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Nuria Domenech Climent

LEditorial

El verano y las vacaciones son palabras que a muchos de nosotros nos evocan paisajes, familia y descanso. Sin embargo, para
muchas/os de nosotras/os también nos produce una sensacion de intranquilidad cuando pensamos que llega esa época en que las
sustituciones van unidas a presion asistencial y cargas de trabajo agravadas, en muchas ocasiones, por nuevas compafieras con
poca o nula experiencia en el campo de la oncologia. Es en esta época del afio especialmente cuando la atencién de pacientes
oncolégicos es llevada a cabo por profesionales de la salud provenientes de diversas areas 0 con experiencias en otros campos de
la enfermeria. ;Merma la calidad de los cuidados?

Cuando se habla de la atencién al paciente con cancer, es todo un equipo multidisciplinar quien consigue que el enfermo reciba un
buen diagndstico, acceda a los tratamientos que necesita y pase el proceso con la mejor calidad de vida posible. Y en este com-
plejo mecanismo el papel de la enfermerfa resulta fundamental. Una enfermera oncoldgica es una pieza clave en la cadena y quien
muchas veces da consistencia a las distintas fases de los cuidados oncolégicos.

Cualquier época del afio es buena para reivindicar la especializaciéon de la enfermeria oncoldgica, pero es en época de estio cuando
las dificultades de ser “enfermeras generalistas” pueden aflorar mas. Es verdad que las cosas han cambiado mucho en estos Ulti-
mos quince afios, pero no lo suficiente. Todavia nos hallamos lejos de alcanzar una formaciéon especializada y un reconocimiento a
nivel legal que nos sitle al nivel de paises europeos donde la especialidad lleva afios reconocida. Parece necesario intentar que,
a corto y medio plazo, nuestros niveles formativos curriculares converjan y se armonicen con los emanados desde las diferentes
universidades europeas donde la enfermerfa oncoldgica esta reconocida como especialidad.

El nuevo contexto de la Especialidad de Enfermeria Oncolégica deberia contemplar unos aspectos para lograr que ésta sea una
especialidad dinamica y moderna que tenga en cuenta el escenario europeo recogiendo aspectos tan importantes como la for-
macion, el ejercicio profesional, las relaciones interdisciplinarias, las sociedades cientificas, la investigacion traslacional y la co-
responsabilidad sanitaria. La capacitaciéon del recurso humano en enfermeria oncolégica es una necesidad y una conviccién para
quienes comprendemos que la enfermeria oncolédgica se ubica en la primera linea de cuidados y que su desempefio deberia ir de
la mano del reconocimiento por los organismos competentes de la especialidad.

La Sociedad Espafiola de Enfermeria Oncoldgica lleva afios luchando por conseguir la especialidad oncoldgica, ¢te sumas a nues-
tra batalla? =
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en Europa, los programas
formativos de enfermeria en cuidados
paliativos pretenden seguir en el futuro
unos estandares acordes con la actua-
lidad clinica (envejecimiento-cronicidad,
Ultimas voluntades, autonomia, eviden-
cia clinica...). En Espafia la adaptacion
de enfermeria al Espacio Europeo de
Educacion Superior (EEES) ha supuesto
una mayor integracion de los contenidos
competenciales de la disciplina.
determinar que facultades vy
escuelas de enfermeria del pais ofrecen
formacién especifica en cuidados palia-
tivos a nivel de grado, master y docto-

rado, y comparar los resultados con los
del curso 2010/2011.
estudio descriptivo
y prospectivo. Revision de los planes de
estudio de las facultades y escuelas de
enfermerfa que imparten docencia en
cuidados, pertenecientes a la Conferen-
cia Nacional de Decanas/os de Enferme-
ria, organismo que vela por la formacion
de enfermeria en Espafia. Se compara-
ron los resultados con los del curso lec-
tivo 2010/2011.
de las 101 escuelas y
facultades de enfermeria asociadas, un
48,51% imparte asignaturas con conte-
nido especifico en cuidados paliativos

en el grado. Un 62,86% de estas 35
asignaturas son obligatorias y el resto
optativas. Unicamente tres universida-
des imparten docencia presencial de
tipo master y ninguna en programas de
doctorado.

la formacion de enfermeria
en cuidados paliativos en las Universida-
des Espafiolas no es uniforme y existen
diferencias entre las diversas facultades
y escuelas. Con respecto a los planes de
estudio de hace cinco anos, ha dismi-
nuido un 20% la oferta de asignaturas en
cuidados paliativos en el grado.

educacion, enfermeria,

cuidados paliativos.
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in Europe, training pro-
grams in palliative care nursing intend to
continue in the future in accordance with
today’s clinical standards (aging-chroni-
city, wills, autonomy, clinical evidence ...).
In Spain the nursing adaptation to Euro-
pean Higher Education Area, has led to
improved integration of competence and
contents of the discipline.
to determine which faculties and
nursing schools in the country offer spe-
cific training in palliative care at the level
of undergraduate, master and doctoral

Enfermeria juega un papel importante en
la asistencia al final de la vida, enmar-
candose como un profesional que ha de
ser educado en base a la filosofia de pro-
teger y mantener ante todo la dignidad
de la persona’. Las principales actitudes
de enfermeria en relacion al cuidado de
personas en el final de la vida dependen
por un lado de factores demograficos
como la edad, la raza, la religion, y por
otro lado de factores como la actitud del
profesional hacia la muerte, el nivel de
educacion y formacion en tanatologia, el
tiempo de experiencia como enfermera y
el porcentaje de tiempo en contacto con
pacientes terminales?.

Hay que tener en cuenta ademas la inter-
disciplinariedad de la educacion, ya que
es esencial para alcanzar una atenciéon
responsable, a través de una comuni-
cacion fluida y sostenible entre los dife-
rentes estamentos que forman parte del
equipo de salud®4.

El contexto socio politico actual de enve-
jecimiento demogréfico y tecnificacion de
la medicina, obliga a realizar una mejora
en la integridad de los cuidados de cali-
dad demandados por la poblacién, lo que
hace pensar en una adecuada adapta-
cion de la formacion de cuidados paliati-
VOSs en base a conceptos de promocion y
educacion para la salud®®.
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degrees, and compare the results with
those of 2010/2011.
descriptive and
prospective study. Review curricula of
faculties and schools that teach in pallia-
tive care, belonging to the National Con-
ference of deans nursing agency that
oversees nursing education in Spain. The
results with the 2010/2011 school year
were compared.
of the 101 schools and colle-
ges associated, 48.51% teaches specific
courses with contents in palliative care at
the undergraduate. A 62.86% of these 35

Desde organismos como la Asociacion
Europea de Cuidados Paliativos (AECP),
se trabaja sobre la unificacion de los
programas formativos en forma de guias
para el desarrollo de una educacion
multidisciplinar en cuidados paliativos
a lo largo de Europa. Este modelo esta
pbasado en el aprendizaje auto dirigido
y en la resolucién de problemas, por lo
que favorece un pensamiento reflexivo
encaminado a encontrar la mejor res-
puesta a los problemas subyacentes del
paciente, la familia/cuidador, el equipo
de cuidados, la sociedad y el sistema
de salud®. Los niveles de formacion en
cuidados paliativos que han de desa-
rrollarse para enfermeria se dividen en
basico, avanzado y especialista (nivel
A, B o C), y han de adquirirse gradual-
mente y de manera acumulativa, enten-
diendo que si se adquiere el nivel B ha
de haberse desarrollado previamente el
nivel A'°. Actualmente bajo este marco,
se esta desarrollando un programa que
pretende salir a la luz en diciembre de
2016.

En las universidades espafiolas, se con-
templa la formacion en cuidados paliati-
vos, pero existen diferencias en cuanto
a los contenidos de las asignaturas'.
Un estudio que analiza las competen-
cias relacionadas con el cuidado palia-
tivo entre estudiantes de ciencias de la
salud, evidencia que existe un escaso

subjects are obligatory and the rest optio-
nal. Only three universities offer master
level, but any in doctoral programs.
the nursing training in

palliative care in the Spanish Universi-
ties is not uniform and there are differen-
ces between the various faculties and
schools. With respect to the curriculum
five years ago, it has fallen 20% offer
courses in palliative care in undergra-
duate programs.

education, nursing, palliative
care.

conocimiento sobre aspectos como la
legislacion en términos de muerte digna,
medidas de soporte vital, limitacion del
esfuerzo terapéutico y habilidades de
comunicacién en cuidados paliativos™.
En el grado de medicina, aproximada-
mente la mitad de las universidades
espafiolas incluyen asignaturas de cui-
dados paliativos ya sea de forma opta-
tiva u obligatoria™.

El objetivo de este estudio es valorar la
situacion actual de la oferta de asignatu-
ras de cuidados paliativos de los planes
de estudio de las facultades y escue-
las de enfermeria de las universidades
espafiolas y comparar estos resultados
con los obtenidos en el curso lectivo
2010/2011.

Se analiz¢ el contenido de los planes de
estudio de cada una de las escuelas y
facultades de enfermeria del curso lec-
tivo 2015/2016, que resultan inscritas a la
Conferencia Nacional de Decanos/as de
Enfermeria (CNDE)'“. Forman parte de la
CNDE todos aquellos Centros Universi-
tarios donde se imparte la titulacion de
Enfermeria, ya sean escuelas o faculta-
des que tengan intereses en el estudio,
la reflexion y el analisis de los problemas
que inciden en el ambito de la formacion
de enfermeria de Espafia desde una
perspectiva académica, social y profe-



sional. Para la seleccién de las asignatu-
ras, se tuvo en cuenta que incluyeran en
su titulo los términos cuidados paliativos,
cuidados terminales, paciente terminal,
muerte, fin de vida, procesos termina-
les o proceso de morir, asi como con-
tenidos competenciales que coinciden
con los descritos en el programa End-
of-Life Nursing Education Consortium
ELNEC-International (manejo del dolor y
sintomas, cuidado en el momento de la
muerte, atencion al duelo y la pérdida,
aspectos de comunicacion y cultura en
torno al final de la vida)™. Ello se realizd
entre los meses de septiembre a octubre
de 2015. Por ultimo, se emplearon los
datos del curso académico 2010-2011,
representados en el estudio de Vallés y

Universidad de Granada.

Garcia, con el fin de comparar los resul-
tados para el grado de enfermerfa.

Existen 101 escuelas y facultades ins-
critas en la CNDE. Un 48,51% de los
centros contemplan en sus planes de
estudios la formacion especifica en cui-
dados paliativos, bien sea de manera
exclusiva o compartida con otras ramas
de la enfermeria.

Se encontré en los planes de estudio 35
asignaturas con contenidos en cuidados
paliativos, dos tercios de las cuales tie-
nen carécter obligatorio y el resto son
optativas . E1 36,3% de las asig-
naturas comparten los créditos con con-
tenidos en geriatria, cuidados criticos o

F. de Ciencias de la Salud y Centro de Enfermeria Virgen de las

Nieves (Granada).

Cuidados Paliativos

F. de Ciencias de La Salud “Federico Gonzéalez Azcune” (Ceuta).

F. de Enfermeria (Melilla).
Universidad Alfonso X El Sabio.

F. de Ciencias de La Salud (Villanueva de la Cafiada).

Universidad de Extremadura.

F. de Enfermeria y Terapia Ocupacional (Céceres).

F. de Medicina (Badajoz).

Centro Universitario de Plasencia (Plasencia).

Centro Universitario de Mérida (Mérida).

Universidad de Jaén.
F. de Ciencias de la Salud (Jaén).

Universidad de Alcala.

F. de Enfermeria y Fisioterapia (Alcala de Henares).
F. de Medicina y Ciencias de La Salud (Guadalajara).

Universidad de Sevilla.

Centro Universitario de Enfermeria Cruz Roja Espafiola (Sevilla).
Centro de Enfermeria “San Juan de Dios” (Sevilla).

Cuidados Paliativos

cronicidad y el resto (63,6%) imparten
solo competencias en cuidados paliati-
vos. El rango de créditos de las asigna-
turas es de 3 a 6 ECTS (European Credit
Transfer System en inglés equivalente
a 25-30 horas de trabajo por crédito).
El 85.71% de las asignaturas se impar-
ten en los afios de 3° y 4° curso. En las
Comunidades Auténomas de Aragon,
Islas Baleares, Castilla la Mancha y Can-
tabria no existe en los planes de estudio
del grado de enfermeria, ninguna asig-
natura relacionada con los cuidados
paliativos. La Universidad de Huelva es
la Unica que aborda la asignatura desde
una perspectiva multidisciplinar.

Solamente tres universidades imparten
un programa presencial de master en

Cuidados Paliativos y Etica Aplicada

Atencion de Enfermeria a Personas en Estado de Necesidad y

Terminales

dos y Terminales

F. de Enfermeria, Fisioterapia y Podologia (Sevilla).

Universidad Camilo José Cela.
F. de Ciencias de La Salud (Madrid).

Universidad de Cadiz.
F. de Enfermeria y Fisioterapia (Cadiz).
F. de Enfermeria (Jerez).

Universidad Complutense de Madrid.

F. de Enfermeria, Fisioterapia y Podologia (Madrid).

Universidad de Cordoba.
F. de Medicina y Enfermeria (Cérdoba).

Universidad de Alicante.
F. Ciencias de La Salud (Alicante).

Enfermeria Clinica en la Edad Adulta, Procesos Crénicos, Avanza-

Cuidados Criticos y Paliativos

Atencion al Paciente Critico y Cuidados Paliativos

Atencion al Paciente Critico y Cuidados Paliativos

Enfermeria de la Vejez, Cuidados Paliativos y Tratamiento del Dolor

Enfermeria Clinica Avanzada. Cuidados Criticos y Paliativos

Cuidados de Enfermeria en la Cronicidad, Dependencia, Geriatria

y Cuidados Paliativos
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Universidad Catdlica “San Vicente Martir’

F. de Enfermeria (Valencia). Cuidados al Paciente Crénico y Terminal

Universitat Pompeu Fabra

Escuela Superior de Enfermeria del Mar (Barcelona). Infermeria en Processos de Mort i Dol

Universidad Rey Juan Carlos.

F. Ciencias de La Salud (Madrid). Cuidados Paliativos

Universidad Jaume I.

F. de Ciencias de La Salud (Castellé de la Plana). Cures Palliatives

Universidad Autonoma de Barcelona.
Escola Universitaria de Enfermeria Gimbernat (Sant Cugat del | Enfermeria y Cuidados Paliativos
Vallés, Barcelona).

Universidad de Vic — UCC.

Facultat de Ciencies de La Salut (Vic). Cures al Final de la Vida

Universidad de Leén.
E.U. de Ciencias de La Salud (Leodn). Cuidados Paliativos
E.U. de Ciencias de La Salud (Ponferrada).

Universidad Nebrija.

Centro Universitario de Ciencias de La Salud (Madrid). Cuidados Paliativos

Universidad Pontificia Comillas.
E.U.E. y Fisioterapia “San Juan de Dios” (Madrid).

Universidad de Salamanca.
E.U.E. y Fisioterapia (Salamanca).
E.U.E. de Avila.

E.U.E. de Zamora.

Cuidados Paliativos

Enfermeria en Cuidados Paliativos

Universidad de Murcia.

E.U.E. (Cartagena).

F. Ciencias Socio-sanitarias (Lorca).
F. de Enfermeria (Murcia).

Cuidados Paliativos

Universidad de La Rioja. . . o
E.U.E. de Logrofio. La Muerte y el Morir Como Proceso Social y Sanitario

Universitat Pompeu Fabra.

Escola Superior de Ciencies de La Salut (Mataro). Final de Vida en el Pacient Crénic

Universitat de Lleida.

F. de Enfermeria (Lleida). Cuidados Paliativos

Universidad del Pais Vasco.

EUE. de San Sebastian. Atencion en Fin de Vida y Cronicidad

Universidad Autonoma de Barcelona.

F. de Medicina (Barcelona). Proceso de Morir. Mencién en Vejez y Salud

Universidad de Oviedo.
E.U.E. de Cabueries (Gijon).

Universidad de Huelva.
F. de Enfermeria (Huelva).

Cuidados Paliativos en Enfermeria

Afrontamiento de la Muerte: Intervencion Interdisciplinar

Universidad Autonoma de Barcelona. Cures Infermeres Especifiques en '’Ambit de I'Oncologia. Cures
E.U.E. del Hospital de La Santa Creu | Sant Pau (Barcelona). Palliatives a la Persona amb Cancer
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Universidad de Navarra.
F. de Enfermeria (Pamplona).

Universitat Ramon Llull.

F. de Ciéncies de La Salut Blanquerna (Barcelona).

Universidad Pontificia de Salamanca.
F. de Ciencias de La Salud (Salamanca).

Cuidados Paliativos

Cures Palliatives

Actividad de Enfermeria con Enfermos Oncolégicos

Universidad Catélica Santa Teresa de Jestis de Avila.

F. de Ciencias y Artes (Avila).

Universitat de Barcelona.

E.U.E. Sant Joan de Deu (Esplugues de Llobregat, Barcelona).

Cuidados Paliativos

La Enfermeria en las Curas Paliativas

Relacion de universidades, facultades y escuelas de enfermeria asociadas a la CNDE que brindan una asignatura en cuidados paliativos en el grado
de enfermeria 2015/2016, segun curso y numero de créditos de que consta. OB: obligatoria; OP: Optativa. E.U.E.=Escuela universitaria de enfermeria. ECTS
(créditos de formacion segun el EESS. European Credits Transfer System).

cuidados paliativos . Las tres
universidades coinciden en la carga lec-
tiva del curso de 60 ECTS.

No se encontrd ninguna universidad que
impartiera de forma especifica ningun
programa a nivel de doctorado.

De manera visual, el mapa geogra-
fico que indica la relacion de ciudades
donde se imparten asignaturas especi-
ficas de cuidados paliativos se muestra
enla

Con respecto al plan de estudios de
2010-2011, se reduce un 15% el nimero
de asignaturas en cuidados paliativos
(63.39% frente al 48,51%). Ello deriva de
que se elimina la asignatura en algunas
facultades y escuelas de Galicia (F. de
Enfermeria y Podologia de Ferrol, F. de
Enfermeria de Santiago y E.U.E de Lugo),
Islas Baleares (Facultat d’Infermeria i
Fisioterapia), Asturias (F. de Medicina y
Ciencias de La Salud de Oviedo), Castilla
la Mancha y en las Comunidades Auténo-

Universidad de Granada (Granada)

Universitat de Vic Universidad Central de Catalufia/

Universitat de Barcelona (Vic)

Universidad Pontificia Comillas (Madrid)

mas de Madrid y de Murcia''.En la Comu-
nidad Autdbnoma de La Rioja la asignatura
pasa de ser obligatoria a optativa.

La oferta de asignaturas con contenidos
especificos en cuidados paliativos en
los programas de grado con respecto
a hace cinco afos en las facultades y
escuelas de enfermeria de Espafa ha
disminuido en un porcentaje pequefio
pero a tener en cuenta, ya que con res-
pecto a ello pueden verse aumentadas
las deficiencias de formacién en cuida-
dos paliativos y al final de la vida. Hay
que considerar que la formacion a nivel
de grado en cuidados paliativos tiene
un efecto positivo en las actitudes hacia
el cuidado del paciente terminal®. En
cuanto a las necesidades de formacion
en competencias al final de la vida, hay
que considerar por orden de importan-
cia diversos aspectos como la practica
avanzada, cuidados al momento de la
muerte, calidad del cuidado, comunica-

cién y apoyo al paciente y a la familia,
cuidados espirituales y duelo, manejo de
dolor y sintomas, gestion y coordinacion
de cuidados, aspectos éticos y cultura-
les, e otros como la investigacion y los
aspectos legales' (Schlairet, 2009).

El caracter de la asignatura se mantiene
de forma general como obligatorio frente
al optativo, 10 que otorga mayor impor-
tancia a la asignatura dentro del disefio
del plan de estudios. Teniendo en cuenta
el titulo de la asignatura se evidencia
que once de los programas, se impar-
ten junto con otros contenidos como
son los cuidados criticos, la cronicidad
o la geriatria, 1o que hace disminuir el
numero de horas que se dedica exclu-
sivamente a este apartado. Es necesa-
rio el abordaje de los contenidos al final
de la vida de forma multidisciplinar, para
que el profesional de enfermeria brinde
unos cuidados mas competentes, ade-
cuados y eficientes junto con el resto del
equipo de salud. Siguiendo este modelo

Master Universitario en Cuidados de Salud para la Promo-
cién de la Autonomia de las Personas y la Atencion a los (0] 60

Procesos del Fin de la Vida

Master Universitari en Atencié i Cures Palliatives P 60

Master Universitario en Cuidados Paliativos P 60

Universidades espariolas que ofrecen formacion en master relacionado con cuidados paliativos 2015/2016. O=OFICIAL; P=PROPIO.
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Detalle de las ciudades donde se imparte una asignatura de cuidados paliativos. Las ciudades encuadradas encabezan la lista donde imparten

docencia a nivel de master.

de competencias basado en la cola-
boracion interdisciplinar, el profesional
aprende los diferentes roles necesarios
para abordar las distintas dimensiones
del paciente y su familia mediadas por
otros profesionales como pueden ser
médicos, nutricionistas, farmacdlogos,
capellanes, fisioterapeutas, voluntarios,
psicologos, trabajadores sociales, fisio-
terapeutas...”™. Es necesario un mayor
abordaje de la formacién de cuidados
paliativos a otros niveles mas responsa-
bles, como pueden ser el de profesiona-
les de enfermeria que trabajen en areas
especializadas de atencion en cuidados
paliativos y afines (oncologia, atencién
primaria y atencién de ancianos) y de
profesionales de enfermeria responsa-
bles de la gestion servicios o unidades
de cuidados paliativos o que asesoren
y/o contribuyan activamente en procesos
de formacién e investigacion (nivel B y
nivel C correspondientemente)®.

Las Universidades San Pablo CEU de
Madrid, Universidad Europea de Valen-
cia y San Jorge de Zaragoza no se
encuentran adscritas a la CNDE, por lo
que no se han incluido en el estudio. A
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pesar de ello, no se encontro en sus pla-
nes de estudio una asignatura especifica
en cuidados paliativos. Si se ha encon-
trado que la Universidad de Vigo, en sus
sedes de E.U.E de Pontevedra y E.U.E
Povisa, imparte la asignatura Enferme-
ria geridtrica y cuidados paliativos, pero
tampoco se ha encontrado como ads-
crita en la CNDE.

Por otro lado, el andlisis del estudio se ha
realizado encaminado a distinguir qué
asignaturas son especificas de cuidados
paliativos, por lo que no se han tenido en
cuenta aquellas asignaturas que dedi-
can algun modulo a los cuidados palia-
tivos dentro de éstas.

Considerando la formacion bésica de
pregrado, es importante que de alguna
manera esté presente en los planes de
estudio de todas las universidades espa-
flolas que imparten el grado en enfer-
meria. Este estudio demuestra que no
hay una concordancia entre las estra-
tegias de la AECP dirigidas a promover
la docencia en cuidados paliativos vy
la oferta docente de las universidades

espafiolas con respecto al de cuidados
paliativos®.

Ademas se deduce que la educacion
universitaria especifica en cuidados
paliativos en primer y segundo ciclo es
desigual y no alcanza las necesidades
educativas de contenido y accesibilidad
geografica en Espafia. La enfermeria
en este contexto precisa de programas
de aprendizaje con los que desarrollar
estrategias de afrontamiento con las que
proporcionar el cuidado adecuado al
final de la vida'™®.

La incorporacion de los cuidados palia-
tivos como asignatura obligatoria a nivel
de grado esta siendo incorporada pro-
gresivamente en los planes de estudio
de las escuelas y facultades de enfer-
meria de las universidades espafiolas,
pero dista mucho de que se imparta
como disciplina en aproximadamente la
mitad de ellas. Se propone tras el ana-
lisis de este estudio, reforzar la proyec-
cion docente de enfermeria en cuidados
paliativos en todos los niveles. Para ello
serd necesaria la colaboracién de pro-
fesionales sanitarios con experiencia en
cuidados paliativos.
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os dias 19 y 20 de mayo de 2016
Lse han celebrado en Madrid las Xl

Jornadas de la Sociedad Espafiola
de Enfermeria Oncoldgica, con el lema
“Cuidados oncoldgicos desde la evi-
dencia”con la asistencia de mas de 300
congresistas. La tematica abord6 temas
como los largos supervivientes, la bio-
cronologia, las nuevas terapias en los
canceres mas prevalentes, las nuestras
estrategias de atencion en cuidados,
la seguridad en la administracion, las
terapias complementarias sobre las que
existe evidencia, la investigacion, la cali-
dad, la satisfaccion de los pacientes, y
los nuevos escenarios que se presentan
en Oncologia.

Se han presentado mas de 100 comu-
nicaciones tipo poster y unas 20 comu-
nicaciones orales gracias a la partici-
pacién de muchos profesionales de
enfermeria oncoldgica a nivel nacional,
lo que demuestra, una vez mas, el inte-
rés por mejorar el nivel de competencia

profesional y buscar la mejor evidencia
disponible de cara a la calidad de los
cuidados.

Durante la cena de clausura de las Jor-
nadas se llevd a cabo la entrega de Pre-
mios patrocinados por Pfizer-Hospira
que fueron para:

PRIMER PREMIO POSTER

Actitud y afrontamiento ante la muerte en
los profesionales de enfermeria. D. JesUs
Antonio Fernandez Fernandez. Unidad
de Oncologia. Hospital Universitario de
Leodn.

SEGUNDO PREMIO POSTER
El cancer, la sexualidad y tu. Laura Mar-
tin Argiles. Hospital Clinico de Barcelona

PRIMER PREMIO

COMUNICACION ORAL

Andlisis de las necesidades de la fami-
lia del paciente oncoldgico pediatrico
durante la hospitalizacién. Dfia. Rosario

Cumplido Corbacho. Unidad de Oncolo-
gia Pediatrica. Hospital Universitario Vir-
gen del Rocio. Sevilla.

SEGUNDO PREMIO

COMUNICACION ORAL

Afrontamiento, factores psicosociales y
calidad de vida durante el tratamiento de
quimioterapia sistémica ambulatoria: un
estudio longitudinal y multicéntrico. Dfia.
Ainhoa Ulibarri Ochoa. Escuela Universi-
taria de Enfermeria de Victoria.

PREMIO AL MEJOR ARTICULO

DE LA REVISTA 2015

La métafora del cancer. Dfia. Beatriz
Gonzélez Oblanca. Hospital Alvaro Cun-
queiro. Vigo

Ahora estamos inmersos ya en el trabajo
de cara al préximo Congreso Nacional
que tendré lugar en Valencia el afio que
viene, y esperamos seguir contando con
vuestra participacion.

enFermeria
£ oncolocica
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Este trabajo fue presentado como comunicacién oral en las Jornadas de la SEEO celebradas en Toledo en 2014.

RESUMEN

El proyecto infoPAL, (historia clinica
paliativa informatizada) se enmarca den-
tro del Plan Estratégico de Cuidados
Paliativos (2010-2014) de la Comunidad
de Madrid, en el cual participan nume-
rosos profesionales y expertos con los
objetivos de mejorar la organizacion de
la atencion paliativa en la region, ade-
cuar la dotacion de recursos a las nece-
sidades y asegurar la calidad de la aten-
cion, entre otros.

14 enrermeria
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InfoPAL se ha construido aprovechando
la infraestructura de la Historia Clinica
Electrénica Unica Centralizada de Aten-
cién Primaria, la aplicacion AP-Madrid,
la cual facilita la continuidad asistencial
tanto en el ambito de Atencién Primaria
como en Especializada y la identifica-
cion univoca de pacientes con el fin de
mejorar la calidad asistencial.

El sistema InfoPAL estd compuesto de
protocolos especificos. Cualquier profe-
sional con clave de acceso a los siste-

mas de paliativos podra abrir la historia
clinica del paciente.

El objetivo del articulo es describir el
proyecto infoPAL de los cuidados palia-
tivos y su implantacion y desarrollo en la
Comunidad de Madrid.

Palabras clave: Historia clinica informa-
tizada. Cuidados paliativos. Registro.



En la

en
el desarrollo de las lineas estratégicas
estan™

Los objetivos planteados fueron:
Proporcionar a los pacientes con
enfermedad avanzada-terminal y
a su familia una valoracion integral
adaptada en cada momento a su
situacion en cualquier nivel asisten-
cial y a lo largo de todo el proceso.

Identificar a los pacientes en
situacion avanzada terminal y
registro en su historia clinica.
Disponer de un plan terapéutico y
de cuidados coordinado con los
diferentes profesionales sanitarios
de atenciéon primaria y especiali-
zada implicados, basados en una
valoracion integral adaptada a las
necesidades fisicas, emociona-
les, sociofamiliares, espirituales y
culturales de los pacientes.
Realizar una valoracion integral
de la familia del paciente, con
especial énfasis en el cuidador
principal, con el fin de prevenir la
fatiga en el desempefio del rol.
Establecer un sistema de moni-
torizacion _gue permita evaluar
el buen control del dolor y otros
sintomas.
Realizar planteamientos asisten-
ciales de los objetivos de cuida-
dos tras identificacion de la fase
de agonia o de Ultimos dias en
cualquier nivel asistencial.
Proporcionar a los pacientes con
enfermedad en fase avanzada una
atencién basada en las mejores
practicas y evidencias cientificas
disponibles.
Establecer por las Comunidades
Autobnomas procedimientos de
actuacion y evaluacion del pro-
ceso de C.P.
Disponer _en cada Comunidad
Auténoma de un_sistema de
registro y evaluacion sistematica
de resultados clinicos en pacien-
tes en situacién de enfermedad

avanzada.

Implantar por parte de las
C.C.A.A. guias de préctica clinica
de acuerdo a los criterios de cali-
dad establecidos por el Sistema
nacional de Salud.

Establecer pautas de interven-
cion especificas, basadas en la
evidencia.

Los objetivos establecidos fueron:

Disponer de un modelo organizativo
explicito para que las personas reci-
ban C.P. de acuerdo con sus nece-
sidades y en el momento apropiado,
adaptado a las distintas situaciones
y delimitaciones territoriales.
Implementar en cada Comunidad
Autdnoma un modelo regional de
C.P. en forma o plan o programa
especifico, con érganos responsa-
bles de su coordinacion y gestion.
Los equipos de atencién primaria
seran responsables de los C. P. de
los enfermos en fase avanzada/ter-
minal en el domicilio, en coordina-
cion con atencion especializada.
Los equipos de atencion prima-
ria dispondran de un equipo de
cuidados paliativos de referencia
para apoyo y/o soporte domicilia-
rio en casos de complejidad.
Disponer, para todos los pacien-
tes que lo precisen, de un equipo
hospitalario de C.P. de referencia
y/o unidad de C.P.
Proporcionar cobertura de aten-
cion paliativa para los pacientes
ingresados en domicilio especia-
les, en igualdad de condiciones
que para la poblacion general.
Los profesionales que presten

dran acceso a lainformacion cli-

nica, debiéndose avanzar hacia

la historia clinica compartida.
Establecer un sistema organizativo
que garantice la coordinacion entre
los diferentes recursos asistencia-
les y sociales y promueva acciones
integradas.

Enel

en
su linea de actuacion 1, esta destinada
a desarrollar la organizacién de dichos
cuidados siendo uno de sus puntos “pro-
mover y participar en el disefio y elabo-
racion de propuestas en el ambito orga-
nizativo, asistencial, formativo, etc. de
Cuidados Paliativos™2.

En el ambito organizativo en su objetivo
numero 3 destaca:
Desarrollar el de
Cuidados Paliativos que refleje y apoye
la organizacion de los recursos asisten-
ciales pertinentes a la atencion paliativa
y que debe incluir:
Puesta en marcha de un registro cen-
tralizado de casos correspondientes a
personas susceptibles de recibir aten-
cion paliativa.
Disefio de documentacion especifica:

Informe Unico de Derivacion.

Plan de Actuaciéon Interdisciplinar

Individualizado.

Informe de Salida del Programa.
Disefio de una historia clinica paliativa,
integrada con el resto de sistemas de
informacién asistenciales.

atencién  directa  dispondran
desde que se identifique la situa-
cion avanzada/terminal, de la
informacién clinica debidamente
actualizada, la valoracion de las
necesidades y el plan terapéutico
y de cuidados especialmente ante
cualquier cambio de ubicacion
asistencial del paciente.
Cuando la aplicaciéon tecno-
l6gica de la informacion asi lo
permita, los profesionales de
primaria y especializada ten-

Tanto en la Estrategia Nacional como
en el Plan Estratégico de la Comunidad
de Madrid de C.P, (resaltado en azul)
hablan de formalizar la historia clinica
compartida y es ahi donde nos quere-
mos centrar en este articulo.

Se ha construido aprovechando la
infraestructura de la Historia Clinica
Electrénica Unica Centralizada de Aten-
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Figura 1. CP_DERIVACION CUIDADOS PALIATIVOS ADULTO (DGAP).

cién Primaria, la aplicacion AP-Madrid,
la cual facilita la continuidad asistencial
tanto en el ambito de Atencion Primaria
como en la Atencion Hospitalaria y la
identificacion univoca de pacientes con
necesidad de cuidados paliativos, con el
fin de mejorar la calidad asistencial.

El sistema InfoPAL esta compuesto de
protocolos especificos de Cuidados
Paliativos (C.P.) que cualquier profesio-
nal con clave de acceso a los sistemas
de paliativos podra abrir, para consultar
la evolucion del proceso de un paciente,
tramitar un recurso especifico o ser par-
ticipe en los cuidados del paciente y su
registro tras la atencion personalizada
del mismo.

El objetivo del articulo es describir como
se desarrolla dicha historia clinica infor-
matizada, a través del proyecto infoPAL,
de cuidados paliativos, su implantacion
y desarrollo en la Comunidad de Madrid.

DESARROLLO

En una primera fase se realizd un grupo
de trabajo para definir los protocolos que
se consideraban basicos para realizar el
registro, utilizado en el seguimiento de
pacientes con necesidades paliativas y
que resultase Util para todos los profe-
sionales que participan a lo largo de la
historia de enfermedad de un paciente.
Se convocé a un grupo de expertos
donde se facilitd el encuentro de médi-
cos, enfermeras, trabajadores sociales,
psicélogos, informéticos o responsables
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de registro, profesionales del area de
calidad, responsable de la coordinacion
regional, etc. Se dio relevancia a profe-
sionales de distintas unidades implica-
das, del ambito hospitalario, equipo de
soporte de atencion paliativa hospita-
laria, del ambito de atencion primaria,
equipo de soporte de atenciéon palia-
tiva domiciliaria, de atencion telefonica
PAL 24 h, de hospitales de media-larga
estancia paliativa®*.

Una vez formado el grupo de expertos
y realizada la lectura de documentacion
bibliografica, se realizé una distribucion
de desarrollo de protocolos llegando al
consenso de los siguientes:

A99.01 PACIENTE CON NECESIDAD DE
CUIDADOS PALIATIVOS

Es el primer item de codificacion diag-
néstica que hay que crear, es la formu-
lacion del episodio A99.01 Paciente con
necesidad de C.P, en la Historia Clinica
Electronica Unica Centralizada de Aten-
ciéon Primaria en el programa de la apli-
cacion AP-Madrid, del paciente. Puede
ser creado por el médico responsable u
otro profesional sanitario que participe
en el proceso asistencial del paciente,
si no estuviera creado. Se puede crear
desde los distintos ambitos asistencia-
les en la historia clinica de Atencién Pri-
maria. Con ello se identifica al paciente
con enfermedad avanzada/terminal. El
registro identificara la poblacién en esta
situacién especifica, dando a conocer la
necesidad de recursos.

En dicho episodio se puede codificar la
clasificacion CIE (Clasificacion Interna-
cional de Enfermedades) para identificar
la enfermedad del paciente®.

CP_DERIVACION CUIDADOS PALIATI-
VOS ADULTO (DGAP)

Los equipos de Atencién Primaria seran
responsables de los C.P. de los enfer-
mos en fase avanzada/terminal en el
domicilio y tras su valoracion exhaus-
tiva, si consideran necesario apoyo
para el seguimiento de los Equipos de
Soporte de Atencién Paliativa Domici-
liaria (ESAPD)345 realizaran este pro-
tocolo, Derivacién Cuidados Paliativos
Adulto, documento donde especifiquen
los datos de filiacion, los antecedentes,
el diagnodstico y tratamiento actual, asi
como la situacion clinica y el motivo de
derivacion, pudiendo ser, mal control sin-
tomatico, toma de decisiones complejas,
peticién de cama de C.P. etc.

Este documento Unico de derivacion es
igualmente utilizado desde los ESAPD
para derivacion a unidades de camas o
viceversa (figura 1).

CP_PROG.AT.EQUIPO CP (DGAP)

Es el Protocolo de Atencion con Equipo
de Cuidados Paliativos, es el protocolo
de registro de intervencion o actuacion
de los ESAPD y ESAPH (Equipos de
Soporte Paliativa Hospitalaria)®** para
indicar en la historia clinica su deriva-
cién y demanda, pudiendo ser ésta, de
forma puntual con una sola valoracion



Figura 2. VALORACION.
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Figura 3. CP_DOLOR (VALORACION ESPECIFICA) (DGAP).

del paciente e indicacion, plan de cui-
dados o coordinacion, asf como entrar
en seguimiento conjunto con ESAPD
y los profesionales de Atencion Prima-
ria. Igualmente se indicara el motivo si
saliese del programa, derivacion a otro
nivel asistencial, alta por control sintoma-
tico, éxitus, etc.

CP_VALORACION (DGAP)

Para unificar criterios de valoracion inte-
gral del paciente se activara el proto-
colo de valoracién que estd compuesto
por distintas pantallas. En la primera
se determina la situacién de enferme-
dad avanzada especificando si es una
enfermedad oncolégica o no oncolégica,
el grado de informacién que tiene el
paciente y la familia respecto a la enfer-
medad asi como si existe 0 no conspi-
racion del silencio. En distintos campos
desplegables estaran Anamnesis | y I,
Exploracion, Procesos Oncoldgicos, No
Oncolégicos, Prondstico y Tratamiento
(figura 2).

CP_DOLOR

FICA) (DGAP)
Protocolo especifico de dolor, donde se
determine en todas las caracteristicas de
dicho sintoma, clasificacion, intensidad,

(VALORACION  ESPECI-

localizacion, control, manejo, factores de
mal prondstico. Consta de dos campos
desplegables (figura 3).

CP_PF ENFERMERIA ADULTO (DGAP)
El protocolo PF Enfermeria Adulto son
los Planes de Cuidados estandariza-
dos de enfermeria, que se presentan
como guia para su realizacion dentro
del programa de “Paciente susceptible
de recibir Cuidados Paliativos” y servir
de referente a la recogida de informa-
cién necesaria para la realizacion de la
valoracion general, como para la iden-
tificaciéon de problemas, propuesta de
objetivos, planificacion y desarrollo del
plan de cuidados.

La informacion generada a través del
Proceso de Atencion de Enfermeria,
constituye un valor afiadido a la informa-
cion clinica ya existente sobre la atencion
al usuario y por tanto debe ser vinculante
y accesible para todos los profesionales
de enfermeria.

Para la realizacion del Proceso de Aten-
cién de Enfermeria se han elegido los
Patrones Funcionales de Marjory Gor-
don. Cumple todos los requisitos necesa-
rios de una valoracion enfermera eficaz,

por lo que constituye una herramienta
atil para la valoracion con cualquier
modelo disciplinar enfermero. Define 11
patrones de actuacion relevantes para la
salud de las personas, las familias y la
comunidad. Se trata de configuraciones
y comportamientos mas o menos comu-
nes a todas las personas, que contribu-
yen a su salud, calidad de vida y al logro
de su potencial humano.

El protocolo consta de 11 campos des-
plegables de valoracion:

* Patrén 1. Percepcion de salud.

e Patron 2. Nutricion-metabdlico.

e Patron 3. Eliminacion.

e Patrén 4. Actividad-ejercicio.

* Patréon 5. Suefio-descanso.

* Patron 6. Cognitivo-perceptivo.

* Patron 7. Autopercepcion-autoconcepto.
e Patrén 8. Rol-relaciones.

e Patron 9. Sexualidad reproduccion.

¢ Patron 10. Tolerancia al estrés.

* Patrén 11. Valores-creencias.

Deber ser registrado por profesional de
enfermeria del equipo especifico que
atienden en ese momento al paciente,
en las distintas fases del proceso de la
enfermedad’ (figura 4).




-
1
£
| |

L
i

ELE L CTULE

S B e B el b s G | AN SN e WS RS SRS SO

|“1‘|| g [I']ﬂt

{11

18 8 s s 1
T

! |_||rE t

—
’_l“ .I|V.I.I...J.”.r|”' lll

Figura 4. CP_PF ENFERMERIA ADULTO.

Figura 5. CP_VIA SUBCUTANEA.

Figura 6. CP_ATENCION EN LOS ULTIMOS DIAS.

CP_PLAN ACTUACION MULTIDISCIPLI-
NAR (DGAP)

El protocolo de plan de actuacion
interdisciplinar, sera utilizado como su
nombre indica en las sesiones multidis-
ciplinares donde distintas categorias
profesionales realicen sesion clinica y
acuerden un plan de actuacion respecto
a un paciente concreto, dejandolo regis-
trado en dicho protocolo. Consta de
dos campos desplegables. Por ejem-
plo: paciente con mal control del dolor,
se propone valoracion en consulta para
radioterapia, pendiente de cita y pauta
de tratamiento. Otro ejemplo serfa la apor-
tacion del psicélogo del hospital de refe-
rencia, que refiere que el paciente tiene
poco apoyo emocional en domicilio y
que la cuidadora principal tiene un duelo
complicado por patologia subyacente,
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siendo el plan de actuacion, valoracion
en domicilio de recursos por la trabaja-
dora social y peticion de apoyo psicolé-
gico domiciliario a la unidad del centro de
escucha, tener presente la necesidad en
un momento dado de ingreso en una uni-
dad de media estancia de C.P.

CP_ViA SUBCUTANEA (DGAP)

El protocolo de via subcutédnea sera
registrado por el profesional sanitario,
cuando sea utilizada esta via para admi-
nistracion de medicamentos, donde se
indicara la fecha de su colocacion, la
indicacion, lugar de colocacion, los far-
macos prescritos, dosis y forma (bolo o
infusion continua), grado de control de
sintomas, reacciones adversas y obser-
vaciones. Consta de tres campos des-
plegables (figura 5).

CP_ATENCION EN LOS ULTIMOS DIAS
(DGAP)

El protocolo de atencién en los ultimos
dias, esté dividida en dos desplegables,
en un primer tapiz se deben reflejar los
signos y sintomas que indican situacion
de ultimos dias y en el segundo tapiz se
registrara si se realizase sedacion, cuél
ha sido el motivo y el sintoma refracta-
rio, si el paciente es competente y existe
consentimiento del mismo vy si la deci-
sién ha sido compartida con otros profe-
sionales (figura 6).

Una vez realizados los protocolos e
incorporados a la historia informatica de
Atencion Primaria en AP Madrid, se die-
ron claves de acceso a los profesionales
sanitarios de Cuidados Paliativos, de los
distintos niveles asistenciales incluido un



profesional de referencia en las urgencias
hospitalarias, se realizaron cursos formati-
vos para la presentacion y uso de los pro-
tocolos y se implementaron de forma pro-
gresiva en los distintos servicios de C.P.

Es una segunda fase tras la implementa-
cién y primera evaluacion, se ha realizado
un grupo de expertos pertenecientes
a la Red de Efectividad Clinica con las
mismas caracteristica de perfil de profe-
sionales que se selecciond en la primera
fase y de distintos &mbitos asistenciales
donde el objetivo es revisar los protocolos
para mejorar la calidad de registro y su
accesibilidad asi como nuevas incorpora-
ciones de registro y cambios oportunos.

Se esté elaborando una guia escrita con
todos los protocolos donde se determina
el nombre, su descripcion, el objetivo,
las funciones, los aspectos clinicos, los
retos, la bibliograffa y anexos.

Actualmente se estan terminando de revi-
sar todos los protocolos y consensuando
el documento. En breve se pretende pre-
sentar y dar a conocer a todos los pro-
fesionales de la Comunidad de Madrid
dedicados a los Cuidados Paliativos.

Este proyecto infoPAL, ha permitido
crear la Historia Clinica informatizada de

Estrategia en Cuidados Paliativos del
Sistema Nacional de Salud. Estrategia
aprobada por el Consejo Interterritorial
del Sistema Nacional de Salud el 14 de
marzo de 2007. Sanidad 2008.

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

Tordable A. M., Sanz E., Varela M.,
Portillo M. Diez afios de funcionamiento
de un Equipo de Soporte de Atencién
Domiciliaria E.S.A.D. de la Comunidad
de Madrid. Rev Enf. Onco. Vol 13 n° 4
Diciembre 2010.

Tordable A. M. Cuidados Paliativos.
Respuesta a una necesidad. Rev. Enf.
Onco. Vol 17 n° 3 Agosto 2015.

Cuidados Paliativos, mediante los proto-
colos disefiados al efecto, la cual propor-
ciona visibilidad a la informacion relativa
a esta disciplina y a un colectivo de equi-
pos sanitarios de diversos ambitos asis-
tenciales, que atienden en un momento
dado al paciente y su familia, dentro del
programa de C.P. de la Comunidad de
Madrid.

Actualmente se ha facilitado el acceso
informatizado incluso de las unidades
domiciliarias que cuentan con disposi-
tivos informaticos con conexion 3G a la
historia clinica del paciente a tiempo real,
in situ'y su implementacién en todas las
unidades accediendo a la informacion y
esperando que su desarrollo crezca en
forma significativa, para un mejor acceso
a la situacion clinica del paciente, asi
como para determinar en qué nivel asis-
tencial se encuentra en cada momento
(hospital, atencién primaria, domicilio,
unidad de cuidados paliativos de media
o larga estancia).

Cuando existe la necesidad por parte del
cuidador primario o paciente de consul-
tar sobre un problema que le surge en su
domicilio, en horario de noche o fines de
semana, donde no es posible consultar
ni a su médico o enfermera del Centro
de Salud o del equipo de C.P. la atencién
telefénica de PAL 24 h. tendra acceso a

Clasificacion Internacional de Enfer-
medades. http://www.msssi.gob.es/esta-
dEstudios/estadisticas/normalizacion/
clasifEnferm/home.htm

Programa de Atencién domiciliaria con
Equipo de Soporte (ESAD). Subdireccion
General de Atencién Primaria. Madrid:
Instituto Nacional de Salud. 1999.

Vallés P. y col. Planes de cuidados
estandarizados de enfermeria dirigidos a
paciente y familia en procesos avanza-
dos y terminales. 2% ed. AECPAL. 2014.
http://www.secpal.com/%5CDocumento
s%5CBlog%5CGuiaPlanesdeCuidadosd
eEnfemeria.pdf

Proposicion no de Ley 14/02 sobre
cuidados paliativos. Boletin oficial de las
Cortes Generales del Congreso de los

la historia clinica del paciente teniendo
vision real de la historia clinica y de las
visitas realizadas al paciente pudiendo
entender la situacién actual de enferme-
dad del paciente y dar respuesta a su
necesidad, bien sea acogiendo y dando
una instruccién verbal (ej: puede tomar
una dosis extra de sevredol para control
del dolor) o bien enviar un recurso sanita-
rio si se precisa. Igualmente dicha inter-
vencion queda reflejada en la misma his-
toria pudiendo visualizar que ha pasado
por la noche y fin de semana cuando vol-
vemos a trabajar en turno habitual.

InfoPAL facilita la unificacion de los
procedimientos de trabajo y la reco-
gida de informacion clinica de manera
homogénea y normalizada, la explota-
cién de datos y su posterior evaluacion,
asi como su acceso a la historia clinica
compartida de pacientes con necesi-
dades de Cuidados Paliativos, entre
los distintos niveles asistenciales sani-
tarios. Con ello se hacen realidad los
objetivos planteados tanto de la Estrate-
gia Nacional como del Plan Estratégico
de la Comunidad de Madrid en C.P. en
materia de registro, evaluacion e histo-
ria clinica compartida.

Diputados, serie D, n°191 (25 abril de
2005).

Ministerio de Sanidad y Consumo.
Sociedad Espafiola de Cuidados Palia-
tivos. Madrid. Ministerio de Sanidad vy
Consumo. 2002.

Sacristan A. Evaluaciéon de un pro-
grama de cuidados paliativos a domici-
lio en Atencién Primaria (tesis doctoral).
Universidad Auténoma de Madrid:1995.
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Ivan Marquez Rodas es Oncolégo y
Coordinador de la Unidad de Céancer
Heredofamiliar desde el 2011, junto
con Carmen Flores Sanchez, enfermera
oncoldgica desde hace 29 anos, que es
la enfermera de la Consulta de Enferme-
ria Oncoldgica y también de la Unidad
desde hace dos afios. Juntos conforman
la Unidad de Cancer Heredofamiliar del
Servicio de Oncologia Médica del Hospi-
tal General Universitario Gregorio Mara-
fnén en Madrid.

Es una estructura hospitalaria en el que
varios especialistas, de forma coordi-
nada, asesoran a pacientes o familiares
de pacientes que tienen una sospecha
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de cancer hereditario. Generalmente
cuentan con un coordinador, que hace
las labores de cribado inicial, mediante
un arbol familiar, para establecer la sos-
pecha inicial y empezar el proceso del
consejo genético oncoldgico. Para este
proceso, en el que identificamos a per-
sonas con un riesgo elevado de padecer
distintos tumores de causa hereditaria,
y establecemos medidas para disminuir
este riesgo, es necesario contar con un
equipo multidisciplinar: laboratorio de
diagndstico molecular, patdlogos, diges-
tivos, ginecdélogos, cirujanos, pediatras,
psicooncdlogos y, por supuesto, y con un
papel muy relevante, enfermeria oncoloé-
gica formada en genética y cancer.

de CéncerUni.d.ad
Heredofamiliar

‘0~ del Hospital Gregorio Maraiién

La gran mayoria de tumores son espo-
radicos, es decir, no tienen una causa
genética y heredable conocida. Apro-
ximadamente un tercio de los casos de
cancer de mama o de colon, que son los
mas frecuentes en nuestro medio, tienen
al menos un criterio de riesgo. Del con-
junto de pacientes a los que, finalmente
hacemos un test genético, en nuestra
experiencia (con mas de 1600 familias)
un 17% son portadores de una muta-
cién en un gen que explica ese tumor
¥ que ademas se puede transmitir a las
siguientes generaciones. Pero esto varia
con el tipo de tumor y con la carga fami-
liar de cada caso. Por ejemplo, en el can-
cer de ovario, el porcentaje se eleva a
mas de un 20%, mientras que hay tumo-
res que tienen un porcentaje aun mas
alto de mutaciones, como por ejemplo



tumores de las glandulas suprarrenales,
o tumores neuroendocrinos. Otros, como
el cancer de pulmon, aun no sabemos
las causas de los raros casos en los que
hay agregacion familiar no relacionada
con el tabaco.

Pero hay que insistir en que, la gran
mayoria de casos de cdncer, tomados
en su conjunto, no tienen causa genética
conocida.

Toda persona que tenga en su familia
muchos casos de cancer, puede con-
Sultar a sus médicos para ser derivados
a su unidad hospitalaria de referencia.
Otros datos que nos deben hacer sos-
pechar, son las edades muy tempranas
de aparicion de tumores que no sue-
len aparecer en personas jovenes (por
ejemplo, cancer de mama o cancer de
colon), o tumores muy caracteristicos,
como el cancer de ovario o los tumores
neuroendocrinos.

Los test genéticos son analiticas de
sangre en las que se buscan mutacio-
nes en un gen o genes concretos, que
expliquen la agregacion de casos en la
familia, y sobre todo que nos sirvan para
poner medidas que disminuyan el riesgo.
También pueden hacerse en saliva, aun-
que esto esta menos generalizado. Por
otra parte, ahora estan desarrollandose
paneles de mditiples genes, que no sdlo
analizan los genes que sospechamos,
sino una cantidad de otros genes alter-
nativos para evitar, en principio, que se
nos escapen otros sindromes genéti-
cos. Sin embargo, no todos los centros
disponen de ello, ni tampoco sabemos
a ciencia cierta su utilidad, por lo que
estos paneles se deberian considerar en
el contexto de investigacion.

Dependiendo del sindrome, hay dos
estrategias fundamentales y a veces

complementarias. La primera seria el
seguimiento estrecho mediante distintas
pruebas de screening para la deteccion
precoz de tumores. Estas estrategias
son muy Utiles en la prevencion del can-
cer de colon hereditario del sindrome de
Lynch.

La segunda estrategia son las cirugias
preventivas, para anticiparnos a la apa-
ricion del tumor que son especialmente
eficaces el caso del cancer de mama y
ovario hereditario, en el que la mastecto-
mia y salpingooforectomia bilateral han
demostrado una alta tasa de prevencion.
Pero tienen, claro esta, el inconveniente
de que hay que pasar por una cirugia.
Sea como fuere, cada estrategia debe
adaptarse a los deseos y preocupacio-
nes de cada paciente en particular.

En nuestra consulta tenemos consigna-
dos y diagnosticados mas de 20 sindro-
mes distintos, de los mas de 100 descri-
tos en la literatura. Pero en el dia a dia,
la gran mayoria de casos se sospechan
estos tres, por este orden: cancer de
mama y ovario hereditario; sindrome de
Lynch (riesgo de céancer de colon y, en
mujeres, tumores ginecoldgicos funda-
mentalmente); y poliposis colénicas, que
predisponen también a cancer de colon.
Por otra parte, es conveniente recordar
que, de acuerdo a nuestros propios
datos, un 83% de casos en los que sos-
pechamos uno de estos sindromes, no
encontramos una causa conocida. Por
ello, la investigacion es la clave.

En un principio, es muy importante tener
conocimientos de enfermeria oncolégica
en las diferentes patologias como mama,
ovario, colon, renal, melanoma... al igual
que conocer los distintos tratamientos
que se administrarian en cada una de
ellas. Igualmente es importante tener

conocimientos de genética y de los dife-
rentes sindromes hereditarios.

Dentro de las diferentes funciones que
desemperio, destacaria el contacto con
las familias a través de la informacion y
educacion, extraccion de sangre y envio
al centro de referencia para la realizacion
del test genético, gestionar y coordinar
el procesado de esas muestras, verifi-
car los informes de anatomia patolégica
para descartar sindromes hereditarios
y citar a los pacientes en la Unidad de
Consulta de Cancer Familiar.

Una vez realizada la extraccion, se le
informa al paciente de que recibirda una
carta de citacion para informarle de los
resultados obtenidos. Enfermeria com-
prueba la recepcion de esos resultados
y se los entrega al médico responsable.

En la actualidad la Consulta de Enferme-
ria de la Unidad no existe fisicamente, por
lo cual, la educacion sanitaria la realizo
sobre todo cuando estoy haciéndole la
extraccion de sangre. En ese momento,
le informo de las revisiones periédicas
establecidas por su facultativo, y los
posibles cuidados que precisara.

La demanda es cada vez mayor ya que
los tratamientos que se estan implan-
tando con mayor frecuencia son trata-
mientos diana y ensayos clinicos.

Los pacientes suelen proceder de Onco-
logia Médica, pero también pueden venir
de otra especialidad o incluso de Aten-
cion Primaria mediante la cumplimenta-
cion del impreso correspondiente por el
meédico peticionario.

Solo me queda agradeceros vuestra
colaboracion y disposicion para partici-
par en esta entrevista.
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Nueva vision de enfermeria

en la

de la

del paciente oncologico

Autora:  Ana Ojer Perea

Unidad Central de Ensayos Clinicos de Oncologia. Clinica Universidad de Navarra.

Contacto: aojer@unav.es

RESUMEN

Introduccion: la evaluacion de la Cali-
dad de Vida (CV) desde una nueva vision
de enfermeria se hace imprescindible
para poder mejorar la CV del paciente
oncolégico.

Objetivo:  mostrar unas directrices
practicas en la evaluacion de la CV del
paciente oncoldgico que aporte una
nueva vision a la enfermeria.
Metodologia:  revision  bibliogréfica:
CINAHL, Medline, ScienceDirect,

22 enrermeria
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basada en un enfoque conceptual e
interpretativo.

Resultados: La conceptualizacion de
CV, la situaciéon actual del profesional
de enfermerfa como evaluador, la eva-
luacién de la CV con finalidad clinica o
de investigacién, herramientas para la
evaluacion y barreras y limitaciones que
tiene enfermeria en este proceso son
algunos de los resultados encontrados.
Conclusiones: existe una falta de cono-
cimientos en el colectivo de enfermeria

para la evaluacién de la CV del paciente
oncoldgico. El contenido de este articulo
puede aportar una nueva vision para
ayudar en este proceso de evaluacion,
dentro de un marco riguroso y fiable.
Palabras clave: Calidad de Vida, evalua-
cioén, enfermeria, paciente oncolégico.



quality of Live (QolL)
assessment from a new view of nursing
is essential to improve the QoL of cancer
patients.
show some practical guidelines to
help nurse in the assessment of the QoL
of cancer patients to provide a new view
of nursing.

Actualmente se reclama que mantener
o mejorar la Calidad de Vida (CV) es la
esencia de la salud. El interés en CV, sin
embargo, se deriva de un creciente reco-
nocimiento de que los individuos son un
todo integrado en lugar de una serie
de partes desconectadas o estados de
enfermedad’.

Debido al incremento de supervivientes
de céancer, la CV es quizas tan impor-
tante para el paciente como el efecto
terapéutico?. Segun Halyard y Ferrans en
2008, la Sociedad Americana de Onco-
logia Clinica designé a la CV en segundo
lugar de importancia en supervivientes
de céncer®.

Por otro lado, la evaluacién de la CV es
imprescindible para el personal sanitario
con el fin de obtener informacién sobre
su estado de salud, pero es de particular
importancia para el profesional de enfer-
meria*. El “Estudio Delphi”, realizado por
Comet-Cortés et al. en 2010° identifica
en tercer lugar, como prioridad de inves-
tigacion en enfermeria, la repercusion de
las técnicas y tratamientos agresivos en
la CV.

El profesional de enfermeria en el &ambito
de la oncologia es un pilar fundamental
en la atencién de esta enfermedad, por
lo tanto la evaluacién de la CV les pro-
porciona la mejor oportunidad posible
para identificar necesidades, tomar deci-
siones y seleccionar las acciones apro-
piadas para ser mas terapéutico en sus

literature review: CINAHL,
Medline, ScienceDirect based on a con-
ceptual and interpretive approach.
the conceptualization of the term
QolL, the current status of nursing as a pro-
fessional evaluator, QoL assessment for
clinical or research purposes, appropriate
tools for the assessment and the barriers
and limitations of nursing in this process.

funciones de apoyo y asi mejorar la CV
de los pacientes oncolégicos®.

Este articulo pretende analizar las com-
petencias que tiene el profesional de
enfermerfa en el proceso de evaluacion,
identificar las herramientas apropiadas
para la evaluacion de la CV del paciente
oncolégico segun la finalidad de estudio
y reconocer las deficiencias o barreras
que puede tener el profesional de enfer-
meria. Para ello es necesaria la creacion
de una guia con directrices practicas
que favorezcan la evaluacion de la CV
del paciente oncolégico de una manera
sencilla, préactica y eficaz.

El objetivo principal del estudio es mos-
trar unas directrices practicas en la eva-
luacion de la CV del paciente oncolégico
adulto que aporten una nueva vision al
profesional de enfermeria, analizando las
competencias del profesional de enfer-
meria, identificando las herramientas
apropiadas, las barreras, limitaciones y
proponiendo vias factibles para ayudar a
desarrollar una evaluacion integral de la
CV del paciente oncoldgico.

Para la revision de la literatura se ha utili-
zado un sistema de metodologia interpre-
tativa basado en un enfoque conceptual
e interpretativo de Arksey y O’'Malley’.

Los articulos elegidos fueron identifica-
dos utilizando estrategias de busqueda
en las bases de datos electronicas
CINAHL, Medline, OvidSP, ScienceDi-

thereis alack of knowledge
in nursing for QoL assessment in cancer
patients. The contents of this article can
bring a new vision to assist in this evalua-
tion process, within a rigorous and relia-
ble framework.
Quality of Life, assessment,
nursing, oncology patient.

rect y BIOSISCitation Index (ISl). Las
técnicas y los términos utilizados inclu-
yeron herramientas de busqueda MeSH
y operadores booleanos para ampliar y
reducir la busqueda. Se incluyeron los
siguientes términos solos 0 combinados:
Quality of Life, oncology, patient, nurse,
assessment and evaluation.

Los articulos fueron incluidos segun los
siguientes criterios: la evaluacion de la
CV en el paciente oncolégico adulto,
cualquier aspecto de la evaluacion de la
CV en el paciente oncolégico en relacion
a la investigacion, préactica, desarrollo
profesional o educacién de enferme-
ria, articulos presentes en revistas de
impacto de enfermeria y articulos publi-
cados entre 2000 y 2012. Unicamente se
han tenido en cuenta dos articulos que
datan de 1990%8 ya que son la base de
muchos de los aspectos que se plantean.

Los criterios de exclusion fueron: articu-
los dirigidos a la evaluacion de la CV en
el ambito exclusivamente médico, arti-
culos relacionados Unicamente con la
mejora de la CV del paciente oncolégico
y no a la evaluacion de la misma vy los
que hacian referencia a la calidad de los
cuidados.

Se realiz6é una primera seleccion de arti-
culos; se eligieron 160 titulos y resume-
nes. En una segunda seleccion se des-
echd cualquier articulo que no cumplia
los criterios de inclusién/exclusiéon que-
dando un total de 20 articulos para ana-
lizar
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PUBLICACION

TITULO AUTORES ANO LUGAR (REVISTAS)
1 How do nurses assess quality of life of cancer patients in Bahrami M 2011 Iran E.J. Oncology
" | oncology wards and palliative settings? ' Austral Nursing
Advances in How Clinical Nurses Can Evaluate and Improve ’ Oncology
2 Quality of Life for Individuals With Cancer Cynthia R. 2005 USA Nursing Forum
3. | The need for education on health related-quality of life Calvert M. J. 2007 UK Biomed Central
Use of Health-related Quality of Life Assessment in Daily Cli- P American
& nical Oncology Nursing Practice Hilarius D. L. 2008 Holanda Cancer Society
Patient-reported Symptoms and Quality of Life Integrated Seminars in
= into Clinical Cancer Berry D. L. 2011 USA Oncology Nursing
Development and validation of the Nightingale Symptom E.J. Oncolo
6. | Assessment Scale (N-SAS) and predictors of the quality of Gulbeyaz C. 2009 Turkia : Nursin 9y
life of the cancer patients in Turkey 9
. o . . Seminars in
7. | Quality of Life in Cancer Survivorship. 20 Years Later Meneses K. 2006 USA Oncology Nursing
. ) . o National Cancer
8. | Differences in what quality of life instruments measure Ferrans C. E. 2007 USA Inst. Monographs
. . I . S Seminars in
9. | Quality of Life Assessment in Clinical Practice Varricchio C. 2010 USA Oncology Nursing
10. Quallj[y-of-Llfe Assessment for Routine Oncology Clinical Halyard M. Y. 2007 USA www.supporti-
Practice veoncology.net
. . . R . International Journal
?
11. | What are scoping studies? A review of the nursing literature Davis K. 2008 UK of Nursing Studies
. . - ) . L Seminars in
12. | Relevance of Quality of Life to Clinical Nursing Practice Varricchio C. G. 1990 USA Oncology Nursing
Advances in Measuring Quality of Life Outcomes in Cancer Seminars in
13. Care Ferrans C. E. 2009 USA Oncology Nursing
. ) L ) Perspectives in
14. | Patient-reported outcomes: A new era in clinical research Prasanna R. 2011 India Clinical Research
Measuring Quality of Life in Routine Oncology Practice Journal of
15. | Improves Communication and Patient Well-being : A rando- Velikova G. 2003 UK Clinical Oncolo
mized controlled trial 9y
i i Seminars in
16. | Technology and Quality of Life Outcomes Danaher E. 2010 USA Oncology Nursing
17 Applicatipn of Ecological Momentary Assessment in stress- Yoshiuchi K. 2008 Japon BioPsyqoSooiaI
related disease Medicine
18. T_he Nu_rses relationship-based Perceptions of Patient Qua- R. King C. 2002 USA On line exclusive
lity of Life
19 Critique on the conceptualization of Quality of Life: A review Moons P 2006 Bélgica International Journal
" | and evaluation of different conceptual approaches ) Suiza of Nursing Studies
. o Seminars in
20. | Quality of life: Conceptual Issues Ferrans C. E. 1990 USA Oncology Nursing

Tabla 1. Articulos definitivos elegidos en una segunda seleccion siguiendo los criterios de inclusion y exclusion expuestos en la metodologia.

Los articulos que se seleccionaros
finalmente fueron lefdos y traducidos al

espafol. Los datos de cada uno de los

articulos se ordenaron en relacion a los
objetivos, metodologia, resultados y ori-

necesarios para una éptima evaluacion de
CV desde el punto de vista de enfermeria.

1. La conceptualizacion de la CV
Los autores Moons et al.

en 2006

gen de los articulos.

RESULTADOS

Tras la busqueda y andlisis de datos se
han desarrollado 5 temas fundamentales
que organizan y aclaran los conceptos
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sugieren como apropiado definir la
CV en términos de Satisfaccion con la
Vida®.

Sin embargo, en una revisiéon de 68
articulos que incluyeron la evaluacion
de la CV, ésta con frecuencia se des-

cribe significativamente como sub-
jetiva y multidimensional®, pero en el
area de la medicina el enfoque prin-
cipal radica en los aspectos de la CV
que se ven afectados por la enferme-
dad y/o su tratamiento. Por lo que el
sentido amplio de CV se ve reducido
a Calidad de Vida Relacionado con la
Salud (CVRS)369.10,

CVRS es un concepto de multi-domi-
nios los cuales representan la percep-




cién general del paciente del efecto
de la enfermedad y el tratamiento en
varios aspectos de la vida como el
fisico, psicolégico, social, econémico,
sintomas, reacciones adversas a medi-
camentos, educacion del paciente y el
tratamiento ofrecido para su enferme-
dad. Por lo tanto hay que diferenciar
entre la evaluacion de sintomas vy la
evaluacion de la CVRS™.

Es fundamental definir este término
en un esfuerzo de mejorar el entendi-
miento conceptual de CV para ayudar
a los investigadores a desarrollar estu-
dios de investigacion mas rigurosos,
utilizando un enfoque alternativo al
concepto tradicional.

La evaluacion de la CV se relaciona
directamente con los objetivos de la
atencion de enfermeria, los cuales
incluyen la promocion de la salud y
la recuperacion al maximo nivel de la
funcionalidad del paciente?.

El personal de enfermeria no sabe
ciertamente si est4 evaluando la CV4,
depende en gran medida de per-
cepciones e intuiciones*® y en sefia-
les simples que recogen cuando se
comunican con los pacientes*. Habi-
tualmente no se utilizan herramientas
de CV, solamente el personal de enfer-
meria mas joven esta interesado en
usarlas.

La evaluacion de la CV es algo que
hace enfermeria de forma individual*
por lo tanto las actitudes, las motiva-
ciones, la perspicacia personal, la
capacidad de interpretacion, la recep-
tividad, la madurez y la autoevaluacion
del personal de enfermeria son cua-
lidades importantes que intervienen
en la practica competente para su
evaluacion'.

Se debe contar con varias perspecti-
vas de investigacion para que el per-
sonal de enfermeria pueda obtener
una vision global de la situacion en
la evaluacion de la CV del paciente
oncolégico™. Bahrami y Arbon* nos
presentan una serie de factores que

facilitan la evaluacion de la CV del
paciente oncoldgico en el profesional
de enfermeria, como son la relacion
y compenetracion con el paciente, la
necesidad de cuestionarios abiertos
y no cerrados, la experiencia del per-
sonal de enfermeria, la necesidad de
educacion y entrenamiento y la valora-
cién de utilizacion de criterios alterna-
tivos (como por ejemplo medir el dolor
o las actividades de la vida diaria).

El profesional de enfermeria puede
evaluar la CV en el paciente oncolo-
gico con dos finalidades, una de ellas
clinica o de investigacion.

En el ambito de la practica clinica se
fomenta la traduccion de la CV desde
un punto de vista cientifico a los cuida-
dos clinicos diarios™ demostrando que
las evaluaciones rutinarias de la CV en
la practica clinica son Utiles® en el plan
de cuidados, eleccion de intervencio-
nes, ayuda en la toma de decisiones y
promocion de la atencion para generar
mejores resultados’.

La evaluacion de la CV en el ambito
clinico facilita la comunicacion enfer-
mera-paciente®'®, aumenta la concien-
cia de enfermeria sobre los problemas
de los paciente y mejora la atencion
sobre estos’™®.

Varricchio y Ferrans en 2010 reco-
miendan que la informacion sobre la
CV deba ser recogida rutinariamente
como parte de la clinica diaria y eva-
luada antes del tratamiento™. Es esen-
cial saber el nivel béasico habitual de
funcionamiento y la satisfaccion gene-
ral con la vida antes del diagndstico?.
Los autores también defienden que
la enfermera clinica no debe dar por
hecho cémo afecta la CV en indivi-
duos que viven con cancer o estan en
tratamiento®.

En la evaluaciéon de la CV con finali-
dad de investigacion, la bibliografia
también deja patente lo fundamental
que es para la enfermeria, sobre todo
para evaluar cambios después del tra-
tamiento en pacientes supervivientes
de cancer'. Aunque estos autores ya

mantienen, que el personal de enfer-
meria en el &mbito de la oncologfa ha
mantenido un papel destacado en la
practica, investigacion y educacion
del superviviente con cancer y ha
tomado la delantera en documentar de
manera temprana y continua las nece-
sidades clinicas de los supervivientes
de cancer y de sus familias.

El creciente interés de la investigacion
en el ambito de la salud, hace que
el profesional de enfermeria que se
dedica al ambito clinico pueda querer
usar las medidas de la CV para ambos
propoésitos’.

Existe otro propésito para la evalua-
cion de la CV que se lleva a cabo utili-
zando unas directrices especificas, la
evaluacion en el paciente oncolégico
en situacion terminal.

Esta evaluaciéon es en profundidad y
suele ser interdisciplinar®. Es util para
hacer un analisis comprensivo y para
mejorar el impacto de estrategias dise-
fadas para apoyar la CV del paciente
en esta situacion.

Para la correcta evaluacion de la CV
en general y en el paciente oncolégico
en particular se debe tener en cuenta
dos aspectos fundamentales: la cum-
plimentacion y la elecciéon de los ins-
trumentos de evaluacion de CV.

El concepto de individualidad es fun-
damental a la hora de cumplimentar
los cuestionarios de CV. La mayoria
de los cuestionarios estan disefa-
dos para el auto cumplimentacion®.
Los pacientes son los expertos, si
los cuestionarios son rellenados por
otras personas, éstas pueden mini-
mizar sintomas o efectos secunda-
rios®918 | as Unicas personas que
pueden evaluar la vida y las decisio-
nes de la muerte son aquellas que
se enfrentan a ella segun Ferrans'’.
Los pacientes prefieren las herra-
mientas de auto cumplimentacion,
porque son especializadas y mas
adaptadas a sus necesidades’®.
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Algunos datos solo pueden ser
obtenidos del paciente mediante
“PRO” (Patient Reported Outcome).
PRO es cualquier medicion de las
condiciones de salud de un indivi-
duo que viene directamente del pro-
pio individuo®. PRO esta ganando
importancia en el ambito clinico y es
de gran utilidad en la determinacion
de la CV en pacientes oncolégicos.
La necesidad de informacion, la
libertad de expresion, la autonomia
y la conformidad del paciente son
aspectos que hay que tener muy
presentes ya que pueden influir en
la evaluacion de la CV dentro de la
practica clinica de enfermeria®.

Otro de los aspectos a tener en
cuenta para la cumplimentacion de
los instrumentos es el entorno natu-
ral “EMA” (Ecologycal Momentary
Assessment). Es un sencillo método,
desarrollado para evaluar el fené-
meno en el momento que ocurre,
en un entorno natural, maximizando
asi la validez ecologica evitando el
recuerdo retrospectivo®'. La reco-
gida de datos de la CV en tiempo
real es particularmente atractiva en
el ambito clinico, de esta forma los
datos se pueden utilizar para guiar
en la toma de decisiones clinicas®.

Elegir una herramienta para la eva-
luaciéon de la CV puede ser desa-
fiante debido a los centenares de
instrumentos actualmente disponi-
bles™ y las diferentes finalidades
para los que son creados. Segun
King® los instrumentos de medi-
cion de CV tienen que tener unas
caracteristicas fundamentales para
garantizar su fiabilidad y validez.

Como hemos visto anteriormente, el
profesional de enfermeria evalla la
CV segun las necesidades que se le
plantean pudiendo ser con una finali-
dad clinica®'® o bien investigadora'.
Para ayudar a la elecciéon del instru-
mento segun este aspecto, Ferrans
en 2010 nos muestra una serie de
criterios de seleccion que ademas
estaria intimamente relacionado con
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la generalidad o especificidad del
contenido de los mismos’®.

Existen basicamente 3 formatos
para la obtencién de datos en la
evaluacion de la CV del paciente
oncolégico. El cuestionario en
papel, telefénico y electrénico o
digital.

Se pueden utilizan los cuestionarios
de papel para evaluar la presencia o
severidad de los sintomas, para pro-
porcionar informacién valiosa que
permita planificar mas eficazmente
y mejorar la evaluacion de los cui-
dados?. Para facilitar este proceso
de atencion de enfermeria, se han
seleccionado los cuestionarios de
CV en formato papel mas utilizados
segun la bibliografia

Los cuestionarios telefonicos utilizan
la tecnologia IVRS (Sistema de Res-
puesta de Voz Interactiva).

En pacientes con céancer el uso de
la tecnologia IVRS se ha utilizado
con varios propositos: recogida de
datos de sintomas, generacion de
alertas y catalogacion de los patro-
nes de sintomas para los profesio-
nales, prestacion de asesoramiento
de screening de cancer y propor-
cién de estrategias para el manejo
de sintomas?®.

Danaher?® destaca el cuestionario
telefénico adaptado a enferme-
ria “ATSM” (Automated Telephone
Symptom Management), que se
trata de una intervencion telefénica
para el estudio de los sintomas en el
paciente oncoloégico. También existe
una escala numérica MD Anderson
Symptom Inventory, con respuestas
breves y faciles de traducir aptas
para pasar a formato IVRS.

Los cuestionarios electrénicos o
digitales se pueden presentar en
forma de ordenadores, notebooks,
PDA, Tablet, e incluso teléfonos
moviles, también presentes en inter-
net o paginas web y en dispositi-
vos especiales como el Actiwatch-
Score® de Phillips Respironics®.
Este ultimo es un reloj de pulsera

que se utiliza con gran éxito para
la evaluacion de sintomas mediante
un solo item, la fatiga. La ventaja de
este dispositivo es que se recoge en
tiempo real y en el entorno natural
del paciente.

Debido al gran aumento de profe-
sionales de la salud e investigado-
res que utilizan estas tecnologias,
la conversion de cuestionarios de
papel a digital estd aumentando.
Existen datos muy positivos en la
utilizacion de estar herramientas,
un 70% de los investigadores les
gusta evaluar mediante este sistema
informatico®.

En relacion a la evaluacion de la CV
por internet, existe un estudio donde
se testd un sistema de auto recogida
de datos del paciente de las toxici-
dades de la quimioterapia basado
en la Common Terminology Criteria
for Adverse Events (CTCAE), dan-
doles la oportunidad a los pacientes
de recoger los datos desde casa.
Hubo gran aceptacion por parte del
personal sanitario y por parte del
paciente. Fue realmente revelador
que los ajustes de la quimioterapia
en relacion a los retrasos, ajustes
de dosis, cambios programados,
etc. ocurrieron debido a las alertas
generadas por las toxicidades apor-
tadas por los pacientes?®.

Como vemos, debido a la gran diver-
sidad de instrumentos de medicion
y a las diferencias que existen entre
ellos para medir la CV del paciente
oncologico, se han recogido los
beneficios y limitaciones de estas
nuevas tecnologias para la recogida
de datos con el fin de favorecer una
correcta eleccion

Existen dos péaginas web para la
busqueda de instrumentos de eva-
luaciéon de CV; PROQOLID (Patient
Reported Outcome and Quality of
Life Instruments Database), actual-
mente contiene 600 instrumentos,
estd muy bien organizada con faci-
lidad de funciones de busqueda
(www.progolid.org) 'y  QLMED
(Clinician’s Guide to the Choice
os Instruments for Quality of Life



CUESTIONARIOS DE PAPEL MAS UTILIZADOS

CUESTIONARIOS ALTAMENTE INDIVIDUALES

The Schedule for the Evaluation of Individual
Quality of Life (SEIQOL)

* SEIQoL-Direct Weight: forma abreviada con gréaficos
Demostrada su fiabilidad y validez en pacientes terminales

Patient-Generated Index (PGI)

¢ Los individuos describen sus vidas y experiencias mas importantes
Fiable y sensible para comparaciones de grupos

CUESTIONARIOS DE EVALUACION SENCILLA

Linear Analog Scale Assessment (LASAs)

* Un Unico elemento desarrollado para la préactica clinica®
Incluye aspectos generales, fisicos, emocionales y espirituales

Spitzer Uniscale

* Unica pregunta que recoge la CV global
Se suele utilizar dentro de los cuestionarios de salud mas extensos

CUESTIONARIOS DE EVALUACION SENCILLA

SF-36 Health

* Mide los efectos producidos por los tratamientos

Functional Assessment of Cancer Therapy-General (FACT-G)

* Mayor proporcién de ftems de sintomas con respecto al SF-36
Health.

Mide los efectos producidos por los tratamientos en el paciente
oncolégico

European Organization for Research and Treatment of Cancer Qua-
lity-of-Life Questionnaire (EORTC QLQ-C30)

* Cuestionario muy utilizado

Mide sintomas globales, funcionalidad fisica, dolor, fatiga, nduseas y
vémitos, desempefio de papeles, habilidad cognitiva, funcionalidad
psicoldgica, interaccion social y finanzas

Cancer Rehabilitation Evaluation System -Short Form (CARES)

* Mide la CV global, aspectos fisico, sexual, psicosocial e interac-
cion medicamentosa

McGill Quality of Life Questionnaire (McGill)

* Mide la CV global, aspectos fisicos, sintomas psicolégicos, vision
de la vida y significado de existencia

CUESTIONARIOS ESPECIFICOS PARA SUPERVIVIENTES DE CANCER

Quality of Life in Adult Cancer Survivors (QLACS)

* Desarrollado para supervivientes de cancer a largo plazo

Cancer Problems in Living Scale (CPILS)

* En supervivientes en etapas tempranas, intermedias y a largo plazo

Satisfaction with Life Domain Scales for Cancer (SLDS-C)

« Util en supervivientes de cancer inmediatamente tras el tratamiento

Quality of Life — Cancer Survivorship (QOL-CS)

¢ Desarrollado especialmente para la evaluacion e investigacion de
supervivientes de cancer a largo plazo

Cancer Sruvivors Unmet Needs (CaSUN)

* Desarrollado para individuos supervivientes de cancer con un afio
0 mas post diagnostico

UCLA Prostate Cancer (UCLA-PCI)

» Dirigido a personas mayores con o sin cancer de prostata

Long-Term Quality of Life (LTQL)

* Para mujeres supervivientes de cancer a largo plazo (> 5 afios)

Impact of Cancer (I0C)

* Desarrollado para supervivientes de cancer a largo plazo (5-10 afios)

CUESTIONARIOS ESPECIFICOS DE ENFERMERIA

Distress Thermometer Scale-The National Comprehensive Cancer
Network (NCCN)

* Escala que debe utilizar la enfermera de oncologia junto con otras
mediciones para evaluar la CV del paciente oncolégico.
Escala de medicién del estrés/dolor. Mide aspectos psicosociales

The Nightingale Symptom Assessment (N-SAS)

* Se ha desarrollado conforme a las experiencias de los pacientes
con cancer y representando las caracteristicas culturales.

Puede ser una guia en los cuidados y seguimiento de enfermeria
para mejorar la CV

Tabla 2. Cuestionarios de evaluacion de CV en el paciente oncoldgico en ofrmato papel que mds se utilizan segun la bibliografia y distribuidos segtn su finalidad.

Assessment in Medicine), el cual
contiene mas de 800 instrumentos.
El acceso a la informacion es total-
mente gratuito (www.qglmed.org).

Otro de los lugares donde se puede
encontrar excelentes revisiones de

cion de la CV

www.cancernurse.eu) y en la “Onco-
logy Nursing Forum” (www.ons.org)

5.Barreras y limitaciones en la evalua-

barreras en la préctica clinica diaria®,
un sistema sanitario limitado® y el pro-
blema del lenguaje y la cultura™.

Las limitaciones por parte de los ins-
trumentos de recogida de datos pue-

instrumentos es en libros o articulos
de revistas de enfermeria'®. Puedes
encontrar informacién en “European
Journal of Oncology Nursing” (http://

Existen unos aspectos generales que
limitan la evaluacion de la CV; la falta
de consenso', negativa del estado de
salud por el propio paciente, proble-
mas metodoldgicos de la evaluacion,

den ser por un contenido insuficiente*
o por falta de inclusiéon de las preocu-
paciones de los pacientes', también
debido a evaluaciones Unicas que no
permiten ver la evoluciéon a lo largo
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TIPOS

Tecnologia
telefénica
y digital
(3,22)

BENEFICIOS

Eleccién de formatos para las preguntas

Posibilidad de cotejar, organizar y analizar los datos
Permite la ramificacién de preguntas basadas en las
respuestas

Disponible sistema de Alarma

Personalizacion de instrumentos

Recogida mas objetiva, evitando la subjetividad del
observador.

Disponible en multiples idiomas

Reduce potencialmente las respuestas perdidas

Reduce potencialmente la necesidad de recursos huma-
nos (6)

Reduccion del coste asociado al papel o la intervencion de
administrar cuestionarios.

Control de calidad de datos con menos errores de entrada
de datos manuales

Disponibles opciones de recordatorio

Puede estar disponible las 24h de los 7 dias de la semana
(24/7)

Permite la obtencién inmediata de los datos para el ambito
clinico

LIMITACIONES

Elevado coste

Infracciones de confidencialidad

Mal funcionamiento del equipo local o del servidor.

El tiempo y la falta de recursos

Limitacion de la elecciéon: No disponibilidad de todos
los cuestionarios, ya que no todos estan adaptados a
las nuevas tecnologias

Se utilizan aplicaciones para ordenadores tipo tablet
basados en los National Cancer Institute’s Common
Toxicity Criteria (NCICTC) (19)

No es posible utilizar cuestionarios traducidos en otros
idiomas. Es necesaria la ADAPTACION CULTURAL
para la utilizacion de un buen instrumento

Teléfono

En USA estan muy familiarizados con este sistema
Apropiado para personas con bajo nivel sociocultural
Ideal para grandes ensayos clinicos. Estrategia de tiempo,
trabajo y eficiente coste para gran nimero de pacientes.
Se puede acceder desde cualquier tipo de teléfono

Cada vez existen mas cuestionarios adaptados al sistema
IVR

Amplio potencial de aplicaciones para la recogida de
datos de la CV

Falta de sefales visuales para las preguntas y las
respuestas

Una sobreexposicion a la tecnologia en la vida coti-
diana puede obstaculizar su uso.

Formatos de respuesta verbal puede impedir el
entendimiento

Digital

Permite la confidencialidad y privacidad de las respuestas
(6)

Habilidad de recoger la CV en tiempo real en el entorno
natural del paciente, EMA (21)

La evaluacion puede incluir audio junto con video.
Multiples opciones de eleccion

Impacto positivo en la comunicaciéon enfermera-paciente.
Tienden a discutir mas con el personal sanitario los sinto-
mas (19)

Se ha demostrado fiabilidad (19)

Mejora la comodidad del paciente

La administracion de cuestionarios de CV solo dispo-
nibles en equipos concretos.

Las capacidades de almacenamiento de algunos dis-
positivos puede ser limitada

Pocos estudios del uso en la rutina clinica (19)
Resistencia cultural para la administraciéon de instru-
mentos electrénicos

Web
Internet

La evaluacion puede incluir audio junto con video.

Puede haber acceso a los cuestionarios a través de cual-
quier dispositivo que disponga de acceso a internet
Multiples opciones de eleccion

Capaz de recoger datos o supervisar pacientes a través
de diversas localizaciones y lugares

simultaneamente, ideal para grandes ensayos clinicos
Importante en la evaluacion de la CV en cancer, ya que se
puede recoger desde cualquier lugar, la mayoria de los
efectos de los tratamientos para el cancer ocurre mientras
el paciente esté en casa.

Da la oportunidad de recoger la informacién con la ven-
taja de un ordenador, en tiempo real pero con la ventaja
afnadida de poder valorar mas de un item, una evaluacion
mas compleja.

Requiere acceso a un dispositivo de ordenador
Requiere acceso a internet.

No se sabe si resultados clinicos positivos en pacien-
tes seriamente enfermos.

Incapacidad por parte de los profesionales de
la salud de recuperar los reportes en tiempo real
oportunamente.

Ser reacio por parte del paciente a introducir informa-
cion sensible, puede conducir a fallos en la comunica-
cién proporcionada por el paciente.

Pérdida de relacion profesional de la salud-paciente
con todo lo que implica

Papel

Coste relativamente bajo

El instrumento publicado estandar por excelencia para la
evaluacion de la CV.

Toda la variedad de cuestionarios disponibles estan en
version de papel.

Una establecida validez y fiabilidad

Pacientes cansados que generalmente no les gusta que se
les haga tantas preguntas

No es posible o factible utilizar cuestionarios traducidos en
otros idiomas. Es necesaria la ADAPTACION CULTURAL
para la utilizacion de un buen instrumento

No vélidos para la rutina de la clinica diaria, no se puede
disponer inmediatamente de los resultados

Los cuestionarios en la consulta: “sesgo del recuerdo” (21)

Tabla 3. Beneficios y limitaciones de las nuevas tecnologias de recogida de datos para la evaluacién de la CV del paciente oncoldgico (3, 19, 21, 22).
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del tiempo* y en las limitaciones en la
cumplimentacién por otra persona'.
El seguimiento de tareas reglamenta-
das® o la discontinuidad en el sistema
sanitario*, la limitacion del tiempo tanto
para el proceso de evaluacion*® como
para la investigacion® facilitado por el
sistema sanitario y el desconocimiento
o la falta de formacién metodolégica
en investigacion® son algunas de las
barreras que surgen desde el punto
de vista de enfermeria.

DISCUSION

Los hallazgos de esta revision concluyen
que el profesional de enfermeria que tra-
baja en el &mbito de la oncologia no tiene
que estar limitado a la recogida de sin-
tomas del paciente, sino que tiene que
realizar una completa evaluacion de la CV

) |

aplicando los resultados obtenidos para
implementar la practica basada en la evi-
dencia o para favorecer la investigacion.

Existe evidencia de las limitaciones que
tiene enfermeria para realizar evaluacio-
nes de CV, entre ellas el desconocimiento,
la falta de concienciacion, de tiempo, de
formacion metodolégica, pero una ade-
cuada educacion, la incorporacion de las
evaluaciones de CV de manera estandar
en la préctica clinica diaria y las iniciati-
vas de aprendizaje en la enfermeria pue-
den mejorar los resultados en la evalua-
cion de la CV.

Precisamente debido a esta limitacion
de tiempo en las visitas de enfermeria y
la vacilaciéon de los pacientes para infor-
mar sobre ciertos sintomas, en EE.UU se

aprobd un proyecto de ley que obligaba
a pagar todas las visitas de enfermeria
a todos los pacientes en tratamiento con
quimioterapia oral y a proporcionar mayor
financiacion para la investigacion de los
sintomas en pacientes oncoldgicos™
favoreciendo asf las evaluaciones de CV
a estos pacientes.

La limitacion del tiempo también podria
verse resuelta mediante la creacion de
una nueva figura de enfermeria llamada
“Enfermera navegador de oncologia”
(ENO)?. Se trata de una figura centrada
en el cuidado del paciente oncolégico
desde el diagndstico a lo largo de su
enfermedad.

La ENO colabora con todos los miem-
bros del equipo médico® y podria ser
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la responsable de desarrollar un plan
de actuacion en relacion a la CV del
paciente oncoldgico, reduciendo la
sobrecarga de trabajo del personal de
enfermeria?” y fundamentalmente le per-
mitiria tener una completa evaluacion de
la CV del paciente oncolégico, ya sea
con fines de investigacién o para la prac-
tica clinica diaria.
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Hospital GREGORIO MARANON

La Unidad de Curiterapia esta ubicada
en la planta -2 del pabelldon de Oncolo-
gia “Principe de Asturias” del Hospital
Gregorio Marafion de Madrid. Funciona
las 24 horas y lo componen 2 enferme-
ras y 2 auxiliares en turno de mafiana y 1
enfermera y 1 auxiliar en turnos de tarde
y noche, junto con un celador compar-
tido con Radioterapia.

En dicha Unidad esta también la

habitualmente conocida
co-radioquiréfano o quiréfano caliente
donde se realiza la RIO (Radioterapia
Intra-operatoria) ademas de otros actos
quirdrgicos.

La atencioén psicoldgica en los pacientes
sometidos a cualquiera de las técnicas
de Curiterapia es una parte muy impor-
tante dentro de los cuidados de enferme-
ria, teniendo en cuenta las condiciones
de aislamiento absoluto a que va a estar
sometido el paciente.

La pérdida de intimidad viene motivada
por la vigilancia continua a través del sis-
tema de circuito cerrado de TV.

Para tratar de ayudar al paciente frente
al conjunto de sensaciones, la enfer-
mera del &rea de Curiterapia debe esfor-
zarse para la resolucion de los mismos.
Muchas veces, el no conseguirlo desem-
boca en auténticas crisis de histeria que
conllevan al arrancamiento de las fuen-
tes radiactivas 0 nos obligan a retirarlas
dejando el tratamiento incompleto.

A pesar de todos los esfuerzos, en oca-
siones es dificil el control psicolégico de
estos pacientes.

En nuestra experiencia personal, influye
mucho el nivel cultural, bajo en nuestro
medio hospitalario y el desconocimiento
habitual de la enfermedad o al menos de
su situacion real. Por ello en ocasiones ,
y a fin de poder llevar a efecto la totali-
dad del tratamiento, debemos adminis-
trar, siempre bajo prescripcion médica,
ansioliticos, antidepresivos y medica-
mentos similares.

Lo méas importante desde el punto de
vista psicolégico es plantearnos la nece-
sidad de transmitir al paciente nuestro
propio convencimiento de que la técnica
terapéutica que se le va a aplicar es util
y que todas las incomodidades a que va
a estar sometido son totalmente nece-
sarias. Esta transmision dificilmente es
posible si nuestro convencimiento, con
una solida base de formacion, no fuera
en este sentido.
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LA CLASIFICACION MOLECULAR
INAUGURA UNA “NUEVA ERA EN
CANCER DE VEJIGA”

El consenso mundial en la definicion de
diferentes grupos tumorales de vejiga
abre el camino de la especializacion tera-
péutica. Una buena noticia para un can-
cer cuyo abordaje estaba estancado. =

INMUNOTERAPIA, UNA NUEVA ESPE-
RANZA EN LA LUCHA CONTRA EL
CANCER

Los datos de inmuno-oncologia presen-
tados recientemente en el Congreso de
la Sociedad Americana de Oncologia
han mostrado un aumento de la super-
vivencia global de los pacientes con
cancer de pulmén. La combinacion de
inmunoterapias en melanoma metasta-
sico ha demostrado su capacidad de
proporcionar una eficacia superior frente
a la monoterapia. s

PRIMEROS BIOMARCADORES PARA
CANCER RENAL AVANZADO

El descubrimiento de biomarcadores
predictivos de respuesta a farmacos
antiangiogénicos en cancer renal metas-
tésico mejora las perspectivas terapéuti-
cas de este tumor. =

REGORAFENIB ELEVA EL PRO-
NOSTICO DEL HEPATOCARCINOMA
AVANZADO

Regorafenib eleva la supervivencia de
los pacientes con hepatocarcinoma
avanzando un 22 por ciento y es una
opcion de tratamiento en segunda linea
para los pacientes refractarios, segun
los resultados de un trabajo presentado
en el XVIIl Congreso Mundial de Cancer
Gastrointestinal, celebrado en Barce-
lona. =

LA AECC ORGANIZA CAMPAMENTOS
GRATUITOS PARA JOVENES CON
CANCER

La Asociacion Espafiola Contra el Cancer
(AECC) organiza, a través de sus dele-
gaciones provinciales, campamentos
gratuitos en distintas partes de Espafia
dirigidos a nifios y adolescentes que
padecen la enfermedad, con el objetivo
de estimular su creatividad y potenciar el
desarrollo de habilidades. s

EL HOSPITAL NINO JESUS DISENA

UNA APLICACION INFORMATICA
PARA MEDIR EL DOLOR DE LOS
NINOS

El Hospital Infantil Nifio Jesus ha dise-
flado una aplicaciéon informatica que
permite medir el dolor de los nifios,
facilitando asi su alivio en los pacientes
pediatricos. Se trata de una iniciativa
que salva en gran parte las dificultades
encontradas por los profesionales para
valorar el dolor y, por tanto, determinar
el tratamiento mas adecuado, en aque-
llos nifios de corta edad que aun no han
aprendido a hablar o tienen dificultades
para expresarse. s
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DESCRIPCION

Es la acumulacion de liquido entre las pleuras visceral y parietal del pericardio. A su
vez, si el derrame pericardico progresa ocasiona un aumento de la presion pericardica,
dificultando el llenado diastélico del corazén con lo que se produce un taponamiento
pericardico, con el consiguiente descenso del gasto cardiaco.

DERRAMES. DERRAME PERICARDICO

ETIOLOGIA

La acumulacion de liquido en el pericardio de causa tumoral se produce de forma mas frecuente por
infiltracion tumoral directa, aunque también por bloqueo del drenaje linfatico pericardico y, en la mayoria
de casos, en el contexto de una enfermedad avanzada. Se produce en un 10-15% de los pacientes
con cancer, siendo las neoplasias mas frecuentemente implicadas el cancer de pulmén y de mama. Su
aparicion significa un empeoramiento prondstico y la mediana de supervivencias de los pacientes que
presentan un derrame pericardico en el contexto de una enfermedad tumoral avanzada se sitla en todas
las series entre los 2 y 4 meses.

Los sintomas secundarios son inespecificos, dependiendo de la velocidad de acumulacion del liquido
pericéardico y de la distension de éste. Los sintomas mas frecuentes son disnea, ortopnea, tos, palpitacio-
nes y dolor toracico que mejora al sentarse. Los signos mas frecuentes son la distension venosa yugular,
pulso paraddjico (descenso de 10mmHg o mas en la presion arterial sistélica durante la inspiracion),
taquicardia, taquipnea, hipotension y edemas periféricos.

DIAGNOSTICO

El electrocardiograma muestra alteraciones inespecificas como una reduccion en el voltaje del QRS y un
aplanamiento difuso de las ondas T.

La radiografia de térax es normal en los derrames asintomaticos o con acimulos menores de 250 ml.

EI TAC y la RNM torédcicas permiten la deteccion, localizacion y etiologia, con serias dificultades para la
cuantificacion correcta.

La ecocardiografia es la técnica de eleccién para el diagnéstico no invasivo, la cuantificacion y el segui-
miento de los derrames pericardicos.

TRATAMIENTO

Debe perseguir los siguientes objetivos:

e Evacuar el liquido pericardico para aliviar la sintomatologia.

®  Prevenir la recurrencia.

e  Considerar el tratamiento de la enfermedad tumoral de base. El taponamiento cardiaco es una urgen-
cia médica que requiere una pericardiocentesis percutanea guiada por ecografia con un catéter
intrapericérdico para drenaje. La instilacion de agentes esclerosantes o citotdxicos como bleomicina
o doxiciclina prolongara la reaparicion del derrame pericardico. En casos de derrames severos per-
sistentes o taponamiento recurrente estaria indicado realizar un drenaje quirdrgico (ventana pericar-
dica) del liquido pericardico o cavidad pleural o peritoneal), como maniobra terapéutica definitiva,
siempre y cuando se trate de tumores sensibles a la quimioterapia en los que pueda esperarse una
prolongacion de la supervivencia del paciente.

CUIDADOS DE e  Educar al paciente y familia sobre la aparicion de la siguiente clinica: disnea, ortopnea, tos, palpita-
ENFERMERIA ciones y dolor toracico y dénde acudir.

e  Educar al paciente y familia sobre el manejo de los efectos secundarios derivados de los tratamientos.
BIBLIOGRAFIA Vicente V| Camps C, Carulla J, Casas AM, Gonzdlez M. Guia de préactica clinica en cuidados continuos.

Sociedad Espariola de Oncologia Médica (SEOM), 2006, p. 206 Recuperado de htto//www.elsevieres/
es-revista-medicina-clinica-2-articulo-varon-23-anos-con-taponamiento-S00257 75304 746382 ?redirectNew=true

www.elsevier.es [Consultado el 15 de Julio de 2016]
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An International Journal for Cancer Care

n el volumen de Julio-Agosto

destacamos  varios  articulos.

Uno de ellos es un estudio sobre
los predictores neurocognitivos de los
resultados académicos en 71 pacientes
supervivientes de leucemia linfoblastica.
La terapia dirigida al SNC se asocia con
problemas neurocoginitivos especificos.
La habilidad visuoespacial y la memoria
verbal y visual a corto plazo predicen
los resultados académicos y se demos-
tré que quedaban significativamente
por debajo de los rangos ajustados por
edad. La evaluacion temprana de estos
parametros permitiria identificar a los
nifios de riesgo que podrian beneficiarse
de un programa educativo individuali-
zado y/o intervenciones educacionales.
Otro articulo nos habla de un estudio
piloto sobre el conocimiento de los pro-
fesionales sobre los problemas psicoso-
ciales de la familia en cancer pediétrico.
Las ultimas guias de préactica clinica en
el tratamiento del cancer abogan por un
modelo de cuidado centrado en la fami-
lia y el nifio y un modelo de prevencion
de riesgo psicosocial. Sin embargo los
profesionales sanitarios hablan de barre-
ras que dificultan la implementacion del
cuidado psicosocial incluyendo la falta
de herramientas que permitan identificar
estos problemas. El objetivo era explorar
si el Checklist de Cuidado Psicosocial
(PCCL) podia ser Util y si permitia diferen-

34 enrermeria
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ciar en que grado eran conscientes del
problema psicosocial los 37 profesiona-
les sanitarios que atendian a pacientes
oncolégicos pediatricos que participaron
Los resultados preliminares sugieren
que el test PCCL tiene una adecuada fia-
bilidad y validez y es util para diferenciar
el grado en que los profesionales sani-
tarios son conscientes de los problemas
psicosociales en la familia, diferencian-
dose con los trabajadores sociales que
son los que mas saben, por lo que puede
ser de mucha ayuda a los profesionales.
Otro articulo nos habla de la percepcion
de supervivientes de cancer de mama
afroamericanas acerca de romper habitos
sedentarios. Se reclutaron 31 pacientes y
los temas recurrentes que contribuyen a
aumentar el sedentarismo son los inte-
reses para el tiempo de ocio (ver la tele,
leer) y los problemas de salud (dolor y
fatiga). La mayoria (66%) reconoce el
beneficio para la salud de romper con
el sedentarismo pero muchas hablan de
que los problemas de salud dificultan el
hacerlo. Esto hace que haya que llevar
a cabo una intervencion temprana ya en
el ambito clinico para ir aumentando la
intensidad a medida que los pacientes se
vayan recuperando.
Por ultimo, un articulo sobre un estudio
usando métodos cualitativos sobre la via-
bilidad de una Clinica de Salud Sexual
con una enfermera oncoldgica formada
que proporcionaba apoyo a los supervi-
vientes en una clinica de cancer. Los 21
participante hablaron de que sus proble-
mas sexuales eran psicolédgicos, fisicos
y/o relacional y de que querian profe-
sional formados con los que hablar. La
mayoria experimentd una mejora en su
vida sexual después de la participacion
y algunos observaron méas confianza al
poder hablar de ello con su pareja. La
conclusién es que esta experiencia piloto

es factible y que se ha evidenciado su
efectividad en la retroalimentacion cuali-
tativa y en que tanto pacientes como pro-
fesionales reconocieron la necesidad de
incluir la salud sexual en los servicios de
salud del tratamiento del cancer.=

European
Journal of

Oncology
Nursing

n el Ultimo nimero de Junio des-

tacamos tres articulos. Uno estu-

dia si los registros de céncer de
maman en tratamiento adyuvante de
mama puede ser usado cComo Proxy
para los tratamientos que se dan actual-
mente. Se trata de estudiar el acuerdo
entre el tratamiento adyuvante de cancer
de mama primario después de cirugia
de los Registros basados en el Instituto
Nacional del Céancer y los tratamien-
tos adyuvantes iniciados de los regis-
tros médicos, los factores asociados al
acuerdo y las razones para la suspen-
sién o cambio de tratamiento. Se inclu-
yeron 970 mujeres con edades entre los
20 y los 63 afios en Estocolmo con los
criterios de exclusion de metéstasis a
distancia, la quimioterapia previa de la
cirugfa y/o un diagnéstico previo de can-
cer de mama. El registro fue altamente
completado asi como el acuerdo para
todos los tipos de tratamiento. El des-
acuerdo con respecto a la radioterapia
y la quimioterapia se asocié con tener >1
metastasis de ganglios linfaticos axila-
res y la cirugia mas extensa, y también
para la radioterapia cirugia de mama



mas extendida. La terapia endocrina
se suspendio (24%), sobre todo debido
a la toxicidad que también fue la razén
mas comun para la interrupcién de la
quimioterapia. Estos datos demuestra la
utilidad del registro como un proxy para
este grupo.

Otro de los articulos nos habla del desa-
rrollo y validaciéon de escalas para las
actitudes, préacticas  autoevaluadas,
dificultades y conocimientos entre las
enfermeras de atencién domiciliare que
proporcionan cuidados paliativos. tes
elementos—de—la—esecala—se—generaron
Hevé—a—cabo—una—enecuesta—transversal
Se reclutaron enfermeras experimenta-
das y se entregaron 125 cuestionarios.
El modelo de regresion logistica multiple
mostré que la experiencia en el cuidado
de pacientes terminales en casa o en
hospitales se asociaron con tener actitud
mas positiva, las practicas con niveles
mas altos de autoevaluacion y las dificul-
tades mas bajas. La conclusion es que
estas escalas son potencialmente Utiles
para la evaluacién de un programa de
educacion de cuidados paliativos onco-
l6gicos en domicilio para las enfermeras.
Por dltimo la perspectiva de la enferme-
ras en la brecha surgida entre la inten-
cién de la legislacion sueca y las interac-
ciones entre las enfermeras y los hijos
de pacientes en el campo de la onco-
logia paliativa. Los nifios que tienen un
padre con cancer incurable estan en una
situacion vulnerable y la ley sueca trata
de protegerlos. Este articulo tiene como
objetivo explorar las interacciones entre
las enfermeras y los hijos de pacientes
con cancer incurable desde la perspec-
tiva de las enfermeras. Se entrevistaron
9 enfermeras y los resultados fueron
que los padres son los guardianes de la
participacion y de las reuniones de los
nifios con los profesionales de la salud.
Por lo tanto, las enfermeras dependian
de los padres para el contacto con sus
hijos y ademas estaban sujetas al marco
estructural de su entorno de trabajo en
términos de tiempo, economia, recur-
sos, rutina médica... Las oportunidades
para prestar atencion a los hijos de los
pacientes eran limitadas, a pesar de

las buenas intenciones, voluntad y un
marco juridico favorable. Les-adeteseen-
tes—fueror—considerados—come—un—reto-
y—desatiarer—las—oportunidades—de—tas
erfermeras—para—ebtener—el—cantrol—de
a—tas—familias: Como conclusion decir
que a menudo las enfermeras no ven y
reconocen los hijos del paciente paliativo
aunque saben que estan alliy que eso es
importante pero en el entorno de trabajo
los pacientes son priorizados sobre los
familiares. Desde la perspectiva de las
enfermeras, existe una brecha entre las
intenciones de la legislacion sueca y las
interacciones entre las enfermeras y los

pONS

| articulo online nos habla de la

implementacién de la Campafia

Sobrevivir a la Sepsis en una cli-
nica ambulatoria para pacientes con
neoplasias hematolégicas. Las compli-
caciones infecciosas son la causa mas
comun de muerte no relacionada direc-
tamente con la malignidad. Las mejores
practicas internacionales establecidas
para el reconocimiento y manejo de la
sepsis temprana con intervenciones
planificadas reducen la morbilidad rela-
cionada con la sepsis y la mortalidad en
muchas poblaciones de pacientes. La
integracion de estas précticas es comun
en los servicios de urgencias, pero no
se ha documentado en las clinicas de
oncologia ambulatoria, donde muchos
pacientes con cancer se presentan para
la evaluacién de sintomas infecciosos.
El proyecto trata de mejorar la calidad
implementando estas practicas de forma
sistematica en atencién de pacientes
clinicos ambulatorios que reciben qui-
mioterapia o trasplante de células madre
hematopoyéticas para la enfermedad
hematologica o tumores malignos.
Este proyecto implementd un protocolo
interprofesional que incluia un screening

universal basado en las guias clinicas,
intervenciones recomendadas por enfer-
meria con soporte médico para la toma
de decisiones clinicas en las primeras
seis horas después de la deteccion
positiva para la sepsis. La evaluacion de
esta implementacion demostré mejorar
la pérdida de tiempo y la adherencia a
las guias de practica clinica. La adhe-
sion después de la intervencion para
los tiempos de recogida de muestras y
el comienzo del tratamiento antibidtico
también mejord. Todas las intervencio-
nes recomendadas se completaron den-
tro del marco de tiempo objetivo previsto
para la mayoria de los pacientes.

Este proyecto demostré que la imple-
mentaciéon de intervenciones iniciales
para la sepsis, dirigidas por enfermeria,
escritas y condicionadas por los mar-
cos de tiempo es posible en un entorno
de atencion ambulatoria de oncologia.
Este proyecto demostré que las accio-
nes de enfermeria, independientes del
protocolo impulsado en pacientes de

alto riesgo se pueden realizar de forma
fiable y consistente. EI compromiso del
paciente en su cuidado usando estrate-
gias de prevencion de la infeccién, moni-
torizando los sintomas fuera del entorno
clinico, y buscando atencion médica de
inmediato, complementan la eficacia de
un screening de sepsis y el protocolo de
intervencion temprana (Centros para el
Control y la Prevencion de Enfermeda-
des 2011). Teniendo en cuenta que la
gestion de la sepsis se ha identificado
como una prioridad nacional y las reco-
mendaciones de la Campafia Sobrevivir
a la Sepsis son la base de las mejores
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practicas, es fundamental realizar una para—ver—to—que—puecde—tograrse—con—el
investigacion para definir la trayectoria y trabajo-confurto-

el manejo de la sepsis en pacientes con Otro-delos—artictlosres—habla—de—eue
cancer en el medio ambulatorio. = si—médicos—y—entermeras—trabajamoes
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Carlos A. Gonzalez Svatetz

Editorial: Editorial Médica Panamericana
Afo de publicacion: 2016

EAN: 9788498359251

Este libro presenta las evidencias
cientificas mas actualizadas e importan-
tes sobre la asociacion de diferentes ali-
mentos y nutrientes con los tumores mas
frecuentes y sobre los mecanismos por
los cuales podrian aumentar o reducir
el riesgo de cancer, uno de los mayores
problemas de salud publica del mundo.

Describe y analiza los alimentos,
patrones alimentarios, nutrientes y com-
puestos que pueden ser relevantes en su
relacion con el cancer y con la aparicion
de recidivas, incluidos los potenciales
cancerigenos quimicos de la dieta.

Describe las evidencias sobre el papel
del consumo de alcohol y de bebidas no
alcohdlicas, la obesidad y la actividad
fisica en el riesgo de céancer.

Presenta las recomendaciones alimen-
tarias para prevenirlo.

L. Madero, A. Lassaletta, J. Sevilla
Editorial: Ergon

Afio de publicacion: 2015

ISBN: 9788416270187

Desde la primera edicién de este tra-
tado, se remarca la especificidad de las
patologias hemato-oncoldgicas del nifio
frente a las de los adultos. Los nifios con
estas patologias deben ser tratados por
unidades multidisciplinares, en las que
pediatras, inmundlogos, genetistas, anato-
mopatdlogos, radioterapeutas, intensivis-
tas y personal de enfermeria contribuyan a
proporcionar una asistencia integral.

En esta nueva edicion, destaca el Registro
Nacional de Tumores Infantiles que permite
conocer la incidencia de estas patologias y
los resultados terapéuticos. Ademés, la parti-
cipacion en ensayos y protocolos diagndstico-
terapéuticos internacionales se ha intensifi-
cado enormemente en los Ultimos diez afios.

Se dedica especial atencion a las nuevas
dianas terapéuticas ya disponibles que van
a ir reemplazando a la quimioterapia con-
vencional. Se enfatiza la importancia de los
factores diagnésticos y prondsticos gené-
ticos y moleculares, incorporados ya a los
actuales protocolos. Finalmente se aborda
mas extensamente la terapia de soporte,
valorando los efectos secundarios, con
objeto de prevenirlos y minimizarlos, para
garantizar a los pacientes un desarrollo y
una vida adulta satisfactoria y plena.

Wiaaiisl Wikinglan. &

Govindan y Morgensztern
Editorial: Walters Kluwer
Afo de publicacion: 2016
ISBN: 9788416353460

Esta 3.7 edicion del Manual Washing-
ton® de Oncologia pone a disposicion
del lector las mas recientes recomen-
daciones para el manejo del cancer e
incluye ademas secciones concisas y
claras con los principios de la oncologia,
la enfermedad en sus distintas manifes-
taciones y los distintos tratamientos de
soporte. Dicha informacion se presenta
con una inteligente seleccion de los con-
tenidos, asi como con las caracteristicas
de legibilidad, organizacion del texto
y claridad que han logrado convertir a
esta serie en una de las mas aprecia-
das por los estudiantes y profesionales
sanitarios.
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Hycamtin® Topotecan Teva® Accord® Hospira®

PREPARACION
Vial de 1 mg
Vial de 4 mg

Reconstitucion (Hycamtin®): vial de 1 mg con 1.1 ml de API. Vial de 4 mg, con 4 ml de API.
Concentracion de la reconstitucién y de la solucién para perfusion: 1 mg/ml.
Dilucién:

Dosis < de 2,5: diluir en 50 ml de SF 0 SG 5%.

Dosis entre 2,5- 5 mg: diluir en 100 ml SF 0 SG 5%.

Dosis entre 5- 10mg: diluir en 200 ml de SF 0 SG 5%.

Dosis entre 6,25 — 12,5 mg: diluir en 250 ml SF o SG 5%.
Proteger de la luz dependiendo de las condiciones de conservacion. Consultar estabilidades.
Concentracion de la dilucién: 0.025- 0.05 mg /ml.

CONSERVACION

Estabilidad fisico quimica del vial abierto: desechar el vial abierto.

Estabilidad fisico quimica de la reconstitucion: Hycamtim® es estable 12 horas a TA y 24 horas en nevera
Estabilidad fisico quimica de la dilucion: Hycamtin® y Topotecan Teva® son estables 12 horas a TA o 24 horas
en nevera. Topotecan Accord® es estable 30 dias a TA y en condiciones normales de luz y en nevera pero prote-
gido de la luz. Topotecan Hospira® es estable 24 horas en nevera protegido de luz y a TA pero sin proteger.

ADMINISTRACION

Infusién en 30 minutos.

En combinacion con Etopésido: administrar 1° Topotecan y después Etopdésido.

En combinacion con Cisplatino: administrar 1° Topotecan y después Cisplatino.

Administracion VO (presentacion en cdpsulas): no dividirlas, ni masticarlas. Se pueden tomar con o sin alimentos.

EFECTOS 2°

Mielosupresion: trombopenia principalmente y neutropenia

Nauseas y vomitos, diarrea, estrefiimiento, dolor abdominal y mucositis.
Fiebre, fatiga, astenia, malestar. Cefaleas. Anorexia.

Alopecia, prurito.

Puede causar malformaciones fetales y mortalidad embriofetal.

EXTRAVASACION

No agresivo.
Medidas generales.
Alguna bibliograffa recomienda frio local si hay zona inflamada.

INDICACIONES

Carcinoma metastésico de ovario.
Carcinoma microcitico de pulmon.
Carcinoma de cérvix.

CONSIDERACIONES
ESPECIALES

Presentacion en capsulas para administracion VO: los efectos secundarios son muy similares a la presentacion par
administracion 1V, principalmente nauseas, diarrea, fatiga, vémitos, alopecia y anorexia. La mediana de tiempo hasta la
aparicién de diarrea es de 9 dias y es mas frecuente en pacientes mayores de 65 afnos. Debe considerarse la administra-
cion de Topotecan IV en emesis incontroladas, trastornos al tragar, diarrea incontrolada y condiciones clinicas que puedan
alterar la motilidad gastrointestinal y la absorcién de farmacos.

Colitis neutropénica: pacientes que presentan fiebre, neutropenia y dolor abdominal deben ser vigilados.

Enfermedad pulmonar intersticial (EPI): a pacientes con antecedentes de fibrosis pulmonar, cancer de pulmén, exposi-
cion toracica a la radiacion, uso de sustancias neumotéxicas o de factores estimulantes de colonias, se les debe aplicar
un control de sintomas pulmonares como tos, fiebre, disnea e hipoxia para descartar el desarrollo de una posible EPI.
Toxicidad dérmica: se observo alopecia total o pronunciada en el 30 % de los pacientes y alopecia parcial en el 15%.
También puede producir rash cutaneo y prurito.

Toxicidad muscular: en dosis altas puede ocasionar fuertes contracciones g requieran el uso de analgésicos para su alivio.
Interacciones: en combinacién con Cisplatino y Carboplatino se asocia frecuentemente con trombocitopenia relevante,
asf como neutropenia. En caso de que sea necesaria la combinacion se ha de administrar primero el Topotecan. En combi-
nacion con Filgrastim® puede prolongar la duracion de la neutropenia. En caso de que sea necesaria tal combinacion se
ha de administrar 24 horas después de la finalizacién del tratamiento con Topotecan. El uso concomitante de Omeprazol
puede aumentar significativamente la exposicion sistémica a Topotecan e incrementar la toxicidad.

Topotecan puede ser embriofetal y provocar malformaciones fetales. Se debe mantener una anticoncepcién segura
durante el tratamiento y hasta 6 meses después.

BIBLIOGRAFIA

Topotecan Teva concentrado para solucion para perfusion, ficha técnica. Laboratorio Teva. Fecha de revision del texto:
enero 2015

Topotecan Accord concentrado para solucion para perfusion, ficha técnica. Laboratorio Accord. Fecha de revision del
texto: febrero 2012.

Topotecan Hospira concentrado para solucion para perfusion, ficha técnica. Laboratorio Hospira. Fecha de revision del
texto: mayo 2015

HYCAMTIM polvo para concentrado para solucién para perfusion, ficha técnica. Laboratorio Novartis . Fecha de revision
del texto: abril 2015.

HYCAMTIN céapsulas duras, ficha técnica. Laboratorio Novartis. Fecha de revision del texto: abril 2015.

TOPOTECAN. Consultado en 4 de mayo de 2016. Dipsonible en :
http://www.micromedexsolutions.com/micromedex2/librarian/PFDefaultActionld/evidencexpert.DolntegratedSearch#
TOPOTECAN. Consultado el 27 de junio de 2016. Dipsonible en: https://www.cancercare.on.ca/cms/one.
aspx?portalld=1377&pageld=10760
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TRASTUZUMAB - Anti ErB 2

Herceptin®

PREPARACION
Envase 150 mg
Envase 600 mg - 5 ml

Marta Gonzalez Fernandez-Conde
AGOSTO 2016

Reconstitucion (solo para formulacién 1V): con 7,2 ml de API. No utilizar otros disolventes. Mover en circulos para
la reconstitucion. NO AGITAR. Dejar reposar 5 minutos. Concentracion de la reconstitucion: 21 mg/ml.

Dilucién: solo para administracion V. Diluir en 250 ml de SF. No utilizar Suero Glucosado.

Preparacion para administracion subcutanea (exclusivamente la presentacién en solucion inyectable): trasladar la
solucién directamente a una jeringa sin diluciones afiadidas. Concentracion de la solucién inyectable: 120 mg/ml.

CONSERVACION

Conservar el vial en nevera.

Estabilidad fisico quimica de la reconstitucion: 48 horas en nevera.

Estabilidad fisico quimica de la dilucién: 24 horas a TA.

Estabilidad fisico quimica de la solucién inyectable en la jeringa: 48 horas en nevera. Una vez fuera de la
nevera se debe administrar dentro de las 6 horas y no se debe conservar por encima de 30°C.

ADMINISTRACION

Infusion intravenosa (presentacion en polvo): 1% dosis en 90 minutos, dosis siguientes en 30 minutos.

En combinacion con Paclitaxel: se recomienda infundir primero Trastuzumab y luego Paclitaxel.

En combinacion con Docetaxel: infundir primero Trastuzumab y luego Docetaxel.

En combinacion con Pertuzumab y Docetaxel: infundir 1° Pertuzumab en 30 minutos (60 minutos si es 1°dosis).
Esperar 30 minutos y luego infundir Trastuzumab en 30 minutos (90 minutos si es 1% dosis). Por ultimo Docetaxel
en 60 minutos.

En combinacion con Cisplatino: infundir primero Trastuzumab y luego Cisplatino.

Administracion subcutanea (presentacion en solucion inyectable): administrar como una inyecciéon subcutanea
en el muslo, alternando muslo derecho con izquierdo cada dia. Las nuevas punciones deben hacerse al menos a
2.5 cm de la anterior y sobre piel sana, evitando zonas rojas, duras o con hematoma.

Observar al paciente un tiempo tras la administraciéon por posibles reacciones.

EFECTOS 2°

Cardiotoxicidad: hipotension, hipertension, palpitaciones, arritmia. Disminucion de la FEVI.
Relacionados con la perfusion: disnea, sibilancias, taquicardia, hipo o hipertensién, broncoespasmo.
Astenia, sindrome gripal, fiebre, pérdida de peso, alteracién del gusto.

Insomnio, ansiedad, depresién, pensamiento anormal.

Anorexia, estrefiimiento, sequedad de boca, hemorroides.

Artralgias, mialgias, tensién muscular.

Prurito, rash maculopapular, sequedad piel, acné.

Conjuntivitis, aumento del lagrimeo. Sequedad ocular.

Tos, sibilancias, disnea, epistaxis, rinorrea.

Diarrea, nduseas y vomitos, abdominalgia, dispepsia, estrefiimiento. Hinchazén labial.

EXTRAVASACION

No agresivo.
Medidas generales.

Cancer de mama.

INDICACIONES . Y

e Cancer gastrico.
CONSIDERACIONES ¢ Relacionadas con la administracion: se pueden desarrollar disnea, hipotensién, sibilancias, hipertension, bron-
ESPECIALES coespasmo, taquiarritmia supraventricular, disminucion de la saturaciéon de oxigeno, anafilaxia, dificultad respirato-

ria, urticaria y angioedema. La mayoria de estas reacciones ocurren durante o dentro de las 2,5 horas siguientes al
comienzo de la primera perfusion. Si aparece una reaccion a la perfusion, se debe interrumpir o administrarse de
forma mas lenta y el paciente debe ser monitorizado hasta la resolucion de todos los sintomas observados Se debe
observar a los pacientes durante al menos seis horas desde el comienzo de la primera perfusiéon y durante dos
horas desde el comienzo de las siguientes perfusiones, para detectar sintomas tales como fiebre y escalofrios u
otros sintomas relacionados con la perfusion. Se recomienda evitar poner justo antes del Trastuzumab un corticoide
para que la respuesta inmune sea buena. Hay algunos estudios en los que el orden de infusién en combinacion
con Paclitaxel ha sido primero Paclitaxel y luego Tratuzumab pero en general se aconseja que sea al contrario para
poder observar cualquier posible reaccion.

Administracién subcutanea: puede producirse en el lugar de la puncién inflamacién, rubor y dolor. Se aconseja
aplicar frio local para reducir sintomas. Existen algunas diferencias en cuanto a toxicidades entre las dos presen-
taciones. Se refieren infecciones mas frecuentes en la formulacién subcutanea frente ala IV (4,4 % frente 8,1 %),
trastornos cardiacos (0,7 % frente 1,7 %), reacciones relacionadas con la administracion (37,2% frente 47,8%) e
hipertension (4,7% frente 9,8%).

Toxicidad cardiaca: todos los candidatos para el tratamiento con Herceptin, pero especialmente aquellos tratados
previamente con antraciclina y ciclofosfamida, deben ser sometidos a examen cardiaco basado en la fraccion de
eyeccion ventricular (FEVI). Este examen se debe repetir cada 3 meses durante el tratamiento y cada 6 meses
tras la interrupcion del tratamiento hasta los 24 meses desde la Ultima administracion. Trastuzumab puede persistir
en el torrente circulatorio hasta 7 meses tras la finalizacién del tratamiento. Si la FEVI por debajo del 50 %, el tra-
tamiento debe ser suspendido y repetir la evaluacion de la FEVI después de aproximadamente 3 semanas. Si la
FEVI no ha mejorado o ha disminuido més, se debe considerar suspender el tratamiento. El riesgo de disfuncion
cardiaca asociada con la terapia de Trastuzumab puede ser aumentado en los pacientes de edad avanzada,
pacientes con alto indice de masa corporal, los pacientes con FEVI baja, el uso previo o concurrente de medica-
mentos anti-hipertensivos, los pacientes con enfermedad cardiaca preexistente.
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TRASTUZUMAB - Anti ErB 2

Herceptin®

CONSIDERACIONES
ESPECIALES

Marta Gonzalez Fernandez-Conde
AGOSTO 2016

Toxicidad pulmonar: se puede producir dentro de las 24 horas o hasta 30 dias después del inicio del tratamiento.
Se pueden producir disnea, infiltrados pulmonares, neumonitis, derrame pleural, o edema pulmonar. Los pacientes
con disnea en reposo y los que previamente han tenido radiacion pueden tener un mayor riesgo de toxicidad pul-
monar. Neumonitis y fibrosis pulmonar también se han descrito.

Interacciones: en los pacientes tratados con Warfarina aumenta el riesgo de sangrado al afiadir Trastuzumab a su
tratamiento por lo que se requiere un control mas exhaustivo del INR. Las antraciclinas incrementan considerable-
mente la toxicidad cardiaca.

BIBLIOGRAFIA

Herceptin 150 mg polvo para concentrado para solucién para perfusion, ficha técnica. Laboratorio Roche. Fecha
de revision del texto: febrero del 2016.

Herceptin 600 mg solucion inyectable en vial, ficha técnica. Laboratorio Roche. Fecha de revision del texto: febrero
del 2016.

Ismael g, Hegg R, Muehlbauer S, Heinzmann D, Lum B, Kim SB, Pienkowski T, Lichinitser M, Semiglazov V, Meli-
char B, Jackisch C. Subcutaneous versus intravenous administration of (neo)adjuvant trastuzumab in patients with
HER2-positive, clinical stage I-IIl breast cancer (HannaH study): a phase 3, open-label, multicentre, randomised
trial. Lancet Oncol 2012; 13: 869-78.

Perez A, Suman V, Davidson N, Sledge G, Kaufman P, Hudis C, Martino S, Gralow J, Dakhil S, Ingle J, Winer E, Gel-
mon K, Gersh B, Jaffe A, y Rodeheffer R. Cardiac Safety Analysis of Doxorubicin and Cyclophosphamide Followed
by Paclitaxel With or Without Trastuzumab in the North Central Cancer Treatment Group N9831 Adjuvant Breast
Cancer Trial 2008. J Clin Oncol 26:1231-1238.

TRASTUZUMAB. Consultado el 13 de julio de2016. Disponible en: http://www.micromedexsolutions.com/microme-
dex2/librarian/PFDefaultActionld/evidencexpert.DolntegratedSearch#

TRASTUZUMAB. Consultado el 13 de julio de 2016. Disponible en: https://www.cancercare.on.ca/cms/One.
aspx?portalld=1377&pageld=1076

CAPECISP+TRAS Régimen. Consultado el 15 de julio de 2016. Disponible en: https://www.cancercare.on.ca/cms/
One.aspx?portalld=1377&pageld=1076
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Congresos y Jornadas

10° Congreso 9° Encuentro de

Asociacion Investigacion
Nacional de en Enfermeria
Enfermeria

Coordinadora o Encuentro de
de Recursos Investigacién
Materiales en '"'ﬂﬂmﬂ
(ANECORM)

Fecha: 13 al 14

de octubre

Lugar: Soria
9encuentroicyl.
metisenfermeria.es

Fecha: 28 al 30

de septiembre
Lugar: Valencia

www.anecorm.org/ XIl Congreso

congresos/2016/ de Enfermeria
Quirdrgica
Xl
Demmww'
XIX Jornadas de RGICA
la Red Espafola — x
de Atencion
Primaria (REAP)
< Jornadn mosw

Fecha: 19 al 21

de octubre

Lugar: Barcelona
www.12enfermeria
quiriurgica.com

Fecha: 6 al 8
de octubre
Lugar: Oviedo
WWW.geySseco.
es/reap2016

XV Congreso
Nacional de
Enfermeria en
ORL y VI Jornadas
Intercomunitarias
de Enfermeria

en ORL

ddeas para avanzar en
los enfermeros en ORL»

Fecha: 19 al 21

de octubre

Lugar: Murcia
www.aeeorl.es/eventos/
XV-congreso-nacional-
de-enfermeria-orl-y-vi-
jornadas-intercomunita-
rias-de-enfermeria-orl

X Jornadas
Nacionales de
Enfermeria del
Trabajo. La
investigacion
como instrumento
para alcanzar

la excelencia

en Enfermeria

del Trabajo

rTevdos Mascinaaly

I Mmmu M"I'nhqn
& Milaga

Fecha: 4 al 5 de
noviembre

Lugar: Malaga
10jornadas.enferme-
riadeltrabajo.com

XX Encuentro
Nacional de
Investigacion
en Cuidados

r

XX ENCUENTRO INTERNACIONAL DE
INVESTIGACION EN CUIDADOS

TNVES lﬂ

4

ke | ¥

5-18 noviembre
ACcruna Espana

\ x‘EPﬁ

Fecha: 15 al 18

de noviembre

Lugar: A Coruna
encuentros.isciii.es/
coruna2016/index.html

EONS 10

S
EONS 10

¥-5 SENORIEN FENH - G, IRELALS

Fecha: 17y 18

de octubre

Lugar: Dublin (Irlanda)
eonsdublin2016.com

=l

48TH CONGRESS
OF THE
INTERNATIONAL
SOCIETY OF
PEDIATRIC
ONCOLOGY

45 Cangprens of Eho Infpenaticesd
saclaty of Paedimrc Dacology

Fecha: 19 a 22

de octubre

Lugar: Dublin (Irlanda)
www.siop2016.

kene.com
=

=

IPOS 2016

POS |
&5c0)n,

Fecha: 19 a 22

de octubre

Lugar: Dublin (Irlanda)
www.siop2016.
kene.com

41 PEEEE


Administrador
Nota adhesiva
Autora: Angeles Peñuelas Saiz

Administrador
Nota adhesiva
La EONS, SIOP y IPOS aunque vayan más pequeños (sobre todo los 2 últimos), los ponemos todos en la misma fila porque son casi simultáneos y en otra ponemos lo que falte junto con nuestro póster del próximo congreso. 
Debajo Fechas: 17 a 20 de Mayo de 2017 y debajo página web de la SEEO


2

Ana Maria Palacios

ENFOQUE “BIG DATA”

PARA EL DESARROLLO DE
FARMACOS ANTICANCER
agenciasinc.es

Existen miles de articulos cientificos
dedicados a investigar un tipo de tumor
concreto, un gen determinado, un tipo
de lesién molecular concreta o el efecto
de un farmaco particular. Sin embargo,
son muy pocos los ejemplos de publi-
caciones que integran estos cuatro con-
ceptos (tipo de tumor, gen, alteracion y
farmaco) al mismo tiempo en un ndmero
significativo de muestras.

Un articulo publicado en Cell con la
colaboracion del grupo de Manel Este-
ller, director del Programa de Epigené-
tica y Biologfa del Cancer del Instituto de
Investigaciones Biomédicas de Bellvitge
(IDIBELL), investigador ICREA y profesor
de Genética de la Universidad de Bar-
celona, nos proporciona esta importante
fuente de informacion.

Los investigadores partieron de 1.000
lineas celulares de cancer derivadas de
29 diferentes tipos celulares y distintos
érganos para obtener simultaneamente
las alteraciones genéticas (mutaciones
y numero de copias de genes), epige-
néticas (metilacion del ADN) y de expre-
si6n de los mismos enfrentandolas con
las distintas sensibilidades de las mis-
mas a 265 farmacos antitumorales. Es
de destacar ademas que los resultados
obtenidos fueron validados en 11.000
tumores humanos adicionales obtenidos
a partir de la extirpacion quirdrgica de
los mismos.

;Sabias que...?

“El estudio ha sido liderado por el Ins-
tituto Sanger del Reino Unido, pioneros
mundiales en el estudio genético de los
tumores. Nos pidieron que analizaramos
el epigenoma de las miles de muestras
descritas y asi lo hicimos. Ha sido un
trabajo extenuante, pero el resultado ha
valido la pena: ahora tenemos un mapa
integral de las lesiones epigenéticas y
genéticas de los tumores humanos que
servird para predecir respuestas a un
amplio repertorio de farmacos oncol6gi-
cos”, declara Esteller, coautor del estu-
dio de Cell.

“La informacién obtenida ha sido depo-
sitada en la red para que sea de acceso
libre a todos los investigadores del
mundo. De esta forma si alguien tiene un
interés particular por un gen, por un tipo
de tumor o un farmaco pude consultarlo
répidamente, asfi como también ver las
relaciones existentes entre ellos.”

“De los nuevos andlisis bioinformaticos
que se desarrollen a partir de los datos
que hemos puesto a disposicion de
todos, saldran resultados aun més inte-
resantes en los proximos afos. Estamos
muy satisfechos de haber contribuido en
la consecucién de este inmenso cata-
logo de genes, tumores y farmacos,
que no hubiera sido posible sin el apoyo
altruista de la Fundacién Cellex en nues-
tro caso y del Wellcome Trust en el caso
britanico”, concluye el investigador. =

PROGRAMA DE REHABILITACION ON
LINE PARA MEJORAR LA CALIDAD
DE VIDA EN MUJERES CON CANCER
DE MAMA

isanidad.com

Investigadores de la Universidad de
Granada (UGR) y los Hospitales Virgen
de las Nieves y San Cecilio de la ciudad
nazari han demostrado que el uso de un
programa de tele-rehabilitacion a través
de Internet puede mejorar la calidad de
vida en pacientes con cancer de mama,
segun los resultados publicados en la
revista Cancer.

‘e-Cuidate’, que asi se llama la iniciativa,
a través de la plataforma de llamadas y
videollamadas Skype, logré mejorar los
efectos secundarios relacionados con el
tumor y el tratamiento, como el deterioro
de la calidad de vida, dolor, pérdida de
fuerza o fatiga, gracias a la buena adhe-
rencia y satisfacciéon que generd entre
las usuarias.

Como explica la autora principal del tra-
bajo, Noelia Galiano Castillo, del depar-
tamento de Fisioterapia de la UGR, la
mejoria observada confirma que “un
programa de ejercicio de ocho semanas
a través de Internet puede ser realizado
con éxito sin necesidad de una estrate-
gia terapéutica presencial”.

Ademas, este sistema de tele-rehabi-
litacion ha conseguido mantener los
resultados positivos conseguidos tras el
programa de ejercicio después de seis
meses.

A tenor de estos 6ptimos resultados,
sus autores admiten que este enfoque
terapéutico online podria ayudar a las
pacientes que han sufrido un cancer de
mama a mejorar sus sintomas y su nivel
funcional mediante el uso de las tecnolo-
gias de la informacién y la comunicacion
(TIC).



CODIGD EURDPE

12 MAaNCre

para reducir ¢l riesgo de cincer

TRA EL CAMNC

NUEVO CODIGO EUROPEO DE
MEDIDAS CONTRA EL CANCER
iarc.fr
El Nuevo Codigo Europeo contra el
Céancer recoge los principales factores
de riesgo del cancer, las técnicas de
diagndstico precoz y los signos y sinto-
mas de alarma que con mas frecuencia
acompanan a la enfermedad. Ha sido
elaborado por la Agencia Internacional
de Investigacion sobre el Cancer, ligado
a la OMS y se centra en medidas que
cada ciudadano puede tomar para con-
tribuir a prevenir el cancer. El éxito de la
prevencion del cancer exige que las poli-
ticas y acciones gubernamentales apo-
yen estas acciones individuales.

1. No fume. No consuma ningun tipo
de tabaco.

2. Haga de su casa un hogar sin
humo. Apoye las politicas antitabaco
en su lugar de trabajo.

3. Mantenga un peso saludable.

4. Haga ejercicio a diario. Limite el
tiempo que pasa sentado.

5. Coma saludablemente:

e Consuma gran cantidad de cerea-
les integrales, legumbres, frutas y
verduras.

e Limite los alimentos hipercaléricos
(ricos en azlcar o grasa) y evite
las bebidas azucaradas.

10.

1.

12.

¢ Evite la carne procesada; limite el
consumo de carne roja y de ali-
mentos con mucha sal.

Limite el consumo de alcohol,

aunque lo mejor para la prevencion

del cancer es evitar las bebidas
alcohdlicas.

Evite una exposicion excesiva

al sol, sobre todo en nifios. Utilice

proteccion solar. No use cabinas de
rayos UVA.

En el trabajo, protéjase de las sus-

tancias cancerigenas cumpliendo

las instrucciones de la normativa de
proteccion de la salud y seguridad
laboral.

Averigiie si esta expuesto a la

radiacion procedente de altos nive-

les naturales de radén en su domici-
lio y tome medidas para reducirlos.

Para las mujeres:

e la lactancia materna reduce el
riesgo de cancer de la madre. Si
puede, amamante a su bebé.

e La terapia hormonal sustitutiva
(THS) aumenta el riesgo de deter-
minados tipos de cancer. Limite el
tratamiento con THS.

Asegurese de que sus hijos parti-

cipan en programas de vacunacion

contra:

e | a hepatitis B (los recién nacidos)
e E| papilomavirus virus del papi-
loma humano (VPH) (las nifas).
Participe en programas organiza-

dos de cribado del cancer:

e Colorrectal (hombres y mujeres)

e De mama (mujeres)

e Cervicouterino (mujeres).s
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LAS TERAPIAS ALTERNATIVAS
ALEJAN DE LA “QUIMIO” A
PACIENTES QUE LA NECESITAN
agenciasinc.es

Las mujeres con cancer de mama en

fases tempranas que utilizan suplemen-
tos dietéticos y varios tipos de terapias
complementarias y alternativas son
menos propensas a iniciar los tratamien-
tos de quimioterapia prescritos que las
pacientes que no usan estas terapias,
segun un estudio publicado en la revista
JAMA Oncology.

El estudio ha estado liderado por Heather
Greenlee, investigadora de la Universi-
dad de Columbia partidaria de este tipo
de terapias alternativas como comple-
mento a la medicina tradicional, por lo
que la propia revista advierte que en la
investigacion podria haber “conflictos
de intereses”. A pesar de estos posibles
conflictos, los resultados indican que el
uso de estos tratamientos no médicos se
asocia con un mayor riesgo de rechazar
la terapia quimica que frena el avance
del cancer y aumenta la supervivencia.
No todas las mujeres con cancer de
mama inician el tratamiento de quimiote-
rapia que se les recomienda. La decision
implica factores psicosociales, creen-
cias y caracteristicas clinicas y demo-
gréficas. El uso de terapias complemen-
tarias y alternativas entre las pacientes
con cancer de mama ha aumentado en
las Ultimas dos décadas, pero pocos
estudios han evaluado cémo afecta su
uso a la decisién de someterse o no a
quimioterapia, sefiala la publicacion en
un comunicado sobre el trabajo.
Heather y su equipo han estudiado a
un grupo de 685 mujeres con cancer
de mama en estadio temprano que fue-
ron reclutadas desde multiples lugares.
Todas ellas eran menores de 70 afios y
padecian tumor de mama invasivo no
metastéasico.

La mayoria, 598 mujeres (87%), utiliza-
ban terapias alternativas al inicio del
estudio: vitaminas y minerales; hierbas
y plantas, otros productos naturales y
autocuidado de cuerpo y mente. El 38%
eran usuarias de tres 0 mas tipos de
estas terapias.

En total, 306 mujeres recibieron la indi-
cacion de ser tratadas con quimioterapia
y al resto se le dio una recomendacion
discrecional para este tratamiento.

A los doce meses, la mayoria de las
mujeres con indicacion de quimioterapia
iniciaron el tratamiento (272, el 89%). El
grupo de mujeres para quienes la qui-
mioterapia era discrecional tuvo una tasa
mucho mas baja de inicio, del 36% (135
mujeres).

Los autocuidados de cuerpo y mente no
se relacionaron con el inicio de la qui-
mioterapia. Sin embargo, el consumo
de suplementos dietéticos y otras tera-
pias alternativas si se asociaron con una
menor probabilidad de comenzar con la
quimioterapia.

“Aunque la mayorfa de las mujeres con
indicacion de quimioterapia inici6 el tra-
tamiento, el 11% (34 de 306) no lo hizo.
Una interpretacion cautelosa de los
resultados puede indicar a los oncélogos
que es beneficioso saber si sus pacien-
tes estan usando terapias alternativas,
especialmente suplementos dietéticos; y
tener en cuenta el uso de estas terapias
como un posible marcador del riesgo de
no iniciar la quimioterapia clinicamente
indicada”, concluyen los investigadores.
Para los autores, es importante tener en
cuenta otras posibles explicaciones para
sus resultados y creen que no esté claro
si la asociacion entre el uso de terapias
alternativas y el no inicio de la quimio-
terapia refleja los patrones de toma de
decisiones a largo plazo.

En un comentario independiente del
estudio, Robert Zachariae, investigador
de Aarhus University Hospital (Dina-
marca), ha puesto de relieve la nece-
sidad urgente de que los oncdlogos
reciban formacién para que aprendan a
hablar con sus pacientes sobre posibles
terapias alternativas que puedan interfe-
rir en su tratamiento, de manera respe-
tuosa y sin hacerles sentir juzgados. =

DESARROLLAN EL PRIMER TEST
MOLECULAR QUE CONTROLA EL
CANCER DE MAMA AVANZADO
rtve.es

La biologia de los tumores es la clave
para determinar el tipo de terapia que
deben recibir las pacientes con tumor de
mama metastasico: quimioterapia o tra-
tamientos hormonales. Un nuevo método
disefiado en el Instituto de Oncologia
Vall d’'Hebron, en Barcelona, predice la
evolucion de la enfermedad a partir del
analisis gendmico del tumor primario.
Hasta ahora, el prondstico y el trata-
miento de las pacientes con cancer de
mama metastasico del tipo hormonosen-
sible —en el que el tumor crece estimu-
lado por la accién de hormonas como el
estrégeno o la progesterona— se habian
basado en variables como la edad de la
paciente, el tipo de metastasis o las tera-
pias previas administradas.

Un nuevo estudio publicado en la revista
JAMA Oncology demuestra que los
patrones genémicos del tumor marcan la
evolucion y predicen el prondstico de las
mujeres con este tipo de cancer. Segun
el equipo de investigadores liderado por
Aleix Prat, del Instituto de Oncologia Vall
d’Hebron, en Barcelona, la clasificacion
molecular de los tumores es el factor mas
determinante para vaticinar la evolucion
desde la aparicién de la metastasis en
adelante, incluso en el tumor primario.
Conocer con exactitud la genética del
tumor proporciona pistas fundamentales
para atajar en el tratamiento. Los estu-
dios de los ultimos afos han permitido
clasificar los tumores de mama hormo-
nosensibles en cuatro subtipos segun su
patron de expresion génica: Luminal A,
Luminal B, HER2-Enriched y Basal-like.
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Las diferentes tasas de supervivencia y
respuestas a los tratamientos se expli-
can, en parte, por diferencias molecula-
res dentro de esta enfermedad.

“Esta variabilidad hacia patente la nece-
sidad de hallar nuevos métodos que per-
mitieran etiquetar mejor el tipo de cancer
de mama de cada paciente para afinar
su prondstico y la respuesta a la quimio-
terapia y a los tratamientos hormonales”,
explica Prat.

En un ensayo clinico, los autores analiza-
ron los tumores de mama hormonosen-
sibles de 821 pacientes que recibieron
un tratamiento hormonal. Clasificaron
los tumores en los diferentes subtipos
bioldgicos segun su expresion génica y
los relacionaron con la supervivencia y
la respuesta al tratamiento. “En cuanto
al prondstico, la biologia intrinseca del
tumor es el factor mas importante que
existe hoy en dia”, afirma el oncélogo.
Prat y su equipo de investigadores han
logrado establecer patrones de actua-
cion segun la gendémica del tumor. “Si
el tumor es Luminal A, las metastasis
se pueden controlar en la mitad de las
pacientes durante casi un afio y medio
solo con tratamiento hormonal. En cam-
bio, en las pacientes con tumores HER2-
Enriched o Basal-like, las metastasis se
hacen resistentes al tratamiento hormo-
nal en solo cuatro o cinco meses”, deta-
lla Prat.

Este hallazgo tiene implicaciones tera-
péuticas inmediatas, segun los investi-
gadores. “Hasta ahora no sabiamos qué
pacientes con cancer de mama metasta-
sico debian recibir de entrada quimiote-
rapia o tratamiento hormonal”.

Uno de los otros puntos fuertes de la
investigacion ha sido que mas del 80%
de las muestras analizadas provenia de
tumores primarios y no de las lesiones
metastasicas. “La biologia intrinseca de
los tumores parece que e€s un proceso
bioldégico muy estable. Por lo tanto, iden-
tificandola en el tumor primario podemos
saber qué le pasara a la paciente si la
enfermedad se desarrolla en forma de
metastasis”.

De este modo, el analisis genémico de
las células del tumor inicial podria con-
vertirse en una herramienta basica para
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el tratamiento de la enfermedad y la pre-
diccién de su evolucion.

Ademas, este andlisis del tumor primario
podria ser de gran utilidad en aquellos
casos en que la biopsia de las metas-
tasis sea complicada de hacer por su
localizacion.

edicionesmedicas.com

Los resultados, que se mantienen incluso
si se tienen en cuenta los otros factores
de riesgo de este cancer, muestran sin
embargo que el nivel de selenio no esta
asociado con el desarrollo de tumores
de la vesicula o del tracto biliar.

La investigacion es un proyecto con-
junto de la Agencia Internacional para
la Investigacion sobre el Cancer (IARC),
el Real Colegio de Cirujanos de Irlanda
(RCSI), la Escuela de Medicina Charité
de Berlin y un equipo de colaboradores
del Estudio Prospectivo Europeo sobre
Céancer y Nutricion (EPIC).

“Cuando el selenio esta por debajo de
los niveles Optimos, el aumento de su
ingesta puede ser una estrategia mas
para la prevencion del cancer de higado,
ademas de evitar el consumo de alcohol,
mantener un peso corporal saludable y

dejar de fumar”, explica David Hughes,
investigador principal del RCSI. “Sin
embargo, nuestros resultados deben ser
validados por otros estudios antes de
elaborarse recomendaciones de salud
publica”.

El estudio se basé en la cohorte EPIC,
que se compone de mas de medio millén
de participantes de 10 paises europeos,
utilizando un disefio de casos y controles
de 121 canceres de higado y 140 de la
vesicula biliar emparejado con el mismo
numero de individuos libres de cancer.
En 2012, se estima que ha habido
782.000 nuevos casos de cancer de
higado en el mundo. Es la segunda
causa mas comun de muerte por can-
cer, siendo responsable de casi 746.000
fallecimientos en el mismo afios (el 9,1%
de todas las muertes relacionadas con
cancer ese afio).

“Laincidencia de cancer de higado esta
aumentando en los paises desarrollados.
El problema es que a menudo son diag-
nosticados en fases avanzadas, lo que
limita las opciones de tratamiento”, con-
cluye Mazda Jenab, experto del IARC y
uno de los autores del estudio. “Se nece-
sita mas investigacion sobre los factores
modificables de estos tipos de cancer y
estrategias de prevencion eficaces”.

El selenio es un micronutriente mineral
que se encuentra en alimentos como
el marisco, salmén, nueces de Brasil,
carne, huevos, granos y cebollas. Sin
embargo, los niveles de selenio en los
alimentos dependen en gran medida de
los niveles de selenio en el suelo donde
se cultiva la comida y los animales
pastan.

Los niveles en el suelo tienden a ser
bajos en muchas regiones de Europa,
lo que contribuye a reducir los niveles
corporales de selenio en comparacion
con las personas que viven en regiones
con mayores concentraciones de selenio
en el suelo, como América del Norte. En
humanos, el selenio es esencial, sobre
todo para el funcionamiento eficaz del
sistema inmune y en el control de los
procesos oxidativos relacionados con el
desarrollo del cancer.
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INTRODUCCION

Intrabeam es una técnica de radioterapia
intraoperatoria con la que se realiza la
administracion de la dosis de radiacion
sobre el lecho tumoral durante el acto
quirdrgico y se evitan posteriores sesio-
nes ambulatorias.

Tumor Cavity Size Determination

INTRABEAM.

TECNOLOGIA

Se utiliza un acelerador lineal portatil,
con rayos X de baja energia (50 Kvol).
La administraciéon de la radiacion es en
el propio quiréfano y durante el acto qui-
rargico, ( 20 Gy en 1 sesion). Requiere
una minima proteccion radioldgica dada
la energia con la que trabaja. Tiene un

campo de irradiacion esférica. Es de
material polimérico biocompatible, este-
rilizado con autoclave y una utilizacion
de hasta 100 veces. La radiacion dura
aproximadamente 30 min.




EQUIPO DE PROFESIONALES

Esta formado por personal propio del
Quiréfano méas la incorporacion del
personal de Radioterapia: oncdélogo
radioterapeuta, cirujano, anestesista,
fisico médico, enfermera instrumentista,
enfermera circulante, enfermeria/téc-
nico radioterapia y auxiliar de clinica.

PROCEDIMIENTO. ESQUEMA.

Reseccion tumoral.

CONCLUSIONES

Tratamiento inmediato, de corta dura-
cién, con ¢ptima localizacion del lecho
tumoral. No hay pérdida geogréfica.

No da tiempo para el crecimiento de
eventuales células residuales ya que es
un tratamiento corto (30-50 minutos) y
perfectamente personalizado y adap-
tado al nivel de riesgo de la paciente.

Preparacion lecho.

INDICACIONES

La utilizacion de Intrabeam en exclusiva
se destina a pacientes >60 anos, carci-
noma ductal infiltrante, tumor <20 mm,
margenes negativos y a mas de 1 cm.,
grado I-Il , unifocal y unicéntrico, con
receptores de estrogenos (RE) positivos
y ganglios negativos.

La utilizacion de Intrabeam adaptado al
riesgo se contempla para pacientes >

Importante ahorro de tiempo, desde 8
dias en Sobredosis, hasta 7 semanas en
Intrabeam en un Unico tratamiento.
Baja toxicidad peri.operatoria y a largo
plazo, con buen resultado estético y
menor toxicidad cardiaca.

Es un tratamiento innovador con mul-
tiples ventajas tanto clinicas como de
mejora en la utilizaciéon de recursos y

Colocacion Intrabeam.

de 45 afios con CDI < a 3.5 cm. y con
cirugia conservadora.

En las pacientes con bajo riesgo reali-
zaran tumerectomia mas Intrabeam.

Las pacientes de riesgo alto realizaran,
asi mismo, tumerectomia mas Intra-
beam mas radioterapia externa. En este
caso se considera Intrabeam como la
sobredosis (boost).

Iniciar irradiacion.

con importante ahorro econdémico y
ademas, segun la literatura cabe espe-
rar menos recidivas y toxicidad a medio
y largo plazo.

Agradecimientos a J. E. Delgado
Alonso, A. Eraso Urien, F. Guedea Edo,
y S. Arpa Lorente de la Unidad de Onco-
logia Radioterédpica del Institut Catala
d’Oncologia. &=
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oy esta siendo un dia duro y se

perfectamente el por que.

Soy enfermera de Oncologia
desde hace 24 afios y durante todos
estos afios he conocido gente maravi-
llosa que se ha enfrentado a esta enfer-
medad con una entereza y valentia
extraordinaria.

En el dia de hoy sélo me vienen a la
cabeza todas aquellas que no estan,
pero especialmente dos mujeres cuyas
edades comprendian entre los 30 y 32
aros.

Se conocieron en la sala de espera
cuando estaban pendientes de que
se les hiciera una analitica de control y
posteriormente pasar la consulta con su
oncdlogo, que casualmente era el mismo
para las dos. Las dos padecian la misma
patologia oncoldgica y respecto a los tra-
tamientos, las dos llevaban varias lineas

Recor

de tratamiento y habian pasado por los
mismos protocolos de quimioterapia, por
lo que sabian cuales eran los efectos
que habian tenido y hablaban de ellos
contandose como los combatian, y dan-
dose consejos la una a la otra.

En un control analitico, a una de ellas
le diagnostican una leucemia y todo
empieza a transcurrir muy répidamente,
pasando por un TMO (Trasplante de
Médula Osea) con todos los problemas
afiadidos al trasplante. Durante el mismo
periodo, la otra entra en un nuevo ensayo
clinico que no esta siendo muy resolutivo.
Empiezan a surgir graves complicacio-
nes tanto para una como para la otra
pero al mismo tiempo ellas siguen en
contacto ayuddandose y dandose animo
mutuamente.

Y yo con las dos...

ando

Antes de que ellas se conocieran, yo ya
habia empatizado con ambas por sepa-
rado, pero cuando supe que se habian
conocido y estaban felices de haberse
encontrado la una a la otra, me alegré
porque sabia que se podian ayudar entre
si. Pero también sabia que cuando las
cosas se torcieran sufririan mucho la una
por la otra y asi fue. Como también fue
que la diferencia del tiempo que trans-
currieron en irse entre la una y la otra fue
solo de 15 dias.

Hoy es uno de esos dias en los que me
invade la nostalgia y vuelven los recuer-
dos. Después de tantos arfios como
enfermera son muchos, pero algunos se
quedan especialmente grabados y, de
vez en cuando, me vienen a la memoria
para recordarme por qué sigo traba-
Jjando como enfermera oncoldgica.

enFermeria
£ oncolocica



iiASOCIATE!!

a la Sociedad Espaiola de Enfermeria Oncologica

SOCIEDAD ESPANOLA DE
@ ENFERMERIA ONCOLOGICA

www.seeo.org

éPor qué?

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

< Porque somos una sociedad cientifica activa y compro-
metida con la formacion 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.Seeo.0rg

Boletin de Suscripcion

Nombre y Apellidos

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

Servicio y Centro de Trabajo

Forma de pago

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

Banco/C.A.

Nedecuenta: L L L | J LI I I J LI 17]]

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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