una dosimetria directa
a nivel uretral y rectal.



Figura 2. Tratamiento con alta tasa de dosis.

c) Indicaciones

El candidato idéneo para braquiterapia
de alta tasa de dosis como tratamiento
monoterapico es aquel paciente consi-
derado de bajo riesgo (PSA < 10 ng./ml.
y Gleason < 6 y Estadio < T2a), también
podrian incluirse pacientes seleccio-
nados de riesgo intermedio con poca
carga tumoral (PSA 11-20 ng./ml. 6 Glea-
son = 7 ¢ Estadio T2b).

d) Contraindicaciones

* Afectacion de ganglios linfaticos (N1).

e Signos de metastasis a distancia (M1).

e Cirugia radical por carcinoma de
prostata.

* Expectativa de vida < a 5 afios.

» Trastorno médico o psiquiatrico impor-
tante que, en opinidon del investiga-
dor, pueda impedir que se comple-
tara el tratamiento e interferir en el
seguimiento.

* Reseccion transuretral previa.

* Neoplasia maligna invasiva previa
(excepto el cancer de piel distinto
del melanoma) a menos que lleve sin

Figura 3. Conexion para irradiacion.

enfermedad un minimo de 3 afios (por
ejemplo, se permiten el carcinoma in
situ de la cavidad bucal o la vejiga).

e Puntuacion I-PSS >12 ¢ flujometria
<10 de Qmax.

» Contraindicaciones para la anestesia.

e Deformidades anatémicas.

¢ Volumen prostatico > 60 cc.

La HDR en monoterapia es un método
aceptado, cémodo y coste-efectivo de
braquiterapia prostéatica para los pacien-
tes con cancer de prostata de riesgo
favorable.

Todo parece indicar que los tratamien-
tos con alta tasa de dosis, consigue al
menos iguales resultados de control
bioguimico de la enfermedad a largo
plazo que los tratamientos con baja tasa
de dosis, pero con un menor indice de
complicaciones.

La braquiterapia es por lo tanto una
opcioén terapéutica en este tipo de tumo-
res que debe de ser valorada y ofertada

a los pacientes, dentro de grupos multi-
disciplinarios de tratamiento.

e) Qué cometido tiene la enfermeria en

este equipo multidisciplinar

e Asesoramiento, informacién y con-
trol del paciente previo al proceso
quirdrgico.
* Recepciony preparacion en quiréfano.
e Participacion del proceso de aneste-
sia y su mantenimiento.
* Instrumentacion del
quirdrgico.

* Ejecucion de técnicas especiales.

* Realizacion y control de sondajes.

e Aplicacion de medicaciones especificas.

e Instruir al paciente y familia en cuida-
dos post intervencion.

* Registros de morbilidad.

* Seguimientos de la evolucion de los
procesos terapéuticos.

* Participacion en estudios de investiga-
cion y ensayos clinicos. =

proceso
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Ana Maria Palacios

UN GEN DE LAS CELULAS EMBRIO-
NARIAS QUE SE MANTIENE ACTIVO

EN ADULTOS IMPLICADO EN EL
DESARROLLO DEL CANCER

Agencia Sinc

Un equipo de cientificos del Centro
Nacional de Investigaciones Oncolégi-
cas (CNIO) han descubierto que el gen
NANOG, una pieza fundamental en las
células madre de los embriones, regula
también la division de las células adultas
en los epitelios estratificados, aquellos
que forman parte de la epidermis de la
piel o recubren el eséfago o la vagina.
Segun las conclusiones del estudio,
publicado en la revista Nature Communi-
cations, este factor podria también parti-
cipar en la formacién de tumores deriva-
dos de los epitelios estratificados, como
los del eséfago, cabeza o cuello.

Hasta la fecha se sabia que el factor
de pluripotencia NANOG estaba activo
durante tan solo dos dias del desarrollo
embrionario humano, aquellos previos a
la implantacién del embrién en el Utero
materno (entre los dias cinco y siete de la
fertilizacion). Durante este periodo critico
del desarrollo, este gen contribuye a que
las células madre del embrion adquieran
una amplisima capacidad de especiali-
zacion -técnicamente denominada pluri-
potencia- que las convertira en todos y
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cada uno de los tejidos que formaran el
embrion.

El estudio del CNIOQ, liderado por Manuel
Serrano y Daniela Piazzolla, demuestra
que NANOG también tiene actividad
en el organismo adulto, mas alla de su
funcién durante este breve periodo del
desarrollo embrionario.

Después de analizar mediante inmuno-
histoquimica la presencia del gen en los
distintos tejidos de ratén, el equipo del
CNIO ha constatado que este factor esta
presente en epitelios adultos estratifica-
dos como los del eséfago, piel o vagina.
Los autores del trabajo también demues-
tran que NANOG estd aumentado en
tumores de pacientes derivados de epi-
telios estratificados. Ademas, cuando
bloquearon la accion del gen mediante
ARN de interferencia el indice de prolife-
racion de las células disminuyd. =

MIDEN POR PRIMERA VEZ LA ACTIVI-
DAD FiSICA EN SUPERVIVIENTES DE
CANCER ESPANOLES

Agencia Sinc

La actividad fisica regular es recomen-
dable para todo tipo de personas, inclu-
yendo tanto a enfermos de cancer que
estan recibiendo un tratamiento como a
aquellos que han superado la enferme-
dad. Un equipo de investigadores, en el
que participa la Universidad Nacional de
Educacion a Distancia (UNED), ha medido
por primera vez como es el nivel de este
ejercicio en supervivientes espanoles.

Tomando como referencia las recomen-
daciones de la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) -que aconseja un minimo
de 150 minutos de ejercicio moderado a
la semana, 75 de ejercicio intenso o una
combinacién de ambos-, los expertos
han averiguado cémo son los habitos
de 180 pacientes que han superado el
cancer, y de 105 que no lo han padecido
nunca.

“El 94% de los supervivientes de la
enfermedad cumplieron las recomenda-
ciones internacionales. En la poblacion
sin cancer, la proporcion llego al 96%”,
asegura Héctor Cebolla, investigador del
departamento Sociologia Il de la UNED
y uno de los autores del estudio, que se
publica en Oncology Nursing Forum.
Ambos grupos realizaron una actividad
fisica muy superior a los 150 minutos
semanales de ejercicio moderado reco-
mendados, doblando incluso la cifra:
356 minutos a la semana los supervivien-
tes de cancer y 395 los que no lo habian
sufrido.

Las personas que habfan superado la
enfermedad asistieron al servicio de
oncologia del Hospital Universitario de
Fuenlabrada (Madrid) entre mayo de
2011 y junio de 2012. Hacia al menos
un afo desde que se les diagnostico
la enfermedad, tres meses del final
del tratamiento y no tenian signos de
metastasis.

“Los tumores mas representados son
los mds frecuentes, mama y colorrectal,
pero también se evaluaron tumores poco
frecuentes como renal o timico”, detalla
Ana Ruiz-Casado, oncéloga del Hospital
Universitario Puerta de Hierro (Madrid) y
autora principal del estudio.

Las personas que no padecian la enfer-
medad fueron localizadas en dos cen-
tros de salud cercanos al hospital de
Fuenlabrada entre noviembre de 2011y



junio de 2012. El 62% de ellos se consi-
deraban con un buen estado de salud,
aunque el 48% padecia dolencias cro-
nicas, el 36% admitié dolores crénicos
y el 17% habia sufrido una enfermedad
cardiovascular.

Aunque los resultados de actividad
fisica fueron muy positivos, no ocurrié
lo mismo con los perfiles cardiometa-
boélicos, que revelaron tasas de obe-
sidad “preocupantes”, de en torno al
30%, ademas de una mala condicion
fisica, con respuestas cardiorrespirato-
rias muy bajas frente al esfuerzo aero-
bico. “Que la poblacién cumpla las
recomendaciones internacionales es
bueno, pero lo ideal es que se hiciera
el ejercicio suficiente como para con-
seguir un indice de masa corporal ade-
cuado y una buena aptitud cardiorres-
piratoria”, mantiene la oncéloga.

Los cuestionarios también arrojaron
un resultado curioso: las personas que
vivian solas hacfan menos actividad
fisica. No influfan otros parametros como
la edad, el sexo, el nivel de educativo o
vivir cerca de zonas verdes, pero si vivir
en pareja.

Estudios similares realizados en Esta-
dos Unidos reflejan resultados mucho
mas bajos que los espafioles, de 26 y
42 minutos de ejercicio semanal para
supervivientes de cancer de mamay de
préstata respectivamente.

Los autores concluyen su estudio apun-
tando a que el personal de enfermeria
debidamente preparado podria realizar
el seguimiento de la actividad fisica de
estos pacientes. Ademéas, subrayan la
importancia de que los especialistas
en actividad fisica, junto con médicos,
cirujanos, oncologos y enfermeros, for-
men un mismo equipo multidisciplinar
que asesore a la persona que ha tenido
cancer.

La investigaciéon ha sido dirigida por el
Hospital Universitario Puerta de Hierro
y, ademas de con la UNED, ha contado
con la colaboracion del Hospital Uni-
versitario de Fuenlabrada (Madrid), el
Centro de Salud Francia (Madrid), la Uni-
versidad de Zaragoza y la Universidad
Europea (Madrid).

www.infosalus.com

En concreto, una investigacion realizada
en Singapur examind la relacion entre
consumo de café y riesgo de cancer
gastrico, en una poblacion de 63.257
personas, mostrando que el consumo
diario de esta bebida puede reducir el
riesgo de este tumor en poblaciones de
alto riesgo, especialmente en el caso de
las mujeres.

Asimismo, un estudio publicado en ‘Ame-
rican Journal of Epidemiology’, llevado a
cabo en Estados Unidos a 968.432 per-
sonas que al inicio del estudio no pade-
cian cancer, analizd la relacion entre el
consumo de café con la mortalidad pro-
vocada por el cancer bucofaringeo.

De esta forma, los expertos comproba-
ron que la ingesta de mas de 4 tazas de
café diarias se vinculé con una reduc-
ciéon del 49 por ciento en el riesgo de
muerte por cancer bucofaringeo, en
comparacion con los no consumidores o
consumidores ocasionales de café.
Ademas, segun un meta-analisis publi-
cado en la revista ‘Public Health Nutri-
tion’, que analiz6 los datos proceden-
tes de 41 estudios, el consumo de café
podria también reducir significativa-
mente el riesgo de cancer colorrectal.
Con respecto al cancer de prostata, un
reciente meta-analisis ha mostrado que
los bebedores de café tienen un riesgo
menor de padecer cancer de prostata
que los no bebedores. También, una
investigacion, publicada en ‘British Jour-
nal of Cancer’ y realizada en la ciudad
de Ohsaki (Japdn), ha comprobado la

relacion que existe entre el consumo de
café y el riesgo de cancer de prostata,
mostrando que la ingesta de café esta
inversamente relacionada con la inci-
dencia de cancer de prostata.
Resultados similares se han desvelado
en un estudio publicado en ‘Annals of
Oncology’, los cuales han sefialado que,
para los casos de cancer de prostata
localizado, cada taza de café adicional al
dia reduce el riesgo en un 3 por ciento y
para cancer avanzado y mortal, un 2 por
ciento.

Finalmente, una investigacion prospec-
tiva que ha evaluado el consumo de café
y su relacion con el cancer endometrial,
tomando como base el ‘Nurse’s Health
Study’, ha indicado que un consumo infe-
rior a 4 tazas de café diarias no tenia rela-
cion con el riesgo de cancer endome-
trial. Sin embargo, aquellas mujeres que
consumian 4 6 mas tazas de café diarias
tenian un riesgo un 25 por ciento menor
de padecer este tumor que aquellas que
consumian menos de una taza al dia.
Sobre el cancer de endometrio, las
investigaciones también han sugerido
que el consumo de café esta vinculado
a un menor riesgo de padecerlo. Asi, los
datos de un estudio realizado a 45.696
mujeres postmenopausicas, de las que
427 padecieron cancer endometrial, ha
sugerido que el consumo de café puede
estar relacionado con un menor riesgo
este tumor en mujeres obesas postme-
nopausicas. También un estudio publi-
cado en ‘British Journal of Cancer’ ha
demostrado que el café podria tener un
efecto protector frente al cancer endo-
metrial de tipo | en mujeres postmeno-
pausicas obesas.

Europa Press
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en un encuentro sobre la enfermedad
con motivo del Dia Internacional del Sin-
drome. Pese a que causa en torno al 2%
de los canceres de colon en Espafa, se
trata de una enfermedad poco conocida
entre la sociedad y raramente diagnosti-
cada. Asi, seguln estimaciones de Fran-
cesc Balaguer, responsable de la Clinica
de Alto Riesgo de Céancer Colorrectal del
Hospital Clinic de Barcelona, cada afio
mas de 700 casos de céancer de colon
se podrian prevenir si se diagnosticase a
tiempo la enfermedad.

“El Sindrome de Lynch es el paradigma
de la prevencion: al diagnosticarlo sabe-
mos que existe predisposicion y pode-
mos articular medidas de reduccion de
riesgo para evitar casos de cancer”, ha
dicho.

Pese a esta realidad, como ha apuntado
el especialista, el Sindrome de Lynch es
raramente diagnosticado a nivel clinico:
“a dia de hoy esta infradiagnosticado es
una realidad, y éste es el gran drama:
ocurren muertes que se podrian haber
prevenido”, ha sefialado este experto.
En este aspecto ha coincidido la presi-
denta de GEPAC, Begoria Barragan. “La
difusion del Sindrome de Lynch no es
solo importante a nivel social sino tam-
bién entre la comunidad médica”, ha
dicho. Por su parte, la presidenta de la
Asociacion de Familias afectadas por el
Sindrome de Lynch (AFALynch), Maria
Ricart, ha apuntado como desde la Aso-
ciacion tratan “de hacer la suficiente
fuerza para que un médico pueda sos-
pechar: ;y si es un caso de Sindrome de
Lynch?”.

El Sindrome de Lynch est& causado por
una alteracién o cambio en la informacion
genética (mutacion) que se puede here-
dar o transmitir a la descendencia, en
uno de los genes reparadores del ADN
llamados MLH1, MSH2, MSH6, PMS2 y
EPCAM. Se trata de un sindrome auto-
sémico dominante, lo que significa que
el paciente portador de la mutacion tiene
un 50% de probabilidades de transmitir
la enfermedad a la descendencia.

El sindrome se caracteriza fundamen-
talmente por una predisposicion al
desarrollo de cancer colorrectal, cancer
de endometrio y céancer de ovario. Sin

embargo, y aungue con menor frecuen-
cia, puede generar una predisposicion
a otras neoplasias: estdbmago, via biliar,
intestino delgado, pancreas, SNC (sin-
drome de Turcot), uréter y pelvis renal, y
piel (sindrome de Muir-Torre). =

LA RADIOTERAPIA
AUMENTA UN 18% LA SUPERVIVEN-
CIA EN PACIENTES CON CANCER DE
CABEZAY CUELLO
www.lainformacion.com

MODULADA

Un estudio realizado por un equipo de la
Universidad de Texas y de la MD Anderson
Cancer Center Houston (Texas) en Esta-
dos Unidos la demostrado un aumento de
un 18 por ciento en la supervivencia de los
pacientes con cancer de cabeza y cuello
cuando son tratados con radioterapia de
intensidad modulada (IMRT) respecto a los
tratados con otras técnicas.

Este estudio, publicado el pasado mes
de enero en la revista ‘Cancer’, ha con-
tado con 3.172 pacientes del SEER-
Medicare (Surveillance, Epidemiology
and End Results) de Estados Unidos con
una media de edad de 72 afios y a los
que se ha seguido durante 40 meses.
El objetivo era comparar la superviven-
cia para los pacientes con cancer de
cabezay cuello tratados con IMRT frente
a los no tratados con IMRT.

En este sentido, los expertos indican que
la radioterapia de intensidad modulada
de alta precision usa aceleradores linea-
les de rayos X “para administrar dosis de
radiacion precisas a un tumor maligno o
dreas especificas dentro de éste”. Ello
permite que la radiacion se adapte “con
mayor precision” a la forma tridimensio-
nal del tumor.

De esta forma se expresa el director
meédico del Hospital Universitario Virgen
de la Victoria de Malaga y coordinador
del Grupo de Tumores de Cabeza 'y Cue-
llo de la SEOR, el doctor José Antonio
Medina, que asegura que el aumento
de la supervivencia “puede ser debido a
una mejor cobertura del tumor”.

Con el empleo de la radioterapia de
intensidad modulada se consigue tam-
bién “otra gran ventaja’, informa este
experto, que afirma que ésta es “la dis-
minucion de los efectos secundarios a
largo plazo y la mayor calidad de vida
percibida por los pacientes tratados con
ella”.

Sin embargo, Medina lamenta que el fac-
tor econdmico “sigue siendo el principal
freno para su implantacion en Espana’.
Para él, la evidencia cientifica ‘“refuerza
su utilizacion en el cancer de cabeza y
cuello, y debe ser el arma basica para
reivindicar su uso tanto por parte de los
oncdlogos, como de los pacientes”. s

LA GRASA “PARDA” CAUSA LA
EXTREMA DELGADEZ DE LOS
PACIENTES DE CANCER

El Pais

Hasta ahora se conocia el lado ama-
ble de la grasa parda, el tejido adiposo
bueno, capaz de quemar calorias y de
reducir los depodsitos de la otra grasa
(la blanca, la mala) la responsable del
sobrepeso y los denostados michelines.
Pero estos lipidos que adelgazan tam-
bién tienen una cara menos agradable:
estan detras de la pérdida de peso atroz
que sufren algunos enfermos de cancer,
contra la que no existe remedio, y que es
responsable directo de la muerte de uno
de cada tres pacientes.



El hallazgo lo describen cientificos del

Centro Nacional de Investigaciones
Oncologicas (CNIO) en la revista Cell
Metabolism. En el articulo los investiga-
dores relatan como el cancer activa hasta
el extremo y de forma descontrolada
la transformacion de grasa blanca en
parda. “Es la primera vez que este feno-
meno quemagrasa se asocia a un efecto
negativo”, indica Michele Petruzzelli, el
primer firmante del trabajo. Ademas, han
observado el papel de una molécula (la
citoquina IL-6) en este fendbmeno y cémo
al bloquearla se mejora la salud en los
ratones, lo que abre una futura via de tra-
tamiento para estos enfermos.
La caquexia es un fendmeno tan devas-
tador como poco estudiado. Suele darse
en fases avanzadas de tumores de pan-
creas y estébmago, aunque también de
pulmén, eséfago o colon; o en enfermos
de sida, insuficiencia cardiaca o hepa-
tica. En estos casos, por mucho que
se alimente el paciente -incluso por via
intravenosa- es imposible frenar la pér-
dida de grasa y de volumen muscular,
asi como la debilidad asociada ambas;
hasta el punto de llegar a ser el respon-
sable de la muerte de paciente, adelan-
tandose a los efectos directos del tumor.
Hasta hace poco, este proceso se vin-
culaba a una especie de autocaniba-
lismo en el que el organismo recurria a
todas las reservas energéticas posibles
para alimentar las necesidades de creci-
miento del tumor. Pero esta tesis ya se ha
descartado: el sindrome se da incluso en
tumores muy pequefios.

El estudio de este fenémeno en los Ulti-
mos afios mostré que estaba relacio-
nado con la inflamacion. Y que, entre los
candidatos a tener un papel especial en
la caquexia, destaca la citoquina IL-6,
una proteina del sistema inmune que
interviene en los procesos inflamatorios.
Lo que nadie habia descrito es que todo
ello se vinculaba con la actividad de la
grasa parda.

El grupo de biologia celular del cancer
del CNIO dirigido por Erwin Wagner,
del que forma parte Petruzzelli, trabaj6
con distintos modelos de ratén con can-
cer. Unos modificados genéticamente
para desarrollar neoplasias, a otros se

les indujo el tumor mediante sustancias
carcindégenas y a un tercer grupo se les
transfirié tumores humanos.

En todos ellos observaron que poco
antes de que se manifestaran los sinto-
mas del drastico proceso de adelgaza-
miento se activd la transformacion de
las reservas de grasa blanca en parda.
Ademas, advirtieron que la citoquina
IL-6 tenfa un papel relevante en todo
ello, “aunque variaba en funcion de los
modelos de ratones empleados”, apunta
Petruzzelli. “En uno de los modelos, al
usar inhibidores de IL-6 desaparecia la
caquexia totalmente, en el resto se redu-
cian sus efectos”.

Ademas, la administracion a los rato-
nes de antiinflamatorios no esteroideos
como el sulindac mejord sensiblemente
la severidad de la caquexia.

Los investigadores analizaron muestras
de tejido graso humano de pacientes
con cancer que habian desarrollado
caquexia. En siete de las ocho personas
estudiadas se observaron las mismas
alteraciones detectadas en los ratones:
la transformacion de la grasa blanca
en parda consumia las reservas de lipi-
dos. En otras 20 muestras de enfermos
con neoplasia que no habian sufrido
caquexia no se detectd ni rastro de la
grasa que consume calorfas.

Pero una cosa es que el fendmeno
suceda de forma similar y otra que los
humanos respondan igual que los rato-
nes a los mismos tratamientos que se
han mostrado esperanzadores en los ani-
males de laboratorio: los inhibidores de
IL-6 y los antiinflamatorios. Petruzzelli se
muestra cauto, por ejemplo, respecto a
los primeros “el IL-6 es una proteina muy
poco especifica”, por lo que bloguearla
podria provocar efectos no deseados
graves. Sin embargo, son dos posibles
caminos terapéuticos que podrian apor-
tar resultados en las personas.

Estas prevenciones no restan relevan-
cia al trabajo, como indica, Francisco
Villarroya, catedratico de Bioquimica vy
Biologia Molecular de la Universidad
de Barcelona. “Es un trabajo relevante”,
comenta este especialista en grasa
parda. Villarroya destaca, por un lado, el
hallazgo de la capacidad del tumor en

transformar la grasa blanca en parda.
Por otro, desvelar el papel de la proteina
IL-6 en este proceso de activacion de
forma patoldgica de la grasa parda que
dispara el consumo de calorias.
También confirma que “en humanos la
grasa parda en humanos no debe estar
ni demasiado activada, como en el caso
de los pacientes con cancer, ni dema-
siado poco, como sucede con las per-
sonas obesas”, relata. “Nada es bueno o
malo en si”, ahade Petruzzelli, tampoco
el tipo de grasa. »

CASI LA MITAD DE LA POBLACION
NO CUMPLE LAS PRESCRIPCIONES
DE LOS MEDICOS
www.efesalud.com

Un 43 por ciento de la poblacion general
no cumple con las prescripciones de los
médicos y no sigue su tratamiento como
seria deseable, siendo mas habitual el
abandono entre jovenes y personas con
mayor nivel de estudios, segun un estu-
dio de la Fundacion Salud 2000 y la Aso-
ciacion de Usuarios de la Comunicacion
(AUC).

Sin embargo, los pacientes crénicos
consideran importante la adherencia al
tratamiento prescrito por su médico, de
los que dos tercios lo cumple en tiempo
y forma, segun recoge este estudio, titu-
lado “la participacion de los ciudadanos
en el cuidado de la salud”.

En el estudio, elaborado con el obje-
tivo de analizar la implicacion de las
personas en el cuidado de su salud, se
advierte de que solo el 5,3 por ciento
de los ciudadanos perciben el consumo
abusivo de alcohol como un hébito peli-
groso para la salud, especialmente los
jovenes.

Para su elaboracion se ha realizado por
una parte una encuesta entre la pobla-
cién general (1.019 entrevistas) y, por
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otra, una encuesta entre la poblacion
paciente con alguna enfermedad crénica
o de larga duracion (848 entrevistas).

El estudio ha sido presentado por la pre-
sidenta ejecutiva de la Fundacién Salud
2000, Carmen Gonzélez; el presidente
de AUC, Alejandro Perales, y el direc-
tor general de la Fundacion Investiga-
cion Clinico de Valencia (Incliva), Rafael
Carmena.

De este informe se desprende que el
53,4 por ciento de la poblacién general
cree que una buena alimentacion es
el habito mas importante que se debe
mantener para prevenir enfermedades;
le siguen el no fumar (25,7 por ciento) y
hacer ejercicio fisico (15,3).

Los pacientes valoran la buena alimen-
tacion como el habito que mas incide en
el cuidado de la salud (66,6 por ciento),
seguido del no fumar y de hacer ejerci-
cio fisico.

Los expertos sefialan que la ingesta
abusiva de alcohol sélo es percibida
como un habito pernicioso por el 5,3
por ciento y consideran “preocupante”
que no se conciba como un habito a
corregir, especialmente por la poblacion
joven.

Por otra parte, la poblacién general
considera a los médicos como la fuente
de informaciéon méas fiable (un 85 por
ciento), mientras que los pacientes con-
ceden gran importancia a las opiniones
de otras personas que han pasado por
la misma situacion, a los medios de
comunicacion y a internet.

Ademaés, segun este estudio, los
pacientes son mucho mas criticos con
la actitud que tiene el médico con ellos,
ya que creen que deberia ser méas cer-
cano, claro y comprensivo.

Existe entre los pacientes la conciencia
generalizada de contar con competen-
cia comunicativa suficiente, es decir,
que saben explicar a su médico los
sintomas de su enfermedad, como lo
afirma el 81,5 por ciento de los que han
respondido a la encuesta.

Respecto a las nuevas tecnologias,
como la telemedicina y las aplicaciones
para moviles, el 50,2 por ciento de la
poblacion general y el 56,1 por ciento de
los pacientes creen que ayudan a parti-
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cipar mas activamente en el tratamiento
y a facilitar su adecuado tratamiento.
Un 62,5 por ciento de los pacientes
encuestados conoce o ha oido hablar
de los biomarcadores genéticos, espe-
cialmente los que tienen estudios uni-
versitarios (72 por ciento), los de clase
alta/media alta (68,8) y las personas
con edades comprendidas entre 51 y
60 afios (67,4 por ciento).

Segun los expertos, gracias a los bio-
marcadores genéticos la medicina seréa
cada vez mas personalizada, con lo que
se conseguird mayor eficacia en el tra-
tamiento de las enfermedades. =

AUMENTA LA SUPERVIVENCIA A
CINCO ANOS DEL CANCER DE COLON
www.consaud.es

La supervivencia a 5 afos por Cancer de
Colon en los afios 70 se situaba en torno

al 50%, mientras que hoy casi alcanza el
65%, recuerda la Sociedad Espafiola de
Oncologia Médica (SEOM) dentro de su
campana “en Oncologia cada avance se
escribe con Mayusculas”.

“Quiza puede parecer insignificante afio
a ano, pero si consideramos que cada
ario se diagnostican en Espafia unos
30.000 casos de este tumor, la supervi-
vencia a cinco arnos ha pasado de ser
privilegio de 15.000 pacientes a 19.500”",
sefialan.

Y es que, segun la SEOM, “muchos de
estos avances cuando son presenta-
dos de forma aislada parecen tener una
escasa relevancia, pero sumados entre
si han cambiado la vida de muchos
pacientes”.

Esta campafia tiene como objetivo dar
a conocer la evolucion y los avances
médicos que se han sucedido en estas
Ultimas décadas en el tratamiento de los
diferentes tumores. Cada afio se diag-
nostican en Espafa unos 30.000 casos
de este tumor, la supervivencia a 5 afios

ha pasado de ser de 15.000 a 19.500
pacientes.

A mediados vy finales de los afios ‘80, la
quimioterapia complementaria tras ciru-
gia de cancer de colon demostré incre-
mentar la supervivencia. En los afios 90
se demostré que la cirugia de las metas-
tasis cuando la reseccion completa de
las mismas era posible podia curar a un
porcentaje significativo de pacientes.
Ademas se vio que en pacientes con
metéstasis inicialmente no resecables,
pero que respondian a la quimioterapia
haciéndose resecables, la cirugia de
estas metastasis seguia siendo curativa
para un porcentaje de pacientes. En
2004, por primera vez un farmaco diri-
gido frente a la angiogénesis tumoral
mejora la supervivencia en pacientes
con cancer de colon avanzado.

También en 2004 y 2005 se incorporan
al tratamiento del cancer colorrectal
avanzado dos terapias dirigidas frente a
EGFR. Méas adelante se define el bene-
ficio limitado a pacientes con ausencia
de mutaciones en K-RAS, lo cual fue un
paso importante hacia un tratamiento
individualizado del cancer.
Recientemente en el 2013, la seleccion
de pacientes ha mejorado aun mas tras
demostrarse que los pacientes con otras
mutaciones en K-RAS o en N-RAS tam-
poco se benefician de estos tratamientos
antiEGFR. En el 2013 y 2014 se han afia-
dido al arsenal terapéutico disponible
frente al Cancer Colorrectal Metastasico
otros dos antiangiogénicos.

En los ultimos afos se vienen implan-
tando de forma progresiva en las distin-
tas comunidades autbnomas espafiolas
los Programas de Cribado de Céancer
Colorrectal. Estos programas que logran
realizar una prevencion primaria 'y secun-
daria son basicos para disminuir su mor-
talidad en el futuro estimandose que una
vez implantados podrian evitar un tercio
de las muertes por cancer colorrectal.
Por tanto, “es necesario que, aquellos
progresos, por pequenos que sean, que
muestran beneficios para los enfermos,
se incorporen de manera equitativa a
todos los individuos, y que el acceso al
mejor tratamiento para su enfermedad
sea universal’. =



Monica Bautista Varas

“Esperanza’- le respondié un paciente a
otro, que en la sala de espera de onco-
logia pregunté malhumorado, que hacia-
mos todos alli.

Desde el primer dia que me diagnostica-
ron cancer de mama, quise participar en
un ensayo clinico y asi se lo hice saber
a mi doctor.

Un ensayo clinico, te permite acceder
a farmacos, a los que de otro modo, no
tendrias acceso y son la posibilidad de
tomar un medicamento que podria ser la
cura a esta terrible enfermedad o, que
la cronifique con mejores resultados que
los que existen actualmente. Un ensayo
clinico te abre, mas aun, la puerta a la
esperanza. Ademas de aportar tu granito
de arena a la ciencia, que de otro modo,
no avanzarfa en su intento por conseguir
mejoras en los tratamientos contra la
enfermedad.

Hace un afno, me propusieron participar
en un ensayo clinico. No lo dude ni un
segundo. Mantuve varias reuniones con
mis doctores, donde me explicaron en
qué consistia, sus pros y sus contras.
Me dieron todo tipo de informacion al
respecto, sin ocultar lo duro que seria.
Se trataba de un ensayo de incidencia
semanal, es decir, todas las semanas
tenfa que acudir al hospital, realizarme
pruebas vy recibir el tratamiento estan-
dar. Al mismo tiempo, diariamente debia

tomar via oral, el medicamente que
estaba en estudio.

Acudir al hospital semanalmente, entre
dos y tres dias, comenzé a hacerse
pesado. Sobre todo segun avanzaba
el tratamiento y mi cuerpo comen-
zaba a notar los efectos del mismo. Sin
embargo, tanto el equipo médico como
las enfermeras, me dieron todo tipo de
facilidades. Tenia acceso directo a ellos
en cualquier situacion, me recibian en
consulta siempre que fuera necesario
y nunca me falté su apoyo. La comuni-
cacion fluia entre nosotros, lo cual hacia
que su trabajo y mi dia a dia, fueran mas
sencillos. Esta parte, fue muy importante,
ademas de la confianza mutua.

Estaba muy controlada, aparte de todas
las pruebas que requeria participar en el
estudio, el equipo médico no dudaban
en mandarme cualquier prueba comple-
mentaria, si el momento asi lo requeria.

En un ensayo clinico son varias perso-
nas las que participan y muchas cosas a
tener en cuenta. El papeleo es constante
y algo cadtico. Dificil de recordar para
un paciente que esta lleno de preocu-
pacion, miedo y sintomas. Esta parte es
muy dura, ya que las esperas eran lar-
gas y era facil olvidar algo y tener que
volver para que en el departamento de
administracion te lo dieran de nuevo.
Serfa bueno crear un sistema de regis-

Esperanza

tro mas sencillo para todos, pacientes y
administrativos.

No todo fue un camino de rosas, los
efectos secundarios aparecieron y com-
plicaban el avance del estudio. Los nive-
les de las analiticas comenzaron a salir
de los rangos establecido por el estudio
y, finalmente, tuve que salir del mismo
para adaptar mi tratamiento a mis condi-
ciones en ese momento.

Hay una parte en este tipo de ensayos,
que queda olvidada. Los pacientes y sus
sentimientos. Serfa bueno, que se hicie-
ran grupos de apoyo con otros pacien-
tes para poder intercambiar sensacio-
nes, sentimientos, ideas... y, que toda
esta informaciéon se tuviese en cuenta
para futuros estudios. Muchas veces no
sabes poner palabras a lo que te ocurre
o simplemente, lo obvias porque no te
parece importante. Hablar con otras per-
sonas que estan pasando por lo mismo
te ayuda a llevar mejor el dia a dia y
darte cuenta de todas estas cosas.

A pesar, de los momentos duros que
hubo, mi valoracion sobre esta participa-
cion es muy positiva. Agradezco a todas
las personas implicadas, su actitud, su
apoyo, las facilidades que me dieron. A
dia de hoy, espero poder seguir partici-
pando en ensayos clinicos. Es mi espe-
ranzay la de todos los enfermos de can-
cer.
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iiASOCIATE!!

a la Sociedad Espanola de Enfermeria Oncolo6gica

Z

SOCIEDAD ESPANOLA DE
ENFERMERIA ONCOLOGICA

www.seeo.org

éPor qué?

Porque juntos podemos contribuir a mejorar el desarrollo
de nuestras competencias en los tres pilares fundamen-
tales de la profesion: asistencial, docente e investigador.

<
<
<

Porque somos una sociedad cientifica activa y compro-
metida con la formacién de los profesionales en enfer-
meria oncoloégica.

Porque unificar criterios de actuacion y compartir nuestros
conocimientos y habilidades, proporcionara a nuestros
pacientes las mejores practicas en cuanto a cuidados de
enfermeria oncologica.

Porque colaboramos con otras sociedades cientificas,
asociaciones de pacientes, y otros grupos que quieran
promover iniciativas de divulgacioén sanitaria sobre pre-
vencion, diagnostico, tratamiento y supervivencia en el
cancer.

<

Porque fomentamos la investigacion, las publicaciones
y la presencia de los profesionales en reuniones cientifi-
cas, sociales o politicas que tengan que ver con la enfer-
meria oncologica.

<

Porque queremos ser una sociedad de profesionales
capaces de responder a las demandas de una atencion
mas justa y segura de los pacientes con cancer partici-
pando activamente en la politica institucional sanitaria.
Porque unidos lucharemos por el futuro de la especialidad

en la enfermeria oncoloégica.

<

¢, Qué te proporciona
la SEEO?

Descuentos en cursos y congresos organizados
por la SEEO.

¢ Fondos Bibliograficos.
< Pagina web www.seeo.org con un Foro de debate.
¢ Guias de practica clinica.

< Grupos de Trabajo en los que poder integrarte
y colaborar con otros profesionales para el
desarrollo de nuestra profesion.

< Una revista propia donde publicar las colabora-
ciones de vuestros trabajos que nos permiten
estar al dia en los avances de la Enfermeria
Oncologica.

< Cursos on-line.

Sociedad Espanola de Enfermeria Oncologica
WWwWWw.seeo.org

Boletin de Suscripcion

Nombre y Apellidos

D.N.I. Teléfono Correo electronico
Domicilio
C.P. Poblacién Provincia Pais

Servicio y Centro de Trabajo

Forma de pago

La cuota semestral de 25 euros sera abonada a través de la cuenta bancaria:

Banco/C.A.

Ne de cuenta: Ll | |

Domicilio

C.P. Poblacion

Provincia

NOMBRE DEL TITULAR
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Normas de publicacion

La revista "Enfermeria Oncologica" ha adquirido
el compromiso de promover y difundir informa-
cion cientifica relevante acerca de la Teoria, la
Practica Asistencial, la Investigacion y Docencia
de esta rama de la ciencia enfermera. Los ob-
jetivos de esta publicacion periodica, que es el
organo de expresion de la Sociedad Espafiola
de Enfermeria Oncolégica, son:

+ Estimular la mejora continua de la calidad de
la practica asistencial.

- Reflejar los avances de la especialidad en
cualquiera de sus areas de influencia.

+ Reivindicar el reconocimiento de la especiali-
zacion en Enfermeria Oncologica.

TIPOS DE ARTICULOS ACEPTABLES
"Enfermeria Oncologica" publica trabajos origi-
nales, articulos de revision, recopilacion u opi-
nion; estudios de investigacion, articulos gene-
rados como consecuencia de proyectos
docentes y demas articulos referentes a Onco-
logia y al campo profesional de la Enfermeria
que contribuyan al desarrollo de la misma en
cualquiera de sus actividades.

NORMAS GENERALES PARA LA
PRESENTACION DE ARTICULOS

Los articulos se referiran al marco teorico de la
enfermeria oncoldgica o a elementos organiza-
tivos y de gestion considerados clave para el
desarrollo de la buena practica clinica y al
campo profesional de la enfermeria en cualquie-
ra de sus actividades, y constaran de Introduc-
cion, Desarrollo, Conclusiones y Bibliografia.

El manuscrito debera realizarse utilizando el
programa Word como procesador de texto, y
en Excel o PowerPoint cuando se trate de gréfi-
cos. Respecto al texto, la presentacion sera
espacio y medio, a un cuerpo de letra 12 (Times
New Roman) ¢ 10 (Arial), en DIN-A4 con mar-
genes laterales, superior e inferior de 25 mm.

El texto del manuscrito debera ajustarse a un
maximo de 10 paginas. Las tablas, graficos,
cuadros o imagenes se enviaran aparte del texto
debiendo estar numeradas y acotadas segun el
orden de aparicion en el texto y conteniendo
titulo, leyenda o pie de foto segn proceda, no
aceptando mas de tres tablas, graficos, cuadros;
y no méas de dos fotos o imagenes. Se intentara
restringir al maximo el numero de abreviaturas y
siglas, que se definiran cuando se mencionen
por primera vez.

Las paginas se numeraran consecutivamente,
desde la pagina del titulo, en el angulo superior
o inferior derecho. Todos los articulos tendran
que incluir un resumen, que no excedera de 150
palabrasy entre 3y 10 palabras clave, en caste-
llanoy en inglés.

La Bibliografia utilizada en la elaboracion del
manuscrito debera ir acotada a lo largo del
texto, con numeracién correlativa mediante
numeros arabigos que se colocara entre parén-
tesis en el texto, con el mismo tipo y tamafio de
letra que la fuente utilizada. Debera asimismo
estar referenciada en su apartado correspon-
diente (Bibliografia) segun las Normas de Van-
couver (Ultima revision traduccion 30/07/2012).

http://www.metodo.uab.cat/docs/Requisitos_d
e_Uniformidad_Ejemplos_de_referencias.pdf

ESTRUCTURA EN LOS ARTICULOS DE
INVESTIGACION

Son articulos que plasman los resultados de un
estudio relacionado con los cuidados enferme-

ros que aporte nuevos conocimientos sobre un
tema concreto, o que confirme o refute hipotesis
ya planteadas. Deberan respetar la estructura
propia de todo trabajo cientifico y constaran de:

1. PAGINA DEL TITULO: En la que figuraran
el nombre y dos apellidos de los autores,
departamento e institucion a las que deba ser
atribuido el trabajo, y nombre y direccién com-
pleta del autor responsable de la correspon-
dencia.

2. RESUMEN Y PALABRAS CLAVE: Deberan
aparecer en la segunda pagina. La extension
maxima del resumen sera de 250 palabras.
Debe de ser comprendido sin necesidad de
leer total o parcialmente el articulo. Debe pro-
porcionarse en castellano e inglés y debe apa-
recer estructurado en los siguientes encabeza-
mientos: Objetivos, Material y Métodos,
Resultados y Conclusiones.

Las palabras clave se indicaran al pie del resu-
men, en castellano e inglés. Su nimero oscilara
entre 3y 10 debiendo utilizarse las incluidas en
la lista del Medical Subjects Headings (MeSH)
de Index Medicus.

3. INTRODUCCION: Debe definir claramente los
objetivos del estudio y resumir la justificacion del
mismo sin profundizar excesivamente en el tema.

4. MATERIAL Y METODOS: Se han de especifi-
car el disefio, la poblacion y la muestra, las
variables estudiadas, los instrumentos para la
recogida de datos, estrategias para garantizar
la fiabilidad y la validez de los mismos, asi como
el plan de analisis, concretando el tratamiento
estadistico. Debe constar expresamente los
aspectos éticos vinculados a los diferentes
disefios.

5. RESULTADOS: Deben ser claros y concisos,
iniciar con una descripcion de los sujetos estu-
diados, posteriormente con el analisis de los
datos obtenidos, sin interpretacion de los mis-
mos. No repetir en el texto los datos expuestos
en las tablas o graficos y destacar o resumir
so6lo las observaciones mas destacables.

6. DISCUSION Y CONCLUSIONES: Sin repetir
los datos expuestos en el apartado anterior, se
debera explicar el significado de los resultados,
las limitaciones del estudio y las implicaciones
en futuras investigaciones. También se compa-
raran los resultados con otros trabajos similares.
No se reflejaran mas conclusiones que las que
se apoyen directamente en los resultados.

7. AGRADECIMIENTOS: Deberan dirigirse a las
personas o instituciones que han contribuido
con cualquier tipo de financiacion o ayuda,
siempre que sea pertinente y ocupando un
maximo de 5 lineas.

8. BIBLIOGRAFIA: Las citas bibliograficas de-
beran ir acotadas a lo largo del texto, con nu-
meracion correlativa mediante nimeros arabi-
gos que se colocaran entre paréntesis en el
texto, con el mismo tipo y tamafo de letra que
la fuente utilizada. Deberan estar referenciadas
segun las Normas de Vancouver (Ultima revision
traduccion 30/07/2012).

http://www.metodo.uab.cat/docs/Requisitos_d
e_Uniformidad_Ejemplos_de_referencias.pdf

9. TABLAS Y FIGURAS: El contenido de este
apartado se ajustara a lo indicado con anterio-
ridad en el punto Normas Generales para la
Presentacion de Articulos.

En el caso de investigaciones de corte cualita-
tivo, la estructura puede requerir modificaciones

con respecto a la expresada anteriormente,
debiendo adecuarse a los requisitos de este
tipo de abordajes.

SECCIONES

EDITORIALES: Articulos de opinion que versaran
sobre aspectos de especial interés para la en-
fermeria oncolégica por su trascendencia o
actualidad. Su elaboracion sera siempre por
encargo expreso del Comité Editorial.

REVISIONES DE LA LITERATURA: Trabajos de
recopilacion y revision de la bibliografia mas
actualizada sobre un tema determinado, y en
las que los autores efectuaran un ejercicio de
comparacion e interpretacion aportando su
propia experiencia. La estructura del articulo
comprendera Introduccion, Desarrollo, Conclu-
siones y Bibliografia utilizada.

CASOS CLINICOS: Trabajos descriptivos de uno
0 varios casos relacionados con la practica clinica
enfermera oncologica, en los que a partir de una
situacion concreta se describira al proceso de
atencion de enfermeria. La estructura debe incluir
una Introduccién, Descripcion de cada parte del
proceso enfermero desarrollado, Discusion y
Conclusiones y Bibliografia empleada.

PROCESO EDITORIAL

Enfermeria Oncologica acusara recibo de todos
los articulos que le sean remitidos. Los articulos
seran sometidos a valoracion por el equipo
editorial y por evaluadores externos, intentando
que el proceso no supere los seis meses. El
Comité Editorial puede solicitar a los autores
las modificaciones oportunas cuando los articu-
los enviados para revision no se ajusten a las
presentes normas de publicacion.

El envio de un articulo a la revista implica la
aceptacion de las presentes normas de publi-
cacion y de la decision final acerca de la acep-
tacién o rechazo del articulo para publicar.
Los articulos deben ir acompafados de fotogra-
fias digitalizadas y originales (libres de derechos
de difusién o con el permiso necesario para
reproducir instantaneas de personas, entidades
o instituciones), con un tamafio aproximado de
10 x 15 cm. Igualmente iran referenciadas en el
texto y con pie de foto para la comprension del
mismo. La Sociedad Espafiola de Enfermeria
Oncologica declina cualquier responsabilidad
de la no veracidad de la fuente bibliografica
expresada por el autor y en el caso de que estén
protegidas con copyright.

La Direccion y Redaccion de Enfermeria Onco-
l6gica no se responsabiliza de los conceptos,
opiniones o afirmaciones sostenidas por los
autores en sus trabajos.

INFORMACION ADICIONAL

Los trabajos seran remitidos:

- En version papel a:
Revista "Enfermeria Oncologica",
Apartado de Correos 21059,
28080 Madrid.

- En version electrénica a:
WWW.Seeo0.0rg
—>> contactos
—> publicaciones
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