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M?® Rosario Moreno.

LEditorial

La incidencia de cancer y el acceso a la informacion estan contribuyendo cada vez mas a que los pacientes tengan un papel activo
en el proceso de su enfermedad.

Las diferentes terapias cada vez mas dirigidas, la medicina alternativa, el boca a boca e internet hacen que el paciente cuando
acude a la consulta del médico y de la enfermera quiera saber para poder decidir. Esto esta suponiendo un cambio de paradigma
en la manera de abordar a los enfermos. Se ha pasado de un paciente pasivo a uno activo, que ademéas esté informado, formado y
quiere que se le tenga en cuenta a la hora de escoger el tratamiento.

La educacion sanitaria es una de las competencias por excelencia de enfermeria, por lo que tenemos un papel fundamental en
co-acompandar a los pacientes y dotarlos de las herramientas necesarias para que tomen la riendas de su vida. Y como dijo Jacobs
et al, 2005; “La alfabetizacion en salud significa algo mas que ser capaz de leer los folletos y concertar visitas médicas con éxito.
Mejorando el acceso a la informacion de salud y su capacidad de utilizar esta misma informacion de manera eficaz por parte de la
poblacion, la alfabetizacion de la salud es fundamental para el empoderamiento de las personas”.

En mi opinién, el paciente empoderado en todas sus facetas deberia ser un reto diario para el profesional. Es un estimulo y una
satisfaccion poder contribuir en el cuidado y hacerlo participe de éste. =
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PLAN DE CUIDADOS

estandarizado en el paciente

Autores: Timoneda Company M. Enfermera del Servicio de Oncologia Radioterdpica. Complejo Hospitalario de Navarra.
Villalgordo Ortin P. Jefe de Unidad de Calidad Percibida. Servicio de Relacién con el Paciente. Servicio Navarro de Salud -

Osasunbidea.

Corcuera Martinez |. Enfermera. Jefe de Unidad de Enfermeria del Servicio de Oncologia Radioterdpica. Complejo Hospitalario

de Navarra.

Gonzélez Itarte B. Enfermera Complejo Hospitalario de Navarra.
Contacto: M? Inés Corcuera Martinez. Servicio de Oncologia Radioterdpica. Complejo Hospitalario de Navarra.
Correo electréonico: mi.corcuera.martinez@navarra.es

La braquiterapia de cérvix es un trata-
miento radioterapico endocavitario para
tratar el cancer de cérvix.

Su utilizacion a nivel del Complejo Hos-
pitalario de Navarra data del afio 2008.
La braquiterapia de cérvix conlleva
la implantacion temporal dentro de la
vagina, de unos introductores o guias
a través de los cuales son emitidas las

fuentes radioactivas hasta quedar aloja-
das en el fondo vaginal, en contacto con
la lesion tumoral.

Con este tratamiento se consigue admi-
nistrar una dosis elevada de radiacion,
irradiando a bajas dosis los tejidos
adyacentes.

El objetivo de este trabajo es elaborar
un plan de cuidados estandarizados
(PCE) de enfermeria para garantizar una

atencion integral e individualizada, uni-
ficar criterios de actuacion y garantizar
la maxima seguridad en el cuidado de
estos pacientes.

plan de Cuidados de
Enfermeria, Braquiterapia de cérvix.
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Cervical Cancer Brachytherapy is an
endocavitary radiotherapeutic treatment
for cervical cancer.

It has been used at the Navarra Hospital
Complex since 2008.

Cervical Brachytherapy involves the tem-
porary placement of applicators inside
the vagina, through which the radioactive
energy is sent into the interior end of the

El cancer de cérvix es el segundo can-
cer mas frecuente en mujeres después
del de mama en el mundo y el quinto
de todos los céanceres. Aparecen apro-
ximadamente 500.000 casos nuevos al
afio en todo el mundo. La edad media
de diagnodstico es de 48 afios aunque
el 47% de las mujeres con carcinoma
invasivo de cérvix se diagnostica antes
de los 35 afos. Soélo el 10% de los diag-
nésticos se hace en mujeres de méas de
65 afnos.

En los paises desarrollados su frecuen-
cia ha disminuido drasticamente en las
Ultimas décadas. En los paises del tercer
mundo, el cancer de cérvix es la primera
causa de mortalidad por cancer entre las
mujeres, por delante incluso del cancer
de mama'.

El agente causal principal® es la transmi-
sion sexual del HPV (virus del papiloma
humano), aunque entre otros factores de
riesgo son: el tabaco, el uso prolongado

vagina where it remains in contact with
the tumor.

This treatment allows the administration
of a high dosis of radiation to the tumor,
with such precision, that the level of
radiation reaching any adjoining tissue is
greatly reduced.

The aim of this work is to establish and
disseminate the idea of a standardised
care plan for cervical cancer patients

de anticonceptivos hormonales orales,
la promiscuidad sexual, la inmunosupre-
sion, la multiparidad, el inicio temprano
de las relaciones sexuales...

El tratamiento del céancer de cérvix
depende del estadio, el tipo de cancer,
la localizaciéon exacta, la edad de la
paciente, su estado fisico general, etc...
y se basa en la cirugia, la radioterapia y
la quimioterapia.

En cuanto a la radioterapia, ésta puede
ser externa o interna (braquiterapia). En
contraste con la radioterapia externa,
en la que los rayos X de alta energia se
dirigen al tumor desde fuera del cuerpo,
la braquiterapia de cérvix requiere la
implantacion dentro de la vagina y del
Utero de unos aplicadores o guias, a tra-
vés de los cuales son emitidas las fuen-
tes radioactivas hasta quedar alojadas
en el fondo vaginal

La braquiterapia de cérvix es el trata-
miento complementario de la radiotera-

undergoing Brachytherapy, the criteria
of this plan being unified and based on
scientific evidence, assuring that the
attention these patients receive, is of the
utmost quality.

nursing Care Plan, Cervical
Brachytherapy.

pia externa en pacientes con tumores
localmente avanzados mayores de 4 cm,
con infiltracién parametrial o de vagina
distal (paciente tipo).

Desde octubre de 2008, en el Complejo
Hospitalario de Navarra, se vienen reali-
zando tratamientos de Braquiterapia.

La paciente va a recibir el tratamiento de
braquiterapia en dos ingresos donde se
administran dos sesiones de braquitera-
pia con al menos 12 horas de diferencia
en cada sesion. Entre un ingreso y otro
transcurren unos 7 dias. En ambos ingre-
s0s, la paciente recibe los mismos cuida-
dos de enfermeria.

La precision de la braquiterapia permite
una dosis alta de radiacion dirigida al
cérvix, minimizando al mismo tiempo la
exposicion a la radiacion de los tejidos y
6rganos adyacentes®.

Los pacientes que reciben braquitera-
pia, tienen que hacer menos visitas al
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Al ingreso, aplicar el Procedimiento de identificacion y acogida del paciente en la Unidad de Hospitalizacion.

Comprobar que la paciente esté en ayunas y que se ha administrado un enema cassen el dia previo a la braquiterapia y

Aplicar el Procedimiento de Atencién Preoperatoria. Como excepcion a este procedimiento, en Radioterapia se le colo-

2 Proporcionar apoyo emocional a la paciente y familia.
3 a las 7 horas del mismo dia en su domicilio.

4 Colocar medias compresivas antes del tratamiento.

5

cara la via venosa periférica y se le administrara el tratamiento antibiético prescrito, de forma que la medicacién endove-
nosa o subcuténea se administrara siempre post-implante en la Unidad de Hospitalizacion. El apdsito protector de sacro
también se colocara en Radioterapia.

Excepcionalmente, si la paciente ingresa el dia previo a la braquiterapia, no administrar ningun tratamiento por via endo-

6 venosa o subcutanea a excepcion de la insulina.

Aplicar el Procedimiento de Atencion Postoperatoria en la Unidad de Hospitalizacion.

Proporcionar los cuidados de la sonda vesical.

Proporcionar los cuidados del catéter venoso periférico.

10 | Vigilar signos de hemorragia vaginal.

11 Valorar las caracteristicas del dolor y la eficacia de la analgesia.

Mantener a la paciente en posicién continua obligatoria en decubito supino sin movilizar la pelvis. No elevar la cabecera
12 | niparalaingesta; se puede colocar una segunda almohada debajo de la cabeza 'y un empapador o toalla pequefa enro-
llada debajo de las rodillas. Asegurarse de que la paciente estd comoda dentro de sus posibilidades.

13 | Proporcionar ayuda con la higiene y la alimentacion hasta que la paciente sea capaz de asumir los autocuidados.

14 Aplicar el Procedimiento de prevencién de las Ulceras por presion. Comprobar que en el Servicio de Radioterapia se haya
colocado un apdsito almohadillado en la zona sacra.

15 Vigilar signos y sintomas de trombosis venosa profunda e indicar a la paciente que movilice las extremidades inferiores,

sin movilizar la pelvis.

16 Vigilar, una vez por turno, que los fiadores de las guias permanecen en el lugar en que se han colocado y que no se han

doblado.

17

Iniciar tolerancia progresiva a dieta oral astringente: dieta liquida astringente en la merienda, blanda astringente en la
cena y dieta normal astringente para el dia siguiente.

18 | Al alta, retirar sonda vesical por orden médica. Valorar la primera miccién espontanea.

19 | Registrar en todos los casos los cuidados realizados.

Agenda de actividades de enfermeria.

centro hospitalario en comparacion con
los que reciben radioterapia externa, y el
tratamiento se recibe de forma ambula-
toria o con un ingreso hospitalario de una
noche. Esto hace que este tratamiento
sea accesible e interfiera menos en la
vida diaria de dichas pacientes.

El objetivo de la braquiterapia de cérvix
es administrar un tratamiento radiotera-
pico local a dosis elevadas de irradia-
cién en un volumen tumoral muy bien
definido, irradiando a baja dosis los
tejidos adyacentes, mediante la implan-
tacion dentro de la vagina y el utero de
unos aplicadores o guias a través de los
cuales son emitidas las fuentes radiacti-

vas hasta quedar alojadas en contacto
con el cérvix y la cavidad uterina, asi
como el fondo vaginal.

Los resultados del tratamiento han
demostrado que las tasas de curacion
de cancer con la braquiterapia son com-
parables a la cirugia y la radioterapia
externa, o mejoran cuando se utiliza en
combinacién con estas técnicas®.

La paciente con cancer de cérvix
requiere una atencién multidisciplinar,
integral e individualizada, es por ello que
nuestro objetivo ha sido elaborar un Plan
de Cuidados Estandarizado dirigido a
las pacientes diagnosticadas de cancer

de cérvix y que son sometidas a un trata-
miento de braquiterapia.

Los Planes de Cuidados Estandariza-
dos (PCE) son protocolos especificos
de cuidados que proporcionan unas
directrices al personal de enfermeria y
resultan apropiados para los pacientes
que padecen los problemas habituales o
predecibles asociados a un determinado
diagndstico o proceso patolégico®.

La finalidad de este plan de cuidados
es la de unificar criterios de actuacion
estableciendo una base de trabajo con
metodologia enfermera, ayudar a garan-
tizar una continuidad asistencial para
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el paciente y potenciar el rol autbnomo
enfermero dentro del equipo asistencial®.

El procedimiento que se ha seguido
para la elaboracion del Plan de cuidados
incluye las siguientes fases:

Para llevar a cabo este plan de cuida-
dos se constituyé un grupo de trabajo
compuesto por la Jefe de Unidad, pro-
fesionales de enfermerfa de la Unidad
y Oncélogos radioterapicos.

Antes de abordar la elaboracion del
Plan de cuidados, se establecieron
unos criterios comunes desde la direc-
cion del centro, en cuanto a la metodo-
logia que se iba a emplear, el modelo
de cuidados y el lenguaje a utilizar.
Adopcion del modelo de
cuidados.
Para elaborar planes de cuidados
es imprescindible la eleccion de
un modelo de enfermeria. En nues-
tro hospital el modelo elegido es
el modelo conceptual de Virginia
Henderson’.

Identificacion de las situacio-

nes clinicas en las que intervienen
las enfermeras segun el modelo bifo-
cal de L. Carpenito.
Segun L. J. Carpenito las enferme-
ras son responsables de tratar dos
tipos de juicios clinicos; diagnos-
ticos de enfermeria y problemas
interdependientes. La diferencia-
cion entre ambos tiene interés para
determinar la responsabilidad de
enfermeria en el tratamiento de
cada problemaé.

Lenguaje a utilizar.

Angustia/nervio-

Riesgo de deterioro de
la integridad cutanea

Ocuparse/ ; /

: sismo y/o manifes-
Realizarse taciones fisiologicas
Seguridad/ Preparacion
Proteccion quirdrgica
Seguridad/ Efectos
Proteccion post-anestesia
Seguridad/ Catetir, venoso
Proteccion perienco y.

catéter urinario
Seguridad/ | Restriccion cambios
Proteccion de posicion
Totalmente
e dependiente para
M%\ggﬁr;m/ actividades de vida
diaria r/c restriccion
de movimientos
Nervioso
Excreto
Circulatorio
Urinario

Ansiedad r/c ame-
naza de cambio en

el estado de salud e
ingreso hospitalario

Riesgo de proteccion
ineficaz r/c pre-proce-

dimiento quirdrgico

Riesgo de proteccion
ineficaz r/c post-proce-

dimiento quirdrgico

Riesgo de infeccion r/c
catéter urinario y catéter

venoso periférico

r/c restriccion cam-
bios de posicion

Déficit de autocui-

dado: alimentacion

- bafio/higiene

Dolor

Metrorragia

Trombosis venosa
profunda

Retencién urinaria tras
retirada sonda vesical

Plan de cuidados estandarizado: braquiterapia de cérvix.

enrermeria
£ oncolosica

Nivel de ansiedad

Preparacion antes
del procedimiento

Estado de recu-
peracion posterior
al procedimiento

Severidad de
la infeccion

Integridad tisular:
piel y mucosas

Autocuidado:
comer
Autocuidado:
higiene

Nivel de dolor

Severidad
de la pérdida
de sangre

Perfusion tisular:
periférica

Eliminacion
urinaria

Desasosiego.
Inquietud

Estado de restric-

cion de la ingesta 'y

estado de prepa-
racion intestinal

Constantes. Nau-
seas. Voémitos

Fiebre, dolor,
hipersensibilidad.
Piuria, coloniza-
cion, urocultivo

Piel intacta y
lesiones cutaneas

Finaliza una comida.

Mantiene una
apariencia pulcra

Dolor referido.
Expresiones
faciales de dolor

Metrorragia.
Disminucion de la
presion arterial

Temperatura
extremidades
inferiores caliente.
Edema periférico.
Dolor localizado

Cantidad de orina.

Miccién frecuente

Cuidados de
enfermeria
al ingreso.

Disminucion de
la ansiedad

Preparacion
quirdrgica

Cuidados
postanestesia

Cuidados del
catéter urinario.
Mantenimiento
dispositivos de
acceso venoso

Prevencion
de las ulceras
por presion.

Ayuda con los
autocuidados:
alimentacion

Manejo del dolor

Control de
hemorragias

Cuidados
preventivos
del embolismo
periférico

Manejo de la
eliminacion

1,23

3,56

7,8, 16

8,9



Para el enunciado de los problemas
con resolucion independiente por
parte de las enfermeras, se decidié
utilizar la Taxonomia diagnostica de
la NANDA?® y para el enunciado de
los problemas interdependientes uti-
lizar la terminologia médica. Se iden-
tifican los resultados que se quie-
ren conseguir con sus indicadores
segln la taxonomia NOC™y las inter-
venciones mas significativas segun
la taxonomia NIC", detallandose las
actividades e interrelacionandose las
tres taxonomias™.

Asociacion Espariola Contra el Can-
cer AECC. Sobre el céancer: cancer
de cérvix. Disponible en: https://www.
aecc.es/SobreElCancer/CancerPorlLo-
calizacion/Cancerdecervix/Paginas/
incidencia.aspx.

Ortiz Serrano R., Uribe Pérez C. J.,
Diaz Martinez L. A., Dangond Romero
Y. R. Factores de riesgo para cancer
de cuello uterino. Revista colombiana
de Obstetricia y Ginecologia 2004;
vol.55 (n° 2): 146-160.

https://www.aboutbrachytherapy.
com/en-us/health/cancers/cervical-
cancer/Pages/treatment-comparison.
aspx

Una vez elaborado y consensuado,
el PCE se presenta al personal de la
unidad para su implementacion en la
practica.

Se pone en préactica el PCE que se ha
elaborado, mediante una agenda de
actividades de enfermeria que
posteriormente se incorpora al programa
informatico del hospital. EI PCE esta
compuesto por 6 diagnosticos

Guinot J. L., Lanzoés E., Mufioz V.,
Polo A., Ramos A. Guia de Braquitera-
pia. Madrid: Medical Practice Group;
2008.

Carpenito L. J. Planes de cuidados y
documentacion en enfermeria. Madrid:
Mc Graw-Hill. Interamericana; 2004.

Fernandez Ferrin C,. Novel Marti G.
El proceso de Atencion de Enfermeria.
Estudio de casos. Barcelona: Masson,
S.A.; 1999.

Raile Alligood M., Marriner Tomey A.
Modelos y teorias en enfermeria.7%.ed.
Barcelona: Elsevier; 2010.

Carpenito L. J. Diagndsticos de Enfer-
meria. Aplicaciones a la préctica clinica.
Madrid:  McGraw-Hill.  Interamericana;
2003.

de enfermeria, 4 problemas interdepen-
dientes, 11 resultados NOC y 13 inter-
venciones NIC que en la practica supo-
nen 19 actividades potenciales.

El plan de cuidados propuesto ha facili-
tado y optimizado la labor asistencial del
personal de enfermeria, disminuyendo la
variabilidad de la practica clinica y ofre-

ciendo al paciente una atencion integral

y personalizada.

Nanda International. Diagnésticos
Enfermeros. Definiciones y clasifica-
cion. Barcelona: Elsevier; 2011.

Johnson M., Maas M., Moorhead S.
Clasificacion de Resultados de Enfer-
meria (CRE). 2% ed. Madrid: Elsevier;
2003.

McCloskey J., Bulechek G. Clasifi-
cacion de Intervenciones de Enferme-
ria (CIE). 3% ed. Madrid: Elsevier; 2003.

Johnson M., Moorhead S., Bule-
chek G., Howard B., Maas M., Swanson
E. Vinculos de NIC y NOC a NANDA-I
y diagnésticos médicos. 3% ed. Bar-
celona: Elsevier; 2012. Alfaro-LeFevre
R. Aplicacién del proceso enfermero.
Fomentar el cuidado en colaboracion.
Barcelona: Masson, S.A.; 2008.
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Congreso
Nacional de la Sociedad
La SEEO estuvo en... Espaﬁola de

Enfermeria Oncologica

urante los dias 27 al 30 de Mayo

del pasado mes de Mayo se cele-

br6 en Tarragona el Congreso
Nacional de la Sociedad Espafola de
Enfermeria Oncolégica con el lema
“Roles avanzados en Enfermerfa Oncol¢-
gica” y al que asistieron casi cuatrocien-
tos profesionales para compartir conoci-
mientos y dialogar sobre el avance de la
enfermeria oncoldgica.

La conferencia inaugural la impartio
el Dr. Nicolas Olea Serrano, Director
Cientifico del Instituto de Investigacion
Biosanitaria de Granada que nos hablo
de su investigacion sobre los disruptores
endocrinos mas frecuentes, sustancias
que pueden alterar el sistema hormonal,

disminuir la fertilidad o provocar cancer,
entre otros efectos. Nos ha explicado
que se deben evitar, por ejemplo, los fta-
latos (que se afiaden a los plasticos para
dotarlos de flexibilidad), los parabenos
(usados para ampliar la caducidad de
productos cosméticos), las benzofeno-
nas (incluidas en los filtros ultravioleta) o
el teflon de las sarténes y nos ha recor-
dado que dado que no se puede eliminar
todo lo ideal es reducir la exposicion.

Se llevaron a cabo varias mesas plena-
rias con aportaciones importantes sobre
los roles de la enfermerfa en la atencién
oncoldgica en el siglo XXI, las terapias
complementarias, la ultima evidencia en
intervenciones enfermeras, la gestion

clinica, la investigacion o el abordaje
psicolégico. En las mesas tematicas
desarrollaron unas 40 comunicaciones
y se presentaron casi 150 pdsters con
temas como las TICS, la seguridad cli-
nica y calidad de vida, el tratamiento de
soporte o la enfermeria en el proceso de
atencion al cancer.

Agradecemos también la colaboracion
de los Laboratorios Farmacéuticos que
participaron con varios simposiums vy
talleres de temas diversos que resultaron
muy interesantes ya que fueron acogidos
con gran participacion de congresistas.
También se impartieron talleres desde la
SEEO sobre como presentar un proyecto
de investigacion, el reiki o el mindfulness
que superaron las expectativas ya que




fue imposible abarcar a todos los con-
gresistas interesados.

La conferencia de clausura fue impartida
por Paz Fernandez Ortega, Enfermera
Coordinadora de Investigacion en Enfer-
meria en el ICO de Barcelona, Badalona
y Girona y nos hablé sobre la evoluciéon
y las perspectivas futuras de los nue-
vos roles de la enfermeria oncolégica
pero también de los nuevos retos como
puede ser la enfermera especialista y
cual serfa su perfil.

Por ultimo se realizé la entrega de pre-
mios patrocinados como siempre por
HOSPIRA, que este afio debido a la gran
calidad de las comunicaciones presen-
tadas se ha ampliado con un doble ter-
cer premio. Los premiados han sido:

1° Premio a la mejor comunicacion oral
“Relacion entre la ansiedad pade-
cida en la fase pre-trasplante con
las posibles complicaciones en la
fase post-trasplante (rechazo agudo
e infecciones agudas), en pacientes

inmunodeprimidos”  Ylenia  Aljama.
Oncologia Médica del Parc de Salut Mar.
Barcelona

2° Premio a la mejor comunicacién oral
“Analisis del impacto de la creacion de
una pagina web en el servicio de onco-
logia médica del Hospital Universitario
Puerta de Hierro de Majadahonda”
Marta Méndez. Ensayos Clinicos.
Oncologia Médica. Hospital Universita-
rio Puerta de Hierro de Majadahonda.
Madrid

3° Premio a la mejor comunicacion oral
“Calidad de vida relacionada con la
salud en personas diagnosticadas de
cancer en tratamiento con quimiote-
rapia sistémica ambulatoria” Ainhoa
Ulibarri. Escuela Universitaria de Enfer-
merfa de Vitoria-Gastéiz

“Walkrounds: nuevas estrategias de
mejora en el seguridad del paciente”
Sandra Cabrera. Investigacion en Cuida-
dos. ICO Badalona-Girona

1° Premio al mejor poster
“Intervencion de enfermeria en
pacientes con neuropatia inducida
por quimioterapia: protocolo de actua-
cion” Antonia Miranda Ruiz. Casanova
Espinosa, M. Aguilar Carmona, S. Ruiz
Hernandez, C. Martinez Arcos, C. Cano
Séanchez, R. Hospital Costa del Sol. Mar-
bella. Malaga

Premio al mejor articulo de la revista
de la SEEO, afio 2014

“Analisis de los beneficios de la radio-
terapia en el tratamiento de la trocan-
teritis. Un enfoque enfermero’. Autores:
Alba Huguet Oranies, Irene Carruesco
Crespo, Anna Rodriguez Garcia, Jordi
Sola Vila. Servicio de Oncolégica Radio-
terépica. Hospital Clinic de Barcelona.
Gracias a todos los que habéis asis-
tido por vuestro apoyo y colaboracion,
esperamos volver a veros pronto en el
préximo evento de la SEEO. &=
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RESUMEN

La diseminacion abdominal en neopla-
sias avanzadas puede provocar compli-
caciones de tipo maligno como la ascitis
que se asocian a morbilidad y mortalidad
significativas.

Existen diversas opciones terapéuticas
para el tratamiento del derrame perito-
neal maligno. Los profesionales de enfer-
meria como miembros integrantes del
equipo multidisciplinar debemos conocer

y manejar dichas técnicas para plantear
una opcion personalizada y proporcionar
asi una atencion integral. Es necesario
manejar los sintomas y ofrecer apoyo y
educacion a lo largo de la trayectoria de
la enfermedad tanto al paciente como a
su entorno, incentivando la participacion
activa en el cuidado de su salud.

El objetivo del tratamiento de las neopla-
sias avanzadas es prolongar la supervi-
vencia, controlar los sintomas y proveer

de la mejor calidad de vida posible,
haciendo que los pacientes perma-
nezcan en el domicilio el mayor tiempo
posible.

Palabras clave: ascitis (DeCS), atencién
de enfermeria (DeCS), cuidados palia-
tivos (DeCS), asistencia ambulatoria
(DeCS).



ABSTRACT

The abdominal dissemination in advan-
ced malignancies can cause malignant
type complications such as ascites,
directly associated with significant mor-
bidity and mortality.

Several therapeutic options exist for the
treatment of malignant peritoneal effu-
sion. Nurses as members of multidis-

INTRODUCCION

Segun la Sociedad Espafiola de Onco-
logia Médica, “la mejora en la atencion
de los enfermos con cdncer es uno de
los retos que tiene planteados la Sani-
dad Espafiola. Los instrumentos para
responder a las necesidades de los
enfermos y sus familiares deben focali-
zarse en el control de sintomas, la infor-
macién y la comunicacion. Para que
ésto pueda llevarse a cabo de forma
coordinada, hace falta un equipo mul-
tidisciplinar con formacién adecuada
y acreditada, que puedan proporcio-
nar atencion integral fisica, manejo de
los sintomas y ofrecer apoyo y educa-
cion a lo largo de la trayectoria de la
enfermedad tanto al paciente como a
su entorno, proporcionando la mejor
calidad de vida posible”. Los “Cuida-
dos Continuos” que en la Oncologia
encarnan un nuevo concepto de la
asistencia, es la atencion integral del
enfermo en todos los aspectos vitales
y a lo largo de toda su enfermedad".

Los profesionales de enfermeria, como
miembros integrantes del equipo mul-
tidisciplinar, ademas de proporcionar

ciplinary teams must understand and
manage these techniques to plan a cus-
tomized option and give comprehensive
care to patients. It is necessary mana-
ging the symptoms and give support and
education to the patient and his environ-
ment during the course of the disease,
encouraging their active participation in
their health care.

atencion integral fisica y manejo de los
sintomas, son llamados a proporcio-
nar apoyo y educacion a lo largo de la
trayectoria de la enfermedad tanto al
paciente como a su entorno.

La diseminacion abdominal en el cancer
avanzado puede provocar complicacio-
nes de tipo maligno como la ascitis que
se asocian con morbilidad y mortalidad
significativas. Existen diversas opciones
terapéuticas cuya idoneidad depen-
dera de la velocidad de reaparicion del
derrame, las caracteristicas del paciente
y la severidad de los sintomas y requie-
ren un manejo altamente especializado.
La enfermera oncoldégica debe estar
entrenada en las diferentes opciones
de tratamiento con el objeto de informar,
aconsejar y orientar a los pacientes y
cuidadores sobre ellas para incentivar la
participacion activa en el cuidado de su
salud.

Se debe considerar que conseguir que
los pacientes con cancer avanzado per-
manezcan el mayor tiempo posible en
su hogar implica que mantengan su inti-
midad, su rol social y familiar, el control

The goal of treatment of advanced tumors
is to prolong survival, control symptoms
and provide the best quality of life, cau-
sing patients to remain at home as long
as possible.

Word Keys: ascites, nursing care, pallia-
tive care, ambulatory care.

sobre la distribucion de su tiempo vy les
ofrece la oportunidad de finalizar asun-
tos pendientes en un entorno mas favo-
rable. El enfermo y su familia necesitan
ser alentados y habilitados en el manejo
de los cuidados especificos que se deri-
van de su situacion para conseguir una
calidad de vida aceptable?.

ASCITIS MALIGNA

El acumulo de liquido en la cavidad
peritoneal definido como ascitis, es una
entidad patoldgica presente en pacien-
tes con alteraciones hepaticas asi como
en pacientes oncolégicos. Si las célu-
las malignas se identifican en el liquido
peritoneal, se denomina ascitis maligna,
siendo una manifestacion de enferme-
dad avanzada, asociada con morbilidad
significativa®.

Su incidencia aunque no esta bien docu-
mentada, varia del 10 al 50% y en la
mayoria de los casos se asocia a una
fase terminal del cancer de ovario, mama,
gastrico, hepatico, pancreético y colon
pero también del linfoma, mesotelioma y
céancer de origen desconocido* >,
(Imagen 1)

Imagen 1. RX de abdomen: camara de neumoperitoneo y ascitis abundante.
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La fisiopatologia es multifactorial y esta
todavia incompletamente estudiada.
Ateniéndonos a revisiones de la litera-
tura, resulta comprobado el hecho de
que la ascitis maligna esta acompa-
flada de altos niveles de factor de cre-
cimiento endotelial vascular (VEGF) y la
angiogénesis promovida por este fac-
tor esta asociada con la acumulacion
de fluido en las efusiones tumorales®.
Ademas de otras clasificaciones, la
ascitis se puede subdividir segun el
contenido de proteinas que contenga
en trasudado (pobre en proteinas: <
20 g/l de albumina) o exudado, (rico
en proteinas: > 30 g/l de albumina)
dependiendo del desequilibrio entre
las funciones de absorcion y secre-
ciény de la cantidad de proteinas que
contenga el liquido de ascitis® 78
Existen otras causas que pueden
producir derrame peritoneal en el
enfermo oncolégico y deben ser
consideradas: enfermedad hepatica
subyacente avanzada con hiperten-
sion portal, trombosis venosa portal,
insuficiencia cardiaca congestiva,
sindrome nefrético, pancreatitis, obs-
truccion venosa hepatica y perfora-
cion intestinal’.

La intensidad y variabilidad de los
sintomas dependeran de la cantidad
de liquido acumulado en el abdomen.
Es probable que el paciente presente
dolor provocado por la distension
abdominal y edema en zona inguinal
y en extremidades inferiores. Debido
a la elevacion del diafragma pueden
aparecer: reflujo gastroesofagico;
sindrome de compresion gastrica
como nauseas, vomitos y saciedad
temprana; se pueden acompafiar de
disminucioén de la capacidad ventila-
toria, ortopnea, disnea®. Ademas, es
posible que se asocien problemas
relacionados con la imagen corporal
y una movilidad reducida®.

El diagndstico fundamentalmente se
establece por la clinica: aumento del
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perimetro abdominal, aumento de
peso en los ultimos dias, edemas y
sintomas asociados a la elevacion
diafragmética. A la palpacion y per-
cusion del abdomen esta presente
el “signo de la ola™. Se puede reali-
zar una ultrasonografia si el examen
fisico no es concluyente® ©.

La paracentesis diagnostica nos
revelara las caracteristicas del liquido
extraido para su filiacion. Su estudio
sera determinante para conocer si la
ascitis es maligna.

La ecografia abdominal estd indi-
cada si se va a realizar una puncion
en ascitis tabicada o si, persistiendo
la clinica, la paracentesis no ha sido
exitosa® ®.

La existencia de células neoplasicas
en el liquido ascitico tendra implica-
ciones en cuanto al enfoque terapéu-
tico, adoptandose desde actitudes
agresivas hasta las mas frecuente-
mente paliativas.

Hasta el momento no hay ninguna
pauta estandarizada basada en evi-
dencia®. En el caso de enfermedad
avanzada, nuestra actuacion debe
ser Io menos invasiva posible: todas
las opciones terapéuticas se dirigen
al control y alivio de sintomas. Las
metas de la atencion de enfermeria
son el mantenimiento del equilibrio
hidroelectrolitico, las medidas de
confort y el reconocimiento temprano
de las complicaciones para mejorar
la calidad de vida del enfermo y fami-
lia en esta etapa final de la vida* 1.

La quimioterapia sistémica se empleara
si el estado del paciente lo permite.

Los diuréticos son empleados habi-
tualmente, pero segun una revi-
sion sistematica de los tratamientos
empleados en la ascitis maligna efec-
tuada por Becker, se evidencié que
el uso de furosemida y espironolac-
tona consigue una modesta eficacia
y ocasiona posiblemente alteraciones
en la funcién renal y en los iones plas-

maticos. Por lo tanto, su utilizacion se
debe evaluar individualmente en cada
paciente®.

Los pacientes con derrame perito-
neal debido a la metastasis hepatica
masiva parecen responder mas a los
diuréticos que los pacientes con asci-
tis malignas causadas por carcino-
matosis peritoneal o ascitis quilosa.
(Grado de recomendacion: D)°.

La paracentesis de gran volumen es
el medio mas comun de gestion de
la ascitis refractaria. Es un procedi-
miento sencillo, seguro y rapido que se
emplea cuando el paciente esté sinto-
matico y cuya finalidad es la extrac-
cion de liquido abdominal que no se
puede eliminar con otros tratamientos.
Es la técnica de eleccion de la ascitis a
tension y nos permite ademas obtener
muestras para su analisis®.

La técnica habitualmente se realiza
con caracter ambulatorio por parte
del oncdlogo y la enfermera, de forma
aséptica y habiendo informado previa-
mente al paciente.

Indicada en pacientes con sintomas
de aumento de la presion intrabdo-
minal. En la mayoria se produce un
alivio importante aunque temporal de
los sintomas al drenar hasta 5 litros
(Grado de recomendacion: D)°.

En opinion de los expertos, cuando
se realiza una paracentesis con eva-
cuacion de mas de 5 litros se debe
monitorizar los signos vitales antes y
durante el procedimiento cada 15 — 30
minutos en la primera hora y reducir a
cada hora si se mantiene la estabilidad
cardiovascular. (Nivel IV).

En el caso de paciente hipotenso, des-
hidratado o con funcion renal alterada,
si se indica la paracentesis, se debe
considerar la hidratacién intravenosa
aunque la terapia de infusién no esta
suficientemente estudiada. No hay nin-
guna evidencia de eficacia con infu-
siones de albumina y/o sueroterapia
concurrente en pacientes con ascitis
malignas. (Grado de recomendacion:
D)°. Tampoco hay consenso sobre la



Imagen 2. Catéter peritoneal tunelizado.

velocidad de evacuacion del liquido

peritoneal. (Nivel V).

Como desventajas citaremos que las

paracentesis de repeticion implican

riesgo de hemorragia e infeccion, apa-
ricion de émbolos pulmonares, pér-
dida de proteinas por esta via, hipo-
tension postural, lesiones viscerales
intraperitoneales y desérdenes elec-

troliticos* 1" 13,

Procedimiento de enfermeria

1.Comprobar que se ha informado al
paciente, aclarar sus dudas si es
necesario, solicitar su colaboracion
para realizar la técnica y preservar
su intimidad.

2. Toma de constantes vitales antes,
durante y después del procedi-
miento. Apoyar y tranquilizar al
paciente durante la intervencion,
observandolo para detectar sig-
nos y/o sintomas de hipovolemia,
ansiedad, taquicardia o hipotension
que indicarfan alguna complicacion
temprana.

3. Colaborar en la puncién y en la toma
de muestras.

4. Vigilar caracteristicas del liquido y
ritmo de salida. Cuantificar la can-
tidad drenada y anotar el proce-
dimiento e incidencias en registro
especifico.

5. Verificar que el paciente se encuen-
tra bien antes de recibir el alta
domiciliaria.

3. Otras opciones terapéuticas

Con el objeto de evitar las puncio-
nes repetidas de la cavidad abdomi-
nal y disminuir las continuas visitas
al hospital del paciente y familia se
han empleado diversas técnicas de
colocacién de catéteres permanen-

tes o semipermanentes. La literatura
describe entre otros las derivaciones
peritoneovenosas (LeVeen y Den-
ver), sistemas de puerto peritoneal
implantable con reservorio subcuta-
neo (Celsite®, B-Braun Medical Inc.,

Bethlehem, PA), drenajes percuta-

neos permanentes tipo pig-tail y dre-

najes tunelizados semipermanentes

(Pleurx®, Cardinal Health Interventio-

nal Specialties, McGaw Park, IL)" ™1,

Catéter Peritoneal Tunelizado (TPC)

(Pleurx®)

En el caso que en los pacientes no se

prevea un desenlace a corto plazo y

precisen de paracentesis evacuado-

ras repetidas, se les ofrece la coloca-
cion de un catéter tunelizado perito-
neal tipo Pleurx®.

Es un tubo fenestrado en su extremo

distal colocado en el peritoneo y con el

extremo proximal del catéter abocado
al exterior. Estéd especialmente dise-
flado para que la técnica de drenado
la realice el paciente y/o familia en el

propio domicilio® 7.

Se debe asegurar que el drenado se

realiza de forma segura, cémoda vy efi-

caz evitando riesgos innecesarios al
paciente. Para ello se debe dar infor-
macion oral y escrita sobre su manejo
el dia de la implantacion, cerciorando-
nos de su comprension. Se facilita tam-

bién apoyo audiovisual. (Imagen 2).

Precauciones y consideraciones en

el medio hospitalario

- Latécnica la realiza la enfermera de
forma estéril18.

- Se debe disponer del kit de drenaje
exclusivo de la casa comercial y no
drenar mas de 2000 ml'".

- Si se observan signos de infeccion,
edema o exudado peritubo no iniciar

el drenado y notificarlo al médico
responsable. Si el paciente nota
dolor durante el procedimiento se
debe parar el mismo. Si después de
unos minutos no han cedido se debe
avisar al médico responsable’®.

- Se retiran los desechos segun las
normas del centro y se registra el
procedimiento y las incidencias.

En el domicilio realizaran todos los
pasos de forma limpia, siguiendo las
instrucciones de la casa comercial.

Observaciones para el domicilio

- No se debe drenar de una vez mas
de 2000 ml de liquido ascitico.

- Tras el drenado el paciente debera
incorporarse de forma lenta.

- Para desechar el liquido debe cortar
la botella por la parte de la goma,
tirar el contenido por el WC, descar-
gar tres veces la cisterna y echar
lejia.

- Anotar la cantidad drenada y comu-
nicarlo a su médico en la préxima
consulta.

- Contactar con las enfermeras del
Hospital Dia de Oncologia si: el
catéter se obstruye, el liquido tiene
un color diferente a otras ocasiones,
no sale mas de 50 ml después de
3 drenados consecutivos, presen-
tara signos de infeccion en la zona
de insercion (calor, picor, dolor, hin-
chazon, enrojecimiento), molestias,
hematoma, sangrado o dolor.

- Si se sale accidentalmente el
catéter, se dafia, tiene fiebre o
dolor que no cede, debe acudir a
Urgencias.

Se le proporcionara instrucciones de

coémo realizar la cura y un teléfono de

contacto. (Imagen 3).

1 enFermeria
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Imagen 3. Detalle de las recomendaciones a pacientes.

4. Complicaciones y desventajas de un
catéter permanente
En el metaandlisis elaborado por Fle-
ming et al'® sobre el manejo de la
ascitis refractaria con catéteres intra-
peritoneales, determina que: dada la
variedad de procedimientos, tipos de
sondas utilizadas y escasez de refe-
rencias a la calidad de vida, a terapias
asociadas y a resultados clinicos de
los pacientes, no es posible estable-
cer cuél es su gestion eficaz 6ptima.
Concluye que la gestion exitosa de la
ascitis refractaria maligna con catéte-
res intraperitoneales probablemente
es multifactorial y depende del tipo
de catéter, procedimiento, experien-
cia del operador y la capacidad del
paciente para cuidar el dispositivo. Asi
mismo, refiere escasas complicacio-
nes asociadas.
Los catéteres de drenaje abdominal no
tunelizados se asocian con numerosas
complicaciones como una alta tasa de
infeccion (35%), obstruccion (30%) y
su salida (20%)".
Con respecto al catéter tunelizado
PleurX®, la mayoria de los pacientes
notifican un buen control de los sinto-
mas y entorno al 85% no presenta nin-
gun problema® aunque deben contar
con el apoyo y la implicacion familiar.
Las complicaciones mas notificadas
en la bibliografia, aunque poco nume-
rosas, son la obstruccion o rotura del
catéter y la infeccion’.

1 enrermeria
£ oncolocica

5. Prondstico
Segun la literatura, desde el diagnds-
tico de la ascitis los pacientes onco-
l6gicos viven entre 2 y 6 meses?'.
Fleming establece, segun su revision
bibliografica, una media de 36 dias.

CONCLUSIONES

Los derrames peritoneales malignos en
el paciente con enfermedad avanzada
deben ser gestionados particularmente
y requieren un analisis exhaustivo de las
caracteristicas clinicas y sociosanitarias
para ofrecer la mejor opcioén terapéutica.
El tratamiento es paliativo y deben identi-
ficarse las necesidades de los enfermos
consultando con ellos y respetando sus
elecciones, garantizando asi una aten-
cion de calidad y preservando su auto-
nomia. Debemos ensefiarles a ellos y a
sus familias a participar activamente en
el establecimiento y la consecucion de
objetivos realistas.

La terapia percutanea se esta4 convir-
tiendo en el tratamiento de eleccion para
los derrames malignos peritoneales. Las
opciones para el tratamiento, incluyen
desde la paracentesis evacuadora, pro-
cedimiento de bajo riesgo que a su vez
proporciona informacién diagnéstica a la
vez que alivio inmediato, hasta la colo-
cacion de catéteres tunelizados y siste-
mas de puerto implantable subcutaneo,
cuando la reaparicion del liquido no se
consigue controlar con la técnica ante-

riormente citada, proporcionando un ali-
vio méas duradero de los sintomas. Estas
opciones terapéuticas son minimamente
invasivas, bien toleradas y altamente efi-
caces cuando se usan adecuadamente.

El personal de enfermeria posee un
papel esencial en prevenir las posibles
complicaciones y el abandono familiar.
Una buena educacién al paciente y su
entorno revertird en un mayor beneficio
de su salud.

Las enfermeras del Hospital de Dia
somos el referente del paciente, Aten-
cién Primaria y Unidad de Soporte para
manejar el catéter y solventar posibles
dudas o necesidades. El proporcio-
nar una atencion integral que incluya el
manejo de los sintomas, apoyo y educa-
cion sanitaria a lo largo de la enfermedad
hace que sea posible detectar complica-
ciones de forma precoz. La implicacion
de paciente y cuidador facilita el manejo
ambulatorio con lo que se consigue
espaciar sus visitas al hospital.

En la literatura hemos hallado sobretodo
estudios retrospectivos sobre indicacio-
nes, complicaciones y control de sinto-
mas. Para ofrecer una opcién persona-
lizada al paciente paliativo se precisan
estudios comparativos de calidad de
vida entre las diferentes opciones tera-
péuticas. =
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Creo que la enfermeria, al menos desde mi
realidad, esta viviendo una etapa de retro-
ceso. Esta cediendo terreno a otros profe-
sionales y parece que su futuro sea la des-
aparicion de la misma como la conocemos
ahora, o al menos, vamos abocados a un
cambio grande.

Los demds profesionales sanitarios estan
reclamando su lugar: terapeutas ocupacio-
nales, fisioterapeutas, técnicos, psicologos
y la enfermeria va cediendo.

Durante afios trabajé como voluntario en
Cruz Roja en los ERIE (Equipos de Res-
puesta Inmediata en Emergencias), en
concreto en la ERIE de Apoyo Psicoso-
cial, acompariando a personas, familiares
y amigos en momentos de crisis, duelo o
estrés psicologico importante. En Madrid
vivi el 11M acompariando a las familias en
el reconocimiento de los cadaveres en el
cementerio de la Almudena, en IFEMA...
Estuve en los accidentes de Spanair, en
los atentados de la T4, en las explosiones
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de Leganés, en los incendios de Teruel....
incluso viajé con Cruz Roja a Paraguay para
realizar tareas de Apoyo Psicoldgico tras el
incendio del Centro Comercial “Ycua Bola-
fios” donde fallecieron mds de 200 perso-
nas. A pesar de todo ésto, alguna compa-
Aera ha cuestionado que desarrollase una
labor que supuestamente es competencia
de un psicdlogo. Y eso me ha hecho pen-
sar que ¢;no nos estamos olvidando, con
demasiada facilidad, que debemos estar
preparados para el acompafiamiento en la
muerte del enfermo terminal y en el duelo
a la familia? Me sorprende que seamos las
propias enfermeras las que desconocemos
cudles son nuestras funciones, para qué
nos hemos formado. Hemos entrado en la
dinamica de mirar al futuro, de buscar la
especializacion maxima olvidando la esen-
cia de nuestro trabajo, “cuidar’.

En mi opinion, si existe un claro problema
de falta de valores profesionales y de moti-
vacion, tanto profesional e individual como
institucional. Parece que un importante
numero de enfermeras se encuentran muy
poco motivadas, lo que genera actitudes
de desgana, desvinculacion y pérdida de
imagen profesional. Es muy comun escu-
char frases del tipo, “es que toda la vida se

Enfermero y Miembro del Comité de Etica
Asistencial del Hospital Universitario de
Fuenlabrada.

Profesor Externo de la Universidad Rey
Juan Carlos de Alcorcon.
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ha hecho asi” o “eso no es funcién mia” o
similares... que van en el sentido opuesto
a la esencia de nuestra profesion. Resulta
determinante que los responsables, los
gestores, desemperien su rol de liderazgo y
sean capaces de generar motivacion. Aun-
que, es muy probable que no sea posible
incentivar a todos los profesionales.

La institucion se olvida de que las enferme-
ras también somos personas, tan humanas
como aquellas a las que atendemos. Cui-
dar a los profesionales no puede ser algo
obviado o como en muchas ocasiones se
nos plantea “ya sabias que te enfrentabas
a ésto cuando decidiste ser enfermera”. La
enfermera-persona necesita sentirse aten-
dida y cuidada. “Cuidar al cuidador” siem-
pre ha sido una maxima de nuestra aten-
cion profesional pero y ;cudndo el cuidador
es la enfermera?, jquién la cuida?, ;quién
la motiva?, ;quién le dice “sigue adelante,
tu trabajo merece la pena”?

Pues la verdad es que si. Durante unos 5
afios, en nuestro servicio, desarrollamos un
proyecto donde trabajamos dreas como la
risoterapia y el humor terapéutico. Decora-
bamos la planta en funcion de la fiesta que
se estuviese celebrando (San Isidro, San
Fermin...) y nos vestiamos afines a las mis-
mas. Todos los profesionales del servicio,



estadbamos muy implicados y motivados
con el proyecto y, todos participabamos
en mayor o menor medida. Asi mismo, los
pacientes, se sentian muy ilusionados con
la decoracion de la planta y se involucraban
con nosotros segun su estado de animo
y/o de salud. Incluso nos hicieron una
entrevista en el programa de TV “Espafia
Directo”. EI hospital es un elemento agre-
sivo para el paciente y no es grato visitarlo,
sobre todo en nuestra especialidad. Conse-
guir un espacio para los adultos donde la
intensidad de las emociones y los estimulos
recibidos no sdlo fueran negativos, nos per-
mitia establecer una relacion terapéutica
diferente y mejoraba la comunicacion con
el equipo ya que el paciente participaba
también en la elaboracion de los eventos
de la unidad.

Por una situacion ajena a nosotros se prohi-
bieron las decoraciones y cesaron también
el resto de actividades. Esto supuso un
duro golpe en la moral de los compafieros
y el resultado fue el desanimo, la desidia y
el trabajar por trabajar. Se rompié el equipo,
la unidad que existia desaparecio... ;quién
cuida entonces a los profesionales? Toda-
via, a dia de hoy, muchos de nuestros
pacientes y familiares nos siguen pregun-
tando por estas actividades.

Creo que la enfermeria necesita un cambio
de perspectiva, recobrar su esencia profe-
sional. Yo no soy solamente un profesional
que administra medicacion y “pone sueros”.
No veo a la enfermera como algo estatico,
tengo que saber qué necesita el paciente
en cada momento y, a veces, nuestra profe-
sion parece que se limita a cumplir tareas y
asumir las menos responsabilidades posi-
bles. Somos las propias enfermeras las que
aceptamos esta opcion como valida y nos
damos por satisfechas cuando no se nos
exige nada mas. Creo que hemos perdido
la parte vocacional de la profesion.

Como profesor externo de cuidados palia-
tivos me encargo de recibir a los alumnos
que llegan al hospital y me sorprendo,
muchas veces, de la informacion que
han recibido en relacion a lo que se van
a encontrar. Estan demasiado centrados

en lo que “no” es tarea suya y, se olvidan
que somos los responsables del proceso
de cuidados integral y la supervision de los
mismos. Si la enfermera no sabe realizarlos
£C0mo se va a asegurar de que los demas
profesionales del equipo los realizan de la
manera adecuada? Son jévenes con gran
capacidad de estudio y trabajo, pero aterri-
zan en el hospital con un desconocimiento
importante de lo que implica la enferme-
dad, de lo que es acompanar y cuidar al
paciente; de que la comunicacion no es un
mero tramite tedrico, sino que las palabras
son tan dtiles, en nuestro trabajo, como los
antibicticos.

Llegan con unas expectativas sobre el
trabajo de enfermeria que muchas veces
no se cumplen. Son expertos en técnicas,
en diagndsticos de enfermeria, en efectos
secundarios de la farmacos, pero no en
mirar a la persona, entender sus necesida-
des, priorizar cuidados, atender a la familia
como proceso integrativo de los cuidados,
no conocen el significado de "holismo”.

Aunque, no obstante, son muchos los
profesionales que, por suerte, trabajan e
investigan para generar evidencia y promo-
cionan sus investigaciones, pero debemos
mantener la preocupacion en la otra cara
de la moneda. Profesionales que recorren
pasillos, que gastan suela de “zuecos”, que
tfrabajan desde la vertiente humanista con
consciencia de ddnde se encuentran...
esos son los que mantienen nuestra profe-
sién con vida.

Creo que es necesario mirar al futuro sin
arrogancia, con humildad. La esencia
de nuestra profesion, ese cuidado que
damos, debe verse enriquecido por el
“buenhacer” de los profesionales. Recla-
mar nuestras dreas de trabajo y ser los
mejores en ellas, mejorar la calidad de
la atencion que damos, unificar criterios
de actuacion para evitar que cada pro-
fesional haga lo “que quiere” (con cono-
cimiento o sin ellos)... Estoy totalmente
convencido de que una de las maneras
de asequrar la calidad, sin depender de
la actitud del profesional, es a través de
protocolos y cuidados estandarizados y
planificados que dan seguridad y validez

a los profesionales en su cotidianeidad,
consiguiendo asi respuestas adecuadas
a las situaciones complejas del dia a dia.

No podemos permitir que la calidad de la
atencion dependa Unicamente de la forma-
cion y el interés individual de cada persona.
Debemos exigir formacion basada en la
evidencia, actualizada y estandarizada,
y una préctica enfermera que sirva de
herramienta dtil, vélida y reproducible para
garantizar una atencion de calidad. Debe-
mos plantearnos el trabajo en equipo mul-
tidisciplinar o, mejor adn, transdisciplinar.
A veces, parece que todo se hace “por el
paciente pero sin el paciente”. La calidad
asistencial pasa por que los profesionales
también tengan calidad de trabajo, un tan-
dem de reconocimiento y motivacion.

Nightingaleandco es un proyecto profesio-
nal generado por enfermeras para enfer-
meras. Nuestra motivacion es contribuir,
con nuestro pequefio grano, a dar a cono-
cer la cotidianeidad de nuestra profesion.
Es un trabajo de recogida de la esencia de
quienes somos. Recoger ese pasado, ese
presente pero, sobre todo, ese futuro que
la profesion enfermera vislumbra y que se
acerca en cada actividad que un profe-
sional realiza. Es un trabajo en equipo de
varios comparieros auxiliares y enfermeras.

¢Por qué? Simplemente porque soy enfer-
mero y amo mi profesion.

En mi opinion las sociedades cientificas
tienen el deber de aglutinar la informacion,
distribuirla, favorecer la actualizacion de los
profesionales, recordar y recalcar los cuida-
dos generales del paciente. Son ese punto
de union de los conocimientos de nuestra
profesion ya que pueden unir a los diferen-
tes profesionales de la geografia espariola
con sus realidades cotidianas permitiendo
la unificacion de cuidados independiente-
mente de su ubicacion. Al mismo tiempo,
gracias a su trabajo, nuestros cuidados tie-
nen credibilidad puesto que, como cientfi-
cas, se ajustan a estos criterios. Son herra-
mientas de desarrollo.
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Respuesta a una

Este articulo pretende describir parte
de la historia, la filosofia y objetivos de
los cuidados paliativos (C.P) asi como el
grado de desarrollo en la Comunidad de
Madrid. Se entienden los C.P. como “el
enfoque que mejora la calidad de vida
de pacientes y familias que se enfrentan
a los problemas asociados con enferme-
dad amenazantes para la vida, a través
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de la prevencion y alivio del sufrimiento,
por medio de la identificacion temprana
y la impecable evaluacion y tratamiento
del dolor y otros problemas fisicos, psi-
cosociales y espirituales”.

Los C.P. estan centrados en el paciente y
sus seres queridos, con una atencion de
calidad, accesibilidad a toda la pobla-
cion y equitativa, adecuando los recur-
Sos a un abordaje integral. Reconoce el

necesidad

valor intrinseco de cada persona como
individuo auténomo y unico, el valor de
la vida y el proceso natural de morir. La
necesidad de atender a los pacientes
y sus seres queridos en su sufrimiento,
expectativas, necesidades, esperanzas
y temores, justifica los C.P.

Cuidados Paliativos, his-
toria, legislacion, organizacion.



“Ta importas por ser tu, importas hasta
el dltimo momento de tu vida y hare-
mos todo lo que esté a nuestro alcance,
no solo para ayudarte a morir en paz,
sino también a vivir hasta el dia en que
mueras”.

Cicely Saunders.

En Esparfa fallecen anualmente 380.00
personas, pudiendo estimarse que el
50-60% de las mismas lo hacen tras
recorrer una etapa de enfermedad avan-
zada y terminal'.

El objetivo fundamental de los Cuida-
dos Paliativos es aliviar el sufrimiento y
mejorar en lo posible la calidad de vida
de estos pacientes y ello supone que
tanto las instituciones sanitarias como
los profesionales asuman no sélo una
atencion integral y holistica, que tenga
en cuenta aspectos fisicos, emociona-
les, sociales y espirituales del paciente,
sino también que dicha atencion se
preste en el lugar méas idoneo para el
paciente y su familia®.

El Comité de Ministros del Consejo de
Europa (1999) en la recomendacion
1418 hace énfasis en la necesidad de
reconocer y proteger el derecho de los
ciudadanos a los cuidados paliativos y
que es responsabilidad gubernamental
que éstos sean accesibles a todas aque-
llas personas que lo necesiten.

El Ministerio de Sanidad y Consumo
publicé en 2001 las bases para el desa-
rrollo del Plan Nacional de Cuidados
Paliativos donde el modelo debe guiarse
por una atencién integral e integrada
en la red asistencial con una adecuada
coordinacion entre niveles asistenciales
y con la participacion de equipos profe-
sionales interdisciplinares®.

Desde el afio 2005 la Comunidad de
Madrid cuenta con un Plan Regional de
Cuidados Paliativos en el que se define
y desarrollan los objetivos y actividades
encaminadas a mejorar la atencion inte-
gral a los pacientes con enfermedades
en situacion terminal (oncolégicas y no

oncolégicas) con el fin de lograr una
mayor calidad de vida. Los objetivos
del plan deben responder a promover la
coordinacion desde el Sistema Madrilefio
de Salud, establecer redes funcionales
de actuacion, desarrollar un sistema de
informacion, promover la aplicacion de
la metodologia de calidad, determinar la
adecuacion de recursos asistenciales y
sociales, implicar la coordinacion entre
niveles asistenciales asi como adecuar
la atencion psicoldgica a los pacientes y
sus familiares®.

La Estrategia en Céancer del Sistema
Nacional de Salud esté integrada en el
Plan de Calidad del Ministerio de Sani-
dad donde se incorpora los cuidados
paliativos como un modelo de atencion
integral no sélo para el paciente, tam-
bién para las familias, asegurando una
respuesta coordinada entre los niveles
asistenciales de cada zona de salud
incluyendo a los equipos de cuidados
paliativos tanto hospitalarios como en
domicilio®.

El plan estratégico de la OMS propone
que en dos afios, los paises del mundo
puedan llevar a cabo programas de cui-
dados paliativos, no soélo en pacientes
con céancer, enfermos envejecidos y cro-
nicos, también en SIDA, ébola o tuber-
culosis y no so6lo se tenga en cuenta los
medicamentos y los factores clinicos
“sino también la dignidad, la espirituali-
dad, la soledad”.

El objetivo del articulo es realizar un
abordaje histoérico de la aparicion y desa-
rrollo de los C.P. y especificamente de la
Comunidad de Madrid, asi como justifi-
car la necesidad de su desarrollo en la
sociedad actual, para dar respuesta a la
demanda de cuidados en el proceso de
final de vida como defensa a los dere-
chos fundamentales del ser humano.

La Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS) en 1990 hace una definicion de
los C.P. como “el enfoque que mejora la
calidad de vida de pacientes y familias

que se enfrentan a los problemas aso-
ciados con enfermedad amenazantes
para la vida, a través de la prevencion
y alivio del sufrimiento, por medio de
la identificacion temprana y la impeca-
ble evaluacion y tratamiento del dolor y
otros problemas fisicos, psicosociales y
espirituales®”.

Los criterios propuestos por la Socie-
dad Espafiola de Cuidados Paliativos
(SECPAL) que definen una enfermedad
en fase terminal han sido’:
Enfermedad incurable, avanzada vy
progresiva.
Prondstico de vida limitado.
Escasa posibilidad de respuesta a tra-
tamiento especifico.
Evolucién de caracter oscilante y fre-
cuente crisis de necesidades.
Intenso impacto emocional y familiar.
Repercusiones sobre la estructura
cuidadora.
Altas demandas y uso de recursos.

Los C.P. deben dar respuesta profe-
sional, cientifica y humana a aquellas
necesidades de los pacientes con enfer-
medad avanzada y terminal y de sus
familias. Los objetivos fundamentales
son:
Atencion al dolor y otros sintomas fisi-
cos y a las necesidades emociona-
les, sociales y espirituales y aspectos
practicos del cuidado de enfermos y
familiares.
Informacién, comunicacién y apoyo
emocional, asegurando al enfermo
ser escuchado, participar en las deci-
siones, obtener respuestas claras,
honestas y expresar sus emociones.
Asegurar la continuidad asistencial
a lo largo de su evolucion, estable-
ciendo mecanismos de coordinacion
entre todos los niveles asistencia-
les implicados en el seguimiento del
paciente.

Esta definicién se complementa con los
principios sobre C.P.2:
Proporcionar alivio del dolor y otros
sintomas.
Afirman la vida y consideran la muerte
COmo un proceso normal.
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* No intentan ni acelerar ni retrasar la
muerte.

* Integran los aspectos espirituales y
psicoldgicos del cuidado del paciente.

e Ofrecen un sistema de soporte para
ayudar a los pacientes a vivir tan acti-
vamente como sea posible hasta la
muerte.

* Ofrecen un sistema de soporte para
ayudar a la familia a adaptarse durante
la enfermedad del paciente y en el
duelo.

e Utilizan una aproximacion de equipo
para responder a las necesidades
de los pacientes y sus familias, inclu-
yendo soporte emocional en el duelo,
cuando esté indicado.

* Mejoran la calidad de vida y pueden
también influenciar positivamente en el
curso de la enfermedad.

* Son aplicables de forma precoz en el
curso de la enfermedad, en conjunto
con otros tratamientos que pueden
prolongar la vida, tales como quimiote-
rapia o radioterapia, e incluyen aque-
llas investigaciones necesarias para
comprender mejor y manejar situacio-
nes clinicas complejas.

DESARROLLO HISTORICO DE LOS
CUIDADOS PALIATIVOS

Ambito internacional

Los cuidados siempre han estado vincu-
lados, en su etapa inicial, a actos propios

de las ¢rdenes religiosas. Los primeros
percusores de los C.P. bien pudieron ser
los hospicios u hospederias medievales
del siglo Xl en Europa organizados por
los Caballeros Hospitalarios. En el siglo
XVI San Camilo de Lelis fundador de la
orden religiosa de Los Camilos, atendié
a apestados y moribundos en ltalia, eran
conocidos como “los padres de la buena
muerte”. En el siglo XVII en Francia San
Vicente de Paul y las Hijas de la Caridad
trabajaban en centros llamados Lazare-
tos u hospicios.

En la Edad Media la muerte era vivida y
percibida como un hecho, légico, asu-
mible y tolerable y era entendida como
un acto social donde el moribundo era el
protagonista y la familia y amigos debian
acompafar en el proceso. Donde la per-
sona que iba a fallecer era consciente de
su finitud™.

La historia de los cuidados en un inicio
viene muy vinculado a la evolucién del
concepto social y cultural de la muerte
que se ha desarrollado por las distintas
sociedades a través de los siglos.

Es en el siglo XIX en 1840 cuando Floren-
cia Nightingale, enfermera, escribe “Notas
de Enfermeria” donde explicita concep-
tos bésicos de los cuidados como son:
la visién centrada en el enfermo y no en

la enfermedad. La consideracion de los
aspectos psicolégicos y ambientales con
relacion a la salud y los cuidados. La nece-
sidad de una formacién especifica y prepa-
racion sistematica para ejercer Enfermeria.

1842 en Lyon, Francia®, donde se desa-
rrolla los hospices o Calvaries fundado
por Jean Granier y la Asociacion de
Mujeres del Calvario actualmente en
funcionamiento.

En 1906 se funda el “St. Joseph’s Hos-
pice” en Londres, por las Hermanas de
la Caridad.

En 1944 Cicely Saunders se gradua
como enfermera, posteriormente como
trabajadora social y finalmente como
meédico en 1957, trabajando e investi-
gando sobre el cuidado de los enfermos
terminales en el St. Joseph’s hospital
de las Hermanas Irlandesas de la Cari-
dad. ElI movimiento Hospice, liderado
por Cicely Saunders en la década de los
afios sesenta, tras la fundacion de St.
Chistopher Hospice, como estructura o
recurso para albergar y cuidar a aquellos
pacientes desahuciados™.

En 1969 Elizabeth Kubler Ross psiquia-
tra, afincada en Estados Unidos es otro
personaje destacado de los C.P. quien
describe y publica, en su libro “Sobre



la muerte y los moribundos” (1969) los
estadios por los que puede pasar un
paciente antes de morir, negacion, aisla-
miento, rabia, negociaciony depresion. A
diferencia de la Dra. Saunders, defiende
la asistencia paliativa domiciliaria*.

El movimiento de los Cuidados Paliativos
es pionero en Estados Unidos de cara a
otras patologias sobre todo a pacientes
jovenes de SIDA. Es en 1970 cuando se
incorporan conceptos de unidades de
Cuidados Paliativos en Canada.

En Europa los C.P. se inician trabajos
sobre el tratamiento del dolor en el can-
cer como los realizados en Milan por
Vittorio Ventafrida, asi como la creacién
de la Asociacion Europea de Cuidados
Paliativos (EAPC) y el desarrollo de poli-
ticas institucionales y gubernamentales
fueron precursores de su desarrollo.

En Austria en 1997 se incluyen los pro-
gramas de formacién pregrado en cui-
dados paliativos en las escuelas de
enfermeria.

Es en 1974 en Canadéa donde se desa-
rrolla los C.P. dentro del ambito hospita-
lario, Royal Victoria Hospital en Montreal,
liderando la primera unidad de C.P. el
canadiense Balfour Mount donde se
puede hablar de una filosofia, actitud
terapéutica y de cuidados encaminados
a una adecuada proporcionalidad tera-
péutica y cuyo objetivo es conseguir la
mayor calidad de vida.

El gran desarrollo de programas en los
C.P., la formacién, la docencia e investi-
gacioén en este campo ha hecho que en
algunos paises como Reino Unido desde
1987 sea considerada una especialidad.
En el resto de paises de Europa, los C.P.
fueron desarrollados a finales de los
afos setenta, siendo el establecimiento
de la Asociacion Europea de Cuidados
Paliativos, asi como el desarrollo de poli-
ticas gubernamentales lo que determi-
naron su desarrollo.

El desarrollo actual en nuestro ambito
nacional ha surgido de manera muy

irregular. La primera unidad de C.P.
en Espafia se inici6 en 1982 en el Ser-
vicio de Oncologia en el Hospital de
Marqués de Valdecilla, en Santander,
promovida por Dr. D. Jaime Sanz Ortiz,
quien entiende que existe otra forma de
atencion al enfermo terminal y decide
vigjar a distintos hospitales de Reino
Unido para conocer este tipo de cuida-
dos ya desarrollados en este pais. Es en
1985 cuando publica su primer articulo
para abordar el tema del cuidado en el
enfermo terminal’.

De forma progresiva fueron apareciendo

otras unidades, como:
1987 en el Hospital Sta. Creu de Vic
en Barcelona con el Dr. Javier Gémez
Batiste y el Dr. Jordi Roca.
1988 en Galicia el Dr. Juan Sanmartin
en La Corufia inicia la asistencia domi-
ciliaria de pacientes con enfermedad
oncolodgica. Se celebrd en esta ciu-
dad en 1991 el | Congreso Nacional
de Hospitalizaciéon Domiciliaria con
la participacion del Dr. Vittorio Ven-
tafrida, presidente de la Asociacion
Europea de Cuidados Paliativos.
1989 el Dr. José Porta inicia la unidad
en el Hospital Cruz Roja de Lleida.
1989 el Dr. Marcos Gémez Sancho
crea la unidad de Medicina Paliativa
en el Hospital El Sabinal de Las Pal-
mas de Gran Canaria.
1989 en el Hospital La Paz de Madrid
en el servicio de hematologia la psico-
loga Pilar Arranz comienza atendiendo
las necesidades psicoemocionales
del enfermo terminal y de sus familias.
1990 en el Hospital de la Cruz Roja de
Mélaga se desarrolla la atencion palia-
tiva por la Dra. Susana Pascual.
El mismo afio la psicéloga Pilar Barreto
y Antonio Pascual del Servicio de
Oncologia y hematologia del Hospital
Clinico de Valencia, inician esta asis-
tencia a pacientes en el final de la
vida.
1990 en el Hospital Gregorio Marafiéon
en Madrid se inaugura la Unidad de
Cuidados Paliativos a cargo del Dr.
Nufiez Olarte.
1992 se funda en Madrid la Socie-
dad Espafola de Cuidados Paliativos

SECPAL vy la asociacion de enferme-
ria. AECAP en 2006 realizando sus
primeras Jornadas Monograficas de
Enfermeria en Cuidados Paliativos en
Espafia con el objetivo de enfatizar
sobre el reconocimiento profesional y
la formacién en este area de compe-
tencias especifico y de forma reglada
intentando equiparar con otros paises
que en este campo. Cuentan con un
cuerpo doctrinal, normativo y espe-
cifico en C.P. como ocurre en Reino
Unido, Australia, Canada y Estados
Unidos.

Desde entonces, Espafia ha experimen-
tado un crecimiento paulatino, constante
y considerable en esta forma de cuidar,
sobre todo en esta Ultima década y no
solamente en la asistencia hospitalaria,
también se hace patente en la atencion
domiciliaria. De 1990 a 1995 se desarro-
lla el Programa Piloto de Planificacion e
Implementacién de Cuidados Paliativos
en Catalufa. En 1991 se crea en la Car-
tera de Servicios de Atencion Primaria la
atencion domiciliaria a pacientes inmovi-
lizados y terminales.

En diciembre de 2005 tras una jornada
sobre “Cuidados Paliativos en el Sistema
Nacional de Salud (SNS): presente y
futuro”, donde tras realizar un analisis de
la situacion junto con los referentes men-
cionados con anterioridad fueron el inicio
del proceso de elaboracion de la Estra-
tegia de Cuidados Paliativos para el SNS
siendo aprobada por el Consejo Interte-
rritorial del SNS el 17 de marzo de 2007.

Actualmente este hecho parece impara-
ble aunque su implantacion sea aun muy
irregular y exista una heterogeneidad en
la provision de servicios de Cuidados
Paliativos a nivel de las distintas Comuni-
dades Autbnomas.

En el afio 1998 tres areas de la Comuni-
dad de Madrid, junto a la Subdireccion
General de Atencion Primaria (INSALUD)
pusieron en marcha un Proyecto “Pro-
grama de Atencion Domiciliaria con
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Figura 2. Recursos de Cuidados Paliativos de la Comunidad de Madrid 2014.

Equipo de Soporte (ESAD)” con el obje-
tivo de mejorar la calidad asistencial de
la Atencion Primaria a los pacientes con
enfermedades crénicas evolucionadas,
con limitacion funcional y/o inmovilizados
complejos y terminales. Dado el buen
resultado de los datos obtenidos no soélo
en calidad asistencial sino también en el
ahorro econémico ademas de la satis-
faccion de los usuarios, se desarrolld
para hacer extensible estos equipos a
toda la Comunidad de Madrid® 4.

Desde entonces y de forma progresiva
dada la sensibilizaciéon de los poderes
publicos y/o politicos, actualmente existe
un gran desarrollo de los C.P. dentro
de la Comunidad de Madrid y aunque
queda por seguir avanzando en este
terreno, es significativo la evolucion en
los ultimos 15 afios, de forma que cuenta
con mas de 500 profesionales sanitarios
dedicados a dichos cuidados.

En el Plan Estratégico de La Comunidad
de Madrid del afio 2010(4) se habla de

un desarrollo organizativo en Unidades
Integradas, teniendo en cuenta las dife-
rentes ubicaciones y dependencias orga-
nizativas de los distintos servicios paliati-
vos que la componen y dentro del entorno
geogréfico, apoyandose en los recursos
sanitarios de cada zona (figura 1). Con
equipos multiprofesionales constituidos
por médicos, enfermeras, trabajadores
sociales, psicélogos, asesores espiri-
tuales, farmacéuticos, voluntariado, etc,
constituyéndose unidades de trabajo
flexibles adaptandose a las distintas dis-
ciplinas, para dar respuesta a las necesi-
dades del paciente.

Estructuralmente en esta Comunidad
Auténoma de Madrid, los recursos exis-
tentes actuales son: la unidad de PAL
24h (atencién telefénica paliativa 24 h
al dia, 7 dias a la semana y 365 dias al
afo), 11 Equipos de Soporte de Atencion
Paliativa Domiciliaria (ESAPD), 11 Equi-
pos de Soporte de Atencion Paliativa
Hospitalaria (ESAPH), 5 Unidades de la
Asociacion Espafiola Contra el Cancer

(AECC), 8 Unidades de Cuidados Palia-
tivos de camas de media-larga estancia,
6 Unidades de camas concertadas de
media estancia y 1 Unidad Integrada de
Cuidados Paliativos Pediétricos. (Figura 2)

PAL 24h es una plataforma asistencial
telefénica ubicada en el servicio de urgen-
cias telefénico 061. Da cobertura 24 horas
al dia, los 365 dias del afio, tanto a pacien-
tes y familiares como a profesionales que
necesitan apoyo O asistencia especiali-
zada para sus pacientes. La plataforma
PAL24 proporcionara asesoramiento, deri-
vacién a centros y, si fuera necesario, la
movilizacion de recursos sanitarios. Desde
su puesta en marcha, hace casi tres afios,
se han registrado 22.721 llamadas. Este
soporte de emergencias paliativas tiene el
objetivo de aumentar la calidad, la segu-
ridad y la capacidad resolutiva del servi-
cio sanitario de Cuidados Paliativos en la
Comunidad de Madrid.

Los 11 Equipos de Soporte de Atencion
Paliativa Domiciliaria y las 5 Unidades



de la Asociaciéon Espaiola Contra el
Cancer (AECC), estan distribuidos en
toda la Comunidad de Madrid creando
una cobertura en las 7 Direcciones
Asistenciales de la Gerencia de Aten-
cion Primaria del Servicio Madrilefio de
Salud, siendo, Direccién Asistencial,
Norte, Oeste, Sur, Sureste, Noroeste,
Este y Centro. Se da cobertura asisten-
cial a todos los casos que se derivan
desde los Centros de Salud asignados a
cada equipo asistencial a peticion de su
médico y enfermera de referencia de los
Centros de Salud, tras valoraciéon domici-
liaria y documento de derivacion donde
se explica la situacion clinica actual del
paciente y familia y los problemas detec-
tados por los que consideran de nuestro
apoyo o asesoramiento. Igualmente en
aquellos casos vulnerables o complejos
que se nos solicita desde los hospita-
les de referencia tras el alta hospitalaria
para coordinar con Atencién Primaria.

Unidades de camas paliativas de corta
estancia. Son unidades de hospitaliza-
cion especifica C.P. Ingresan en situa-
ciones agudas, pruebas diagnosticas
o terapéuticas, se intenta que no estén
mucho tiempo en la urgencia hospitala-
ria e incluso se concierta ingreso directo
en las unidades de cama de los hospita-
les que tienen Equipo de Soporte Hospi-
talario. Existe un total de 8 hospitales con
estos Equipos. La tendencia va encami-
nada a que todos los hospitales de la
Comunidad de Madrid, tengan estas uni-
dades ya que es un criterio de calidad
asistencial.

Unidades de media-larga estancia.
Cuando el paciente necesita un ingreso
transitorio o definitivo, cuando la sinto-
matologia es complejidad en el paciente,
la situacion familiar es conflictiva, no
existe cuidador primario o hay una clau-
dicacion del mismo y no hace posible la
estancia en domicilio, se realizan ingre-
sos en estas unidades intentando reali-
zar en la zona mas cercana a los familia-
res del paciente. Existen 8 unidades en
la Comunidad de Madrid en el Hospital
San Rafael, Los Camilos, Sear, Hospital
San José, Hospital Beata M® Ana, Hospi-

tal Santa Cristina, Hospital de la Fuenfria,
Hospital de Guadarrama.

Unidad de Cuidados Paliativos Pedia-
tricos. Existe una unidad en toda la
Comunidad de Madrid, facilitando tanto
la estancia domiciliaria y su seguimiento
en coordinaciéon con Atenciéon Primaria y
Hospital de aquellos nifios con patologia
oncoldgica paliativa y multiples patolo-
gias paliativas neuroldgicas.

La sociedad actual ha dado un giro
importante en el concepto de la enfer-
medad, sufrimiento y muerte. Se vis-
lumbran cambios significativos en las
costumbres y valores, donde no tiene
cabida la enfermedad y se rechaza la
muerte. Las ciencias biotecnoldgicas
parecen modificar el futuro del hombre
hasta tal punto que cobra fuerza la dis-
cusién sobre aspectos éticos muy mar-
cados, entre ellos, aquellos relacionados
con el final de la vida.

La muerte parece ser el enemigo irrecon-
ciliable de los adelantos biotecnoldgicos y
de la propia profesion sanitaria. En los hos-
pitales se habla de enfermos no de perso-
nas. El afan de salvar vidas o prolongarlas
a cualquier precio, muchas veces, sobre-
pasa limites racionales en los tratamientos,
llegando a producirse la llamada obstina-
cién o encarnizamiento terapéutico.

Es cierto que los avances biotecnoldgi-
cos pueden paliar enfermedades avan-
zadas, siendo eficaces para control sin-
tomatico o evoluciéon de la enfermedad,
pero hay que compartir decisiones con
el propio paciente, quien tras ser infor-
mado de su enfermedad de su evolucion
y del tratamiento muchas veces paliativo
y teniendo en cuenta su bibliografia de
vida y sus valores, debera participar en
la toma de decisiones sobre sus cuida-
dos. Con mucha frecuencia se cosifica
a la persona en una enfermedad, olvi-
dando tratar las heridas del alma, para la
aceptacion del proceso de morir.

Los médicos y enfermeras, en su “buen
hacer”, deben de aceptar la enfermedad

avanzada y terminal, no como fracaso de
su profesionalidad sino como una opor-
tunidad de humanizacion de la asisten-
cia, donde el verdadero protagonista es
el hombre y donde la prioridad sera la
calidad frente a la cantidad de vida.

Para ello sera basico la comunicacion
basada en la veracidad con el enfermo y
su familia como pieza fundamental para
poder dignificar la muerte. La postura
del paciente debe cambiar de una acti-
tud pasiva a responsable de su proceso
de enfermedad, preguntando y enten-
diendo, para poder decidir sobre los
cuidados si es su deseo. Empoderar al
paciente sera necesario en la sociedad
actual.

Por lo expuesto, se puede entender la
importancia de contar con profesionales
preparados y formados en competen-
cias basicas, de nivel intermedio y avan-
zadas en C.P.

Es sabido que no se habla de la muerte
en la formacion sanitaria en las faculta-
des, aunque actualmente se incluyen
asignaturas especificas en C.P. conside-
randose un paso adelante en la calidad
de la asistencia sanitaria.

Hasta que exista una filosofia extendida
sobre este tipo de cuidados y una cul-
tura de finitud y aceptacion de la muerte
como parte de la vida, sera necesario
que los profesionales sensibles al tema
que nos ocupa, se formen para poder
dar calidad de vida a los dias que que-
den por vivir.

El escenario actual en el que se deben
desarrollar los C.P. esta relacionados
con la evolucion biotecnoldgica, el con-
cepto actual del proceso de morir y la
necesidad de humanizacién de los cui-
dados en el final de la vida, dado que
el afan de la medicina curativa parece
querer eclipsar el arte de cuidar.

Hacer extensible esta filosofia de cuida-
dos a todos los profesionales requerira
no solo de recursos materiales, también
de desarrollo de un plan de formacion
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post grado sin excepcion, en todas las
Comunidades Autonomas de nuestro
pais. La educacion poblacional con
respecto a la aceptacion de la muerte,
como proceso natural de vida, también
sera motivo de reflexion y abordaje para
entender que el ser humano es finito y la
muerte es ineludible. Aceptar el proceso
de final de vida sera sindnimo de acep-
tacion de unos cuidados de calidad en
el lugar méas adecuado para el paciente
y su familia.

Es cierto que no existe un desarrollo
homogéneo de recursos de C.P. en todas
las comunidades autonomas, pero el
avance en alguna de ellas ha resultado
significativo como ocurre en la Comuni-

BIBLIOGRAFIA

1. McNamara B., Rosenwax L. K., Hol-
man C. D. A method for defining and
estimating the palliative care population.
J Pain Symptom Manage 2006;32:5-12.
2. Ferris F. D., Balfour H. M., Bowen K. et
al. A model to guide patient and family
base don nationally accepted
principles and norms of practice. J Pain
Synptom Manage 2002; 24:106-123.

3. Ministerio de Sanidad y Consumo.
Plan Nacional de Cuidados Paliativos.
Bases para su desarrollo. Madrid: Minis-
terio de Sanidad y consumo, 2001.

4. Plan Estratégico de Cuidados Paliati-
vos de la Comunidad de Madrid. Comu-
nidad de Madrid 2010.

care:

26 PZEEEE

dad de Madrid. El afan porque el mismo
desarrollo sea en todas las comunidades
sera competencia gubernamental.

Después de lo expuesto se puede con-
cluir que os C.P. son una opcién para el
paciente con enfermedad terminal y para
sus familiares. Proporcionan la atencion
adecuada para disminuir el sufrimiento
innecesario de las personas que viven-
cian la etapa de final de vida, mejorar
el conocimiento de sus necesidades y
mejora la eficacia en la prestacion de
la atencion paliativa, para conseguir la
excelencia en la provision de cuidados y
apoyo en el final de la vida. Se destaca la
necesidad de incluir C.P. en los servicios
de salud para asegurar una atencion
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nal de Salud. Madrid: Ministerio de Sani-
dad y consumo, 2006.
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adecuada y de calidad en todas las eta-
pas de una enfermedad avanzada € irre-
versible con una supervivencia limitada.
En la Comunidad de Madrid se ha pro-
ducido un desarrollo importante de los
Cuidados Paliativos pero hay que seguir
avanzando en este terreno, aumentando
su desarrollo estructural, de conceptuali-
zacion y competencias asistenciales de
todos los profesionales sanitarios.
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Hospital de Dia

Rosabel Escamilla y Manuel Olivares

| hospital Reina Soffa es un hos-
pital comarcal, que abarca a una
poblacién de 96.722 habitantes.

La distribucion de los recursos sanitarios

es la siguiente:

* 16 consultorios locales.

® 7 centros de salud.

* 1 centro de atencion a la mujer.

* 1 centro de salud mental.

* 1 Hospital de Area.

Integrado en el hospital se encuentra
nuestro Hospital de Dia. Se trata de un
Hospital de Dia mixto, médico-quirdr-
gico/onco-hematolégico, que cuenta
con 12 puestos de atencién para cubrir
todas las necesidades. Entre los servi-
cios que prestamos se encuentran:
* Tratamientos de onco-hematologia:

- Revisiones médicas.

- Tratamientos ambulatorios.

- Consulta de enfermeria oncoldgica.

* Atencion al paciente médico quirdrgico:
- Tratamientos de otras especialidades
(digestivo, reumatologia, dermatolo-
gfa, urologia, nefrologia, neurologia...)
- En una sala anexa, se realizan tam-
bién otro tipo de procedimientos (pun-
cion lumbar, biopsia ¢sea, instilacio-
nes vesicales y fototerapia).

Nuestro trabajo fundamental se divide en
2 partes:

En cuanto al personal que presta sus
servicios en este Hospital de Dia:

* 2 oncologos.

¢ 5 enfermeras.

* 1 celador.

En el marco de la atencion proporcio-
nada por el personal de enfermeria,
podemos destacar una de reciente inicio
y que merece mencion especial, desde
abril de 2015 se proporciona a todos

los pacientes oncoldgicos una via de
comunicaciéon directa con el personal
de enfermeria a través de un teléfono
movil, con el fin de solucionar las posi-
bles dudas que surgen una vez que los
pacientes han llegado a su domicilio.

También nos gustaria mencionar que
vista la necesidad de mantener un
ambiente relajado y para reducir en la
mayor medida el estrés que provocan
los tratamientos de quimioterapia, se
ha comenzado en este Hospital de Dia
a reproducir videos con imagenes vy
musica relajantes para contribuir al bien-
estar del paciente.

De algun modo nuestra intencion es
poder ayudar a nuestros pacientes a dos
niveles que van mas alla del puramente
médico y que son de igual importancia. ==




La hematuria consiste en la presencia de hematies en la orina debido a la existencia de un
sangrado por encima del esfinter estriado de la uretra.

28 PZE=EH

La hematuria puede clasificarse por su visibilidad en hematuria microscépica (>3 hematies/campo) o
macroscopica (> 5000 /ul).

Otra clasificacion la categoriza por su relaciéon con la miccién en hematuria inicial (aparece al comienzo
de la miccién y sugiere un origen uretral), hematuria total (tiene lugar durante toda la miccién, indica un
origen intravesical o supravesical) y la hematuria terminal (aparece al final de la miccion, el origen del
sangrado suele estar en el cuello de la vejiga o en la préstata).

Las causas mas frecuentes de hematuria son:
Glomerorulonefritis, Vasculitis...
Hiperplasia benigna de prostata, Carcinoma de préstata, Carcinoma de vejiga, Car-
cinoma urotelial o Hipernefroma.

Pielonefritis, Prostatitis, Ureteritis, Cistitis bacteriana...

Anticoagulantes orales, Ciclofosfamida, Salicilatos, Amitriptilina, Clorpromacina, Metici-
lina y Sulfamidas.
Ptosis renal, Hidronefrosis, Rifién poliquistico, PTI, Hemofilia.

Anamnesis.
Exploracion fisica.
Pruebas complementarias: andlisis de orina, hemograma, radiografia simple de abdomen...

sondaje vesical con sondas de tres vias y lavado vesical con suero fisiolégico
(SF) para extraer coagulos que puedan existir en la vejiga. Debe realizarse siempre en la presencia
de hematuria macroscoépica. Pero debe evitarse el sondaje vesical en las hematurias originadas por
anticoagulantes orales y en las de origen infeccioso sin célculos.

a. Lavado vesical continuo con SF.

b.Ingesta de méas 3L de agua /dia para forzar la diuresis.

c. Si existe repercusion hematoldgica, hemoglobina < 7-8 gr/dl, transfundir concentrados de hematies.
d.Si existe sindrome miccional acompafiante asociar antibiéticos.

a.Hematuria secundaria a farmacos: Suspender el farmaco causante y sustituirlo por otro de similar
efecto no causante de hematuria.

b.Hematuria secundaria a nefropatia: Generalmente no es una urgencia médica y su tratamiento
suele mejorar al tratar la enfermedad causal.

c. Hematuria secundaria a tumores: Radioterapia hemostatica o cirugia.

Reconocer los signos y sintomas de hematuria para su temprana deteccion y la aplicacion de medi-
das efectivas.
Manejo de los efectos secundarios derivados de los tratamientos.

Vicente V., Camps C., Carulla J., Casas A. M., Gonzalez M. Guia de practica clinica en cuidados conti-
nuos. Sociedad Espafiola de Oncologia Médica (SEOM), 2006, p.177.




ACIDOS GRASOS OMEGA 3 AYUDA-
RIAN A MEJORAR LA TERAPIA CON-
TRA EN CANCER

Un grupo de investigadores de los Hos-
pitales Universitarios de Leicester (Reino
Unido) ha descubierto que el uso de &ci-
dos grasos Omega3, en pacientes que
siguen un tratamiento para el cancer,
podria mejorar la respuesta y la calidad
de vida. =

UNA ESPONJA EN UNA CAPSULA
AYUDARIA A DESCUBRIR SIGNOS
PREMATUROS DE CANCER DE
ESOFAGO

Investigadores de la Universidad de
Cambridge han desarrollado un nuevo
método para detectar el cancer de eso-
fago de forma prematura. Lo consideran
una mejora del diagndstico al compa-
rarlo con la biopsia tradicional. El estudio
se ha publicado en Nature Genetics. =

DESCIFRADAS LA MUTACIONES DEL
90% DELALLC

Un estudio publicado en la revista
Nature, dirigido por investigadores espa-
fioles, descifra el genoma de mas de 500
pacientes con leucemia linfatica crénica
e identifica mutaciones recurrentes en
regiones no codificantes, lo que aporta
nuevas claves sobre el desarrollo de
este cancer. »

CALCULO PRECISO DE DOSIS Y HAZ
DIRIGIDO EN RADIOTERAPIA

Investigadores valencianos han desa-
rrollado una herramienta de célculo,
basada en andlisis de imagen de TC,
para optimizar la radiacion. =

TERAPIA GENETICA PARA MEJORAR
LA SUPERVIVENCIA EN CANCER DE
OVARIO RECURRENTE

Proponen el tratamiento con material
genético modificado para tratar el can-
cer de ovario recurrente inmune a qui-
mioterapia. =

UNA

INMUNOTERAPIA LOGRA UN
80% DE RESPUESTA EN MIELOMA
MULTIPLE

La inmunoterapia basada en linfocitos T
modificados se ha mostrado eficaz en un
ensayo clinico en fase I/Il con 20 pacien-
tes con mieloma multiple avanzado. =
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Noticias de Europa

M? Dolores Fernandez

NURSING

An International Journal for Cancer Care

n el volumen de Julio-Agosto

de Cancer Nursing destacamos

los cuatro articulos de portada.
El primero nos habla sobre un estudio
longitudinal acerca de los efectos del
caminar en la calidad de vida de los
pacientes con cancer de pulmén. Se
estudiaron 107 pacientes durante 6
meses y los resultados indicaron que
completaban aproximadamente entre 3
y cuatro horas y media por semana pero
la frecuencia disminuia o paraba en el
36% de los pacientes a pesar de que
los niveles de bienestar fisico y funcio-
nal eran mas altos en los pacientes que
se mantenian. El apoyo social, la autoe-
ficacia y estado del tratamiento son fac-
tores predictivos del cambio en la rutina
del ejercicio por lo que se recomienda la
integracion de estrategias psicoldgicas
para reforzar los efectos positivos del
caminar en estos pacientes. Otro arti-
culo es un estudio piloto sobre las varia-
ciones en los patrones individuales de
gravedad de sintomas en pacientes con
cancer de orofaringe y laringe durante
el tratamiento de radioterapia. Los sin-
tomas que se evaluaron fueron el dolor,
dificultad para tragar, boca seca, cam-
bios en el gusto, pérdida de apetito y
heridas en la boca y fueron examinados
21 pacientes ambulatorios. Los resul-
tados identificaron tres patrones indivi-
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duales de sintomas, la mayoria mostra-
ron un patrén problematico para el dolor
y la dificultad para tragar pero todos
mostraron al menos uno lo que nos
indica la experiencia Unica e individual
de cada paciente. En el futuro, la infor-
macion a partir de datos en tiempo real
visualizados como patrones podrian ser
utilizados para gestionar multiples sinto-
mas experimentados por los pacientes
durante el tratamiento.

Otro de los articulos nos habla de dete-
rioro del nivel de actividad fisica y fac-
tores de riesgo metabdlicos después
de diagnostico de cancer de mama en
estadios tempranos. Se evaluaron 60
pacientes y se constatd un deterioro
significativo de la actividad fisica entre
el diagnostico y el inicio de la quimio-
terapia, y la adiposidad visceral estuvo
presente en la mayoria de los pacientes.
Este estudio enfatiza la necesidad de
motivar a estos pacientes a participar
en un estilo de vida saludable por lo que
se hace imprescindible incluir ésto en
su manejo clinico. Por ultimo otro estu-
dio explord las experiencias de cancer
de adultos jovenes de edades com-
prendidas entre 18 y 25 afios previos al
trasplante de células madre y explora-
ron como manejan el tema de la incer-
tidumbre relacionada con la experiencia
del trasplante. Se realizaron entrevistas
a 14 jovenes dentro de las 24 horas de
ingreso y surgieron dos grupos de temas
relacionales y psicoemocionales. Los
relacionales sobre “relaciones alteradas”
englobaban otros subtipos como “pasar
de” o “avanzar hacia”, y los psicoemo-
cionales del “poder de la perspectiva”
inclufan temas como el “optimismo”, “el
reconocimiento de la muerte”, el “empo-
deramiento informativo” o el “desarrollo
de una nueva perspectiva”. s
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n el dltimo ndmero del European

Journal of Oncology (EJON)

hablaremos de tres articulos. Uno
de ellos nos habla de un estudio que
trata de determinar si la administracion
de analgésicos opioides o medicamen-
tos para dormir en los pacientes con
cancer durante su primer ingreso en un
hospital se asocia con mal prondstico. Se
realizé un estudio de cohorte retrospec-
tivo basado en la poblacién compuesta
por pacientes con cancer cuya primera
admision en un hospital para el trata-
miento inicial del cancer fue en 2004. Se
recogieron datos sobre 2.302 pacientes
y se compararon las tasas de supervi-
vencia de 3 afos entre los 4 grupos de
pacientes (sin uso, sélo medicamentos
para dormir, sélo analgésicos opioides,
y la utilizacién de ambos). La longevidad
de los pacientes con cancer fue mayor
entre el grupo sin uso, seguido por el
grupo que usaba solo medicamentos
para dormir, después el grupo que uso
solo opioides, y finalmente, el grupo en
el que se utilizaron ambos demostrando
la correlacion negativa con la tasa de
supervivencia. Otro articulo investiga el
efecto de la solucion con la hierba Achi-
llea millefolium en el tratamiento de la
mucositis oral inducida por quimiotera-
pia. 56 pacientes fueron asignados alea-
toriamente en grupos control y experi-
mental en bloques similares en base a la
gravedad de la mucositis oral. El grupo
experimental realizé gargaras con 15 ml
de una mezcla de la soluciéon habitual y



destilado de A. millefolium 4 veces al dia
durante 14 dias mientras que el grupo
de control realizé gargaras con 15 ml de
la solucién habitual. La gravedad de la
mucositis se evaluod en tres veces antes
de, 7 y 14 dias después de la interven-
cion. Los resultados mostraron una mejor
curacion con la mezcla con el destilado
por lo que se sugiere que podria ser uti-
lizado en pacientes con mucositis indu-
cida por quimioterapia. El ultimo articulo
nos habla de un estudio también sobre
la mucositis pero esta vez inducida por
radioterapia cuyo propésito fue investi-
gar el cambio de prevalencia de muco-
sitis severa, sintomas relacionados, y
predictores en los pacientes con cancer
de la cavidad oral durante el tratamiento
activo. Los pacientes informaron de mas
alta prevalencia de mucositis oral severa
a las 5 y 6 semanas después del inicio
RT. Con la combinacion de QT y RT los
pacientes informaron de una prevalencia
mas alta que los que recibieron RT sola.
El pico de los sintomas relacionados
fue 8 semanas después de comenzar
RT, con sintomas primarios de dolor en
la boca, sequedad de boca, dificulta-
des para tragar, y cambios en el gusto.
Los pacientes con quimio-radio conco-
mitante, una mayor dosis de radiacion
acumulada, el tabaquismo y el indice de
masa corporal bajo (IMC) se encontra-
ban en alto riesgo de desarrollar muco-
sitis oral severa. Como conclusién para
los pacientes que sufren mucositis oral
durante el tratamiento activo recordar la
necesidad del cuidado oral especifico y
el apoyo emocional para aliviar los sinto-
mas relacionados. =

| dltimo monografico de Seminars
in Oncology Nursing de Agosto
de este afio esta dedicado a los
adolescentes y adultos jovenes con can-
cer. Uno de los articulos nos habla de

lo que se sabe acerca del impacto del
cancer y su tratamiento en el mundo
biopsicosocial del adulto joven y del
adolescente. Para ello se realizé una
revision de la literatura por pares, recur-
S0s en la web y recursos de organizacio-
nes cientificas relacionadas con el can-
cer. Los adolescentes y adultos jovenes
con cancer, entre 15y 29 afios de edad,
se han convertido en un grupo distinto
que requiere atencion especializada.
Las exigencias del cancer y su trata-
miento estan a menudo directamente en
contra de las necesidades de desarro-
llo de este grupo de edad y, a menudo
alteran esas experiencias del curso de
vida que contribuyen a la resiliencia,
préspera vy floreciente. Proporcionar una
atencion de alta calidad a este grupo
de edad requiere una profundidad de
comprension de la complejidad de los
factores que se combinan para influir
en el curso de desarrollo de vida. Otro
de los articulos nos habla de la inclusion
de estos pacientes en los ensayos cli-
nicos. A pesar de los muchos desafios
que enfrentan los adolescentes y adultos
jovenes, estudios recientes demuestran
que los ensayos clinicos sobre el cancer
centrados en ellos se pueden desarrollar
y se llevaron a cabo con éxito. Las enfer-
meras pueden influir en los resultados
aprovechando su papel de educadores
y colaboradores para aumentar su par-
ticipacion en ensayos clinicos sobre el
cancer. Otro nos proporciona una vision
general de los recursos para la medicion
de los sintomas y grupos de sintomas en
los adolescentes y adultos jovenes con
cancer y examinar estrategias metodolo-
gicas para la evaluacion de grupos de
sintomas. La investigacion que ha abor-
dado los sintomas y grupos de sintomas
en adolescentes y adultos jovenes con
cancer es limitada. Se necesitan medi-
das fiables, vélidas y apropiadas para
el desarrollo para avanzar en esta area
de investigacion. El uso de la tecnologia
movil y cualitativa mixta y métodos cuan-
titativos para entender la experiencia
adolescentes y adultos jévenes de los
sintomas y grupos de sintomas podria
aumentar la conciencia de los sintomas
y la base de evidencia para la practica. =
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Frederic Amant

butlding the euidence base for saving mother & chiid

a portada de Cancer World del

nuimero de Julio y Agosto esta

dedicada a Frédéric Amant y la
construccion de la evidencia cientifica
para salvar a la madre y al hijo. Com-
prender el impacto de tratar a la madre
sobre la salud a largo plazo de su hijo no
nacido ha sido frenada durante mucho
tiempo por obstaculos logisticos y éticos
a la investigacion de esta rara pobla-
cién de pacientes pero Frédéric Amant
acepto el desaffo. Una de las imagenes
mas sorprendentes que se ha hecho
‘viral’ en Internet recientemente es la de
una mujer amamantando a su hijo recién
nacido con el pecho que le queda des-
pués de haber sido sometida a una mas-
tectomia por el cancer de mama diag-
nosticado durante su embarazo. No hace
mucho tiempo, el curso de acciéon reco-
mendado por muchos canceres invasi-
vos detectados durante el embarazo era
un aborto, y a continuacion, iniciar tra-
tamiento para salvar la vida de la mujer.
Todo eso ha cambiado ahora, en gran
parte gracias a un oncélogo ginecolo-
gico en Bélgica que ha hecho del cancer
en el embarazo su especialidad. Como
resultado de ello, su grupo -y los de otros
centros a raiz de su investigacion- son
ahora rutinariamente capaces no sélo
salvar la vida del bebé, sino también
evitar poner en peligro las posibilidades
de sobrevivir de la madre. Ahora existen
guias de consenso para el tratamiento
de cancer de mama y endometrio/cervi-
cales, con las directrices hematoldgicas
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en preparacion. Una cohorte de nifios
nacidos de mujeres con cancer se esta
siguiendo, y un sitio web, www.cancerin-
pregnancy.org, detalla y da publicidad
a la obra, que también se ha cruzado
en otras investigaciones en las mujeres
mas jovenes, como la preservacion de
la fertilidad. Un paso clave, dice Amant,
es reclutar un oficial de comunicaciones
y de recaudacion de fondos como Griet
Van der Perre, para atraer recursos, ade-
mas del apoyo de la universidad. En tér-
minos mas generales, existe la preocu-
pacion de que el embarazo es una parte
poco estudiada de la medicina desde el
punto de vista de otros tratamientos, no
sOlo para el cancer. Amant es parte del
consejo asesor de la Iniciativa Embarazo
y Medicina, que sefiala que “la atencion
medica durante el embarazo carece de
datos adecuados y aproximadamente el
90% de las mujeres embarazadas toma
medicinas sin saber las consecuencias.”
Mientras tanto, un flujo constante de noti-
cias en medios de comunicacion de las
madres tratadas por cancer durante el
embarazo en todo el mundo muestran
que todavia hay mucho que hacer en la
incorporacion de este trabajo en la prac-
tica. Una marca de progreso bien puede
ser cuando estas historias ya no se con-
sideren de interés periodistico.

Otro articulo nos habla de que la mayoria
de las personas portadoras de mutacio-
nes BRCA nocivos soélo lo averiguan des-
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pués de ser diagnosticados de cancer,
y muchas veces ni siquiera entonces. El
cribado de la poblacion es costoso y los
resultados pueden ser dificiles de inter-
pretar. Pero ¢debemos hacerlo de todos
modos? Los genes BRCA son algunas
de las piezas mas alto perfil de ADN que
se han relacionado con el cancer. Las
mutaciones especificas en los genes
BRCA1 y BRCA2 aumentan el riesgo
de céancer de mama y de ovario. Las
mutaciones dafiinas son autosomicas
dominantes, lo que significa que soélo se
necesita una copia del gen defectuoso
para tener un mayor riesgo de cancer.
Actualmente, se recomiendan las prue-
bas genéticas en la mayoria de los pai-
ses, cuando una historia familiar indica
que las mutaciones perjudiciales podrian
estar presentes. Las pruebas de rutina
para las mutaciones BRCA dafiinas es
una alta prioridad para la Accion contra
el Cancer de Ovario en el Reino Unido.
La directora ejecutiva Katherine Taylor
dice que es importante, pero en la actua-
lidad s6lo ocurre en unos pocos paises,
como Escocia: “Determina la ruta del
tratamiento del paciente”, y puede ayu-
dar a los miembros de la familia “a tomar
decisiones informadas sobre su cuidado
de la salud.”

Otro articulo nos habla de que un diag-
nostico de cancer puede provocar a
un paciente para hacer todo tipo de
cambios. Muchos adoptan una actitud

holistica para su salud, la alteraciéon de
su estilo de vida, y especialmente de
su dieta, con la esperanza de que le
ayudaré. Algunos comienzan a tomar
suplementos. Y un suplemento en par-
ticular, esta en el centro de una contro-
versia latente sobre si podria ayudar o
dafiar. Esa es la vitamina D. Por un lado
investigadores y clinicos argumentan
que no hay datos convincentes de que
los suplementos de vitamina D pueden
mejorar el prondstico del cancer, y temen
que incluso podria ser peligroso. Por
otro lado, investigadores y oncoélogos
sostienen que la deficiencia de vitamina
D es tan generalizada, y los datos clini-
cos y de laboratorio preliminares sobre
el cancer es tan persuasiva, que ya es
hora de asegurar a los pacientes que
por lo menos cumplen con los niveles
recomendados actuales. Dada la abun-
dancia de la investigacion actual, sobre
todo en los EE.UU., y la publicidad que
estd atrayendo, parece probable que
los pacientes de cancer mas europeos
comenzaran a pedir pruebas. Y mien-
tras que muchos oncdlogos pueden ser
cautelosos acerca de cualquier posi-
ble papel de la vitamina D, es algo que
puede esperar que sus pacientes le pre-
gunten cada vez mas para asesorarse.
“La historia de la vitamina D es un... buen
ejemplo de lo dificil que es analizar ade-
cuadamente y evaluar criticamente los
datos cientificos”. Sobre la base de las
pruebas existentes, Feldman y su equipo
concluyen que, mientras ellos creen un
anticancerigeno adecuada 25 (OH) D3
“orobablemente supere” 30 ng / ml: “La
disponibilidad facil, la economia y la
seguridad de este multipropdsito prehor-
mona nos indican que los beneficios de
la dieta de vitamina D pueden ser reco-
mendados, incluso mientras estamos a
la espera de datos de ECA”. =




M? Dolores Soler, Vicenta Garcés e Isa-
bel Aylion

Editorial: DAE
Afo de publicacién: 2007

La envergadura del problema del can-
cer en nuestro medio se refiere tanto a
las cifras de mortalidad (segunda causa
de muerte), como a los costes de morbili-
dad y sufrimiento que le confieren carac-
teristicas especialmente gravosas para
los pacientes y sus familias. Las autoras
de esta obra aportan su experiencia cli-
nica de mas de treinta afios, ademas de
sus actualizados conocimientos porque
las estrategias terapéuticas y el perfil
clinico del paciente estan en constante
modificacion. Se han seleccionado los
diagnosticos enfermeros mas comunes
y se proponen criterios de resultados y
sus indicadores e intervenciones enfer-
meras y sus actividades en cada etapa
de la enfermedad. Se exponen los cuida-
dos enfermeros mas idéneos para cada
situacion en la enfermedad cancerosa.
La eleccion de una u otra intervencion
formara parte de la toma de decisio-
nes clinicas de la enfermera ante cada
paciente concreto, tras realizar la per-
tinente valoracion. La ayuda de estas
clasificaciones ha resultado muy valiosa
para organizar el conocimiento, poniendo
de manifiesto los principios tedéricos que
rigen el quehacer enfermero.
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Elisabeth Kubler-Ross
Editorial: Luciérnaga

Ano de publicacion: 1992
ISBN: 9788487232336

Una vuelta a los clésicos. He decido
incorporar en la seccion de este mes
a Elisabeth Kibler-Ross con su vision
sobre la muerte y mas concretamente
en los nifios, la muerte sigue estando de
actualidad.

Esta médico ensefié a afrontar la
muerte con dignidad y sosiego a una
sociedad que preferia ocultarla, y luchd
por evitar que el proceso de morir se
convirtiera en algo despersonalizado. La
psiquiatra suiza nacionalizada nortea-
mericana fijo las cinco fases que suelen
atravesarse antes de morir (rechazo,
ira, “negociacion” con Dios, depresion
y aceptacion). Defensora e impulsora
de la medicina paliativa inspirada en el
modelo Hospice, Kibler-Ross se opuso
con firmeza a la eutanasia. Docente y
conferenciante, escribié 13 libros, en los
que se ocupod entre otros temas de como
ayudar a afrontar la muerte de un nifio y
del estudio del sida. En 1999 la revista
“Time” la incluy¢ en la lista de los 100
pensadores mas destacados del siglo
XX.
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Cecilio Eseverri Chaverri
Editorial: De buena tinta
Ano de publicacion: 2012
ISBN: 8494046837

Pocos profesionales de Enfermeria
se han planteado analizar esta activi-
dad desde la Filosofia. Muy pocos son
los que han investigado sobre el sentido
del vocablo cuidar. ;Qué significa, pues,
desde la Filosoffa y la Historia? Acla-
rando su sentido y valor intrinseco se da
contenido profesional a este importante
quehacer. Cualquier profesién que no
se apoye en estos dos saberes carece
de categoria y no es considerada facul-
tativa. Al reflexionar sobre los cuidados
enfermeros tendriamos que pregun-
tarnos ¢jcual es el concepto de cuidar?
¢qué es como actividad humana y sani-
taria y como profesion? jcuales son sus
elementos empirico-filoséficos? ;qué
contiene la cultura-filosofia profesional
de los cuidados? jcudles son sus bases
filosofico-histéricas? La profesion enfer-
mera es clave en el amplio campo de la
salud. No reconocerlo resultaria calami-
toso para el bienestar de la sociedad, los
pueblos, la familia y los individuos.
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IRINOTECAN - CPT 11

Marta Gonzalez Fernandez-Conde
AGOSTO 2015

Irinotecan Actavis®, Fresenius®, Hospira®, GP-Pharm®, Kabi®

PREPARACION  Concentracién del vial: 20 mg/ml.

Envase de 500mg—25m| ¢ Dilucién: diluir en 250 ml de SF 0 SG 5%.

Envase de 300mg-15ml * Proteger de I’a luz. .

* Concentracién recomendada de la dilucién: 0,12 - 2,8 mg/ml.
Envase de100mg-5ml
Envase de 40mg-2ml
. * Estabilidad fisico quimica del vial abierto: desechar el vial una vez utilizado. No contiene conservantes.

CONSERVACION » Estabilidad fisico quimica de la dilucién: Irinotecan Actavis®, Fresenius® y Kabi® son estables 24 horas a TA 'y
48 horas en nevera. Irinotecan Hospira® es estable 72 horas en nevera. Iriotecan GP-Pharm® tiene una estabili-
dad de 12 horas a TA'y 24 horas en nevera.

. ¢ Infusion: en 30-90 minutos. Tiene mejor tolerancia si se administra en 90 minutos.

INFUSION * En combinacién con 5-Fluorouacilo y Folinato Calcico: infundir primero Irinotecan, seguido Folinato Célcico y
luego 5- Fluorouracilo.

* En combinacién con Cetuximab: infundir primero Cetuximab, esperar 1 hora y luego Irinotecan.

¢ En combinacion con Docetaxel: infundir primero Docetaxel y luego Irinotecan.

¢ Se recomienda la premedicacién con Sulfato de Atropina para la prevencién del sindrome colinérgico, sobre todo
en los pacientes que ya lo hayan experimentado.

¢ Protocolo FOLFIRI: infundir Irinotecan en 90 minutos, concomitante con Folinato Calcico en 120 minutos. Después
5-Fluorouracilo en bolo. Al terminar se deja conectada una perfusion de 5-Fluorouracilo durante 48 horas.

* Protocolo FOLFIRINOX: infundir primero Oxaliplatino en 120 minutos. Después Folinato Célcico en 120 minutos;
30 minutos después de empezar el Leucovorin comenzar concomitante Irinotecan en 90 minutos. Luego 5-Fluo-
rouracilo en bolo. Al terminar se deja conectada una perfusiéon de 5-Fluorouracilo durante 48 horas.

¢ Protocolo FOLFIRI-CETUXIMAB: infundir primero Cetuximab. Luego Irinotecan en 90 minutos, concomitante con
Folinato Célcico en 120 minutos. Después 5-Fluorouracilo en bolo. Al terminar se deja conectado una perfusion de
5-Fluorouracilo durante 48 horas.

¢ Protocolo FOLFIRI- BEVACIZUMAB: infundir 1° Bevacizumab. Luego Irinotecan en 90 minutos, concomitante con
Folinato Célcico en 120 minutos. Después 5-Fluorouracilo en bolo. Al terminar se deja conectada una perfusion de
5-Fluorouracilo durante 48 horas.

EFECTOS 2°° ¢ Sindrome colinérgico agudo durante la administracion o en las 24 horas siguientes: diarrea, dolor abdominal,
conjuntivitis, rinitis, hipotensién, sudoracién, escalofrios, alteraciones visuales. Estos sintomas desaparecen tras la
administracion de Atropina subcutanea.

¢ Diarrea temprana: en las primeras 24 horas. No emplear antidiarreicos. Acudir al Hospital.

* Diarrea tardia: después de las 24 horas primeras. Comenzar a tomar los antidiarreicos pautados.

* Mielosupresion: neutropenia y anemia principalmente.

* Mucositis. Flatulencia. Anorexia. Nauseas y vomitos. Estrefiimiento.

¢ Astenia intensa. Fiebre, insomnio. Disartria. Mareo y cefaleas.

¢ Alopecia progresiva.

e Calambres, parestesia, contraccién muscular.

* Tos, disnea, neumonia intersticial y neumonitis.

L]

Aumento transitorio de las pruebas hepaticas.

EXTRAVASACION

Irritante.
Medidas generales.
Lavar bien la zona. Aplicar hielo.

INDICACIONES e Cancer colorrectal avanzado.
CONSIDERACIONES e Sindrome colinérgico agudo: se define como diarrea precoz y por un conjunto de signos y sintomas tales como
ESPECIALES sudoracion, hipotensién, malestar general, mareo, abdominalgia, lagrimeo, miosis, conjuntivitis, alteraciones visua-

les y hipersalivacién. Se debe administrar sulfato de atropina (0.25 mg por via subcutanea).

Diarrea tardia: puede aparecer desde las 24 horas posteriores a la administracion y en cualquier momento antes
de la administracion del siguiente ciclo. En monoterapia la mediana de tiempo de la primera deposicién liquida fue
de 5 dias desde la perfusion. Los pacientes que previamente han recibido radioterapia abdomino- pélvica o con
hiperleucocitosis basal, pacientes con mal estado general y las mujeres, tienen mas riesgo de desarrollarla. Tan
pronto aparezca la primera deposicion liquida, el paciente debe beber importantes volumenes de bebidas que
contengan electrolitos y debe iniciar el tratamiento antidiarreico, que consiste en una toma inicial de Loperamida
de 4 mg, seguida de 2 mg cada 2 horas hasta que el paciente esta libre de diarrea durante al menos 12 horas
(dosis méaxima diaria de 16 mg de Loperamida). Si la diarrea esta asociada a neutropenia grave (< 500 neutrdfilos/
mm3) se debe administrar un antibiético de amplio espectro. No se debe instaurar ninguna toma profilactica de
Loperamida aunque hayan presentado diarrea tardia en ciclos anteriores.

Interaccion con el tabaco: un estudio publicado en el afio 2007 concluye que fumar reduce significativamente
la eficacia de Irinotecan, al reducir su concentracién en sangre. Disminuye también su toxicidad sobre todo la
neutropénica. Es recomendable que los pacientes sometidos a este tratamiento dejen de fumar, pues habria que
aumentar las dosis de Irinotecan para conseguir la eficacia deseada.
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Irinotecan Actavis®, Fresenius®, Hospira®, GP-Pharm®, Kabi®

CONSIDERACIONES
ESPECIALES

Marta Gonzalez Fernandez-Conde
AGOSTO 2015

Pueden producirse trastornos del habla como distarfa, tartamudeo o cambios en la voz, durante o poco después
de la infusién de Irinotecan.

Interacciones: el uso de Hierba de San Juan (Hypericum perforatum) puede disminuir un 42% la concentracién
plasmatica de Irinotecan. La administraciéon concomitante de Fenitoina aumenta el riesgo de exacerbacion de las
convulsiones. Evitar el zumo de pomelo al menos una semana antes de recibir el tratamiento. No debe ser coad-
ministrado con antifungicos como el ketoconazol. El uso de Bevacizumab puede aumentar el potencial téxico del
Irinotecan.
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IRINOTECAN: Disponible en: http://www.micromedexsolutions.com/micromedex2/librarian/ND_T/evidencex-
pert/ND_PR/evidencexpert/CS/508494/ND_AppProduct/evidencexpert/DUPLICATIONSHIELDSYNC/3E7 144/
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FOLFIRI+BEVA Regimen. Disponible en: https://www.cancercare.
on.ca/cms/One.aspx?portalld=1377&pageld=10760

FOLFIRI+ CETU Regimen. Disponible en: https://www.cancercare.
on.ca/cms/One.aspx?portalld=1377&pageld=10760

IRIN+CETU Regimen. Disponible en: https://www.cancercare.on.ca/cms/One.aspx?portalld=1377&pageld=10760
FOLFIRINOX Regimen: Disponible en: https://www.cancercare.on.ca/cms/One.aspx?portalld=1377&pageld=10760
Van der Bol JM, Mathijssen RH, Loos WJ, et al: Cigarette smoking and irinotecan treatment: pharmacokinetic inte-
raction and effects on neutropenia. Journal of Clinical Oncology 2007; 25(19):2719-2726.
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METOTREXATE-MTX

Metotrexato Wyeth?®, Pfizer®, Mylan®, Accord®

PREPARACION
Envase: 50 mg /2 ml
Envase: 500 mg /20 ml
Envase: 1000 mg /40 ml
Envase: 5000 mg /200 ml

Marta Gonzélez Fernandez-Conde
AGOSTO 2015

Concentracién del vial: 25 mg/ml.
Dilucién para administracién IV:

o] Dosis < de 200 mg: diluir en 100 ml de SF 0 SG 5%.
o] Dosis entre 200 mg- 500 mg: diluir en 500 ml de SF 0 SG 5%
o] Dosis > de 500 mg: diluir en 1000 ml de SF o SG 5%. En dosis elevadas se deben utilizar presentaciones

gue no contengan conservantes
Para administracion intratecal: diluir hasta alcanzar una concentracién de 1 mg/ml. Utilizar formulaciones que
no contengan conservantes.
Proteger de la luz.
Concentracion recomendada de la dilucién: 0,4- 2 mg/ml.

CONSERVACION

Estabilidad fisico quimica del vial abierto: Metotrexaro Accord® y Pfizer® carecen de estabilidad. Metotrexato
Wyeth® 14- 15 dias a TA. El vial de Metotrexato Mylan®, una vez perforado, el tiempo de validez coincide con el
de la fecha de caducidad, siempre que la manipulacion se lleve a cabo en condiciones asépticas.

Estabilidad fisico quimica de la dilucién: Metotrexaro Wyeth® es estable 24 horas a TA 'y 72 horas en nevera.
Metotrexato Mylan® y Accord®, 24 horas a TA. Metotrexato Pfizer® no tiene conservantes, recomiendan uso
inmediato.

ADMINISTRACION

Infusién IV: en 15-20 minutos. Dosis > 1000 mg/m2 infundir en 4 horas o en perfusién continua de 24 horas.
Con dosis elevadas de Metotrexato se debe realizar el rescate con Folinato Calcico: previa hidratacion del
paciente y alcalinizacion de la orina. 1* dosis de Folinato Calcico 12-24 horas después del inicio de la perfusion
de Metotrexato. La misma dosis se administrara IV, IM o VO cada 6 horas a lo largo de un periodo de 72 horas o
hasta normalizacién de los niveles de Metotrexato en sangre.

En combinacion con Doxorubicina y Cisplatino: infundir primero Metotrexato en 4 horas, luego Cisplatino y
después Doxorubicina. La dosis de Metotrexato es elevada por lo que se requiere rescate de Folinato Célcico a
las 12-24 horas.

Administracién IM y subcutanea: en la parte superior del muslo, en el abdomen excepto alrededor del ombligo
y en el brazo en la regién deltoidea.

Administracién VO: ficha técnica expone que se puede tomar con o sin alimentos, aunque algunas fuentes
bibliogréficas recomiendan hacerlo evitando comida y leche.

EFECTOS 2°

Mielosupresion.

Mucositis. Nauseas y vomitos. Abdominalgia.

Toxicidad renal.

Eritema, lesiones purpureas, fotosensibilidad, urticaria. Aumento de la pigmentacién de la piel. Alopecia.
Cefalea, fatiga, somnolencia.

Alteraciones menstruales, oligospermia transitoria, infertilidad. Teratégeno.
Neuropatia sensitivo motora, anormalidades en el comportamiento. Parestesias.
Visién borrosa, cambios visuales.

Artralgias, mialgias.

Alteracion de las pruebas hepaticas.

Tos seca irritante, disnea, dolor toracico.

EXTRAVASACION

No agresivo o irritante.
Medidas generales.

INDICACIONES

Leucemia linfoblastica aguda.

Linfoma no Hodgkin de grado intermedio o alto en adultos.
Linfoma no Hodgkin en nifios.

Tratamiento adyuvante del cancer de mama tras la reseccion del tumor o mastectomia.
Céancer de mama avanzado.

Coriocarcinoma u otros tumores trofoblasticos.

Tratamiento adyuvante o neoadyuvante del osteosarcoma.
Cancer de cabeza y cuello recurrente o metastasico.
Cancer de vejiga avanzado.

Artritis reumatoide activa y grave en pacientes adultos.
Formas poliartriticas de artritis crénica juvenil activa.
Psoriasis grave.
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METOTREXATE-MTX

Metotrexato Wyeth®, Pfizer®, Mylan®, Accord®

CONSIDERACIONES
ESPECIALES

Marta Gonzélez Fernandez-Conde
AGOSTO 2015

Pacientes con acumulacion patolégica de liquido (ascitis o derrame pleural): la eliminacion del Metotrexato se
reduce en estos pacientes, lo que puede producir una prolongacién de la semivida de eliminacién y una toxicidad
inesperada. Deben drenarse antes de empezar el tratamiento.

Toxicidad renal: Metotrexato a altas dosis puede precipitar en los tibulos renales. Se recomienda una hidratacién
adecuada (al menos 3 litros diarios el dia previo y manteniéndolo hasta 48 horas después de la infusién) y con-
seguir una alcalinizacién de la orina desde 12 horas antes hasta 24 horas después, manteniendo el pH en 7.0
(puede ser con bicarbonato sédico VO o V). Realizar una valoracién del Metotrexato sérico y de la funcién renal.
Esté4 demostrado que Metotrexato causa una disminucién de la fertilidad, oligospermia, disfunciéon menstrual y
amenorrea durante el tratamiento y durante un corto periodo tras su finalizaciéon. Ademas produce embriotoxici-
dad, abortos y anomalias fetales. Se debe aconsejar a los pacientes (tanto hombres como mujeres) en edad fértil
que tomen medidas anticonceptivas durante y hasta 6 meses después del tratamiento. Puede ser genotoxico, por
lo que se debe aconsejar a las mujeres que deseen tener hijos que pidan asesoramiento genético y a los hombres
la posibilidad de crioconservacion del esperma antes de iniciar el tratamiento.

Toxicidad cutdnea: debido al riesgo de fototoxicidad se deberd evitar la exposicion a la luz solar y a las l&mparas
solares. Es frecuente la apariciéon de herpes zoster y la activacion de las lesiones de las placas psoridsicas. Des-
pués de la administracién IM pueden producirse en el lugar de inyecciéon sensacion de quemazon, abscesos o
destruccion del tejido adiposo.

Administracion intratecal: 1a toxicidad neurolégica puede estar muy unida a la administracion intratecal. Signos
como cefalea, dolor de espalda, rigidez de nuca, fiebre, confusién, irritabilidad, somnolencia, ataxia...deben
estudiarse para descartar posibles complicaciones como leucoencefalopatia o aracnoiditis quimica. Estas com-
plicaciones pueden ser minimizadas si se administra diluido a una concentraciéon de 1 mg/ml.

Las reacciones anafildcticas son normalmente leves (rash, edema periorbital y prurito), pero se agravan en
pacientes que han recibido previamente instilaciones del Bacillus Calmette-Guerin.

Metotrexato para tratamiento de enfermedades reumaticas y de la piel: debe utilizarse solamente una vez por
semana.

Interacciones: los preparados vitaminicos o productos que contengan acido félico y acido folinico o sus deriva-
dos, pueden reducir la eficacia del Metotrexato. Los antiflamatorios no esteroideos pueden aumentar la toxicidad
del Metotrexato al incrementar sus niveles plasmaticos. Medicamentos que se unen a las proteinas plasmaticas
como salicilatos, barbitdricos, tranquilizantes, anticonceptivos orales, tetraciclinas... aumentan la toxicidad de
este citostatico. También antibidticos orales como penicilina, cloranfenicol y antibiéticos de amplio espectro pue-
den reducir la absorcién intestinal del Metotrexato. Omeprazol y pantoprazol aumentan la toxicidad del citosta-
tico. Debe evitarse el consumo excesivo de bebidas que contengan cafeina o teofilina pues pueden reducir la
eficacia del Metotrexato. El tratamiento concomitante con radioterapia puede aumentar el riesgo de necrosis de
los tejidos blandos y osteonecrosis.

BIBLIOGRAFIA

Metotrexato Mylan 25 mg/ml solucion inyectable y para perfusion, ficha técnica. Laboratorio Mylan Pharmaceuti-
cals. Fecha de revision del texto: septiembre 2013.

Metotrexato Accord 25 mg/ml solucién inyectable, ficha técnica. Laboratorio Accord Healthcare. Fecha de revi-
sion del texto: mayo 2012.

Metotrexato Weyth solucién inyectable, ficha técnica. Laboratorio Weyth Farma. Fecha de revisién del texto:
marzo 2011.

Metotrexato Pfizer solucién inyectable, ficha técnica. Laboratorio Pfizer. Fecha de revision del texto: abril 2007.
Metotrexato Wyeth comprimidos, ficha técnica. Laboratorio Ebewe Pharma. Fecha de revisién del texto: enero
2013.

Bertinel solucién inyectable en jeringa precargada, ficha técnica. Laboratorio Weyth Farma. Fecha de revision del
texto: marzo 2011.

METOTREXATO. Disponible en: http://www.micromedexsolutions.com/micromedex2/librarian/ND_T/evidencex-
pert/ND_PR/evidencexpert/CS/DF4B16/ND_AppProduct/evidencexpert/DUPLICATIONSHIELDSYNC/236EC1/
ND_PG/evidencexpert/ND_B/evidencexpert/ND_P/evidencexpert/PFActionld/evidencexpert.IntermediateToDocu
mentLink?docld=0547&contentSetld=31&title=METHOTREXATE&servicesTitle=METHOTREXATE#

Methotrexate. Disponible en: https://www.cancercare.on.ca/cms/One.aspx?portalld=1377&pageld=10760
Metotrexato. Disponible en: http://www.pdamecum.com/info/M/metotrexato/metotrexato-dosis-iny.php

Bone cancer systemic therapy agents. Disponible en: http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/bone.
pdf
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D Congresos y Jornadas

VIl Congreso
Catalan de
Enfermeria y
Salud Escolar

L
ACISE

Fecha: 17y 18 de
septiembre
Lugar: San Feliu
de Guixols

I Congreso
Nacional de
Asociaciones
de Enfermeria
Pediatrica
1 2 30EDSTURRE BiE2015
I COMGRESO HACIONAL DE

ASOCIACIONES DE EMFERMERIA
PEDIATR]

Fecha: 1 al 3
de octubre

40 Congreso
Nacional de la
Sociedad
Espanola de
Enfermeria
Nefrologica

40 RRLSHD
SED

I:I.n(.llﬂllll\. ctubrm
Falicra s Do mia o e Wil

l .
SETEI

Fecha: 6 al 8
de octubre
Lugar: Valencia

XXVII Congreso
Nacional de la
Asociacion
Espanola de
Anestesia,
Reanimacion y
Terapia del Dolor
(ASEEDAR-TD)

MALLC DIEE.:"\

ORI R, B LS AAEIRAS T

Fecha: 14 al 16
de octubre
Lugar: Palma
de Mallorca

VIl Jornadas
Nacionales de

la Asociacion

de Enfermeria
Comunitaria (AEC)

Fecha: 15y 16
de octubre
Lugar: Caceres

XX Congreso
Nacional de
Enfermeria
Hemaolégica

Fecha: 22 al 24
de octubre
Lugar: Valencia

Jornadas
Nacionales de
Enfermeria - La
Aportacion
Enfermera a la
Sostenibilidad
del Sistema

Jomadasﬂaciclnales
Enfermeria#
ERESEEEETES

Fecha: 22y 23
de octubre
Lugar: Alicante

S e .

Xl Congreso
Nacional de
Enfermeria
Quirdrgica

£

ENFERMERIA QUIRURGICA

B30 DCTUSRE ZARRGOZA 2015

Fecha: 28 al 30
de octubre
Lugar: Zaragoza

XIl Congreso de
la Sociedad
Andaluza de
Cuidados
Paliativos

Fecha: 22y 23
de octubre
Lugar: Granada

Jornada

Endigra 2015
(Enfermeria Digital
Granada 2015)

gm i8

L e LA T
(=]

Fecha: 30 de octubre
Lugar: Granada

VIl Jornadas

de la Sociedad
Valenciana de
Hospitalizacion a
Domicilio (SVHAD)

Fecha: 23 de octubre
Lugar: Alicante

| Congreso
Internacional y

Il Autonémico

de Enfermeras
Gestoras de Casos

AR A AT, b, | AN TR AT
[
¢ ] .

Fecha: 5y 6 de
noviembre
Lugar: Cordoba

Xl Jornadas
Nacionales de

la Sociedad
Espanola de
Cuidados
Paliativos y VI
Jornadas de la
Sociedad
Valenciana de
Medicina Paliativa

Ly :
_t-ﬁ ﬂ e

Fecha: 5y 6 de
noviembre
Lugar: Valencia

IX Jornada
Nacional de
Enfermeria en
Trasplantes de
Progenitores
Hematopoyéticos

La B
Fu 2T

Fecha: 6 de noviembre
Lugar: Valencia

XIX Encuentro
Internacional de
Investigacion

en Cuidados
(INVESTEN-ISCIII)

Fecha: 17 al 19
de noviembre
Lugar: Cuenca
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Elvira Garcia Trivino

La evolucion tecnoldgica aplicada a la
medicina oncoldgica nos abre puertas
a tratamientos cada vez mas precisos y
con menor toxicidad.

La SBRT o SABR, Stereotactic Body
Radiation Therapy o Stereotactic Abla-
tive Body Radiation es una técnica de
radioterapia donde se administra con
precision y exactitud, en un nimero muy
limitado de fracciones dosis muy altas
al tumor y minimas a los 6rganos de
riesgo’.

Los ultimos progresos en el campo infor-
matico, en las técnicas de imagen y en
los conocimientos moleculares del can-
cer nos han permitido administrar dosis
mas altas produciendo menor dafio al

Permiten

Administrar dosis cauma
menar dailc: & tujida sano
= Mejor conirol loco-regicnal

UMejorn cabdad de vida
Aumons 18 wpenengia

tejido sano y consiguiendo un mejor con-
trol loco-regional.

Las caracteristicas favorables para este
tratamiento son:

*  Permite el tratamiento de volumenes
pequefios.

e Limita al maximo el movimiento
tumoral o de los 6rganos de riesgo
colindantes.

* Mejora el
toxicidad.

*  Aumenta esperanza de vida.

e  Ofrece tratamientos a pacientes que
en otras circunstancias no tendrian
otra alterativa de tratamiento. Caso
de re-irradiaciones o irradiaciones
muy al limite.

confort y reduce la

Los inconvenientes:

e Largas pruebas de diagnostico.
Certeza absoluta de la forma vy
movimiento de la lesion a tratar.

*  Formacioén precisa del equipo que
prepara y ejecuta la prueba.

*  Tiempos de tratamiento elevados.

e Costosos sistemas de
inmovilizacion.

e  Caracteristicas propias de cada
paciente. No todos los pacientes
pueden ser buenos candidatos a
ejecutar estas pruebas.

Los tratamientos de SBRT o SABR que se
realizan en el ICO Hospitalet a dia de hoy
son: pulmon, higado, péancreas, hueso,
prostata y oligometastasis adenopaticas.

Contamos con larga experiencia en tra-
tamientos de Radiocirugia o dosis Unica
y RTEF Radioterapia Estereotaxica Frac-
cionada, ambas cerebrales para peque-
fias lesiones metastasicas o0 MAV’s.

Los criterios de inclusion para pacientes
dentro de estos tratamientos son muy
estrictos y deben ser validados por un
comité especial creado al caso.

" Consenso de la SEOR sobre el papel de SBRT en pacientes oligometastasicos. Madrid 26 de junio 2014. HM Universitario Sanchinarro.
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Enla vamos a utilizar todo
aquello que esté a nuestro alcance y que
nos permita poder definir con precision
la zona de la lesion a irradiar.

En pulmén son fundamentales la
Pruebas Funcionales Respiratorias
y la RMN Cerebral donde se des-
carte extension de enfermedad. La
lesion de pulmén debe cumplir con
ciertos requisitos (tamafio espe-
cifico, poco movimiento respira-
torio y a determinada distancia de
organos de riesgo). Utilizaremos la
fusion del PET con un Tac 4D (tac
que recoge el movimiento pulmonar
del paciente) y todos aquellos dis-
positivos de inmovilizacion de que
dispongamos: mascaras torécicas,
compresor abdominal, ritmo respira-
torio marcado por sistema de audio.
El paciente entrena la respiracion y
el posicionamiento para la técnica y
a posteriori, se ejecuta. Las sesio-
nes pueden ir de 1 fraccion (fr) de
34 Gy, a 10 fr de 5 Gy, en funcién
de las caracteristicas comentadas
anteriormente.?

SBRT pulmonar tratamiento estatico

En higado: utilizaremos para pla-
nificar la RMN. Colocaremos al
paciente y le inmovilizaremos con
compresor abdominal de 1 ¢ 3
puntos de presion. Realizaremos la
prueba de planificacion con con-
traste y con 4D para determinar el
movimiento maximo de la lesion y
los 6rganos de riesgo.

La ejecucion de la prueba normal-
mente es de 5 fr de 12 Gy.

SBRT hepética con tratamientos de campos
estaticos

En pancreas la técnica es muy
parecida al higado y si se puede se
coloca alguna marca fiducial o mar-
cador radio-opaco interno que ayu-
darég a localizar la zona de la lesion.

SBRT pancredtica en VMAT

El tratamiento es préacticamente
igual al de higado.

En proéstata, la SBRT se puede eje-
cutar como tratamiento Unico (5
fr de 7 Gy) o como boost o sobre-
impresion (30 fr convencionales
y 1 de SBRT a 9 Gy). Para ambos
casos la preparacion sera la misma.
Educacion alimentaria al paciente
respecto a la dieta a seguir a cabo
(baja en residuos y que no produzca
gases), preparacion con enema la
noche previa a la irradiacion, posi-
cionamiento de Sondaje Vesical con
llenado de 150 cc de Suero Fisiolo-
gico en el TAC vy justo antes de la
irradiacion. Tac y tratamiento repro-
duciendo idéntica posicion.

Metastasis 6seas: utilizaremos para
planificar el PET y la RMN siempre
que sea posible con la finalidad de
poder localizar la lesion con mayor
precision. Realizaremos un TAC de

SBRT prostatica en VMAT

alta definicion ¢/2 mm y colocare-
mos al paciente una faja termopléas-
tica que nos ayude a inmovilizar
una vez esté alineado correcta-
mente con la finalidad de reducir
los movimientos involuntarios. La
dosis dependeréa de la zona a tratar
siendo 1 fr de 16 Gy en columnay 3
fr de 12 Gy en huesos planos.

Fusidn de tac planificacion con RMN dorsal

Adenopatias oligometastasicas:
inmovilizaremos al paciente con
todo aquello que esté a nuestro
alcance y nos permita reproducir lo
mejor posible la posicion para el tra-
tamiento: fajas termopléasticas, com-
presor abdominal con uno o tres
puntos de presion. Realizaremos un
TAC de alta definicion ¢/ 2mm vy lo
fusionaremos con el PET. El fraccio-
namiento ird en funcion de la dosis
y la zona a tratar. Siendo el fraccio-
namiento mas utilizado el de 5fra7
Gy.3

Paratodos los casos

es fundamental.*

2 Risk adapted FFF based stereotactic ablative radiotherapy (SABR) in stage | NSCLC adn lung metastases (sbrt_lung_fff2012)

3 Ensayo fase Il de Stereotactic Body Radiation Therapy (SBRT) para el tratamiento de adenopatias intraabdominales (sbrt_oligometastasis 2014)

* hitp://www.seor.es/enlaces/guias-para-pacientes/
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Estos pacientes precisan de innumera-
bles pruebas diagnésticas que conviene
que estén programadas dentro de unos
tiempos especificos y que dispongamos
de ellas justo antes de la planificacion,
por lo que parte de nuestra tarea sera el
seguimiento de este proceso.

El paciente acude al servicio y sera
informado, por su médico y por su enfer-
mera reforzando cuidados y resolviendo
dudas al respecto de toxicidades y tiem-
pos O visitas.

El dia de la planificacién se recogen
todos los datos necesarios para poder
conocer al paciente y situarnos den-
tro de su entorno socio-familiar. Se le
informa de cdmo se procede al calculo
dosimétrico y de los cuidados previos a
la irradiacion. En el caso de pacientes
de SBRT, la colaboracion del paciente es
fundamental.

Son tratamientos muy especificos que
requieren de conocimiento y de voluntad
en seguir las indicaciones.

Pacientes con hipoacusia, con mala tole-
rancia a una determinada posicion o con
una anatomia peculiar no serian buenos
candidatos para realizar esta técnica.

Es por todo ésto que necesitamos una
mayor colaboraciéon o ajustar al maximo

las caracteristicas del paciente a nues-
tras necesidades.

Sera tarea de la enfermera hacer parti-
cipe al paciente en su tratamiento.

La enfermera sera la persona de referen-
cla con la que el paciente, en el tiempo
que transcurre desde la planificacion al
inicio del tratamiento, debera contac-
tar en el caso de tener alguna duda al
respecto.

El dia del inicio del tratamiento el
paciente acudira de nuevo a la consulta
de enfermeria. Se pre-medica con cor-
ticoides en caso necesario (en casos
donde esperemos producir una infla-
macion pulmonar o un flair, aumento del
dolor en la zona de irradiacion).

Se valorard cada caso y la enfermera
se encargara de asegurarse que el
paciente esta controlado.

Tras la irradiaciéon, con dosimetria en
mano, entenderemos mejor el tipo de
toxicidad que se puede producir y con-
juntamente con el paciente/familia habla-
remos de cémo prevenirla o tratarla.

La enfermera se encarga de programar
las visitas de control del paciente alter-

nadas con el médico y los seguimientos
al finalizar.

Resumiendo, la tarea de enfermeria en

una SBRT consistira:

e Instruir al paciente para que
entienda mejor la técnica y de ese
modo pueda colaborar.

e  Coordinar tiempos entre pruebas,
planificacion y tratamientos. Optimi-
zar recursos.

*  Preveniry tratar signos de toxicidad.

e Controlar a corto y largo plazo al
paciente tras la ejecucion de la
prueba.

En la actualidad, las SBRTs, todavia son
tratamientos en fase experimental y se
necesita una buena coordinacién de
tiempos en su ejecucion y un buen regis-
tro de toxicidades a corto y largo plazo.

El futuro de la Radioterapia debe ir enca-
minado a un diagnoéstico precoz de la
patologia y una irradiacion mucho mas
precisa, focalizada y personalizada.
Enfermeria se encuentra dentro del eje
preciso de este tratamiento y conjunta-
mente con el resto del equipo, nuestras
actuaciones van a marcar la diferencia
con el paso del tiempo ofreciendo un
aumento de la supervivencia y mejoria
de la calidad de vida. &=
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cSabias que...?

Ana Maria Palacios

LA BIOPSIA LiQUIDA IDENTIFICA LAS
MUTACIONES DE LOS TUMORES DE
COLONY RECTO NO DETECTADAS CON
LA BIOPSIA DE LOS TEJIDOS
immedicohospitalario.es

El estudio CORRECT, publicado en la edi-
cién online de The Lancet Oncology, es uno
de los ensayos mas amplios que se han
realizado hasta la fecha para comparar los
datos que aporta la biopsia liquida con los
de la biopsia de tejidos en pacientes con
cancer colorrectal metastasico.

Este estudio internacional, aleatorizado,
de fase lll, ha analizado mediante biopsia
liquida (BEAMing) el ADN de 503 pacien-
tes con céancer colorrectal metastasico para
detectar mutaciones de los genes KRAS,
PIK3CA y BRAF en los tumores. A estos
pacientes, que ya habian recibido diversas
lineas de tratamiento, se les administro el far-
maco regorafenib o bien placebo.

Los resultados del ensayo fueron dobles: por
un lado, mediante biopsia liquida se detec-
taron de forma facil diferentes mutaciones
asociadas al tumor. Por otro lado, el estudio
también concluye que el farmaco regorafe-
nib es efectivo en pacientes con mutaciones
KRAS y PIK3CA.

“Este es el primer estudio amplio que se
ha realizado para comparar los datos de la
biopsia liquida con los de la biopsia de teji-
dos convencional y los resultados apuntan a
que con la nueva técnica (BEAMing) pode-
mos conseguir méas informacion sobre la
mutacion del tumor durante la enfermedad y
afinar mas la terapia dirigida para cada tipo
de paciente y ésto, podria tener un impacto

muy elevado en la practica clinica”, asegura
Josep Tabernero, jefe del Servicio de Onco-
logia Médica del Hospital Universitario Vall
d’'Hebron y director del VHIO, que ha codi-
rigido el estudio.

El estudio CORRECT implicé a un gran
nimero de pacientes, facilitando anélisis
correlativos que mostraron beneficios clini-
cos de regorafenib en todos los subgrupos
donde se habfan detectado mutaciones.

El genotipo del tumor juega un papel impor-
tante en la resistencia a los farmacos en
pacientes con cancer colorrectal metasta-
sico, pero el genotipo que se obtiene en el
momento del diagndstico puede variar des-
pués de diversas lineas de tratamiento. Por
este motivo, el andlisis del ADN con biopsia
liquida ofrece claras ventajas sobre el an&-
lisis del ADN con biopsia de tejidos, y esta
empezando a ganas peso en el campo de
la Oncologia.

La biopsia liquida, también conocida como
test de biomarcadores basados en la san-
gre, es un método rapido y simplificado
para determinar el estado de mutacion
RAS (KRAS y NAS) en tumores, ya que
solo requiere una Unica extraccion de san-
gre en lugar de una biopsia de tejido o un
procedimiento quirdrgico. Ademas, propor-
ciona resultados del estado de la mutacion
en pocos dias, cosa que ayuda a decidir el
tratamiento mas especifico y dirigido para
cada caso.

Aunque la biopsia liquida todavia tiene
algunos interrogantes que hay que resolver
como la posibilidad que no todos los tumo-
res liberen una cantidad suficiente de ADN
en la circulacion de la sangre como para
facilitar su deteccion, asf como la imposi-
bilidad de asignar un genotipo especifico
para cada tumor particular en pacientes con
multiples metastasis, lo cierto es que el estu-
dio CORRECT apunta que la biopsia liquida
podria convertirse en una herramienta indis-
pensable en la practica clinica. =

IDENTIFICAN UNA CLAVE PARA PREVE-
NIR CANCERES SECUNDARIOS
univadis.es

Destacados cientificos de la universidad de
Sheffield, en Reino Unido, y la Universidad
de Copenhague, en Dinamarca, seguin un
articulo publicado en la revista Nature, han
identificado una posible clave para preve-
nir canceres secundarios en pacientes con
cancer de mama, después de descubrir una
enzima que aumenta la propagacion de la
enfermedad.,

El cancer secundario de mama debido a
las metastasis es la principal causa de las
12.000 muertes que se producen por cancer
de mama en Reino Unido cada afio. El lugar
mas frecuente al que se propaga la enfer-
medad es al hueso, que sucede en alrede-
dor del 85% de los pacientes con cancer de
mama secundario.

La nueva investigacion, realizada en el Ins-
tituto de Investigacion del Cancer, de Lon-
dres, detectdé que la enzima lisil oxidasa
(LOX) liberada del tumor primario provoca
agujeros en el hueso y prepara el hueso para
la futura llegada de las células cancerosas.
Los resultados sugieren que la identificacion
de LOX en pacientes con cancer de mama
negativo para receptores de estrégeno (ER
negativos) en estadio temprano podria per-
mitir a los médicos bloguear la actividad
de la enzima, prevenir el dafio del hueso y
evitar la propagacion de las células tumora-
les al hueso, deteniendo la progresion de la
enfermedad.




Los cientificos también demostraron que el
tratamiento con bifosfonato fue capaz de
prevenir los cambios en el hueso y la pro-
pagacion de la enfermedad en modelos
experimentales.

Este trabajo, codirigido por Alison Gart-
land, del Departamento de Metabolismo
Humano de la Universidad de Sheffield,
podria conducir a un mejor prondstico para
los pacientes con cancer en el largo plazo.
“Este es un avance importante en la lucha
contra la metastasis del cancer de mama y
estos hallazgos podrian llevar a nuevos trata-
mientos para detener los tumores de mama
secundarios que crecen en el hueso, aumen-
tando las posibilidades de supervivencia de
miles de pacientes”, augura Gartland.

La exjefa de Equipo de Biologia del Cancer
del Instituto de Investigacion del Cancer, de
Londres, Janine Erler, que ahora es profe-
sora asociada en el Centro de Investigacion
e Innovacion Biotecnologia en la Universi-
dad de Copenhague, sefiala: “Una vez que
el cancer se disemina hasta el hueso es muy
dificil de tratar. Nuestra investigacion ha arro-
jado luz sobre la via por la que las células
del cancer de mama preparan el hueso para
que esté listo para su llegada. Si fuéramos
capaces de bloguear este proceso y tradu-
cir nuestro trabajo a la clinica, podriamos
parar las huellas del cancer de mama exten-
diendo asf la vida de los pacientes”.

Red de Escuelas
de Salud
para la cudadania

Para que
tU decidas

L

medicosypacientes.com
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Para ello, se promovera la adquisicion de
conocimientos, habilidades y actitudes para
los cuidados y autocuidados, especialmente
en el abordaje a la cronicidad; se estimulara
la creacién de un espacio de ayuda e inter-
cambio para mejorar el acceso a instrumen-
tos pedagdgicos; y se facilitaran actividades
de capacitacion en salud, promoviendo la
alfabetizacion sanitaria.

Ademas, en la plataforma se publicaran
herramientas para que los pacientes, fami-
liares y cuidadores compartan experiencias
y vivencias que aporten soporte emocional;
y se promovera el intercambio y la colabora-
cién entre los pacientes y su entorno con los
profesionales.

El Comité Técnico de la plataforma esté for-
mado por la coordinadora cientifica de la
Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad
del Sistema Nacional de Salud (SNS), Car-
men Ferrer Arnedo; la subdirectora gene-
ral de Calidad y Cohesion del Ministerio,
Paloma Casado Duréndez; el experto de la
Escuela Céntabra de Salud, Luis Mariano
Lépez Lopez; y la experta de la Escuela
Gallega de Salud para Ciudadanos, Beatriz
Pais Iglesias.

Completan la lista el profesional de la
Escuela de Pacientes de Andalucia, Joan
Carles March Cerd4; el miembro de la Fun-
dacio Salut i Envelliment, Sergi Blancafort {
Alias; el especialista de la Fundacion para
la formacién e investigacion de la Region de
Murcia, Juan Pedro Serna Marmol; la miem-
bro del Programa Paziente Bizia Osakidetza,
Estibaliz Gamboa Moreno; y la experta
del Programa Paciente Expert Catalunya,
Assumpcioé Gonzalez Mestre.

El mundo.es

Bajo la etiqueta #SunburnArt, usuarios
de Twitter e Instagram estan compar-
tiendo sus artisticas quemaduras solares
y mostrando al mundo el resultado de su
extrema exposicion al sol. Basicamente,
la técnica es dibujar con protector solar la
forma que queremos que quede tatuada
en la piel, y no aplicar ni una gota de pro-
teccion en el resto del cuerpo. De esta
forma, todo el cuerpo se quemara menos
la parte en la que se ha aplicado crema,
donde quedara marcado un dibujo que
compartir en las redes.

Ante el miedo de que estos tatuajes sola-
res puedan llegar a nuestras playas, sus
colegas espafoles estan haciendo lo
mismo: “se trata de una moda sin sen-
tido alguno, es un capricho que pone
en riesgo tu vida”, sefiala en conver-
sacion con EL MUNDO José Carlos
Moreno, presidente de honor de la Aca-
demia Espafola de Dermatologia, quien
observa con preocupacion este nocivo
fenémeno.

A pesar de que la evidencia cientifica
esta ahi, y que cada afio, tanto derma-
télogos como oncoélogos se esfuerzan
cada vez mas en explicarla, nunca esta
de mas recordar las indicaciones para ir
a la playa: la primera, evitar tomar el sol
entre las 11 y las 17 horas. “Cuando tu
sombra es mas pequefia que tu cuerpo,
no se deberia tomar el sol”, apunta
Moreno.

Ademas, ir siempre con proteccion
solar, como minimo, del factor 30. “Hay
que aplicarla media hora antes de salir
de casa, y volver a echarla cada dos
horas. Si te bafias, debes volver a apli-
carla nada méas salir del agua”, apunta
Moreno. Ademas, segun indica este der-
matoélogo, “hay que combinar la fotopro-
teccion con la proteccion fisica, ésto es:
gafas, camisetas o sombreros”.



&

stoy solo en una habitacion doble

del Hospital General. EI compa-

fiero se ha ido esta mafiana tras
la visita de los médicos. La sonda de la
vejiga me impide mover el cuerpo. Pero
los ojos y la cabeza no paran de mirar y
pensar.

Por el pasillo, un intenso ajetreo de
enfermeras, auxiliares de enfermeria,
limpiadoras, celadores, familiares de
los enfermos, etc. Una verdadera nube
de representantes comerciales jovenes,
los gastasuelas, con sus trajes oscuros
y corbatas de colores discretos, revolo-
tean en torno a los médicos. Con ésto de
la igualdad de los géneros, también hay
vendedoras, igualmente uniformadas.
Provistos de sus maletines y teléfonos
moéviles, se afanan de un despacho a
otro, esperando su turno para abordar a
los médicos.

Estampa
hospitalaria

Inmovil en una cama, empiezo a entre-
tenerme con las cifras: 1.600 camas
que hacer al menos una vez al dia, un
minimo de 3.200 sébanas que cambiar y
lavar, varios miles de comidas diferentes
que cocinar y distribuir, 7.000 emplea-
dos para mantener el funcionamiento de
este inmenso centro humanitario, y asi
sucesivamente... Para los que estamos
postrados, el alma de esta descomunal
empresa la constituyen las enfermeras,
que se apresuran de una habitacion a
otra.

Pero mi soledad no dura mucho. A media
mafiana ocupa la otra cama un anciano
de 90 afios, recién llegado de un pueblo
de Soria. Esta sordo como una tapia y
habla a gritos con la hija que lo acom-
pafa. La pobre mujer se siente avergon-
zada y se defiende saliendo de la habita-
cién de vez en cuando.

Pero el viejo no para. Se nota claramente
que es la primera vez que esta en un
hospital. Dirige hacia mi su rostro cam-
pesino, curtido por mil aires y soles, v,
sin bajar la voz, suelta una andanada de
preguntas a las que dificilmente puedo
responder.

- ¢Por qué corre esa gente? ;A donde va
tan deprisa? jPasa algo?

Me mira con sus 0jos mortecinos, pero
todavia con una chispa de picardia, e
inquiere a gritos:
- ¢Es aqui donde hay sefioritas que ras-
can la espalda?

Le contesto con una sonrisa comprensiva.
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iiASOCIATE!!

a la Sociedad Espanola de Enfermeria Oncologica

Z

SOCIEDAD ESPANOLA DE
ENFERMERIA ONCOLOGICA

www.seeo.org

¢{Por 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 oncologica.

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, diagnéstico, 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 oncolégica.

<

¢, 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
WWW.S€e€0.0rg

Boletin de Suscripcion

Nombre y Apellidos

D.N.I. Teléfono Correo electronico
Domicilio
C.Ph. 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: L1 | |

Domicilio

C.P. Poblaciéon

Provincia

NOMBRE DEL TITULAR
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Normas de publicacion

La revista "Enfermeria Oncoldgica" 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 publicacién periodica, que es el
organo de expresion de la Sociedad Espafiola
de Enfermeria Oncolbgica, 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-
nién; 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 oncolégica 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 segin 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
palabras y 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 tamafio 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 interpretacién 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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