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Concepcién Reiiones Crego.

LEditorial

Ya estamos en Mayo, y ha llegado la fecha de nuestras Jornadas de Enfermeria Oncologica que este afio tienen lugar en Toledo. El
lema elegido es “Calidad, el camino hacia la excelencia” porque creemos que tenemos la responsabilidad de buscar la excelencia
como compromiso de calidad.

Se dice que tenemos uno de los mejores sistemas sanitarios del mundo, publico, universal, gratuito y equitativo, aunque la realidad
que estamos viviendo debido a la enorme presién a la que se encuentra sometido no augura un futuro alentador.

Hablamos de que el paciente y familia sea nuestro centro de atencién, pero seguimos trabajando por procedimientos, técnicas,
patologias... El cuidado centrado en el paciente incluye respeto y dignidad, intercambio de informacién, participacion en la toma
de decisiones y colaboracion e implicacion en las politicas sanitarias. A pesar de que la importancia de este enfoque es cada vez
mas reconocida por los sistemas sanitarios, la realidad es que el nicleo de la filosofia de este tipo de cuidados sigue siendo la
enfermeria.

Esta demostrado que este método de trabajo aumenta el grado de satisfaccion del paciente y del profesional sanitario pero requiere
un cambio en la formacion con enfermeras especializadas y una reestructuracion organizativa. Esto solamente podra implantarse
con éxito si existen los recursos, planificacion y respaldo administrativo e institucional adecuados, asi como los medios precisos.

Somos enfermeras oncoldgicas capacitadas para evaluar la seguridad, efectividad y resultados de salud de nuestras intervenciones
que ejercemos de forma auténoma, mediante habilidades de practica avanzadas, en un contexto cambiante como es el escenario

del cancer.

Qué tal si dejamos de hablar en términos econdémicos y hablamos de cémo estamos tratando realmente a nuestros pacientes...:=




Autores:

Eva Maria Sanz Peces. Enfermera.

a pacientes con
V4

CARCINOMA DE CELULAS
DE MERKEL

Equipo de Soporte de Atencion Paliativa Domiciliaria. Direccion Asistencial Norte. Madrid.

Contacto: Eva Maria Sanz Peces. Centro de Salud Reyes Catdlicos.
Avda. de Espana, n° 20, San Sebastian de los Reyes. Madrid.

e-mail: evamaria.sanz@salud.madrid.org

El carcinoma de células de Merkel
(CCM) es un tumor neuroendocrino de la
dermis, de baja incidencia, muy agresivo
y con gran tendencia a la recidiva local.
La mortalidad es méas elevada que en
personas con melanoma y el prondstico
se basa en la deteccion precoz.

Entre los problemas que pueden presen-
tar los pacientes con CCM destacan la
ulceracion de las lesiones tumorales. El
objetivo en los cuidados es proporcionar
la mayor comodidad abordando los pro-
blemas detectados y facilitando la adap-
tacion del paciente y familia.

Se describen dos casos clinicos de
pacientes con CCM con el objetivo de
analizar el plan de cuidados desarro-
llado durante el seguimiento. La valo-
racion de enfermeria se hizo utilizando
los patrones funcionales de Marjory
Gordon, los problemas de salud se
describieron siguiendo la taxonomia
NANDA, los resultados con la clasifi-
cacion NOC vy las intervenciones utili-
zando la clasificacion NIC. Los princi-
pales problemas detectados fueron:
dolor, mal olor, exudado, hemorragia
e importante afectacién emocional en
paciente y familia.

El cuidado de las Ulceras tumorales es
complejo y constituye un reto, siendo
su abordaje generalmente paliativo. El
conocimiento en torno a este problema
se fundamenta en series de casos, datos
de cohorte y estudios cualitativos. El
metronidazol tépico y los apdsitos de
carbén activo han demostrado eviden-
cia en el control del mal olor. El futuro de
las investigaciones pasa por el disefio
riguroso de estudios dirigidos a medir
objetivamente el control de sintomas y la
mejoria en la calidad de vida.
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Merkel cell carcinoma (MCC) is a rare,
highly aggressive neuroendocrine tumor
of the dermis that has a high tendency
toward local recurrence. Mortality is hig-
her than in persons with melanoma, and
the prognosis depends on early detec-
tion. Ulceration of the tumor lesions is one
the problems that can present in MCC
patients. The objective in care is to pro-
vide the greatest comfort by addressing
the problems detected and facilitating
the adaptation of the patient and family.

Describes two clinical cases of patients
with CCM in order to analyze the plan

El carcinoma de células de Merkel
(CCM) es un tumor neuroendocrino de
la dermis, de baja incidencia aunque
muy agresivo y con gran tendencia a la
recidiva local, extension linfatica y hema-
tégena'?. Suele aparecer en personas
mayores de 65 afios, no existen diferen-
cias de género y se ha observado que
es mas frecuente en personas de raza
caucésica'®. Los principales factores de
riesgo son la exposicion solar y la inmu-
nodepresion®. Suele aparecer como un
nodulo o placa indurada e indolora, de
color purpura, violeta o de aspecto eri-
tematoso'*®. Crece rapidamente y se
localiza en aproximadamente el 50% de
los pacientes en cabeza y cuello’?25, Su
apariencia inocua, su baja incidencia y
el desconocimiento de esta atipica neo-
plasia cutanea dificulta el diagndstico en
fases iniciales y contribuye a un retraso
en el diagndsticot. La mortalidad
es mas elevada que en personas con
melanoma3’.

Entre los problemas que pueden presen-
tar los pacientes con CCM destacan la
ulceracion de las lesiones tumorales. Las
Ulceras tumorales se definen como lesio-
nes cutaneas producidas por infiltracion
y crecimiento de células tumorales en las
estructuras de la piel, bien como resul-
tado de un tumor primario y en un 5-10%
de los tumores metastésicos®.
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of care developed during the follow-
up. The nursing assessment was done
using functional patterns Marjory Gor-
don, health problems were described
following the NANDA taxonomy, outco-
mes using the classification NOC and
interventions using the classification NIC.
The main problems identified were pain,
odor, exudate, bleeding and significant
emotional impact on patient and family.

The tumor ulcer care is complex and
challenging, and its approach generally
palliative. The knowledge around this pro-
blem is based on case series, cohort data
and qualitative studies. Topical metroni-

Los principales problemas asociados
son dolor, mal olor, exudado, hemorra-
gia e importante afectacién emocional
en paciente y familia®®. Provocan un
gran impacto sobre la imagen corporal,
pudiendo producirse una pérdida de
identidad y afectacion de las relaciones
sociales. El principal objetivo en los cui-
dados de enfermeria es proporcionar la
mayor comodidad abordando los proble-
mas detectados vy facilitando la adapta-
cion del paciente y familia®. El cuidado
de las Ulceras tumorales estara orientado
a proporcionar el méaximo confort previ-
niendo el dolor producido por las curas,
prevenir o eliminar infecciones, evitar el
mal olor, prevenir el sangrado, facilitar la
absorcion y/o drenaje del exudado, favo-
recer la aceptacion social mantenién-
dolas limpias y cubiertas con apdsitos
adecuados’™.

El CCM es una neoplasia cutanea infre-
cuente, lo que ha motivado que la evi-
dencia cientifica existente hasta el
momento sean estudios descriptivos de
series de casos, fundamentalmente diri-
gidos a investigar su etiopatogenia, diag-
nostico precoz y tratamiento oncolégico
especifico. Si bien, existen recomenda-
ciones generales sobre los cuidados
de los pacientes afectados por Ulceras
tumorales, encontramos que no existen
publicaciones especificas de enfermeria
en la atencion a los pacientes afectados

dazole and active carbon dressings have
shown evidence of unpleasant odor con-
trol. The future of the research involves
the design rigorous studies to objectively
measure symptom control and improved
quality of life.

Ulcera tumoral, tumores
ulcerados, cuidados paliativos, carci-
noma de células de Merkel.

malignant wounds, funga-
ting wounds, neoplasic lesions, ulcera-
ting tumours, palliative care, Merkel cell
carcinoma.

por CCM. Por este motivo, el objetivo
de este trabajo es describir y analizar
el plan de cuidados desarrollado en la
atencion a dos pacientes afectados por
esta neoplasia, destacando los princi-
pales problemas detectados durante el
seguimiento en relacién a los cuidados
de las Ulceras tumorales.

La valoracion de enfermeria se hizo
utilizando los patrones funcionales de
Marjory Gordon, los problemas de salud
se describieron siguiendo la taxonomia
NANDA, los resultados con la clasifica-
cion NOC vy las intervenciones utilizando
la clasificacion NIC.

En la valoracion especifica de las Ulce-
ras tumorales, se utilizé el sistema de
estadificacion MCWSS (Malignant Cuta-
neous Wound Skating System) descrito
por Haisfield-Wolfe y Baaxendale-Cox.

Las imagenes se obtuvieron con el con-
sentimiento de los pacientes, limitandose
su uso a fines de caracteristicas docen-
tes e investigadoras.

Hombre de 83 arfios, diagnosticado de
CCM en region frontal izquierda, recibe
tratamiento con cirugia. A los cuatro
meses presenta recidiva inoperable. Se



Ulcera cerrada. Piel intacta.

Ulcera cerrada. Piel superficialmente intacta, Ulcera dura v fibrosa.

Ulcera abierta, afectacion dermis y epidermis.

Ulcera abierta. Pérdida de tejido celular subcutaneo.

Ulcera abierta. Invasion de estructuras anatémicas profundas.

Malignant Cutaneous Wound Skating System (MCWSS) Haisfield-Wolfe y Baaxendale-Cox.

desestima quimioterapia y radioterapia
por comorbilidad y deterioro funcional
desde hace 2 afios, siendo remitido al
Equipo de Soporte para seguimiento
domiciliario.

En primera visita destaca un deterioro
funcional moderado con un indice de
Barthel de 45 (precisa ayuda para el
aseo, bafio, vestido, trasferencias vy
deambulacién), no presenta deterioro
cognitivo y vive con esposa y sus hijos
colaboran en los cuidados. Presenta sor-
dera severa para lo que utiliza la comu-
nicacion escrita en las visitas. No quiere
salir a la calle, por las caracteristicas de
las lesiones y la necesidad de apositos
para cubrirlas, aunque acepta la visita
de familiares.

Presenta Ulcera abierta en regién fron-
tal izquierda, excrecente, con areas de
necrosis y zonas muy vascularizadas con

tendencia al sangrado. Lesiones cerra-
das induradas que se extienden hasta
pabelldn auricular izquierdo. A los 45
dias la lesion ha aumentado de tamario,
presentandose como ulcera abierta hasta
region retroauricular y cervical, muy vas-
cularizada, con areas de necrosis, san-
grado y mal olor.

Manifiesta dolor en hemicara izquierda
en ocasiones de caracteristicas “pun-
zantes” (Escala Numérica-EN de 8) vy
también dolor relacionado con las curas
(EN-8). Se programan curas diarias coor-
dinando la atencién entre el Equipo de
Atencion Primaria, el Equipo de Soporte
de Atencion Paliativa Domiciliaria y el
Servicio de Atencién Rural.

El paciente fallece en domicilio a los 6
meses del diagnostico, siendo remitido
al Equipo de Soporte para seguimiento
domiciliario en los 2 ultimos meses.

Mujer de 72 afios, diagnosticada de CCM
en region frontal izquierda, recibe trata-
miento con cirugia y radioterapia adyu-
vante. A los 7 meses presenta recidiva
local y lesion de 4 cm. en region malar

derecha. Adenopatias cervicales de
hasta 6 cm. Se inicia tratamiento con qui-
mioterapia y radioterapia concomitante.

En primera visita, la paciente no presenta
deterioro funcional (indice de Barthel-100)
ni cognitivo. Estado de animo depresivo sin
ansiedad. Vive con esposo y tiene apoyo
de dos hijas que colaboran en los cuida-
dos y curas. La paciente no desea salir de
casa y solo lo hace para acudir al hospital,
nos manifiesta su gran preocupacion por
el aspecto de las lesiones de la cara y no
quiere que otras personas la vean.

Inicialmente presentaba multiples nodu-
los indurados en hemicara izquierda vy
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Imagen 2.

PATRON FUNCIONAL
ALTERADO

Percepcidon-manejo
de la salud

DIAGNOSTICO
ENFERMERO

Riesgo de infeccion
(00004)

RESULTADOS
(NOC)

1103-Curacion de la herida
por segunda intencion

INTERVENCIONES
(NIC)

Proteccion y control de infecciones
Ensefianza: medicamentos prescritos

Nutricional-metabdlico

Deterioro de la integri-
dad cutéanea (00046)

1101-Integridad tisular
1103-Curacion de la herida
por segunda intencion

Vigilancia de la piel
Cuidados de la piel y las heridas:
irrigacion, tratamiento tépico
Administracion de medicacion topica

Actividad-ejercicio

Riesgo de san-

1902-Control del riesgo

Prevencion de la hemorragia

2100-Nivel de comodidad
2102-Nivel del dolor

grado (00206) 1908-Deteccién del riesgo Reduccion de la hemorragia: heridas
Control de la hemorragia
Cognitivo-perceptual Dolor agudo (00132) 1605-Control del dolor Manejo del dolor

Manejo de la medicacion
Administracion de analgésicos
Ensefianza: medicamentos prescritos
Consulta por teléfono

Autopercepcion-
autoconcepto

Trastorno de la ima-
gen corporal (00118)

1305-Adaptacion psico-
social: cambio de vida
1205-Autoestima
1200-Imagen corporal

Escucha activa
Aumentar el afrontamiento
Apoyo en la toma de decisiones
Apoyo emocional
Potenciacion autoestima
Potenciacion de la seguridad

Rol-relaciones

Deterioro de la
interaccionsocial
(00052)

1604-Participacion en
actividades de ocio

2601-Clima social de la familia

Asesoramiento
Apoyo a familia y cuidador principal
Terapia de entretenimiento
Estimular la integridad familiar

labla 2. Plan de cuidados.




region inframandibular, que inicialmente
disminuyen de tamafio con tratamiento
radioterapico. Al final del seguimiento,
importante progresion con noédulos en
region submandibular, lesion frontal
izquierda y lesién malar derecha, de
caracteristicas excrecentes, muy vas-
cularizadas, con gran tendencia al san-
grado, mal olor y dolor de caracteristicas
neuropaticas (EN-7). . Las
curas se coordinaron entre el Equipo de
Soporte, el Equipo de Atencién Primaria,
el Servicio de Atencion Rural y la familia.

La paciente fallece en hospital a los 15
meses del diagnoéstico, siendo seguida
en domicilio por el Equipo de Soporte los
ultimos 5 meses.

A continuacion se describe el plan de
cuidados en la atenciéon de enfermeria a
ambos pacientes.

El objetivo principal en la atencion a
pacientes con Ulceras malignas sera
promover el confort, abordando los pro-
blemas detectados y facilitando la adap-
tacion del paciente y familia.

La prevalencia de Ulceras tumorales no
ha sido bien determinada. Aparecen en
fases avanzadas y son indicador de mal
prondstico. En un estudio prospectivo
desarrollado por Maida, de una serie de
472 pacientes con céancer, 67 desarrolla-
ban Uulceras malignas. Las pacientes con
cancer de mama tenian la prevalencia
mas alta de Ulceras tumorales (47,1%).
Las Ulceras localizadas en region perineal
y genital fueron las que presentaron el
ratio més alto de sintomas por Ulcera®. Las
Ulceras se asociaron al menos con uno de
los ocho sintomas siguientes: dolor, efecto
masa, problemas estéticos, exudado, mal
olor, prurito, sangrado y costras. El dolor
fue el sintoma més prevalente presentan-
dose en uno de cada tres pacientes. Este
estudio tiene como limitacion que media la
presencia o ausencia de cada sintoma,
pero no se cuantificaban.

Schulz realizd6 un estudio cualitativo
dirigido a profesionales sanitarios que

proporcionaban atencién directa a
pacientes con Ulceras malignas. Para los
profesionales, los pacientes tenian una
media de seis problemas. |dentificaron
diez problemas como los mas preva-
lentes: dolor, estrés emocional, mal olor,
exudado, sangrado, deterioro funcional,
problemas sociales, edema, alteracio-
nes nutricionales y complicaciones (fis-
tulas, infeccion)'?. Ambos autores reco-
nocian la necesidad de realizar estudios
prospectivos en este tipo de pacientes
destinados a cuantificar los problemas
mas prevalentes.

El tratamiento de las Ulceras tumorales
es complejo y constituye un reto para los
profesionales. Siempre que sea posible
se considerara el tratamiento especifico
antitumoral (cirugia, quimioterapia, radio-
terapia) que contribuya al control de sin-
tomas con los minimos efectos adversos.
La radioterapia es la mas utilizada ya
que facilita el control del dolor, exudado
y procesos hemorragicos®®. Aunque
haya pacientes que pueden beneficiarse
de un tratamiento especifico, el abordaje
es generalmente paliativo.

Diferentes autores proponen las siguien-
tes recomendaciones para el abordaje
de los problemas asociados. p
‘9,10‘13‘14,15,16‘17,18,19‘20_ Estas reCOmendaCiO‘
nes se basan fundamentalmente en la
practica clinica. Para Grocott, la base
del conocimiento en torno a este pro-
blema se fundamenta en series de casos
clinicos, datos de cohorte y estudios
cualitativos’™.

Una revision Cochrane de 2007, tenia
como objetivo evaluar los efectos de
agentes topicos y apositos en la calidad
de vida y control de sintomas en per-
sonas con Ulceras tumorales. Entre las
conclusiones destacan que el uso de
metronidazol tépico consiguid reducir el
mal olor, aunque los estudios tenian limi-
taciones metodolégicas™. Una reciente
revision sistematica de 2010, destaca
que el uso de metronidazol topico y los
apositos de carboén activo pueden ayu-
dar a controlar el mal olor (grado de
recomendacion B)".

Algunas recomendaciones han mos-
trado evidencia en la resolucion de pro-
blemas asociados a heridas crénicas de
la piel (Ulceras por presion y Ulceras vas-
culares). Es el caso del uso de anestési-
cos locales (prilocaina y lidocaina) para
el control del dolor previo a la realizacion
de curas en las ulceras venosas de la
pierna®'. El gel de morfina ha sido usado
para el control del dolor en pacientes
con Ulceras tumorales, aunque la evi-
dencia se limita a series de casos.

La valoracion de enfermeria siguiendo
los patrones funcionales de M. Gordon,
nos permite realizar una valoracion mul-
tidimensional (biolégica-funcional, psi-
coafectiva, espiritual y sociofamiliar).
También es importante recoger informa-
cion relacionada con la enfermedad de
base, tratamientos oncoldgicos recibi-
dos y tratamientos farmacolégicos, con
objeto de identificar factores que pue-
dan influir en la evolucion de las lesiones
y las complicaciones asociadas.

En la valoracion especifica de las Ulce-
ras tumorales, es importante describir
el tiempo de evolucion, la localizacion,
tamafio y profundidad, caracteristicas
de las lesiones (destructivas o prolife-
rativas), tipo de tejido (necrosis seca o
humeda, granulacion, vascularizacion)
y exudado. Haisfield-Wolfe y Baaxen-
dale-Cox describieron un sistema de
estadificacion  (Malignant  Cutaneous
Wound Skating System, MCWSS) que
puede ayudar en la valoracion, basado
en la afectacion de las estructuras de la
piel, tejido celular subcutaneo y estruc-
turas anatémicas profundas (musculo,
hueso)822. . Es importante valo-
rar aquellas lesiones que, por su locali-
zacion proxima a grandes vasos y des-
truccion tisular, pueden en su evolucion
producir una hemorragia masiva.

Los casos presentados corresponden a
dos personas mayores de 65 afios, de
raza caucasica, que presentaban lesion en
cabezay cuello, siendo diagnosticados de
CCM. Durante el seguimiento se observa
la recidiva temprana a pesar de la cirugia y
el rapido crecimiento de la lesiones.
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Medidas generales

No arrastrar. No desbridar.
Colocacion apésitos segiin comodidad paciente y exudado. Cuidar la estética. Vendaje sin tensiéon y mallas

tubulares.
Sangrado

Tul de vaselina filante. Apésitos antiadherentes.
Compresién local con gasa (10-15 minutos).

Gasa con adrenalina 1:1000 (valorar vasoconstriccion y riesgo necrosis).
Esponjas hemostaticas.

Sucralfato topico.

Nitrato de plata en punto sagrante (varillas).
Agentes inhibidores de la fibrindlisis (ac. tranexamico via topica y oral).
Radioterapia local hemostatica.

Dolor

Escalera analgésica Organizaciéon Mundial de la Salud.

Si dolor incidental antes de curas (analgesia previa).
Anestésicos locales:

Lidocaina viscosa 2-4%.

Gel de morfina tépica 0,1%.

Mal olor

Metronidazol gel topico (0,75%).

Apositos de carbodn activado.
Metronidazol via oral.

Exudado

Cuidado piel perilesional

Crema barrera (6xido de zinc, dimeticona).

Intervenciones recomendadas en las ulceras tumorales.

El plan de cuidados de enfermeria tiene
como diagnéstico principal el deterioro
de la integridad cutanea. Asociados a
éste, se identificaron dolor y riesgo de
complicaciones tales como infeccion y
sangrado. Cuando nos planteamos el
diagnostico de deterioro de la integridad
cutanea, fijamos como criterios de resul-
tado la integridad tisular/curacion de la
herida por segunda intencién aunque
sabemos que este problema tiene un
abordaje eminentemente paliativo y que
la curacioén de las lesiones no es un obje-
tivo factible.

Las ulceras se caracterizaban por ser
extensas, proliferativas en su creci-
miento, muy vascularizadas y con éareas
de necrosis (estadio 4 en la clasificacion
MCWSS). Para el control del dolor, ambos
pacientes precisaron farmacos de tercer
escalén (OMS) y uso de analgesia pre-
via a la cura para el control del dolor
incidental. Se instruy¢ a los pacientes y
familiares en el manejo farmacoldgico,
asegurando un adecuado cumplimiento
terapedutico. Las intervenciones para evi-
tar el sangrado fueron: retirar apoésitos e
irrigacion suave con suero fisiolégico y
tul de vaselina filante para evitar la adhe-
rencia de los apdsitos. En ambos casos,
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se produjeron episodios de sangrado
durante las curas, que precisaron uso
de adrenalina 1:1000 toépica, esponjas
hemostaticas y aplicacion de varillas de
nitrato de plata en puntos sangrantes.
Ambos pacientes recibieron agentes
inhibidores de la fibrindlisis (acido tra-
nexamico) por via oral. En uno de los
casos, se precis6 la administracion de
radioterapia local con fines hemostati-
cos. En los dos casos, fue necesario el
uso de metronidazol tépico en pauta de
7-10 dias para control del mal olor, con
buena respuesta. El exudado fue aumen-
tando segun la progresion de las lesio-
nes, siendo necesaria la cura diaria. Se
intentd siempre buscar la comodidad del
paciente en la colocacion de los apdsi-
tos. Utilizamos un vendaje de tipo malla
tubular para las lesiones frontales dada
la dificultad de fijacion de apodsitos.

Durante el seguimiento, se alteraron los
patrones autopercepcion-autoconcepto
y rol-relaciones, identificandose trastorno
de la imagen corporal y deterioro de la
interaccion social. La localizacion de
las lesiones en cara, las deformidades
que producen, la necesidad de colocar
apositos para cubrirlas y en ocasiones,
el mal olor genera un gran impacto emo-

Retirar apdsitos con suero fisiolégico. Irrigacion suave con suero fisioldgico.

Retirar apésitos humedeciéndolos con suero fisiolégico. No arrastrar,

Exudado abundante: espumas poliuretano, apdésitos de alginato calcico, hidrofibra e hidrocelular.

cional en paciente y familia. Se observé
una tendencia de los pacientes a per-
manecer en casa, dejando de realizar
actividades que implicaban relacionarse
con otros, evitando el contacto social y
las visitas. Las intervenciones estuvie-
ron dirigidas a identificar los recursos de
afrontamiento, proporcionar apoyo emo-
cional y facilitar la toma de decisiones,
potenciando la autoestima y la seguri-
dad. También, se trabajo la importancia
del ocio y la participacion en las activi-
dades familiares. La intervencion dirigida
al cuidador principal y familia contemplé
el apoyo emocional, la identificacion de
recursos personales de afrontamiento asf
como proporcionar todas aquellas estra-
tegias educativas para un adecuado cui-
dado y manejo de los problemas.

La coordinacién de recursos sanitarios y
la continuidad asistencial son fundamen-
tales para proporcionar un cuidado de
calidad, resolver situaciones de urgencia
y potenciar la sensacion de seguridad
del paciente y familia. En ambos casos,
se coordind una atencioén sanitaria conti-
nuada entre Equipo de Atencién Prima-
ria, Equipo de Soporte y Atencion Palia-
tiva Domiciliaria y Servicio de Atencion
Rural de Atencion Primaria.



El tratamiento de las ulceras tumorales
es complejo y aunque haya pacientes
que puedan beneficiarse de un trata-
miento especifico, el abordaje es gene-
ralmente paliativo. Respecto al uso de
agentes topicos, soélo el metronidazol
tépico y los apodsitos de carbdn activo
han demostrado evidencia para con-
trolar el mal olor. El futuro de las inves-
tigaciones sobre la efectividad de las
intervenciones en las Ulceras tumorales
pasa por el disefo riguroso de estudios
dirigidos a medir objetivamente el con-
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icedecana de la Facultad de
Medicina y Ciencias de la Salud
de la Universidad de Oviedo.

Enfermera. Licenciada en psicologia,
Doctora en psicologia. Profesora Titular
de Universidad.

Estudié Enfermeria en Santiago de Com-
postela, era muy joven. Cuando terminé,
comencé a estudiar Psicologia. Hice en
Santiago hasta 4° curso, luego me casé
y vine a vivir a Oviedo donde ya terminé
la carrera (eran 5 anos).
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Si, soy Licenciada y Doctor por la Univer-
sidad de Oviedo.

Mientras estudiaba Psicologia en San-
tiago, trabajé como enfermera en cuida-
dos intensivos, que fue mi primer trabajo
y durante 4 anos, en el Hospital de Lugo.
Desde que me trasladé a Oviedo tra-
bajé en distintos departamentos: Cirugia
Infantil, Hemodialisis, Oncologia infantil.
Cuando se fusionaron los centros para
ser el Hospital Universitario Central de

Asturias (HUCA), inicié mi etapa como
supervisora de Oncologia pediatrica.

La Psicologia me encanté como carrera
y me ayuddé mucho en mi vida profesio-
nal a relacionarme con los pacientes
y familiares y completa muy bien a la
Enfermeria. Tienes una formacion que no
la tendrias con solo ser enfermera.

Porque me gusté. Continde estudiando
e hice el tercer ciclo de Psicologia (Pro-



grama de doctorado de Psicologia), con-
tinde con la tesis doctoral y terminé en
1994. El doctorado solo lo podia hacer a
través de Psicologia y en ese momento
no pensé que mi carrera seria acade-
mica en el futuro.

Nunca pensé en dar clases, la parte asis-
tencial me encantaba, pero también me
gustaba la docencia, la investigacion, la
gestion; todos los roles que puede desa-
rrollar la enfermera me entusiasman, la
enfermeria me apasiona, asi que en 1989
entré en la Escuela como profesora aso-
cliada de ciencias de la salud, solo estuve
un anfo, y estaba asociada a la asignatura
de Enfermeria Materno Infantil.

Una vez que ya habia hecho el docto-
rado y la tesis doctoral me puse a pre-
parar la oposicion para una plaza de
profesora titular de Escuela Universitaria
vinculada al HUCA.

La verdad es que me gustaba la combi-
nacion del Hospital y la Universidad.

Cuando llegué a la Universidad ya era
Doctor, opté a la plaza de profesor titular
de la Escuela, aunque en aquel momento
no era un requisito ser Doctor para poder
presentarse.

Creo que para trabajar en la Escuela Uni-
versitaria hay que tener una base hospi-
talaria y/o clinica, salvo que te dediques
a otras funciones, pero en Enfermeria
creo que es muy importante tener una
base asistencial.

Entré como Profesora Titular de Escuela
Universitaria vinculada en 1994, ya en
1996 fui secretaria del Departamento de
Medicina durante 3 afos; y en el 2002
me presentée a la direccion de la Escuela
de Enfermeria y Fisioterapia. Era la pri-
mera vez que alguien de enfermeria se
presentaba a una plaza de directora de

la escuela. Fue una decision muy rapida
(en una semana) y una experiencia inol-
vidable, era una etapa muy ilusionante,
de grandes cambios, gente muy con-
tenta, con los estudiantes muy lucha-
dores, con mucha gente de enfermeria
apoyando, fue una de las mejores expe-
riencias, haber llegado a la direccion.

Fue una etapa de muchos cambios, a
partir de ahi se empezo a trabajar en el
proyecto Bolonia, que a la Enfermeria
creo que fue lo mejor que le pudo pasar,
porque hasta ese momento teniamos
una losa, una enfermera era diplomada
y punto, no podia acceder a un Master,
a un doctorado..., si queria ser doctor
debia ser doble titulado. Muchas enfer-
meras hicieron Antropologia, Documen-
tacion sanitaria, que en ese momento
eran la opciones mas cortas.

Fue una ayuda increible para Enferme-
ria, que tu carrera sea igual que todas
las demas, estar en las mismas condi-
ciones, poder hacer un Master, un doc-
torado, si tu quieres. Pero eso no signi-
fica que todas tengamos que hacer un
Master o un doctorado, pero si podemos
decidir sobre nuestro futuro y desde ahi
poder acceder a realizarlo. Esta etapa
fue de muchisimo, muchisimo trabajo,
muchisimas horas de dedicacion, habia
un equipo muy bueno y en el centro
habia gente que nos ayudd mucho. La
universidad se volco un monton, pero
trabajamos mucho, en esa etapa fuimos
de los primeros junto con fisioterapia en
tener Grado en Oviedo.

El Grado nos aporta una formacion mas
completa. Todos los alumnos en el dltimo
ano tienen que hacer un trabajo fin de
grado, les da un inicio hacia la investiga-
cion, una vision de rigor y de orden muy
importante para trabajar mejor, donde tie-
nen que buscar bibliografia cientifica, lle-
var a cabo un proyecto o un trabajo cien-
tifico y hacer la presentacion y defensa en
un acto publico ante un tribunal.

En la organizacion de nuestro Grado, que
no todos tienen que ser iguales; pensa-
mos que el ultimo afo de carrera que se
afadia al pasar de 3 a 4 arios debia com-
pletar la formacion. En nuestro caso dise-
Aamos un Practicum V en el que todos los
estudiantes realizan practicas clinicas en
unidades de criticos y en urgencias y un
Practicum VI con la organizacion de prac-
ticas como una integracion a la vida pro-
fesional, con la intencidon de que cuando
terminen la carrera conozcan como se tra-
baja en los diferentes turnos de manfana,
tarde y noche y lo ideal ya seria que una
vez que hiciesen ese rotatorio, pudiesen
continuar trabajando como profesiona-
les en las mismas unidades, ese seria el
mejor objetivo de todos.

Pero sabemos que nos toca una etapa
de crisis, hay pocas plazas y también se
cubren pocas, esto es algo negativo, si
estuviéramos en una buena situacion,
seria perfecto hacer una integracion
(dltimo afio) y luego seguir trabajando en
el mismo entorno.

Uno de los objetivos de Bolonia es que
un estudiante realice las mismas prac-
ticas que en el ejercicio profesional, en
Enfermeria este objetivo lo teniamos
conseguido ya que un estudiante podria
completar el practicum en junio y en julio
estar trabajando como profesional en el
mismo lugar.

Es una rotacion de practicas clinicas
para adaptarse a la vida profesional. El
disefio de este ultimo practicum se hizo
pensando en esta posibilidad aunque no
era nuevo. En el caso de la Universidad
de Oviedo lo que hemos afiadido fueron
los turnos rotatorios con una enfermera
de referencia. Ojala mejoren las cosas y
esto se pueda utilizar como preparacion
para la vida profesional y continuar tra-
bajando contratada en ese dispositivo.

Una vez que ya se consiguio el grado
habia que cambiar el nombre a la Facul-
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tad, era la etapa del Campus de Exce-
lencia, que por un lado era muy impor-
tante para la universidad pero para
enfermeria... dejamos de ser auténomos
para integrarnos en una gran Facultad
pasando a denominarnos: Facultad de
Medicina y Ciencias de la Salud de la
Universidad de Oviedo. Y eso tiene ven-
tajas y desventajas...

Una vez conseguido el 1° objetivo que
era el GRADO, teniamos que apostar por
un Master.

Para conseguir este 2° objetivo el MAS-
TER hubo que realizar una memoria,
disefar un buen proyecto, presentarlo
a la ANECA y tuvimos la gran suerte de
conseguirlo: Master Universitario en
Enfermeria de Urgencias y Cuidados
Criticos.

Se hizo un estudio entre los alumnos que
terminaban la carrera, preguntandoles
que Master les gustaria realizar y cual
les parecia mas interesante. La mayoria
opinaron que seria muy interesante el de
Urgencias y/o Cuidados Criticos. Tengo
que decir que a mi los cuidados inten-
sivos me encantan, y me parece que se
necesita una formacion especifica para
estas unidades. Por ello decidimos reali-
zar el Master uniendo las dos: las Urgen-
cias y los Cuidados Criticos.

Para acceder a este Master el Unico crite-
rio es ser enfermero. Primero te preinscri-
bes, hay 45 plazas. La forma de admision
es con este baremo: el 70% es la nota del
expediente, el 15% experiencia profesio-
nal (hicimos una estimacion corta para
facilitar que la gente joven pudiera acce-
der) y el otro 15% otros méritos.

Este afio estamos finalizando la 3% edi-
cion. A la 1% edicion accedieron profesio-
nales del entorno. En el momento actual
hay alumnos no solo de Asturias sino
de distintas Comunidades: Pais Vasco,
Madrid..., son alumnos con muy buen
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expediente académico y con ganas de
hacer el Master.

Para la 4° edicion se abrira en breve la
preinscripcion.

La preparacion del Master de Urgen-
cias y Cuidados Criticos coincidié con la
concesion del sello de Campus de Exce-
lencia Internacional a la Universidad de
Oviedo (la Universidad de Oviedo fue
una de las primeras nueve universidades
espanolas en obtener en 2009 la acre-
ditacion como Campus de Excelencia
Internacional), y como la Universidad,
siempre nos apoyo y aposto por la Enfer-
meria, nos animo a presentar el proyecto
para Erasmus Mundus.

El requisito para poder participar es
tener un consorcio de al menos 3 univer-
sidades o centros de educacion superior
de al menos tres paises diferentes de
Europa y organizar un buen proyecto
conjunto. Nuestro consorcio lo forman
la Universidad Metropolia de Helsinki
en Finlandia, dos centros portugueses:
Universidad del Algarve y el Instituto
Politécnico de Santarem y la Universi-
dad de Oviedo que ademds es coordi-
nadora. El proyecto un titulo conjunto de
Master: Erasmus Mundus Master Course
in Emergency and Critical Care Nursing
(EMMECC NURSING).

Ese afio se presentaron 171 propuestas
de todas las titulaciones, de ellos solo se
iban a aprobar los 10 proyectos mejores.

La Universidad de Oviedo presenté 4
proyectos, entre ellos el de Enfermeria.
Nos parecia algo inalcanzable, ya que es
muy competitivo, lo selecciona la EACEA
(Education, Audiovisual and Culture Exe-
cutive Agency). Seleccionaron dos pro-
yectos de la Universidad de Oviedo y
como coordinadores. La verdad es que
fue mucho trabajo, pero valio la pena.

Erasmus Mundus tiene la misma base
que nuestro Master, el idioma es el

inglés, dura 18 meses y rotan por: Uni-
versidad de Oviedo (Espafia), Universi-
dad del Algarve (Portugal), Universidad
Metropolitana de Helsinki (Finlandia).

El pasado mes de febrero se gradud
la 1° promocion EMMECC NURSING y
estamos muy contentos, los alumnos
son muy buenos y es una gran oportu-
nidad para nosotros y para el hospital
de aprendizaje cultural con enfermeros
de entornos tan diferentes del mundo
como Pakistan, Colombia, Republica
del Congo, Etiopia, Indonesia, Perd,
Filipinas, Nepal, Palestina. Ha sido un
lujo haber formado parte de esta familia
Erasmus Mundus.

Tiene 25 plazas por edicion, de las cua-
les 12 son becadas. En este momento
acabamos de realizar la seleccion de la
3° edicion.

Especifico de Enfermeria oferta un titulo
de Master oficial: Master Universitario en
Enfermeria de Urgencias y Cuidados Cri-
ticos y oferta y Coordina un Master Eras-
mus Mundus en Enfermeria de Urgen-
cias y Cuidados Criticos (EMMECC
NURSING), en este caso es un titulo
conjunto que quiere decir que cuando el
estudiante finaliza el Master es titulado
por los 4 centros. Su imparticion es en
inglés y los requisitos son ser enfermero,
tener 3 arfios de experiencia profesional,
buen nivel de inglés y buen expediente
académico. La Universidad de Oviedo
en el 3° semestre, que es el de la espe-
cializacion y realizacion del a tesis fin
de Master, oferta la especializacion de
Oncologia y Trasplante.

Este momento es malo para muchas pro-
fesiones y Enfermeria no se queda atras,
La crisis también le afecta.

Desde el punto de vista académico, esta
en el mejor momento de su historia. Los



alumnos son muy buenos, con buen
nivel y terminan bien formados.

Creo que el Grado con este afio mas de
formacion fue bueno, el anadir formacion
en iniciacion a la investigacion con el tra-
bajo fin de Grado y sobre todo el abrir-
senos las puertas gracias a Bolonia, fue
muy buena porque nos permite llegar a
donde queramos y eso significa que pue-
des llegar al liderazgo de tu profesion y
no estar siempre en manos de otros.

El poder acceder a continuar los estu-
dios si lo deseas pudiendo acceder a un
Master en tu Universidad y a realizar el
doctorado a continuacion también en tu
propia Universidad era impensable hace
4 afios.

Por supuesto que siempre se puede
mejorar, pero estamos en el buen camino.

La oncologia se incluye en diversas
asignaturas a lo largo de la carrera,
desde Enfermeria Médico Quirdrgica,
Salud Materna, Enfermeria del adulto -
anciano. Se imparte de forma transver-
sal desde 2° hasta 4°curso, no como una
asignatura de Enfermeria Oncoldgica.

Nunca se puede decir que se consi-
guié todo, pero si miramos hacia atras
hay que decir que el mayor numero de
profesores de las Escuelas de Enferme-
ria eran médicos, hoy en dia en nuestra
Universidad, el mayor numero de pro-
fesores de Enfermeria son enfermeros,

desde profesores titulares, asociados,
colaboradores, vinculados y sin vincu-
lar. Los profesores de Enfermeria no son
especificos para Enfermeria, en nuestra
Universidad el profesor esta dentro de
un Departamento y un Area, en nues-
tro caso el Departamento de Medicina,
Area de Enfermeria, pero también los
profesores de Enfermeria pueden dar
docencia en otras titulaciones: Fisiote-
rapia, Medicina. Aunque es verdad que
el peso mayor lo tiene en la titulacion de
Enfermeria. Siempre es bueno que en
una titulacion impartan no solo los de la
titulacion sino también de otras porque
esto enriquece.

En estos momentos hay un cierto con-
flicto entre la Conferencia de Directores
de Centros de Enfermeria, Colegios Pro-
fesionales y Sindicatos.

Yo hasta ahora defendia que si una
enfermera/o, que tiene plaza en pro-
piedad y no tiene interés e intencion
en hacer un doctorado, pues le vale su
diplomatura, no lo necesita para trabajar.
Sin embargo si se tiene 25-30 arios, si se
quiere hacer un Master y una tesis doc-
toral, no estaria mal hacerlo. Pero real-
mente no es imprescindible, las compe-
tencias son las mismas.

Si se quiere hacer carrera académica uni-
versitaria, hacer un doctorado, se tiene
que hacer porque en el momento actual
para tener acceso al doctorado es pre-
ciso alcanzar 300 ECTS. La diplomatura
se reconoce con 180 ECTS, por lo que o
haces 2 Master o convalidas a Grado y
un Méaster.

Se habla de un real decreto que se va
a a realizar una convalidacion a todo el
mundo, pero no es lo mismo que cuando
se convalido de ATS a Diplomada; ahora
eres universitario y se pasa de un titulo a
otro, aunque las competencias sean las
mismas, desde el punto de vista acadé-
mico no es igual diplomado que grado,
el numero de créditos es diferente, se
necesita mas cantidad. Tampoco es igual
haber estudiado en un centro que en otro,
por ejemplo cuando en la Universidad de
Oviedo se hacia el curso de adaptacion
a Grado los enfermeros que estudiaron
aqui solo necesitaban completar el Tra-
bajo fin de Grado que es obligatorio y
una asignatura, en otras Universidades
se necesitaba realizar mas contenidos...

Los alumnos espafioles tienen muy buen
reconocimiento en los paises de nuestro
entorno. Muchos de ellos han salido a
Reino Unido, ltalia, Alemania, Noruega...
y se sienten bien formados. En mi opinion
por un lado es una pena que se formen
en la Universidad de Oviedo y marchen
a otros paises a trabajar pero también
creo que es una oportunidad de perfec-
cionar otro idioma y trabajar en muchas
ocasiones con buenas expectativas y,
mejor por supuesto que estar esperando
a que te llamen para hacer un dia. jEsto
si es triste. Esperemos que la situacion
mejore y puedan volver (si quieren) y que
las proximas promociones no se tengan
que marchar.

15 PEEEE
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RESUMEN

Introduccion: No son pocos los esfuerzos
que se realizan para combatir el cancer
cérvicouterino, a pesar de que existe un
programa de deteccion precoz, estamos
lejos aun de alcanzar la meta propuesta.
Objetivo: Conocer el comportamiento
del cancer cérvicouterino en el municipio
de La Sierpe de la provincia de Sancti
Spiritus, en el periodo 2010-2012.
Métodos: El universo de estudio quedd
constituido por las 58 pacientes que
tuvieron una citologia organica con diag-
nostico positivo de lesiones premalignas
o malignas de cuello uterino. Los datos
se extrajeron de las tarjetas de citologia
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de nuestra area de salud, se procesaron
en hojas de calculo de Microsoft Excel,
se expresaron en ndmeros absolutos y
porcientos y se representaron en tablas
y gréficos.

Resultados: En nuestro estudio el 32,75
% estaban comprendidas entre las eda-
des de 40 y 49 afios, el diagnéstico cito-
|6gico encontrado con mayor frecuencia
era la NIC | con 43 casos (74,13%). Se
encontraron 36 pacientes con dos 0 mas
hijos (62,0%), la edad de las primeras
relaciones sexuales estaban entre los
15-19 afios, con 34 casos (58,62%).Se
demostré que 36 mujeres tuvo 3 0 mas
compafieros sexuales (62,0%).

Conclusiones: Se determiné que la
mayoria de las pacientes con citologias
organicas positivas se encontraban entre
40 y 49 afios, el diagnoéstico citoldgico
encontrado con mayor frecuencia fue
la neoplasia intraepitelial cervical (NIC
I) con pocos casos relacionados con el
virus del papiloma humano (VPH), sobre-
salen las pacientes con 2 o mas hijos,
la edad de la primera relacion sexual
estuvo entre los 15-19 afios, se demostrd
que el 60% de las pacientes tuvo 3 o mas
comparieros sexuales.

Palabras clave: Cancer cérvicouterino,
citologia organica, lesiones premalignas.



ABSTRACT

Introduction: Many efforts are made to
fight against the cervicouterine cancer
despite a program of early detection the
goal is far from to be achieved yet.
Objective: To know the behavior of cer-
vicouterine cancer in the La Sierpe muni-
cipality in the Sancti Spiritus province
during 2010-2012.

Methods: The study universe included
58 patients with a organic cytology and
positive diagnosis of premalignant or
malignant lesions of cervix. Data were
collected from the cytology cards of each
health area, the calculus sheets of Micro-

soft Excel were processed, expressed in
absolute figures and percentages repre-
sented in tables and charts.

Results: In our study 32, 75% were inclu-
ded between ages of 40-49 years; the
more frequent cytology diagnosis was
cervical intraepithelial neoplasm (CIN)
with 43 cases (74, 13%). Authors found
36 patients with two or more children
(62, 0%) the age at the first intercourse
were between 15-19 years, with 34 cases
(568,02%). it was demonstrated that 60% of
the patients had 3 or sexual more partners
Conclusions: It was determined that
most of patients with a positive organic

cytology were between 40-49 years old,
the more frequent cytology diagnosis
was the NIC | with a few cases related
to human papilloma virus (HPV) stan-
ding out the patients with two or more
children, the age at the first sexual inter-
course was between 15-19 years and
the it was demonstrated that 60% of the
patients had 3 or sexual more partners
Key words: Cervicouterine cancer, orga-
nic cytology, premalignant lesions.

INTRODUCCION

El cancer de cérvix es la segunda causa
de muerte en mujeres en todo el mundo
y su incidencia ha crecido a niveles alar-
mantes, especialmente en paises sub-
desarrollados. A pesar de que muchos
paises tienen implementado un pro-
grama de deteccion precoz del cancer
cérvicouterino (DPCCU) esta acciéon no
es suficiente, ya que la cobertura sigue
siendo muy baja sobre todo en aque-
llos paises donde el nivel educacional
es bajo y se ofrece una pobre difusion a
este problema de salud'.

Esta situacion se hace mas alarmante si
tenemos en cuenta que muchas pacien-
tes fallecen de este tipo de cancer y ni
siquiera son reportadas, lo que indica el
gran numero de casos en sub-registros
médicos’.

Cada afio se presentan alrededor de
466.000 nuevos casos de cancer cérvi-
couterino (CCU), la mayoria de ellos en
paises en desarrollo donde rutinariamente
no se realizan adecuados programas de
tamizaje. De las 231.000 muertes anua-
les a causa de este cancer, aproximada-
mente el 80% se produce en los paises
en desarrollo, donde constituye el mas
letal de los canceres entre las mujeres’.

Segun datos obtenidos del Anuario Esta-
distico Cubano del 2010, el cancer cér-

vicouterino ocupa la tercera causa de
muerte en el sexo femenino, en el afio
2009 se diagnosticaron 1.263 pacientes,
de ellas, perdieron la vida 430, de las
cuales 200 se encontraban entre los 40 y
los 59 afios, esto trajo como consecuen-
cia que solo por esta causa se perdieran
32,1 afos de vida potencialmente??.

En la provincia SS se diagnostican aproxi-
madamente de 100 a 150 casos cada afio
y el 45% de ellos se presenta en mujeres
de 35 afios y menos, segun el Departa-
mento de estadisticas de la Direccion
Provincial de Salud del territorio.

Teniendo en cuenta que esta situacion
de salud va en incremento y cada dia
cobra mayor nimero de vidas jovenes,
segun lo revisado en la literatura tanto
en el panorama internacional, nacional
y provincial, y que ademas en nuestro
municipio constituye un problema de
salud nos proponemos realizar este tra-
bajo, que hasta el momento nunca se
habia realizado una investigacion para
evaluar el comportamiento del cancer
cervicouterino.

METODOS

Se realizdé un estudio descriptivo retros-
pectivo en el municipio de La Sierpe
durante el periodo comprendido entre
el 1¢° de Enero del 2010 hasta el 31 de
diciembre del 2012.

Nuestro universo estuvo constituido por
3055 mujeres que en este periodo se les
realizd una citologia cervical, y nuestra
muestra por 58 pacientes que el resul-
tado de la misma fue una lesiéon prema-
ligna o maligna del cérvix.

La fuente de obtencion del dato prima-
rio lo constituyd el registro municipal
de citologia, ademas las historias de
salud familiar e individual de cada una
de ellas. El estudio se efectu¢ conforme
a las reglamentaciones y principios éti-
cos, de no divulgacion de nombres de
personas, diagnosticos o cualquier dato
personal de los pacientes utilizados para
la investigacion en humanos y estudios
clinicos.

RESULTADOS Y DISCUSION

En los tres afios que se tomaron como
referencia para la realizacion de este
estudio se realizaron en el municipio
un total de 3.055 citologias organicas,
lo que constituyd nuestro universo, y la
muestra de estudio estd conformada
por 58 mujeres a las cuales se les diag-
nosticd una citologia patolégica, lo que
represento el 1.89%. Esios resultados se
evidencian en la tabla 1.

Enla iabla 2 pretendemos mostrar la dis-
tribucion de las pacientes con citologias
patolégicas segun sea su grupo (NIC 1,
NIC 2, NIC 3, Carcinoma in situ, o el car-
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TOTAL DE CASOS PATOLOGICOS

OTAL D OLOGIA
Nro. %

2010 1266 16 1,26

2011 803 16 1,99

2012 986 26 1,62

TOTAL 3055 58 1,89

Tabla 1. Distribucion del universo y muestra de estudio. La Sierpe afio 2010-2012. Fuente: encuesta realizada.

m NIC 1 NIC 2 NIC 3 C.IN SITU INFILTRANTE TOTAL

2010 12 2 2 0 0 16
2011 10 3 2 0 1 16
2012 21 5 0 0 0 26
TOTAL 43 10 4 0 1 58

Tabla 2. Distribucion de la muestra segun afio del diagndstico y tipo histoldgico. La Sierpe afio 2010-2012. Fuente: encuesta realizada.

Menor de 20 afios 1 1,72
20-29 afios 15 25,86
30-39 afios 16 27,58
40-49 afios 19 32,75
50-59 afnos 6 10,34

> 60 afnos 1 1,72
TOTAL 58 100

Tabla 3. Distribucion de la muestra segun la edad del diagndstico de la patologia. La Sierpe 2010-2012. Fuente: encuesta realizada.

cinoma infiltrante) y ademas se especifica
el afo donde se le realizé el diagndstico a
las pacientes. Como se puede evidenciar
en los afios 2010 y 2011 se diagnostica-
ron igual nimero de pacientes de forma
global, siendo mas frecuente el NIC 1,
con respecto al resto de los diagndésticos,
sin embargo debemos destacar que en
el aflo 2011 se diagnostico un carcinoma
infiltrante. En el afio 2012 existié un nota-
ble incremento de casos con pruebas
patolégicas, como se puede distinguir
la cifra casi resulto del doble de los afios
anteriores, con un total de 26 casos, de
los cuales 21 fueron NIC 1.

En la tabla 3 se muestra la distribucion
de las pacientes segun la edad, siendo
el grupo etareo mas significativo el com-
prendido entre 40 y 49 afios, lo que repre-
sentd el 32.75 %, seguido del grupo de
30 a 39 afos de edad con un 27.58%. De
forma coincidente nuestros resultados
son similares a los de numerosos autores
que expresan que el cancer cérvicoute-
rino es una patologia de mujeres que se
encuentran en plenitud de su vida sexual
y reproductiva, donde mas de la mitad
de las mujeres a las que se diagnostica
una lesion cervical premaligna o maligna
tiene menos de 50 afios. En nuestro pais

se han reportado resultados similares.
Un estudio realizado en Camagley en
el 2003 comprobd que el grupo etario
mas afectado es el que corresponde a
las mujeres de 35-59 afios, hecho que
se corresponde con la literatura revisada
donde se considera esta enfermedad
méas frecuente en edades de mayor acti-
Vidad SeXUal13'14'17’24’27'29.

En la bibliografia consultada la mayoria
de los autores plantea que la agresion
directa sobre el cuello uterino lo hace
mas susceptible a padecer de una pato-
logia del cérvix Estudios en la region de



TOTAL DE PARTOS Ninguno 2 3,4
Uno 14 241
Dos 36 62,0
Tres 0 méas 6 10,3
TOTAL 58 100
INTERRUPCIONES Ninguno 1 1,72
DE EMBARAZOS Uno 5 103
Dos 51 87,53
TOTAL 58 100

Tabla 4. Distribucion de la muestra segun numero de partos e interrupciones de embarazo. Fuente: encuestas realizadas.

las Américas muestran resultados diver-
s0s con relacion a la paridad. Un estudio
realizado en México encontré una media
significativa en su casos de 3,67 partos,
llamando la atencion la tendencia lineal
de riesgo estimado de padecer un CCU
a partir del primer parto vaginal, de tal
manera que las mujeres con siete par-
tos o mas, tienen un riesgo estimado
de 3,24 veces (IC 95% 2,20-4,76). En
nuestro pais algunos autores han mos-
trado resultados similares, al reportar
hasta en el 65,45% de los casos con
CCU, tres 0 mas partos previos, de igual
forma el antecedente de 3 0 mas partos
incrementa en 3,55 veces la posibilidad
de su aparicion lo que coincide con lo
planteado por Sais Sanchez y otros que
consideran existe un incremento propor-

cional, debido a que la multipara gene-
ralmente comienza precozmente su vida
sexual” 112026,

En la tabla 5 relacionamos el nimero de
parejas sexuales de nuestras pacientes
y la presencia de infecciones cervico-
vaginales, donde se evidencia de forma
clara, que el mayor porciento se repre-
senta en pacientes que han tenido mas
de tres parejas sexuales y en aquellas
que han estado afectadas por infeccio-
nes vaginales con el 82.75 y el 96.55%
respectivamente.

Lo anterior expuesto evidencia que prac-
ticamente coincidimos con el 100% de
las bibliografias consultadas, que expre-
san que el cambio de parejas sexuales y

la exposicion a infecciones cervicovagi-
nales, sobre todos las relacionadas con
el HPV son los detonantes causales fun-
damentales de esta patologia en cues-
tion. El riesgo de neoplasia intraepitelial
cervical y cancer es mayor en la medida
en que el inicio de la vida sexual activa
es mas temprano; asi, en el estudio de
Murioz y otros, en Zacatecas (México),
al tomar como referencia a las mujeres
que iniciaron su vida sexual después de
los 20 afios, se estima que aquellas que
lo hicieron antes de los 15 afos tienen
un riesgo dos veces mayor (RM 2,0, IC
95% 1,2-3,5). Es significativo que el estu-
dio de Amaro y Polo en Camaguey en el
2003, por cada mujer con CCU que no
tuvo este factor de riesgo, hubo 20,64
mujeres enfermas que si presentaron

NUMERO DE Uno 2 3,44
COMPANEROS
SEXUALES Dos 8 13,79
Tres 0 mas 48 82,75
TOTAL 58 100
INFECCIONES Si 2 3,44
VAGINALES
No 56 96,55
TOTAL 58 100

Tabla 5. Distribucion de la muestra segun numero de comparieros sexuales e infecciones cervicovaginales. Fuente: encuestas realizadas.




EDAD AL PRIMER PARTO

< 20 anos 32 55,1
20-29 anos 17 29,3
> 30 afios 9 15,5

TOTAL 58 100

Tabla 6. Distribucion de la muestra segun la edad del primer parto. La Sierpe 2010-2012. Fuente: encuestas realizadas.

TIPO DE ANTICONCEPTIVO

Tabletas 11 18,96

DIU 39 67,24
Preservativos 3 517
Ningun método 5 8,6
TOTAL 58 100

Tabla 7. Distribucion de la muestra segun el tipo de anticonceptivos utilizados. La Sierpe 2010-2012. Fuente: encuestas realizadas.

VARIABLES

ESTADIO ACTUAL Seguimiento 52 86,65
Pendiente tratamiento 2 3,44

Alta 3 5,17

Otros 1 1,72

TOTAL 58 100
TIPO DE TRATAMIENTO Conizacién 50 86,20
Amputacion 5 8,62

Histerectomia 2 3,44

Hlste;eroat;r;l:rzgzhada ’ 1,72

TOTAL 58 100

Tabla 8. Estadio actual y el tipo de tratamiento realizado. Fuente: encuestas realizadas.

este antecedente, lo que coincide con
toda la literatura revisada®#.

En la iabla 6 exponemos la edad del pri-
mer parto y la presencia de citologia pato-
|6gica, donde evidenciamos que las muje-
res que tuvieron su primer parto antes de
los 20 afios tienen mayor predisposicion
a padecer de patologias del cérvix, en
nuestro trabajo estuvo representado por
32 pacientes lo cual represent6 el 55.1%.

20 2

También al revisar la literatura actuali-
zada algunos autores encontraron simi-
lares resultados a los nuestros®4681218
otros sin embargo difieren de este factor
como agente de predisposicion’357.10.15,

En la tabla 7 relacionamos el método
anticonceptivo utilizado por la paciente y
la aparicion de lesiones patolédgicas del
cérvix, donde podemos observar que 39
pacientes usaban DIU lo cual representa

el 67.24% del total, llama la atencion que
solo tres pacientes usaron el preservativo
como método para evitar los embarazos
e infecciones cervicovaginales lo que se
expresa en un 8.6%.

En la bibliografia consultada se eviden-
cia que el uso de los DIU como factor de
riesgo importante para el desarrollo de
este tipo de afecciones y por su relacion
directa a través de la gufa del mismoy la



erosion del cérvix como agente predis-
ponente a la aparicion de infecciones,
traumatismos constantes etc., ademas
también se expresa en la bibliografia
que el uso del preservativo a pesar de
proteger el embarazo, también evita las
infecciones cervicovaginales®®16.19,

En la tabla 8 relacionamos el estadio
actual y el tipo de tratamiento realizado,
donde mostramos que 52 pacientes se
mantienen en seguimiento especializado
en la consulta provincial de patologia
de cuello, lo que representa el 86.65%,
asi como a 50 pacientes se les realizé
Conizacioén del cuello para un 86.20%.
Es notorio destacar que una paciente a
la cual se le realizd una histerectomia
ampliada y recibi6 radioterapia, fallecié
recientemente.

En la revision de la bibliografia del tema
pudimos constatar que mundialmente el
tratamiento de estas pacientes se hace
a través de la conizaciéon del cérvix por
asa diatérmica, donde queda totalmente
incluida la lesion y se obtienen buenos
resultados, ademas se conserva parte
del cérvix y el utero, y asi la funcién
reproductora de la mujer.

CONCLUSIONES

1.Se comprobd que el 1.89% de las
pacientes que se realizaron prueba
citoloégica en el periodo estudiado,
resultaron patologicas, siendo mas
frecuente el NIC 1 con 43 pacientes lo
cual represent6 el 74.13%.

2. Se demostré que el grupo etareo com-
prendido entre 40y 49 afios y las muje-
res que han tenido 2 partos, con el

32.75% y 62% respectivamente fueron
las mas afectadas por esta patologia.
3.El inicio precoz de las relaciones
sexuales, la primiparidad precoz, la
promiscuidad y las infecciones cer-
vicovaginales resultaron factores de
riesgo de gran importancia para el
desarrollo de dicha patologia. &=

MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre y apellidos

Edad

Direccion particular

Municipio

DECLARACION

Provincia

Por este medio expreso mi consentimiento de participar en la investigacién que se efectuara sobre: Comportamiento clinico epidemio-
l6gico de las variables relacionadas con el cancer cervico uterino en el municipio de la sierpe. Afios 2010-2012.

He sido informado de que:

1.Se aplicara una encuesta sobre datos personales y familiares.
2. Participando no corro ningun riesgo y si los resultados necesitan de tomar alguna conducta seré informado previamente.
3. Los datos que se publiquen no incluira mi nombre ni el de mis familiares, los datos seran usados con fines cientificos.
4. Que puedo abandonar el estudio cuando lo considere oportuno y contribuiré al mejor conocimiento de la enfermedad.

5. Para que asf conste firmo la presente:

Encuestada:

Investigadora:

2 1 enFermeria
SncoLosica



ENCUESTA

Caracteristicas Generales de la muestra.
a) Edad b) Color de la piel

NIVEL EDUCACIONAL OCUPACION LOCALIDAD

Sin escolaridad Estudiante Urbana

Primaria Trabajador Rural
Secundaria Ama de casa
Pre-universitario Jubilado
Técnico medio Desocupado
Universitario

Antecedentes de Salud
Si padece de otra enfermedad: Si No Cual
Habitos téxicos: Si No
Antecedentes Obstétricos
No De gestacion Partos Abortos Provocados Espontaneos
Antecedentes de Infecciones cervico vaginales
Si No Cuales
Uso de anticonceptivos orales: Si No
Uso de dispositivos intrauterinos: Si No
Caracteristicas de la enfermedad
Edad decomienzo. Tipo histolégicos Estadio actual En seguimiento
Pendiente a tratamiento Alta Otros
Tratamiento
Farmacolégico: Si No
Conizacion Amputacion de cuello Histerectomia

Histerectomia ampliada

Radiaciones
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| Servicio de Oncologia Médica en

La Rioja se cred en el afio 1986

apareciendo primero la hospita-
lizacion y consulta de oncologia. Poste-
riormente se cred el Hospital de Dia de
Oncologia, y también fue nucleo del Ser-
vicio de Cuidados Paliativos creado en
el afio 2002.

Como todos los servicios de oncologia de
ciudades con ausencia de esta especia-
lidad en la medicina anterior, la demanda
de pacientes y cuidados fue exponen-
cial, y el personal de enfermeria tuvo que
soportar las grandes demandas de trabajo

fisico y emocional que supone el paciente
oncolégico. La enfermeria de oncologia de
La Rioja salié muy reconocida por pacien-
tes y familias, asf como la sociedad riojana
en general, en el afio 1997 el Servicio de
Oncologia fue distinguido con el diploma
de “RIOJANOS DEL ANO” otorgado por el
diario local La Rioja. También ese afio fue
cuando los voluntarios de la AECC en La
Rioja, iniciaron su labor asistencial dentro
de la hospitalizacion.

Recibe pacientes de toda La Rioja, con
una poblacién de referencia de 325000
habitantes.

Actualmente se encuentra ubicado en el
nuevo Hospital San Pedro, inaugurado en
el ano 2007, con todas las habitaciones
individuales, lo que supone un valor afia-
dido muy importante para la intimidad del
paciente oncoldgico y sus familias; y con
todas las Tecnologias de la Informacion
afadidas a su labor asistencial. =




SINDROME DE COMPRESION MEDULAR

DESCRIPCION

El sindrome de compresion medular (SCM) consiste en que un
tumor primario y/o metastatico produce un efecto masa sobre
la médula espinal produciendo un déficit neurolégico.

Se trata de una urgencia oncoldgica, ya que de la rapidez con
que se identifique, se confirme el diagndstico y se inicie el tra-
tamiento dependera el prondéstico. Es fundamental mantener
un alto grado de sospecha en los pacientes oncolégicos que
consultan por dolor de espalda.

ETIOLOGIA

Se estima que afecta a un 3-7% de los pacientes con céncer. Es la tercera complicaciéon neurolégica mas frecuente
en el paciente oncoldgico, después de las metastasis cerebrales y de las encefalopatias toxico-metabdlicas.

La mayor parte de las veces se produce en pacientes ya diagnosticados pero hasta un tercio de los casos son la
primera manifestacion del tumor, especialmente en el cancer de pulmoén. La via de diseminacién tumoral suele ser
hematégena o por contigtidad. La afectacion mas frecuente es a nivel dorsal (70%), seguido de la columna lumbar
(20%) y cervical (10%), aunque la afectacion ésea se encuentra en multiples niveles. Los tumores que con mas
frecuencia pueden presentar compromiso a nivel vertebral son aquellos que presentan una mayor incidencia de
metéastasis 6seas (mama, pulmon, préstata, melanoma, mieloma).

La compresién tumoral provoca estasis venoso, lo que condiciona hipoxia. Como consecuencia, aparece edema que
genera mas compresion, reduccion del flujo capilar y finalmente isquemia. Esta isquemia del tejido nervioso origina
la degeneracion neural.

Existen pruebas experimentales y clinicas de que la rapidez de instauracion condiciona la posibilidad de recupera-
cion: si los sintomas han durado mas de 14 dias la posibilidad de recuperacion con RDT es de un 89% mientras que
si ha sido menor es sélo del 12%.

SINTOMAS

El desarrollo puede ser agudo y evolucionar rapidamente en menos de 48 horas o presentarse de forma subaguda
a lo largo de dias o semanas.

Los sintomas fundamentales son:

e Dolor. Aparece casi en el 95% de los pacientes al diagnéstico puede afectar a cualquier parte de la columna
vertebral y suele orientar hacia el nivel de la compresion. Caracteristicamente empeora con los movimientos, el
decubito, la tos y la flexion del cuello o las extremidades inferiores.

e Perdida de fuerza en extremidades. Aparece casi en el 85% de los pacientes con SCM al diagndstico. Esta pér-
dida de fuerza se acompana de alteraciones en la marchay el equilibrio y dos tercios de los pacientes no pueden
caminar correctamente en el momento del diagnéstico. Suele ser bilateral y simétrica, de .El déficit depende del
lugar donde se haya producido la compresion: en el nivel cervical aparece tetraplejia, en el dorsal paraplejia 'y en
el cono medular espasticidad con reflejo de Babinsky.

e Alteraciones en la sensibilidad. Se trata habitualmente de parestesias que evolucionan a partir de las zonas mas
distales.

* Incontinencia de esfinteres por afectacion del sistema nervioso autonomo. La incontinencia urinaria se produce
como consecuencia de la afectacion del sistema nervioso auténomo y esté presente casi en la mitad de los casos.
No es rara la aparicion de una retencion urinaria aguda que a menudo es indolora. La afectacion del sistema ner-
vioso autébnomo también puede producir incontinencia fecal o ileo paralitico.

TRATAMIENTO

Es fundamental insistir en el caracter de urgencia de la compresion medular y que el inicio del tratamiento debe ser
lo mas precoz posible (incluso ante la sospecha clinica) puesto que de ello va a depender el pronéstico funcional
del paciente.

Existen varias opciones terapéuticas que se pueden utilizar, bien por separado o combinadas:
* Medidas farmacolégicas: corticoesteroides , analgésicos y antiinflamatorios

* Radioterapia

¢ Cirugfa descompresiva

* Quimioterapia

CUIDADOS DE * Reconocer los signos y sintomas del SCM para su temprana deteccion y la aplicacion de medidas efectivas.
g * Manejo de los efectos secundarios derivados de los tratamientos.
ENFERMERIA ¢ Atencion psicoldgica a paciente y familia para disminuir ansiedad que provoca aparicion de compresion medular.
- 1. Rades D., Blach M., Nerreter V., Bremer M., Karstens J. H. Metastatic spinal cord compression. Influence of time
BIBLIOGRAFIA 0 A

between onset of motoric deficits and start of irradiation on therapeutic effect. Strahlenther Onkol 1999;175:378-381.

De Melo N. et al.Journal of Nursing UFPE . Nursing interventions related to the treatment of syndromic oncologic emer-
gencies.Revista de Enfermagem UFPE Sep2012, Vol. 6 Issue 9, p2307-2311. 5p. 3 Charts.

www.seom.org
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Breves

REALIZAN UN PERFUSION QUIMIOTE-
RAPICA DE EXTREMIDAD INFERIOR
VASCULARMENTE AISLADA

Un hospital realiza por primera vez en
Espafia una perfusion quimioterapica de
extremidad inferior vascularmente ais-
lada con sistema cerrado en un paciente
con metastasis en transito de melanoma
localizado en la extremidad inferior. m

http://oncologia.diariomedico.com/
area-cientifica/especialidades/oncologia

HALLAN DOS GENES MODIFICADO-
RES DEL RIESGO DE CANCER DE
MAMAY OVARIO

Un estudio realizado por un consorcio
de investigadores descubre dos nue-
vos genes modificadores del riesgo de
padecer cancer de mama y ovario Si

2 enFermeria
£ oncolocica

se es portadora de las mutaciones en
BRCA1y BRCA2. &

http://oncologia.diariomedico.com/
area-cientifica/especialidades/oncologia

LOS FARMACOS PARA LA FERTILI-
DAD NO AUMENTAN EL RIESGO DE
CANCER DE MAMA

Las mujeres que no se habian quedado
embarazadas después de tomar far-
macos para la fertilidad no tuvieron un
riesgo mayor que aquellas que nunca
habian tomado medicacion. =

http://oncologia.diariomedico.com/
area-cientifica/especialidades/oncologia

UN ESTUDIO REVELA QUE LA OBE-
SIDAD FACILITA EL DESARROLLO DE
CANCER DE COLON

Cientificos del Instituto Nacional de
Salud (EEUU) han descubierto que la
obesidad provoca cambios en el colon
que pueden desembocar en cancer. =

http://oncologia.diariomedico.com/
area-cientifica/especialidades/oncologia

MUTACIONES EN “ACVR1” SE ASO-
CIAN CON GLIOMA PONTINO INTRIN-
SECO DIFUSO

Los tumores cerebrales constituyen una
de las primeras causas de mortalidad
infantil por cancer. La revista Nature
Genetics publica cuatro estudios inde-
pendientes que sefialan unas mutacio-
nes genéticas implicadas en ciertos glio-
mas, que podrian funcionar como dianas
terapéuticas. =

http://oncologia.diariomedico.com/
area-cientifica/especialidades/oncologia

HALLAN FACTORES DE TRANSCRIP-
CION QUE DIFERENCIA LAS CM DE
GLIOBLASTOMAS

Cientificos del Hospital General de Mas-
sachusetts (EEUU) han identificado cua-
tro factores de transcripcion que pueden
reprogramar las células tumorales dife-
renciadas y devolverlas a su estado de
célula madre de glioblastoma. =




CETUXIMAB - Anti EGFR / Erbitux®

PREPARACION
Envase 100 mg.-20 ml.

Marta Gonzalez Fernandez-Conde
MAYO 2014

Concentracién del vial: 5 mg./ml.

Dilucién: puede infundirse sin diluir. S6lo admite la dilucion en SF.

0 Dosis < de 250 mg.: en 250 m.| de SF.

0 Dosis > de 250 mg.: en 500 ml. de SF.

Concentracion maxima de la dilucion: 1/10 (1 ml. de Cetuximab en 10 ml. de SF) = 0.5 mg./ml.

CONSERVACION

Mantener el vial en nevera.
Estabilidad fisico quimica del vial abierto: no estabilidad.
Estabilidad fisico quimica de la diluciéon: 48 horas a temperatura < 25°C.

INFUSION

Infusion de primera dosis: en 2 horas. No superar la velocidad de infusién de 5 mg./min.

Infusion de siguientes dosis: en 1 hora. La velocidad de infusién no puede ser superior a 10 mg./min.

En combinacién con el Irinotecan pasar primero Cetuximab, esperar 1 hora y después pasar el Irinotecan.

En combinacidn con platinos: infundir el Cetuximab y tras 1 hora perfundir los platinos.

En combinacion con FOLFIRI (Irinotecan, 5-Fluorouracilo y Leucovorin): infundir el Cetuximab y tras 1 hora
comenzar con el protocolo FOLFIRI.

En combinacién con radioterapia: debe haber una hora de espera entre la administracion de Cetuximab y la
radioterapia.

Puede haber reacciones de hipersensibilidad sobretodo en la 1% perfusién y hasta 1 hora después. Poner un
antihistaminico antes de cada infusion.

EFECTOS 2°¢

Reacciones de hipersensibilidad sobre todo en la 1% perfusion y hasta una hora tras su finalizacion.

Nauseas, vomitos, cefaleas, mareos, fiebre, escalofrios y dificultad para respirar.

Alteraciones cutaneas acnéicas en un 80%, picor, piel seca, descamacion, crecimiento excesivo del vello, o
alteraciones en las ufas.

Eritrodisestesia palmo plantar.

Alteraciones cardiovasculares. Infarto de miocardio.

Disnea. Hipomagnesemia.

Alteracion de las pruebas hepaticas.

EXTRAVASACION

No agresivo.
Medidas generales.

INDICACIONES

Cancer colorrectal metastasico con la mutacion de K-Ras negativa.
Cancer de células escamosas de cabeza y cuello.

CONSIDERACIONES
ESPECIALES

Reacciones anafilacticas: pueden producirse desde los primeros minutos hasta una hora después. Algunas son
debidas al sindrome de liberacion de citoquinas, que suele darse durante la hora después de la perfusion y es mas
grave en la 1% infusién. El riesgo de reacciones anafilacticas es mucho mayor en los pacientes con antecedentes
de alergia a la carne roja, a las picaduras de garrapatas o con resultados positivos en las pruebas de deteccion
de anticuerpos Ig E contra el Cetuximab. La actitud a tomar dependera de su gravedad: a) Grado 1: continuar la
perfusion lenta bajo estrecha supervision. b) Grado 2: continuar la perfusion lenta y administrar inmediatamente
tratamiento para los sintomas c) Grados 3 y 4: detener la perfusion inmediatamente, tratar enérgicamente los sin-
tomas y contraindicar el uso de Cetuximab.

Reacciones cutaneas: son muy frecuentes (80%) y pueden provocar la interrupcion o suspension del tratamiento.
Se manifiestan principalmente como erupcién acneiforme y/o, con menor frecuencia, prurito, sequedad cutanea,
descamacion, hipertricosis o trastornos ungueales (ej. paroniquia). Se puede pautar corticosteroides tépicos de
media a alta potencia o tetraciclinas orales para el tratamiento de las reacciones cutaneas, estas ultimas también
de forma preventiva. Estudios recientes verifican que la aplicacién de pomadas con Vit K (Pliazon®) obtiene unos
excelentes resultados.

La eritrodisestesia palmo plantar, es mas frecuente cuando se combina con fluoropirimidinas.

Se ha observado en ocasiones un crecimiento acelerado de las pestanas, mientras el cabello y la barba adquieren
una apariencia mas fina y tienen un crecimiento mas lento.

Las alteraciones cardiovasculares son mas frecuentes en combinacién con radioterapia, platinos y fluoropirimidi-
nas, sobre todo si el paciente refiere ya algun tipo de problema de esta indole.

Los pacientes que presenten signos y sintomas indicativos de queratitis, de forma aguda o empeoramiento de
inflamacion ocular, lagrimeo, sensibilidad a la luz, visiéon borrosa, dolor ocular y/o enrojecimiento ocular, se deben
derivar inmediatamente a un especialista en oftalmologia.

BIBLIOGRAFIA

Cetuximab. Disponible en: http://www.micromedexsolutions.com/micromedex2/librarian/ND_T/evidencexpert/
ND_PR/evidencexpert/CS/0B3D91/ND_AppProduct/evidencexpert/DUPLICATIONSHIELDSYNC/F889D2/ND_PG/
evidencexpert/ND_B/evidencexpert/ND_P/evidencexpert/PFActionld/evidencexpert.IntermediateToDocumentLink
?docld=2227&contentSetld=31&title=CETUXIMAB&servicesTitle=CETUXIMAB.

Erbitux 5 mg./ml., ficha técnica. Laboratorio Merck KGaA. Fecha de revision del texto: diciembre 2013.
Cetuximab. Disponible en: http://www.pdamecum.com/info/C/cetuximab/cetuximab-dosis.php.

Ocvirk J, Rebersek M. Management of cutaneous side effects of cetuximab therapy with vitamin K1 creme. Radio-
logy and Oncology 2008. Volumen 42 (4).
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CARBOPLATINO - CBDCA

Paraplatin®, Carboplatino Accord® Pharmacia®, Teva®, SUN®, Labesfal®

PREPARACION
Envase 50 mg.-5 ml.
Envase 150 mg.-15 ml.
Envase 450 mg.-45 ml.
Envase 600 mg.-60 ml.

Marta Gonzélez Fernandez-Conde
MAYO 2014

Concentracion del vial: 10 mg./ml.

Dilucién recomendada: puede diluirse en SFy en SG 5%, pero es mas estable en SG 5%.
0 Dosis < de 125 mg.: diluir en 100 ml. de SG 5% o SF.

o Dosis entre 125 - 500 mg.: diluir en 250 ml. de SG 5% o SF.

0 Dosis > de 500 mg.: diluir en 500 ml. de SF o SG 5%.

No utilizar material que contenga aluminio.

Proteger de la luz.

Concentracion maxima de la dilucion: 2 mg./ ml. Concentracion minima 0.5 mg./ml.

CONSERVACION

Conservar el vial a temperatura no superior a 30°C y protegido de la luz.

Estabilidad fisico quimica del envase abierto: No estable.

Estabilidad fisico quimica de la dilucién: Carboplatino Pharmacia®, Labesfal®, SUN®, Paraplatin® son estables 8
horas a TAy 24 horas en nevera. Carboplatino Accord® es estable 24 horas a TA y 30 horas en nevera. Carboplatino
Teva® 3 horas a TA y 24 horas en nevera segun ficha técnica, pero el laboratorio Teva Pharmaceutical presenta un
estudio de estabilidad en el que el Carboplatino, diluido a una concentracion de 0.5 mg./ml., es estable 12 horas a
TA'y 36 horas en nevera.

INFUSION

* Infusion: en 15 - 60 minutos.
* En combinacién con Paclitaxel: infundir 1° el Paclitaxel y luego el Carboplatino.
* En combinacion con Gemcitabina: infundir 1° la Gemcitabina y luego el Carboplatino.
¢ En combinacion con Etopdsido: infundir 1° el Carboplatino y luego el Etopdsido.
* Puede provocar reacciones anafilacticas, sobre todo a partir del 7° ciclo. Tener preparados antihistaminicos y
corticoides.
EFECTOS 2°s * Mielosupresion.
* Reacciones de hipersensibilidad: pocos minutos después de la administracién. También puede aparecer rash,
urticaria, eritema y prurito. Son més frecuentes en exposiciones previas a platinos.
* Vomitos, diarrea, estrefiimiento y anorexia.
¢ Nefrotoxicidad: reduccién del aclaramiento de creatinina, creatinemia y urecemia.
* Neuropatia periférica leve.
¢ Ototoxicidad y alteraciones visuales.
o Alteracion de la funcion hepatica.
* Alopecia en algunas ocasiones.
EXTRAVASACION e Irritante.
* Medidas generales.
¢ Algunas fuentes recomiendan: DMSO al 99%. Aplicacién tépica cada 6 horas por 14 dias. Secar al aire. Compresas
frias 60 minutos cada 8 horas durante 3 dias.
INDICACIONES » Carcinoma ovérico avanzado de origen epitelial.
¢ Carcinoma microcitico de pulmon.
¢ Carcinoma epidermoide de cabeza y cuello avanzado.
¢ Tratamiento neoadyuvante de carcinoma de vejiga invasivo.
CONSIDERACIONES * En caso de reaccion al Carboplatino, puede realizarse un protocolo de desensibilizacién: administrar 20 minutos
antes ranitidina + antihistamininco. La 1% vez debe infundirse en UCI. La dosis pautada debe dividirse entre 3 sueros
ESPECIALES de 250 ml. En el 1° se diluye un 1% de la dosis total y en el 2° un 10%. El suero 1° se comienza a infundir a 2 ml./h
y cada 15 minutos se dobla el ritmo, hasta 1 hora. El 2° suero se empieza a 5 ml./h y se dobla la velocidad cada 15
minutos hasta 1 hora. Se calculan los mg. que ya se le han puesto en estas 2 horas y los restantes hasta la dosis total
se diluyen en el suero 3°. Este Ultimo se comienza a 10 ml./h y se dobla la dosis cada 15 minutos un méximo de 4
veces, siendo esta la velocidad méaxima de infusién. Existe un protocolo de desensibilizacion ain mas largo.
¢ Se producen nauseas en un 75-80% de los pacientes. Suelen aparecer trascurridas 6 y 12 horas de la adminis-
tracioén y desaparecer en 24 horas. Se ha comprobado que el incremento del tiempo de infusién, junto con los
antieméticos previos reducen la frecuencia y la intensidad de estos sintomas.
¢ Tanto hombres como mujeres deben utilizar medidas anticonceptivas durante el tratamiento y hasta 6 meses des-
pués. Puede provocar infertilidad irreversible, por lo que se recomienda la conservacion del esperma.
* Puede producir una disminucion de la agudeza auditiva de alta frecuencia. También puede producir acufenos, en
pacientes tratados previamente con Cisplatino y que han sufrido pérdida auditiva relacionada con el tratamiento.
¢ Puede reaccionar con el aluminio formando un precipitado negro que reduce la actividad antineoplasica. No usar
agujas, catéteres ni equipos que contengan piezas de aluminio.
BIBLIOGRAFIA » Carboplatino 10 mg./ml., ficha técnica. Laboratorio Accord. Fecha revision del texto: marzo 2012.
¢ Carboplatino 10 mg./ml., ficha técnica. Laboratorios Labesfal. Fecha de revision del texto: julio 2007.
¢ Carboplatino 10 mg./ml., fichas técnica. Laboratorio Teva Genéricos Espafiola. Fecha de revision del texto: julio 2009.
e Carboplatino 10 mg./ml., ficha técnica. Laboratorio SUN. Fecha revision del texto: octubre 2011.
¢ Paraplatin, ficha técnica. Laboratorio Bristol-Myers Squibb. Fecha revision del texto: julio 2012.
e Carboplatino 10 mg./ml., fichas técnica. Laboratorios Pharmacia Grupo Pfizer.
e Teva Pharmaceutical Industries.Compatibility Test Report, Study No 96/122, December 1996.
¢ Carboplatin: Disponible en : https://www.cancercare.on.ca/cms/One.aspx?portalld=1377&pageld=10760.

Carboplatin: Disponible en: http://www.micromedexsolutions.com/micromedex2/librarian/ND_T/evidencexpert/
ND_PR/evidencexpert/CS/E4FEBD/ND_AppProduct/evidencexpert/DUPLICATIONSHIELDSYNC/DAC246/ND_PG/
evidencexpert/ND_B/evidencexpert/ND_P/evidencexpert/PFActionld/evidencexpert.IntermediateToDocumentLink
?docld=09808&contentSetld=31&title=CARBOPLATIN&servicesTitle=CARBOPLATIN.

Carboplatino. Disponible en: http://www.pdamecum.com/info/C/carboplatino/carbopla-extr.php.

Laboratorio Ferrer. Medidas de actuacion ante extravasacion de citostatico. Péster de extravasaciones. 2009.
Rihuete M. Extravasacion de citostaticos. En Manual de Urgencias Oncoldgicas. Rodriguez C., Cruz J. J., Ruiz M.I.
2011; pag 199-202.
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Noticias de Europa

M? Dolores Fernandez

CANCER

NURSING

An International Journal for Cancer Care

no de los cuatro articulos de

portada de Cancer Nursing nos

habla de la comparacién de gru-
pos con diferentes patrones de cambio
en la intensidad de los sintomas en la
trayectoria del tratamiento del cancer
de mama. Se estudiaron 160 pacientes
con un grupo de 5 sintomas que eran la
depresion, la fatiga, el insomnio, la alte-
racion cognitiva y el dolor cuyos resul-
tados sugieren la necesidad de evaluar
las intervenciones para subgrupos espe-
cificos y examinar los mecanismos cau-
sales subyacentes de un grupo de sin-
tomas psiconeurolégicos. Otro nos habla
de la importancia del autocontrol de la
diabetes como un elemento esencial en
pacientes con cancer sometidos a qui-
mioterapia ya que estd demostrado que
tienen una tasa de mortalidad mas ele-
vada y son mas propensos a desarrollar
infecciones y se plantea la hipotesis de
que la hiperglucemia puede ser uno de
los factores que aumentan ese riesgo.
Otro es un estudio sobre la baja adhe-
rencia al cribado colorrectal en esta-
dounidenses de origen chino a pesar
de que es una de las principales causas
de muerte entre ellos. Por ultimo un arti-
culo sobre la comunicacion enfermera-
paciente en las consultas de seguimiento
en cancer de cabeza y cuello que con-
cluye que requiere mayor investigacion

sobre todo en la parte de la interaccion
emocional y en las necesidades vy el rol
de los familiares de los pacientes en las
consultas de seguimiento. s

i ONS

Where Oncology Nurses Connect

| articulo on line de Oncology

Nursing Society nos habla de las

cuestiones emergentes sobre el
impacto del tabaquismo en la calidad
de vida relacionada con la salud en
pacientes con cancer de pulmoén y sus
familiares. Existe evidencia convincente
de que seguir fumando después del
diagnoéstico de cancer de pulmoén afecta
negativamente a la efectividad del tra-
tamiento, la supervivencia, el riesgo de
recurrencia, una segunda neoplasia
maligna, y la calidad de vida relacionada
con la salud (CVRS). La importancia de
la CVRS de los pacientes con céancer
y sus familias ha sido bien documen-
tada. Debido a la creciente evidencia
de los beneficios de dejar de fumar, se
ha centrado mas investigacion en el
impacto del tabaquismo sobre la CVRS.
El tabaquismo es un comportamiento en
agrupaciones familiares; los pacientes
que fuman suelen tener miembros de la
familia que fuman, y juntos experimentan
deterioro de la CVRS. En este articulo
se describe la evidencia con respecto a
la medicién de CVRS en personas con
diagnéstico de cancer de pulmoén y sus
familiares que fuman y explora las impli-
caciones para la practica de enfermeria.
Las enfermeras de oncologia estan en
una posicién critica para abogar por la

integracion de la evaluacion de la CVRS
en el ambito clinico, controlar el taba-
quismo del paciente y los miembros de
la familia asi como de la exposicién al
tabaco del medio ambiente, y apoyar el
desarrollo de intervenciones para dejar
de fumar para mejorar la CVRS. =

European
Journal of

Oncology
Nursing

no de los articulos de European

Journal of Oncology Nursing esta

dedicado a las nuevas directri-
ces para el dolor irruptivo oncoldgico
que ha sacado la EONS, cuyo obje-
tivo es actualizar las mejores practicas
actuales en base a la literatura publicada
previamente para permitir a las enferme-
ras para evaluar y tratar el dolor irruptivo
y proporcionar una manejo 6ptimo del
mismo. El proyecto comenzé en el 2010
y presenta como principales recomenda-
ciones un algoritmo para su evaluacion,
individualizar las intervenciones de trata-
miento, la optimizacion de la analgesia y
la reevaluacion de los resultados de las
intervenciones. Otro de los articulos nos
habla de la intensidad de la actividad
fisicay la percepcion del estado de salud
de los pacientes con cancer de mama
que reciben quimioterapia adyuvante en
Japoén cuyos resultados fueron que estas
pacientes tenian una extremadamente
baja actividad fisica y que enfermeria
deberia proporcionar apoyo e informa-
cion para resolver la angustia fisica y psi-
colégica. Por ultima destacar otro sobre
el trasplante de progenitores hematopo-
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yéticos en adolescentes y la adherencia
a los regimenes de medicamentos ora-
les en pacientes ambulatorios ya que
una falta de ella puede comprometer la
efectividad del tratamiento y aumentar el
riesgo de resultados médicos adversos,
concluyendo que en general, las tasas
de adherencia son similares a las obser-
vadas en otras poblaciones pediatricas y
que demuestran la importancia de eva-
luar sistematicamente la adherencia en
los adolescentes que han sido someti-
dos a TCMH.

P Y R THE
s s s e s g S
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strangling research?

a portada de Cancer World esta

dedicada a Jean-Charles Soria,

nuevo redactor jefe de una de las
mas prestigiosas revistas sobre cancer
como es Annals of Oncology y oncélogo
en el Centro Oncoldgico Gustave Roussy
en Paris asi como director del Departa-
mento de desarrollo de medicamentos y
que nos habla de ir mas alla de la cien-
cia. Los ensayos de fase | ahora juegan
un papel esencial en el tratamiento de
pacientes con cancer metastasico, ofre-
ciendo vitales “movimientos extra” en la
batalla para superar a la enfermedad,
dice Jean-Charles Soria. Advierte, sin
embargo, que no todos los pacientes
quieren jugar cada movimiento, “a cual-
quier precio”. “No estoy pidiendo a los
oncologos ser una especie de Robocop,
eficiente pero empatico, formado en la
bioinformdtica y la biologia molecular,
amable con todos. Hay muy pocas de
esas personas y es imposible hacerlo
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todo. Lo que digo es que tenemos que
hacer frente al reto de cdémo, como
comunidad, podemos empujar al mismo
tiempo las fronteras de mejores enfoques
biotecnologicos, mejores métodos infor-
maticos, mejores enfoques de desarrollo
de fdarmacos, una mejor evaluacion de
la toxicidad, mientras mantenemos el
seguimiento del paciente como el centro
de todo, que tiene su propia, y posible-
mente tragica, historia”. La implementa-
cion de metodologias para la comunica-
cion de malas noticias, como el protocolo
de seis pasos americano SPIKES, es sélo
una parte de la solucion. Los oncélogos
necesitan capacitarse para que reconoz-
can que la comunicacion abierta con los
pacientes es al menos un tercio de su
trabajo, y que no participen del “pensa-
miento magico” de que si se habla del
final, vas a precipitar el final.

Otro articulo nos habla sobre la defini-
cion de las prioridades para la enferme-
dad avanzada por los propios pacien-
tes. La 2% Conferencia de Consenso en
cancer de mama avanzado da el prota-
gonismo a un grupo de pacientes que
sienten que han sido marginados y sus
necesidades ignoradas durante dema-
siado tiempo. ABC2 acordé que, cuando
la enfermedad esta muy avanzada (ino-
perable) en la mama y en los ganglios
linfaticos regionales, pero sin embargo
no hay metastasis a distancia, todos los
pacientes deben ser discutidos en un
equipo multidisciplinar antes de cual-
quier tratamiento; la quimioterapia debe
ser el primer tratamiento, no la cirugia;
la mayorfa de los pacientes se vuelven
operables, ya sea con mastectomia o,
en casos seleccionados, cirugia conser-
vadora de mama; y todos los pacientes
necesitan la radioterapia. ABC2 también
hizo recomendaciones sobre los trata-
mientos para otras situaciones metasta-
sicas, tales como higado, pleura y piel,
el manejo del cancer metastasico en los
hombres, la relacionada con mutaciones
BRCA y la necesidad urgente de que
enfermeras oncolégicas especializadas
en mama asi como otros profesionales de
la salud capacitados y especializados.

A destacar otro sobre la trombosis y can-
cer, ya que la trombosis es la segunda

causa prevenible mas comun de muerte
en pacientes con cancer, por lo que los
oncologos necesitan saber como identifi-
car quién esta en riesgo y estrategias de
prevencion y tratamiento. Este resumen
presenta la evidencia y eleva la alerta
sobre el uso de anticoagulantes orales
en el entorno del cancer.

Por ultimo destacar otro hecho por una
periodista espafiola Ainhoa lIriberri, que
fue finalista del premio al mejor repor-
taje sobre cancer en el 2013 y publicado
por primera vez en la revista SALUD en
Febrero del afio pasado. Su articulo nos
habla de las mujeres embarazadas que
tienen que hacer frente al cancer de
mama y de mejorar el impacto de los tra-
tamientos sobre sus hijos de forma que
tengas mas opciones, basandose en la
experiencia de Adriana Juez desde el
diagnostico en 2011. Habla de la rareza
de los casos, de la dificultad del diagnos-
tico debido a los cambios del embarazo,
de la posibilidad de tratamiento con qui-
mioterapia e incluso cirugia, aunque no
se recomienda radioterapia, en definitiva
de que se puede tratar. =

c@Ns

a EONS cumple este afio 30 afios

y se estan llevando a cabo varios

eventos para festejarlo como el
encuentro que ha tenido lugar en Lon-
dres para reflexionar sobre estas déca-
das y pensar en el futuro. También se
abre la convocatoria para la beca de
viaje clinica para las enfermeras que
quieran obtener una experiencia clinica
visitando otro centro oncolégico con dos
becas de 2500€ y que finaliza el 16 de
junio. También se ha publicado un arti-
culo de investigacion llevado a cabo
en conjunto por la EONS y la Sociedad
Europea de Oncologia Pediatrica, en el
European Journal of Oncology Nursing
acerca del trabajo multidisciplinar entre
oncologos y enfermeras en la atencion
al paciente oncolégico pediatrico y en
el que participaron 15 equipos de 13
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El cancer colorrectal es una enferme-
dad prevalente que congrega el interés
de diversos especialistas. Después de
muchos afios de controversia, se com-
prob¢ la eficacia del rastreo (screening)
para la detecciéon precoz de la enferme-
dad. Por otra parte, los adelantos en el
manejo perioperatorio, asi como el mejor
entrenamiento de los cirujanos y el desa-
rrollo de nuevas tecnologias, han logrado
disminuir la morbimortalidad postope-
ratoria y mejorar la calidad de vida. Asi-
mismo, el desarrollo de nuevas drogas y
formas de radioterapia ha determinado
un aumento ¢ de los pacientes y desa-
fla permanentemente los consensos de
tratamiento.

El objetivo de este libro es presentar
un conocimiento practico para todos los
profesionales que tratan a pacientes con
céancer colorrectal (cirujanos, oncélogos,
gastroenterdlogos y médicos de aten-
cion primaria). Para ello, los autores han
intentado simplificar lo complejo de sus
respectivas especialidades, sin perder
oportunidad para presentar una refinada
revision de cada tema, expresando tam-
bién su postura, fundamentada en una
destacada trayectoria en su campo.

El cancer de pulmén es una enferme-
dad con muy mal prondéstico que en todo
el mundo produce mas de un millén de
muertes al afio, por delante del cancer de
mama, el de colon y el de prostata juntos.

Esta relacionado con el habito de
fumar, pero también puede aparecer en
personas sin contacto con los toxicos del
tabaco, y es precisamente en esta subpo-
blacién de pacientes no fumadores en la
que se ha observado el mayor avance en
los conocimientos de cancer de pulmon.

El descubrimiento de las mutaciones
de EGFR vy su tratamiento especifico con
inhibidores de la tirosina cinasa (erlotinib
y gefitinib) han abierto un camino en la
terapéutica del cancer de pulmoén y del
cancer en general que ofrece un impor-
tante beneficio para los pacientes, y una
manera distinta de entender la enferme-
dad a los profesionales sanitarios.

Posteriormente, con el descubrimiento
de las translocaciones de ALK y su trata-
miento, y de otras alteraciones molecula-
res, se han ampliado los conocimientos
sobre el cancer de pulmén y se ha roto
el paradigma de considerarlo como una
Unica enfermedad.

FALTA TEXTO

Entre sus caracteristicas destacadas
se encuentran:

e Agrupacion de temas en cinco sec-
ciones generales: 1. Aspectos diagnosti-
cos de las neoplasias linfoides, 2. Gene-
ralidades terapéuticas, 3. Tratamiento
oncohematoldgico de los diferentes tras-
tornos, 4. Tratamiento de sostény 5. Com-
plicaciones y urgencias.

e Descripcion de los esquemas de qui-
mioterapia corrientes y de reciente apa-
ricion para el tratamiento de las distintas
enfermedades oncohematolégicas, con
el detalle de las dosis y las indicaciones.

e Apéndices finales con cuadros de
efectos toxicos sobre los diversos sis-
temas y aparatos del cuerpo humano, y
recomendaciones para el seguimiento de
los sindromes linfoproliferativos y la eva-
luacion de recidivas.

eLaminas en color para la adecuada
visualizacion de preparados histopatolo-
gicos y de inmunohistoquimica, técnicas
de caracterizacion cromosémica, tomo-
grafias por emision de positrones, entre
otros.

e Tratamiento didactico de los conteni-
dos, con textos destacados que focalizan
los puntos més relevantes, conclusiones
y referencias bibliogréficas. FALTA TEXTO
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A la

vanguardia

CANCER DE MAMA

Paz Zabaleta Basurto

n el cancer de mama es la neo-

plasia més frecuente en las muje-

res, representa el 30% de todos
los canceres y es la principal causa de
muerte entre mujeres de 35 a 54 afios.

La radioterapia como parte del trata-
miento del cancer de mama ha evolucio-
nado mucho en estas Ultimas décadas.

Estudios aleatorizados han demostrado
que la cirugia conservadora y la radio-
terapia son tan efectivas como la mas-
tectomia en el tratamiento del cancer de
mama en estadios iniciales tanto para el
control local como en la supervivencia
global.

La irradiacion de todo el volumen mama-
rio, con el esquema clasico de fraccio-
nes de 1,8-2 Gy/dia, 5 veces por semana
hasta una dosis total de 50-70 Gy, es
decir 5-7 semanas de tratamiento, con-
sigue buenos resultados en cuanto al
control de la enfermedad, cosmética y
toxicidad. Los resultados de numerosos
ensayos clinicos sugieren que el riesgo
de recurrencia local se produce casi
exclusivamente en las inmediaciones
del lecho tumoral. Esto ha llevado a los
investigadores a buscar un tipo de radia-
cién mas acelerada de la mama y mas
dirigida sobre el lecho tumoral o cua-
drante afecto. La irradiacion parcial ace-
lerada de la mama (APBI) pasa de tratar

todo el volumen mamario a irradiar uni-
camente el cuadrante afecto o el lecho
tumoral.

La irradiacion parcial acelerada de
mama puede llevarse a cabo mediante
distintas técnicas que administran dosis
de radiacion mas altas sobre la cavidad
quirdrgica con un margen de seguridad,
en un tiempo mas reducido que la irra-
diacion de toda la mama. Esta irradia-
cion de una parte del volumen mamario
se puede realizar en una Unica sesion
intraoperatoria 0 en varias sesiones en
la que se administran dosis entre 30-40
Gy en 8-10 sesiones en 5 dias, consecu-
tivos, 2 sesiones diarias /6 h.

enFermeria
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Braquiterapia intersticial multicatéter.

Catdier 00 Mlsord oon
2 caraiey porclnirioes

Braquiterapia intracavitaria mediante balon.

Se define un target (PTV) que incluye el
lecho quirdrgico con un margen de 1-2 cm.

La irradiacion parcial acelerada es un
tratamiento que se esta empleando en
pacientes muy seleccionadas desde
hace mas de una década (tabla 1).

Debido a la sencillez del concepto de
irradiar una pequefia region de tejido
mamario alrededor de la cavidad de
lumpectomia, y a la gran cantidad de
pacientes que pueden resultar buenas
candidatas para dicho tratamiento.

No existe una técnica ideal para APBI ,
y cada técnica tiene sus limitaciones y
ventajas. Los tipos de aplicadores para
la APBI se pueden clasificar en cuatro
subgrupos:  braquiterapia intersticial
multicatéter, braquiterapia intracavitaria
mediante baldén, radioterapia intraope-
ratoria, radioterapia externa conformada
tridimensional.

APBI - Braquiterapia Instersticial
Multicatéter

Consiste en realizar un implante
mediante la colocacion de vectores plas-
ticos o rigidos de modo que engloben

4 enrermeria
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el area del tumor con un margen de 1-3
cm. tras el informe completo de Anato-
mia Patologica.

Previo a la realizacion del implante se
realiza una simulacién con TC (cortes
de 2 mm.) para prever la geometria y la
colocacion tedrica de los vectores.

La colocacién de los catéteres se debe
realizar en quiréfano, bajo condiciones
de asepsia. Con ayuda de un ecografo se
localiza el lecho quirdrgico, se determina
el volumen de tratamiento y se planifica el
numero de planos y vectores y los puntos
de entrada y salida de los mismos. Los
vectores se insertan en la mama con la
ayuda de soportes disefiados para man-
tener el paralelismo entre los mismos,
separados aproximadamente 1-1,6 cm.
y guardando una determinada geometria
(generalmente triangulos). Para mantener
el paralelismo de los vectores se utilizan
unas plantillas de plastico rigido con unos
orificios predeterminados que se sujetan
entre si con un puente. Una vez coloca-
das las agujas rigidas se sustituyen por
catéteres plasticos flexibles, que se cor-
tan cerca de la superficie de la piel y se
sujetan con botones plasticos.

Una vez finalizado el implante, se efec-
tua otra TC para planificar el tratamiento,
se contornea el lecho quirdrgico, con
el margen de seguridad, y también los
érganos de riesgo piel, musculo pectoral
y costillas.

Una vez realizada la planificacion, se
administra el tratamiento, la dosis que
recomiendan diferentes autores depende
de la tasa de dosis utilizada: las dosis
con baja tasas y pulsadas oscilan 45 vy
50 Gy ; con alta tasa de dosis 34 Gy en,
2 sesiones al dia de 3,4 Gy/sesion, sepa-
radas con un intervalo de tiempo minimo
de 6 horas, durante 5 dias, hasta un total
de 10 sesiones.

El tratamiento se realiza de forma
ambulatoria.

Tras administracion de la Ultima sesion,
se retira el implante sin anestesia.

APBI - Braquiterapia Intracavitaria

- MammoSite

Consiste en colocar un aplicador en la
cavidad de la reseccion tumoral que
consta de un globo de silicona que se
rellena con suero salino y contraste,



tamafo total > 2cm.

FACTORES DEL PACIENTE Edad > 60 afos > 50 anos
Mutacion BRACA1/2 No presente | e
FACTORES PATOLOGICOS Tamafio tumoral >2cm. <3cm
Estadio T T1 pT1-2
Margenes Negativos al menos 2 mm. Negativos = 2 mm.
Grado Cualquiera Cualquiera
Invam?gvc;ilc:ﬁls;a0|o No No se permite
Receptores estrégenicos Positivos Cualquiera
Multicentricidad Solo unicéntrico Unicéntrico
Multifocalidad Clinicamente unifocal con Unifocal

Histologia

Ductal infiltrate o otros
subtipos favorables

Ductal infiltrante, mucinoso,
tubular, medular y coloide

Carcinoma ductal in situ puro

No se permite

No se permite

CIE + componente
intraductal extenso

No se permite

No se permite

Carcinoma lobulillar infiltrante

No se permite

Carcinoma lobulillar
in situ asociado

Permitido

FACTORES GANGLIONARES

Estadio N

pMO

pNO

Cirugfa ganglionar

Biopsia del ganglio centi-
nela o diseccion axilar

Biopsia del ganglio centinela
o diseccion axilar

FACTORES DE TRATAMIENTO

Tratamiento neoadyuvante

No se permite

No se permite

ASTRO: American Society for Radiation Oncology - GEC-ESTRO: Grupe Européen de Curiethérapie- European Society for Therapeutic Radiology and Oncology

Tabla 1. Criterios de la ASTRO y de GEC-ESTRO para indicar la irradiacion parcial acelerada de la mama en pacientes de bajo riesgo fuera de ensayos clinicos.

adoptando una forma esférica o elipsoi-
dal en funcion del aplicador que mejor se
adapte a la cavidad de la tumorectomia.
Existen 3 modelos: esférico de 4-5 cm.
de diametro, de 5-6 cm. y helicoidal de
6 x 4 cm. Dentro del globo se encuentra
un catéter de silicona en cuyo interior se
introduce la fuente radiactiva. El aplica-
dor finaliza en dos tubos obturados uno
con un tapdn rojo (el que conecta con
el equipo de alta tasa de dosis) y otro
de color azul (por el que se introduce el
suero salino).

El aplicador se puede colocar en el
mismo acto quirurgico (técnica de cavi-
dad abierta) se evita un nuevo procedi-
miento invasivo, con el inconveniente de
que en ese momento no se dispone del
informe completo de Anatomia Patolo-
gica, sobre todo, en relacion, al estado
de los margenes quirurgicos o de forma

diferida a las 4-6 semanas de la inter-
vencion con anestesia local y control
ecogréafico.

El globo debe estar en contacto con
toda la superficie interior de la cavidad
quirdrgica, con una distancia minima del
aplicador a la piel de 7-8 mm. para evi-
tar necrosis cutanea y 5 mm. a la pared
torécica.

Planificacion, se realiza un TAC para la
localizacion del globo vy la realizacion de
la dosimetria. Se realizan cortes cada 2
mm. con fuente de simulacion introdu-
cida dentro del globo.

Se administra una dosis total de 34 Gy
calculado a la curva de isodosis del
100% a 1 cm. de la superficie del globo.
El tratamiento se administra mediante 2
sesiones al dia de 3,4 Gy/sesion, sepa-

radas con un intervalo de tiempo minimo
de 6 horas, durante 5 dias, hasta un total
de 10 sesiones.

Antes de cada aplicacion, se comprueba
mediante control ecografico que el globo
mantiene el volumen inicial. El aplicador
se conecta mediante un conector a un
equipo remoto de braquiterapia de alta
tasa de Ir-192.

Una vez finalizado el tratamiento, se
desinfla el catéter, comprobando que se
retira toda la cantidad de liquido intro-
ducido en el globo y sin necesidad de
anestesia, mediante una ligera traccion,
se retira el aplicador.

APBI - Radioterapia
Intraoperatoria (RIO)
El tratamiento de radioterapia intraope-
ratoria es una técnica que permite diri-
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Radloterapia intraoperatoria RIO.

Radioterapia externa conformada tridimensionalmente.

gir una dosis Unica de alta intensidad al
lecho tumoral durante la cirugia, inme-
diatamente después de la extirpacion
del tumor, protegiendo de la radiacion
los érganos o tejidos que se encuentran
alrededor, y no estan afectados por el
tumor.

La irradiacién se realiza con una ener-
gia de electrones procedente de un
acelerador lineal (Mobetron, Novac-7)
o mediante rayos X de 50Kv (Intrbeam)
para administrar una dosis de 20 Gy
prescribiéndose la dosis a 1 mm. de la
superficie del aplicador.

Las ventajas a de la RIO son la delimitacion
mas precisa sobre la base del lecho de
tumorectomia, y el hecho de que cuando
la paciente sale del quiréfano ya han finali-
zado todos los tratamientos locales.

Las limitaciones es la imposibilidad de
conocer el status de los margenes y las

caracteristicas histopatolégicas hasta
unos dias después de haberse llevado a
cabo el procedimiento radioterapico.

APBI-Radioterapia externa
tridimensional

Las principales ventajas de la APBI
mediante radioterapia externa con téc-
nicas de alta precision y alto gradiente,
es que se puede conseguir una mayor
homogeneidad en la distribucion de
dosis, y permite administrar el trata-
miento tras el informe completo de Ana-
tomia Patolégica.

La principal desventaja es que al ser la
mama un 6rgano maévil, para asegurar una
correcta inclusion del lecho quirdrgico en
el volumen de tratamiento se va a delimi-
tar un volumen mayor de tejido sano si se
compara con la braquiterapia o la RIO.

Se realiza TC para planificacion de tra-
tamiento 3D.

El volumen de tratamiento se define
como el lecho quirdrgico con margen de
2-2,5 cm. y se delimitan los érganos de
riesgo: resto de la mama, mama contra
lateral, corazén, pulmones y piel.

Hay que realizar un control de calidad,
antes de cada fraccién para asegurar
que en cada fracciéon de tratamiento el
lecho tumoral esté incluido en el volumen
de irradiacion, actualmente las unidades
de tratamiento pueden realizar radiogra-
flas y TC antes de cada fraccion.

El esquema de tratamiento es el mismo
que el utilizado en braquiterapia 2 frac-
ciones diarias de 3,4-3,85 Gy durante 5
dias. =
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MUCHAS

MUJERES
SUFRIENDO DOLOR UN ANOTRAS LA
CIRUGIA PARA EL CANCER DE MAMA
MedlinePlus

Un ano tras la cirugia para el cancer de
mama, muchas mujeres siguen expe-

SIGUEN

rimentando dolor,
reciente.

Los investigadores revelaron que los fac-
tores asociados con el dolor de las muje-
res inclufan el dolor crénico y la depre-
sion antes de la cirugia, la quimioterapia
y la radioterapia.

“El dolor persistente tras los tratamientos
para el cancer de mama sigue siendo
un problema clinico significativo a pesar
de unas mejores estrategias de trata-
miento”, escribieron el Dr. Tuomo Mere-
toja, del Hospital Central de la Universi-
dad de Helsinki, y sus colaboradores.
“Se necesitan datos sobre los factores
asociados con el dolor persistente para
desarrollar estrategias de prevencion
y tratamiento, y para mejorar la calidad
de vida de las pacientes de cancer
de mama”, afiadieron los autores del
estudio.

En la investigacion, que aparece en la
edicion del 1 de enero de la revista Jour-
nal of the American Medical Association,
participaron 860 mujeres menores de
75 afios que se habian sometido a una
cirugia para un cancer de mama que no
se habia propagado a otras partes del
cuerpo.

Las mujeres fueron tratadas en el Hospi-
tal Central de la Universidad de Helsinki
entre 2006 y 2010. De esas muijeres, la

segun un estudio

;Sabias que...?

mayorfa experimentaron cierto grado
de dolor hasta un afio tras la operacion,
anotaron los autores en un comunicado
de prensa de la universidad.

Los investigadores pidieron a las muje-
res que completaran un cuestionario 12
meses tras la cirugia para determinar si
seguian experimentando dolor tras el tra-
tamiento. Si respondian afirmativamente,
se pedia a las mujeres que calificaran la
gravedad del dolor.

El estudio revel6 que después de un
ano de la cirugia, alrededor de un ter-
cio de las mujeres no reportaban dolor.
Sin embargo, los investigadores hallaron
que casi el 50 por ciento si experimenta-
ban un dolor leve, el 12 por ciento tenian
un dolor moderado, y casi el 4 por ciento
sufrian de un dolor severo.

“Estos hallazgos podrian resultar dti-
les para desarrollar estrategias para la
prevencion del dolor persistente tras el
tratamiento para el cancer de mama. Se
necesita una herramienta de evaluacion
del riesgo para identificar a las pacientes
que se beneficiarian de intervenciones
preventivas”, concluyeron Meretoja y sus
colaboradores. =

MEJORES RESULTADOS EN EL
TRATAMIENTO DEL CANCER SI EL
PACIENTE CUENTA CON UNA BUENA
FLORA INTESTINAL

www.diariosalud.net

Todos los organismos vivos estan habi-
tados por una comunidad compleja de
microorganismos beneficiosos que son

esenciales para su desarrollo, su buena
salud y sus interacciones con el ambiente.
A menudo estos microorganismos prote-
gen contra microbios perjudiciales a los
seres en cuyo interior habitan.

Otros microorganismos son esenciales
para los organismos en que viven por-
que les ayudan a digerir algunos de
sus alimentos o les proporcionan estos
directamente. A cambio, el organismo
anfitrion ofrece a su comunidad bacte-
riana un lugar estable y seguro para vivir.
Estas asociaciones mutuamente benefi-
ciosas se denominan simbiosis.

Ahora, una investigacion realizada por el
equipo de Romina Goldszmid y Giorgio
Trinchieri, del Instituto Nacional del Can-
cer, uno de los Institutos Nacionales de
Salud de Estados Unidos, revela que la
comunidad beneficiosa de microorga-
nismos que normalmente vive en el intes-
tino, la conocida como flora intestinal, o
microflora intestinal, es ademas necesa-
ria para que la persona, si enferma de
cancer, obtenga de su cuerpo la mejor
reaccion posible a terapias comunes
para tratarle su tumor.

En el estudio, que se hizo sobre ratones,
los cientificos constataron que la inmu-
noterapia anticancer, que en condicio-
nes normales ralentiza el crecimiento
de los tumores cancerosos y prolonga
la supervivencia del individuo enfermo,
daba resultados claramente peores en
ratones sin gérmenes (ratones despro-
vistos por completo de esos microorga-
nismos), 0 en ratones que si los tenian
inicialmente pero que fueron tratados de
manera muy rigurosa con antibidticos
para eliminar todas las bacterias de sus
intestinos. ElI mismo empeoramiento de
resultados se observé en farmacos fun-
damentales para la quimioterapia, tales
como el oxaliplatino y el cisplatino, apli-
cados a ratones de esos grupos.
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Los resultados de esta investigacion,
aunque se haya hecho en ratones, pro-
bablemente sean una sefial de aviso
de que no hay que pasar por alto la
ayuda potencial que pueden ofrecerle
a un enfermo humano de céancer esos
microorganismos  beneficiosos  que
moran en su interior. =

LA PREVALENCIA DEL CANCER DE
PULMON EN MUJERES AUMENTA EN
ESPANA UN 2% CADA ANO
www.informativostelecinco.com

El cancer de pulmoén es ya la primera
causa de muerte por cancer y en los
ultimos afnos se esta produciendo un
‘preocupante” aumento de casos en
mujeres, a un ritmo de un 2 por ciento
anual, lo que hace que sea un problema
sanitario de gran magnitud.

Asi lo ha asegurado la presidenta de
la Sociedad Espafiola de Oncologia
Médica (SEOM), Pilar Garrido, con
motivo del encuentro ‘Innovacion incre-
mental en cancer de pulmoén’ organizado
por Lilly con motivo del Dia Mundial del
Cancer de Pulmon.

Este incremento del cancer de pulmén
en mujeres esta directamente asociado
al consumo de tabaco. De hecho, ha
explicado esta experta, “en algunos pai-
ses hay incluso mas casos de cancer
de pulmén en mujeres que de mama, y
Esparia seguira ese camino”.

Pese a esta incidencia, Garrido ha reco-
nocido los importantes avances realiza-
dos en la Ultima década que han per-
mitido identificar los tipos y subtipos de
tumores en cancer de pulmon, “lo que da
pie a ofrecer un tratamiento individuali-
zado en funcion del apellido del tumor”.
“Se han obtenido resultados espectacu-
lares que pueden llegar a conseguir una
supervivencia global de hasta 3,5 arios’,
segun ha aseverado la presidenta de
SEOM.

Por su parte, Diego Villalon, director
del Area Psicosocial del Grupo Espafiol
de Pacientes con Céancer (GEPAC) ha
defendido el acceso a los tratamientos
innovadores sin recortes pero ha pedido
que la investigacion también tenga
en cuenta a los pacientes. “Necesita-
mos farmacos que curen pero también
que conserven la calidad de vida del
paciente”, ha reclamado.

Por su parte, el presidente de la Asocia-
cion Espafiola de Afectados por Cancer
de Pulmén (AEACaP), Joan Martinez, ha
afirmado que los pacientes no van a “per-
mitir” que se hagan “recortes en cancer
de pulmén” porque, segun ha dicho, “la
investigacion es vida para los pacientes”.
En este punto, ha reclamado mas inves-
tigacion y compromiso por parte de las
instituciones y ha denunciado que “toda-
via hay gente que piensa que el paciente
es directamente responsable de su
enfermedad”. =

/f

(/

A

|

UNA NUEVA TECNICA REDUCE DE 6
SEMANAS A 5 DIAS LA RADIOTERA-
PIA EN CANCER DE MAMA INICIAL
Europa Press

Un equipo del Hospital del Mar de Bar-
celona ha demostrado la eficacia de
reducir el tiempo de tratamiento con
radioterapia de seis semanas a cinco
dias en el caso de los tumores de mama
iniciales, tras analizar los resultados
cinco anos después de un centenar de
mujeres operadas.

El trabajo, que se publica en la revista
‘International Journal of Radiation Onco-
logy’, compara el estado de las mujeres
con cancer de mama no avanzado que
se sometieron a una cirugia conserva-
dora y un tratamiento de radioterapia
concentrado, con aquellas que siguieron
un tratamiento en toda la mama.

“Las dos técnicas producen resultados
similares en supervivencia, recidivas y
resultados estéticos” a pesar de su dura-
cion, mientras que la irradiacion ace-
lerada parcial conlleva menos efectos
secundarios agudos, ha sefialado en un
comunicado el jefe del servicio de Onco-
logia Radioteréapica del Hospital del Mar
y de la Esperanza, Manel Algara.
Adicionalmente, la dosis de radiacion en
los tejidos sanos es menor y por ello se
observa una menor pérdida de elastici-
dad en los tejidos irradiados, ha afadido
Algara.

La irradiacion clasica de la mama, en
aquellos casos en los que el cancer es
descubierto en sus estados iniciales
-principalmente gracias a los programas
de cribado-, supone que la mujer acuda
al hospital todos los dias durante un mes
y medio, para recibir sesiones de unos
diez minutos.

En caso de la radioterapia parcial acele-
rada, todas las dosis de la irradiacion se
pueden administrar solo en una semana,
ya que se aumenta la dosis diaria y se
reduce el volumen atratar, lo que permite
lograr resultados similares en solo cinco
dias con una doble sesién marfana y
tarde también de diez minutos.

El estudio concreta que entre el 10% v el
20% de las mujeres con cancer de mama
podrian beneficiarse de este tratamiento
concentrado, el porcentaje de tumores
pequefios que se detectan en un estudio
muy precoz de la enfermedad. =

INVESTIGADORES ESPANOLES
DESARROLLAN EL PRIMER QUIRO-
FANO ONCOLOGICO CON NAVEGA-
DOR DEL MUNDO

UC3M/Hospital Gregorio Marafién/SINC
Un equipo de investigadores ha puesto
en marcha el primer quiréfano oncolo-
gico con navegador estereotaxico. Este



sistema de guiado por imagen permitira
incrementar la seguridad de la radiotera-
pia intraoperatoria. Su precision ha sido
evaluada y el anélisis de sus resultados
ha sido publicado en la revista Physics in
Medicine and Biology.

Cientificos del Hospital Gregorio Mara-
fion, la empresa GMV y la Universidad
Carlos Ill de Madrid (UC3M) han desa-
rrollado el primer quiréfano oncolégico
con navegador. El sistema permite inte-
raccionar en tiempo real tanto con el
cuerpo del paciente (con sus distintos
tejidos y cancer) como con el aplica-
dor de radioterapia usado para radiar la
zona afectada por el tumor.

Esta innovacion se usaré en la cirugia
de céanceres tratados con radioterapia
intraoperatoria para conseguir una mayor
precision en la radiacion de los tejidos
con riesgo cancerigeno tras la extirpa-
cion del tumor. La instalacion de este
nuevo equipamiento ha supuesto una
completa remodelacion del quiréfano.
La nueva sala de operaciones, blin-
dada para este tipo de procedimientos,
incorpora pantallas de alta definicion
y calidad diagnéstica para visualizar la
imagen en 3D del paciente, tres cama-
ras de videovigilancia y un conjunto de
ocho camaras infrarrojas para la navega-
cién en tiempo real colocadas en torno
al &rea quirdrgica que permiten captar
el movimiento de objetos durante todo el
procedimiento.

El personal médico dispondra de una
representacion en 3D del enfermo y del
aplicador que conduce la radiacion, de
manera que puede guiarse dentro del
paciente a través de las pantallas de
alta definicién del quiréfano. Sobre dicha
representacion tridimensional, recons-
truida a partir de un escaner previo, se
realiza un seguimiento de la colocacion
del aplicador sobre el lecho tumoral con
el objetivo de radiar exclusivamente los
tejidos con residuo o riesgo cancerigeno
predeterminados en cada paciente.
Ademads, se puede predeterminar vy
ajustar in situ la zona, la profundidad y
dosis que recibira cualquier tejido (como
piel, hueso, musculo, intestino o vejiga)
y comprobar si existe algun riesgo afa-
dido para los tejidos sanos.

Un complemento a la quimioterapia
Este ingenio, desarrollado por los cienti-
ficos en el marco de proyectos de inves-
tigacion financiados por la Comunidad
de Madrid, el Ministerio de Economia y
Competitividad y fondos FEDER, con-
vierte al hospital madrilefio en un refe-
rente internacional en innovacion tecno-
l6gica y en la aplicacion de resultados
de investigacion a la practica clinica
diaria. =

SUPERAR EL MIEDO TRAS UNTUMOR
DE COLON, MAS FACIL AL CON-
TACTAR CON PERSONAS EN IGUAL
ESTADO

www.consalud.es

El contacto con personas en la misma

situacion ayuda a superar los miedos
tras padecer un cancer de colon, segun
aseguran los especialistas de Europa-
Colon Espafa, organizacién que cifra
en 27.000 los nuevos casos anuales de
cancer de colon en Espanfa.

A juicio de sus expertos, la tasa de morta-
lidad en el territorio nacional por este tipo
de tumor es cercana a las 14.000 personas
cada afo, que son las vidas que cuesta
esta enfermedad. No obstante, exponen
que este cancer “es uno de los que tiene
mas posibilidades de supervivencia”.

En concreto, las probabilidades de
superacion son de “hasta un 90%”, cifra
ala que se llega “si se detecta a tiempo”,
indica el psicélogo y vicepresidente de
EuropaColon Espafia, Carlos Hué. Para
él, una vez que se llega al punto de la
deteccion, hay que ser “muy positivos”.

“Debemos apoyarnos en nuestros seres
queridos, puesto que es una herramienta
esencial en el proceso de recuperacion
tras la enfermedad”, continla el experto,
que sostiene que, tras un cancer, ‘el
estado fisico y psicoldgico del paciente
se encuentra debilitado”.

Los pacientes tienen miedo a recaidas
Esta situacion hace que sea comun que
los pacientes presenten miedos ante
recaidas, algo que se observa “cada vez
que realizan una revision o cuando apa-
rece alguno de los sintomas frecuentes
de este tumor”, explica Hué. Entre ellos
se encuentra “el dolor abdominal, la dia-
rrea o el estrefiimiento”, manifiesta.

Ante ello, insiste en la positividad y en
las relaciones sociales y familiares, y es
que los estados de animo ‘“inciden en
el aumento o disminucion de las defen-
sas del organismo”. Asi, los negativos
“brovocan una recuperacion mas lenta”,
mientras que los positivos ayudan a una
mas rapida, sostiene.

Por ultimo, el vicepresidente de Europa-
Colon destaca la ayuda que se puede
recibir desde el exterior, como es la que
ofrecen los grupos de apoyo y las aso-
ciaciones de pacientes. Ante las dudas,
la incertidumbre o la falta de informacion
“se puede acudir a este tipo de grupos
para aceptarse a uno mismo tras superar
la enfermedad”, concluye. =

UNA PRUEBA SENCILLA PUEDE
DETECTAR CANCER DE CUELLO DE
UTERO

Europa Press

Investigadores de la Universidad de
Louisville, en Kentucky, Estados Unidos,
han confirmado que el uso del perfil de
temperatura de la sangre de una per-
sona, llamado termograma de plasma,
puede servir como un indicador de la
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“Hemos sido capaces de hallar una
prueba mas conveniente y menos intru-
siva para la deteccion y estadificacion
del cancer de cuello uterino”, destaca
Garbett. Para hacer un termograma de
plasma, una muestra de plasma sangui-
neo se “derrite” produciendo una firma
Unica que indica el estado de salud de
una persona.

Esta firma representa las principa-
les proteinas en el plasma sanguineo,
medidos por calorimetria diferencial de
barrido (DSC). El equipo, formado por
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Brad Chaires, Ben Jenson, William Helm,
Michael Merchant y Jon Klein, de la
Facultad de Medicina de la Universidad
de Louisville, ha demostrado que el perfil
del termograma de plasma varia cuando
una persona tiene o no la enfermedad.
El equipo cree que las moléculas aso-
ciadas a la presencia de la enfermedad,
llamados biomarcadores, pueden afec-
tar el termograma de una persona con
enfermedad cervical. Estos expertos
utilizaron espectrometria de masas para
mostrar que los biomarcadores asocia-
dos con el cancer de cuello de utero
existian en el plasma.

“La clave no es la temperatura de fusion
real del termograma, sino la forma
del perfil de calor”, concreta Garbett.

“Hemos sido capaces de establecer ter-
mogramas para una serie de enfermeda-
des. Comparando muestras de sangre
de los pacientes que estan siendo anali-
zados y tratados en los termogramas nos
debe permitir un mejor seguimiento de
los pacientes. Esta serd una oportunidad
para que ajustemos los tratamientos de
forma que sean mas eficaces”, afiade.
Chaires observé que los termogramas
de plasma tienen diferentes patrones
asociados con distintos grupos demo-
graficos, asi como para diferentes enfer-
medades. La prueba no es invasiva y
requiere solo una simple extraccion de
sangre.



g5

Carmen Mestas

lavé los ojos en aquella cara fami-

liar que ocupaba casi toda la pan-

talla de la television del salén, sin
ver. La mano izquierda apretaba el bajo
vientre con firmeza. Empezé a notar las
lagrimas recorriéndole las mejillas. Se
concentré por un instante en ellas, inten-
tando mantener la calma mientras los
ofdos recogian aquellas palabras que
empezaban a aguijonearle el cerebro.

“Se suprime la causa de anomalia fetal
en la nueva ley del aborto”.

Decisiones

Cuando Oscar entré6 en el pequefio
salon, la vio sentada en el suelo, abra-
zandose las piernas. Lloraba. No quiso
mirarle mientras se acercaba despacio,
ni cuando le soltd las manos, rojas de
tanto apretar, ni cuando se las masa-
je6é con suavidad. Siguié su mirada sin
intentar levantarla de la alfombra, y vio
el resumen de las noticias: La rueda de
prensa, el Ministro en primer plano, la
nueva legislacion. Entonces lo entendid
todo vy, sentandose en el suelo frente a
ella, se cubrio la caray grito.

No sabia cuanto tiempo habia pasado.
Quizas horas. El telediario habia acabado y
se ofan risas enlatadas retumbando en las
paredes. Ella seguia ahi, sin moverse, sin
llorar, sin hablar. Mirandole fijamente. Oscar
se levanto, despacio, como temiendo asus-
tarla. Las palabras empezaron a brotar de
sus labios antes de que pudiera detenerlas,
sin pararse a pensar en lo que decia, inten-
tando sdlo paliar su dolor.

—Todo saldréa bien. No te preocupes,
todo saldra bien.
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—Nada puede salir bien cuando es un
hombre el que suprime mis derechos.

—Se levant¢, furiosa, y dio un portazo al
salir, dejandole solo con sus pensamien-
tos y un plato de lentejas sosas que, de
repente, se habian vuelto amargas.

Los dias fueron pasando, lentos, en
medio de una bruma de desesperacion.
Oscar apenas se atrevia a pasar tiempo
con su pareja, a la que veia sumida en
una apatfa total. Julia se levantaba a la
misma hora, desayunaba, se iba a tra-
bajar y echaba horas de mas. El sos-
pechaba que, inconscientemente, le
culpaba por algo que no alcanzaba a
comprender, por lo que intentaba eva-
dirse y evitarle, refugiandose en una
oficina a esas horas ya vacia y rodeada
de un millar de luces apagadas. Cuando
volvia a casa, ya no hacia la cena, si
no que se sentaba en el sofa y veia un
telediario tras otro, programas de opinio-
nes, debates. Buscaba a alguien que la
entendiera, alguien que le diera la razon,
alguien que escuchara sus protestas
silenciosas y la ayudara. Un dia le miro,
con ojos suplicantes, acurrucada en su
esquina del sofa, contra el reposabrazos
raido.

—Ayudame -Susurré-. Porque me estoy
volviendo loca.

—Todo saldra bien— Repitio él, porque no
sabia qué otra cosa podia decirle.

Pasé muchas horas apoyada en su
pecho. Cuando no pudo dormirse, dejo
correr el tiempo mirando la pared ama-
rilla, enredada en un torbellino de pen-
samientos. Recordd aquél dia, una eter-
nidad atras, en el que la alegria casi la
desbordaba. Fue a buscar a Oscar al
trabajo, incapaz de callarse la noticia
mas tiempo, y queriendo darsela en per-
sona. Embarazada. Incapaz de contener
una sonrisa que se esfumé poco tiempo
después, el dia que le comunicaron que
ni su hijo ni ella tendrian nunca una vida
facil ni normal. Recordé que no podia
pensar en otra cosa, que, de repente,
todo giraba en torno a aquella criatura
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a la que ni ella ni sus médicos podian
garantizarle un futuro debido a su enfer-
medad. Recordd que penso, quizas de
manera egoista, si podria superar la pér-
dida de su hijo cuando aun fuera un nifio.
Y penso en él, si merecia vivir los pocos
anos que le dieran entre dolor y médi-
cos. Y en ese momento tomo la decision
mas dificil de su vida, porque no podia
hacerle eso. Ni hacérselo a si misma.

El sol se colaba por las rendijas de la
persiana cuando despertd. Los dificiles
recuerdos de la noche anterior la habian
dejado dolorida y dispuesta a luchar.
Descolgoé el teléfono y marco, decidida.

—;Diga?
—;Carla? soy Julia.

—Oh, hola. Perdona que no te llamara,
yo...

—No digas nada. jAun tienes ese grupo
de amigas con las que solias reunirte
los martes?— Volvio a llevarse la mano
al bajo vientre mientras hablaba, como
recordando la sensacion que envolvia el
gesto.

—Claro, pero ahora nos reunimos los
lunes. Y hemos cambiado nuestra sede.
Te daré la direccion- Julia la apunté con
cuidado en una pequefia agenda que
tenfa a mano y esperé a que se rompiera
el silencio. —Te veo el lunes—-. Empezara
a las siete.

El resto del fin de semana lo pas6 entre
peliculas, musica, libros, y Oscar, que
parecia mas tranquilo. Seguramente
habia visto la determinacion en sus
ojos. A veces, cuando estaba distraida,
le veia mirarla de reojo, con cara de
preocupacion, como temiendo que
fuera a romperse. Que equivocado
estaba. Eso ya no seria nunca asi.

Cuando abrié aquel portdn viejo y oxi-
dado el lunes por la tarde, descubrid
que estaba nerviosa. No habia sido
puntual, y la reuniéon ya habfa empe-
zado. Una chica de pelo rubio agitaba

un periodico con rabia y subia la voz
paulatinamente.

—-Y ahora dice que «ningun derecho es
absoluto». No os dejéis engafiar, com-
paferas, jyo no quiero que nadie decida
por mil-

Julia aplaudi¢ a la joven, que hizo suyas
unas palabras que ya habia escuchado
antes. Unas palabras que todas habrian
de hacer suyas. Esper6 hasta que todas
terminaron su intervencion y después se
levant6, cohibida.

—Me llamo Julia Castro. Estoy embara-
zada y mi hijo viene mal. Quiero recupe-
rar mi derecho a decidir sobre mi cuerpo.
No quiero que un hombre me obligue a
continuar con un embarazo no deseado.
Yo tampoco quiero que nadie decida por
mi— concluyd, casi en un susurro, mien-
tras veia a su alrededor como todas se
levantaban y le dedicaban un aplauso.

—Te ayudaremos.

Se organizaron antes de salir. Le habla-
ron de un médico que tenia una pequefa
consulta privada, colaboraba con la aso-
ciacion y ademas se negaba a acatar
la nueva legislacion. Si ella necesitaba
ayuda, contactarian con él, y entre todas
correrfan con los gastos del material.
Julia les sonri¢ por primera vez.

—Gracias. Gracias. Gracias.

Mir6 la habitacion estéril. Todo era
blanco a su alrededor. Notaba su desnu-
dez debajo de la bata de hilo y los ner-
vios agitando su estémago vacio. “Sera
rapido”, le dijo Clara. “Sera féacil”. No
para ella. Nadie hablé nunca de cémo
iba a sentirse. Repasd mentalmente
todos los titulares que habia leido en
los Ultimos dias, aquellos que la hacian
sentirse como si fuera escoria por tomar
una decision que jamas habia sido facil.
¢ Ddénde estaba la empatia? hizo un reco-
rrido por las opiniones que habia escu-
chado en los ultimos tiempos. Gente que
no la conocia y la llamaban “asesina” en
una conocida red social. ;Dénde estaba



la compasion humana? aquellos que se
atrevian a insultarla publicamente decian
que luchaban por los derechos “pro-
vida”. /Y dénde quedaban los suyos?
¢La iban a ayudar ellos a criar a ese hijo
fisicamente limitado? ;A lidiar con una
vida de dolor y médicos?.

Aun lloraba unos dias después, mientras
Oscar la agarraba del brazo izquierdo,
temiendo que se desmoronara de nuevo.
La acompanaba a la sede de sus nue-
vas amigos y se despidi6 con un escueto
beso y unas palabras suaves al oido.

-Yo apoyaré siempre tu derecho a
decidir.

Entr6. Esta vez, ellas la estaban espe-
rando. La recibieron entre sonrisas,
abrazos, aplausos, y besos en sus colo-
radas mejillas. Se subié encima de la
silla méas proxima, narrd su experiencia,
y después conté su plan. Un plan para
protestar. Un plan para ayudar a que
todas las mujeres luchen. Un plan para
que comprendan que no estan solas. Un
plan para demostrar que ninguna mujer
deberia callar ante la injusticia.

Irrumpieron en el Congreso, semidesnu-
das. Se habian pintado el pecho entre
ellas con frases de rebeldia y lucha.
Julia mir¢ al Ministro que habia ayudado
a hundirla. Le odi6. Le mir6 fijamente y
grité tan fuerte como se lo permitieron
sus pulmones.

—iYo no quiero que nadie decida por mi!
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a la Sociedad Espanola de Enfermeria Oncologica
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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 oncolobgica.

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

Porque colaboramos con otras sociedades cientificas,
asociaciones de pacientes, y otros grupos que quieran
promover iniciativas de divulgacion 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 oncologica.

<

¢ 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 Espafiola de Enfermeria Oncologica
WWW.S€eeo.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.

Ne de cuenta: LI | |

Domicilio

C.P. Poblacion

Provincia

NOMBRE DEL TITULAR

Firma



Normas de publicacion

La revista "Enfermeria Oncologica" ha adquirido
el compromiso de promover y difundir informa-
cion cientifica relevante acerca de la Teoria, la
Practica Asistencial, la Investigacion y Docencia
de esta rama de la ciencia enfermera. Los ob-
jetivos de esta 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-
nion; estudios de investigacion, articulos gene-
rados como consecuencia de proyectos
docentes y demas articulos referentes a Onco-
logia y al campo profesional de la Enfermeria
que contribuyan al desarrollo de la misma en
cualquiera de sus actividades.

NORMAS GENERALES PARA LA
PRESENTACION DE ARTICULOS

Los articulos se referiran al marco teorico de la
enfermeria oncologica 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 grafi-
cos. Respecto al texto, la presentacion sera
espacio y medio, a un cuerpo de letra 12 (Times
New Roman) ¢ 10 (Arial), en DIN-A4 con mar-
genes laterales, superior e inferior de 25 mm.

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

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

La Bibliografia utilizada en la elaboracion del
manuscrito debera ir acotada a lo largo del
texto, con numeracion 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-
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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 direccion 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 (revisada en
octubre de 2004). http://www.icmje.org/.

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
comparacién e interpretacion aportando su
propia experiencia. La estructura del articulo
comprendera Introduccion, Desarrollo, Conclu-
siones y Bibliografia utilizada.

CASOS CLINICOS: Trabajos descriptivos de uno
0 varios casos relacionados con la practica clinica
enfermera oncologica, en los que a partir de una
situacion concreta se describira al proceso de
atencion de enfermeria. La estructura debe incluir
una Introduccion, 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-
tacion o rechazo del articulo para publicar.
Los articulos deben iracompafiados de fotogra-
fias digitalizadas y originales (libres de derechos
de difusion o con el permiso necesario para
reproducir instantaneas de personas, entidades
o instituciones), con un tamafo 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 electronica a:
WWW.SE€0.0rg
—> contactos
—> publicaciones
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