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Dolores Fernandez

LEditorial

Comenzamos otro afio mas de nuestra revista, un afio que se presenta con dificultades y temas socialmente complicados como
nuestra situacion politica, la aparicion de nuevos virus y enfermedades, la situacion de emigrantes que huyen de paises en guerra,
el aumento de la violencia de género, la crisis que no acaba, las catéastrofes naturales, el cambio climatico... no parecen las mejores
noticias para hacer frente a un nuevo afo.

Pero si hablamos de temas relacionados con nuestra profesién tampoco es que sean mejores: una sanidad que a pesar de ser un
referente para muchos paises continla condicionada por los recortes cada vez mas evidentes que estan afectando la excelencia
de nuestros cuidados, la decepcion que ha supuesto el Real Decreto de Prescripcion, las desigualdades que existen tanto en la
atencion de los cuidados como en el acceso a los tratamientos segun la comunidad auténoma o incluso el hospital donde estés, la
deshumanizacion de los cuidados, el estigma social que a pesar del tiempo y el trabajo realizado sigue teniendo la palabra “can-
cer”... lo dicho, no son perspectivas alentadoras para motivarnos.

Por eso, cuando he visto el lema del Dia Mundial del Cancer este afio he pensado que quizé habia encontrado por fin, ese mensaje
positivo que todos necesitamos, ese empujon... “Nosotros podemos. Yo puedo”, un gran lema si lo seguimos. 44,4 Y por qué no?7??

Que tal si empezamos a trabajar juntos y conseguimos inspirar a mas gente para conseguir un cambio, si reconocemos y valoramos
el trabajo de nuestros compafieros porque en realidad todos queremos que nuestros pacientes reciban el mejor trato, si formamos
un equipo de verdad y trabajamos de verdad con el paciente como centro de nuestro cuidado.

Que tal si demostramos que los buenos profesionales siguen trabajando por la calidad de la atencion de nuestros pacientes, que
quitan tiempo para estar al dia y formarse para ser mejores, que seguimos teniendo la capacidad de superacién para estar a gusto
en nuestro trabajo a pesar de todas las complicaciones, que seguimos luchando para que se respeten los derechos de profesiona-
les y pacientes...

Que tal si desafiamos prejuicios, tabues y convencionalismos y nos arriesgamos y actuamos y nNos apoyamos... y CONseguimos que
las cosas cambien.

Y si empezamos el afio con ilusion, esperanza y entusiasmo, desterramos el pesimismo, la desilusion y el desaliento... y lo de “sea-
mos realistas y hagamos lo imposible” lo hacemos realidad. =
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CLINICAS y SOCIOECONOMICAS
CALIDAD DE VIDA
MUJERES CON CANCER DE
MAMA y GINECOLOGICO

Autores:
Namié Okino Sawada.

Universidad de Granada. Departamento de Enfermeria.

el cancer es la segunda
causa de mortalidad en Espafia. No sélo la
enfermedad en siy el tratamiento afectan
a la calidad de vida de los pacientes, sino
también otros factores socioeconémicos.
conocer como es la calidad
de vida de las mujeres con céncer de
mama y ginecolégico sometidas a tra-
tamiento quimioterapico asi como cono-
cer la influencia de variables clinicas y
socioeconoémicas sobre ésta.
se trata de un estudio
observacional, descriptivo, transversal

a las mujeres sometidas a tratamiento
quimioterapico ambulatorio. Los criterios
de inclusién fueron estar en tratamiento
quimioterapico en régimen ambulatorio,
puntuar en el indice de Karnofsky igual
0 mas de 60 y aceptar participar pre-
via explicacion del proyecto. Se utilizé
el cuestionario validado internacional-
mente EORTC-30. Los datos fueron intro-
ducidos y tratados con el programa esta-
distico SPSS v15 y tratados mediante
estadistica descriptiva y analitica.

se obtuvo una muestra
de 97 pacientes con una edad media

Maria Molina Rodriguez, Rafael Montoya Juérez, Diego Prados Pefia, Antonio Gémez Chica, Francisco Cruz Quintana y

de 51,19 (£9,512). Del total, 71 pacien-
tes tenfan cancer de mama y 26 tenfan
cancer ginecolégico Los sintomas mas
frecuentes fueron la fatiga, el dolor y las
nauseas y vomitos. La escala funcional
mejor valorada fue la cognitiva.

la relaciéon con los familia-
res, tener hijos y trabajo afectan a la cali-
dad de vida de las mujeres con cancer
de mama y ginecoldgico.

calidad de vida, cancer

de mama, cancer ginecolégico, variables
clinicas, variables socioeconémicas.
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cancer is the second

cause of mortality in our country.

Because of the disease and treatment of

this population, the quality of life is affec-
ted in these patients.

determine how is the quality

of life of women with breast cancer and

gynecologic cancer as well as determine

the influence of clinical and socioecono-
mic variables on this.

this was an observatio-

nal, descriptive, cross-sectional study of

women under chemotherapy treatment

En Espafia, en 2012 se registraron
102.762 muertes, con una tasa estanda-
rizada de mortalidad de 98,1 por cada
100.000 habitantes. Segun los ultimos
datos del INE (Instituto Nacional de Esta-
distica), los tumores fueron la segunda
causa de muerte en ambos sexos,
siendo la primera causa de muerte las
enfermedades del sistema circulatorio y
la tercera las enfermedades del sistema
respiratorio. Por sexo, los tumores fueron
la primera causa de muerte en hombres
y la segunda en muijeres’.

En términos de localizacion, en el afio
2012, el cancer colorrectal, seguido del
cancer de prostata y cancer de pulmon
fueron los mas frecuentes para ambos
sexos. En el hombre, fueron el cancer de
prostata, de pulmoén, colorrectal, vejiga
y en mujeres el cancer de mama, colo-
rrectal, Utero, pulmén y ovario los mas
frecuentes en cuanto a localizacion.

Debido a la enfermedad y a los trata-
mientos a los que este tipo de pacientes
se someten para combatir el cancer, se
ve afectada su calidad de vida.

Una de las definiciones de calidad de
vida més utilizadas es la de la Organi-
zacion Mundial de la Salud (OMS), que
la define como la percepcion de un indi-
viduo del lugar que ocupa en el entorno
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as outpatient. Inclusion criteria were
being in chemotherapy treatment as out-
patient, ranked in the Karnofsky index
over 60 and agree to participate after
explaining the project and the use of its
results by reading and signing the infor-
med consent. Internationally validated
questionnaire  EORTC-30, a validated
and reliable tool was used. Data were
indexed and treated by SPSS v15 and
processed using descriptive and analyti-
cal statistics.

a sample of 97 patients with
average age of 51,19 (+ 9,512) was

cultural y en el sistema de valores en
que vive, asi como en relaciéon con sus
objetivos, expectativas, criterios y pre-
ocupaciones. Todo ello matizado, por
supuesto, por su salud fisica, su estado
psicolégico, su grado de independen-
cia, sus relaciones sociales, los factores
ambientales y sus creencias personales?.

Podemos encontrar cierto consenso
sobre qué caracteristicas tiene la CdV
(Calidad de Vida), y son: la subjetividad
de evaluacion, la multidimensionalidad,
temporalidad y la relacion con el estado
de salud. Sin embargo, no encontramos
consenso sobre las dimensiones que
componen la CdV, pero si acuerdo sobre
las areas que debe tener, que deben
estar relacionadas con la enfermedad y
los tratamientos como son: los sintomas,
efectos secundarios de los tratamien-
tos y la enfermedad, el funcionamiento
fisico, el estado psicolédgico, el estado de
animo y el funcionamiento social?.

La calidad de vida en céancer es reco-
nocida como una de las variables mas
importantes en los estudios cuyo objetivo
principal es la de ofrecer mejores inter-
venciones a los pacientes. La calidad
de vida puede verse influida por diferen-
tes variables. Entre las variables de tipo
clinico, con mayor evidencia cientifica,
estan el dolor, uno de los sintomas mas
frecuentes en este tipo de pacientes,

obtained. Of the total, 71 patients with
breast cancer and 26 had gynecologic
cancer (including in this group ovary,
uterus and cervix). The most common
symptoms were fatigue, pain, nausea
and vomiting. The best valued functional
scale was the cognitive scale.
the relationship with family
members, having kids and working affect
to the quality of life of women with breast
and gynecological cancer.
quality of life, breast cancer,
gynecologic cancer, clinical variables,
socioeconomic variables.

el tratamiento quimioterapico o radio-
terdpico, el estrés y las enfermedades
asociadas®.

Desde el punto de vista demogréfico se
ha visto que la edad parece tener rela-
cién con la calidad de vida percibida por
el paciente, siendo los grupos de menor
edad los que presentan mejores pun-
tuaciones globales de calidad de vida
en comparacion con grupos de mayor
edad, aunque no se han encontrado evi-
dencias consistentes de que la edad sea
un factor que afecte significativamente a
la calidad de vida*.

Sin embargo, hasta ahora, se ha prestado
relativa importancia a la influencia de
factores socioecondémicos sobre la cali-
dad de vida en el paciente oncolégico.
No podemos olvidar que, el hecho de
padecer una enfermedad como ésta
hace que los pacientes, en la mayoria
de las ocasiones, deban abandonar su
puesto de trabajo y someterse a una
baja laboral que puede ser temporal o
definitiva®.

En menor grado de evidencia, se ha visto
que tener empleo y no tener hijos meno-
res de 18 afios esta relacionado con
mayores niveles de calidad de vida. En
cuanto al estado civil, parece ser un fac-
tor protector aunque no se han hallado
resultados concluyentes®.



Més alla del estado socioecondmico, las
redes sociales del individuo que padece
cancer, pueden repercutir en su calidad
de vida. Las redes de apoyo social hacen
referencia a los recursos del entorno que
favorecen las relaciones sociales, la
adaptacion y el bienestar del individuo,
tanto en el contexto comunitario como en
la familia. Las redes informales de apoyo
engloban las relaciones naturales con el
entorno cercano. El apoyo social es un
factor protector de la calidad de vida en
los pacientes para afrontar el cancer*®.

Oftra variable a tener en cuenta en la
calidad de vida es la ubicacion de la
vivienda pues en Espafa, la poblacion
se distribuye en nucleos poblacionales
principales y nucleos poblacionales mas
pequefios que normalmente estan adhe-
ridos a los nucleos principales. Normal-
mente, son los ndcleos principales y las
ciudades grandes las que cuentan con
los recursos sanitarios de primer nivel
con mayores posibilidades diagnésticas
y terapéuticas. Las mujeres que viven
en zonas no urbanas presentan similar
calidad de vida respecto a las que viven
en zonas urbanas salvo por la preocu-
pacion presente en las mujeres de la
zona no urbana como consecuencia de
desigualdades en el acceso a servicios
especializados. Las mujeres que viven
en zonas no urbanas parecen presentar
peor bienestar fisico’.

Con este estudio, pues, pretendemos no
solo valorar la influencia de variables cli-
nicas sobre la calidad de vida en pacien-
tes con céancer, sino también evaluar la
repercusion de variables socio-econod-
micas como, por ejemplo, el salario, la
vivienda o las redes de apoyo social,
sobre este constructo.

Por ello, y como objetivos del estudio,
nos planteamos describir la calidad de
vida en términos generales de las muje-
res con cancer ginecolégico y de mama
atendidas en hospital de dia de un Hos-
pital General y comprobar la influen-
cia de variables tanto clinicas como
socio-econémicas sobre esta calidad
de vida, asi como evaluar la influencia

de las caracteristicas clinicas y socio
demogréaficas.

Se trata de un estudio observacional,
descriptivo y transversal. La poblacién
diana fue la de pacientes en tratamiento
quimioterapico ambulatorio en el hospi-
tal de dia del Hospital Universitario San
Cecilio y del Hospital Materno-Infantil Vir-
gen de las Nieves de Granada.

Nuestra muestra fue tomada de esta
poblacion, seleccionando a las muje-
res con cancer de mama y ginecol6-
gico (ovario, Utero y cérvix). La selec-
cion se realiz6 mediante un muestreo
consecutivo, siempre que las pacien-
tes cumplieran los siguientes criterios
de inclusion.

Los criterios de inclusion fueron:
Estar en tratamiento quimioterapico en
régimen ambulatorio.
Puntuar en el indice de Karnofsky igual
0 mas de 60.
Aceptar participar previa explicacion
del proyecto y el uso de sus resultados
mediante la lectura y firma del consen-
timiento informado.

Se excluyeron a aquellos pacientes que
rehusaron a participar en el estudio, a
pacientes cuyo estado cognitivo estu-
viera alterado o personas con un indice
de Karnofsky inferior a 60 dado el dete-
rioro cognitivo en personas con un indice
inferior.

Para medir la calidad de vida existen
numerosos cuestionarios. Para las per-
sonas sometidas a tratamiento quimiote-
répico contra el cancer, el mas utilizado
es el cuestionario EORTC -30 (European
Organization for Reseach and Treatment
of Cancer), un cuestionario validado y uti-
lizado a nivel nacional € internacional. En
comparacion con otros cuestionarios, es
el que mas sensibilidad y especificidad
muestra para este tipo de pacientes®.

Como ya hemos comentado, durante el
proceso de esta enfermedad, los pacien-
tes pueden ver afectadas las esferas

fisicas y psicolégicas que afecten a su
estado funcional. Dicho estado se ha
relacionado como un predictor positivo
de respuesta a la terapia y superviven-
cia. El Indice de Karnofsky (Karnofsky
Performance Status Scale - KPS) es el
método mas validado y extendido para
cuantificar el estado funcional de los
pacientes con cancer®'®. Para medir la
calidad de vida, se utilizé el cuestionario
validado internacionalmente EORTC-30
v3.0. ya que se considera un método fia-
ble y especifico para dicha medida®.

Los datos clinicos y socioeconémicos
se obtuvieron mediante un cuestionario
autosuministrado.

Para la recogida de datos se procedio
a la explicacion de los objetivos del
estudio para darlo a conocer y valo-
rar el entendimiento de los objetivos
del mismo. Una vez comprendidos los
objetivos y firmado el consentimiento
informado, se prosegufa con la adminis-
tracion del cuestionario. Se dio el tiempo
necesario para cumplimentar y al termi-
nar se pregunto si tenian alguna duda o
comentario al respecto.

Los datos fueron introducidos en la
base de datos SPSS v15 y analizados
mediante estadistica descriptiva y ana-
litica®. Para la descripciéon de las varia-
bles se emplearon frecuencias y media
y desviacion tipica, mientras que para
comprobar la influencia de las variables
socio-econémicas sobre la calidad de
vida se usaron los test de T de Student
para muestras independientes para
variables dicotomicas y la prueba de
ANOVA simple para el resto.

En todo momento se garantizé el cumpli-
miento de la Ley Organica 15/1999, de
13 de Diciembre, de protecciéon de datos
de caracter personal y la ley 41/2002, de
14 de Noviembre, basica reguladora de
la autonomia del paciente y de derechos
y obligaciones en materia de informa-
cion y documentacion clinica. Se obtuvo
el permiso del Comité de Etica de Inves-
tigacion de la provincia de Granada.
Todos los pacientes firmaron un consen-
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Peor salud global (p=.005)

Peor funcion fisica (p=.006)

Peor desempefio del rol (p=.002)
Peor funcion cognitiva (p=.023)
Mayor presencia de fatiga (p=.002)
Nauseas y vomitos (p=.001)

Peor funcion fisica (p=.012)

Peor desempefio del rol (p=.017)
Peor funcion cognitiva (p=.022)
Mayor pérdida de apetito (p=.012)
Mayor presencia de diarrea (p=.012)

Peor salud global (p=.023)

Peor funcion fisica (p=.005)

Peor desempefio del rol (p=.003)
Peor funcién cognitiva (p=.012)
Mayor presencia de fatiga (p=.007)
Mayor dolor (p=.002)

Mayor pérdida de apetito (p=.002)
Mayor presencia de diarrea (p=.024)

Relacion de sintomas que afectan a la calidad de vida.

timiento informado en donde se aclaraba
la finalidad del estudio y la posibilidad
de cancelar su participacion en todo
momento.

Este estudio forma parte de un proyecto
mayor titulado “Evaluacion de la calidad
de vida relacionada a la salud de pacien-
tes con cancer: estudio comparativo
entre Brasil y Espafia” dirigido por la Dra.
en Enfermeria Namie Okino Sawada de
la Universidad de Sao Paulo (Escuela de
enfermeria de Ribeirdo Preto) en colabo-
racion con la Universidad de Granada.

Obtuvimos una muestra total de 97
pacientes, de las cuales, todas eran
mujeres. La edad media fue de 51,19
(£9,512) afios, con un minimo de 31 y un
maximo de 75 afos. De ellos, 59 perte-
necian al Hospital Universitario San Ceci-
lio y 38 al Hospital Materno-Infantil Virgen
de las Nieves.

En términos de localizacion, 71 pacien-
tes tenfan cancer de mama y 26 tenian
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cancer ginecoldgico (incluyendo en este
grupo ovario, Utero y cérvix).

El tiempo de diagndstico fue de menos
de 6 meses para 43 pacientes, de 6 a 12
meses para 20 pacientes y mas de 12
meses para 34 pacientes.

Referente a la extension de la enferme-
dad, el 25% de los pacientes tenian el
tumor a nivel local, el 41,7% tenian dise-
minacion regional y el 33,3% tenian dise-
minacion a distancia.

El indice de Karnofsky medio de 60 para
10 participantes, 70 para 16 participantes,
80 para 34 participantes 90 para 29 par-
ticipantes y 100 para 9 participantes. En
cuanto a los signos y sintomas, siendo 0 la
ausencia de percepcion de sintomas y 100
la maxima puntuacion para éstos, el sin-
toma percibido con mas frecuencia fue el
insomnio con una media de 32,99 (+33,15)
y el de menor percepcion la diarrea con
una puntuacién media de 15,12 (+24,06).

El total de la muestra estaba siendo
sometida a tratamiento quimioterapico
mientras que sélo 22 pacientes estaban
recibiendo ademas, tratamiento radiote-

répico en el momento de la recogida de
datos o habian recibido con anterioridad.
En cuanto a la situacién conyugal, 63
tenfan pareja y 27 no (7 no contestaron).
El 14,7% tenian hijos y el 85,3% no. En lo
relativo al apoyo familiar, el 90,3% mani-
festaron tener apoyo familiar y el 9,7% no
tener apoyo familiar. Las relaciones fami-
liares fueron valoradas como “dptimas”
por el 37,6% de las pacientes, “buena”
por el 49,5% y de “regular a muy mala”
por el 12,9%.

Las redes sociales, siendo éstas las
relaciones con la sociedad tipo asocia-
ciones, internet etc., eran usadas por
31 personas. Referente a la zona de
vivienda, 61 personas vivian en la zona
urbanay 35 en zona rural.

Otra de las variables que nos interesa-
ban era la situacion laboral y econémica.
El 47,2% no tenian trabajo en el momento
de la encuesta, el 24,7% sf tenian tra-
bajo y el 28,1% de las personas estaban
jubiladas. La fuente de ingresos fue del
trabajo para 33 personas y de pension
0 jubilacion para 38 personas. Hubo
18 pacientes que no poseian fuente de
ingresos.



La situacion financiera fue valorada de
“muy buena” o “buena” para el 38,5% de
la muestra, “regular” para el 50,5% per-
sonasy “mala” o “muy mala” para el 11%
de la muestra.

Para valorar la calidad de vida se empled
el cuestionario EORTC-30. Hay 2 varia-
bles que se asocian a la calidad de vida
general.

A la pregunta sobre cémo valoraria
su salud general durante la semana
pasada, siendo el minimo 1y el maximo
7, la media fue de 4,62 (+1,138) y a
la pregunta sobre como valoraria su
calidad de vida en general durante la
semana pasada, con el mismo rango, la
media fue de 4,58 (+1,406).

De acuerdo a la correccién del cuestio-
nario, siendo O la peor valoracion y 100
la méxima valoracion, la escala funcional
mejor valorada fue la escala cognitiva
con una media de 80,76 (+21,69) y la
peor valorada fue la escala social con
una media de 65,97 (+28,95).

En general, para el estado funcional glo-
bal se obtuvo una puntuaciéon media de
59,97 (x21,705).

No se han encontrado diferencias signi-
ficativas en cuanto a la localizacion del
tumor en la mama, en el Utero, cérvix
u ovario y las diferentes dimensiones
de calidad de vida. Se ha visto que las
personas que mas de 6 meses presen-
tan mayor pérdida de apetito (p=.002) y
mayor diarrea (p=.002) que aquéllas que
llevan menos de 6 meses.

En cuanto al tratamiento, los pacientes
sometidos a RT ademas de a QT mues-
tran una mayor fatiga (p=.014) que los
pacientes sélo con QT, que muestran
ademas mejores puntuaciones en la
escala social (p=.003).

La presencia de sintomas también afecta
a la calidad de vida. En la siguiente tabla

se relacionan los principales
sintomas y cuéles son las funciones sig-
nificativamente afectadas respecto a la
calidad de vida.

Dada la escasa prevalencia del resto de
sintomas no se han podido realizar mas
pruebas de contraste de hipdtesis.

Entre los objetivos de nuestro estu-
dio, queriamos conocer qué variables
socioecondmicas afectan a la calidad de
vida de las mujeres con cancer.

Para comenzar, se ha visto que aquellas
personas con una relaciéon éptima con
sus familiares presentan mejor salud
global que las que tienen una relacion
buena (p=.009). Igualmente, las perso-
nas con relacion regular o muy mala pre-
sentan peor percepcion de salud global
(p=.009).

Otra de las variables que nos interesaba
conocer era la influencia en la calidad de
vida con tener hijos o0 no. Las pacientes
con hijos muestran mejores puntuaciones
en el apartado emocional (p=.013) aunque
una peor situacion financiera (p=.031).

Es importante también conocer la
influencia del trabajo sobre la calidad
de vida. En los resultados de nuestro
trabajo hemos hallado que la salud fisica
es mejor en las pacientes con trabajo
en relacién a las personas jubiladas
(p=.032). También hemos encontrado
que las personas sin trabajo presentan
peores puntuaciones en el desempefio
del rol (p=.019) y en el apartado social
que las personas jubiladas (p=.016).
Igualmente, hemos encontrado que
las pacientes jubiladas presentan mas
estrefiimiento que las personas con tra-
bajo (p=.030).

En cuanto al tiempo apartados del tra-
bajo, hemos hallado que los pacientes
apartados durante menos de 6 meses
de su trabajo habitual muestran una
peor puntuacion en el desempefio del
rol (p=.031), en la escala emocional

(p=.031), en la dimensién cognitiva
(p=.004) y dimension social (p=.018)
que las personas que llevan entre 6y 12
meses apartadas del trabajo.

Hemos encontrado también que las
personas que declaraban una situacion
financiera muy buena o buena presentan
mayor puntuacion en la escala fisica que
aquéllas con situacion financiera mala o
muy mala (p=.012). Ademas, se ha visto
que el estado global de salud es mejor
en aquellas pacientes que declaraban
situacién financiera muy buena o buena
en relacion a las que tienen una situacion
financiera regular (p=.00).

No se han encontrado significaciones
estadistica en cuanto a la hospitaliza-
cién, las personas que dependen de la
renta, la localizacion del tumor, la situa-
cion conyugal, el grado de escolariza-
cion, la participacion en asociaciones
y las redes sociales en cuanto a la cali-
dad de vida de las mujeres con céancer
ginecoldgico.

En los resultados de nuestro trabajo
podemos ver cémo en términos de
localizacion, el cancer de mama sigue
siendo el méas prevalente en las mujeres
en relacion con el ginecoldgico (Utero,
cervix, ovario...), hecho que coincide
con los Ultimos datos obtenidos'.

Nuestra muestra estaba recibiendo tra-
tamiento quimioterapico intravenoso,
hecho que de por si afecta negativa-
mente a la calidad de vida. Algunas de
nuestras pacientes habian sido some-
tidas ademas a cirugia y a tratamiento
radioterapico, intervenciones que contri-
buyen a esta disminucién de la calidad
de vida. De hecho, conforme avanza el
tiempo en tratamiento hemos encontrado
una relacion con la disminucion de la
calidad de vida relacionada con el des-
empefio del rol, la situacién emocional,
la escala cognitiva y social. Estos datos
coinciden con los datos publicados por
Jones et al en cuanto al impacto del tra-
tamiento para el cancer ginecoldgico en
la calidad de vida™.

9 PEEEE



En relacién a los signos y sintomas, los
resultados de nuestro trabajo dicen
que la fatiga y el dolor han sido los mas
frecuentes.

Respecto a la fatiga, ésta afecta nega-
tivamente a la funcién fisica, al desem-
pefo del rol, a la funcién cognitiva y se
ha asociado a mayor pérdida de apetito
y diarrea. Este hecho puede ser derivado
del propio tratamiento quimioterapico o
ser causado a consecuencia de éste™.
Autores como Pereira et al encontraron
ademas que la fatiga se ha relacionado
con la calidad de vida global, con la
depresion y con la ansiedad en pacien-
tes con cancer, aunque en una poblacion
diana distinta™ 1,

Con respecto al dolor, nuestros resulta-
dos muestran que éste afecta a la salud
global, a la funcion fisica, al desempefio
del rol, a la funciéon cognitiva y a la pre-
sencia de algunos signos y sintomas
como la fatiga, las nauseas y véomitos.
El dolor en el paciente oncolégico es un
problema que involucra al paciente, a la
familia y a los profesionales sanitarios.
Autores como Terol et al demuestran que
el dolor no tratado deteriora la calidad de
vida, ya que disminuye la actividad del
enfermo, interfiere con el apetito, suefio,
estado de animo y conlleva a la pérdida
del autocontrol. También encontraron
en su investigacion que el 50% de los
pacientes con cancer presentan dolor a
lo largo de su enfermedad, independien-
temente del estadio y en la etapa termi-
nal del dolor esta presente en mas del
70% de los casos. De nuestra muestra, el
44,3% de las mujeres presentaban dolor
en el momento de la encuesta’’.

En nuestro estudio, las pacientes con
hijos muestran mejores puntuaciones
en el apartado emocional, aunque una
peor situacion financiera. Autores como
Bloom et al aportan datos similares a
los nuestros pues en su investigacion
encontraron que las mujeres que no
tenian hijos menores de 18 afos tenian
mejor salud fisica que las mujeres que
si los tenian, aunque estas Ultimas utili-
zaban mas los servicios preventivos. La
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explicacion que le dan estos autores a
estos hallazgos es que las mujeres con
hijos menores intentan ocultar la informa-
cion y por ello, estan sometidas a mayor
estrés. En relacion a la situacion econo-
mica, parece légico que tener menores
a su cargo haya empeorado la situacion
financiera de estas pacientes®®.

Igualmente, tener empleo se ha asociado
también a mejores niveles de calidad de
vida general. Nuestra poblacion trabaja-
dora tenia mejor salud fisica que las que
no trabajaban. Bowen et al encontraron
en su estudio sobre posibles diferencias
étnicas y socioecondmicas sobre muje-
res con cancer de mama que trabajar en
casa, estar jubilado, padecer alguna dis-
capacidad o estar desempleado se rela-
cionaba con una peor funcion fisica que
aquellas mujeres con cancer de mama
que estaban trabajando.

En nuestros resultados hemos hallado
que, en relacion a la situacion econé-
mica, las personas con mayor nivel
adquisitivo presentan mejor puntuacion
en la escala social. Otros autores han
asociado el bajo nivel adquisitivo y baja
calidad de vida y como consecuencia
han visto un escaso acceso a los servi-
cios basicos de cuidados o a medica-
cién, causando un impacto emocional
alto asf como incertidumbre de futuro™.

De acuerdo con nuestros resultados, es
muy importante el abordaje multidisciplinar
y biopsicosocial de las mujeres con can-
cer. En este sentido, coincidimos con Tish
Knobf cuando afirma que es esencial iden-
tificar necesidades y factores de riesgo
para prevenir bajos niveles de calidad de
vida asi como promover la comunicacion,
el control de sintomas y favorecer las mejo-
res condiciones econdémicas y sociales
mediante la gestion de recursos sociales
disponibles para nuestra poblacién®.

Durante la realizacion de este estudio, nos
hemos encontrado con algunas limitacio-
nes. Para comenzar, hay que destacar el
tamano muestral, que ha sido reducido
aunque la principal razén es que esta
muestra pertenece a un subgrupo pobla-

cional de un trabajo mayor que aborda
diferentes localizaciones del cancer.

Ademas de este tamafio, ha habido
una alta tasa de no respuesta a algunas
preguntas, destacando las de tipo eco-
ndémico, ya sea por ambigledad de pre-
guntas o0 por no guerer contestar a este
tipo de preguntas tan privadas.

Como futuras lineas de investigacion,
serfa interesante valorar de forma cua-
litativa cudles son las sensaciones de
los pacientes que tienen alteradas la
calidad de vida o algunas de sus esfe-
ras para poder realizar intervenciones
especificas.

Podemos concluir que las escalas funcio-
nales se ven afectadas durante el trata-
miento quimioterapico en las mujeres con
cancer de mama y ginecoldgico y que,
ademas, hay una alta incidencia de sig-
nos y sintomas secundarios a este hecho.

Las escalas funcionales de la calidad
de vida més afectadas son la fisica y la
cognitiva ya que se ven influidas tanto
por variables clinicas como socioeco-
némicas. Los sintomas mas frecuentes
encontrados han sido la fatiga y el dolor,
que igualmente afectan a las escalas
funcionales de la calidad de vida.

El tiempo en tratamiento, estar sometido
a radioterapia ademas de quimioterapia
y la presencia de sintomas como dolor,
fatiga, nduseas o vémitos son las princi-
pales variables clinicas que afectan a la
calidad de vida de las mujeres con can-
cer de mama y ginecolégico.

Las principales variables socio-econé-
micas que afectaron a nuestra pobla-
cion fueron la relacion con los familiares,
tener hijos, la situacion laboral, el tiempo
apartado del trabajo y la mala situacion
econdmica.

Por ello, todas éstas son variables a
tener en cuenta a la hora de valorar la
calidad de vida de las mujeres con can-
cer de mama y ginecolégico.
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RESUMEN

La medicacioén intravenosa (1V) provoca
una respuesta sistémica rapida. Los
errores en los tratamientos IV pueden
estar relacionados con la practica profe-
sional, con los productos, con los proce-
dimientos o con los sistemas, incluyendo
fallos en la prescripcién, comunicacion,
etiquetado, envasado, denominacion,
preparacion, dispensacion, distribucion,
administracion, educacion, seguimiento
y utilizacion.

La mayoria de los errores de medicacion
no se comunican, por tanto, no estan
incluidos en las estadisticas.

Los errores de medicacion en los pacien-
tes con céancer, tienen consecuencias
mas graves por el estado de salud de los
pacientes, la alta toxicidad de los farma-
cos antineoplasicos y su estrecho rango
terapéutico.

Hasta ahora, ningun sistema ha demos-
trado ser efectivo al 100% en la pre-
vencion de errores de quimioterapia,
posiblemente sean inevitables, pero se
pueden minimizar o eliminar en algu-
nas fases utilizando procedimientos
concretos.

Las nuevas tecnologias aplicadas a la
seguridad de la terapia intravenosa en el

tratamiento del cancer, tienen unas pers-
pectivas que nos hacen ser optimistas,
aunque algunas de ellas estan en pleno
desarrollo.

Palabras clave: calidad de la asisten-
cia, errores de medicacion, errores de
prescripcion, seguridad del paciente,
quimioterapia, errores de reconstitucion,
errores de administracion, tecnologia
de coédigos de barras, reconstitucion
robotizada.
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Intravenous (V) medication causes
rapid systemic response. Errors in IV
treatments may be related to professional
practice, products, procedures or sys-
tems, including prescription mistakes,
communication, labeling, packaging,
naming, preparation, dispensing, distri-
bution, administration, education, moni-
toring and utilization.

Most of medication errors are not repor-
ted, therefore, they are not included in
the statistics.

Este axioma asertivo
constituye el punto de partida para mejo-
rar la seguridad del sistema sanitario,
reconociendo que el error es inherente
a la condicién humana y que éste se
produce porque existen fallos o puntos
débiles en el sistema que lo hacen vul-
nerable frente a cualquier error humano.

Asi es desde que se promulgara el pri-
mer principio de la terapéutica (Primum
non nocere: lo primero, no hacer dafio),
atribuido a Hipdcrates.

Los efectos perjudiciales de los medica-
mentos han constituido desde siempre
un motivo de preocupacion’.

LLa medicacion intravenosa se administra
directamente en una vena del paciente,
iniciando asi una respuesta sistémica
rapida. Es un proceso complejo que por
lo general exige que se prepare en las
areas clinicas antes de la administracion
al paciente. Por lo tanto, los errores que
se producen en cualquiera de las etapas
prescripcioén, preparacion y/o durante la
administracion, pueden causar eventos
adversos graves como la formaciéon de
trombos, infecciones y reacciones de
hipersensibilidad graves, lo que puede
conducir a un aumento de la morbilidad
y la mortalidad?.

Las terapias intravenosas son uno de los
pilares donde se apoya el tratamiento
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Medication errors in cancer patients
have more serious consequences due to
patients health status, the high toxicity of
anticancer drugs and their narrow thera-
peutic range.

So far, no system has proven to be 100%
effective in preventing chemotherapy
errors and they may be inevitable but
they can be minimized or eliminated in
some stages using specific procedures.
New technologies applied to security of
intravenous therapy in cancer treatment
have some perspectives that make us be

de las enfermedades neoplésicas. Su
gestion es compleja, es por eso que la
prescripcion, preparacion y administra-
cion de citostaticos se limita a sectores
especializados, tanto por la complejidad
técnica que comporta su Uso, Como por
la variabilidad de los resultados terapéu-
ticos y consecuencias que de ello se
obtiene. No cabe duda que hoy existe
una gran preocupacion en todo lo refe-
rente al uso y manejo de los citostaticos,
debiéndose respetar dos maximas®:
La prescripcion de tratamientos anti-
tumorales debe estar restringida a los
facultativos médicos especializados
en estas patologias.
La administracién de agentes citoto-
xicos a los pacientes con neoplasias
debe ser realizada por profesionales
de Enfermerfa que tengan la suficiente
experiencia y conocimientos de la pato-
logfa a tratar, de los farmacos a adminis-
trar y de las técnicas de administracion.

Aun asi, los errores de medicacion tienen
consecuencias por el estado de salud de
los pacientes con cancer, la alta toxici-
dad de los farmacos antineoplasicos
y Su pequefio rango terapéutico, espe-
cialmente la sobredosis, que a menudo
tiene efectos secundarios graves, mien-

tras que la infradosificacion implica
el deterioro inadvertido del objetivo
terapéutico*®.

Segun Friese et al. 20116, en EE.UU. se
realizan anualmente 23 millones de visi-

optimistic, although some of them are still
developing.

quality of care, medication
errors, prescription errors, patient safety,
chemotherapy, reconstitution errors,
management errors, bar code techno-
logy, robotic reconstitution.

tas al hospital de pacientes adultos para
recibir tratamiento quimioterapico. De
esas visitas, cerca de 19 millones (84
%) se pautan en régimen ambulatorio, la
mayoria de los cuales son administrados
por personal de enfermeria’.

No obstante, la prediccion del riesgo de
los errores de medicacién antineopla-
sicos es factible y puede ser util para
ayudar a mejorar la calidad asistencial,
utilizando medidas preventivas y esta-
bleciendo una estrecha colaboracion
entre enfermeria, médicos y farmacéuti-
cos. El objetivo es mejorar la calidad y la
seguridad®.

Las consecuencias de los errores que
se producen en el tratamiento quimio-
terapico presentan peligros especiales
debido a que®*1°:
Muchos farmacos poseen un margen
terapéutico muy estrecho.
Existe variabilidad de la dosis de un
citostatico cuando entra a formar
parte de diferentes esquemas de
quimioterapia.
Los farmacos citostaticos son toxicos
incluso en dosis terapéuticas.
Los tratamientos de quimioterapia son
altamente complejos.
Los pacientes con cancer en trata-
miento son una poblacién vulnerable
con poca tolerancia a desajustes de
dosificacion.
Las dosis de un mismo farmaco, para
un mismo paciente, pueden ser dis-



tintas por la variaciéon de la superficie
corporal, toxicidad, o ser una dosis de
carga.

Estas caracteristicas hacen pensar que
los pacientes con neoplasias pueden
verse gravemente afectados por los
errores de medicacién. Estos se pro-
ducen en todos los esquemas de trata-
miento del cancer y tienen consecuen-
cias potencialmente graves (aumento de
la toxicidad y deterioro en el control de
la enfermedad). Por todo ello, compren-
der y limitar los errores de la quimiotera-
pia es imprescindible™.

Los errores del tratamiento con qui-
mioterapia pueden incluir infradosis o
sobredosis, errores del tiempo de admi-
nistracion y errores de sincronizacion, la
administracion de medicamentos equi-
vocados, via equivocada y otros inci-
dentes tales como errores de velocidad
de infusién, omisiéon de las drogas o de
hidratacién y la prescripcion y prepara-
cion inadecuada de los medicamentos.
Estas situaciones requieren interven-
cion meédica y estancias hospitalarias
prolongadas’ .

Por otra parte, los esquemas de trata-
miento de quimioterapia ambulatorios
son particularmente complejos por la
necesidad de realizar a los pacientes un
seguimiento intenso, por los frecuentes
cambios en las dosis de la medicacion
provocada por los efectos secundarios,
por los cambios en la superficie corporal
y por los farmacos que se administran
solo algunos dias de tratamiento .

Se realiza una busqueda bibliografica
utilizando motores de busqueda, Trip
Databasse, Google académico. Bases
de datos Pub Med, Scielo, LILIACS,
CINALH, Ovid, para identificar los articu-
los en castellano e inglés que correspon-
den alos aflos 1996 - 2015.

El National Coordinating Council for
Medication Error Reporting and Preven-
tion (NCCMERP), define los errores de

medicacion como: “Cualquier incidente
prevenible que puede causar danfo al
paciente o dar lugar a una utilizacion ina-
propiada de los medicamentos, cuando
éstos estan bajo el control de los profe-
sionales sanitarios o del paciente o con-
sumidor. Estos incidentes pueden estar
relacionados con la practica profesio-
nal, con los productos, con los procedi-
mientos o con los sistemas, incluyendo
fallos en la prescripcion, comunicacion,
etiquetado, envasado, denominacion,
preparacion, dispensacion, distribucion,
administracion, educacion, seguimiento
y utilizacion™®.

Segun Ong V. M. et al. 2013, definieron
un error de medicacion IV como una
desviacion en la preparacion, o la admi-
nistracion de un medicamento prescrita
por un médico, los protocolos, o las ins-
trucciones del fabricante’.

Los farmacos incluidos en estas listas de
alto riesgo no suponen que los errores
con estos medicamentos sean mas fre-
cuentes, sino que las consecuencias, en
el caso de producirse un error, son mas
graves.

Se utiliza esta denominacién para des-
cribir los medicamentos que presentan
una probabilidad elevada de causar
efectos adversos graves o incluso morta-
les, cuando no se utilizan correctamente.

El Instituto para el Uso Seguro de los
Medicamentos (ISMP-Espafia) destaca
especialmente la relevancia en este
apartado de ciertos farmacos parentera-
les, la insulina, los opiaceos, la heparina,
las sales de potasio y el cloruro sédico
a concentraciones superiores al 0,9%.
Otros medicamentos que se consideran
de alto riesgo son los agentes citosta-
ticos, agonistas adrenérgicos, calcio,
magnesio, lidocaina y bloqueantes
neuromusculares’.

La repercusion clinica de los errores
de administracion puede evaluarse uti-
lizando la clasificaciéon general de la

ASHP (American Society of Health-sis-
tem pharmacist). Los errores de adminis-
tracion se clasificaran segun esta organi-
zacion en 9 tipos'®:
Se define como la no
administracion de una dosis ordenada
a un paciente antes de la siguiente
dosis programada, si existiese.

Se define
como la administracion de medicacion
fuera del intervalo predefinido para
ello. (Este intervalo es establecido
individualmente para facilitar el cui-
dado de la salud y conseguir el efecto
terapéutico deseado).

Se define como la administracién a un
paciente de una medicacion no pres-
crita por el médico responsable.

Se define como la
administracion a un paciente de una
dosis mayor o menor a la prescrita o la
duplicacion de la dosis, es decir, dar
una dosis o0 mas dosis de la prescrita
ademas de la que le corresponde.

Se
define como la administracion de un
producto o medicamento prescrito con
diferente dosificacion al ordenado.

Se
define como la administracion de un
producto del medicamento incorrecta-
mente formulado o manipulado antes
de la administracion.

Procedimiento o técnica inadecuada
en la administracion del medicamento.

Se define como la administracion de
medicacion caducada o inadecuada-
mente almacenada.

Los
que no se incluyen en las categorias
anteriores.

Existen varios métodos de cuantificacion
de los errores de medicacion, los mas
utilizados son:

Es la féormula mas usada. Se define
como el numero total de errores que
pueden producirse o total de oportuni-
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dades de error. Se pueden calcular de

dos formas con igual resultado:
Numero de dosis ordenadas +
ndmero de dosis no ordenadas y
administradas x 100.
Numero de dosis administradas +
numero de dosis erréneas olvidadas
x 100.

Se incluyen tanto los errores funciona-
les como los reales.
|.G.E.M.= total de oportunidades de
error.

Otras variantes de este mismo indice
se refieren a limitaciones en varia-
bles como el tiempo, dispensaciones
funcionales, dispensaciones reales,
pacientes/dia.

El 80% de los pacientes hospitalizados
reciben terapia intravenosa en algun
momento durante su estancia en el
hospital?'.

La mayoria de los errores de medica-
cién no se comunican, por tanto, no
estan incluidos en las estadisticas.

Este es un problema de seguridad en
si mismo y provoca un aumento de los
errores. Los informes de riesgo permi-
ten adoptar estrategias adecuadas para
mejorar los resultados. Existe evidencia
que sugiere que los protocolos estan-
darizados que proporcionan directri-
ces directas para el cuidador, tienen un
impacto importante en el resultado de la
seguridad del paciente?.

Los errores de medicacion en general se
producen con frecuencia, teniendo un
alto potencial de causar dafios conside-
rables. Su incidencia oscila entre el 3%
y el 16% de todos los ingresos hospita-
larios®24. De ellos el 37% son facilmente
evitables?®.

Varios estudios han demostrado que los
errores durante la preparacion y admi-
nistracion de las terapias intravenosas
estan cerca del 50%226:27,
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Por otra parte en el Reino Unido los erro-
res por farmacos intravenosos en el afio
2000 estaban cuantificados en el 56%
y en el &mbito de pediatria se situaban
en un 54%?2° |Los datos oficiales del
Departamento de Salud y Bienestar de
Suecia (S0S), calculan que los episodios
de errores que tienen repercusion en la
salud de los pacientes es de 100.000
cada afo (SoS 2011), de ellos, 3.000 con
resultado de muerte™.

Esta descrito que los farmacos en los
que se puede producir con mayor pro-
babilidad un error incluyen analgésicos,
antibidticos, anticoagulantes, antipsico-
ticos, hemoterapia, hipoglucemiantes y
sedantes entre otros®.

En el area de onco-hematologia, existen
estudios que registran tasas de errores
en pacientes ambulatorios del 3,3%
vs 4,5% en pacientes hospitalizados®.
El estudio de Gandhi TK et al. 2005
valor¢ las tasas de errores en la quimio-
terapia ambulatoria en un 3%.

Walsh et al. 2009°' en su estudio refieren
un porcentaje de errores en la quimiote-
rapia de un 7% en adultos y un 19% en
pediatria.

Segun un estudio de Lustig A. 2000%
la tasa de errores en onco-hematologia
llega a 2,48 errores/100 dias paciente,
siendo en los farmacos antineopléasicos
el 15,6%.

En un estudio realizado por Kim GR et al.
2006%, la tasa de error en los agentes qui-
mioterapicos se produjo en el 15% de los
casos con metotrexato, con la citarabina
en el 12% y con el etopdsido en el 8%.

Aunque estas tasas podrian conside-
rarse relativamente bajas, el estrecho
rango terapéutico de la quimioterapia
significa que los errores son potencial-
mente peligrosos y por lo tanto, son
una preocupacion para la comunidad
oncolégica®.

En el tratamiento del cancer en general y
la quimioterapia en particular, preocupan

los posibles errores y estos problemas
de seguridad, se considera que estan
poco investigados en relacion con otras
areas del tratamiento antineoplasico®.

La agencia California Health Care Foun-
dation en 2001, estimé que los errores
de medicacion son la principal causa de
errores en el ambito hospitalario y repre-
sentan méas de 7.000 muertes al afio en
los EEUU?.

Como consecuencia de los errores, los
pacientes, con frecuencia, presentan
alteraciones en el sistema nervioso cen-
tral (confusioén, delirio y sedacion), alte-
raciones gastrointestinales (nauseas,
vémitos y diarrea), descompensaciones
endocrinas (hiperglucemia o hipogluce-
mia), también afectan al sistema cardio-
vascular (hipotension), problemas hema-
tolégicos (neutropenia, trombocitopenia,
anemia, alteraciones de la coagulacion),
ademés de erupciones cutaneas y aler-
gias medicamentosas. Los pacientes
ancianos tienen un mayor riesgo en tér-
minos de gravedad de sufrir las lesio-
nes derivadas de un error de medica-
cién en comparacion con los pacientes
jovenes®’ 38,

También, las interacciones farmacologi-
cas son la causa de aproximadamente
el 20-30% de todos los efectos secun-
darios de drogas, de los cuales el 70%
necesita atencion clinica y entre el 1-2%
son potencialmente mortales®.

En el caso de los pacientes onco-hema-
tologicos, se han descrito cardiopatias
por sobredosis de mitaxoantrona®. Asi
mismo, la sobredosis por vincristina
produce pancitopenia, neurotoxicidad
leve, epilepsia e hiponatremia, ademas
de secrecion inadecuada de la hormona
antidiurética (ADH)*'.

Los episodios de sobredosificacion son
los mas publicados, pudiendo dejar
secuelas permanentes*#344 algunos de
ellos, con resultado de muerte**#6, Hasta
el punto de que en una revision de Phi-



Errores en la preparacion n(%)

Factores
Si(N=311) Valor de p
08:00 am 220 (70.7) 20 (56.2)
Hora de preparacion 12:.00 pm 73 (23.5) 18 (47.4) 0.004
04:00 pm 18 (5.8) 0(0.0)
Numero de <10 143(46.0) 5(132) <0.001
RIERAICCIRlES <10 168 (54.0) 33(86.8)
Numero de enferme- >3 59 (19.9) 1(26) 0.012
ras en la unidad <3 252 (81.0) 37 (97.4)

Tabla 1.

Errores en la administracion n(%)

Factores
Si (N=302) No (N=47) Valor de p

08:00 am 219 (72.5) 21 (44.7)

Hora de preparacion 12:00 pm 65 (21.5) 26 (55.3) <0.001

04:00 pm 18 (6.0) 0(0.0)

NGmero de <10 142 (47.0) 6(128) <0.001
preparaciones <10 160 (53.0) 41(87.2)

NUmero de enferme- Bolus 252 (834) 15 (31 9) 0,001
ras en la unidad Infusion 50 (16.6) 32 (68.1)

Tabla 2.

llips J. et al. 2001#" consideran a los erro-
res de medicamentos antineoplasicos
como la segunda causa de muerte. A la
misma conclusion llega el estudio publi-
cado por Ranchon F. et al. en 201148,

Los estudios indican que hay una mayor
incidencia de las reacciones adversas a
los medicamentos en los pacientes jove-
nes y de edad avanzada®.

Un estudio hospitalario ha demostrado
que el 4% de las muertes relacionadas
con el cancer estan asociadas con las
interacciones entre medicamentos®°.
Aunque otras interacciones no tienen
estas consecuencias fatales, se deben
tener en cuenta y aumentar la vigilancia
por sus efectos en los pacientes.

La administracion concomitante de
metotrexato con otros agentes conoci-
dos (citarabina, paracetamol, predni-
sona) puede inducir hepatotoxicidad®'.

La interaccion entre cisplatino y doceta-
xel aumenta el riesgo de neuropatia peri-
férica durante el uso concurrente de los
dos agentes. En algunos casos, la neu-
ropatia puede progresar o ser irreversi-
ble a pesar de la interrupcion del trata-
miento. Un efecto similar se observa en
la administracion conjunta de paclitaxel
y vincristina®.

Todas estas consecuencias inciden
directamente en el aumento de las estan-
cias hospitalarias, con un incremento del
uso de recursos como productos farma-
céuticos, pruebas de laboratorio, trata-
miento quirdrgico, pruebas diagndsticas
e incluso rehabilitacion®s.

Principales riesgos de errores en tera-
pia intravenosa

Tenemos que recordar que no todos los
errores que se producen son detectados.
Esta variabilidad de los resultados de erro-
res esta condicionada por tres factores:

1. El grado de vigilancia.
2. Los sistemas de seguridad.
3. Lafalta de comunicacion de los eventos.

El aumento del riesgo es inherente a
los agentes antineoplasicos por su
dosificacion (las dosis de farmaco y su
administracion son especificas de cada
paciente)>.

Segun el estudio de Ong V. M. et al.
2013 existen factores que se asocian
con los errores de medicacion en el
momento de la preparacion.

Se evaluaron varios parametros (fabla 1)

(tabla 2):

1. Si se eligi6 el medicamento correcto.

2. Si se utilizé un método aséptico
(lavado de manos, limpieza de la
superficie de los viales con toa-
litas de alcohol y si se protegie-
ron las areas estériles durante la
preparacion).




Si se utilizd el diluyente y volumen
adecuados para lograr compatibili-
dades, para lograr la concentracion
compatible y el volumen correcto.

Si la preparacion se mantuvo estable
para administrarse al paciente.

Si la preparacion se mezcld
adecuadamente.

Si el volumen de la dosis de prepara-
cién o infusion fue correcto.

Si la preparaciéon se duplicé o se
omitio.

Si el etiquetado era completo y
correcto (identificacion de paciente,
farmaco, la dosis y el tiempo de
estabilidad).

Si la preparacion se administré al
paciente correcto, en el momento
adecuado através de la ruta correcta
(el tiempo incorrecto de administra-
cién se define como la desviacion
de mas de 30 minutos de la hora
prevista).

Si la velocidad y la técnica de infu-
sion eran correctas.

Pichon R. et al. 2002% publicaron un
estudio sobre errores en onco-hematolo-
gfa pediétrica, cuantificando los errores
de trascripcion de los tratamientos en un
12%. Los tipos mas comunes de errores
fueron las formulaciones parenterales,
que llegaron al 31% vy las ¢rdenes ilegi-
bles el 25%. En la segunda transcripcion
del tratamiento donde previamente se
habian detectado errores, permanecio
un 6,3% siendo las dosis equivocadas
el 86%.

En otro estudio publicado en el 2007, se
reveld que la tasa de error en la admi-
nistracion de tratamientos fue del 48%,
en la dispensacion fue del 30%, siendo
del 10% los errores de prescripcion®.
Si bien los errores de administracion
eran comunes entre pacientes hospita-
lizados, en los informes relativos a los
pacientes ambulatorios, los errores se
producian sobre todo en la dispensacion
y en la prescripcion. Otros estudios que
cuantifican los errores de medicacion en
onco-hematologia, refieren que los mas
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numerosos son los atribuidos a la fase de
prescripcion y de la administracion057:%8,

Los errores de las ¢rdenes de tratamien-
tos en pacientes oncoldgicos adultos
son del 4% y del 1% en los pediétricos.
Entre los errores de medicaciéon que pro-
vocan posibles efectos adversos, el 27%
son graves (26% en adultos y 32% en
pacientes pediatricos)®.

Los factores de riesgo potencial para los
errores de prescripcion de medicacion,
se definen en relacion con el paciente,
el régimen de la quimioterapia y la orga-
nizacion hospitalaria segun el estudio de
Ranchon F et al 2012%.

En la fase prescripcion el 5,2% de los
tratamientos tienen al menos un error
siendo las principales causas del error
atribuibles a®:

La falta de una escritura clara (en los
tratamientos prescritos manualmente),
la mala interpretacion de comas o su
ausencia en las dosis de ciertos far-
macos (vincristina, mitoxantrona)®®6?,
junto con los errores de la superficie
corporal, son los principales detonan-
tes de un error en la dosificacion, junto
con las confusiones entre dosis diarias
y dosis totales*.

La duplicidad de hojas de tratamiento
entre los pacientes onco-hematolégi-
cos ambulatorios, se produjeron apro-
ximadamente en el 27% segun Rie-
chelmann R. P. et al. 2007°2.

Incluyen desde un volumen inade-
cuado de dilucion, (lo que puede
condicionar que el tiempo de admi-
nistracion esté fuera de rango), hasta
la utilizacion del vehiculo inadecuado
(oxaliplatino o fotemustina diluido con
suero fisiolégico).

Este error es mas comun en hojas de
tratamientos preimpresas.

Errores de alergias conocidas a far-
macos. Es necesario revisar la histo-
ria clinica antes de realizar cualquier

prescripcion, para evitar situaciones
indeseables relacionadas con alergias
conocidas.

Las interacciones entre farmacos
pueden causar pequefios cambios en
la farmacocinética o farmacodinamia
de los agentes quimioterapicos. Estos
pueden alterar significativamente su
seguridad, toxicidad y eficacia®.

El estudio de Van Leeuwen R. W. et
al. 2010, muestra una alta prevalen-
cia de las interacciones entre farma-
cos, por lo que clinicos y oncélogos
deben colaborar para desarrollar
programas de deteccién que inclu-
yan un sistema automatizado de
alerta electrénica®.

Las mas clasicas se refieren a proble-
mas de estabilidad y actividad de los
farmacos (dacarbacina, vinorelbina,
docetaxel)®>66:67,

Son provocados en su mayor medida por
el alto numero de farmacos a preparar y
por la falta de experiencia del personal
que realiza las diluciones, teniendo mas
incidencia en:

Se han descrito episodios de sobre-
dosificacién con cisplatino por haber
cuadruplicado la dosis prescrita, origi-
nada por una mala interpretacion del
tratamiento por parte del farmacéutico
(la dosis correspondia al primer dia de
tratamiento y se le administré la misma
dosis durante cuatro dias consecuti-
vos), con resultado del fallecimiento
de la paciente*®. En otros casos el
error se originé durante la fase de
preparacion 67071,

Los errores en esta fase se pueden
producir por dos motivos:
Utilizacién de un diluyente no com-
patible con el farmaco (suero fisiol6-
gico con oxaliplatino, doxorrubicina
liposomal)’273.
Alteracion del volumen de la dilucion
provocando la variabilidad de la
dosis y concentracion del farmaco’™.



Los errores provocados por la similitud
del nombre estan descritos en varias
publicaciones con respecto al carbo-

El error de administracion se define
como: “Desviacion de la orden de medi-
cacion, como estéa prescrita en la historia
del paciente”.

platino y al cisplatino, doxorubicina
con doxorubicina liposomal, vincris-
tina con vinblastina™.
Con la aparicién de los anticuerpos
monoclonales, la similitud de nom-
bres ya ha tenido repercusiones por
su confusién con sus nombres gené-
ricos (emtansina trastuzumab con
trastuzumab, posteriormente, la FDA
cambi6 el nombre para evitar equivo-
caciones. Kadcyla es ahora ado-tras-
tuzumab emtansina)’®. Otras alertas
se han referido a la confusion entre
Mabthera® (rituximab) y Herceptin®
(trastuzumab) porque el laboratorio
mantiene una imagen corporativa en
el envase exterior que induce a error,
aunque este riesgo esta resuelto
. En consecuencia debemos
estar vigilantes con los nuevos farma-
cos y presentaciones que lleguen al
mercado.

Los datos equivocados en la etiqueta
de la preparacion pueden deberse a
escritura no informatizada, o a la pre-
paracion de los tratamientos por far-
macos y no por pacientes.

Segun las recomendaciones de bue-
nas practicas, los viales no deben ser
compartidos. Los riesgos se refieren
tanto a la posibilidad de contamina-
cién cruzada entre viales compartidos
preparados para su uso inmediato,
como al almacenamiento de los via-
les (estabilidad, esterilidad y fecha de
caducidad)”.

La administraciéon es el paso final del
proceso de tratamiento intravenoso
con citostaticos. Es el paso menos
estudiado. Concierne directamente a
pacientes y enfermeros/as. Es también
la Ultima barrera de seguridad ante
un posible error en la prescripcion y
reconstitucion, ademas de tener sus
Propios riesgos.

*Se puede considerar que los errores
descritos en la fase de reconstitu-
cién de farmacos (dosis equivocada)
superaron otra barrera de control que
es la de enfermeria al administrar el
tratamiento®®4647,

Los errores de medicacion intravenosa
administrada por via intratecal tienen
consecuencias potencialmente catas-
tréficas. El volumen de distribucion en
el liquido cefalorraquideo es mucho
menor que el del plasma, por lo tanto,
se consiguen concentraciones de
farmacos mas altas con dosis mas
pequefias. Ademas su vida media es
mayor’®, Estan descritas en la litera-
tura dafios neuroldgicos, neurotoxici-
dad aguda grave, leucoencefalopatia
necroética, convulsiones, paraplejia y
coma. En cualquier caso, todos los
sobrevivientes padecen secuelas y
déficit neurolégico™8081.82.83

En una revision realizada por Gilbar P.
J. 2013, se describen veintitrés casos
de agentes antineoplasicos de admi-
nistracion intravenosa que por error,
se administraron por via intratecal
(veintidés de metotrexato y uno con
citarabina). Otros farmacos que por
error se administraron por via intra-
tecal fueron la vincristina, vindesina,
asparaginasa, bortezomib, daunoru-
bicina y dactinomicina provocando

una gran toxicidad y habitualmente, la
mUert684'85‘86'87’88'89‘90.

La utilizacion de dispositivos que no
son adecuados se considera un error
en la administracion. Entre los mas fre-
cuentes estan:
La falta de filtro de particulas para
administrar los farmacos que lo pre-
cisan (paclitaxel, cetuximab, panitu-
momad, ipilimumab y otros)"9293.94,
La administracion por gravedad de
los farmacos.

La utilizacion de bombas para
administrar los farmacos asegura
la infusién en el tiempo prescrito
para conseguir el efecto terapéutico
deseado, evitando efectos secun-
darios y toxicidades, ademas de
mejorar la organizacion de los espa-
cios disponibles para la administra-
cion de tratamientos.

La utilizacién de dispositivos para
la administracion intravenosa sin la
seguridad adecuada.

Se describen en la literatura cien-
tifica errores de calculo durante la
puesta en marcha de la bomba de
infusiéon ambulatoria  electrénica,
programandola para infundir en 4
h en lugar de 4 dias con resultado
de muerte®. Otras alteraciones de
estos dispositivos estan relaciona-
das con interacciones por radia-
cién, originando una deficiente fun-
cién con resultado de muerte por
sobredosificacion®.

La recomendacion del The Aca-
demic Center for Evidence-Based
Practice (2012) apoya la infusion
domiciliaria con sistemas elasto-
méricos para medicamentos de
alto riesgo, eliminando el riesgo de
sobredosificacion de las bombas
portatiles electrénicas®.

Otro de los riesgos de sobredosifi-
cacion esta relacionado con el uso
de infusores elastoméricos sin car-
casa y/o sin que las condiciones
de fiabilidad de flujo estable esté
garantizado®%.

Se describen en la bibliografia repe-
ticiones de dosis de farmacos con
administraciones repetidas indebi-
das*, asi como reconstituciones con
méas dosis de la prescrita®®4’,

Mostramos el estudio prospectivo rea-
lizado durante 2 afios en un servicio
de oncologia de un hospital en los
EEUU, pese a que ya tenia directri-
ces de seguridad implantadas (Ford
et al 2006). El personal de enfermeria
encontré 141 errores en la administra-
cion de un total de 4.752 medicamen-
tos, con el 0,03% de errores de admi-
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nistracion de medicamentos/ingreso
del paciente. El 41% eran errores de
administracion  de  medicamentos
(principalmente farmacos omitidos y
dosis equivocadas)’.

Esta relacionado con el suero lavador
utilizado en la comprobacion de la via,
entre la administracion de farmacos
y al finalizar la infusién (suero fisiolo-
gico con oxaliplatino, doxorrubicina
liposomal)®°:1%°,

Existen dos posibilidades de que el
error se produzca:
Deficiente almacenamiento de los
tratamientos en el lugar de admi-
nistracion. Es preciso definir los
espacios donde se colocan los
tratamientos.
Falta de identificacion del paciente y
de los farmacos a administrar.

La magnitud de los ingresos hospitala-
rios motivados por incidentes debido a la
administracion de medicamentos es muy
elevada. Aproximadamente, la mitad son
previsibles. La deteccion y andlisis de
los incidentes prevenibles y la posterior
implantacion de actuaciones dirigidas
a su prevencién, ademas de aumen-
tar la seguridad de los pacientes, pue-
den suponer una reduccion del gasto
sanitario".

Las directrices para reducir los erro-
res relacionados con los tratamientos
oncolégicos implican un enfoque multi-
facético, teniendo en cuenta las carac-
teristicas del tratamiento, los sistemas
de software disponibles, el volumen de
pacientes y la experiencia de los profe-
sionales del equipo.

En Espafia no tenemos establecido ningun
sistema de certificacion para acreditar la
formacion especifica en enfermeria onco-
l6gica, pese a que hace afos llevamos
solicitando a la Administracion su creacion.

Resulta dificil aceptar que un paciente
reciba tratamiento en una unidad no
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especializada, o en una especializada
por parte de personal sin experiencia y
formacion suficiente (personal eventual
etc). Incluso no es extrafio encontrar
practicas discutibles entre personal tet-
ricamente experto (los perfiles obtenidos
no son los adecuados).

Segun las recomendaciones de The Cli-
nical Oncological Society of Australia
(COSA)™2, todo el personal debe mante-
ner un nivel adecuado de conocimientos,
experiencia y formacién continua para
garantizar una asistencia profesional,
publicando recomendaciones de cono-
cimientos y habilidades aplicables a los
profesionales de la salud involucrados
en la administracion de quimioterapia
contra el cancer.

Estas recomendaciones incluyen:
Los principios del tratamiento de
pacientes con cancer.
Los principios basicos de la quimiote-
rapia y la terapia dirigida incluyendo
mecanismo de accion, los métodos
de dosificaciéon, programacion y
administracion.
Protocolos de quimioterapia comun-
mente utilizados dentro del &mbito de
la practica clinica.
Efectos adversos y toxicidades asocia-
das con la quimioterapia y la terapia
dirigida, incluyendo la identificacion
temprana, seguimiento permanente
y los principios de prevencion y su
gestion.
Principios de manejo seguro de la
quimioterapia.
La preparacién de medicamentos
quimioterapicos y de terapia dirigida,
el almacenamiento y transporte, infor-
macion y apoyo, necesidades de los
pacientes y sus familias, incluyendo el
apoyo psicolégico a las personas que
reciben tratamiento para el cancer.
Aspectos éticos y legales asociados
con el uso de la quimioterapia y la tera-
pia dirigida como tratamiento para el
cancer.

Si existen campos de la ciencia en con-
tinua evolucioén, en la especialidad de
oncologia ésta es vertiginosa. Se hace

pues especialmente importante la forma-
cién continuada y el acceso a informa-
cién actualizada y relevante.

Se han publicado numerosas reco-
mendaciones con el fin de disminuir
el riesgo de errores. El desarrollo de
medios eficaces para su reducciéon
requiere determinar y comprender sus
causas, ademas de los factores asocia-
dos con ellos03104,

Las directrices para reducir los errores
de medicacion antineoplasica requieren
de varios enfoques diferentes:
La informacion confidencial directa
sobre los errores®'.
La mejora de los sistemas de vigilan-
cia de farmacia'®.
El incremento de la formacién de los
profesionales™.
El uso de prescripcion de tratamientos
informatizados'41%,
La utilizacion de sistemas de seguri-
dad en la administraciéon mediante la
tecnologia de cédigo de barras™ 197,

Estudios como el de Womer et al. 2002,
publicaron que la tasa de error de
medicacion de quimioterapia se redujo
a 6,2/1.000 dosis de quimioterapia,
después de la instalacion de sistemas
multidisciplinarios enfocados hacia la
seguridad™®,

Voeffray et al. evaluaron los efectos de
la puesta en marcha de la orden médica
informatizada, junto con la protocoliza-
cion de los tratamientos.

La tasa de errores de prescripcion se
redujo del 15% al 5%'%.

A pesar de muchos esfuerzos para digi-
talizar la prescripcion, la adopcién de
sistemas de informacioén electrénicos de
salud ha sido lenta. En 2008, la orden
médica de prescripcion computarizada
se instauro en siete pafses (Estados Uni-
dos, Reino Unido, Francia, Australia, Ale-
mania, Suiza y los Paises Bajos). La tasa
de adopcion fue del 20%'°.



El uso de formularios normalizados que
contengan todos los protocolos anti-
neoplasicos aprobados, la validacion
de la prescripcion mediante la firma que
autoriza la preparacion de los medica-
mentos citotdxicos y su administracion.
Siempre que se considere adecuado
el estado clinico de los pacientes y las
toxicidades de los tratamientos previos
lo permitan.

La prescripcion electrénica y la nor-
malizacién de la hoja de peticion de
los tratamientos, han demostrado ser
mecanismos eficaces en la reduccion de
erl’oresﬁ1‘112'113.

El sistema de prescripcion electronica
asistida ha demostrado que reduce la
incidencia de errores de medicacion
también en quimioterapia. En un estudio
realizado en una unidad de oncologia
pediatrica de un hospital universitario de
EE.UU., el riesgo relativo para una dosi-
ficacion inadecuada en las érdenes de
tratamiento fue del 0,26%. Después de
la introduccion del soporte informatico
en la prescripcion el riesgo relativo se
redujo al 0,09%2.
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Segun la revision realizada por Kullberg A
et al. 2013, tres estudios con un nivel bas-
tante alto de calidad, mostraron que las
prescripciones de quimioterapia informati-
zada fueron significativamente mas segu-
ras que las recetas manuales y por lo tanto
deberia recomendarse su utilizacion'™.

Sin embargo, también hay pruebas de
que los errores de medicacion pueden
persistir o incluso ser facilitados con el
uso de la orden informatizada'®.

Posteriormente el farmacéutico revisara
los tratamientos prescritos en los que
deben figurar los datos del paciente
(nombre, apellidos, edad, el peso y la
altura), asi como el régimen antineopla-
sico previsto. Ademas, revisara los ajus-
tes de dosis o las alteraciones de régi-
men antineoplasico.

Los célculos del area de superficie cor-
poral (con una limitacién del programa
de un area maxima de superficie cor-
poral de 2 m?), asi como el dia de trata-
miento, el orden y la duracién de la admi-
nistracion de los farmacos, deben estar
automatizados.

Prevencion de errores en la
reconstitucion

Dada la complejidad del proceso de
preparacion de la quimioterapia, existen
multiples variaciones de précticas de tra-
bajo dentro de las pautas establecidas.
Su variacion se debe a factores como la
dotacién de personal, organizacion, la
programacion de la actividad y disposi-
ciones para la gestion de la esterilidad
del producto y su estabilidad™® 7.

Algunos farmacos antineoplasicos son
servidos por la industria reconstituidos,
mientras que otros se presentan en polvo
que debe ser reconstituido en la cam-
pana de flujo laminar.

Todos los materiales necesarios para
realizar las mezclas de quimioterapia
deberan estar dispuestos en la campana
de flujo laminar. Los materiales incluyen:
viales de quimioterapia, bolsas IV, jerin-
gas, instrucciones de mezclado y las
etiquetas identificativas. Por lo general,
implica un enfoque de preparacion de
los materiales que se requiere para cada
mezcla de drogas?’.
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Los farmacos anticancerigenos pueden
requerir diferentes tipos de diluyente,
volumenes y técnicas de agitacion. Su
mezcla implica la retirada de un volu-
men especifico de uno 0 méas farmacos
a partir de uno o mas viales, utilizando
una o0 mas jeringas y la inyeccion de
estos medicamentos en una bolsa o reci-
piente IV siguiendo las instrucciones de
mezclado.

El personal encargado debe utilizar téc-
nicas asépticas en la campana de flujo
laminar para evitar la contaminacion.
También debe ser preciso en su selec-
cion de los farmacos y su medicion.
Asi mismo, debe calcular y documen-
tar los tiempos de estabilidad de los
preparados™?7.

Las verificaciones han de realizarse en
varios momentos de todo el proceso,
desde la prescripcion hasta la adminis-
tracion. Todos los tratamientos deben
ser controlados por un farmacéutico,
para asegurar que el medicamento es
el correcto, su diluyente y la dosis que
se ha preparado (aunque en muchos
hospitales el papel de la enfermeria es
primordial en este tipo de control, pues
son estos profesionales los encargados
de las diluciones). Posteriormente cada
bolsa de tratamiento se etiquetara con
los datos del paciente y los detalles de la
droga, siendo verificado por el personal
de enfermeria?4°.

Los profesionales de enfermeria son los
encargados de administrar los tratamien-
tos de quimioterapia, por lo que son parte
activa, tanto en la vigilancia de algunos
errores previos a la administracion, como
en los errores de administracion, por ser
los principales ejecutores.

Otro mecanismo de prevencion, es el
uso de mini bolsas para la dilucion de
farmacos intravenosos y mantener en
jeringas los farmacos de administracion
intratecal o subcutanea, siempre que su
composicion lo permita® 18,
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Se estan desarrollando otros mecanis-
mos de seguridad para evitar el error en
la via de administracion.

La incorporacion de las nuevas tecnolo-
gias a la seguridad en las terapias intra-
venosas contra el cancer, pueden resol-
ver 0 minimizar algunos de los riesgos
planteados en este documento.

Hay que recordar que estas tecnologias
en algunos casos son incipientes y en
otros estan en proceso de desarrollo.

La prescripcion informatizada es un
recurso que limita los errores de pres-
cripcion (la tasa de errores de prescrip-
cién se redujo del 15% al 5)'° y es posi-
ble engarzarlo con otros sistemas para
un trabajo en comun.

La prescripcion electrénica y la nor-
malizacion de la hoja de peticién de
los tratamientos, han demostrado ser
mecanismos eficaces en la reduccion de
errore8120,121,122_

Segun el estudio realizado por Seger
A. C et al. 2012'%, la utilizacion de sis-
temas robotizados para la preparacion
de farmacos citostaticos, relacionados
con los errores de dosis o diluciones,
no han conseguido una fiabilidad total.
No obstante, la precisiéon de la prepara-
cion de medicamentos antineoplasicos
y adyuvantes preparados, redujeron los
errores de medicacion graves y mejora-
ron significativamente tanto la precision
de los preparados como la seguridad del
personal.

El estudio de Palma E. et al. 2014 des-
cribe que la introduccién de robots para
la preparacion de citostaticos, ha incre-
mentado la eficiencia y la seguridad del
proceso de trabajo.

Otro parametro estudiado se corres-
ponde con la esterilidad de las pre-
paraciones. Estas fueron analizadas

mensualmente en colaboracion con el
laboratorio de microbiologia. Todos los
resultados de preparaciones estaban
libres de gérmenes, incluso después del
almacenamiento a temperatura ambiente
durante dos semanas.

La precision de la dosis se verifico
mediante  sistemas  independientes
visuales y gravimétricos. Los errores de
concentracion de drogas que superan el
Iimite del 10% se encuentran sélo en el
1,1% de los preparativos. El error prome-
dio dosis fue de 0,8% (desviacion estan-
dar del 1,7%).

Se estan desarrollando prototipos basa-
dos en la espectroscopia de absorcion
molecular, ultravioleta visible e infra-
rrojo cercano, para la valoraciéon de las
concentraciones de citostaticos de una
dilucion.

El principio de estos sistemas esta
basado en la deteccion del color de
las soluciones (indetectables para el
ojo humano), mediante la utilizacién de
detectores de radiacion no soélo dentro
del espectro visible, sino también en
el espectro ultravioleta e infrarrojo’.
Estos métodos se describen como exac-
tos y fiables™®, pero siguen estando en
investigacion.

En el laboratorio se estd experimentando
sobre |a identificacion especifica de cua-
tro anticuerpos monoclonales utilizados
en la terapia del cancer (bevacizumab,
cetuximab, rituximab y trastuzumab).

La comprobacion de identidad es mas
dificil teniendo en cuenta sus similitu-
des. Un método rapido y simple, per-
mite la identificacion y la dosificacion
de estas moléculas, mejorando el con-
trol de calidad de estos anticuerpos
monoclonales'?.

Su objetivo es la identificacion inequi-
voca del paciente y del farmaco, junto



con la administracion de los farmacos y
el orden establecido por el esquema del
tratamiento.

Segun el estudio de Samaranayake N. R.
et al. 2014'8, |a implementaciéon de un
sistema de codigo de barras puede retra-
sar y complicar el proceso de dispensa-
cion. El personal de enfermeria cree que
este sistema podria mejorar el proceso
de administracion de los medicamentos,
pero el personal de farmacia cree que la
tecnologia serfa mas util si es compatible
con la prescripcion informatizada.

Los sistemas de cédigos de barras estan
asociados con la eliminacion completa de
los errores de transcripcion. Asi mismo, la
mayoria de los estudios han reportado
grandes e importantes reducciones en
los errores de administracion de hasta el
80%, después de la implementacion en
los sistemas de administracion de medi-
camentos con cédigo de barras™.

Segun el estudio realizado por Seibert
H. H. et al. 2014, el uso de sistemas de
codigo de barras para la identificacion
de los pacientes y el tratamiento en dos
hospitales, se asocié con un aumento
significativo en las tasas globales de
precision en la medicacion (excepto
en el Hospital de Dia de oncologia), no
observandose nuevos tipos de error
en el proceso de administracion de
medicamentos'.

Todos estos estudios adolecen de la
seguridad necesaria porque, el paso
final, la programacién de la bomba de
infusion, es manual.

Las consecuencias de la infusion de
un farmaco con una dosificacion erro-
nea, 0 a una mayor o menor velocidad
de administracion pueden ser imprevi-
sibles (sobredosis e incumplimiento del
objetivo terapéutico), pudiendo llegar a
provocar extravasaciones muy graves,
efectos adversos y también incluso epi-
sodios mortales*® 13",

Otra de las lagunas existentes hasta
ahora, era la falta de informacién al fina-

lizar un tratamiento de quimioterapia. No
era posible saber con exactitud a qué
hora habia comenzado a administrarse,
cuando habia finalizado, el volumen que
se habia administrado y a qué velocidad,
y en qué orden se habian puesto los far-
macos. Tampoco era posible identificar
si habfa habido incidencias durante el
tratamiento.

Gracias a la investigacion y el desarrollo,
no exento de inversion, en este momento
podemos contar con un sistema que
soluciona la problematica anteriormente
expuesta.

Resuelve positivamente las conclusiones
del estudio de Samaranayake NR et al.
2014 siendo compatible con la prescrip-
cion informatizada. Este sistema permite
la integracion con el sistema de pres-
cripcion oncofarm®. Utilizando una PDA
inalambrica con lector de coédigo de
barras, se gestiona la informacién de los
tratamientos prescritos en el programa
de prescripcion.

Esta gestion consiste en identificar
inequivocamente al paciente y su tra-
tamiento asociado, al profesional vy
a la bomba que va a administrar el
tratamiento.

En este momento esta identificado el
tratamiento prescrito, el paciente y los
farmacos a administrar.

El dltimo paso antes de comenzar la
administracion de los farmacos, consiste
en enviar a través de la PDA los parame-
tros (volumen y flujo) automaticamente a
la bomba de infusion, evitando de esa
forma el riesgo de equivocacion en el
momento de su programacion.

Mediante este sistema el riesgo de
error en la administracion es 0.

Durante todo el tratamiento, Oncosa-
fety Remote Control® registra en tiempo
real todo lo que se esta infundiendo al
paciente gracias a las bombas inteligen-

tes Infusomat® Space. Los profesionales
pueden saber en todo momento la evo-
luciéon de cada farmaco y qué se esta
infundiendo a cada uno de sus pacien-
tes. Ademas también permite regis-
trar todos los eventos que transcurren
durante la administracion.

Al finalizar la infusion del tratamiento, el
registro e informacién creado se aporta
a la historia de cada paciente, para asi
dejar constancia del tratamiento apli-
cado y los problemas que puedan haber
surgidoy las posibles areas de mejora en
la seguridad del paciente con respecto a
la administracion de los tratamientos.

Los errores en los tratamientos intrave-
nosos del cancer pueden tener graves
consecuencias para el paciente. Estos
errores se han detectado en la prescrip-
cién, dilucién y administracion.

Es necesario un enfoque multidiscipli-
nario de colaboracion para estandarizar
el complejo proceso de la prescripcion,
diluciéon y administracion de la quimiote-
rapia para el tratamiento del cancer, con
el objetivo de mejorar la seguridad del
paciente.

Hasta ahora, ningun sistema ha demos-
trado ser efectivo al 100% en la pre-
vencion de errores de quimioterapia, y
posiblemente sean inevitables, pero se
pueden minimizar o eliminar utilizando
procedimientos concretos.

Las nuevas tecnologias aplicadas para
dar seguridad en el tratamiento intrave-
noso a los pacientes oncolégicos, pre-
sentan un futuro esperanzador en algu-
nas de sus vertientes. Otras opciones
estan mas desarrolladas y han mostrado
su eficacia, destacando la prescrip-
cién informatizada y la administracion
mediante codigos de barras, PDA vy
bombas inteligentes.

Todo lo anteriormente descrito, requiere
un periodo de adaptaciéon y formacion
para los equipos implicados en la terapia
intravenosa oncolégica.
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Psicologa Clinica.

Institut Catala d’Oncologia
Badalona (ICO), Hospital

Universitari Germans Trias i Pujol.

Hospital de Matar6-Consorci

Entrevista a...

Rosario Moreno Carmona

a Dra. M. Luisa de Caceres, es
responsable de la Psicooncologia
en el Hospital de Matard. Su tra-
yectoria profesional ha sido y esta dedi-
cada a la actividad clinica, docente y de

investigacion.

¢ Coémo ha evolucionado la psicoonco-
logia desde la insercién del psicoon-
célogo en el equipo interdisciplinar?

La psicooncologia se inicia en la década
de los arios 70 en EEUU, extendiéndose
rapidamente por otros paises. En los Ulti-

mos afios ha ido adquiriendo cada vez
mayor importancia en Espafa.

El tratamiento del cancer es indudable-
mente una tarea interdisciplinar y la psi-
cooncologia es ahora parte esencial del
equipo de profesionales que tratan a los
pacientes con cancer.

Podemos decir que las funciones de psi-
cooncologia son, en esencia, la preven-
cion, el diagndstico y la intervencion en
las diferentes etapas de la enfermedad
del propio paciente y de sus familiares,
el seguimiento de pacientes sobrevi-

Sanitari del Maresme.

vientes y de su adaptacion a largo plazo
asi como la investigacion y fomentar las
habilidades de comunicacion entre el
equipo sanitario.

El avance tecnoldgico en oncologia
implica terapias mas avanzadas en
cuanto a tratamientos y control de sin-
tomas, lo que supone un aumento de
pacientes que precisan un proceso de
adaptacion constante.

Todo ello ha hecho que actualmente se
recomiende la existencia de un espe-
cialista en psicologia clinica, con forma-




cion especifica para atender a pacientes
con cdancer, en todos los servicios de
oncologia.

Tanto en hospitalizacion como en con-
sultas externas, la atencion psicooncolo-
gica facilita el desahogo de las emocio-
nes del paciente. Esto sélo implica ya el
reconocerlas: el paciente se da cuenta
de lo que le pasa y éste es el primer paso
para, eventualmente, aceptar su situa-
cion y segun los sintomas, disminuir la
ansiedad y la posible depresion.

Como consecuencia, no es extrafio que
ello facilite la adhesion a los tratamientos,
aumente el autocontrol y la autoeficiencia
para buscar posibles soluciones a sus
problemas, es decir, favorece un estilo
de afrontamiento activo disminuyendo el
malestar emocional en el paciente.

Al margen de lo anterior, es muy fre-
cuente que las sesiones de psicoon-
cologia ayuden a una mejor comunica-
cién con los familiares y con el personal
médico.

No sdlo el paciente acusa cambios fisi-
cos y psiquicos. También la familia sufre
una serie de alteraciones psicolégicas
que el profesional de la psicooncologia
tiene que abordar.

Cada uno de los miembros de la fami-
lia puede reaccionar de forma diferente,
mostrando rabia, cansancio, nerviosismo
ante un futuro incierto o miedo de que
sus vidas cambien.

En algunos casos es frecuente la sobre-
proteccion hacia el paciente (o vice-
versa, lo mismo por parte del paciente
hacia la familia) evitando hablar de sus
preocupaciones o esquivando el tema.
Esta sobreproteccion, aun siendo com-
prensible, impide el proceso de adapta-
cion a la enfermedad.

Otro tipo de sobreproteccion por parte
de la familia es la que impide que el
enfermo realice tareas que puede llevar
a cabo, haciéndole sentir como un ser
inatil.
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Bien es cierto que, en ocasiones, algun
familiar debe desempefar tareas que
anteriormente realizaba el paciente. Sin
embargo, si se prevén cambios, es muy
aconsejable que el paciente y los miem-
bros de la familia hablen claramente para
poder organizarse y colaborar a la vez.

La primera visita se realiza generalmente
a solo los padres y posteriormente, si
fuera necesario, se les pide que traigan
al nifio a la consulta.

Hay que tener en cuenta que los nifios
son muy sensibles a los cambios en las
rutinas familiares y detectan rapidamente
que algo esta ocurriendo. Por tanto, es
conveniente que los padres tengan una
buena comunicacién con ellos. Si los
nifios sienten que se les esta ocultando
un problema, existe la posibilidad de
que se imaginen una situacion erronea,
incluso peor de la real, lo cual seria per-
judicial para ellos.

Si el paciente no se ve con dnimo de
comunicarse con los nifios, lo puede
hacer un familiar o una persona muy
cercana a ellos. El objetivo es que el
nifio pregunte, pueda expresar sus sen-
timientos y obtenga respuestas claras y
coherentes apropiadas para su edad ya
que el concepto de enfermedad no es el
mismo a los 4 que a los 10 afios.
También es importante que los nifios
sepan desde el comienzo que el can-
cer no es contagioso. Ademads, algu-
nos nifios en su imaginacion, se sien-
ten culpables de la enfermedad de
su progenitor (pueden haber oido en
boca de algun adulto en algun lugar o
momento, frases tales como: “me pones
enferma con tu comportamiento”, “me
vas a matar con tanta desobediencia’,
o similares). Estos sentimientos de cul-
pabilidad deben ser tratados inmedia-
tamente para evitar futuros problemas
emocionales.

Es necesario que también los profesores
estén al tanto de la situacion.

Como reglas generales se aconseja a los
padres:

Explicar a sus hijos que el cancer no
es contagioso y que hagan todas las
preguntas que quieran.

Hablarles honestamente lo antes posi-
ble después del diagndstico.

No mentirles nunca.

Limitar las explicaciones a lo que pre-
gunten o a lo que deban saber; no dar
explicaciones largas ni complicadas.
Prepararlos para los cambios fisicos
del paciente.

Asegurarles que no son culpables de
la enfermedad del familiar.

Es importante que el profesional de
la psicooncologia no cargue con las
emociones de los pacientes a los que
atiende. Debe entenderlos, pero tiene
que aprender a no sentirse afectado por
la angustia, las situaciones dolorosas
o las alteraciones emocionales de los
pacientes. Y ésto no siempre es facil.

En ocasiones hay pacientes que, por
la semejanza de edad o de otros fac-
tores, pueden inducir cierta intranqui-
lidad 'y remover preocupaciones en
el propio psicooncologo causandole
un impacto emocional que puede ser
importante. La supervision profesional es
recomendable.

No es raro que profesionales del equipo
interdisciplinar de un servicio de onco-
logia precisen de apoyo psicolégico
debido al estrés, al burnout y a la carga
emocional que soportan.

Es importante identificar estas situacio-
nes desde su inicio para evitar su cronifi-
cacion. El fomentar el trabajo en equipo,
la formacion en habilidades de comuni-
cacion y el trabajo personal para ges-
tionar las emociones son algunos ele-
mentos esenciales para abordar estas
situaciones.



DESCRIPCION

El derrame pleural es la acumulacién patolégica de liquido en el espacio pleural. El
derrame pleural maligno (DPM) consiste en la presencia de célula neoplasicas en el

liquido pleural.

DERRAME PLEURAL

ETIOLOGIA

La principal etiologia del DPM en varones es el cancer broncopulmonar y el cancer de mama en las
mujeres, produciendo alrededor del 50-65% de todos los casos. El 25% tienen su origen en neoplasias
linfoides, gastrointestinales y genitourinarias, mientras que en un 7-15% el origen tumoral permanecera
desconocido.

En la mitad de los casos el derrame pleural es la primera manisfestacion de la enfermedad metastasica,
y en un 75% presentan sintomas al diagndstico. El principal sintoma del DPM es la disnea, que puede
asociarse a dolor pleuritico y tos.

DIAGNOSTICO

El diagndstico del DPM se basa en la anamnesis y exploracion fisica, las técnicas radioldgicas (radio-
graffa de térax posteroanterior y lateral, TAC torécica), el examen bioquimico del liquido pleural, el exa-
men citolégico del liquido pleural y la biopsia pleural asociada a toracocentesis (sensibilidad del 80%)
0 toracoscopia con biopsia de implantes pleurales (sensibilidad del 100%).

TRATAMIENTO

Hay que valorar el ECOG/IK% del paciente, el tipo y la extensiéon de la neoplasia, la comorbilidad del
paciente, la expectativa de vida y la existencia de sintomatologia asociada. El primer tratamiento a
considerar sera el tratamiento citotéxico, sobretodo en las neoplasias quimiosensibles, ya que puede
controlar el DPM.

En el DPM sintomatico resistente a citotoxicos o recidivante hay que considerar un sistema de drenaje

para el alivio sintomatico. En la actualidad disponemos de:

* Toracocentesis evacuadora: se aconseja no exceder los 1500-1800cc para evitar el edema pulmonar
unilateral por reexpansion pulmonar.

* Pleurodesis tras colocacion de tubo fino o grueso de drenaje permanente o bien tras toracoscopia,
que es una técnica mas invasiva.

CUIDADOS DE * Educar al paciente y familia sobre la aparicién de disnea, tos y dolor, sensacién de opresion o peso
ENFERMERIA en el pecho, dificultad para estar acostado, incapacidad para realizar tareas de la vida diaria y las
normas de reconsulta.
* Manejo de los efectos secundarios derivados de los tratamientos.
BIBLIOGRAFIA * Medlineplus.org [internet]. Philadelphia: Denis Hadjiliadis, 2015 (actualizado 13 de enero 2016,

citado el 25 enero 2016). Disponible en: https://www.nlm.nih.gov.
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¢ Vicente V., Camps C., Carulla J., Casas A. M.,Gonzélez M. Guia de practica clinica en cuidados con-
tinuos. Sociedad Espafiola de Oncologia Médica (SEOM), 2006, p.182.
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UN MARCADOR INDICA EL BENE-
FICIO DE LA QUIMIOTERAPIA EN
COLON INICIAL

La falta de expresion del gen ‘CDX2’
avala el tratamiento adyuvante. En los
pacientes diagnosticados en el estadio
Il del cancer. =

ESPANA CONTRIBUYE SIGNIFICATI-
VEMENTE AL DESARROLLO DE LA
MAYORIA DE LAS INNOVACIONES EN
ONCOLOGIA

La dotacion de algunos hospitales y el
prestigio de oncélogos que atraen ensa-
yos clinicos de la industria permiten que
Espafa contribuya de forma importante
al desarrollo de nuevos anticancerige-
nos, que se llevan la palma entre los
medicamentos aprobados por la FDA y
la EMA el afio pasado. =

LA GRASA FACILITA LA EXPAN-
SION DE LAS CELULAS MADRE
TUMORALES

Un equipo internacional de cientificos
aporta nuevos datos sobre por qué el
céancer de mama es mas agresivo en las
personas obesas. =

UN DERIVADO DE LA ACEITUNA,
POTENCIAL ANTICANCERIGENO

Investigadores espafioles han compro-
bado que el acido maslinico, un com-
puesto de la aceituna, es efectivo frente
a ciertas células cancerigenas, segun
publican en Plos One. =

LOS HABITOS SALUDABLES EVITA-
RIAN CASI UN TERCIO DE LOS CAN-
CERES DE COLONY MAMA

Un libro editado por expertos del Ins-
tituto Catalan de Oncologia (ICO), de
Barcelona, recopila los resultados de
los ultimos estudios cientificos sobre los
efectos protectores o nocivos de los ali-
mentos en relacion con el cancer. =

UN NUEVO TRATAMIENTO AMPLIA
LAS OPCIONES EN CANCER GAS-
TRICO AVANZADO

El antiangiogénico ramucirumab es el
primer farmaco aprobado para tratar el
cancer gastrico en segunda linea. =




Empoderando

a la Enfermeria

Oncolégica de Europa

La Sociedad Europea de Enfermeria Oncolégica, European Oncology Nursing Society (EONS), fue fundada en 1984.La EONS est4

dedicada a desarrollar y promover el ejercicio de la enfermeria oncolégica en Europa mediante iniciativas basadas en la evidencia, la

educacion y la investigacién. En 2014, la EONS celebr6 su 307 aniversario que fue celebrado en el Hospital Royal Marsden, donde la
EONS estableci6 su primera sede.

SOBRE NOSOTROS

VISION Que todas las personas afectadas por el cancer en Europa se
beneficien del cuidado de enfermeras oncoldgicas especializadas, bien
formadas y altamente competentes, que jugardn un papel importante en
la provisién de los cuidados, la promocion de su salud y la mejora de los
resultados clinicos.

NUESTRO PLAN ESTRATEGICO En la reunién de la Junta
Directiva en mayo de 2015, se acord6 un Plan Estratégico sobre:
“Fortalecer nuestra voz politica y el impacto de nuestra presencia
por toda Europa.”, Ello, servird de guia para los proyectos de la
EONS en los préximos afios.

MISION Trabajar en asociacién y equipo, para desarrollar y promover
excelencia en la prictica de la enfermeria oncolégica mediante educacién,
investigacién y apoyo a las enfermeras oncolégicas de toda Europa.

Puedes leer mds informacién sobre las distintas
actividades de la EONS en: www.cancernurse.eu

EL PLAN ESTRATEGICO: “CARE”:

Comunicacion:
Mediante la comunicacién
eficaz aseguraremos que el
personal enfermero pueda
acceder a la informacion
mas relevante, ademas de
compartir sus
preocupaciones y sus
logros profesionales.

Abogar / apoyo:

La EONS promueve que la labor de
los profesionales de enfermeria
esté presente en la politica
sanitaria europea, elevando la
concienciacion publica del papel
que juega la enfermera oncoldgica
en la alta calidad de los servicios
oncoldgicos dispensados.

Investigacion / Research:

La EONS promueve el
reconocimiento de la
investigacion de alta calidad de
las enfermeras oncoldgicas de
toda Europa y apoya a las
profesionales a emprender
actividades investigadoras.

Educacion:

La EONS tiene marcado un
compromiso para emprender
iniciativas educativas que
capaciten a las enfermeras
oncoldgicas en el desarrollo de
nuevas técnicas y conocimiento
relevante para los cuidados
oncoldgicos del siglo XXI.




COMO ASOCIARSE A LA EONS Miembro | Sociedades | Miembro Miembro
Individual | enfermeria | asociado | patrocinador
La EONS invita a las enfermeras y a las sociedades
de enfermeria oncolégica a asociarse para Miembro de una extensa red europea de enfermeras oncoldgicas X X X X
desarrollar y apoyar la especializacién de la . ) »
enfermeria }(’m[c) 0{6 ica P Oportunidad de participar en proyectos sobre comunicacion, apoyo/ . . .
gica. defensa, investigacion y educacion
Puedes asociarte a la EONS de varias maneras: Oportunidad de influir en el futuro de la Enfermeria oncoldgica X X X
® Las sociedades nacionales de enfermeria Tarifas reducidas para asistir a Congresos de ECCy la EONS X X X
oncolégica pueden ser socias de pleno derecho
y sus miembros son automdticamente socios de Becas disponibles para congresos de ECCy la EONS X X X
la EONS. . . _
Tarifas reducidas para simposios y en stands de congresos de la EONS X
® Como miembro individual y de pleno derecho, = — -
que le permite influenciar directamente en su Acceso a la formacion de la EONS y actividades educativas X X X
trabajo Acceso a premios y becas de la EONS X X X
® Como miembros asociados que pertenezcan a S
organizaciones académicas, clinicas y de erecho de voto X X
investigacion. Tarifas reducidas de suscripcion a la revista EJON y acceso gratuito online X X
L Compiienli pEie ety qEe e Copias gratuitas de materiales de la EONS X X X
las organizaciones comerciales, mostrar su
apoyo a nuestro trabajo. Oportunidad de participar activamente en el futuro de la EONS X X X
) ) Revista de la EONS X X X X
Beneficios de ser socio
La EONS ofrece a las enfermeras oncoldgicas una Boletin mensual de la EONS X X X X
gama de oportunidades excepcionales a través de las - _ ” ;
cuales pueden actualizar y ampliar sus :plort'umdad de mostrar tu organizacion en el sitio web, en la revista o . . .
conocimientos en los cuidados oncolégicos e oletin
intercambiar ideas e informacién con colegas de Sitio web de la EONS, actualizado diariamente, con noticias y eventos . . . .
toda Furopa. internacionales y europeos

MANTENERSE EN SINTONIA CON
LA REVISTA DE LA EONS

La revista proporciona un conocimiento
actualizado y perspectivas actuales sobre temas y
cuestiones relevantes para la enfermeria europea
que trabaja en cidncer.

BOLETIN DE EONS

Cada mes esta edicion presenta las tltimas
noticias relevantes para los enfermeros(as) de
oncologia. Las diferentes secciones incluyen la
formacion, la investigacion, la politica sanitaria
y mucho mds. Para registrarte y recibir la
publicacion visita:
www.cancernurse.eu/communication
leonsnewsletter.html

¢LISTA PARA UNIRTE?

Para mayor informacién sobre la sociedad y c6m

parte de la comunidad de la EONS, por favor visita:

www.cancernurse.cu

La Sociedad Europea de Enfermeria Oncolégica EONS, es una

organizacién europea dedicada al apoyo y desarr
enfermeras oncolégicas.

REVISTA EUROPEA DE ENFERMERIA
ONCOLOGICA (EJON)

La Revista Europea de Enfermeria Oncolégica es
la revista internacional que publica investigacién
de relevancia para el cuidado de pacientes, para
la educaci6n de las enfermeras, para la gestién y
el desarrollo de politicas. EJON tiene el orgullo
de ser la publicacién oficial de la Sociedad
Europea de Enfermeria Oncolégica.

o formar European Oncology Nursing Society
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c/o haysmacintyre
26 Red Lion Square
London, WCIR 4AG, UK

Phone: +32 2 779 99 23

ollo de las

EONS es una organizacién voluntaria, independiente y sin dnimo de
lucro registrada como organizacién benéfica en el Reino Unido.
Para mayor informacién sobre c6mo asociarte a laEONS, puedes
visitar: www.cancernurse.eu/membership

secretariat@cancernurse.eu
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Noticias de Europa

M? Dolores Fernandez

CANCER
NURSING

An International Journal for Cancer Care

n el numero de enero-febrero

de este afio de Cancer Nursing

destacamos un articulo sobre un
estudio que exploré la aceptabilidad de
la auto-toma de muestras de ADN para
el virus del papiloma VPH y su impacto
en la tasa de cumplimiento de la detec-
cién del cancer de cuello uterino a
través de un ensayo clinico cruzado
demostrando una buena aceptacion
lo que podria aumentar la tasa futura
de captacién del cribado de cancer
de cuello uterino y supondria menores
costes, por lo que podria ser utilizado
como una alternativa a la deteccion
convencional. Otro estudio identifica
subgrupos de hombres con cancer
de prostata antes y después del trata-
miento de radioterapia respecto a sinto-
mas generales y a los relacionados con
el tratamiento asi como las transiciones
en la pertenencia a esos subgrupos con
el tiempo. Se determinaron 4 subgrupos
pretratamiento con respecto a la canti-
dad de sintomas que presentaban que
resultaron ser muy similares a los que
se determinaron postratamiento y en los
que se valoraba también la calidad de
vida y las caracteristicas propias de los
participantes. El nivel de ingresos pre-
dijo una transicion en la pertenencia al
grupo. Los resultados demuestran que
las intervenciones para reducir los sinto-
mas multiples son de vital importancia.

Conocer las experiencias y percepcio-
nes de las familias con antecedentes afri-
canos o turcos que cuidaban a pacien-
tes mayores de 50 afios en Bélgica fue
el objetivo de otro estudio donde el cui-
dado tenia un fuerte sentido moral para
todos los participantes. A pesar de todo
existian fuertes diferencias que demues-
tran que los enfoques individualizados all
cuidado son esenciales, ya que las ideas
sobre el cuidado difieren fuertemente a
pesar de los valores compartidos. Por
Ultimo, un estudio con 104 participantes
exploré cualitativamente los beneficios
de la terapia de movimiento de la danza
en pacientes con cancer de mama
durante y después de la radioterapia con
resultados muy positivos acerca de sus
beneficios para lidiar con el cancer y el
tratamiento, mejorar el bienestar, la auto-
estima, el funcionamiento o el partici-
par en experiencias compartidas. Estos
hallazgos refuerzan los beneficios fisicos
y psicolégicos de la danza demostrando
que podrian disminuir las tasas de aban-
dono del tratamiento cuando se hace en
un entorno clinico. =

European
Journal of

Oncology
Nursing

n el numero de febrero de este
aflo de European Journal of
Oncology sefialaremos tres arti-
culos. Uno de ellos es un estudio para
evaluar la fiabilidad y validad de la ver-
sion turca de la West Haven Yale Multi-
dimensional Pain Inventory que es una

escala para la medicién del dolor clinico
y que resulté ser un instrumentos fiable
y vélido para la medicion del dolor en
pacientes con cancer en Turquia por lo
que se recomienda su uso para fines
clinicos y de investigacion. También
se llevd a cabo una experiencia simi-
lar en China con el Breast Cancer and
Lymphedema Symptom Experiencia
Index (BCLE-SEI) para traducirlo y eva-
luar sus propiedades psicométricas en
las supervivientes de cancer de mama
con y sin linfedema. No hicieron falta
modificaciones semanticas en términos
de comparabilidad de lengua y simili-
tud de interpretabilidad y se demostré
también la validez de criterio por lo que
se muestra como un instrumento ade-
cuado para evaluar los sintomas rela-
cionados con el cancer de mama en las
pacientes supervivientes. Por ultimo se
llevé a cabo una prueba de fiabilidad
de la Escala de Educacion en Urosto-
mias que se utiliza para proporcionar
informacion importante a los pacien-
tes y sus datos sugieren que con ella
las enfermeras pueden determinar el
éxito de la educacioén de sus pacientes.
Aunque existen investigaciones anterio-
res, en ésta se llevé a cabo un estudio
desde junio de 2011 a septiembre de
2012 entre 38 enfermeras de urologia
que asistieron a 150 sesiones de valida-
cién en las que evaluan por parejas el
nivel de habilidades en el autocuidado
de la ostomia. Los resultados son clini-
camente relevantes y contribuyen a una
documentacion precisa de habilidades
para el autocuidado del estoma ya que
desmuestra una alta fiabilidad con inde-
pendencia de los diferentes niveles de
experiencia de las enfermeras, lo que
asegura una educacién basada en la
evidencia. =

enFermeria
SncoLosica



| primer nimero del afio de Semi-

nars in Oncology Nursing esta

dedicado a la Enfermeria Gero-
oncolégica, término que surgid ya en el
primer numero de esta publicacion hace
ya una década y que contrasta con la
denominacion mas familiar de enferme-
rfa oncolégica geriatrica. Se describiod
por primera vez en 2004 y surgi6 a partir
de una perspectiva de enfermeria expli-
cita, con énfasis en el metaparadigma de
enfermeria de persona-enfermera-salud-
medio ambiente utilizando el enfoque
gerontoldgico. Sobresalen tres articulos,
uno de ellos dedicado a la evolucion de
la enfermeria gero-oncoldgica en la que
a pesar de los esfuerzos para mejorar la
competencia y desarrollar un conjunto
de pruebas, las enfermeras y los siste-
mas sanitarios siguen estando insuficien-
temente preparados para proporcionar
una atencion de alta calidad a adultos
mayores con cancer. Otro de los articu-
los nos habla de la perspectiva interna-
cional acerca de la preparacion de la
educacion de enfermeras que atienden a
estos pacientes revisando la educacion
disponible en Europa y EEUU. Debido
a que las necesidades educativas de la
enfermeria en este terreno no han sido
bien definidas hasta la fecha, esto deriva
en una imagen internacional mixta de
preparacion a pesar de las significativas
implicaciones para el rol de la enferme-
ria, ya que es una poblacion creciente
que demanda necesidades complejas y
especificas.
Por Ultimo, hablamos de los diferentes
modelos de atencién con un enfoque en
el papel de la enfermera en el cuidado
de la oncologia geriatrica. Tras revisar
diferentes materiales de la literatura,
webs, sociedades profesionales y la
experiencia de los autores la conclusion
es que los cuidados de enfermeria para
pacientes mayores con cancer son com-
plejos y requieren la integracion de los
conocimientos de multiples disciplinas
y que reconozcan las dimensiones de
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la calidad de vida para una evaluacion
geriatrica integral y mejorar la atencion
que se ofrece a estos pacientes. =

#ONS

| articulo disponible on-line de

Oncology Nursing Society nos

habla de la preservacion de la
fertilidad antes del tratamiento del can-
cer: opciones, estrategias y recursos.
La pérdida de fertilidad puede ser una
fuente de considerable angustia emo-
cional para los hombres y mujeres jove-
nes como uno de los muchos posibles
efectos tardios del tratamiento del céan-
cer. Reconociendo su importancia, una
serie de organizaciones profesionales
han publicado unas directrices sobre
la responsabilidad de los profesionales
sanitarios de informar a los pacientes
de estos riesgos potenciales, discutir
las opciones para preservar la fertilidad
antes del del tratamiento y derivar a los
pacientes interesados a los especialis-
tas adecuados. En este articulo se pro-
porciona a la enfermeras oncoldgicas
informacion, estrategias y recursos para
integrar de manera efectiva estas discu-
siones en la practica clinica. También se
comentan las opciones disponibles para
preservar la fertilidad pero eso requiere
asegurarse de que los pacientes estén
informados de sus riesgos y opciones y
remitirlos a especialistas en reproduc-
cion y planificacion familiar para poder
ayudarles a cumplir sus esperanzas de
convertirse en padres en un futuro. En
todo esto, la enfermeria oncolégica tiene
un papel fundamental colaborando con
oncoélogos y otros miembros del equipo
de salud para identificar a los pacientes
de riesgo, determinar cuando introdu-
cir la discusion y delinear los papeles
que jugaran cada miembro del equipo.
También juega un importante papel en
la educacién de los pacientes sobre
SUS riesgos y opciones para minimizar
los retrasos en el tratamiento asi como

en proporcionar una informacién escrita
para reforzar la informacion discutida. =

Bcancer

al

a portada del Ultimo numero de

2015 de Cancer World esta dedi-

cada a Kathy Redmond ya que
deja su papel en la editorial de la Revista
después de 11 afios a su cargo. “Bienve-
nidos a nuestro mundo” fue el titulo de su
primera editorial en la que invitaba a los
lectores a mirar mas alla de los limites de
su propia profesion, disciplina, especiali-
zacion y estatus para aglutinar a todos en
el reconocimiento de las personas vy los
problemas que afectan a la calidad del
cuidado de los pacientes. Historias de
pacientes a los que les fallaron los servi-
cios en los que confiaban sus cuidados,
de profesionales, politicos, defensores de
pacientes, etc, trabajando para superar
los retos de la inercia, la fragmentacion y
los intereses creados, para mejorar el cui-
dado planificado y administrado. Esa fue
la brecha a llenar para la que se disefio
la revista. Una de sus grandes alegrias,
dice Redmond, fue la respuesta de los
lectores.Y por cierto, dice ella, Cancer
World ha ayudado a promover y dar forma
a la agenda sobre la mejora del acceso a
una atencion de calidad. “Siempre hemos
insistido en la importancia de la calidad
y de auditoria y la necesidad de medir
el desempefio en la atencion del cancer.
Ese fue un mensaje que nadie queria oir
ni le interesaba hace 15-20 arios. Ahora
se ha convertido en parte del vocabulario.
No es aceptable ya sélo decir que ofre-
cemos un buen servicio, tienes que ser
capaz de demostrarlo”. =




Nuestra seccion de libros

SER ENFERMERA

Susana Frouchtmann
Editorial: Plataforma

Afo de publicacion: 2011
ISBN: 9788415115533

“ALBERT ESPINOSH
H AMARILLD

L 1 L 3 LA

EL MUNDO AMARILLO

Albert Espinosa
Editorial: Debolsillo

Afio de publicacion: 2015
ISBN: 9788483469071

EL EMPERADOR DE
TODOS LOS MALES

Siddhartha Mukherjee
Editorial: Taurus

Afo de publicacion: 2011
ISBN: 9788430606450

A través de once enfermeras de distin-
tas areas (oncologia infantil, urgencias,
geriatria, asistencia ambulatoria, salud
mental, supervision de planta, cuidados
paliativos, atencion primaria), este libro
les invita a conocer el quehacer diario de
la enfermerfa, repleto de historias profun-
damente conmovedoras. Por ambas par-
tes: por las del paciente y por las de esas
cuidadoras/es anénimos que en estas
paginas toman la palabra. Una palabra
que merece ser escuchada.

Susana Frouchtmann es periodista,
diplomada en arte, experta en gestion
cultural, traductora y escritora. Desde
febrero de 2005 colabora en la seccion
de opinién de El Periddico de Catalunya.
Miembro del consejo de redaccioén de la
revista Barcelona Divina, interviene con
frecuencia en Els matins de TV3. Es mel6-
mana, lectora insaciable y deportista.

El mundo al alcance de todos con el
color del sol: El mundo amarillo. La vida
de Albert Espinosa cambié cuando tenia
13 afios de edad: le diagnosticaron un
cancer; con 14 afios le amputaron la
pierna izquierda, a los 16 le quitaron el
pulmén izquierdo y a los 18 le extraje-
ron parte del higado. Su enfermedad
le ensefid que morir no es triste, que lo
triste es no vivir. “Siempre me pareci6
interesante escribir un libro sobre lo que
me ensefid el cancer y cOmo eso se
puede aplicar a la vida diaria”.

No se trata de un libro de auto-ayuda
para superar el cancer, se trata de lo que
a él le ensefio el cancer y como es apli-
car eso al dia a dia.

Hace unos semanas, mi compafiera
Rocio, le regal¢ este libro a uno de nues-
tros pacientes que no se encontraba en
su mejor momento. Su respuesta, tras
leer el libro, fue darle un gran abrazo.

¢En qué punto nos encontramos en
nuestra batalla contra el cancer? ;Cémo
ha evolucionado nuestra idea de la
enfermedad a través del tiempo y de
qué manera han influido los cambios en
su trayectoria? ;,Cuél es su verdadera
biografia? El cancer es una enfermedad
que ocupa un complejo espacio social,
cultural y politico. Su historia no debe
contarse sélo como un ensayo cientifico
sino también como un relato profunda-
mente humano. Con un estilo de alta
divulgacion, Mukherjee analiza el cancer
como uno de los problemas més graves
que han afectado a la humanidad desde
sus inicios y, particularmente, en los ulti-
mos trescientos afios. Ofrece una mirada
al futuro de esta enfermedad y un punto
de vista nuevo y audaz sobre la manera
en que doctores, cientificos, filésofos y
ciudadanos han observado y entendido
el cuerpo humano durante milenios. La
empatia que muestra Mukherjee hacia
los enfermos de céncer y sus familias,
asf como hacia los médicos que muy a
menudo tan pocas esperanzas les pue-
den ofrecer, hacen de este libro una his-
toria llena de humanidad de una enfer-
medad compleja e inasible.
|
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PANITUMUMAB-PNTM

Vectibix®

PREPARACION
Envase: 100 mg-5 ml
Envase: 200 mg-10 ml
Envase: 400 mg-20 ml

Marta Gonzalez Fernandez-Conde
FEBRERO 2016

Concentracion del vial: 20 mg/ml.

Dilucién: NO AGITAR, mezclar mediante un giro suave.

— Si dosis < de 1000 mg: diluir en 100 ml de SF.

— Si dosis > de 1000 mg: diluir en 150-250 ml de SF.

Es necesaria la administracion a través de un filtro de 0.22 mem.
Proteger de la luz.

Concentracion maxima de la dilucion: 10 mg/ml.

CONSERVACION

Conservar el vial en nevera.
Estabilidad fisico quimica de la dilucién: uso inmediato, NO estabilidad segun ficha técnica. Algunas fuentes
hablan de 6 horas a TA y 24 horas en nevera.

INFUSION

Infusion:

— Dosis < de 1000 mg: 1% dosis en 60 minutos. Dosis posteriores en 30 — 60 minutos.

— Dosis > de 1000 mg: en 90 minutos.

Limpiar la via con SF antes y después de la infusion para evitar la mezcla con otras mediaciones.

En combinacion con protocolo FOLFOX: infundir 1° Panitumumab. Luego administrar protocolo FOLFOX (diluir
Acido Folinico en SG 5% y pasarlo concomitante en Y con el Oxaliplatino. Ambos en 2 horas. Poner llave de 3 vias
sin alargadera inmediatamente antes del punto de puncioén para que no se mezclen. Infundir después Fluorouracilo
en unos 5 minutos. Una vez terminado todo se deja una infusién durante 48 horas de Fluorouracilo).

En combinacién con protocolo FOLFIRI: infundir 1° Panitumumab. Luego administrar protocolo FOLFIRI (infundir
Irinotecan en 90 minutos, concomitante con Folinato Célcico en 120 minutos. Después 5-Fluorouracilo en bolo. Al
terminar se deja conectada una perfusiéon de 5-Fluorouracilo durante 48 horas).

Se debe instruir al paciente sobre la prevencion de las reacciones cutdneas con crema hidratante, pomada con
corticoides y proteccion solar.

EFECTOS 2°

Reacciones cutaneas: erupcion, eritema, prurito, piel seca, fisuras de la piel. Sindrome de eritrodisestesia palmo-
plantar. Alteraciones en las ufas.

Diarrea, estrefiimiento. Nauseas y vomitos. Abdominalgia. Xerostalmia. Queilitis (labios agrietados y secos).
Reacciones relacionadas con la perfusion: pirexia, escalofrios, fatiga, molestias en el pecho. Posible anafilaxia.
Fatiga, cefalea. Insomnio, ansiedad. Anorexia.

Disnea, tos.

Anemia y leucopenia.

Conjuntivitis, lagrimeo, blefaritis, crecimiento de las pestafias, irritacién ocular.

Taquicardia. Hipo e hipertension. Rubor.

Hipopotasemia. Hipomagnesemia sobretodo en combinacion con FOLFOX.

Puede afectar a la fertilidad de la mujer.

EXTRAVASACION

No agresivo.
Medidas generales.

INDICACIONES  En cancer colorrectal metastatico con Ras no mutado.
CONSIDERACIONES * Toxicidad dermatoldgica: se presenta en casi todos los pacientes, aproximadamente un 93%, de los que un 25%
ESPECIALES

son graves. La erupcién cutdnea y la dermatitis acneiforme son los sintomas mas comunes, apareciendo princi-
palmente en cara, térax superior y espalda. La mediana de tiempo hasta la apariciéon del primer sintoma es de 10
dias. Se han notificado casos de abscesos locales que requirieron incisién y drenaje, fascitis necrotizante, incluso
de sepsis. El tratamiento de las reacciones dermatolégicas se debe basar en la gravedad de las mismas: en caso
de reaccioén grado 1 debe aplicarse ademas de la crema hidratante y de proteccion solar, pomada tdpica con
corticoides (concentracién no superior al 1%) en cara, manos, pies, cuello, espalda y pecho y pomada antibiética
en los puntos acnéicos. Si la toxicidad es grado 2 se pueden afiadir antibiéticos orales al tratamiento. En caso de
grado >3 se debe valorar la administracion de corticoides orales también. Las ufias también se ven afectadas con
el Panitumumab, pudiendo romperse (onicoclasia) o inflamarse los lechos ungueales laterales de las manos y los
pies (paroniquia).
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PANITUMUMAB-PNTM

Vectibix®

Marta Gonzalez Fernandez-Conde
FEBRERO 2016

Prevencion de la toxicidad dérmica: es esencial el uso de gorras, viseras 0 sombreros que eviten la exposicion al
sol, asi como cremas de proteccion solar, ya que la luz solar puede exacerbar las reacciones cutaneas existentes.
Evitar cremas antiacné o productos para la piel con bases de alcohol. Reducir la duracion de las duchas calientes.
Eludir jabones detergentes con productos antisépticos y perfumes. Se debe aplicar crema hidratante en cara,
manos, pies, cuello, espalda y pecho durante toda la terapia.

Secuelas de la toxicidad dérmica: meses después de finalizar el tratamiento puede aparecer piel hiperpigmentada
en las zonas afectadas, exacerbada si ha habido exposicién al sol. También se puede producir una dilatacién de
los capilares superficiales y eritema en las &reas con reaccién acneiforme.

Toxicidad ocular: el sintoma mas frecuente es la conjuntivitis, pero también a menudo se produce blefaritis, cre-
cimiento de las pestafias, lagrimeo y xeroftalmia. La aparicion de inflamacién ocular, sensibilidad a la luz, vision
borrosa, dolor ocular, ojos rojos puede ser indicativo de queratitis o queratitis ulcerosa. El uso de lentes de contacto
es un factor de riesgo para la queratitis y las Ulceras.

Toxicidad digestiva: el sintoma mas comun es la diarrea, sobre todo en combinacién con otros citostaticos. Los
dolores abdominales se dan en un 25% de los enfermos pudiendo llegar a ser de alto grado. También puede apa-
recer estrefiimiento e inflamacioén de los labios y de la mucosa labial (queilitis). La pérdida de apetito es frecuente
durante el tratamiento con Panitumumab.

Toxicidad metabélica: la hipomagnesemia se produce en un 30% de los pacientes, siendo uno de los sintomas
mas comunes cuando se combina con el protocolo FOLFOX. También provoca hipopotasemia y en menor propor-
cién hipocalcemia, incluso hiperglucemia. Es necesario un control de iones durante todo el tratamiento y hasta 8
semanas después.

BIBLIOGRAFIA

Vectibix concentrado para solucion para perfusion, ficha técnica. Laboratorio Amgen Europe. Fecha de revision del
texto: marzo 2015.

PANitumumab. Consultado el 9 de noviembre 2015. Disponible en: https://www.cancercare.on.ca/cms/One.aspx?p
ortalld=1377&pageld=10760.

PANITUMUMAB. Consultado el 9 noviembre 2015. Disponible en: http://www.micromedexsolutions.com/microme-
dex2/librarian/PFDefaultActionld/evidencexpert.DolntegratedSearch#.

Douillard J. Y., Siena S., Cassidy J., Tabernero J., Burkes R., Barugel M., et al. Randomized, Phase Ill Trial of Pani-
tumumab With Infusional Fluorouracil, Leucovorin, and Oxaliplatin (FOLFOX4) Versus FOLFOX4 Alone As First-Line
Treatment in Patients With Previously Untreated Metastatic Colorectal Cancer: The Prime Study. J Clin Oncol. 2010;
28: 4697-4705.

Lacouture M. E. , Mitchell E. P., Piperdi B., Pillai M., Shearer H., lannotti N., Xu F., Yassine M. Skin Toxicity Evaluation
Protocol With Panitumumab (STEPP), a Phase Il, Open-Label, Randomized Trial Evaluating the Impact of a Pre-
Emptive Skin Treatment Regimen on Skin Toxicities and Quality of Life in Patients With Metastatic Colorectal Cancer.
J Clin Oncol. 2010; 28: 1351-1357.

Acneiform eruption secondary to epidermal growth factor receptor (EGFR) inhibitors. Consultado 4 diciembre 2015.
Disponible en: http://uptodate.publicaciones.saludcastillayleon.es/contents/acneiform-eruption-secondary-to-epi-
dermal-growth-factor-receptor-egfr-inhibitors?source=search_result&search=managing+skin+toxicities+related+t
o+panitumumab&selectedTitle=10~150#H195039241.
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PEMETREXED Marta Gonzélez Fernandez-Conde

Pemetrexed Sala®, Alimta® FEBRERO 2016

PREPARACION ¢ Reconstitucion: vial de 500 mg en 20 ml de SF. Vial de 100 mg en 4.2 ml de SF.
Envase de 500 mg * Concentracién de la reconstitucion: 25 mg/ml.

Envase de 100 mg ¢ Dilucién: 100 ml de SF.

CONSERVACION » Estabilidad fisico quimica de la reconstitucién: 24 horas a TA o en nevera.

* Estabilidad fisico quimica de la dilucién: 24 horas a TA o en nevera.

ADMINISTRACION ¢ Infusién: en 10 minutos.
* En combinacién con Cisplatino: infundir 1° Pemetrexed en 10 minutos, esperar 30 minutos y pasar Cisplatino

en 2 horas.

* En combinacion con Oxaliplatino: infundir 1° Pemetrexed en 10 minutos y luego Oxaliplatino en 2 horas.

¢ En combinacién con Gemcitabina: infundir 1° Gemcitabina, esperar 90 minutos y luego Pemetrexed. Algunas
fuentes sugieren que no hay cambios en toxicidad y eficacia si no se deja tiempo de espera entre ambos. Otras
indican infundir 1° Premetexed seguido de Gemcitabina.

e Advertir de la necesidad de tomar &cido félico y vitamina B12 para reducir la toxicidad hematoldgica, asi como la
ingesta oral de corticoides antes y después del tratamiento para la prevencién de reacciones cutaneas.

EFECTOS 2°° * Mielosupresion: neutropenia, trombopenia y anemia.
¢ Cutaneas: exantema, descamacion. Alopecia.

¢ Diarrea, nauseas, vomitos y estrefiimiento. Mucositis.
* Anorexia. Astenia. Deshidratacion.

¢ Neuropatia sensorial. Alteracién del gusto.

e Conjuntivitis.

* Artralgias.

* Posible infertilidad irreversible. Genotéxico.

* Elevacion de la creatinina.

EXTRAVASACION « No agresivo.

* Medidas generales.

INDICACIONES ¢ Mesotelioma pleural maligno.
e Cancer de pulmén no microcitico.

CONSIDERACIONES Toxicidad hematoldgica: la premedicacion con 4cido félico y vitamina B12 puede reducir la neutropenia. Deben

ESPECIALES tomarse por lo menos 5 dosis de &cido félico por VO durante los 7 dias previos a la primera dosis de Premetrexed

y debe continuar durante todo el tratamiento hasta 21 dias después de la Ultima dosis. La vitamina B12 se debe

administrar IM en la semana anterior a la primera dosis de Pemetrexed y luego el mismo dia de la infusién una

vez cada 3 ciclos.

Toxicidad digestiva: la toxicidad gastrointestinal se ve reducida también al premedicar con &cido félico y vita-

mina B12. Asociado a Cisplatino aumenta la incidencia de nauseas, anorexia, mucositis. Se ha observado en

ocasiones deshidratacion severa a causa de esta toxicidad por lo que los pacientes deben recibir asesoramiento

sobre la importancia de mantener una hidratacién adecuada.

Toxicidad dérmica: el tratamiento previo con corticoide puede reducir la incidencia y la gravedad de las reac-

ciones cutéaneas. Se deben administrar 4 mg de dexametasona o (equivalentes) cada 12 horas el dia anterior, el

mismo dia y el dia después de la infusion de Pemetrexed.

Fertilidad: puede ser genotdxico. Se recomienda tomar medidas anticonceptivas durante el tratamiento y hasta

6 meses después. Puede provocar infertilidad irreversible en los varones por lo que se aconseja la crioconserva-

cion de esperma previa al tratamiento

¢ Interacciones: en pacientes con insuficiencia renal leve o moderada se debe evitar la ingesta de AINEs (como
Ibuprofeno) y de acido acetil salicilico durante 2 dias antes, el mismo dia y 2 dias después de la administracion
de Pemetrexed. Esta contraindicado el uso de Pemetrexed con la vacuna de la fiebre amarilla y vacunas de virus
Vivos.

BIBLIOGRAFIA Pemetrexed Sala polvo para concentrado para solucién para perfusion, ficha técnica. Laboratorio Ramén Sala.

Fecha revision del texto: octubre 2015.
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PEMETREXED

Marta Gonzalez Fernandez-Conde
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Pemetrexed Sala®, Alimta®

Alimta polvo para concentrado para solucion para perfusion, ficha técnica. Laboratorio Eli Lilly Nederland. Fecha
revision del texto: noviembre 2015.

Pemetrexed. Consultado el 4 de enero de 2016. Disponible en: https://www.cancercare.on.ca/cms/One.aspx?po
rtalld=1377&pageld=10760.

CISPPEME  Régimen. Disponible en: https://www.cancercare.on.ca/cms/One.aspx?portalld=1377&pag
eld=10760. Consultado el 4 de enero de 2016.

PEMETREXED. Consultado el 12 de enero 2016. Disponible en: http://www.micromedexsolutions.com/micro-
medex2/librarian/ND_T/evidencexpert/ND_PR/evidencexpert/CS/F991F8/ND_AppProduct/evidencexpert/
DUPLICATIONSHIELDSYNC/02D9CB/ND_PG/evidencexpert/ND_B/evidencexpert/ND_P/evidencexpert/PFActio-
nld/evidencexpert.DolntegratedSearch?SearchTerm=PEMETREXED&UserSearchTerm=PEMETREXED&SearchFi
lter=filterNone&navitem=searchALL#indepthpanelprint.

Pemetrexed. Consultado el 15 de julio de 2008. Disponible en: http://www.pdamecum.com/info/P/pemetrexed-
dosis.php.

Monnerat C., Le Chevalier T. Review of the pemetrexed and gemcitabine combination in patients with advanced-
stage non-small cell lung cancer. Annals of Oncology. 2006; 17 (5): 86-90.

Pippen J., Elias A., Neubauer M., Stokoe C., Vaughn L. T., Wang Y. et al. A phase Il trial of pemetrexed and gem-
citabine in patients with metastatic breast cancer who have received prior taxane therapy. Breast Cancer Clinical.
2010; 10 (2): 148-153.
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22 Jornada:
Avances en
Diagnostico y
Tratamiento de
Displasias Oseas
y Anomalias
Esqueléticas
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(2‘ JORNADA: AVANGES

n DISPLASIAS OSEAS y
ANOMALIAS ESOUELETICAS
EMLLA INFANCLA
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Fecha: 27 de febrero
Lugar: Hotel Silken
Puerta Valencia,
Valencia

XIX Congreso
Nacional de
Informatica

de la Salud,
INFORSALUD 2016

Fecha: 8 al 10

de marzo

Lugar: Hotel NH
Collection Madrid
Eurobuilding, Madrid
www.ecco-org.eu/EBCC

The 11* Palliative
Care Congress
Scottish Exhibition
and Conference
Centre (SECC)

The NEh Palliative Care Congress

Fecha: 9 al 11

de marzo

Lugar: Glasgow, UK
Www.pccongress.org.uk

9th ESO-EONS
Masterclass in
Oncology Nursing

Fecha: 12 al 17

de marzo

Lugar: Ermatingen
(Lake Constance),
Suiza

XXXIIl Congreso
Nacional de
Enfermeria de
Salud Mental

Fecha: 16,17 y 18
de marzo

Lugar: Palacio de
Congresos y
Exposiciones, Cadiz
www.anesm.net

42nd Annual
Meeting of the
European Society
for Blood and
Marrow
Transplantation

— 2

(-3

CTe

Fecha: 3 al 6
de abril

Lugar: Valencia
www.ebmt.org

VIl Congreso
Nacional de
Atencion Sanitaria
al Paciente
Croénico

Il Conferencia
Nacional del
Paciente Activo

Fecha: 7 y 8 de abril
Lugar: Madrid

JBI European
Region Best
Practices
Symposium
2016, Simposio
Buenas Practicas
de la Region
Europea del

JBI 2016

IBI European
Region Best
Practices

Symposium 2016

Fecha: 27 y 28 de abril
Lugar: Madrid

XXIll Congreso
Nacional de la
Sociedad Espanola
de Enfermeria
Geriatrica 'y
Gerontologica

CONGRESO SEEGG

IV Congress Inter nacionsl
=3

;é' 1 Creclendo con el

WAST 4 pasode los abos

f Ty ¥ da Abril de 2016

||| I | Cérdaba

Fecha: 7 y 8 de abril
Lugar: Cérdoba
http://congreso.seegg.es

Xl Simposio
Nacional sobre
ulceras por presion
y heridas cronicas.
“Uniendo puentes”

Fecha: 4 al 6 de mayo
Lugar: Logrono
www.bocemtium.com

40 PZE=EE



2

Ana Maria Palacios

( )

N J

LA RELACION ENTRE LA ENFER-
MERA Y EL PACIENTE CON CANCER
AVANZADO DEBE ESTAR BASADA
EN EL “CUIDADO Y APOYO” COMO
PERSONA

www.enfermeria.com

La relacion entre la enfermera y el
paciente con cancer avanzado debe
estar basada en el “cuidado y apoyo”
como persona, segun ha puesto de
manifiesto una investigacion realizada
por la Universidad de Navarra y que ha
sido publicada en ‘Nursing Outlook’.

El trabajo, que incluye perspectivas
de Canada, Estados Unidos, Australia,
China, Suecia, Noruega e Iran y describe
las experiencias de 54 enfermeras y 63
pacientes, destaca cuatro temas princi-
pales de la relaciéon enfermera-paciente.
En primer lugar, la enfermera debe estar
ahi, por y para el paciente con can-
cer avanzado o terminal; en segundo
lugar, hace falta tiempo para estable-
cer la relacion apropiada ya que si los
pacientes perciben que la enfermera
no tiene tiempo, la relacion de cercania
no se desarrollarg; y, en tercer lugar, las
enfermeras pueden promover la rela-
cién y el cuidado, dado que cuando los
enfermeros perciben que ellas sobrepa-
san sus puras obligaciones de trabajo,
pueden limitar o desarrollar una relacion
terapéutica.

Finalmente, los investigadores han
destacado que el efecto de la relacion
se aprecia en un aumento del bienes-

cSabias que...?

tar cuando la enfermera escucha y no
le juzga porque el paciente se siente
seguro y comprendido. Ademas, la
profesional observa que escuchar dis-
minuye su ansiedad y dolor, por lo que
la relacion entre ambos alienta a seguir
viviendo, aumenta su fuerza interior y
ayuda a encontrar sentido y paz.

La investigacion ha sido codirigida por
la investigadora del Programa ‘Atlantes’
del Instituto Cultura y Sociedad (ICS),
Maria Arantzamendi y por la decana
de la Facultad de Enfermeria de la Uni-
versidad de Navarra, Mercedes Pérez.
También han participado Begofia Errasti
Ibarrondo, de la Facultad de Enferme-
ria; José Miguel Carrasco, del Programa
ATLANTES del ICS; Marcos Lama, jefe
de la Unidad de Cuidados Paliativos del
Hospital San Juan de Dios-Pamplona
y Amparo Zaragoza, de la Facultad de
Enfermeria.

El trabajo forma parte de un proyecto
subvencionado por el Fondo de Inves-
tigacion Sanitaria y cofinanciado por el
Fondo Europeo de Desarrollo Regional
(FEDER). =

¢QUE DEBEN COMER LOS PACIEN-
TES CON CANCER?

www.elmundo.es

Hace unas semanas, cuando la Organi-
zacion Mundial de la Salud (OMS) aler-
taba del riesgo de cancer asociado
al abuso de la carne roja, se ponia de
manifiesto una vez mas el papel de la
dieta en la prevencion del cancer. Pero,
¢y una vez ya diagnosticados? ¢Qué
deben comer los pacientes oncolégi-

cos? ;Hay algun alimento que benefi-
cie a las terapias, alguno que se deba
evitar...?

Como explica a EL MUNDO la doctora
Paula Jiménez Fonseca, oncéloga espe-
cialista en Nutricion, el papel de la dieta
estd mejor establecido en el terreno de
la prevencion (se calcula que hasta un
40% de los tumores podrian evitarse
con cambios en el estilo de vida). Sin
embargo, afiade a continuacion esta
especialista del Hospital Central de
Asturias, una vez diagnosticado el tumor
los alimentos también tienen un impor-
tante papel. Sobre todo, para tolerar
mejor los tratamientos y prevenir la
desnutricion que afecta a un porcentaje
importante de pacientes con cancer.

“El propio tumor tiene un metabolismo
acelerado y eso provoca un adelgaza-
miento del paciente”, explica Jiménez
Fonseca para referirse a esa desnutri-
cién tan tipica del cancer denominada
caquexia. En algunos tumores, como
el de mama, el fendbmeno es mas infre-
cuente (se calcula que sodlo el 30% de
estas pacientes pierde peso), pero en el
caso de tumores como el de pancreas
(cabeza y cuello, estbmago y en gene-
ral todos los relacionados con el tubo
digestivo) puede llegar a afectar hasta
al 80% de los pacientes.

Por este motivo, la Asociacion de Cancer
de Pancreas (Acanpan) en colaboracion
con la Fundacién Mas que Ideas acaba
de publicar una guia sobre nutricion
pensada especificamente para estos
pacientes. Porque, como subraya la
Sociedad Americana del Cancer (ACS)
en su pagina web, “una alimentacion
sana ayuda a reconstruir tejidos y a
mantener las defensas contra las infec-
ciones. Las personas que se alimentan
bien pueden tolerar mejor los efectos
secundarios de los tratamientos”




Como explicaban recientemente los
especialistas de la Fundacién para la
Excelencia y la Calidad de la Oncologia
(ECO) en un simposio sobre nutricién, los
propios sintomas del tumor, asociados a
los efectos de la radio y la quimioterapia
0 a las complicaciones del postoperato-
rio estan detrés de la pérdida de peso
que sufren entre el 25% y el 85% de los
pacientes oncolégicos (en funciéon del
tipo de tumor). Detectar cudles de esos
pacientes necesitan un soporte nutricio-
nal para mejorar su calidad de vida y su
supervivencia es clave para prevenir la
desnutricion y si es necesario, recurrir a
la alimentacion por via intravenosa.

De hecho, se calcula que en Espana
sélo 4,5 pacientes con cancer por
cada millon de habitantes recibe nutri-
cién parenteral, frente a 14 pacientes
por millén en Reino Unido y hasta 24 por
millén en ltalia.

Se considera que un paciente esta des-
nutrido cuando ha perdido un 5% de
peso en los ultimos tres meses o un 10%
en los ultimos seis. Por eso, como sefia-
laba también en ese foro la doctora Jimé-
nez Fonseca, es importante que los pro-
pios hospitales dispongan de un circuito
establecido claramente “para derivar de
manera inmediata a la Unidad de Nutri-
cion a cualquier paciente oncoldégico con
desnutricion”.

www.elmundo.es
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Los citostaticos “son tratamientos com-
plejos por la toxicidad que tienen. Cada
paciente necesita unas dosis muy espe-
cificas. Si nos pasamos, puede causarle
su muerte o dafios orgdnicos irreversi-
bles que requieran un trasplante”, argu-
menta Paz Pacheco, farmacéutica del
Hospital Clinico San Carlos de Madrid.
El problema, subraya la experta, “no es
tanto la frecuencia”, que ocurre en con-
tadas ocasiones, “como la repercusion”.
Las causas mas frecuentes de los erro-
res, agrega Pacheco, “pueden ir desde
confundir un farmaco con otro en un
momento de estrés o sobrecarga, hasta
coger un volumen en una jeringa que
no corresponde. No suele pasar, pero si
sucede y una vez se ha suministrado al
paciente, no tenemos forma de compro-
bar qué ha pasado ni revertir lo dafios
causados. Con el robot es imposible que
ésto ocurra’.

Desde el punto de vista de los sanita-
rios que manejan este tipo de medi-
camentos, con la preparacién manual
en las cabinas de seguridad biolégica
convencionales, “es muy importante
que el trabajador esté protegido para
no contaminarse. Se ha demostrado
que los citostaticos son teratogénicos
y oncogénicos” Otras investigaciones,
por su parte, “han encontrado trazas de
citostaticos en las zonas donde se ela-
boran las quimioterapias, en las neveras,
los equipos, el suelo... Es decir, el riesgo
existe”.

En el proceso clasico de elaboracion de
las bolsas de ‘quimio’, los sanitarios tra-
bajan de forma manual. Utilizan jeringas
para extraer de los viales de los farma-
cos la medicacion correspondiente a
cada paciente y después, también se
encargan del control de residuos para
echarlos en los contenedores. Es ver-
dad que “en la cabina de seguridad bio-
I6gica hay un flujo de aire que evita la
contaminacion y el personal va protegido
con ropa especifica, pero la exposicion

a estos farmacos toxicos es mayor que
con el robot ApotecaChemo”. Precisa-
mente “esta tecnologia evita que el tra-
bajador esté en contacto directo con
los farmacos’; explica Pacheco.

Durante estos dos afios de funciona-
miento, el equipo de farmacia ha logrado
preparar el 60% de los tratamientos
administrados a los pacientes del hos-
pital que han requerido quimioterapia.
En total, alrededor de 3.000 pacientes
y unos 18.000 ciclos. “Nuestra intencion
es llegar al 100%”, apunta Lourdes Arias,
directora del servicio de Farmacia del
Clinico San Carlos.

Ambas expertas coinciden en las ven-
tajas de esta tecnologia: eficiencia y
seguridad. Apoteca logra mejorar en
estos aspectos porque permite elaborar
las quimioterapias de forma automa-
tizada. Trabaja de forma sincronizada
con los sistemas de prescripcion elec-
trénica ya implantados en el hospital. De
esta forma, el médico prescribe el trata-
miento, el farmacéutico lo valida y de ahi
se envian las directrices al robot para la
preparacion de la bolsa de ‘quimio’. A
través de controles de reconocimiento
por codigo de barras e imagenes, Apo-
teca “escoge los farmacos concretos
segun las dosis y las concentraciones
indicadas y las inyecta en la bolsa con
el suero salino o la glucosa corres-
pondiente”, explica Pacheco. Si en la
mitad del proceso se detecta una inci-
dencia mecénica, “se vuelve a empezar
con la elaboracion. Sélo se envian las
bolsas que estan perfectas”. Ademas,
dicha tecnologia realiza el posicio-
namiento y sellado automatico del
contenedor de residuos téxicos en
zona cerrada, de manera que los pro-
fesionales del servicio nunca entran en
contacto directo con los farmacos, mini-
mizando asi su toxicidad.
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Corazon de

—Daniel... Daniel... jpuedes oirme?.
Daniel, intenta abrir los ojos si me escu-
chas —una voz lejana como un eco pro-
nunciaba mi nombre pero no sabia de
dénde procedia-—.

—Daniel, tranquilo, ya puedes abrir los
ojos —esa voz calida seguia hablando
cada vez mas cerca, pero adn no era
capaz de identificarla—.

—Todo ha ido bien —repetia la voz susu-
rrandome al oido al mismo tiempo que
unas manos me sacudian suavemente y
pellizcaban mis mejillas—. ¢Por qué que-
ria que abriera los ojos, acaso los tenia
cerrados?. No entendia nada de lo que
estaba ocurriendo.

—Daniel, ya has salido del quiréfano,
estas en la sala de despertar, la ope-
racion ha ido muy bien, el cirujano ha
podido extirpar todo el tumor sin afectar
ningun tejido sano.

Esas palabras... quiréfano, operacion,
tumor... me golpearon como un mazo y
una voragine de recuerdos llegaron a
mi mente; imagenes que lentamente se
iban tornando menos confusas, retazos
de conversaciones entre personas vesti-
das con batas blancas, que hablaban de
algo en mi cabeza. Un tumor... ahora lo
recordaba claramente.

Abri los ojos despacio, pues la blanca
y fria luz de la estancia hacia que me

angel

dolieran y la imagen de una mujer ves-
tida de verde con un gorro azul aparecio
poco a poco ante mi.

—Hola Daniel -me dijo con una gran son-
risa— por fin te has decidido a ensefiar-
nos tus bonitos o0jos.

—:Doénde estoy? —pregunté, si bien tanto
las palabras como mi propia voz me
sonaron extrafias-.

—Estés en la unidad de recuperacion de
quiréfano, saliste del mismo hace unas
horas; en cuanto estés despierto del
todo y puedas mover bien los brazos
y las piernas te llevaremos a tu habita-
cion en la planta de Oncologia. Intenta
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no mover la cabeza y estar tranquilo y
avisame si tienes dolor o necesitas cual-
quier cosa.

Oncologfa... por fin todo tenfa sen-
tido. Hacia unos meses unas terribles
cefaleas se habfan aduefiado de mi
cabeza y ninguno de los medicamen-
tos que me estaban dando en el centro
de salud las habia mitigado, por lo que
mi médico decidioé solicitar un escaner
cerebral urgente para descartar algun
tipo de problema mayor. El dia que me
lo hicieron y me dieron el resultado todo
mi mundo cambid; en la gris imagen del
escaner una gran mancha blanca relu-
cia dentro de mi cabeza como una luna
llena en medio del firmamento de una
noche de verano. Era un tumor cerebral
muy expandido e intervenirme lo antes
posible para extirparlo era cuestion de
vida o muerte para mi, asi que en ape-
nas unos dias me hicieron un montén de
pruebas, me ingresaron en la planta de
oncologia del hospital y finalmente el dia
de hoy, si bien no recordaba siquiera qué
dia era, entré en quiréfano para que me
operaran.

Por lo poco que ahora recuerdo de lo
que previamente habia hablado con los
médicos que llevaban mi caso, me que-
daban ahora unos dias duros, con sesio-
nes de quimioterapia y radioterapia para
reducir al minimo la posibilidad de que
el tumor se reprodujera o de que alguna
célula tumoral hubiera escapado al pre-
ciso y afilado bisturi del cirujano, asen-
tandose en otra parte de mi cuerpo para
producir otro tumor. ;Cémo era la pala-
bra...? ah si, metéstasis. Pero bueno, al
menos el primer paso hacia la curacion
ya estaba dado.

Durante las siguientes dos semanas
pasé dias bastante malos, soportados
en gran medida gracias a la ayuda y
apoyo proporcionada por todos y cada
uno de los grandes profesionales que
trabajaban en dicho servicio y que
parecian hacer de cada uno de noso-
tros parte de su familia, como entre
ellos mismamente parecian serlo a
veces.
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Pero de quien mas guardo un especial
y grato recuerdo es de una enfermera
que siempre venia a verme por las
noches, cuando ya todo el mundo dor-
mia. No sabrfa decir su edad, porque
parecia joven pero sus ojos denotaban
una sabiduria y una experiencia que yo
solamente habia visto antes en personas
mucho mas mayores que ella, ya que
daban la impresién de que acumularan
el conocimiento de varias vidas.

La mayoria de las veces simplemente
entraba en la habitacién, se acercaba a
mi cama y me colocaba la ropa, tras lo
cual me acariciaba la frente mirandome
con una mezcla tal de ternura, bondad y
comprension que me dejaba totalmente
subyugado. Otras veces se sentaba a
mi lado sonriendo sin decir nada, mien-
tras me cogia una mano hasta que me
quedaba dormido. Al despertar nunca
la encontraba alli, pero su presencia era
aln patente y su compafiia me reconfor-
taba tanto que me hacian sentir animado
y alegre el resto del dia, aunque tuviera
que soportar sesiones de radioterapia y
tratamientos de quimio bastante duros.
Ahora que |o pienso no recuerdo haberla
escuchado hablar nuncay sus facciones
no las podria describir con precision,
eran como etéreas, difusas, como con un
halo de resplandor a su alrededor que la
iluminaban al moverse por la habitacion.

Lo que si recuerdo claramente como si
lo estuviera viendo ahora mismo es un
gran corazon rojo de terciopelo, con una
sonrisa dibujada en su interior y unas
palabras escritas en el mismo que lle-
vaba sujeto en el bolsillo de su uniforme.
Coémo olvidar ya esas palabras

Y asi, sin darme cuenta, llegé el dia de
dejar por fin el hospital totalmente res-
tablecido y, en principio, curado de mi
enfermedad. Ese dia quise despedirme
personalmente de Rosa, la supervisora
del servicio, para preguntarle de paso
por la enfermera que esas noches pasa-
das habia estado pasando a visitarme
y animarme en silencio con su mirada y
Sus caricias ya que nunca la habia visto
durante el dia para poderle agradecer su

compafiiay su gran amabilidad hacia mi.
Rosa me mird sorprendida y me contesté
que todas las enfermeras del servicio
hacian turnos diurnos y nocturnos y no
sabfa a quién me referia. Cuando le di
la vaga descripciéon de la persona que
yo recordaba y le nombré el corazén de
terciopelo y la sonrisa con aquellas pala-
bras escritas, la cara de Rosa palidecio
de repente, mas de lo que ya era habi-
tualmente en ella por naturaleza y subita-
mente se sujetd de mi brazo. -No puede
ser— me dijo mientras sus 0jos parecian
comenzar a llenarse de lagrimas —no
puede ser—. Se agarré de mi mano y se
sentd lentamente en una silla del despa-
cho, temblorosa por una emocién que
parecia embargarla y de cuyo origen yo
no tenia ni la mas remota idea, por lo que
me quedé callado esperando, pues no
entendia qué era lo que le ocurria y que
tanto la habia afectado.

—Daniel, esa enfermera por la que pre-
guntas— respondié con las lagrimas ya
rodando abiertamente pero mucho mas
tranquila y con el color volviendo de
nuevo a sus mejillas —se llama, bueno, se
llamaba Sonia. Trabajé en este servicio
los Ultimos diez afios, desde que ter-
mino la carrera, pues siempre dijo que la
Oncologia era su vocacién. Los pacien-
tes a los que atendia siempre decian que
parecia un angel y todos coincidian en
que no podian adivinar su edad porque
unas veces parecia una nifia y otras una
mujer mucho mas mayor. La verdad es
que tenfa la misma que tu cuando nos
dej6 hace ahora un mes, apenas unos
dias antes de que llegaras aqui para
operarte. Estuvo ingresada en tu misma
habitacion— las palabras de Rosa se iban
entrecortando y se mezclaban con algun
sollozo aislado y a mi mismo me estaba
costando tragar saliva y el vello de todo
mi cuerpo se me erizaba a pesar del
calor que hacia en el despacho. —Luchd
durante un mes contra un tumor parecido
al tuyo pero que cuando se diagnostico
era ya inoperable y nunca se rindio,
siempre sonriendo y dandonos animos a
todos lo que como yo fuimos sus com-
pafieros y en ese momento pasamos a
ser también sus cuidadores. Pero al final



su corazén no aguanté mas y se le par6
mientras dormia. Cuando la enfermera
del turno pasoé por la mafiana para verla
pensd que estaba placidamente dor-
mida, ya que tenia una gran sonrisa en
los labios y su cara irradiaba serenidad.
Entre las manos tenia sujeto contra el
pecho el corazén del que me hablas y
que una antigua paciente le habia hecho
y regalado diciendo que era como ella,
un gran corazén con una gran sonrisa
siempre en sus labios-.

Cuando Rosa termindé de hablar yo
mismo tenia los ojos anegados y no
sabfa cuéanto tiempo llevaba aguantando
la respiracion. No sabia qué decir, ni
qué pensar. No podia simplemente creer
que aquellas visitas nocturnas no fueron
reales, era imposible. Recuerdo per-
fectamente su sonrisa, su timida forma
de entrar en la habitaciéon abriendo la
puerta muy despacio y pasando de pun-
tillas para no despertarme si estaba dor-
mido, su aroma a flor de algoddn y su
uniforme siempre de un blanco impoluto
con el contraste del rojo corazdn sobre
el bolsillo...

El silencio permanecié flotando sobre la
habitacion del despacho como una nube
invisible durante largo rato, con cada

uno de nosotros absorto en sus propios
pensamientos. Entonces Rosa me dijo
unas palabras que nunca olvidaré:

—Quisiera y quiero pensar— dijo alzando
sus 0jos hacia mi pero en realidad como
mirando a un lugar mucho mas lejos de
aquella habitacién —que dondequiera
que Sonia esté ahora, sea en otra vida,
otro mundo o donde sea, su vocacion
y devocién por ayudar a los demas era
tan fuerte que su energia, espiritu o
como cada uno quiera llamarlo, sigue
cuidando y velando de sus pacientes
en esta unidad de la que tanto tiempo
formd parte, ya que para ella eran lo
mas importante de su vida y lo Unico que
tenfa, pues como me confesé una vez,
estaba sola en este mundo-—.

Y desde luego, yo quiero pensar lo
mismo. Me despedi de Rosa con un
beso y un fuerte abrazo y sali del des-
pacho sonriendo para mi mismo. Al final,
parecia que mi angel de la guarda era
real y sabfa que a partir de ese momento
nunca estaria solo ya que ella estaria
vigilandome y arropandome por las
noches.

Cuando crucé la puerta del hospital y
pisé la calle tras casi dos meses sin salir

de alli no pude evitar que una inusitada
alegria aflorara a mi cara desde mi cora-
z6n, transformandose en una sonora vy
sincera carcajada que hizo que muchos
se volvieran a mirarme, al recordar aque-
llas palabras en el corazén de tercio-
pelo escritas: “NO TE RINDAS NUNCA,
LUCHA HASTA EL FINAL CON UNA
SONRISA”.

Dedicado a mi familia y a todos aquellos
compafieros, pacientes y familiares con
los que tantas experiencias he compar-
tido durante estos afios. Y en especial a
Loli, que me ayudd a que mi profesion se
haya convertido también en mi vocacion,
dandome su impagable amistad desde
aquel ya lejano entonces.
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iiASOCIATE!!

a la Sociedad Espanola de Enfermeria Oncologica

SOCIEDAD ESPANOLA DE
@ ENFERMERIA ONCOLOGICA

www.seeo.org

éPor qué?

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

< Porque somos una sociedad cientifica activa y compro-
metida con la formacion de los profesionales en enfer-
meria oncologica.

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

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

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

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

en la enfermeria oncolégica.

¢, Qué te proporciona
la SEEO?

Descuentos en cursos y congresos organizados
por la SEEO.

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

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

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

< Cursos on-line.

Sociedad Esparola de Enfermeria Oncologica
WWW.Seeo.0rg

Boletin de Suscripcion

Nombre y Apellidos

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

Servicio y Centro de Trabajo

Forma de pago

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

Banco/C.A.

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

Domicilio

C.P. Poblaciéon

Provincia

NOMBRE DEL TITULAR
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Normas de publicacion

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

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

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

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

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

NORMAS GENERALES PARA LA
PRESENTACION DE ARTICULOS

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

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

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

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

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

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

ESTRUCTURA EN LOS ARTICULOS DE
INVESTIGACION

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

SECCIONES

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

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

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

PROCESO EDITORIAL

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

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

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

INFORMACION ADICIONAL

Los trabajos seran remitidos:

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

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