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La Sociedad Espaiiola de Enfermeria Oncolégica se constituye en Granada en marze de 1985. Desde entonces,
trabajamos por reunir a los profesionales del sector y mejorar en nuestro dia a dia compartiendo conocimientos.
Esta Web pretender ser sitio de encuentro y un canal de comunicacién vive y actualizado.
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NOTICIAS

Los pacientes de céncer de colon
avanzado con menos cirugla tienen
mejor supervivencia

El gen "BCL 11A" estd detrds del
céncer de mama friple negativo

Asocian osteosarcoma a sindrome de
Li-fraumeni
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Antonio Zamudio Sanchez.

LEditorial

Nuestra sociedad se enfrenta a nuevos retos econdémicos, politicos, demograficos, sociales y culturales que requieren de unos servi-
cios sanitarios capaces de satisfacer las crecientes necesidades en salud de la poblacién, especialmente en el abordaje de algunos
procesos de enfermedad como el cancer.

Este mapa actual nos lleva a reorientar la estructura organizativa actual y establecer unos mecanismos adecuados para satisfacer
las necesidades de la poblacion, y conseguir una atencion sanitaria 4gil, eficiente y de calidad.

En nuestro ambito enfermero esto se traduce entre otras estrategias en la redefinicion de las competencias profesionales, aprove-
chando el gran potencial que ofrece nuestro colectivo, y con el axioma de mantener unos cuidados continuos e integrales. Emerge
asi la practica avanzada en enfermeria como férmula de establecer sistemas organizativos méas costo-efectivos en los cuales ejercen
de garante de la accesibilidad de los usuarios a unos servicios agiles, coordinados y de calidad.

La enfermera de préactica avanzada aglutina competencias inherentes a cuatro areas de desempefio profesional, como son la cli-
nica avanzada, la docencia, la investigacion y la gestion. En su desempefio es agente dinamizador de los estandares de calidad,
de aspectos relacionados con la seguridad del paciente siendo ademas elemento de cohesién dentro del equipo sanitario. Que se
traduce en una mayor satisfaccién de los usuarios, con una destacada capacitaciéon para desarrollar su trabajo de forma auténoma,
realizar diagndsticos y tomar decisiones de manera segura y efectiva.

La evaluacion de los resultados obtenidos hasta ahora, corrobora la necesidad de potenciar el progresivo desarrollo de los distintos
perfiles de la enfermera de practica avanzada. Esta es una apuesta que aporta sostenibilidad al sistema sanitario y redunda en la
calidad del servicio, dando a su vez respuesta a las crecientes expectativas en salud de la poblacion. =




BIOGRAFIA DE UNA
ENFERMEDAD.

Autores: Ana M?® Tordable Ramirez

Grado de Enfermeria. Magister en bioética.
Equipo de Soporte de Atencion Paliativa Domiciliaria. E.S.A.P.D.
Direccién Asistencial Norte. Madrid. SERMAS.

Contacto: anamaria.tordable@salud.madrid.org

atordable@telefonica.net

El presente articulo muestra a través
de un caso clinico, el abordaje de un
paciente con cancer de colon con carci-
nomatosis peritoneal y sufrimiento espi-
ritual. Pretende hacer reflexionar sobre
la importancia del abordaje de la dimen-
sion espiritual del paciente y para ello
la relacion terapéutica, la comunicacion
empatica, el conocimiento de la biogra-

fia de la enfermedad, el diagndstico de
sufrimiento espiritual asi como su abor-
daje, seran necesarios para asegurar
una muerte en paz en el propio domicilio
del paciente.

Tras 60 dias de seguimiento domicilia-
rio se desarroll6 un plan de cuidados
individualizado basado en los patrones
de Marjory Gordon. Se quiere hacer
destacar el diagnoéstico enfermero de

sufrimiento espiritual con NOC y NIC
correspondiente.
Finalmente este abordaje espiritual con-
lleva en si mismo un crecimiento perso-
nal y profesional de la propia enfermera
como se podra apreciar a lo largo del
desarrollo del caso y relato del mismo.
Enfermerfa. Espiritua-
lidad. Diagndsticos NANDA. Cuidados
Paliativos.
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La dimension biogréfica de la enferme-
dad en cada ser humano es aquello que
podemos inquirir sobre su sentido y su
significado. Es una cuestion importante,
sobre todo cuando se plantea el tema
de la enfermedad, del sufrimiento, de las
limitaciones, pues tan importante como la
vulnerabilidad es el sentido que se le da,
es decir, la biografia de dicha enferme-
dad en un ser humano unico e irrepetible,
asi como su significado. El sentido es la
percepcion que cada ser como individuo
hace de su propia enfermedad y el sig-
nificado es la valoracion que los otros, la
sociedad o la cultura hacen de ella’.

Cuando es conocida la dimension bio-
gréfica de enfermedad vy la relacién entre
sentido y significado, entre lo individual
y lo comunitario es lo que hace que se
planteen dilemas éticos que deben ser
tratados desde el respeto, la prudencia
y serenidad e intentar resolver de forma
responsable teniendo en cuenta el res-
peto a la vida, la dignidad de la persona,
asi como los principios de la bioética:
no maleficencia, justicia, autonomia y
beneficencia?.

La enfermedad, incluida en la dimensién
biografica como parte del mismo proceso
de vivir, constituye una situacion muchas
veces limite relacionada con la trayectoria
personal y las actitudes ante la vida que
se hayan tenido a lo largo de la misma.

El conocimiento e interpretacion de la
persona enferma sera lo que constituya
un abordaje sistematico y global, por el
profesional sanitario, de un ser integral
bio-psico-social y espiritual, contextuali-
zado en un ambiente socioeconémico y
cultural que condicionara la representa-
cién individual de la enfermedad por el
propio paciente. La cultura también es
necesaria tenerla en cuenta para com-
prender la enfermedad manifiesta dentro
de una organizacion familiar, ideolégica,
social y econdémica.

La bioética como ciencia humanista es
parte de la biografia, introduce un ana-
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lisis entre la beneficencia y no male-
ficencia, la justicia y la autonomia del
paciente teniendo en cuenta sus valores
y asi poder implicarse en el proceso de
su enfermedad y su muerte®.

Las enfermeras asistenciales debemos
desarrollar actitudes con una proximidad
interpersonal centrada en el ser humano
enfermo, respetando su intimidad para
ayudarlo a promover una actitud que
no interfiera ni inhiba, en su proceso
de enfermedad, sino que promueva el
despliegue de los propios recursos del
enfermo y reoriente si fuera necesario,
en su marco existencial cuya base sera
siempre el amor y el respeto, basandose
en su biografia*

La dimension espiritual en la biografia
del ser humano, muchas veces, se pone
de relieve en el acto de enfermar, facto-
res psicoldgicos, cognitivos, emociona-
les, valores y creencias son producto de
la historia individual de cada persona e
influyen en la respuesta de como viven-
ciaray aceptara el desarrollo del proceso
de la enfermedad y de la propia muerte®.

Las dimensiones del sufrimiento humano
es algo mas amplio que la propia enfer-
medad, mas complejo y a la vez mas
profundamente enraizado en la propia
humanidad. La composicion del ser
humano bio-psico-social y espiritual nos
indica la dimension del sufrimiento. El
sufrimiento fisico se da cuando el cuerpo
duele mientras que el sufrimiento moral
es el dolor del alma, se trata de un dolor
espiritual. Cicely Sanders lo llama dolor
total®.

El dolor fisico es un verdadero sufri-
miento cuando desborda de forma par-
cial o totalmente. El sufrimiento como
carencia de bienestar tiene como forma
de superacion encontrar el sentido con
la propia riqueza interior siendo aliado
perfecto el profesional sanitario que faci-
litara dicho encuentro.

El sufrimiento pleno alcanza su mayor
expresion cuando se esta ante el sufri-

miento moral. Cuando la enfermedad
atrapa y hunde en la desesperanza
al individuo, ahi no es posible el ali-
vio. Soélo en el plano espiritual puede
tener sentido el sufrimiento. El miedo,
la angustia, la soledad muchas veces
acompafian la enfermedad y el pro-
ceso de morir y son motivo de sufri-
miento, de ahi que se haga necesario
el acompafiamiento del proceso no
s6lo con el estar, también en la escu-
cha, en la empatia, en el respeto y en
la comunicacion.

La persona que padece una enferme-
dad o estéa en el final de la vida, realiza en
este proceso de sufrimiento una intros-
peccion, una reflexion sobre el sentido
de la vida, se pregunta sobre el mas alla,
realiza un balance de los valores vividos
y de adénde le han llevado, realiza un
balance de todos sus asuntos y se plan-
tea como hacer con o no resuelto, tiene
la necesidad de comunicarse para per-
donar, amar y despedirse de los suyos®.
Tiene la necesidad de superar el miedo
y aceptar la realidad que le toca vivir
para realizar una transformacion de ese
sufrimiento en paz y aceptacion. “Los
que sufren no son los cuerpos, son las
personas’.

Las consideraciones accesorias del
sufrimiento humano seran aquellas que
asf las considere el propio paciente, aun
por muy insignificativas que nos puedan
parecer a los demés. La experiencia de
vida y los valores del paciente seréan las
que den prioridad o banalicen dicho
sufrimiento y los profesionales sanitarios
respetaremos, aliviaremos y acompafia-
remos en el sufrimiento.

El objetivo del caso que a continuacion
se desarrolla pretende hacer reflexionar
sobre la importancia del abordaje de la
dimension espiritual del paciente y para
ello la relacion terapéutica, la comuni-
cacion empatica, el conocimiento de la
biografia de la enfermedad, el diagnds-
tico de sufrimiento espiritual asi como su
abordaje, seran necesarios para asegu-
rar una muerte en paz en el propio domi-
cilio del paciente.



Se trata de Antonio un paciente de 65
anos que vive en un pueblo pequeno
de la sierra madrilefia y que esta diag-
nosticado de un cancer de colon con
carcinomatosis peritoneal que requiere
de paracentesis evacuadoras por asci-
tis abdominal. El seguimiento sanita-
rio fue llevado a cabo por el Equipo de
Soporte de Atencién Paliativa Domicilia-
ria (ESAPD), realizandose las paracente-
sis evacuadoras en el propio hogar del
paciente para evitar desplazamientos al
hospital, dada el mal estar del paciente y
el deterioro funcional del mismo.

Valoracion cognitiva. El paciente
estaba consciente y orientado en el
proceso de su enfermedad. Pfeiffer
0/10 errores.

Valoracion funcional. El indice de
Karnofsky es de 60 con limitacion
funcional segun aumentaba la ascitis
abdominal.

Valoracion social. El paciente vive con
su esposa en el domicilio conyugal y
tiene tres hijos casados que le visitan.
Tiene nietos. No viven en el mismo
pueblo.

Grado de informacién. El paciente
conoce diagnéstico y sospecha pro-
nostico. La esposa conoce diagnos-
tico y prondstico al igual que los hijos.

En la entrevista realizada a la esposa,
cuidadora principal, se denota que la
relacion con el esposo no es buena y
en varias visitas domiciliarias cuando se
establece mayor grado de confianza y
una relacion empatica, comenta que ella
ha sufrido un cancer de mama 'y que en
ningln momento se sinti6 acompafada,
entendida, cuidada, ni querida por su
esposo a lo largo del proceso, incluso,
refiere, que para las sesiones de qui-
mioterapia iba en autobus y volvia en
autobus y que nunca la llevé en coche
a darse el tratamiento. De esto hacia 5
anos, pero lo contaba refiriendo que fue
doloroso y que ahora solo son “socios”
ya que tienen un negocio comun, convi-
ven en el mismo domicilio y que le cuida
por respeto a los hijos.

Antonio, el paciente, es un hombre recio,
algo arisco y parco en palabras aunque
correcto. Le cuesta coincidir la mirada
cuando hablamos, pero dado que hay
que realizar paracentesis y que hay que
estar a su lado durante casi una hora
intento ser cercana y preguntarle sobre
su pueblo, su negocio etc., hablamos
de temas no transcendentales y ahi se
encuentra mas comodo e intento que
coincidan las miradas.

Tras varias visitas domiciliarias y coin-
cidiendo con mayor deterioro funcional,
astenia y una caida, cuando hablo con la
esposa me comenta que esta enfadado
por que no hacemos nada para mejo-
rarle. Comenta que esta agresivo ver-
balmente con ella y con su nieto de 14
anos. A este Ultimo, le hace llorar, ya que
no le gusta que toque sus herramientas.
El nieto ha decidido que no quiere verle,
por no gustarle como le trata.

En el tiempo de espera de la realizacion
de la paracentesis, estando los dos solos
(el médico estaba con la esposa) le pre-
gunto (enfermera) como se encuentra, a
lo que contesta:
P (paciente) E (enfermera)
P - “Cansado”.
E - Reafirmo con un gesto con la cabeza.
E - Cansado y tal vez algo enfadado
¢no? Tiene qué ser dificil ser depen-
diente (empatizo), con la consecuen-
cia de una calda.
P-“Es muy duro”,
paciente.
Me comentan que tu nieto esta dolido
con tu enfado con él'y que llora sélo,
ya que no entiende tu caracter... jes
asi?.
Le dejo que verbalice durante un
largo rato refiriendo que los jove-
nes... que no ordenan, que no son
responsables, que no entienden...
Cuando termina mirandole a los ojos
le digo:
Es un adolescente, ste compensa
que se quede con este recuerdo de
ti, tu nieto? ;O crees que seria mejor
que le dijeras lo que te ha costado
conseguir todas tus herramientas y
que te gustaria que las usase, cui-

me confirma el

m
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dase vy las tuviera de recuerdo?”. Se
echo a llorar... (silencio)... (silencio)...

E - ;Hay algo que te preocupe o que te
haga tener esa actitud de enfado con
los tuyos?

P - “Esto es un sufrimiento que no se

cura con pastillas”. (Le asiento con

la cabeza).

Si te apetece que hablemos de ello. ..

y con un gesto, alzando los hombros,

aludiendo indiferencia.

Dejando tiempo a que se recuperase

y pudiese hablar... me comenta, que

no merecia la pena seguir viviendo,

que le cuidasen, que le vistiesen,
que querfa morir para apaciguar el
sufrimiento.

E - No elegimos el momento de irnos
y que tal vez el tiempo que quede
puede ser una oportunidad en la
vida, para seguir creciendo desde el
interior.

Todos somos dignos de ser cuidados,
respetados y queridos, Antonio...
Siguié llorando y le pedi permiso
para agarrarle la mano (se dejo).

E - Puede que te equivocases en algo
en la vida pero tienes tiempo de
corregir si lo consideras oportuno
(utilicé la referencia de su nieto que
era de lo que habiamos hablado,
pero también querfia referirme con
ello a su actitud con la mujer cuando
ella también estuvo enferma). Este
sufrimiento  puede transformarse,
se puede convertir en un camino
para encontrar la paz interior nece-
sario para poder despedirte e irte
tranquilo.

E - Este sufrimiento es la causa de tus
malas contestaciones a los demas?

P - Si.

m
]

Tras la recogida de datos en la entrevista
y relacion terapéutica se diagnostica
Sufrimiento Espiritual. Se determinan los
NOC y NIC y se llevan a cabo las inter-
venciones*.

Tras varias visitas domiciliarias y llevando
a cabo los NIC, apoyo espiritual, dar
esperanza y facilitar el perdén, parecia
algo mas cercano, menos tenso... ya me
miraba a los ojos al dialogar conmigo.
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Deterioro de la capacidad para experimentar e integrar el significado y propésito de la vida mediante la conexion

Colera.

Expresion de falta d aceptacion.
Expresion de falta de valor.

Expresion de falta de perdén en si mismo.
Expresion de falta de amor.

Culpa.

Mal afrontamiento.

Expresion de falta de paz o serenidad.

Rechaza las interacciones con los amigos y la familia.
Manifiesta estar alejado de sus sistemas de soporte.

Manifiesta sentirse abandonado.

Manifiesta sentir coélera hacia Dios.

Manifiesta que sufre.

Manifiesta que no tiene esperanza.

Incapaz para introspeccion, para mirar dentro de si.

Agonia ante la muerte.
Ansiedad.

Muerte.

Cambios vitales.
Soledad.

Dolor.

Deprivacion sociocultural.

200102 Expresién de esperanza.
2001116 Relacion con el yo interior.

2001117 Relacion conlos demas paracompartir pensamientos.

130401 Expresa sentimientos sobre la pérdida.
130409 Discute los conflictos no resueltos.
130420 Progresa a lo largo de las fases de afliccion.

130302 Resuelve aspectos y preocupaciones importantes.
130303 Comparte sentimientos sobre la muerte.

130313 Se muestra calmado y tranquilo.

130314 Verbaliza comodidad.

130315 Expresa alivio del dolor.

113036 Expresa control de sintomas.

120101 Expresion de una orientacion futura positiva.
120105 Expresion de significado de la vida.

12109 Expresion de paz interior.

120112 Establecimiento de objetivos.

de la persona con el yo, otras personas, el arte, la musica, la literatura, la naturaleza y/o un poder superior a uno mismo.

Estar abierto a las expresiones del paciente sobre sole-
dad e impotencia.

Fomentar el uso de recursos espirituales, si se desea.
Estar dispuesto a escuchar los sentimientos del paciente.
Utilizar técnicas para ayudar a la persona a clarificar sus
creencias y valores, si procede.

Expresar empatia con los sentimientos del paciente.
Asegurar que el cuidador estara disponible para ayudarle
en los momentos de sufrimiento.

Ayudar al paciente a expresar y liberar la ira de forma
adecuada.

Estar abiertos a los sentimientos de la persona acerca de
la enfermedad y la muerte.

Ayudar al paciente/familia a identificar las areas de espe-
ranza en la vida, las cuales tiene que poder ser realizables.
Facilitar el alivio y disfrute de éxitos y experiencias pasa-
das del paciente/familia.

Evitar disfrazar la realidad.

Implicar al paciente activamente en sus cuidados.
Mostrar esperanza, reconociendo la valia intrinseca de la
persona y viendo la enfermedad sélo como faceta suya.
Desarrollar un plan de cuidados que implique un grado
de consecucion de metas, yendo desde metas sencillas
hasta otras mas complejas.

Emplear una gufa de revision y/o reminiscencias de la
vida, si procede.

Ayudarle a explorar sus sentimientos de ira, odio y
resentimiento.

Ayudarle a examinar la dimensién saludable y curativa del
perdodn, si asi lo desea.

Utilizar la presencia, el contacto o la empatia, segun sea
conveniente, para facilitar el proceso.

Observar si hay dolor.

Minimizar la incomodidad cuando sea posible.

Posponer la alimentacion cuando la persona se encuentre
fatigada.

Ayudar con los cuidados de la béasicos, si es necesario.
Quedarse fisicamente cerca de la persona atemorizada.
Respetar la necesidad de privacidad.

Incluir a la familia en las decisiones y actividades de cui-
dados, si asi lo desean.

Facilitar la obtencién de apoyo espiritual a la persona 'y a
su familia.

Planes de cuidados estandarizados de enfermeria dirigidos a pacientes y familia en procesos avanzados y terminales. Diagndstico Sufrimiento Espiritual.

F enrermeria
£ oncolocica



La esposa en una de las visitas me
comenta que tuvieron una conversacion
como nunca, donde le pedia perdén por
no haber entendido su enfermedad y no
haberla apoyado, que ahora que él la
sufria sélo podia darle las gracias por
estar cuidandole con tanto respeto.

El paciente ya encamado con gran dete-

rioro funcional, le pregunto:

E - /Qué tal tu nieto?

P - Estuvo ayer a verme y le regalé todas
mis herramientas.

E - Es un buen recuerdo para tu nieto.
¢ Estas mas tranquilo?

P - Gracias por escucharme (aun me
emociono al escribirlo) y por estar
a mi lado en un momento tan dificil
como este.

E - Un placer conocerte Antonio y poder
acompanarte.

Pasado dos semanas fallecié en su domi-
cilio acompafado de sus seres queridos.

La relacion entre unidad paciente, familia
y equipo sanitario determina la calidad
de la atencion. La ética educa para la
libertad y ejercicio de la autonomia que
permite decidir qué es correcto, lo erro-
neo y lo que puede ser tolerado.

El sufrimiento como experiencia emo-
cional, caracterizada por una sensacion
de angustia y afliccién generadora de
factores que debilitan y comprometen la
calidad de vida. Es una experiencia, pro-
funda, personal subjetiva e intransferible
que tiene relacion con la experiencia
humana. Sélo lo controla la persona que
lo sufre, a veces, con ayuda de otras per-
sonas que ofrecen su presencia como
medio terapéutico. El sufrimiento es
condicién necesaria para el reencuentro
consigo mismo a través de la soledad
creativa. El sufrimiento es parte del pro-
yecto de la vida humana.

Lo ético es analizar y evaluar cada cir-
cunstancia y proceder de acuerdo a lo
aprendido de esa situacion particular.
La comunicacion es un instrumento que
puede ser en gran parte, una pieza clave

para humanizar la actuacion sanitaria,
al ser la primera concrecion del respeto
hacia la autonomia y la capacidad de
decision de toda persona.

La dignidad debe estar protegida de
manera especial, el deber que todos
tenemos con la humanidad sufriente es
la solidaridad empatica, dar un cora-
z6n célido. Para poder ejercer la auto-
nomia, a veces es necesario reafirmar
al enfermo como persona digna y con
capacidad de cambiar como ocurrié en
el caso expuesto. La beneficencia que
se produce en el saber guiar y acom-
pafar en el sufrimiento, en este caso se
hizo patente.

El profesional de enfermeria debe enfren-
tarse al individuo con una profunda com-
prension de su esencia social y desde
una posicion humanista de sus proble-
mas. El sufrimiento psicoldgico consti-
tuye una reaccion o un hecho doloroso
de duracion variable en dependencia
del significado que para el sujeto tiene
el hecho que lo provoca. Para que exista
un sufrimiento no tiene que estar siempre
presente el hecho doloroso, puede bas-
tar su recuerdo para que se haga reali-
dad el sufrimiento.

Todo enfermo aporta una contribucion
Unica e irrepetible a la sociedad, que
hace de ella algo radicalmente, irrempla-
zable. La integridad del paciente viene
dada por su fortaleza interior, generosi-
dad, alegria, valores, que ha adquirido
y trabajado a lo largo de su desarrollo
COMO persona y que supone para nues-
tras vidas un ejemplo inestimable siendo
un privilegio su cuidado.

Se habla del sufrimiento, pero quiero
resaltar el significado que cobra la vida
en ellos y los que les rodean, cuando
trasmiten paz y felicidad, aceptacion de
la enfermedad a pesar de sus limitacio-
nes o grave deterioro fisico.

Preservar y defender su integridad y dig-
nidad de la persona durante la enferme-
dad sera el objetivo, haciendo digno el
cuidado con delicadeza, cortesia y con-

ciencia, con la informacion adecuada vy
pertinente, procurando un entorno de
confianza, comodo y de esperanza, tra-
tando con respeto, paciencia, toleran-
cia y prudencia, tanta como se merece.
Cuando la ciencia agota sus recursos
sera digno consolarle y acompafiarle en
la fase final de vida. Sélo desde el amor
sera posible respetar la integridad y la
dignidad del préjimo en su condicion de
enfermo.

Cuando el paciente pierde su indepen-
dencia muchas veces es vivida como
pérdida de integridad “ya no valgo para
nada y doy mucho trabajo”, explicar que
la integridad es interior e invitar a que flo-
rezca, que esperamos de sus ensefian-
zas y que tiene todavia un papel impor-
tante como enfermo.

La integridad y dignidad se pueden ver
vulnerados cuando los valores que domi-
nan su atencion y cuidados son ajenos
a los valores personalistas. La muerte
digna vendra dada por el respeto a la
integridad y dignidad de la persona en
cualquier situacion de vida.

Los elementos bioéticos que se tuvieron
en cuenta relacionados en este caso en
los Cuidados Paliativos fueron:
Proteccion de la debilidad. El
enfermo va perdiendo progresiva-
mente su vigor y se hace cada vez
mas vulnerable.
Reconocimiento de la dignidad de la
persona que le acompafa desde la
fecundacion hasta la muerte.
La relacion personal es terapéutica,
de persona a persona considerando
al enfermo en todas sus facetas
desde una Optica integral y respe-
tando su autonomia.
Todo individuo debe ser tratado
como ser Unico, concreto e irrepe-
tible, teniendo en cuenta su historia
personal, sus deseos y necesidades,
asf como sus valores.
La relacion con la familia forma parte
de la unidad de cuidados.
La comunicacion veraz, es uno de
los ejes de los cuidados paliativos,
siendo el paciente el que regula la
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cantidad de informaciéon que desea
recibir. Comunicar la verdad supone
el compromiso previo de ayudar a
asimilarla, manteniendo la esperanza
que ayude a mantener la comunica-
cion interpersonal.

Disponibilidad  del cuidado: la
asistencia debe ser integrada e
integradora.

Respeto a la vida y respeto a la
muerte. No se adoptan medidas
que acorten la vida o prolonguen
la muerte de forma que la aten-
cion tenga en cuenta a la persona
y su calidad de vida con medios
proporcionados.

El respeto a los demas en el equipo
de cuidados.

Profesionalidad, compromiso, respon-
sabilidad, competencia enfermera.
Actitud ante el dolor, se reconoce y
combate el dolor en todos sus aspec-
tos fisico, psicolédgico, social y espiri-
tual (“dolor total” Cicely Saunders).
La vulnerabilidad del paciente debe
ser protegida por el profesional sani-
tario potenciando su reconocimiento
y derechos, como esta registrado en
La Carta de Derechos del Paciente.

Menéndez E. La enfermedad y la cura-
cion ¢Qué es medicina tradicional?. Alte-
ridades 1994 4(7). 71-83.

Barbero J. "Bioética y Cuidados
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nia Oncologfa y Hematologia, Madrid
2003,pp.699-746.

Benito E., Barbero J., Payas A. El
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El abordaje de la dimension espiritual del
paciente con una la relacion terapéutica,
una comunicacion empatica, el conoci-
miento de la biografia de la enfermedad,
el diagnostico de sufrimiento espiritual
asf como su intervencion, fueron basicos
para asegurar una muerte en paz en el
propio domicilio del paciente. Las com-
petencias avanzadas en enfermeria se
hacen necesarias para un mejor abor-
daje del cuidado en la integridad del
paciente.

Tras concederme la Cruz de Honor de
la Sanidad Madrilefia, en la categoria
de plata (BOCM N° 106 Martes 6 de
Mayo de 2014) y hacerme entrega de la
misma el dia 12 de Mayo de 2014, dia
de la enfermeria, en un acto oficial de la
Comunidad de Madrid, me siento en el
deber de reflejar mi agradecimiento per-
sonal a:

Todas las personas que estando en el
final de su vida se abrieron para compar-
tir conmigo su vida, dejando huella. La
expresion de que “recibimos tanto como

tes y familia en procesos avanzados y
terminales. SANED 2011.pg. 110-111.,
Utor L., Guanter L. Competencias
enfermeras en cuidados paliativos. Rev.
SECPAL 2013. Monograffas n° 3.

Arranz P., Barbero J., Barreto P., Bayés
R. Intervenciéon emocional en cuidados
paliatiovs. Modelo y protocolos 2% ed.
Barcelona: Ariel,2004.

Boulay S. Cicely Saunders. Fundadora
del movimiento Hospice de Cuidados
Paliativos. Ed.Palabra. Madrid 2011.

Antonilez, B. (2006) Espiritualidad y
Cuidado. El Arte y la Ciencia del Cui-
dado. Grupo de cuidado Facultad de

damos” es una leccién acertada que se
ha hecho patente durante todos mis afios
de experiencia como enfermera y espe-
cialmente en los Ultimos quince afios en
Cuidados Paliativos Domiciliarios. Aque-
llos que tuvieron coraje, de llorar, gritar,
expresar su rabia, de implorar a Dios, de
compartir su dolor y su sufrimiento, son
los que realmente quedaron impregna-
dos en mi vida, siendo un regalo para el
corazoéony el alma.

Para terminar tengo que agradecer a
todos mis pacientes, por que con su
sufrimiento en la enfermedad han con-
tribuido a mi desarrollo humano, no sélo
como persona también como enfermera
e intentar poner corazén en mis manos
para poder humanizar el cuidado vy
acompafar en la etapa final de vida.
Por que la muerte no es un fracaso es
una oportunidad de aprendizaje y cre-
cimiento para todos, dando sentido a la
vida.

Enfermeria. Universidad Nacional de
Colombia. Pp.49.

Beca J., (2008) El cuidado espiritual
del enfermero como responsabilidad
profesional de la salud. Etica de los cui-
dados ene-jun; 1(1). Disponible http://
www.index-f/eticuidado/n1/et6734.php

Hernandez C., Guardado C. La
Enfermeria como Disciplina Profesio-
nal Holistica. Vol. 20 N°.2. Ciudad de la
Habana Disponible http://scielo.sld.cu/
scielo.php?scipt=sci_arttex&pid=S086-
03192004000200007&Ing.
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RESUMEN
Este documento es una revision biblio-
grafica en el que se pretende informar

sobre la importancia de mantener el
organismo depurado o alcalinizado para
prevenir y tratar el cancer. Un organismo
depurado o alcalinizado es un organismo
libre de toxinas; éstas pueden estar en el
medio ambiente (dificiles de evitar), pro-
ducirse mediante malos hébitos (alcohol,

medicamentos...) o por lo que se ingiere
a través de la dieta, debido a habitos
nutricionales poco o nada adecuados.

Segun la medicina convencional la
mayoria de las enfermedades son idio-
paticas, pero parece ser tienen su origen
en un organismo acidificado (pH muy
bajo). En este documento se da una
breve explicacion de cémo ocurre esto
y unas pautas de conductas y alimenta-

cion para conseguir un pH ligeramente
alcalino, y por tanto poder conseguir un
organismo depurado que trabaje a pleno
rendimiento, siendo asi mas facil evitar y
tratar el cdncer ademas de otras muchas
enfermedades.

Palabras clave: organismo, pH, alimen-
tos, habitos y cancer.




ABSTRACT

This document is a review of the lite-
rature that seeks to inform about the
importance of keeping the body clean or
alcalinizado to prevent and treat cancer.
A refined or alcalinizado body is a body
free of toxins; they can be friendly (diffi-
cult to avoid), produced by bad habits

INTRODUCCION
“Que tu medicina sea tu alimento, y que tu
alimento sea tu medicina”. (Hipdcrates)

El cancer es la epidemia del S. XXl y su
incidencia va en aumento. Se estima que
1 de cada 3 personas sufrira cancer a lo
largo de su vida. Y lo méas alarmante es
que cada vez es mas frecuente en gente
joven.

Los canceres cuya incidencia mas ha
aumentado en los Ultimos anos son los
de mama, colon, pulmon, ovario y piel,
que son precisamente los mas relacio-
nados con una mala alimentacion y con
la exposicion a toxicos ambientales. Se
estima que se podria reducir entre un
30-40% la incidencia de cancer con una
alimentacion optima.

El cancer se produce por una pluralidad
de factores. Es necesario que se den
determinadas circunstancias para que
se produzca la enfermedad. No todo el
que fuma tabaco sufre cancer, ni todo el
que come de una manera sana estara
libre de enfermedad, pero si es cierto
que los fumadores tienen mas riesgo de
cancer y las personas que siguen una
dieta sana y equilibrada tienen menos
tasas de cancer'.

El quimico Linus Pauling, ganador de
dos premios Nobel (el primero de Qui-
mica y segundo de la Paz), y quien murié
en 1994, afirma que maniener el cuerpo
con un pH alcalino es la clave para recu-
perar y conservar una buena salud.
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(alcohal, drugs...) or by what is ingested
through diet, due to little or no adequate
nutritional habits. According to conven-
tional medicine most of the diseases are
idiopathic, but it seems they have their
origin in an organism acidified (low pH).
This document gives a brief explana-
tion of how happens this and guideli-

Segun Pauling:

* Cuando alguien no se siente bien, muy
a menudo es porque su cuerpo tiene
un pH muy é&cido.

* El cuerpo debe tener un pH ligera-
mente alcalino, entre 7,1y 7,4; un pH
de 7 es neutro y un pH por debajo de 7
es 4cido.

* Las células del cuerpo necesitan un
pH alcalino normal para funcionar
adecuadamente.

¢ Un pH bajo es una de las causas mas
importantes de muchas enfermeda-
des, incluido el cancer.

* Se ha encontrado que el 85% de los
pacientes con cancer tienen nive-
les de pH entre 5y 6. Las células de
cancer no pueden crecer si el pH del
cuerpo es normal?.

Cuando se habla de acido y alcalino, se
refiere al ph, que significa literalmente
“el potencial de hidrégeno”, que sirve
para indicar la concentracion de iones
de hidrégeno de un fluido. Los iones de
hidrégeno simplemente son protones
(particulas o moléculas cargadas posi-
tivamente). Una sustancia acida des-
prende o libera iones de hidrégeno vy
una sustancia alcalina absorbe iones de
hidrégeno. Cuanto mas iones de hidro-
geno haya en una solucion, méas é&cida
sera esa solucion®. Lo &cido y lo alcalino
se miden en una escala que va del 1 al
14; siendo uno lo mas é&cido y catorce lo
mas alcalino.

Toda solucion es acida o alcalina, tanto
en el cuerpo humano como fuera de el.

nes of behaviour and power to achieve
a slightly alkaline pH, and therefore get
a refined body working at full capacity,
making it easier to avoid and treat cancer
and many other diseases.

Keys words: body, pH, food, habits and
cancer.

La sangre, los fluidos estomacales, el
vino, el café..., tienen un determinado
pH. El pH ideal del cuerpo humano debe
ser ligeramente alcalino, oscilar entre el
7.35y el 7.45%

Por otro lado, hace mas de 75 arios,
concedieron al Dr. Otto Warburg el Pre-
mio Nobel de Fisiologia y Medicina por
su investigacion del metabolismo de los
tumores y la respiracion celular, espe-
cialmente de la célula cancerosa. Su
investigacion determind que el cancer es
causado por la respiracion debilitada de
las células debido a la carencia de oxi-
geno en el nivel celular. Segun Warburg,
la respiracion dafiada de la célula causa
fermentacion, dando por resultado un pH
bajo (acidez) en el nivel celular.

Otto Warburg gané su Premio Nobel al
demostrar que el cancer prospera en
un ambiente anaerdbico (sin oxigeno), o
acido, lo cual lleva a las células a no que-
mar la glucosa sino a fermentarla para
obtener su energia?.

Hay que saber que nuestro cuerpo
alberga muchos tipos de bacterias vy
hongos que crecen y sobreviven en
forma armoniosa (sin producirnos enfer-
medades) si nos alimentamos y tenemos
habitos saludables, pero cuando una
mala o deficiente alimentacion y habi-
tos alteran el medio de nuestro cuerpo,
sobre todo por alimentos altos en azu-
cares o hidratos de carbono o aguas
contaminadas o0 de poca oxigenacion
0 quimicos que destruyen nuestra flora



intestinal estamos creando un campo
propicio para que los hongos y bacterias
se reproduzcan en forma desproporcio-
nada, provocandonos desde enferme-
dades leves hasta terminales. La clave
es el pH de nuestro cuerpo’.

Esta comprobado cientificamente que
las mayorias de las enfermedades se
desarrollan en un cuerpo acido y por el
contrario las enfermedades desapare-
cen en un cuerpo ligeramente alcalino.

El simple hecho de vivir genera resi-
duos toxicos que deben ser eliminados.
Para conseguirlo hay que ayudar al
organismo a depurarlo, para ello y para
entender todo el proceso de acidifica-
cion nos centraremos en las palabras del
doctor Alberto Marti Bosch basandose
en el trabajo de Alfred Pishinger que fue
el primero en explicarlo en su libro The
Matrix and Matrix regulation.

La célula sana vive en un medio alcalino
rico en oxigeno, usa muy poco sodio
para vivir y utiliza proteinas levogiras,
en cambio, la célula tumoral vive en un
medio acido, pobre en oxigeno, cargado
de sodio y alimentandose de proteinas
dextrogiras.

Debido a la actividad metabdlica del
organismo las células generan acido
carbonico, &cido Urico y acidos grasos
que pasan al plasma intersticial, de ahi
al sistema vascular venoso y por ultimo
al pulmon, higado, rifion o tubo digestivo
para ser eliminados, de aqui la impor-
tancia de que estos érganos funcionen
al 100%.

Si el sistema de drenaje falla el mate-
rial toéxico de desecho invade el espa-
cio intersticial, es decir, el espacio
acuoso que bafa los tejidos, intoxican-
dolo. Cuando las células estan rodea-
das de sus propias toxinas no pueden
vivir correctamente ya que su entorno
se vuelve acido por la acumulacion de
acido carbonico, &cidos grasos y acido
darico, tres &cidos que son causticos y lo
queman todo provocando que las célu-
las se queden sin oxigeno y sin nutrien-

tes y entonces solo pueden pasar dos

cosas:

1.Que las células se mueran. En este
caso se fibrosan o se enquistan. Apa-
recen los fibromas mamarios, uterinos,
prostaticos u ovaricos. Si la intoxica-
cién se da en tejidos centrales se pro-
duce fibrosis pulmonar, renal hepatica,
etc. Si la intoxicacion es a nivel del

sistema central mueren las neuronas y

aparece el Parkinson, el Alzheimer o la

esclerosis multiple.
2.Que las células sobrevivan mediante
varios mecanismos de supervivencia:

1. Reteniendo liquidos. Las células en
su afan de protegerse del medio
acido que las rodea forman una
burbuja acuosa a su alrededor para
aislarse sin perder el contacto con
el capilar arterial del que obtiene el
oxigenoy los nutrientes, a la vez que
sigue liberando toxinas al espacio
intersticial. Los tejidos acaban hin-
chandose debido a la retencion de
liquidos por acumulacion de toxinas
y la persona engorda.

2. Neutralizando los &acidos mediante
su conversion en sales. Neutraliza el
acido urico generando urato sédico,
causando problemas como la artri-
tis. Neutraliza el acido carboénico
generando carbonato calcico para
lo cual utiliza calcio que obtiene
de los huesos apareciendo asi la
osteoporosis.

3. Drenando los acidos a través de la
piel y/o las mucosas. Esto puede ser
la causa de problemas como acné,
psoriasis, dermatitis, eccemas. ..

4. Mutando. La célula recupera la
capacidad de automultiplicarse
répidamente, es entones cuando
aparece el cancer®.

Por lo tanto, si queremos conseguir un
organismo saludable tendremos que
proporcionarle nutrientes esenciales y
mantenerlo libre de toxinas.

En nuestra sociedad esto no se debe a
la falta de alimentos si no, méas bien, a
que nos alimentamos dando respuesta
a nuestros gustos y preferencias culina-
rias en vez de hacerlo dando respuesta

a las necesidades nutritivas del cuerpo
para un correcto funcionamiento. Al
igual que el motor de un coche necesita
un combustible especifico para marchar
nuestro organismo necesita nutrientes
esenciales para estar a punto. Si nos
limitamos a comer para saciar el hambre
e ignoramos lo que estamos ingiriendo
corremos un grave riesgo de acidificar-
nos. Por ello se pretende dar a conocer
los alimentos, elementos y habitos que
alcalinizan o acidifican nuestro cuerpo,
ya que es el punto de partida para lograr
una salud plena y sin enfermedades®,
los profesionales de enfermeria podrian
contribuir con una labor eduacional con
respecto a la importancia de seguir una
dieta alcalina, al igual que lo hacen con
otro tipo de dietas para determinadas
patologias (diabetes, cardiopatias...)

DESARROLLO

Para la recogida de los datos se llevo a
cabo una busqueda bibliografica, para
la cual se utilizaron varias fuentes docu-
mentales. Se realizé durante el mes de
de Diciembre de 2013 en Cuiden Plus,
utilizando los descriptores: pH y can-
cer, alimentos y pH. No se encontraron
registros tras la combinacion entre las
diferentes palabras clave. También se
realizd una busqueda en Internet en el
buscador “Google académico” con los
mismos términos, los registros oscilaron
entre 5-10. La bibliografia acerca del
tema es excasa.

Se seleccionaron aquellos documentos
que aportaran informacion acerca de
los habitos adecuados para alcalinizar
ligeramente el organismo asi como la
importancia del pH para el desarrollo de
enfermedades, centrandonos en el can-
cer. Tras una lectura critica, analizando
el orden riguroso de los articulos y el
contenido de los mismos nos quedamos
con los resefiados.

1.0Odile Fernandez: la dieta occidental
actual es rica en azUcares refinados,
harinas blancas, grasas animales vy
grasas trans y productos lacteos, y
pobre en fruta y verdura. Hemos per-
dido nuestra ancestral y sana dieta
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mediterranea y hemos adoptado el
modelo de alimentacién americano,
rico en grasas, azucares Yy lacteos.
Todos estos alimentos favorecen la
inmunosupresion, la acidosis y el

ambiente  proinflamatorio.  Simple-
mente eliminando estos productos
estaremos plantandole cara al cancer.
Las células tumorales tienen avidez
por la glucosa, se alimentan del azucar
que ingerimos con los alimentos. Tan
clara es esta asociacion que cuando
a un enfermo con céancer le realizan
un PET para saber si existen metasta-
sis, lo que hacen es inyectar glucosa
y fldor intravenoso y posteriormente
realizar un TAC para captar las zonas
con hiperglucemia. Si hay hiperglu-
cemia, hay cancer. Por lo que en per-
sonas con cancer e€s muy importante
eliminar los azlcares y mantener unos
niveles de glucosa en sangre 6ptimos,
recurriendo a aquellos alimentos que
ayuden a mantener la glucemia con-
trolada de manera constante.

Entre los alimentos con alto indice
glucémico (IG) tenemos la glucosa,
el jarabe de glucosa, arroz y maiz,
las patatas fritas, las harinas blancas,
el arroz blanco, el almidén de maiz,
las pastas blancas de trigo, el pan
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blanco... Por tanto hay que sustituir-
los por alimentos con |G bajo que nos
van a ayudar a tener la glucemia con-
trolada. Se recomienda consumir de
manera diaria verduras, frutas y legum-
bres junto con granos enteros y comi-
das con altos niveles nutricionales.

Los toxicos ambientales también
influyen en el inicio y progresion del
cancer. Segun la OMS hay identifi-
cadas mas de 200 sustancias como
carcinégenas. Entre ellas: tabaco;
alcohol; pesticidas; parebenes y deri-
vados del petréleo usados en cosme-
tica; alquifenoles y ftalatos usados
en productos de limpieza; el teflén
usado como antiadeherente en ollas
y sarténes; aditivos y conservantes
alimentarios; PCBs; PVC; plasticos de
policarbonato; presente en plasticos y
latas; metales pesados (plomo, mer-
curio, cadmio...) y una larga lista de
sustancias identificadas como can-
cerigenas. Eliminando carcindégenos
ambientales reduciremos la posibi-
lidad de sufrir cancer y enlentecere-
mos el crecimiento de los tumores ya
existentes.

La forma de cocinar los alimentos tam-
bién influye, los fritos, los rebozados,

ahumados, encurtidos y barbacoas.
Daremos prioridad a los alimentos cru-
dos, al vapor y hervidos. EI 50% de los
alimentos que consumamos deberian
ser crudos. Por eso los zumos, batidos
y ensaladas deben ser los protago-
nistas de nuestra dieta. La dieta ideal
para luchar contra el cancer es una
dieta variada basada en productos
ecologicos y de temporada y prepa-
rada de manera artesanal dando pre-
ferencia a los alimentos crudos y vivos
ya que esto ayuda a reparar el ADN
nuclear, neutraliza los radicales libres,
repara las membranas celulares, esti-
mula el sistema inmune, detoxifica y
limita la extension de los tumores.

~Joseph W. Reardon: los alimentos se

clasifican como &cidos o alcalinos
de acuerdo al efecto que tienen en
el organismo humano después de la
digestion y no de acuerdo al pH que
tienen en si mismos. Es por esta razon
que el sabor que tienen no es un indi-
cador del pH que generaran en nues-
tro organismo una vez consumidos.
Muchas veces un alimento de sabor
acido tienen un efecto alcalino, por
ejemplo las frutas citricas; el limén es
alcalino porque los minerales que deja
en el cuerpo después de la digestion



ayudan a eliminar iones de hidrogeno
y disminuir la acidez del cuerpo.

El metabolismo personal también
juega un rol determinante en este sen-
tido. Por ejemplo, ciertas frutas que
contienen &cidos organicos, como el
tomate y los citricos a pesar que nor-
malmente crean un efecto alcalino, en
algunas personas pueden dejar resi-
duos acidos. Esto sucede sobre todo
cuando las personas tienen poca aci-
dez en el esttmago o cuando tienen
mal funcionamiento de la tiroides.

A veces se considera que los alimen-
tos acidificantes no son saludables y
esto es un error de concepto. Acidez
y alcalinidad son opuestos, ambos
necesarios y requerimos de ambos
para lograr equilibrio en el organismo.
La preferencia actual por las comidas
alcalinas se debe a que la dieta ame-
ricana es extremadamente &acida, lo
cual genera problemas de salud.

Acerca de la acidez que generan
las comidas altas en grasa y azucar
algunos especialistas de la salud
afirman que la acidez puede des-
truir los huesos, porque el organismo
necesita robar minerales alcalinos de
los huesos (entre ellos calcio) para
disminuir el pH &cido de la sangre.
La siguiente lista no es completa,
solamente incluye aquellos alimentos
sobre los que la mayoria de los ana-
listas coinciden en calificar como aci-
dos o alcalinos después de ser digeri-
dos. Existe desacuerdo con respecto
al pH de ciertos alimentos, debido a
ello estos Ultimos no han sido inclui-
dos. Alimentos alcalinizantes: sandia,
naranjas, manzanas, nectarinas, pifa,
datiles, tomate, brocoli, zanahoria,
col, berengena, hongos, stevia para
endulzar, huevo (escalfado) queso
cottage, pechuga de pollo, tempe (fer-
mento), tofu (fermento), canela ,curry,
jenjibre, mostaza, sal de mar y todas
la hierbas. Alimentos acidificantes:
ciruelos, arandanos, ciruelas pasas,
espinaca cocida, papas sin piel, cho-
colate, guisantes verdes, maiz, avena,

centeno, arroz blanco , la mayoria de
los quesos vaca y cabra, mantequilla,
anacardos, carne de cerdo, marisco,
alcoholes, harina blanca.

También el autor incluye como ele-
mentos  acidificantes:  aspartamo
(edulcorantes), drogas sicodélicas,
medicinas, drogas quimicas, pestici-
das y herbicidas.

Existen numerosos sintomas a conse-
cuencia de la acidificacion del orga-
nismo: acne, dolor muscular, mareo,
baja energia, agitacion, alergias ali-
mentarias, que pueden provocar a la
larga enfermedades desde mas leves
hasta mortales.

Gogo Bela: el equilibrio entre estos
dos componentes, acido-alcalino, es
esencial para nuestra salud a todos
los niveles. todos los procesos meta-
bdlicos del cuerpo producen enormes
cantidades de acido, minuto a minuto,
a pesar de que para poder funcionar
apropiadamente, las células y los teji-
dos, necesitan un entorno alcalino, y
el cuerpo hara todo lo que esté es su
mano para mantener su disefio alca-
lino y mantener el equilibrio del pH.

La acidificacion se produce no solo
por las propias funciones del cuerpo,
sino por un desequilibrio en las dietas,
que son enormemente acidificantes,
produciendo una sobre acidificacion
de las células, tejidos, 6rganos vy final-
mente la sangre. Este desequilibrio
crea el marco para el caos, abriendo
la puerta a las enfermedades y patolo-
gias de todo tipo.

Las enfermedades fisicas, cronicas
y agudas, y el malestar son casi
siempre consecuencia del exceso
de acido que estresa el equilibrio del
pH del cuerpo, llegando a producir
los sintomas que ya conocemos
como enfermedades. La enfermedad
también puede ser el resultado de
haber estado expuesto a fuentes
toxicas, contaminacion de todo tipo

(pero es mas inusual). Dependiendo

del nivel de acidez, muchas veces los

sintomas son apenas perceptibles.

La buena noticia es que podemos

revertir ese estado acido, siendo

responsables y eligiendo otros estilos

de vida y otros alimentos. Nuestro

cuerpo no puede soportar por mucho

tiempo permanecer en un estado

acido. La acidificacién se presenta en

el cuerpo en 7 fases:

1. Pérdida energia.

2. Sensibilidad e irritacion.

3.Mocos y congestion.

4. Inflamacion.

5.Endurecimiento de tejidos blandos
(induracion, incluyendo lupus, lyme,
fibromialgia, endurecimiento de las
arterias, placa)

6. Ulceracion.

7.Degeneracion (cancer, enfermeda-
des coronarias, infarto, sida, escle-
rosis multiple, diabetes...)

Entre los alimentos alcalinos tene-
mos: las verduras de hojas verdes,
como las espinacas, rucula, brocoli,
lechuga, canoénigos, etc., también las
patatas con piel, boniatos, tomates,
pepinos, etc., las legumbres como
los garbanzos vy lentejas, las semillas
y las nueces, almendras y avellanas.
Limon, lima 'y pomelo. La sal buena no
refinada... Los cereales como la qui-
noa, el mijo, trigo sarraceno, espelta y
el arroz integral o el tofu. Los alimentos
que basicamente nos acidifican son:
proteinas de origen animal; carnes
de todo tipo, huevos, lacteos. El azu-
car en todas sus formas, hidratos de
carbono refinados; arroz blanco, pan,
pasta (trigo). Lo ideal es que un 80%
de nuestro alimento sea alcalinizante
y que un 20% sea acidificante para
mantener el equilibrio.

Las emociones pueden provocar
aln mas acidez que lo que comes
0 bebes. Las emociones negativas
incluyen pensamientos, sentimientos,
experiencias, memorias conscientes
e inconscientes, suefios. Todos ellos
causan ‘“estrés” y el estrés genera
mucho &acido en el cuerpo. Por eso
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es importante trabajarse todos estos
aspectos. Lo que ingerimos, bebemos
y nuestras emociones, son importantes
para recuperar nuestro equilibrio inte-
rior. Evidentemente, si no cuidamos el
aspecto mental, emocional y espiri-
tual, solucionando nuestros conflictos
como la falta de autoestima, el orgullo,
ira, miedos, etc, dificilmente alcanza-
remos ese estado alcalino y también
nos costara mantenerlo. Ademas los
pensamientos negativos consumen
muchisima mas energia que los posi-
tivos, agotando por ende, el cuerpo.

La practica del deporte favorece un
estado alcalino, el ejercicio nos hace
respirar y obtener oxigeno, y hace que
sudemos. Moviliza el sistema linfatico y
al hacerlo nos ayuda a estar alcalinos
y a mantenernos asi. El ejercicio nos
permite eliminar las toxinas del cuerpo,
eliminar la acidez del tejido graso.
También es importante para fortalecer-
nos y ganar flexibilidad, para fortalecer
el sistema cardiovascular, los huesos
y las articulaciones. Mejora el metabo-
lismo, la presion sanguinea, equilibra
el nivel de triglicéridos en sangre vy
los niveles de insulina. La naturaleza
también favorece la alcalinidad, en la
naturaleza hay mucho mas oxigeno y
el oxigeno es necesario para la vida.
En un entorno con oxigeno el ambiente
estdq cargado de iones negativos. En
las ciudades hay menos oxigeno, y
hay todo tipo de contaminacion, no
solo por los coches, sino por las ondas
que circulan de todo tipo, de las torres
de telefonfa movil, wifis, entramado
eléctrico, calefacciones, etc. Todo
ello contribuye a mantener un entorno
cargado con iones positivos (cuando
llueve es al revés, los iones son nega-
tivos). Y este entorno favorece la acidi-
ficacion. Ademas en la naturaleza, hay
menos ruido y favorece la tranquilidad.
En las ciudades hay tanto ruido que es
dificil no estresarnos.

-Marti Bosh: debemos evitar la acidi-

“de urgencia” alcalinizando el orga-

nismo. Para lograrlo (siempre dirigi-

dos por un especialista en medicina
natural) hay que seguir las siguientes
recomendaciones:

* Seguir una dieta alcalina e hiposo-
dica evitando alimentos como el
café, alcohol, azucar, lacteos, car-
nes rojas, hidratos de carbono refi-
nados, grasas saturadas y sal. Hay
que aumentar el consumo de protei-
nas vegetales y disminuir el de pro-
tefnas animales consumiendo abun-
dantes frutas y verduras frescas,
legumbres, cereales integrales, fru-
tos secos como almendras, pasas y
déatiles. Hacer dieta vegetariana un
dia a la semana. Tomar infusiones
de plantas depurativas como tomi-
llo, alcachofera y té verde.

¢ Evitar sustancias sintéticas, medica-
mentos, drogas, estrés, sustancias
quimicas ambientales y consumir
productos ecolégicos y frescos.

e Tomar bafios de agua caliente con
sal marina ( 72 bafiera de agua y dos
kilos de sal ) durante veinte minutos.
Con el agua caliente se dilatan los
poros de la piel y al ser la salinidad
del agua mayor que la del plasma
se lograra 6ésmosis, de forma que el
agua de nuestro cuerpo sale arras-
trando toda clase de toxinas y sales
minerales a través de los poros
hacia el exterior.

e Limpiezas de colon tomando zumo
de aloe vera durante una semana y
poniéndose después un enema de 2
litros de agua templada.

* Tomar oligoelementos, para mejorar
la actividad de los pulmones, higado
y rifiones (siguiendo los consejos de
un especialista).

° También se puede hiperoxigenar
al paciente con enzimas u ozono-
terapia y hacer tratamientos fisicos
como acupuntura, osteopatia, fisio-
terapia, magnetoterapia, etc, dirigi-
dos a restablecer los mecanismos
funcionales y energéticos celulares.

y aportaciones que se complementan
entre los autores y que a continuacion se
resaltan:

e Todos los autores coinciden en la
importancia de mantener el pH del
organismo ligeramente alcalino para
prevenir enfermedades y sentirse bien.
Se ha demostrado cientificamente que
las mayorias de las enfermedades se
desarrollan en un cuerpo acido y por el
contrario las enfermedades desapare-
cen en un cuerpo ligeramente alcalino.

° En un entorno alcalino y depurado se
recuperaran las funciones del higado,
pulmon y rifdn y las toxinas se elimi-
naran sin problema no produciéndose
acumulos de las mismas.

e La acidificacion se produce no solo
por las propias funciones del cuerpo,
sino por un desequilibrio en las dietas,
que son enormemente acidificantes,
produciendo una sobre acidificacion
de las células, tejidos, érganos vy final-
mente la sangre. Este desequilibrio
crea el marco para el caos, abriendo
la puerta a las enfermedades y pato-
logfas de todo tipo. Lo ideal es que un
80% de nuestro alimento sea alcalini-
zante y que un 20% sea acidificante
para mantener el equilibrio.

° Entre los alimentos alcalinos tene-
mos: las verduras de hojas verdes,
como las espinacas, rudcula, brécoli,
lechuga, canodnigos, etc., también las
patatas con piel, boniatos, tomates,
pepinos etc., las legumbres como los
garbanzos y lentejas, las semillas y las
nueces, almendras y avellanas. Limoén,
lima y pomelo. La sal buena no refi-
nada... Los cereales como la quinoa,
el mijo, trigo sarraceno, espelta y el
arroz integralo el tofu... Los alimentos
que béasicamente nos acidifican son:
proteinas de origen animal: carnes de
todo tipo, huevos, lacteos.

* La mayoria de las personas en el
mundo comen por puro gusto para
satisfacer sus gustos y preferencias
de alimentos favoritos. Este tipo de
proceso conlleva a las personas a
consumir alimentos que generalmente

CONCLUSIONES
En la revisién bibliografica consultada
se encuentran puntos de coincidencia

ficacion del cuerpo para conservar
la salud pero si ya se estd enfermo
habré que hacer una desintoxicacion

son muy pobres en valor nutricional y
causan a largo plazo acidosis, enfer-
medad y obesidad. Por esta razén, es
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recomendable siempre ser racional
a la hora de comer, con el propésito
de tener siempre en cuenta el efecto
que ese alimento va tener en ti, ya sea
positivo 0 negativo.

* La influencia de la comida chatarra,
como las hamburguesas, perritos
calientes, patatas fritas, entre otros,
necesitan ser eliminadas de la dieta
de cualquier persona que padezca o
que quiera prevenir su riesgo a pade-
cer de cancer. Es muy desafortunado
hoy en dia ver el nUmero de personas
alrededor del mundo que consumen
de manera frecuente estos tipos de
alimentos sin considerar su impacto
negativo al largo plazo.

e Conocer los alimentos, elementos vy
habitos que alcalinizan o acidifican
nuestro cuerpo es el punto de par-
tida para lograr una salud plena y sin
enfermedades. Es importante tener
en cuenta que nuestra salud no se
encuentra totalmente en las manos de
los médicos, sino también en nosotros
mismos, debemos tomar control de
nuestros habitos, de lo que comemos
y bebemos para poder combatir y
vencer las enfermedades y lograr una
excelente salud.

BIBLIOGRAFIA CONSULTADA

1. La dieta alcalina para el can-
cer. Disponible en http://muybio.com/
la-dieta-alcalina-para-el-cancer

2. Importancia del pH en el enfermo con
céncer. Disponible en http://www.psiquis-
vs-cancer.com.ar/ph.html

3. La alcalinidad como base de la salud.
Disponible en: http://gogobela.wordpress.
com/alimentacion/

* No debemos esperar a tener proble-
mas de salud para empezar a cuidar-
nos y ayudar a nuestro organismo a
prevenir enfermedades. Nuestra dieta
actual es rica en alimentos acidifican-
tes, abusamos de azlcares, harinas
y grasas refinados, grasas satura-
das, sal, proteinas animales, lacteos,
café, alcohol y bebidas azucaradas.
A menudo consumimos alimentos pre-
cocinados y hemos disminuido dras-
ticamente el consumo de alimentos
frescos, vegetales, hortalizas, frutas y
legumbres. Si cambiamos estos habi-
tos perjudiciales por otros saludables
como seguir una dieta alcalina, tomar
bafios de agua con sal una vez a la
semana y beber infusiones depurati-
vas, como, por ejemplo de alcacho-
fera, tomillo y té verde, nuestro cuerpo
se alcalinizar4 porque no retendra
toxinas, podremos prevenir muchas
enfermedades, incluso el cancer vy
nos encontraremos con mas energia,
mucho menos cansados.

* Hay que aclarar que aunque se haga
todo esto al pié de la letra no quiere
decir que se esté exento de tener can-
cer, pero si disminuiran las probabili-

4. Reardon, J. W. North Carolina Department
of Agriculture and Consumer Services Food
and Drug Protection Division. Disponible
en:  http://www.psiquis-vs-cancer.com.ar/
North%20Carolina%20Department%20
of%20Agriculture.pdf

5. Marti Bosh, A. Afrontar el cancer de forma
holistica. Disponible en: http://hermandad-
blanca.org/2012/09/15/afrontar-el-cancer-
de-forma-holistica-dr-alberto-marti-bosch/

dades de padecerlo y, en ese caso,
seré mas facil combatirlo.

* Una de las mejores recomendaciones
para que la medicina sea el alimento
de uno es saber que tipos de nutrien-
tes tienen los mismos y lograr mejores
efectos que las medicinas en formas
de medicamentos y pastillas. Los
expertos siempre han recomendado
consumir de manera diaria verduras,
frutas y legumbres junto con granos
enteros y comidas con altos niveles
nutricionales.

* Enfermeria puede llevar a cabo una
gran labor docente ensefiando a sus
pacientes a alimentarse correcta-
mente. &=

6. http://bicarbonatosodico.com/Libro%20
Bendito%20Alcalino%20bicarbonato-de-
sodio.html
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Desde luego que soy un defensor de la
sanidad publica, porque creo que es la
mejor solucion para mayoria de las per-
sonas y porque creo que la gran mayoria
de los espanoles son también partidarios
de la misma. Sin embargo, no creo que la
sanidad privada sea una amenaza para
la sanidad publica. La sanidad privada
tiene su sitio y su mision y no es sen-
sato demonizarla ni echarle la culpa de
los males de la sanidad publica. En mi
opinion, las mayores amenazas para la
sanidad publica son tres: la propia rigidez
de su estructura y funcionamiento, la apa-
rente incapacidad de los grandes parti-
dos politicos para llegar a un consenso
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GEICAM es una Asociacion Cientifica de caracter no
lucrativo que se constituyé en 1995 con el fin de res-
ponder a una demanda de investigacion en el Ca. de
mama y que cuenta con un equipo humano de gran
profesionalidad, especializado en la gestion inte-
gral de los ensayos clinicos relacionados con dicha
patologia.

Desde sus inicios hasta la actualidad , se ha conver-
tido en el grupo de investigacion en cancer de mama
mas importante en nuestro pais, colaborando con los
grandes grupos internacionales punteros en la pre-
vencion, diagndstico y tratamiento de la enfermedad.

Su presidente, desde hace unos 19 anos, es el Dr.
Miguel Martin Jiménez.

El Dr. Martin es especialista en Oncologia Médica con
mas de 30 anos de experiencia profesional.

En la actualidad es jefe de Oncologia Médica del
Hospital General Universitario Gregorio Marafién de
Madrid, ademas de profesor de Oncologia Médica en
la Universidad Complutense de Madrid .

MIGUEL

sobre un modelo sostenible y el fraccio-
namiento del modelo debido a la trans-
ferencia de la sanidad a las autonomias,
que propicia desigualdades regionales.
El sistema publico de salud debe sufrir
cambios importantes si quiere sobrevivir.
Ademas, se necesitaria un gran acuerdo
politico para definir qué modelo de sani-
dad publica queremos y como debemos
gestionarlo. Finalmente, dado que es
dificil pensar que la actual transferencia
de competencias sanitarias tenga mar-
cha atras, se necesitan formas eficientes
de colaboracion entre autonomias para
evitar desigualdades. El actual Consejo
Interterritorial, que se cre6 para ello, no
esta valiendo para mucho.

La politica de personal es una de las
dreas que necesita cambios urgentes.
Las plazas vitalicias son una rémora para
el sistema, que deberia ser corregida
cuanto antes, aunque ello supondria un

MARTIN JIMENEZ

cambio en la ley de la funcion publica.
Algunos requerimientos de los concursos
de plazas directivas y la valoracion de los
curricula y proyectos gestores deberian
ser urgentemente revisados, estan enca-
minados a favorecer a las personas de
perfil funcionarial. Otras medidas, como
la introduccion de incentivos econémicos
y la promocion profesional, deberian ser
posibles, no se puede recompensar igual
a personas que ponen diferente emperio
en su trabajo, es desmotivador e injusto.

Debe Vd. entender esas declaraciones en
su contexto, realmente estaba haciendo
una autocritica como ciudadano espariol,



no acusando a los esparnoles de nada.
Respecto a la envidia, es uno de los
defectos nacionales (no soy yo el que lo
dice) pero yo no he dicho que todos los
esparioles sean envidiosos, ni que lo sean
siempre, ni que la envidia sea la caracte-
ristica que define el caracter nacional. Si
que dije que los esparioles tenemos una
gran tolerancia con la corrupcion, que
debemos corregir urgentemente. Me gus-
taria estar equivocado en esto pero, si no
es cierto, ;como se explica que se pase
tan escasa factura politica a los partidos
politicos que se han visto involucrados
en casos flagrantes de corrupcion?. ;Y
como se explica que tan solo un pequerio
porcentaje de corruptos estén en la car-
cel y ademds no hayan devuelto ni un
céntimo de lo que se llevaron? En el dia a
dia, podemos identificar claros ejemplos
de corrupcion que son admitidos como
practica “normal”, podria extenderme sin
fin en este comentario, pero citaré sim-
plemente el amiguismo, y el nepotismo
que siguen campando a sus anchas en
el panorama nacional. ;Cémo no voy a
tratar de “colocar” a mi hijo o a mi mujer
si se presenta la ocasion? Es “humano”,
decimos. Obviamente, el problema de la
corrupcion no es exclusivo de Espafa,
la corrupcion parece estar latente en la
condicion humana, pero los paises mas
avanzados se han dado cuenta de ello
y han establecido sistemas eficientes de
control que limitan el riesgo de caer en la
tentacion. La legislacion espariola es muy
blanda en este campo y la justicia espa-
fiola es lenta e ineficiente, ambas necesi-
tan en mi opinion un cambio radical para
eliminar progresivamente esta lacra.

La enfermeria juega un papel fundamental
en cualquier unidad de investigacion cli-
nica, no puede entenderse tal unidad sin
una participacion amplia de la enfermeria.

Me temo, sin embargo, que este papel esta
poco reconocido por la administracion, por
muchos médicos y, lo que es aun peor, por
muchas de las propias enfermeras, que no
parecen entender el enorme potencial de
desarrollo profesional que la investigacion
clinica tiene para la enfermeria.

La industria farmacéutica juega un papel
crucial al investigar nuevos farmacos y
permitir su comercializacion. Este papel
es socialmente util y debe ser reconocido.
Sin embargo, cuando un nuevo farmaco
llega al mercado, sdlo tenemos de él una
idea parcial de su eficacia y su potencial
terapéutico. Se necesitan nuevos estudios
que contesten a preguntas que los estu-
dios de la industria no ha contestado o no
tiene interés en contestar. Estos estudios
eran antes realizados por la investigacion
independiente, pero la legislacion actual
impide en la practica su puesta en marcha
al requerir entre otras cosas que los inves-
tigadores proporcionen los farmacos (aun-
que estén aprobados para la indicacion).

La investigacion clinica independiente
es aquella realizada a iniciativa de inves-
tigadores independientes o grupos coo-
perativos de investigadores independien-
tes. Intenta contestar preguntas que son
relevantes para los pacientes pero no han
sido atendidas por el propietario del far-
maco en el desarrollo del mismo. Usual-
mente se realiza con farmacos ya comer-
clalizados, cuyo uso se intenta optimizar.

Puede existir, siempre que la industria
implicada esté interesada en el estudio. El

problema aparece cuando la industria no
estd interesada, o el farmaco ha perdido
la patente, por lo que ninguna industria
estd interesada en hacer nuevos estudios
con él.

Todo aquello que no ha quedado claro en
los estudios de registro de los farmacos.
Los farmacos antineopldasicos son apro-
bados para una indicacion concreta y
restringida. A menudo, los farmacos son
mas utiles cuando son administrados en
otras condiciones, o a otras dosis, o0 en
otros esquemas de administracion, pero
ello debe demostrarse con la realizacion
de nuevos estudios.

A la industria farmacéutica para poner
nuevos farmacos en el mercado. A
muchos investigadores clinicos que
colaboran con la industria en este pro-
ceso necesario. A algunos investigado-
res independientes inquietos que tratan
de contestar preguntas que se plantean
en la clinica diaria y que no han sido
contestadas por los estudios de la indus-
tria. Y, desde luego a las asociaciones
de pacientes, que deberian implicarse
mucho mas en el proceso de investiga-
cion clinica, aunque afortunadamente ya
estan comenzando a hacerlo. La vision
de los pacientes a menudo se olvida,
pero debe ser tenida en cuenta cada
vez mas, los pacientes son claves para
entender las verdaderas necesidades
clinicas no cubiertas.

La investigacion clinica propiciada por la
industria farmacéutica proporciona finan-
ciacion a la sanidad publica y oportuni-
dades a los pacientes de acceso precoz
a nuevos y prometedores farmacos. Una
sanidad sin investigacion es una sanidad
incompleta, en especial en algunas espe-
cialidades, como la Oncologia Médica,
en la que aun nos enfrentamos con tasas
de mortalidad del 40%, una cifra que per-
manentemente nos recuerda lo que aun
queda por mejorar.
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Nuestr@s companer@s de...

Unidad de Paliativos

Rosabel Escamilla y Manuel Olivares

a Unidad de Paliativos del Hospi-
Ltal General Universitario Gregorio

Maranon, inicié su andadura en
el afo 1990. Durante este largo periodo
de tiempo, esta Unidad, ha ido evolucio-
nando paso a paso desde sus inicios
siendo considerada ,en la actualidad
,como una de las mejores a nivel nacio-
nal, tanto por la formacion del personal

como por la aplicacion de nuevos méto-
dos para la atencion integral del paciente
paliativo.

En un principio, los pacientes que eran
atendidos eran principalmente oncoldgi-
cos. Esto cambi6 cuando surge la nece-
sidad de atender a otros pacientes en
la fase final de la vida, como puede ser

los pacientes con ELA, demencias, etc.
y es en este momento cuando surge el
Equipo de Soporte.

El Equipo de Soporte Hospitalario de
Paliativos atiende a los enfermos con
necesidades paliativas y a sus familias
con el fin de conseguir una mejor aten-
cién, mejorar el control del dolor y otros



sintomas vy, si es necesario, reubicarles
en el mejor entorno posible, ya sea en el
domicilio o en las Unidades de Cuidados
Paliativos de los hospitales de media o
larga estancia.

El objetivo principal de estas Unidades
es garantizar el derecho de los pacien-
tes y sus familiares a vivir el proceso de
final de vida con el maximo de calidad y
confort y el minimo sufrimiento.

La Unidad esté integrada por:
° Médicos: 6

* Enfermeras: 14

° Auxiliares: 11

© Sanitarios: 2

El personal se distribuye en los 3 turnos
laborales.

Las enfermeras que forman el Equipo de
Soporte estan integradas en el numero

total de enfermeras y van rotando tam-
bién por la Unidad de hospitalizacion.
Cuando reciben una interconsulta de
cualquier otro servicio del hospital, para
una primera toma de contacto, asisten
un médico y una enfermera, haciendo la
valoracion del paciente en conjunto. &=




PﬂdOI‘aS C Ole C CiOIlables M? Rosario Moreno Carmona

DESCRIPCION

DOLORY CANCER

El dolor es un sintoma de multiples enfermedades. Existen diversas maneras para definir el
dolor. Con frecuencia se describe asi: el dolor es una experiencia sensorial y emocional des-
agradable, que generalmente se asocia con una lesién presente o potencial que se expresa
como si ésta existiera’.

La presencia del dolor dentro de un proceso oncolégico es variable, y depende del tipo y de la
extension de la enfermedad, asi como de la propia tolerancia individual al dolor de cada per-
sona. Se calcula que el dolor es el sintoma principal en el 40% de los pacientes oncolégicos en
tratamiento y el 75% en enfermedad avanzada.

ETIOLOGIA

Invasion Tumoral (70%)

- Invasion 6sea.

- Obstruccién de érgano hueco o sistema excretor.

- Ulceracion de la mucosa.

- Obstruccion o invasion de estructuras vasculares.
Diagnéstico y tratamiento (20%)

- Procedimientos diagndésticos y de estratificacion.

- Cirugia.

- Radioterapia (enteritis, mucositis y neurotoxicidad).
- Quimioterapia (mucositis, neurotoxicidad).
Sindromes inducidos por cancer (<10%)

- Debilidad favorecedera (estrefiimiento, espasmo rectal o vesical).
- Sindrome paraneoplasico.

No relacionados con el cancer o su tratamiento

- Infarto de miocardio, enfermedad isquémica.

- (E)nfermedades reumaticas / artropatias.

- Otros.

SINTOMAS

La intensidad del dolor se mide mediante lo que se denomina Escala Visual Analégica (EVA), que consiste en
una linea horizontal de 10 centimetros, en cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas del dolor. De
acuerdo con esta escala el dolor se clasifica en:

- Leve: EVA de 0-3.

- Moderado: EVA de 4-6.

- Intenso: EVA de 7-10.

- Muy intenso: EVA més de 10.

SEGUN SU
DURACION

Agudo: dura menos de 3-6 meses, de comienzo bien definido con signos y sintomas objetivos. ]
Cronico: persiste méas de seis meses y no suele acompanarse de signos objetivos y para su control es necesario
utilizar distintos enfoques de tratamiento.

SEGUN SUS
CARACTERISTICAS

Visceral: es un dolor constante, sordo, mal localizado. Se origina por dafio o presién de érganos y visceras'.

ﬁoméﬂco: es también constante, intenso, bien localizado, opresivo y punzante. Se origina en la piel, musculos o los
uesos.

Neuropatico: es un dolor que se produce por una lesion del sistema nervioso central o periférico. Es un dolor que

se describe como una descarga eléctrica, desagradable, quemante, punzante, hormigueo, acorchamiento, picor,

tirantez. Suele describirse como un dolor agudo.

Incidental o desencadenado: suele aparecer el dolor con el movimiento, no es continuo pero si muy intenso.

Impredecible: sin causa aparente conocida y puede durar de minutos a horas y no volverse a repetir.

TRATAMIENTO

Los analgésicos no opioides :antiinflamatorios no esteroideos (AINEs). Entre otros, se encuentran el aceclofenaco,
diclofenaco, ibuprofeno, naproxeno, piroxicam, ketorolaco, acido acetil salicilico y el paracetamol. Eficaces en el
tratamiento del dolor leve a moderado, y pueden usarse en combinacién con los analgésicos opioides y medica-
mentos adyuvantes en el dolor moderado e intenso.

Los analgesicos opioide: los opioides débiles, como el tramadol o la codeina y los opioides mayores, como la mor-
fina, fentanilo, buprenorfina, oxicodona, hidromorfona... Los opioides menores se utilizan solos o combinados con
los analgésicos no opioides para tratar el dolor cuando es de intensidad leve a moderada. Cuando no se obtiene
un alivio suficiente del dolor con estos opioides débiles se utilizan los opioides mayores. La principal diferencia de
los opioides mayores es que no tienen limite de dosis, por lo que ésta se puede ir aumentando en funcién de las
necesidades y tolerabilidad de cada persona.

Medicamentos adyuvantes: son farmacos que se utilizan de manera complementaria para ayudar a los farmacos
analgésicos en su accion: antidepresivos y anticonvulsivantes, utilizados para aliviar el dolor neuropatico, esteroi-
des, en dolor con un origen inflamatorio o los anestésicos locales.

Tecnicas especiales: pertenecen las llamadas bombas de infusion, que consisten en la administracion de analgé-
sicos de forma continua por via inyectada. Cuando aumenta el dolor se puede aumentar la dosis administrada, y
en algunos casos es el propio paciente quien decide cuando hacerlo. Son las llamadas bombas PCA (analgesia
controlada por el paciente). Pertenece también el bloqueo nervioso, en el que se inyecta un anestésico directa-
mente en el nervio o alrededor de la médula espinal. También tenemos la neuroestimulacion, en la que se colocan
unos. Estos electrodos se conectan a un cinturén (dispositivo TENS) o bien se coloca directamente como implantes
debajo de la piel.

Tecnicas no farmacologicas: ademas de los tratamientos farmacolégicos te puedes beneficiar del tratamiento com-
binado no farmacoldgico. Entre otros se pueden utilizar las técnicas de relajacion, que permiten reducir la tension
corporal y relajar los musculos. También ayuda a conciliar el suefio y sirve de complemento en el alivio del dolor.
La fisioterapia también es de utilidad. Los masajes pueden aliviar las contracturas, también disminuyen la ansie-
dad. La aplicacion de frio o calor pueden ayudar a disminuir la sensaciéon de dolor si el origen es inflamatorio o
muscular, respectivamente. Es conveniente recurrir a profesionales en este &mbito, ya que conocen mejor qué
técnica aplicar en cada momento. También se puede considerar la utilizacién de otras terapias complementarias
tales como la acupuntura.

CUIDADOS DE
ENFERMERIA

Reconocer los signos y sintomas del dolor para su temprana deteccion y la aplicacién de medidas efectivas.
Valoracion de la intensidad del dolor, localizacion y caracteristicas del dolor.
Manejo de los efectos secundarios derivados de los tratamientos.

BIBLIOGRAFIA

El dolor en el paciente oncolégico. www.seom.org/seomcms/images/.../F_Oncovida_17_BAJA.pdf
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PRIMERATERAPIA FOCAL CON ELEC-
TROPORACION Y FUSION DE IMAGE-
NES PARA CANCER DE PROSTATA

El Hospital Mesa del Castillo de Murcia
ha aplicado por primera vez en Espafa
la terapia focal con electroporacion y
fusion de imagenes para el tratamiento
del cancer de prostata. m

LOS DATOS DEL PERFIL MOLECU-
LAR TUMORAL PERSONALIZAN Y
DIFERENCIAN EL ABORDAJE DEL
CANCER

El abordaje del cancer en el siglo XXI
se centrara en la genémica, ya que per-
mitird progresivamente entender mejor
las diferentes entidades y clasificar los
casos no solo por la histologia, como
hasta la fecha, sino por el perfil mole-
cular. =

EL GEN NOTCH TIENE ACTIVIDAD
ANTITUMORAL EN EL CANCER DE
VEJIGA

Los genes Notch tienen un efecto per-
judicial en algunos canceres, porque
promueven el crecimiento del tumor,
mientras que en otros actian como
supresores. s

a ellos. La AECC pide facilitar la asisten-
cia domiciliaria y mejorar el apoyo psico-
social y humanizado. =

LOS PACIENTES DE CANCER DE
COLONAVANZADO CON MENOS CIRU-
GIiA TIENEN MEJOR SUPERVIVENCIA

La tasa anual de extirpacion del tumor
primario del cancer colorrectal (CCR) en
estadio avanzado IV ha disminuido y la
tendencia hacia el tratamiento no quirdr-
gico de la enfermedad coincide con la
disponibilidad de los tratamientos de qui-
mioterapia y biolégicos mas recientes. =

ECOGRAFIA PARA EVALUAR
CUANDO EXTIRPAR LOS GANGLIOS

La ecografia constituye una poderosa
aliada para decidir qué mujeres con can-
cer de mama y ganglios linfaticos positi-
vos que han sido tratadas con quimiote-
rapia previa a la cirugia deben someterse
a linfadenectomia. =

RETOS DE FUTURO EN PALIATI-
VOS: CUIDADOS INTEGRADOS E
INTEGRALES

La falta de recursos e informacion hace
que el la mitad de pacientes no accedan

EL CANCER DE PULMON, PRINCIPAL
CAUSA DE MUERTE POR CANCER

En un informe publicado en el Dia Mun-
dial contra el Céncer se ha observado
que el cancer de pulmoén es la principal
muerte por cancer tanto en hombres
como en mujeres debido al alto consumo
de tabaco. =
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| Ultimo numero de Noviembre de

Seminars in Oncology Nursing es

un monografico sobre las Pers-
pectivas Actuales en Cuidados Paliativos
y de la que destacaremos tres articulos.
Uno que nos habla de la integracion de
los cuidados paliativos en el tratamiento
activo del cancer y que las investigacio-
nes actuales que dicen que puede mejo-
rar la calidad de vida, la duracion de la
supervivencia, la carga de los sintomas,
el estado de animo e incluso la utilizacion
de los servicios de salud. A pesar de
esto existen pocos centros que actual-
mente lo estén haciendo por lo que se
aboga por un cambio en la préctica tanto
local como nacional. Otro articulo nos
habla del aporte de los cuidados paliati-
vOs en la atencion al paciente pediatrico.
A medida que se van conociendo los
nuevos protocolos la necesidad de los
cuidados paliativos de soporte simulta-
neos incluyendo el manejo adecuado del
dolor y de los sintomas es evidente pero
se necesitan programas de desarrollo de
cara a la adherencia a la actual recomen-
dacion de iniciarlos en el diagndstico y
continuar durante el curso de la enfer-
medad. Por ultimo otro de los articulos
nos habla de las ventajas y desventajas
acerca de los diferentes modelos de cui-
dados paliativos incluyendo los grandes
cuatro tipos de cuidado: clinicas ambu-
latorias, programas a domicilio, unidades
hospitalarias y unidades de consulta. La
revision demuestra que la disciplina de
cuidados paliativos continua creciendo

24 enrerneria
22 Sreaoeca

en numero y tipos de programas de
cuidado siendo los ultimos los mode-
los basados en atenciéon ambulatoria y
domiciliaria. =

CANCER
NURSING

An International Journal for Cancer Care

n el primer numero de este afio

de Cancer Nursing destacan cua-

tro articulos. El primero describe
el desarrollo y evaluacion de una inter-
vencion enfermera como es el asesora-
miento telefénico individualizado y un
folleto por escrito para aumentar la adhe-
rencia a la realizacion de mamografias
entre mujeres estadounidenses chinas
(193) ya que la incidencia del cancer de
mama ha aumentado a un ritmo mayor
que en mujeres blancas. La intervencion
aumento el screening en un 13% compa-
rado con el grupo control a 4 meses por
lo que no fue estadisticamente significa-
tiva pero al analizarlo se vi6 que era efec-
tiva en determinados subgrupos demo-
graficos como las mayores de 65 recién
inmigradas. La evaluacion del proceso
determiné que la intervencion fue bien
aceptada por todos los participantes y
percibida como fiable y culturalmente
apropiada demostrando una vez mas la
importancia del rol de la enfermera onco-
l6gica como promotor de la adherencia
al cribado.
El segundo articulo nos habla de la
perspectiva de los nifios y adolescentes
acerca de la calidad de vida relacionada

con la salud durante el tratamiento activo
para la leucemia linfoblastica aguda. Se
utilizaron dos entrevistas y se compa-
raron respuestas segun edad, género,
grupo de riesgo, y tiempo de tratamiento
con un analisis cuantitativo. Los resulta-
dos difirieron significativamente, los ado-
lescentes se concentraban mas en estar
COon sus amigos, y las mujeres en gene-
ral, reportaban mas experiencias negati-
vas. Todos comentaban que habian sido
afectados por los sintomas producidos
por el tratamiento y algunos describieron
la enfermedad como una experiencia de
vida. La conclusion es que los dos cues-
tionarios propuestos son fiables para
usarlos como herramientas en la prac-
tica clinica para identificar y evaluar los
factores que afectan a la calidad de vida
relacionada con la salud durante y des-
pués del tratamiento.

Otro articulo estudia la relacién que
existe entre la calidad del suefio y la
calidad de vida antes, durante y des-
pués de la quimioterapia en pacientes
con cancer de pulmén no microcitico. La
pobre calidad de suefio y de calidad de
vida era evidente antes del tratamiento,
pero luego mejoraban después de dos
ciclos de tratamiento. Esto se ha relacio-
nado sobre todo con la mejoria también
de los sintomas de falta de aliento, tos,
dolor toracico, pérdida de peso... que
son también los que afectan el suefio y
por tanto a la calidad de vida. La impli-
cacion practica es que estos pacientes
requieren un screening rutinario y guias
de préctica clinica e incluso derivarlos a
un especialista en suefio para diagnos-
tico y tratamiento.

El ultimo articulo nos habla de la estrate-
gia utilizada por la gente para promover
la salud en China en 764 pacientes uti-
lizando la versién china de las SUPPH.
El C-SUPPH tiene una estructura facto-



rial vélida y se puede aplicar facilmente
a estudiar la auto-eficacia en pacientes
chinos que son diagnosticadas con can-
cer. Los resultados proporcionan apoyo
a una medida de auto-eficacia cultural-
mente sensible, confiable y valida (la
C-SUPPH) de la autoeficacia del auto-
cuidado en pacientes adultos chinos con
cancer. =

European
Journal of

Oncology
Nursing

ntre los articulos de este numero

de European Journal of Oncology

Nursing destacamos uno sobre
las necesidades psicosociales de las
personas con bajos ingresos con cancer
en Corea con datos de 238 pacientes y
en que grado no son atendidas y qué fac-
tores influyen en ellas. La categoria mas
importante como necesaria fue para los
profesionales de la salud, seguido por
la informacion. Las necesidades menos
cubiertas fueron las emocionales y espi-
rituales seguidas de asuntos practicos
asi como la ayuda con temas financie-
ros. El factor mas influyente fue el de no
tener nadie con quién hablar. Dados los
altos niveles de necesidades no cubier-
tas este estudio proporciona un primer
escalén hacia el desarrollo de interven-
ciones que cubran esas necesidades y
las expectativas de estos pacientes.
Otro articulo es un estudio original sobre
los efectos del ejercicio supervisado en
la motivacion de las supervivientes de
cancer de mama a los cinco afios de
seguimiento. Se realiza un ensayo con
dos brazos que comparan 12 semanas
de entrenamiento de ejercicio super-
visado con un grupo con la atencién
habitual y contactados de nuevo a los 60
meses después de la intervencion com-
pletando unas evaluaciones sobre las
objetivos motivacionales. Este ensayo
proporciona evidencias que sugieren
que un programa de ejercicio supervi-

sado tiene efectos positivos en los resul-
tados de motivacion incluso después de
5 afios. Otras estrategias de intervencion
durante el seguimiento pueden mejorar
aln mas los resultados de adheren-
cia y de salud a largo plazo en estas
pacientes.

El otro articulo destacado nos habla de
la experiencia de las mujeres compar-
tiendo la informacion sobre el diagnds-
tico y tratamiento del cancer de mama
y como decirselo a sus hijos, una tarea
que encuentran muy dificil y estresante.
Este estudio cualitativo investigaba
cuando y como abordaban el tema
haciendo especial hincapie en que era
lo que influia en qué decirles. La muestra
incluyé a diez mujeres recién diagnosi-
cadas de cancer de mama y sometidas
a quimioterapia adyuvante y/o radiotera-
pia al menos 6 meses antes de la entre-
vista y que tenian hijos que vivian en
casa en el momento del diagnéstico. Se
llevé a cabo un analisis tematico con el
fin de valorar los temas principales den-
tro de esas experiencias asi como de
los procedimientos utilizados. Todo ello
permitiréd a los profesionales desarrollar
directrices para ayudarlas. =

i ONS

| articulo de libre acceso de Onco-

logy Nursing Society nos habla de

las estrategias de las rondas para
impactar en la préactica de la excelencia
profesional. La literatura demuestra que
los métodos de rondas horarias impactan
positivamente en una amplia variedad
de resultados de calidad y seguridad,
asi como la satisfaccion del paciente y el
personal. En lugar de adoptar una o dos
de estas estrategias, los conceptos y las
recomendaciones de la literatura aso-
ciada han formado la base para imple-
mentar en un hospital un compendio de
los esfuerzos de estas rondas: rondas
de pacientes, rondas de colaboracion

interdisciplinaria, rondas clinicas diaria
rondas por el educador de la unidad y
la supervisora, rondas trimestrales por
los responsables de enfermeria de alto
rango, y rondas de seguridad por parte
de los altos ejecutivos. Este articulo

detalla cada una de estas metodolo-
gias y como se aplica en una unidad de
hematologia / oncologia 26 camas. Los
resultados positivos percibidos que se
asocian con las rondas se han logrado
para la satisfaccion del paciente, el per-
sonal y el médico, asi como indicadores
de calidad clinica. Cada vez se estan
aplicando mas este tipo de estrategias
y en el Hospital Lehigh Valley (HVI), un
hospital comunitario académico y mag-
nético, se llevaron a cabo seis tipos de
rondas en el paciente hospitalizado, de
emergencia, y las areas de atencion de
pacientes ambulatorios. Este articulo
detalla cada metodologia de las rondas,
incluyendo su propdésito, estructura, y los
resultados, haciendo hincapié en la apli-
cacion e implementacion en la unidad de
hospitalizacion de 26 camas de onco-
hematologia. Las implicaciones para la
practica son que lo que funciona es un
compendio de rondas para conseguir
metas cualitativas y cuantitativas, que
se necesita reforzar y validar de forma
continuada el proceso aun después de
conseguir objetivos y que estandarizar-
las proporciona seguridad a pacientes y
personal. =
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Cheistopher Wild f

let’s be practical®

| articulo de portada de Cancer

\World esta dedicado a Christopher

Wild y lleva por titulo “Seamos
practicos”. La comprension de cémo el
cancer da rienda suelta a sus estragos
en el cuerpo humano es importante
para el jefe de la Agencia Internacional
para la Investigacién sobre el Céancer,
pero su principal preocupacion es
coémo detenerlo. Un Informe Mundial del
Cancer revela que se espera que la carga
del cancer en todo el mundo aumentara
de 14 millones de nuevos casos al afio
en 2012 a la asombrosa cifra de 22
millones al afio para el 2030. Alrededor
del 50% de los casos de cancer en
el mundo se pueden prevenir con las
bases de conocimiento actual. También
dice que estima que alrededor del
90% de los canceres tienen una causa
ambiental o estilo de vida - es s6lo que
todavia no entendemos los detalles. Asi
que llegar a enfrentarse con las causas
y efectos transforma las perspectivas
de ganar la batalla mundial del cancer.
También comenta que tiene que haber
cientificos de alto nivel pensando en
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las areas de investigacion que deben
ser independientes de la industria y
la manera de financiarlos, y menciona
la investigacion en la vacunacion
contra el VPH como un ejemplo que ha
tenido una gran influencia debido a su
independencia de la industria. “Quiero
salir de la agencia con una buena
infraestructura, una mision y un programa
clentifico adaptado que la equipara para
al menos los proximos 20 afios. Entonces
me iré muy satisfecho, creo”.

El articulo dedicado a los pacientes nos
habla de Mindfulness: una manera de
vivir la vida en el tiempo presente. “He
aprendido a pasar de verme a mi misma
como invulnerable a bastante vulnera-
ble, y saberlo como algo que no pue-
des alejar. Hay cosas buenas acerca
de la vulnerabilidad. Nunca me he sen-
tido tan amada, tan apoyada, cuidada
como un tesoro, y he llegado a conocer
a algunas personas de una manera que
creo que nunca lo habria hecho de otra
manera’. Estas fueron las palabras de
June Robson, un mes después de ser
diagnosticada de un osteosarcoma. En
un principio dijeron que era “demasiado
grande para operar”, pero tuvo una ciru-
gia después de una segunda opinion.
Tuvo tiempo de pensar en como su vida
se habia vuelto del revés después de su

primera dosis de quimioterapia como
paciente hospitalizada en el Hospital
Christie, de Manchester, en el norte de
Inglaterra. Lo que la ayud¢ a hacer frente
a los desafios psicoldgicos era una téc-
nica para hacer frente a la realidad del
aqui y ahora en lugar de temer por el
futuro - la técnica de la atencion plena,
mindflulness. El impacto de las terapias
basadas en mindfulness en las perso-
nas con cancer esta atrayendo el interés
de la investigacién, pero la evidencia
es todavia muy limitada. Como ejemplo
en el 2013, el ensayo MINDSET dirigido
por Linda Carlson de la Universidad de
Calgary aleatorizé 271 supervivientes de
cancer de mama con dificultades para la
recuperacion basada en la recuperacion
a través del mindfulness con terapia de
grupo o el seguimiento (grupo de con-
trol) normal. Las mujeres que lo realiza-
ron mostraron mayor reducciéon de los
sintomas de estrés y mejor calidad de
vida, e incluso niveles de cortisol mas
estables que los del grupo control (JCO
2013, 31:3119-26). Actualmente el Con-
sejo Australiano de Investigacion Nacio-
nal de Salud y Medicina esté financiando
un estudio multicéntrico de 190 hombres
con cancer de prostata metastasico que
recibira la terapia cognitiva basada en la
conciencia o la educaciéon del paciente
para ver el efecto sobre los niveles de
ansiedad, depresion y angustia, calidad
de vida y las percepciones del paciente
de los resultados (BMC Cancer 2013,
13:89). =




Counselling
v peicoterapia
en cancer

Francisco Luis Gil Moncayo
Editorial: Elsevier

Afo de publicacion: 2014
ISBN: 9788490225370

Obra monografica de alta calidad que
recoge las herramientas y la informa-
cién necesaria para el desarrollo de una
estrategia adecuada de psicooncologia,
asf como las principales pautas para su
puesta en marcha y aplicacion.

Avalada por la Sociedad Espafiola de
Psicooncologia (SEPO) esta destinada a
convertirse en un referente en temas de
counselling y psicoterapia en céancer, ya
que combina estas técnicas con el obje-
tivo de poder dar un soporte psicolégico
a los pacientes oncoldgicos y también a
sus familiares.

La obra describe los distintos modelos
tedricos de psicoterapia y counselling
para posteriormente centrarse en un
contenido mas practico en torno a las
practicas habituales recomendadas en
distintos supuestos.

¥ emvejecimientn

Misericordia Garcia y Rosa Martinez
Editorial: Elsevier Masson

Afio de publicacion: 2012

ISBN: 9788445821176

Este libro, de caracter practico, res-
ponde a la importante demanda de
conocimientos por parte del colectivo
de enfermeria geriatrica. Sin embargo,
dado el desarrollo actual de la sociedad,
puede ser Util para cualquier enfermera.

Incluye temas de gran interés, como
los diferentes sindromes geriatricos,
procesos oncoldgicos, alteraciones cog-
nitivas, cirugia, situaciones de urgencia,
procesos crénicos o principios éticos
aplicados en el cuidado a los ancianos,
entre otros.

La obra va dirigida a alumnos de mas-
teres de enfermeria geriatrica y a profe-
sionales de esta especialidad.

LA YDA ES SUERD
S oy
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Enfermera saturada
Editorial: Plaza y Janés
Afo de publicacion: 2014
ISBN: 9788401347283

Sino tienes claro si una enfermera que
pincha en el turno de noche, es una DJ.
Si estds convencido de que la persona
que inventa el tamafio de las pastillas, no
es buena persona. Si crees firmemente
que llamarle pijama a la ropa de trabajo
no es serio. Si no soportas a las sefio-
ras que te dicen en qué vena tienes que
pincharlas y alguna vez te has quedado
mirando las venas de alguien en el metro,
éste es tu libro. Bienvenido al mundo de
Enfermera Saturada. Un mundo donde el
delirio se mezcla con el humor, a veces
negro y siempre muy fino, y donde el dia
a dia del hospital siempre supera a la fic-
cion. Os lo juro por Florence Nightingale.

Enfermera Saturada se define como
una enfermera espafiola que busca su
hueco en la sanidad. Sus turnos empie-
zan en planta, baja a uci, sube a pre-
maturos y termina en urgencias. Esta
enfermera se maneja como pocas en
las redes sociales, desde donde cada
dia decenas de miles de personas ven
como repasa, con humor y descaro, la
actualidad de su hospital, de cualquier
hospital de Espana.
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Etopédsidoe Teva®, Tevagen®, Sandoz®

PREPARACION
Envase 100 mg- 5 ml
Envase 200 mg-10 ml
Envase 400 mg-20 ml
Envase 500 mg-25 ml
Envase 1000 mg-50 ml

Concentracion del vial: 20 mg/ml.

Dilucion:

- Dosis entre 50 - 100 mg: en 250 ml de SF o SG 5%.

- Dosis entre 100 - 200 mg: en 500 ml de SF 0 SG 5%.

- Dosis > de 200 mg: en 1000 ml de SF 0 SG 5%.
Concentracion recomendada de la dilucién: 0.2 - 0.4 mg/ml.
Contiene etanol como excipiente.

CONSERVACION

Conservar vial a temperatura no superior a 25°C y protegido de la luz.

Estabilidad fisico quimica del vial abierto: 72 horas a TA para Etopdsido Teva®

Estabilidad fisico quimica de la dilucion: Etopdsido Sandoz® es estable en concentraciones de 0.2 mg/ml, 4 dias
a TA, y en concentraciones de 0.4 mg/ml, 24 horas a TA, en condiciones normales de luz. En el caso de Etopdsido
Teva®, la dilucién es estable 120 horas a TA. Etopésido Tevagen® es estable 24 horas a TA.

INFUSION

Infusion: 30 - 60 minutos. Si hay hipotensién, aumentar el tiempo de infusiéon hasta un méaximo de 2 horas.
En combinacién con Cisplatino, pasar 1° Cisplatino y luego Etopésido.

En combinacién con Topotecan, pasar 1° Topotecan y luego Etopdésido.

Administracién VO: se deben ingerir con el estémago vacio.

EFECTOS 2°

Mielosupresion: principalmente leucopenia y trombopenia.
Alopecia.

Nauseas y vémitos. Diarrea y mucositis.

Hipotension si la infusion ha sido rapida.

Fatiga, somnolencia.

Amenorrea, posible infertilidad.

EXTRAVASACION

Irritante.

Medidas generales.

Hialuronidasa: diluir 150 Ul en 3 ml de CINa al 9% y aplicar Subc 0.5 ml alrededor de la zona cambiando cada vez
la aguja.

INDICACIONES

Tumores testiculares.

Carcinoma microcitico de pulmén.
Enfermedad de Hodgkin.

Linfomas malignos no Hodgkinianos.
Leucemia aguda monolitica y mielomonocitica.

CONSIDERACIONES
ESPECIALES

Contenido de etanol como excipiente: Etopdsido Tevagen® contiene 240 mg/ml. Etopdsido Teva® lleva 239 mg/
ml. Etopoésido Sandoz® contiene 260,6 mg/ml, asi con una dosis de 100 mg/m? y una superficie corporal de 1,6 m?,
un paciente recibiria 2,1 g de etanol.

Amenorrea, ciclos anovulatorios. Disminucion de la fertilidad e hipomenorrea. Puede producir infertilidad en los
hombres también. Los pacientes deben ser asesorados sobre la crioconservacion de évulos y esperma.
Toxicidad dermatoldgica: la alopecia se produce tanto en la administracion IV como en la VO. Puede provocar
rash, erupcion cutanea, dermatitis exfoliante y onicodistrofia. También puede originar flebitis en el punto de pun-
cion. Respecto a la Extravasacion, no esta muy clara la aplicacion de calor o frio como medida topica complemen-
taria, revisiones bibliograficas mas recientes, no lo mencionan.

Reacciones anafilacticas: fiebre, escalofrios, taquicardia, broncoespasmo, disnea, hipotension. Se producen
durante o inmediatamente después de la infusién. También se describe rubor facial en un 2 % y erupcién cutéanea
en un 3 % de los pacientes. Son mas frecuentes en nifios y en adolescentes.

Interacciones: el tratamiento concomitante con warfarina puede producir un aumento del INR. El uso de Aprepitan
eleva la concentracion en plasma de Etopésido, incrementando asi sus efectos secundarios. Ciclosporina a altas
dosis también incrementa los niveles séricos de Etopdsido. La ingesta de zumo de pomelo reduce los niveles de
Etopdsido en sangre. La administracién concomitante de ciclosfosfamida, BCNU, CCNU, 5- fluoruracilo, vinblas-
tina, adriamicina y cisplatino pueden aumentar el efecto mielosupresor del etopdsido.
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Epirubicina Hospira®, Actavis®, Accord®, Teva®, Farmorubicina®

PREPARACION
INFUSION

Envase 10 mg - 5 ml
Envase 20 mg -10 ml
Envase 50 mg - 25 ml
Envase 100 mg - 50 ml
Envase 150 mg - 75 ml
Envase 200 mg - 100 ml

FEBRERO 2015

Reconstitucion (Farmorubicina®): vial de 10 mg reconstituir con 5 ml de su disolvente. Vial de 50 mg con 25 ml de
SF o de APL.

Concentracion de la reconstitucion y del vial con solucién inyectable: 2 mg/ml.

Dilucién recomendada(*):

- Dosis < de 150 mg: diluir en 100 ml de SF 0 SG 5 %.

- Dosis > de 150 mg: diluir en 250 ml de SF o0 SG %.

- Intravesical: segun la dosis pautada, completar con SF hasta conseguir un volumen total de 50 ml.

Proteger de la luz. Epirubicina Teva® no precisa proteccion.

Como excipiente tiene un alto contenido en sodio: 3,5 mg/ml.

Concentracion recomendada de la dilucién: 0.3 - 1.6 mg/ml.

CONSERVACION

Conservar el vial en nevera.

Estabilidad fisico quimica del vial abierto: uso inmediato, no estabilidad.

Estabilidad fisico quimica de la reconstitucion: 24 horas a TA 'y 48 horas en nevera.

Estabilidad fisico quimica de la dilucién: Epirubicina Accord® y Actavis® no tiene estabilidad, uso inmediato.
Farmorubicina® es estable 24 hors a TA y 48 horas en nevera. Epirubicina Hospira® es estable en bolsas de PVC
durante 14 dias a TA 'y 28 dias en nevera. Epirubicina Teva® en envase de viaflo y en condiciones normales de luz,
es estable 28 dias en nevera diluido en SF 0 SG 5 %, y conservado a TA, es estable 14 dias en SF y 28 dias en SG
5 %.

ADMINISTRACION

Infusion intravenosa: 5 - 30 minutos. Micromedex recomienda la infusién en 15 - 20 minutos para prevenir la apa-
ricion de enrojecimiento facial o eritema en el recorrido venoso, indicativos ambos de infusién demasiado rapida.
En combinacion con Docetaxel: infundir 1° Epirubicina y luego el Docetaxel, dejando un tiempo de espera entre
medias.

En combinacién con Paclitaxel: infundir la Epirubicina y a las 24 horas el Paclitaxel.

Instilacién intravesical: instilar y dejar actuar durante 1 - 2 horas rotando al enfermo 15 minutos en cada una de
las 4 posiciones, para que se distribuya en toda la vejiga por igual. Después el paciente puede vaciar la vejiga.
Advertir al paciente de la posible coloracion roja de la orina.

EFECTOS 2°

Cardiotoxicidad.

Mielosupresion: anemia y neutropenia principalmente.
Alopecia. Hiperpigmentacion de la piel y ufias.

Mucositis: a los 5 - 10 dias. Nauseas, vomitos y diarreas.
Alteracion del gusto y el olfato.

Fleboesclerosis, eritema en el lugar de la perfusion.
Raramente se puede producir fiebre, escalofrios y urticaria.
Amenorrea. Posible infertilidad en el hombre.

EXTRAVASACION

* Vesicante.
* Medidas generales.
e Administraciéon de Dexrazoxano o Savene®: no aplicar o retirar 15 minutos antes el frio local. Reconstituir la can-

tidad necesaria de Dexrazoxano con 25 ml de API y diluirlo en 500 ml de SF. Infundir en 1 6 2 horas. La primera
dosis debe realizarse lo antes posible y dentro de las 6 primeras horas. La 2% y la 3% dosis, a las 24 y 48 horas
respectivamente.

En caso de pequefias extravasaciones (< 5 ml) se puede aplicar DMSO 99 % tépico en el doble del &rea afectada.
Dejar secar al aire. Aplicar cada 6 horas durante 14 dias. Frio local durante 60 minutos cada 8 horas durante 3
dias.

El dolor del paciente se puede aliviar manteniendo la zona fria y aplicando acido hialurénico.

INDICACIONES

Carcinoma de mama.

Cancer de ovario avanzado.

Cancer géastrico.

Céncer de pulmoén de células pequenas.

Sarcoma de tejidos blandos.

Administrado intravesicalmente: carcinoma de las células papilares de transicion de la vejiga. Carcinoma in situ de
vejiga. Profilaxis de las recurrencias de carcinoma vesical superficial después d la reseccion transuretral.

CONSIDERACIONES
ESPECIALES

Administracion intravenosa: no se ha encontrado apenas documentacion reciente sobre la cantidad en la que se
debe diluir la Epirubicina para su infusion. Existe un estudio del afio 2010 en el que se analiza la de estabilidad de
la Epirubicina diluida a una concentracién entre 0.3 - 1.6 mg/mly es en el que me he basado para recomendar las
diluciones.

Administracion intravesical: en el cancer vesical superficial, el protocolo a seguir es una instilacion semanal de
50 mg durante 8 semanas, y en el carcinoma in situ de 80 mg. Como profilaxis serfan 4 instilaciones semanales
de 50 mg, seguidas de 11 mensuales. Es posible que se den sintomas locales como sensaciéon de quemazoén y
miccion frecuente. Puede producir sintomas de cistitis quimica (disuria, poliuria, nocturia, estranguria, hematuria,
malestar de la vejiga y necrosis) y contraccion de la vejiga.

Cardiotoxicidad: puede ser precoz, pudiendo producir taquicardia sinusal, cambios en el ECG (segmento ST y
onda T), taquiarritmias, extrasistoles ventriculares, bloqueo de rama derecha y auriculoventricular. Y puede ser
tardia, a los 2 0 3 meses tras finalizar el tratamiento, pudiendo provocar una disminucién de la fraccion de eyeccion

del ventriculo derecho (FEVI), y sintomas de insuficiencia cardiaca congestiva. Se recomienda hacer un ECG antes
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y después de cada ciclo. Los factores de riesgo para el desarrollo de la cardiotoxicidad incluyen enfermedad car-
diovascular, radioterapia previa o concomitante en el area mediastinica, tratamiento previo con otras antraciclinas
y el uso concomitante de otros farmacos cardiotéxicos como el Trastuzumab, con un mayor riesgo en pacientes de
edad avanzada.

La Epirubicina puede producir dafio cromosémico en los espermatozoides humanos, por lo que se debe utilizar
un método anticonceptivo efectivo durante el tratamiento y hasta 6 meses después. Los hombres deben solicitar
asesoramiento sobre la crioconservacion de esperma debido a la posibilidad de infertilidad.

La administracion intraarterial puede dar lugar a necrosis extendida del tejido perfundido, asi como Ulceras gras-
troduodenales y colangitis esclerosante.

Reacciones en el lugar de administracion: enrojecimiento, eritema, flebitis y fleboesclerosis. La esclerosis de la
vena se puede producir como consecuencia de canalizar vasos pequefos o repetidas veces sobre el mismo vaso.
Extravasacion: en el 2009 Langer S. et al, realizan una revision bibliografica muy interesante sobre los tratamientos
para la extravasacion de las antraciclinas. Concluye que el Unico antidoto eficaz es el Dexrazosano. El uso de acido
hialurénico también obtuvo una buena respuesta, pero estéd poco documentado. EIl DMSO solamente fue eficaz
en extravasaciones de pequefas cantidades. La aplicaciéon de bicarbonato es citada en varias fuentes, pero su
beneficio no estd muy claro y sin embargo puede llegar a tener un efecto irritante. En el caso de fracaso del trata-
miento especifico se puede utilizar factores estimulantes de colonias (1 ml de GM-CSF + 9 ml de SF), aplicandolo
intralesional en los bordes de la Ulcera.

Debe evitarse la vacunacion con vacunas vivas pues puede producirse infecciones graves. Pueden administrarse
las vacunas inactivadas aunque la respuesta puede verse disminuida.
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lj Congresos y Jornadas

VIl Congreso Espa-
nol de Lactancia
Materna:
“construyendo salud”

Vil Congreso Espafiol
de Lactancia Materna

Fecha: 26 al 28
de febrero
Lugar: Bilbao

XXVII Congreso
Neumosur Enfermeria

Fecha: 19 al 21
de marzo
Lugar: Cérdoba

XI Premios de
Enfermeria “Santiago
Martin Jarauta”

KI PREMIOS..

ENFERMERIA
Santiago Martin Jarauta

Plazo de presentacion:
1 de marzo

XIX Congreso
Nacional de
Hospitales

y Gestion Sanitaria

F ?‘](ﬂngr:sn Hacional
-.‘Ir Hn p:r Iu

Fecha: 10 al 13
de marzo
Lugar: Alicante y Elche

XI Congreso
Nacional Serie,
Sociedad Espanola
de Radiologia
Intervencionista

en Enfermeria

Fecha: 11 al 13
de marzo
Lugar: Granada

XXVI Jornadas
Nacionales de
Enfermeras Gestoras-
Supervision de
Enfermeria

2655
Jnrnadﬁs Wocionmies
¢+ Enfermeras Cestoros

g wanan w e —- b

Fecha: 15 al 17 de abril
Lugar: Pamplona

VI Jornadas de la
Asociacion Espaiiola
de Enfermeria en
Cuidados Paliativos,
AECPAL

E V1 Jornadas
AECPAL ‘

Fecha: 16 y 17 de abril
Lugar: Malaga

| Congreso Virtual
Internacional de
Enfermeria en
Salud Mental

Fecha: 1 al 31 de mayo
Lugar: en linea

XXXVI Congreso
Nacional de la
Asociacion Espanola
de Enfermeria en
Cardiologia, AEC

Fecha: 7 al 9 de mayo
Lugar: Santiago
de Compostela

IX Congreso Nacional
FAECAP -V Encuentro
Nacional EIR y
tutores — | Congreso
e AGEFEC: “cuidar
etapa tras etapa”

Fecha: 23 al 25 de abril
Lugar: Santiago
de Compostela

XXXVI Congreso de la
Asociacion Nacional
de Enfermeria de
Cuidados Pediatricos
y Neonatales,
ANECIPN

XWUXVI Congreso da la

Asociacuon Macional de
Enfermeria de Cuidadoa
Intensivos Pedidgtricos y

Heonatales

Fecha: 13 al 15
de mayo
Lugar: Malaga

VI Congreso
Internacional Virtual
de Enfermeria y
Fisioterapia “ciudad
de Granada”

6 o CONGRESO

Intemacional
Virt

Fecha: 15 al 28
de mayo
Lugar: en linea

XXXI Jornadas
Nacionales de
Enfermeria en Cirugia
y Traumatologia
Ortopédica

3R,

I : N

L

Fecha: 20 al 22
de mayo

Lugar: Santa Cruz
de Tenerife

XLI Congreso
Nacional de la
SEEIUC, Sociedad
Espanola de
Enfermeria

Intensiva y Unidades
Coronarias

Fecha: 14 al 17
de junio
Lugar: San Sebastian

=R

| Congreso de
Investigacion
Ciudad de Oviedo

Fecha: 5y 6 de marzo
Lugar: Oviedo

XXIl Congreso
Nacional SEEGG,
Sociedad Espanola
de Enfermeria
Geriatrica 'y
Gerontoldgica

e

Brnrian = 6 et el rentude

Fecha: 16 y 17 de abril
Lugar: Segovia

Seminario “Cémo
realizar
presentaciones
orales en
biomedicina”

DR. ANTONIO

. FUNDACION
ESTEVE ()

Fecha: 21y 22

de mayo

Lugar: Donostia
Fecha: 1y 2 de junio
Lugar: Madrid
Fecha: 26y 27

de noviembre
Lugar: Oviedo
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Paz Zabaleta

El carcinoma de endometrio es el tumor
maligno ginecoldgico mas frecuente en
la mujer. Su prondstico es bueno pues
se detecta en estadios precoces, siendo
la cirugia el tratamiento primario. La his-
terectomia con doble anexectomia eli-
mina la enfermedad macroscopica en la
mayoria de casos. La linfadenectomia, si
bien esta indicada siempre en los tipos
histolégicos de mal prondstico, en las
formas de bajo riesgo puede evitarse; en
el riesgo intermedio no esté claro actual-
mente si debe realizarse de forma siste-
matica. Debido a que hay un porcentaje
de pacientes que van a presentar fraca-
sos locoregionales algunas pacientes
pueden beneficiarse de un tratamiento
adyuvante con irradiacion.

La radioterapia externa (RT) pélvica se
ha utilizado desde hace anos para evitar
la recurrencia ganglionar y en el lecho
de la cirugia. Considerando todos los
estadios en global, la braquiterapia (BT)
vaginal profilactica estd demostrado que
permite reducir la incidencia de recidi-
vas vaginales de un 15% a un 2%. La BT
de alta tasa de dosis permite realizar tra-
tamientos con minimos efectos secunda-
rios y sin requerir ingreso ni aislamiento
de las pacientes.

RADIOTERAPIA ADYUVANTE
Generalidades

La radioterapia (RT) juega un papel muy
importante en el manejo del cancer de
endometrio, tanto de forma adyuvante

en CANCER DE ENDOMETRIO

como tratamiento definitivo para aquellas
pacientes con enfermedad irresecable o
meédicamente inoperables.

Hoy dia la mayoria de las pacientes son
tratadas con cirugia y el tratamiento
postoperatorio se emplea de forma selec-
tiva en el caso de aquellas pacientes que
tengan mayor riesgo de recurrencia en
base a los hallazgos clinico-patolégicos.

Ha habido cierta controversia sobre qué
subgrupo de pacientes debe recibir tra-
tamiento adyuvante con radioterapia y si
ésta debe ser con haces externos, con
braquiterapia o con ambas modalidades.
En el caso de pacientes con enfermedad
limitada al uUtero y de riesgo intermedio




(estadios IA, IB y Il), se han llevado a
cabo varios estudios prospectivos fase
[Il para evaluar el papel de la RT pélvica
adyuvante.

A pesar de que la interpretacion de
alguno de estos estudios es limitada, la
mayoria de ellos concluyen que la RT
pélvica adyuvante reduce las tasas de
recurrencia local pero no prolonga la
supervivencia.

Andlisis retrospectivos de dichos estu-
dios han identificado diferentes factores
clinico-patolégicos que permitirian dife-
renciar pacientes de bajo y alto riesgo
dentro del grupo de riesgo interme-
dio, para asi poder omitir de una forma
segura el tratamiento de RT adyuvante
en los de bajo riesgo.

En los estudios anteriormente mencio-
nados se objetivd que la mayoria de las
recidivas eran a nivel de vagina, por lo
que la braquiterapia podria ser un trata-
miento adecuado en esos casos.

En el ensayo randomizado PORTEC-2,
compararon la braquiterapia con la RT
pélvica. Incluyeron 427 mujeres con
enfermedad de riesgo intermedio-alto.
Tras 45 meses de seguimiento, no hubo
diferencias significativas en cuanto a
recidiva locorregional (pélvica méas vagi-
nal), vaginal o pélvica. Tampoco hubo
diferencias en cuanto a metéastasis a
distancia, supervivencia libre de enfer-
medad a 5 afos y supervivencia global.

Concluyen que la braquiterapia vagi-
nal es efectiva para prevenir la recidiva
vaginal con minimos efectos relaciona-
dos con el tratamiento y mejor calidad
de vida, comparada con el tratamiento
adyuvante con RT externa.

En el caso de pacientes de alto riesgo
(estadios Il 'y 1V) los prondsticos son
muy diferentes y aunque un nudmero
significativo de pacientes se diseminan
a distancia, también pueden presentar
recaida locorregional, lo cual aumenta
significativamente el riesgo de disemina-
cion a distancia.

En este grupo de pacientes, la RT
adyuvante reduce la tasa de reci-
diva local, pero no tiene impacto en la
supervivencia.

Dado el patrén de diseminacion a distan-
cia, se ha planteado si la quimioterapia
puede sustituir a la radioterapia externa.

Tres ensayos randomizados que compa-
ran directamente la quimioterapia frente
a la radioterapia en pacientes con enfer-
medad de alto riesgo, concluyen que los
resultados con el tratamiento quimiotera-
pico son al menos tan buenos como los
obtenidos con la radioterapia.

A pesar de todo, la quimioterapia como
Unico tratamiento, no aporta suficiente
control locorregional en pacientes con
enfermedad avanzada. Es por ello por lo
que el interés esta aumentando sobre los
tratamientos combinados de quimiotera-
pia y radioterapia.

Existen varios ensayos randomizados
con resultados conflictivos al respecto,
por lo que tendremos que esperar a los
resultados de los ensayos en curso para
poder establecer cual puede ser el mejor
tratamiento adyuvante en pacientes de
riesgo.

De momento, la mayoria de pacientes
con enfermedad de alto riesgo se tratan
con quimioterapia y posterior radiotera-
pia para conseguir mayor control local.

Otro aspecto a tener en cuenta es el
de las pacientes con estadiaje quirur-
gico incompleto, que incluye a aquellas
pacientes en las que no se ha realizado
la evaluacion de los ganglios pélvicos ni
paraadrticos.

El problema en este caso es que pode-
mos estar ante una enfermedad més
avanzada y decidir un tratamiento adyu-
vante con informacion incompleta.

La reintervencion debe considerarse en
determinadas pacientes (grado 3 o inva-
sion miometrial profunda). En el caso de
no ser posible, se recomienda RT adyu-

vante para disminuir el riesgo de recidiva
local.

Técnicas de radioterapia
Irradiacion pelvica (radioterapia externa):
* La mayoria de las pacientes se tratan
de forma postoperatoria.
¢ Volumenes de tratamiento:
* CTV:

- Lecho uterino y area parametrial.

- 2/3 superiores de la vagina (toda
la vagina completa en estadio
1B).

- Areas linfaticas regionales pél-
vicas: illacos comunes, iliacos
externos e internos, obturadores
y los presacros hasta S2-S3. En
los casos en los que esté indi-
cado, se incluiran los ganglios
paraadrticos.

° PTV:

- CTV + margen de seguridad que
debe tener en cuenta los errores
de posicionamiento y los movi-
mientos fisiolégicos del paciente
(generalmente entre 1-2 cm).

**En aquellas pacientes con ganglios
paraadrticos positivos, el limite supe-
rior del campo de tratamiento se amplia
hasta D12-L1y la dosis habitual es 45 Gy
a 1.8 Gy/fr.

* Técnica:
* RT conformada 3D (planificacion
mediante TC).
e Tratamiento en aceleradores linea-
les con haces de fotones.
e Simulacion:
- Posicionamiento: decubito supino.
- Inmovilizacion: posivac.
- TC:
* Contraste endovenoso y oral.
* Vejiga llena.
* Cortes cada 25 mm.
**Hoy dia disponemos de una nueva
técnica de RT, la radioterapia mediante
intensidad modulada (IMRT). Esta téc-
nica permite conformar muy bien las
altas dosis de radiacion al volumen de
tratamiento, lo cual permite a su vez
disminuir la toxicidad relacionada al
tratamiento en las pacientes operadas
y en aquellas que reciben tratamiento
QT.
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e Dosis:

* 45-50.4 Gy a 1.8 Gy/fr.

e Sobreimpresiéon hasta 55-60 Gy en
caso de afectacion de parametrios.

° En el caso de irradiacion de gan-
glios paraadrticos, la dosis habitual
es 45 Gy a 1.8Gy/fraccion.

¢ Fraccionamiento recomendado: 1.8 -
2 Gy/fraccion, 5 fracciones/semana.

Braquiterapia intravaginal
¢ Volumen de tratamiento:

e Enfermedad de bajo grado: 2/3
proximales de vagina.

* Enfermedad de alto grado: toda la
longitud de la vagina.

e Técnica:

¢ Cilindros vaginales de diversos dia-
metros para la cupula. Ante infiltra-
cion vaginal y en caso de ser nece-
sario tratar un volumen mas alla de la
pared vaginal, se recomienda usar
aplicadores que combinen cilindros
vaginales con agujas para braquite-
rapia intersticial (tipo MUPIT).

* Alta tasa de dosis (HDR) con Iridio
192.

e Dosis:

e 4 fracciones de 400 cGy si trata-
miento concomitante con RT; 1 frac-
cion semanal.

* 6 fracciones de 450 cQGy si sélo bra-
quiterapia; 2 fracciones semanales.

Procedimiento:

Se realiza en el radioquirofano y bajo
condiciones de asepsia.

Paciente en posiciéon ginecoldgica y
lavado con una solucion antiséptica.
El Oncoélogo Radioterapeuta realiza
una exploracion vaginal para verificar
que la mucosa vaginal esta cicatri-
zada y no hay lesiones nuevas, y para
medir su longitud y valorar el diametro
del aplicador que vamos a utilizar.

En la primera aplicacion se rea-
liza sondaje vesical Foley con 5 cc
de suero y 3 cc de contraste y se
coloca sonda rectal con marcadores
radio-opacos.

Generalmente no es necesaria anal-
gesia ni sedacion. Ocasionalmente,
gel anestésico (lidocaina).

Mediante tacto vaginal, realiza leve
dilatacion del introito vaginal, para
minimizar las molestias.

Se inserta el aplicador, adecuado a
la capacidad de la vagina, asegu-
randose que esté en contacto con el
fondo vaginal.

Se fija el aplicador mediante un sis-
tema de inmovilizacion externo.
Traslado de la paciente al simula-
dor o TAC, en mesa con ruedas y
transfer.

Se realizan RX ortogonales, en las
que podemos identificar puntos

ICRU de vejiga y recto de forma
que podamos referir la dosis a
estos drganos y evitar maximos no
aceptables.

Se realiza TAC (si precisa).
Planificacion. Los datos del cilin-
dro que se ha utilizado, la longitud
que se va a irradiar y la dosis, junto
con las radiografias se entregan a
Radiofisica.

La prescripcion de la dosis se rea-
liza normalmente a 0.5 cm. de dis-
tancia de la superficie del aplicador,
lo cual quiere decir que penetramos
en la pared vaginal esos 0.5 cm.

En algunos centros la prescripcion
se realiza a superficie mucosa o
del aplicador, en este caso hay que
prescribir algo méas alta la dosis,
para que en profundidad llegue la
dosis optima.

Este tipo de tratamiento normal-
mente no precisa de TAC ya que la
prescripcion se hace a una distan-
cia fija del aplicador, y se disponen
de planificaciones estandar en los
planificadores.

Administracion del tratamiento, el
aplicador se conecta al equipo de
carga diferida de Ir 192 mediante
el correspondiente tubo de transfe-
rencia y el tratamiento se realiza en
unos minutos.



- Una vez administrado el tratamiento
se retira el sistema de fijacion uti-
lizado y se retira el aplicador y las
sondas y la paciente se va a su

domicilio.

- En las siguientes aplicaciones
no es necesario realizar estudio
dosimétrico.

RADIOTERAPIA RADICAL

Al menos un 10% de pacientes con
carcinoma de endometrio no son can-
didatas a tratamiento quirdrgico por las
comorbilidades médicas asociadas.

Estas pacientes pueden ser tratadas
satisfactoriamente  con  radioterapia
como Unica maniobra terapéutica.

Pacientes afectas de carcinoma de
endometrio estadio clinico | son trata-
das con intencion curativa utilizando una
combinacion de RT externa y Braquitera-
pia intracavitaria.

Aunque se cree que la radioterapia
como unico tratamiento consigue meno-
res tasas de control local, una proporcion
significativa de este grupo de pacientes
fallecen en relacion a sus problemas
médicos asociados.

Grigsby presentaron un estudio en el
cual, pacientes con enfermedad en esta-
dio clinico I, grado 1, 2 y 3, tratadas con

RT externa y Braquiterapia intracavitaria,
obtenian una tasa de supervivencia libre
de progresion a los 5 afios de 94%, 92%
y 78% respectivamente.

Indicacion de RT en funciéon del

estadiaje

e Estadio IA (limitado al endometrio),
G1, G2, G3: Braquiterapia.

e Estadio IA (< 50% del miometrio) G1:
Braquiterapia.

¢ Estadio IA (< 50% del miometrio) G2,
G3: RT pélvica + Braquiterapia.

° A partir del estadio I1B: RT pélvica +
Braquiterapia.

Tratamiento RT
Irradiacion pélvica
¢ Volumen de tratamiento:

* Area tumoral + 2/3 superiores de la
vagina + areas linfaticas regionales
pélvicas.

- En el caso de afectacion de
vagina (IlIB), incluir toda la vagina
completa.

- Si afectaciéon de ganglios paraa-
orticos, incluirlos en el campo de
tratamiento.

e Técnica:

* RT conformada 3D (planificacion
mediante TC).

e Tratamiento en aceleradores linea-
les con haces de fotones.

e Simulacion:

- Posicionamiento: decubito supino.

- Inmovilizacion: posivac.

- TC:
* Se administra contraste endove-

noso y oral.
* Vejiga llena.
* Se realizan cortes cada 25 mm.
¢ Dosis:
* 45-50.4 Gy a 1.8 Gy/fr.

Braquiterapia intravaginal
* Volumen de tratamiento:

o Utero +/- vagina en funcién del

estadio.
* Técnica:

e Sonda endouterina + colpostatos
cilindricos vaginales.

* Alta tasa de dosis (HDR) con lIridio
192.

¢ Dosis:

e 6 fracciones de 650 cGy si braquite-
rapia exclusiva; 1 fraccion semanal.

* 6 fracciones de 450 cGy si trata-
miento combinado con RT pélvica;
1 fraccion semanal.

* Procedimiento:

- Se realiza en el radioquiréfano vy
bajo condiciones de asepsia.

- Paciente en posicion ginecolégica y
lavado con una solucién antiséptica.

- Anestesia epidural o sedacion
profunda.

- El Oncodlogo Radioterapeuta realiza
una exploraciéon ginecoldgica para
valorar los aplicadores que se van
a utilizar, sonda intrauterina con col-




postatos o cilindro. Hay aplicadores
de distintos tamafios y formas.

- Se realiza sondaje vesical Foley
con 5 cc de suero y 3 cc de con-
traste ( si no se realiza TAC) y se
coloca sonda rectal con marcadores
radio-opacos.

- Dilatacion del orificio, e histerome-
tria que mide la longitud de la cavi-
dad uterina.

- En primer lugar se coloca la sonda
intrauterina con un tope a la distan-
cia que se ha medido en la histe-
rometria, para evitar la perforacion
del utero, y después tras retirar el
especulo, sé colocan los colposta-
tos en los fondos de saco vaginales.
Muchas veces no se puede colocar
los colpostatos vaginales, porque
el tumor ha destruido los fondos de
saco vaginales, y en ese caso se
coloca un unico aplicador, con una
parte intrauterina, y otra con un
cilindro vaginal.

- Una vez colocados los aplicadores
hay que sujetarlos bien para que no
se muevan durante el tratamiento y
esto se consigue gracias fijar bien
el implante taponando la vagina con
gasas empapadas en antiséptico y
después a los sistemas de fijacion
que los mantienen.

- El procedimiento del implante es
igual variando Unicamente el tipo de
aplicadores.

- A continuacion cuando el aneste-
sista lo permite, trasladamos a la
paciente al Scanner, donde se le
realiza un TAC con cortes de 3 mm.
antes de su realizacion se llena
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la vejiga con una pequefia canti-
dad de suero fisiolégico (20 ml.)
con un poco de contraste. Poste-
riormente enviamos al sistema de
planificacion.

- Planificacion 3D. En los ultimos afios
se va poco a poco abandonando
el anterior tipo de planificacion,
pasando a realizarla sobre un TAC,
que permite delimitar los volume-
nes reales del tumor y los érganos
de riesgo, pasandose a prescribir al
volumen blanco determinado (PTV)
y a considerar los histogramas dosis
volumen para el PTV y los drga-
nos de riesgo. Es una planificacion
mucho mas exacta, aunque también
ha demostrado que la aproximacion
de la planificacion 2D era bastante
coherente.

* Planificacion:

° EIl médico contornea todas las
estructuras anatémicas que intere-
san, el tumor el Utero, la vagina, el
parametrio, la vejiga y el recto.

e La prescripcion se realiza al volu-
men considerado blanco, a los pun-
tos de dosis que se han calculado
en la superficie del volumen, y se
realizan histogramas dosis volumen
en los que valoramos el cubrimiento
del PTV por la dosis prescrita y la
dosis en los érganos de riesgo.
Actualmente se han disefiado apli-
cadores compatibles con TAC vy
RMN, no metalicos sino de materia-
les plasticos y se esta sustituyendo
en la planificacion el TAC por una
RMN, en que se puede delimitar aun
mejor los volumenes, con lo cual se

with endometrial cancer of high-interme-
diate risk15(PORTEC-2): an open-label,
non-inferiority, randomized trial. Lancet
2010; 375:816-823.

3. Int J Radiat Oncol Biol Phys. 1987
Apr;13(4):483-8 Grigsby P. W., Kuske R.
R., Perez C. A., Walz B. J., Camel M. H.,
Kao M. S., Galakatos A Medicallyinopera-
ble stage | adenocarcinoma of the endo-
metrium treated with radiotherapy alone.

consigue mas exactitud, y se pue-
den considerar volumenes de tumor
macroscopico, alto riesgo y riesgo
intermedio. Se considera hoy la téc-
nica mas idonea, pero aun se realiza
en pocos centros porque muchas
veces implica problemas logisticos.
e Durante el tratamiento se llena la
vejiga con la misma cantidad de
suero que durante el TAC, para
mantener las mismas condiciones
que las imagenes con las que se ha
realizado la planificacion.
e Cuidados postimplante y toxicidad
La BT vaginal con HDR es un proce-
dimiento con escasa 6 nula toxicidad.
Tras la retirada del implante, después
de cada aplicacién, no son necesarios
cuidados especiales.
Puede aparecer disuria transitoria,
mas frecuentemente relacionada con
las maniobras de sondaje vesical que
con una afectacion de la mucosa vesi-
cal por radiacion generalmente se
resuelve con tratamiento sintomatico.
Una de las complicaciones mas fre-
cuente en las pacientes que han
recibido tratamiento de radioterapia
ginecologica es la estenosis vaginal
que origina una importante disfun-
cién sexual prolongada, dispareunia,
asi como exploraciones dificultosas
y dolorosas en el seguimiento de la
paciente. Se recomienda la utilizacion
de dilatadores vaginales que, junto
con el uso de un gel anestésico, pue-
den contribuir a prevenir el desarrollo
de estenosis. =

4. Consenso en Tratamiento del carci-
noma de endometrio con Braquiterapia.
Grupo de Braquiterapia de la SEOR vy
de la SEFM GRUPO DE BRAQUITERA-
PIA DE LA SEOR Y DE LA SEFM- Mélaga
2011. Guinot J. L., Pérez-Calatayud J.,
Azcoaga J. M., Herruzo |., Bodineau C.,
Rovirosa A., Crispin V., Galan P., Gonzé-
lez-Patifio E., Pérez-Regadera J., Polo A.
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EL GEN BCL11A, SOBREEXPRESADO
EN LOS TUMORES DE MAMA TRIPLE
NEGATIVOS

www.elpais.es

Los tumores triple negativo, es decir, sin
receptores para estrégenos, progeste-
rona ni HER2, son considerados uno de
los grandes retos en el manejo de esta
enfermedad. Suponen el 20% de todos
los casos, y, ademas de ser especial-
mente agresivos, carecen de marcado-
res especificos a los que dirigir la terapia
y, por ello, tienen menos abordajes far-
macologicos y peor pronodstico. Hasta el
momento, los tratamientos empleados se
reducen a la quimioterapia y a la radiote-
rapia convencionales.

De acuerdo con un estudio publicado en
la revista Nature Communications, esta
situacion puede mejorar considerable-
mente. Se ha descubierto que el princi-
pal punto débil de este tipo de tumores
especialmente agresivos puede ser el
gen BCL 11A.

El estudio, realizado por el Welcome
Trus Sanger Institute de Inglaterra, revela
que el gen BCL 11A es muy activo en
el desarrollo de los tumores triple nega-
tivo. Se ha descubierto que se encuentra
sobre activado en el 80% de las pacien-
tes con este tipo de tumor y se ha aso-
ciado ademas a una mayor agresividad
de la enfermedad y a la disminucion de
la supervivencia.

El experimento, que se desarrolld con
células humanas y de raton, en un pri-

;Sabias que...?

mer momento concluyd que el gen se
convertia en células cancerigenas. En un
segundo ensayo se redujo la actividad
del gen y este perdid agresividad y en
una tercera fase, finalmente se inactivod
el gen y ningun ratéon presentd un tumor
de mama frente al grupo control que si
lo desarrollo.

Aunque habréa que investigar el meca-
nismo de accién y determinar en cuales
de todo este grupo de neoplasias resulta
mas eficaz inhibir la expresion del gen
BCL 11A, el hallazgo puede encaminar
la busqueda del desarrollo de nuevas
terapias dirigidas. =

EL CUERPO INHIBE EL CRECIMIENTO
DE LOS TUMORES DURANTE EL DIiA
www.univadis.es

Segun un estudio realizado por investi-
gadores israelies y publicado en “Nature
Communications”, los tumores podrian

crecer mas rapidamente durante la
noche. Durante el dia, el crecimiento se
inhibe de forma natural gracias a una
hormona especifica, lo que sugiere, por
tanto, que ajustando la ingesta de far-
macos a ciertas horas se consigue una
mejor eficacia.

En su estudio, los investigadores del
Weizmann Institute of Science de Reho-
vot examinaron dos receptores de la
superficie celular. El primero, el recep-
tor del factor de crecimiento epidér-
mico, EGFR, favorece el crecimiento y
la migracién de las células. El segundo
se vincula a una hormona esteroidea lla-
mada glucocorticoide (GC). Los gluco-
corticoides actuan manteniendo los nive-

les de energfa del organismo durante
el dia. Durante la noche estos niveles
disminuyen. Por consiguiente, el equipo
intentd determinar si este hecho tiene
un impacto sobre el EGFR, y en ensa-
yos con ratones descubrieron que, en
efecto, la actividad del EGFR aumenta
por la noche y baja durante el dia.

Los investigadores también descubrie-
ron que este hecho afecta al crecimiento
de los canceres que utilizan los recepto-
res EGF para crecer y expandirse. Les
suministraron a los ratones cierto far-
maco antitumoral disefiado para inhibir el
EGFR segun los tipos de cancer en dife-
rentes momentos del dia. Los resultados
revelaron diferencias significativas entre
el tamafo de los tumores de los distintos
grupos de ratones dependiendo de si les
habfan administrado el farmaco durante
las horas de suefio o mientras estaban
despiertos. Los hallazgos experimenta-
les sugieren que, de hecho, el aumento y
la bajada de los niveles de los esteroides
glucocorticoides es lo que obstaculiza o
permite el crecimiento del cancer.
“Parece ser un problema de horario”, dijo
el autor del estudio Yosef Yarden. “Lo
que proponemos no es un nuevo trata-
miento, sino quizds un nuevo programa
de tratamiento para algunos de los far-
macos actuales’.

Por ello consideran que los tratamien-
tos para inhibir el crecimiento del cancer
serfan mas efectivos si se realizan por la
noche.

“Los tratamientos de cancer a menudo
se administran durante el dia, justo
cuando el cuerpo del paciente esta listo
para evitar la propagacion del cancer
por si mismo. Lo que proponemos no
es un nuevo tratamiento, sino mas bien
un nuevo programa de tratamiento para
algunos de los medicamentos actuales”’,
concluyen los especialistas. =




LA TROMBOSIS ES LA SEGUNDA
CAUSA DE MUERTE EN PACIENTES
CON CANCER

www.dliarioenfermero.es

La trombosis es la segunda causa de

muerte en pacientes con cancer, segun
ha informado el doctor del servicio de
Oncologia Médica del Hospital Clinico
San Carlos de Madrid, Pedro Pérez
Segura, con motivo del Dia Mundial de
la Trombosis.

En Europa, medio millén de personas
mueren al afio a causa de una trombosis,
cifra que supera en 3 veces las muertes
provocadas por sida, cancer de mama
y préstata y accidentes de tréafico juntos.
Ademas, uno de cada diez pacientes con
cancer tiene posibilidades de desarrollar
trombosis a lo largo de su enfermedad.
“La enfermedad tromboembdlica venosa
es un trastorno en el que se forma un
trombo o codgulo en el interior de las
venas que provoca el bloqueo del flujo
sanguineo, lo que da lugar a diferentes
sintomas”, ha recalcado el jefe del ser-
vicio de Oncologfa Médica del Hospital
Clinico San Carlos de Madrid, Pedro
Pérez Segura.

Asimismo, una revision de estudios
publicada en septiembre en la revista
International Journal in Haemostasis
and Thrombosis ha demostrado que los
pacientes con céancer tienen entre dos
y 20 veces mas riesgo de desarrollar la
enfermedad tromboembdlica venosa que
los no oncoldgicos, siendo la causa prin-
cipal de mortalidad.

Ademas, suelen ser mas propensos a
sufrir la enfermedad durante los tres y seis
meses siguientes al diagndstico del tumor
y el riesgo es mayor en pacientes con
metéstasis a distancia y con ciertos tipos
de cancer como el de pancreas o pulmon.
En concreto, los pacientes enfermos
de céncer con mayor riesgo de sufrir
un proceso trombodtico son los que se
someten a un tratamiento con quimio-
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terapia, a cirugias y los que padecen
tumores en estados muy avanzados o
con metéastasis.

Por otro lado, también influye la locali-
zacion del mismo. “Es mds comun en
quienes sufren tumores hematoldgicos,
cancer de pulmon, estémago, pancreas,
ovario, mama y los que afectan al colon
y al sistema nervioso central. A esto hay
que anadir la edad y la inmovilidad, ade-
mas de aquellos riesgos generales aso-
ciados a esta patologia como la obesi-
dad o sobrepeso”, ha destacado Pérez
Segura.

Dicho esto, el experto ha sefialado que la
relacion entre cancer y trombosis es bidi-
reccional ya que, no soélo es que las per-
sonas enfermas de cancer tengan mayor
riesgo de sufrir un evento trombdtico,
sino que algunos episodios de estos, al
menos el 10 por ciento, pueden deberse
a un tumor oculto. =

EL 70% DE LAS MUJERES CON CAN-
CER DE MAMA TIENE PROBLEMAS
DE SEXUALIDAD
www.intramed.es

Los expertos lo dicen, las investigacio-
nes lo avalan, y la realidad lo demuestra
cancer y sexo no son incompatibles. Lo
importante es abordar el problema de
frente y no mantenerlo en silencio. Se
deben tener en cuenta estas premisas
ya que ciertos farmacos, como son los
inhibidores de aromatasa, pueden tener
efectos negativos en la sexualidad.

Sin uno de los pechos, con menopausia
prematura y sufriendo la caida del pelo.
Las mujeres con cancer de mama no
pueden verse menos femeninas. A dis-
gusto con su propio cuerpo tampoco se
sienten deseadas por sus parejas. Si a
esto se le suma que algunos tratamien-
tos para evitar la reaparicion del tumor
provocan falta de libido, entre otros sin-
tomas, la consecuencia légica es que las
relaciones sexuales se resientan. Aun-

que ya se sabfa que el diagndstico de
este tipo de cancer influia en la actitud
en la cama, un nuevo estudio lo confirma
y revela que hasta el 70% de las pacien-
tes sufre problemas de sexualidad.

La investigacion, publicada en ‘Jour-
nal of Sexual Medicine’, analizé a 1.684
mujeres que sobrevivieron a un tumor
mamario. Entre junio de 2004 y diciem-
bre de 2006 preguntaron a las partici-
pantes, que tenian menos de 70 afios y
no padecian ninguna otra enfermedad,
como eran sus relaciones antes y des-
pués del cancer.

Los autores comprobaron que la mayoria
de ellas (70%) presentaba falta de deseo
sexual, baja autoestima, menos placer e,
incluso, dolor durante el coito, debido a
que la terapia reseca las mucosas. Estos
trastornos de la funciéon sexual no tenian
que ver ni con la fase del tumor ni con el
tipo de cirugia realizada para extirparlo
(mastectomia o lumpectomia).

Ademas, todas ellas afirmaron que dis-
frutaban del sexo antes de saber el diag-
nostico de cancer, por lo que el tumor y
su tratamiento eran los responsables del
deterioro de sus relaciones.

Las pacientes con problemas de sexua-
lidad se sentian peor con su propia ima-
gen corporal y crefan que sus novios y
maridos estaban méas descontentos con
su apariencia que aquellas enfermas
que no notaron cambios en su activi-
dad sexual. Y quienes sufrian sintomas
vasomotores -sofocos y sudores noctur-
nos- como consecuencia del tratamiento
-especialmente de los inhibidores de la
aromatasa- tenfan dos veces mas posi-
bilidades de ver mermada su sexualidad
que el resto. Un efecto que, sin embargo,
no se vio con la quimioterapia.

“Las mujeres que han sido tratadas de
un cancer de mama necesitan apoyo
para mantener bien otros aspectos de su
salud después de la enfermedad y, entre
ellos, necesitan consultar sus problemas
de sexualidad”, explica Mary Panjari,
del Programa de Salud de la Mujer del
Hospital Alfred de Australia y autora de
la investigacion. “Las pacientes ahora
reciben inhibidores de la aromatasa, la
llamada terapia endocrina adyuvante,
durante un largo periodo de tiempo para



evitar recaidas por lo que los problemas
de sexualidad entre estas mujeres seran
cada vez mds comunes”, concluye. =

R
EL INSTITUTO DE INVESTIGACION
SANITARIA LA FE PATENTA UN SIS-
TEMA MAS SEGURO PARA ADMINIS-
TRAR LA QUIMIOEMBOLIZACION
www.redaccionmedica.com

El Instituto de Investigacion Sanitaria La
Fe (IS La Fe) ha patentado un nuevo
sistema mas seguro para administrar la
qguimioembolizacion, una forma de qui-
mioterapia en la que el medicamento se
inyecta directamente en los vasos san-
guineos que alimentan el tumor, 1o que
evita situaciones de riesgo derivadas de
su manipulacion.

En concreto, este nuevo dispositivo per-
mite administrar al menos tres sustan-
cias al mismo tiempo manteniendo la
estanqueidad del sistema lo que, segun
los expertos, resulta mas eficiente y sen-
cillo que los sistemas actuales y evita
situaciones de riesgo.

Este sistema ha sido desarrollado por el
equipo de Enfermeria del Hospital Uni-
versitario y Politécnico de La Fe, confor-
mado por los especialistas en la realiza-
cion de quimioembolizacion Noemi Pilar
Lorente Pastrana, Enrique Llinares Molto,
Marfa Encarnacién Marin Garcia, y Maria
Felicitas Sanahuja Garcia.

En general, en los actuales sistemas, se
utiliza una jeringa conectada a una llave
de tres pasos a través de la cual se mez-
cla el citostatico con el suero fisioldgico
0 agua destilada. Luego, una vez reali-
zada la mezcla, se separa de la llave y
se entrega al facultativo para su adminis-
tracion al paciente. Durante el proceso,
se debe ir ajustando las dosis y modifi-
cando la concentracion inicial.

Ahora, el nuevo sistema consta de dife-
rentes conexiones de jeringas formadas
por valvulas estancas que contienen
membranas y evitan fuga de vapores y

liquidos. Una de las conexiones se des-
tina a realizar la homogenizacién de la
mezcla mientras que, en otra, se conecta
la jeringa con suero fisiolégico, agua u
otros diluyentes que se mezclan con el
citostatico. Asimismo, se puede afiadir
una tercera con medio de contraste para
permitir una mejor visualizacion de las
imagenes obtenidas en el angiégrafo,
lo que permite administrar al menos tres
sustancias simultaneamente.

En este sentido, entre los aspectos mas
innovadores del dispositivo se encuen-
tra el hecho de que evita situaciones de
riesgo derivadas de su manipulacion,
al minimizar el nUmero de conexiones y
desconexiones de jeringas con citosta-
ticos. Asimismo, el dispositivo permite
minimizar el nimero de conexiones y
desconexiones de jeringas con citosta-
ticos, y asegurar un procedimiento mas
eficiente, ya que se pueden acortar los
tiempos de espera. =
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LA CUARTA EDICION DEL CODIGO
EUROPEO CONTRA EL CANCER
www.agenciasinc.es

La Agencia Internacional para la Investi-
gacion sobre el Cancer (IARC), la dele-
gacioén especializada en la enfermedad
de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), ha lanzado
cuarta edicion del Cédigo Europeo con-
tra el Cancer. Basado en la evidencia
cientifica disponible, el nuevo coédigo
establece 12 maneras de adoptar esti-
los de vida mas saludables y aumentar
la prevencion del cancer en Europa. Es
el resultado de un trabajo de colabora-
cion de dos afios entre los especialistas

recientemente la

en cancer, cientificos y otros expertos de
toda la Unién Europea (UE).

“El codigo crea conciencia sobre el papel
fundamental de la prevencion en la lucha
contra el cancer”, explica Christopher
Wild, director de la IARC. “Al adoptarlo,
todos los ciudadanos europeos puedan
tomar acciones concretas para ellos, sus

amigos y familias y reducir significativa-
mente el riesgo de desarrollar cancer”.
El documento hace hincapié en la impor-
tancia de evitar el tabaco, el alcohol y la
exposicion excesiva al sol, asi como los
beneficios de mantener un peso corporal
saludable y la actividad fisica. También
recomienda la participacion en progra-
mas de deteccion para el cancer de
intestino, mama y cuello de Utero.

Esta edicion incluye otras recomendacio-
nes importantes para reducir el riesgo,
como la vacunacion contra el virus del
papiloma humano, la lactancia materna
y la limitacion en el uso de la terapia de
sustitucion hormonal. Igualmente reco-
mienda averiguar la exposicion potencial
a la radiacion de raddn en el hogar vy la
adopciéon de medidas para reducir sus
niveles.

Actualmente, en la Union Europea hay
estimados 2,66 millones de nuevos
casos de céancer y 1,28 millones de
muertes relacionadas por afo. Por otra
parte, debido a los efectos del creci-
miento de la poblacion y el envejeci-
miento, la carga del cancer en Europa se
prevé que aumente en los proximos afios
y décadas.

El cédigo es parte de los esfuerzos con-
tinuos para mejorar el control del cancer
en la UE. Desde la publicacion de la edi-
cion anterior en 2003, 13 nuevos Esta-
dos miembros se han unido, por lo que
la nueva edicion ha integrado una mayor
diversidad de las personas con una
variedad de estilos de vida y el riesgo de
cancer asociado a la UE.

Cofinanciado por la Comision Europea,
el Cédigo Europeo contra el Cancer es
una iniciativa que se puso en marcha por
primera vez en 1987 y se ha actualizado
segun ha ido progresando el conoci-
miento cientifico y médico.

“Este nuevo codigo es una herramienta
importante para la prevencion del can-
cer para los individuos, los gobiernos,
los asesores de salud y los responsables
politicos. Proporciona una base para la
creacion de ambientes sanos y la adop-
cion de estilos de vida saludables para
prevenirlo”, apunta John F. Ryan, director
interino de la Direccion de Salud Publica
de la Comisién Europea. =
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ras una vida de trabajo y no pocos

problemas para sacar adelante a

la familia, lleg¢ la jubilacion. Pero
el jubilo por la noticia tuvo poco tiempo
para ser saboreado, ya que a los pocos
anos, el diagndéstico de un cancer truncé
la alegria de esta familia. Entre engafios
y mucho disimulo, recibié el tratamiento,
controld sus efectos y llegé a la estabili-
zacion de la enfermedad.

A los dos afos, un nuevo tumor irrumpio
en su cuerpo, y no pudiendo vencerlo
esta vez, tomd las riendas de su vida
hasta que fallecio.
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La palabra
prohibida

El cancer fue la palabra innombrable
durante todo este tiempo, provocando
escenas a menudo ridiculas en los ser-
vicios sanitarios.

Y como profesionales, muchas veces
somos observadores pasivos para domi-
nar nuestras emociones. Callamos vy
dejamos que se instaure la conspiracion
del silencio alrededor del paciente, una
burbuja que causa aislamiento y angus-
tia en la relacion familiar.

,El paciente no quiere saber, o la familia
no quiere que el paciente sepa? Por no

inmiscuirnos en la relacion que ya se ha
establecido entre ellos, dejamos que la
situacion fluya sin sobresaltos al final de
la vida, entre la estabilidad inestable de
una complicidad.

Y en el lecho de muerte, su esposa me
dijo, como un gran logro de su esmerado
cuidado: “sabe que se esta muriendo,
pero no sabe que es cancer”.



SOCIEDAD ESPANOLA DE
ENFERMERIA ONCOLOGICA

\

] )
TARRAGONA 2015



XV Congreso Nacional de Enfermeria Oncoldgica. Tarragona \ 27 al 30 de Mayo de 2015

BIENVENIDA

La implantacion de perfiles de préactica avanzada es una oportunidad para el avance de la profesion, tanto para
el desarrollo del conocimiento enfermero, como para la mejora de la calidad asistencial del paciente oncolégico.
De ahf el lema de este congreso “Roles avanzados en Enfermeria Oncoldgica’

Tarragona, ciudad donde se puede descubrir una civilizacién milenaria con un patrimonio hecho de monumen-
tos trascendentales por su historia, capaces de trasladarnos a épocas romanas, medievales, modernas... sera
la sede el préximo mes de mayo de este congreso de la Sociedad Espafiola de Enfermeria Oncoldgica.

Esperamos poder disfrutarlo contigo.

Chosgess Py
ket

Filen o1

M?® de la Concepcién Refiones Crego
Presidenta de la S.E.E.O.
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PROGRAMA

Miércoles 27 de mayo

15:30 h
17:30 h
18:00 h

19:00 h
20:30 h

Recogida de documentacion
Inauguracion oficial. Auditorio August

CONFERENCIA INAUGURAL. Auditorio August
Cancer: entre el codigo postal y el cddigo genético
Sr. Nicolas Olea Serrano

SIMPOSIUM. Auditorio August
Coctel de Bienvenida

Jueves 28 de mayo

09:00 - 10:30 h

investigacion

10:30 h
11:00 - 12:30 h
11:00 - 12:30 h

11:00 - 12:30 h

MESA PLENARIA. Roles de la enfermera en la atenciéon oncoldgica en el siglo XXI. Auditorio August
Evolucion de la consulta oncoldgica de enfermeria: del paciente pasivo al paciente empoderado

Sra. Rosario Moreno Carmona

Consulta de accesos vasculares: Equipo de Terapia Intravenosa

Sra. Maria Montealegre Sanz

Unidades de Apoyo a la Investigacion en Enfermeria: un recurso para el fomento y desarrollo de la

Sra. Ana Garcia Pozo
Practica Avanzada en Enfermeria Oncoldgica
Sra. Navidad Canga Armayor

Pausa café
MESA TEMATICA. Auditorio August
TALLER DE INVESTIGACION. Auditorio Eutyches. (Patrocinado por SEEO)

Presentacion y normativa de un proyecto de investigacion
Sr. Adolfo Romero Ruiz

TALLER TERAPIAS COMPLEMENTARIAS. Sala Isis. (Patrocinado por SEEO)
La préctica de Minfulness como herramienta para el autocuidado del profesional de enfermeria
Sra. M®* Eugenia Diez Fernandez
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12:40 - 14:10 h  MESA PLENARIA. Terapias Complementarias. Auditorio August
Oncotherm: un nuevo método no invasivo para tratar tumores
Sr. Jorge Oyanedel Neira
Dietoterapia y cdncer
Sra. Elena Corrales Gonzélez
Oncologia: nuevas alternativas en Medicina Integrativa
Sra. Cinta Manrique Mora

14:10 h Almuerzo
16:00 - 17:30 h  MESA TEMATICA. Auditorio August
16:00 - 17:30 h  MESA TEMATICA. Auditorio Eutyches
16:00 - 17:30 h  TALLER DE TERAPIAS COMPLEMENTARIAS: Reiki. Sala Isis. (Patrocinado por SEEQ)
Sra. Carmen Luque Frias
17:30 h Pausa café
18:00-19:30 h  MESA PLENARIA. Ultima evidencia en intervenciones enfermera. Auditorio August
Actualizacion en la prevencion y tratamiento de la Mucositis
Sra. Patricia Beorlegui Murillo
Enfermeria en Radiodermitis. De la experiencia a la evidencia
Sr. Juan Luis Ribes Bernal
Prevencion y manejo de las nauseas y vomitos en Hospital de Dia
Sra. Teresa Navarro Prada

18:00 - 19:30 h  TALLER DE TERAPIAS COMPLEMENTARIAS: Reiki. Sala Isis. (Patrocinado por SEEO)
Sra. Carmen Luque Frias

19:30 h Asamblea Socios de la SEEO

Viernes 29 de mayo

09:00 - 10:30 h  MESA PLENARIA. Abordaje psicoldgico: informacion y comunicacion. Auditorio August
Impacto psicolégico y adaptacion en cancer
Sra. M®* Eugenia Diez Fernandez
Aspectos psicoldgicos durante el tratamiento del paciente oncoldgico
Sra. M. Luisa Céceres Zurita
Actitudes y estrategias en el acompanamiento al final de la vida
Sra. Montserrat Edo Gual

10:30 h Pausa café

11:00 - 12:30 h ~ MESA PLENARIA. Gestion clinica en enfermeria oncolégica. Auditorio August
El papel de la enfermera gestora en las unidades asistenciales
Sra. Marfa del Mar de la Madriz
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Coordinacion de cuidados en las unidades de gestion clinicas intercentros
Sr. Antonio Zamudio Sanchez

Gestion de agendas en un Hospital de Dia, todo un reto

Sr. David Gonzalez Bravo

12:40 - 14:10 h  MESA TEMATICA. Auditorio August

12:40 - 14:10 h  TALLER DE INVESTIGACION. Auditorio Eutyches. (Patrocinado por SEEO)
Presentacion y normativa de un proyecto de investigacion
Sr. Adolfo Romero Ruiz

12:40 - 14:10 h  TALLER DE TERAPIAS COMPLEMETARIAS. Sala Isis. (Patrocinado por SEEQ)

La prdctica de Minfulness como herramienta para el autocuidado del profesional de enfermeria
Sra. M? Eugenia Diez Fernandez

14:10 h Almuerzo

16:00 - 17:00 h  MESA TEMATICA. Auditorio August

16:00 - 17:00 h  MESA TEMATICA. Auditorio Eutyches

17:00 - 18:30 h  MESA PLENARIA. Paradigma actual de la investigacion oncologica
Experiencia en la creacion de una Unidad de Investigacion Clinica Oncoldgica
Sra. Tatiana Massarrah Sanchez
EONS: referente de Investigacion en Europa
Sra. Nuria Domenech Climent
Unidades de ensayos clinicos en fase |
Sra. Olga Fernandez Nurfiez

18:30 - 19:30 h  MESA TEMATICA. Auditorio August

18:30-19:30 h  MESA TEMATICA. Auditorio Eutyches

21:30 h Cena de gala
Sabado 30 de mayo
10:00 h SIMPOSIUM

Dietética avanzada contra el cancer: Dietcan + Polifenoles
Sr. Javier Marcos Alba
11:00 h CONFERENCIA DE CLAUSURA
Nuevos roles, nuevos retos para enfermeria oncologica. Perspectivas futuras
Sra. Paz Fernandez Ortega

12:00 h Conclusiones comité cientifico
12:30 h CLAUSURA DEL CONGRESO




iiASOCIATE!!

a la Sociedad Espanola de Enfermeria Oncolo6gica

Z

SOCIEDAD ESPANOLA DE
ENFERMERIA ONCOLOGICA

www.seeo.org

éPor qué?

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

<
<
<

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

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

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

<

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

<

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

en la enfermeria oncoloégica.

<

¢, Qué te proporciona
la SEEO?

Descuentos en cursos y congresos organizados
por la SEEO.

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

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

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

< Cursos on-line.

Sociedad Espanola de Enfermeria Oncologica
WWwWWw.seeo.org

Boletin de Suscripcion

Nombre y Apellidos

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

Servicio y Centro de Trabajo

Forma de pago

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

Banco/C.A.

Ne de cuenta: Ll | |

Domicilio

C.P. Poblacion

Provincia

NOMBRE DEL TITULAR
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Normas de publicacion

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

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

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

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

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

NORMAS GENERALES PARA LA
PRESENTACION DE ARTICULOS

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

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

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

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

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

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

ESTRUCTURA EN LOS ARTICULOS DE
INVESTIGACION

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

SECCIONES

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

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

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

PROCESO EDITORIAL

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

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

La Direccion y Redaccion de Enfermeria Onco-
l6gica no se responsabiliza de los conceptos,
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