- enFermeriq e
> S °
- ONCOLOGICA
- = ReVISTA OFICIaL
Z De La socieDaD esPanoLd

S De enFerRmMeRIa ONCOLOGICA




IHICIO LA SOCIEDAD ESTANDARES FORMACGCION REVISTA USUARIOS CONGRESOS JORHADAS ENLACES CONTACTO

SOCIEDAD ESPAROLA DE
EMFERMERLA ONCOLOGICA

ey ]

—

SOCIEDAD ESPANOLA DE ENFERMERIA ONCOLOGICA
BIENVENIDO A LA S.E.E.O.

La Sociedad Espanala de Enfermenia Oncologica se constituye en Granada en marzo de 1985. Desde entonces, trabajamos por reunir a los profesionales del sector
¥ mejarar &n nuestra dia a dia compartiendo conacimientas. Esta Web pretender ser sitio de encuentra y un canal de comunicacién vivo y actualizada.

IHICIO LA SOCIEDAD ESTANDARES FORMACGCION REVISTA USUARIOS CONGRESOS JORMADAS ENLACES CONTACTO

B
Tine INNOVANDO EN CUIDADOS
LA ENFERMERIA ONCOLOGICA EN EL EJE DEL CAMBID

XVI CONGRESO SEEO 2017
VALENCIA, del 17 al 20 de mayo

SOCIEDAD ESPAROLA DE
| ENFERMERIA ONCOLOGICA

. aeeO Org

o

PREW

VISITA NUESTRA WEB

WWW.SEEO.ORG

enFermeria 2
ONCOoLOGICA



sSuUmario

04 EDITORIAL

05 ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE CATETER PLEURAL TUNELIZADO
Y PUERTO PLEURAL IMPLANTABLE SUBCUTANEO

12 ENTREVISTA A CELIA DIEZ DE LOS RIOS DE LA SERNA
14 BREVES

15 PROGRAMA DE TERAPIAS COMPLEMENTARIAS EN PACIENTES
CON PROCESO DE CANCER

22 PILDORAS COLECCIONABLES: TOS

23 PREVENCION Y CONTROL DEL CANCER DE PIEL EN MUJERES
EXPUESTAS A RADIACCION ULTRAVIOLETA

29 NUESTRAS COMPANERAS DE... UNIDAD DE ONCOLOGIA
MEDICA DEL HOSPITAL RAMON Y CAJAL

31 REVISION DE: MANEJO Y PREVENCION DE LAS N N T European g9

EXTRAVASACIONES v T e Olltjltégllggy
37 ALAVANGUARDIA: PROTONTERAPIA EN ESPARIA g =2 A Nursing

38 ;SABIASQUE..?
40  NOTICIAS DE EUROPA

42 NUESTRA SECCION DE LIBROS

i CONGRESO
43 AGENDA ] i IBERO-AMERICANO
) EN INVESTIGACION
44 RELATO: MI ONCOLOGIA Y YO C UALITATVA

47 NORMAS DE PUBLICACION

FE DE ERRATAS: En el anterior nimero (Vol. 19 - N°1. Febrero 2017) en el titulo del articulo de la
pégina 5, donde pone ‘DOLOR DISRRUPTIVO' deberfa poner ‘DOLOR IRRUPTIVO'

Edita: Sociedad Espafiola de Enfermerfa Oncoldgica. Apartado de Correos 21059. 28080 Madrid.
www.seeo.org/ info@seeo.org.

Codirectoras: M? Dolores Ferndndez Pérez, Nuria Domenech Climent. Comité Editorial: Rosa Isabel Escamilla
Pastor, Manuel Olivares Cobo, Antonio Zamundio Sanchez, Ana Marfa Palacios Romero, Concepcién Refiones
Crego, Pablo Fernandez Plaza, Nieves Gil Gémez, Carmen Vena, Angeles Pefiuelas Saiz, Juan Luis Ribes
Bernal, Juan Manuel Gavala Arjona.

Disefio y Maquetacion: Nacho Quesada [www.nachoquesada.com].

Impresion: Gréficas Jupel [info@graficasjupel.com].

ISSN: 1576-5520. Depésito Legal: V-1194-2010.
Indexada en la base de datos de CIBERINDEX.
Se prohibe la reproduccidn total o parcial, incluyendo fotocopias, grabaciones, etc., sin autorizacion expresa del editor. Las opiniones editoriales o cientificas que se emitan con

forma comprometen exclusivamente la responsabilidad del autor.

@ Pfizer — Hospira patrocina los premios de las Jornadas de la SEEQ y el premio al mejor articulo publicado en la revista durante el aiio 2016.

Los premios se entregaran en el XVI Congreso SEEQ que se celebrara del 17 al 20 de mayo en Valencia.

Hispar

3 enFermeria
ONCOLOGICA


http://nachoquesada.com
http://nachoquesada.com

ste afio el lema de nuestro congreso nacional es “Inno-

vando en cuidados. La enfermera oncolégica en el eje

del cambio”, creemos que podemos aportar medios y

ayudar a buscar soluciones en estos tiempos de crisis,
queremos mejorar los cuidados enfermeros para seguir avanzan-
do en nuestra profesion, integrando evidencia y practica clinica,
pero sabemos también de la natural resistencia al cambio.

Como enfermeras no debemos olvidarnos de otro término que,
paradéjicamente, se ha puesto también de actualidad, como es la
humanizacion. La esencia de los cuidados de enfermeria es el ser
humano como ser integral. No podemos creer que la realidad de
una mayor tecnificacion, la prioridad que se le da a la eficiencia
y al control del gasto, las dificultades de comunicacion y coordi-
nacion entre los diferentes niveles de gestion y asistencia a pesar
de esos avances tecnoldgicos, nos hagan olvidar la esencia de
nuestro trabajo: aumentar e innovar continuamente la calidad de
los cuidados que damos a nuestros pacientes.

Pretendemos motivar a la enfermeria oncolégica con un término
realmente ya antiguo como “innovar”, algo de lo que se hablaba
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Concepcion Refones

ya hace unos cuantos afios cuando se desarroll6 el término y que
actualmente todos conocemos como I+D+i. A pesar el paso de
los afios, la i de innovacién sigue en minUscula frente a la Inves-
tigaciéon y Desarrollo.

La innovacién en enfermeria, como en otras muchas profesiones,
es un proceso complejo que requiere inspiracion, interdisciplina-
riedad, liderazgo, creatividad... pero también valentia, responsa-
bilidad, estrategia e incluso marketing. Pero como todas sabemos
eso, en enfermerfa resulta bastante dificil, aunque no podemos
desanimarnos y de ahf las iniciativas de muchos profesionales
para intentar cambiarlo. Eso es precisamente lo que buscamos,
generar un espacio donde compartir y generar nuevas conexio-
nes y apoyos que permitan rentabilizar esas ideas e incluso po-
tenciar otras nuevas.

Os esperamos en Valencia para seguir desarrollando estas cues-
tiones m



ARTICULO
ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE CATETER

PLEURAL TUNELIZADO Y PUERTO PLEURAL
IMPLANTABLE SUBCUTANEO

Palacios Romero Ana Maria; Zudaire Fernandez, Iranzu

Contacto: ampalacios@ono.com

Enfermeras Hospital de Dia de Oncologia. Complejo Hospitalario de Navarra. Navarra. Espafia

RESUMEN

Introduccion: El Derrame Pleural Maligno
aparece con frecuencia en pacientes con
neoplasias avanzadas. El desarrollo de
nuevas terapias paliativas como el Catéter
Pleural Tunelizado (TPC) o el Sistema de
Puerto Pleural Implantable Subcutaneo
(SIPP) permite a los pacientes reducir la
estancia hospitalaria y realizar el vacia-
miento seglin sus necesidades.

Objetivos: Analizar ventajas e inconve-
nientes de los dos sistemas de drenado
en cuanto a coste-efectividad y calidad de
vida.

Metodologia: Revision bibliogréfica de
Enfermeria Basada en la Evidencia (EBE)
y articulos cientificos en las bases de da-
tos sobre indicaciones, complicaciones y

calidad de vida de ambos. Busqueda de
datos sobre costes del Servicio Navarro de
Salud.

Resultados: Son tratamientos poco cruen-
tos que permiten espaciar las visitas al
hospital. La mejoria sintomética en casi la
totalidad de los pacientes se traduce en
mayor confort.

SIPP: Paciente con piel integra que no
necesita cuidados afadidos. Autoimagen
conservada. Complicaciones: bajo indice,
pero graves: obstruccion 2,4-7%, migra-
cién 1,6%, infeccion 3,2%. Total compli-
caciones: 9,6%. Catéter y 10 drenados
suponen entre 2934 y 3848 €.

TPC: Paciente altamente motivado, re-

quiere soporte domiciliario y cuidados fre-
cuentes. El 75-90% sin complicaciones.
Aparece infeccién entre el 2 'y 12%, obs-
truccion 3% y mal funcionamiento hasta
el 9%. Coste: material de recambio exclu-
sivo. El catéter, adiestrar al paciente y 10
drenados cuestan 1515 €.

Conclusiones: El TPC resulta entre 2-2,5
veces mas barato que el SIPP, aunque
éste presenta mayor numero de com-
plicaciones. ElI SIPP no precisa soporte
domiciliario y puede aportar mas comodi-
dad, aunque suponga mas dependencia
del hospital.

Palabras clave: Derrame pleural maligno,
Catéter tunelizado pleural, Sistema de
Puerto Pleural Implantable Subcutaneo.
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ABSTRACT

Introduction: Malignant Pleural Effusion oc-
curs frequently in patients with advanced
malignancies. The development of new pa-
lliative therapies such as Indwelling Pleu-
ral Catheter (IPC) or the Subcutaneous
Implantable Pleural Port (SIPP) system
allows patients to reduce their stays in hos-
pital and empty the bag according to their
needs.

Objectives: Analyse the advantages and
disadvantages of the two pleural drainage
systems in terms of cost-effectiveness and
quality of life.

Methodology: A literature review of Eviden-
ce-Based Nursing and scientific papers in
the databases on indications, complica-
tions and quality of life of both systems. A

search for data on costs of both systems for
the Navarro Health Service.

Results: They are lesser invasive treat-
ments and patients do not have to visit the
hospital as frequently as with other alterna-
tives. Improvement of symptoms for almost
all patients resulting in greater comfort.

SIPP: Patient with intact skin who does not
require added care. Preserved self-image.

Complications: low, but serious: 2.4-7%
obstruction, 1.6% migration, 3.2% infec-
tion. Total complications: 9.6%. Catheter
and 10 drainages total between €2,934
and €3,848.

IPC: Highly motivated patient requires fre-
quent care and home support. 75-90%

have no complications. Infection occurs
between 2 and 12% of the time, obstruc-
tion 3% and malfunction 9%. Cost: spe-
cific replacement materials. The catheter,
training the patient and 10 drainages costs
€1,515.

Conclusions: The IPC is between 2-2.5 ti-
mes less expensive than the SIPP system,
although it presents more complications.
SIPP does not require home support and
can be more comfortable, even if it means
the patient is more dependent on the hos-
pital.

Key words: Malignant pleural effusion;
Indwelling pleural catheter;
neous Implantable Pleural Port.

Subcuta-

INTRODUCCION

El desarrollo de un derrame pleural malig-
no (DPM) es una complicacion comun de
las neoplasias malignas avanzadas que
deteriora la calidad de vida. El cancer de
mama, pulmdén, ovario y el linfoma son
los tumores mas cominmente asociados
a éll.

En muchos pacientes en situacion palia-
tiva, los sintomas comunes tales como la
fatiga, la pérdida de peso y el dolor pue-
den ser bien controlados usando la qui-
mioterapia convencional y la analgesia.
Sin embargo, para muchos otros, los sin-
tomas de disnea y el riesgo asociado de
neumonia, plantean serias limitaciones a
los cuidados paliativos, disminuyendo su
calidad de vida y a menudo precisando
repetidas hospitalizaciones?.

Existen diversas opciones terapéuticas
para el DPM cuya idoneidad dependera
de la velocidad de reaparicion del derra-
me, las caracteristicas del enfermo y la
severidad de los sintomas requiriendo un
manejo altamente especializado.

Se debe considerar que conseguir que los
pacientes con cancer avanzado perma-
nezcan el mayor tiempo posible en su ho-
gar implica que mantengan su intimidad,
su rol social y familiar, el control sobre la
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distribucién de su tiempo y les ofrece la
oportunidad de finalizar asuntos pendien-
tes en un entorno mas favorable. El y su
familia necesitan ser alentados y habilita-
dos en el manejo de los cuidados especi-
ficos que se derivan de su situacién para
conseguir una calidad de vida aceptable®.

Cuando existe derrame repetitivo y fraca-
sa el tratamiento con pleurodesis quimica
como primera opcion, a los pacientes sin-
tomaticos se les ofrece la colocacién de
un drenaje semipermanente, tipo Pleu-
rX® (Cardinal Health Interventional Spe-
cialties, McGaw Park, IL) o permanente
mediante un Sistema de Puerto Pleural
Implantable Subcutédneo (CELSITE® DRA-
INAPORT, B-Braun Medical Inc., Bethle-
hem, PA). El desarrollo de estas nuevas
terapias paliativas permite a los pacientes
reducir la estancia hospitalaria y realizar
el vaciamiento seglin sus necesidades.

El Catéter Pleural Tunelizado (TPC) es
un tubo fenestrado en su extremo distal
colocado en el espacio pleural y con el
extremo proximal del catéter abocado al
exterior. Este catéter esta especialmente
disefiado para que la técnica de drenado
se realice con caracter ambulatorio por
parte del paciente y/o familia en el propio

domicilio*®. Se debe asegurar que el dre-
nado se realiza de forma segura, comoda
y eficaz evitando riesgos innecesarios al
enfermo.
\hads
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Imagen 1.
Rx de paciente con SIPP implantado. PleurX®

El CELSITE® DRAINAPORT (B. BRAUN)
Sistema de Puerto Pleural Implantable
Subcutaneo (SIPP) consta de un catéter
con varios orificios para facilitar el drena-
do que se coloca en la cavidad pleural y
se tuneliza y conecta a un pequefio reci-
piente (reservorio), alojado en un bolsillo
subcutédneo que se crea en la base de las
costillas®. El drenado de este sistema de
acceso implantable pleural es realizado
por enfermeria bajo indicacion médica.
El uso de este dispositivo nos permite la
puncion repetida al ser una técnica senci-
lla, y de facil manejo posterior.



El enfermero y el personal sanitario del
ambito de la oncologia deben estar entre-
nados en las diferentes opciones de trata-
miento con el objeto de informar, aconse-
jar y orientar a los pacientes y cuidadores
sobre ellas para incentivar la participacion
activa en el cuidado de su salud.

El objetivo de este estudio es analizar ven-
tajas e inconvenientes de los dos sistemas
de drenado en cuanto coste-efectividad y
calidad de vida.

Imagen 2.
Paciente con TPC implantado. Celsite®
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METODOLOGIA

Se ha realizado una busqueda bibliogra-
fica con la intencién de obtener un resu-
men de la informacién publicada disponi-
ble. No se ha pretendido confeccionar un
metaanalisis generalizado estadistico ya
que los estudios no retinen similares ca-
racteristicas y carecen en muchos casos
de datos sobretodo referentes a calidad
de vida de los pacientes. Se seleccionaron
en PUBMED articulos cientificos desde
2009 a diciembre 2014 sobre pacientes
con DPM portadores de estos dos tipos de

catéteres en los que constara informacion
sobre efectividad, complicaciones y cali-
dad de vida de ambos.

Las variables analizadas fueron: namero
de pacientes, tipo de dispositivo, mejoria
de sintomas, complicaciones asociadas
(infecciones, complicaciones mecénicas,
neumotdrax, metastatizacion local y do-
lor), motivo de retirada del catéter, recu-
rrencia, calidad de vida y supervivencia.
Se utilizaron estadisticas descriptivas para
resumir las caracteristicas de los estudios

y los resultados en el programa Microsoft
Excel 2010°.

El Servicio Navarro de Salud nos facilité el
listado de precios de productos y servicios
relacionados con ambas técnicas para
elaborar una tabla comparativa de los
costes que se derivan de la implantacion
y manejo de los dos drenajes. No se han
analizado las caracteristicas del manejo
de estos tipos de drenaje en nuestro Cen-
tro por ser, todavia, una muestra pequefia
la de pacientes afectados.

RESULTADOS

Hemos encontrado multiples estudios
que analizan ambas técnicas, pero que
no comparan ambos dispositivos entre si.

Ateniéndonos a dicha experiencia*’, am-
bos procedimientos son poco cruentos
pero para su implantacién se requiere
una estancia hospitalaria de corta dura-
cién, que permite espaciar a los enfermos
y sus familias las visitas al Centro. La me-
joria de la disnea ocurre en el 95 -100%
de los casos.

Manejo de TPC y SIPP

Con respecto al SIPP, también llamado
sistema de acceso implantable pleural,
hemos hallado muy pocos estudios que
realicen analisis de su manejo. Los mas
importantes son el efectuado por Kriegel

et al.’, en el que recogen datos de 125
SIPP y el de Monsky et al.8 que analizan
un total de 30 puertos, de los cuales 14
solamente corresponden a accesos pleu-
rales. El resto de la literatura describe
experiencias basadas en 1 6 2 pacientes.
En cuanto a la manipulacion del catéter,
ésta debe ser realizada por enfermeras
adiestradas al respecto, bajo supervision
médica. En nuestro centro hospitalario,
las enfermeras del Hospital de Dia cons-
tituyen la referencia sobre su manejo y
si es preciso utilizarlo en el domicilio del
enfermo, lo manipularan los profesionales
de enfermeria del Equipo de Soporte de
Atencién Domiciliaria (ESAD).

Sin embargo, existe amplia literatura so-
bre el manejo del TPC y resulta imprescin-

dible destacar el metaanalisis efectuado
por Van Meter et al* sobre 1370 pacientes
y el mas actual de Ost et al® publicado en
junio de 2014, con 266.

El referente para su correcta utilizacion
(en nuestra region) también es la Uni-
dad de Enfermeria del Hospital de Dia y
una vez adiestrado paciente y cuidador,
el cuidado y drenado serd domiciliario,
con soporte del Equipo de Enfermeria de
Atencién Primaria.

Utilidad y complicaciones
SIPP

Su uso esta dirigido a pacientes con de-
rrame pleural bilateral o compresivo, en
los cuales no se produce una reexpansion
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pulmonar satisfactoria o la toracocentesis
de repeticion resulta dificultosa (pacien-
tes obesos, ansiosos o con un solo pul-
moén)’. La manipulacion del dispositivo
debe hacerse con estrictas condiciones

asépticas®® y tras cada drenaje o una

vez cada 21 dias si no se ha manipula-

do, es aconsejable sellarlo con técnica de
presion positiva y después del drenado el
paciente debe descansar durante un mi-
nimo de 30 minutos'.

El portador de un Puerto Pleural Implan-
table Subcutdneo mantiene la piel integra
conservando su autoimagen y no necesi-

ta cuidados afiadidos ya que el procedi-
miento se realiza en el hospital. El indice
de complicaciones es bajo, pero cuando
ocurren, éstas son graves: obstruccion
2,4-7%, migracion 1,6%, infeccion 3,2%,
con un total del 9,6% que presenté com-

plicaciones.

Van Meter* Lorenzo'® Boshuizen' Bertolaccini'® Kriegel’ Monsky®
2010 2014 2014 2013 2012 2011 2009
n 1370 266 51 45 90 125 14
2 3,2
Infeccion, inespecificado 3,4 4 5,88 2,2 1,6
Celulitis 2,8 1 5,88 0 0,8
Empiema 8,2 5 11,7 8 2,2 3,2 0
Total infeccion
2,2 1 2 1,1 1,6
Dislocacién del catéter 9,1 0,4 2 4
Malfuncionamiento 3,7 3 2 7
Obstruccion 6 2,4
Total comp. mecanicas
Dolor 5,6 0,4 2 5,6
Neumotérax 3,9 0 0 2 0 7
Metéstasis en el tracto 0,8 0 0 2 0 14,2
Retirada por complicaciones 8,5 7.3 4 2,4 14,2
Pacientes sin complicaciones 87,5 90,3 75
Mejorfa de sintomas 95,6 100 100 97,6 96%
45,6 51,9 33 20 14,2
Pleurodesis espontanea
47,74 33 41 36,8 42,85
Retirada por pleurodesis
Total complicaciones 12,5 9,7 19,6 25 11,1 9,6%

Tabla 1. Complicaciones, efectividad y mejoria de sintomas en pacientes portadores de catéter pleural CELSITE® DRAINAPORT (SIPP) y PLEURX ® PLEURAL (TPC) en %.

Kriegel et al” describen dos casos de mi-
gracién del catéter de los 125 implanta-
dos, y 3 complicaciones mecéanicas: una
extrusion en un paciente malnutrido que
preciso6 su reimplantacion y 2 desconexio-
nes entre el puerto y el catéter. Un total de
122 pacientes experimentaron mejoria de
la disnea, aunque 6 SIPP fueron retirados
por malestar y pleurodesis.
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Monsky et al® evaltian el impacto sobre la
calidad de vida (CdV) de 30 pacientes, de
los cuales 16 portaban un SIPP para el
drenado peritoneal de la ascitis refractaria
y 14 para el drenado de efusiones pleura-
les. En dicho estudio se realizd un cues-
tionario a las enfermeras que los manejan
y a los mismos enfermos sobre la fatiga, la
actividad, el estado emocional y sintomas

abdominales y sistémicos. El resultado es
que ofrece un alto grado de satisfaccién:
en una escala de 10 puntos, la mejora de
CDV (comparada con la anterior a la colo-
cacion del puerto), fue calificada como un
promedio de 9.5 por los pacientes y 9.0
por el personal de enfermeria.



TPC

El TPC es un catéter indicado para el tra-
tamiento paliativo del DPM en el propio
domicilio'!. Por ello, se precisa que el en-
fermo esté altamente motivado, requiere
de apoyo familiar y cuidados frecuentes.
En el 75-90% de los casos no presenta
complicaciones. El indice de infeccién
fluctla entre el 2 y el 12%, la obstruccion
aparece entorno al 3% y hasta en el 9%
se documenta un mal funcionamiento.

El estudio mas amplio pertenece a Van
Meter et al*en 2010, que realizan un me-
taandlisis de 19 publicaciones sumando
1370 pacientes portadores de TPC. Re-
vela carencias de datos factoriales como
los de tratamientos concurrentes de qui-
mioterapia u opioides. Pocos autores han
incluido un andlisis de su rentabilidad, si
puede ser mas eficaz en determinados ti-
pos de cancer y destaca la necesidad de
agregar en futuros estudios medidas vali-
dadas de control de sintomas y CdV.

Ost et al’ publicaron en 2014 los resul-
tados de un estudio prospectivo obser-
vacional con 266 pacientes en los que
midi6 la supervivencia ajustado por cali-
dad, disnea, complicaciones e intervalo
de repeticion de drenados. Entre los re-
sultados, destaca que la mayor parte de
las complicaciones, que ocurrieron en 31
portadores del TPC, sucedian en el primer
mes tras su colocacion. Cuando se retira-
ron los catéteres prematuramente debido
a complicaciones o disfunciones, la recu-
rrencia del DPM fue mas frecuente. Ade-
més, los enfermos que experimentaron
menos dificultad para respirar y los que
disfrutaban de mejor calidad de vida vivie-
ron mas tiempo de forma significativa res-
pecto a los demas portadores analizados.

Numerosos autores!'?131415han compara-
do los diversos tratamientos empleados
para el DPM como la toracocentesis, la
pleurodesis y la implantacion de un dre-
naje permanente pero no hemos hallado
en la literatura un estudio que compare el
catéter tunelizado con el reservorio sub-
cutaneo.

También existen estudios descriptivos
que versan sobre el empleo de un catéter
pleural tunelizado y algunos se detienen
a valorar la calidad de vida de los pacien-
tes, como el de Lorenzo et al'®, un estudio
observacional multicéntrico en el que se
evaluo la calidad de vida de 51 portadores
antes de la colocacion del catéter y a los
30y 60 dias. Segun dicho estudio, la son-
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da pleural permanente es Util para mane-
jo paliativo del DPM recurrente y benefi-
cia la CdV en pacientes con malignidades
avanzadas. Otros describen el coste que
supone su empleo, como es el caso de
Boshuizen el al'” que analizan el coste
que supone el uso de sondas pleurales
para el manejo del DPM en un hospital
holandés y consideran que los costos son
dependientes del tipo de tumor y la super-

vivencia del paciente.
COSTE

Se han recogidos datos sobre los precios
establecidos en el Servicio Navarro de
Salud en 2014. Para establecer las dife-
rencias en cuanto a coste en el Comple-
jo Hospitalario de Navarra entre los dos
sistemas, se excluyeron los referentes a
quiréfano y a la corta hospitalizacion que
requieren ambos para su implantacion.
Se incluyen precios del material especi-
fico, radiografia de térax, cura, consulta
médica y estancia en Hospital de Dia. La
comparacion del coste de ambos catéte-
res se establecié durante un periodo de
varias semanas.

Rx térax 22,41
Realizacion de una cura 65,32
Material para la cura 11,01
Consulta médica sucesiva 146,96
Estancia en Hospital de Dia 157,83

Tabla 2. Costes en Servicio Navarro de Salud de
Drenado pleural

Se contabilizaron los gastos materiales de
la implantacion y de 10 drenados poste-
riores, (generalmente uno por semana).
La media de visitas que un paciente reali-
za al Hospital de Dia en 10 semanas para
acudir a Consulta Médica y a la adminis-
tracion de tratamiento es de 3 a 6 visitas.

SIPP

Como describe Kriegel’, la implantacion
se realiza por un equipo entrenado, bajo
anestesia y durante un ingreso de corta
duracién. Su manejo es ambulatorio en
medio hospitalario y la técnica de aspirado

la realiza una enfermera, a demanda del
paciente, bajo supervision del oncoélogo.

El portador del catéter SIPP, en el trans-
curso de 10 semanas acude al Hospital
de Dia para valorar drenado y precisara
Rx de térax, Consulta Médica y estancia
de varias horas (entre 3 y 6) en una ha-
bitacion individual de nuestro Servicio.
Ademas, en ese periodo, coincide con la
administracién de tratamiento entre 3y 6
ocasiones. El coste es dependiente de la
demanda, pero siempre que acude por
ambos motivos (tratamiento programado
y drenado), no se ha contabilizado los
conceptos de consulta y estancia en la
unidad. En este caso, se suman los gastos
adicionales: Rx térax, material utilizado
(que es el existente en la Unidad) y cura.
Efectuando la suma de la implantacion
del catéter y la realizacién de 10 drena-
dos supone entre 2934 y 3848€ (depen-
diendo si coincide con 3 6 6 tratamientos
programados).

Catéter e introductor 727,6
Drenado pleural si no coinci-
de con sesion de quimiote- 403,53
rapia (QT)
D | | si coinci

renado‘ p eural si coincide 9874
con sesién de QT
10 d do coinci-

( semanas ren.a o coinci 3.120,93
diendo con 3 sesiones de QT
10 semanas drenado coinci-

2.206,52

diendo con 6 sesiones de QT 6.5
Total Implantacion y 10 De 3848,53 a
drenados 2934,12

Tabla 3. Costes en Servicio Navarro de Salud de
Drenado Pleural con catéter Celsite®

TPC

El portador del catéter PleurX® acude a
la semana de la implantacion del TPC
para que la enfermera le realice el pri-
mer drenado, aprender a realizarlo en su
domicilio, recoger el material exclusivo
necesario y recibir las Recomendacio-
nes de Enfermeria. En la siguiente visi-

9 enFermeria
OncoLoGica



Vol. 19 - N°2. Mayo 2017 e RevISTa OFICIOL De La sOCieDAD esPanoLd De enFermeRria OoNCoLSGica

ta, coincidiendo con Consulta Médica
y tratamiento programado, lo efectuara
él mismo ayudado de su cuidador bajo

nuestra supervision.

COSTE

Material de recambio exclusivo. El caté-
ter, adiestrar al paciente y 10 drenados

cuestan 1515€.

Kit de implantacién con ler 440 2°dren§do en. Hospital de Dia 243,08
drenado (estancia + kit)
Kit para un drenado 85,25 8 kit de drenados en domicilio 682
ler drenad Hospital de Di i6

er rena. 0 en Hospital de Dia 150,57 TOTAL Implantacién y 10 1515,65
(cura + kit) drenados

Tabla 4. Costes en Servicio Navarro de Salud de
Drenado Pleural con catéter PleurX®

DISCUSION

La mejoria sintomatica, cercana al apro-
ximadamente el 100% de los casos, se
traduce en mayor confort a pesar de que
no se analiza en la mayoria de los estudios
publicados.

En la literatura analizada se muestran re-
sultados satisfactorios en cuanto a efec-
tividad y bajo riesgo de complicaciones
de ambos dispositivos, aunque existen
numerosos estudios referentes al mane-
jo del catéter Pleurx® pero solamente dos
en el caso del Celsite®. Monsky et al®, en
un estudio multicéntrico prospectivo de
pacientes con derrame pleural maligno
tratados con SIPP o una pleurodesis con
talco, divulgd que utilizar el catéter me-
jor6 significativamente la CdV y la disnea
con respecto al grupo de la pleurodesis,
aunque utilizé un cuestionario abreviado
similar al de hepatopatia crénica.

En el mayor articulo sobre el SIPP?, no se
describen datos de CdV ni de recurrencia
tras su retirada. Dada la dependencia de
su portador con el personal sanitario y las
visitas hospitalarias condicionadas, seria
conveniente establecer analisis objetivos
de CdV.

Solo en dos articulos se han encontrado
datos sobre recurrencia del DPM tras la

retirada del TPC: en el meta-analisis de
Van Meter et al*, de los 1370 pacientes
descritos, aparece el dato en 651 pacien-
tes, de los cuales el DPM reaparecit en
50 (el 7,7 %); Ost et et al®, en el 2014,
describen que la recurrencia es mayor si
se asocia a retirada por complicaciones o
mal funcionamiento. En general, de los
266 portadores del TPC, el 7,8% de los
pacientes requieren una intervencion de
repeticion.

Algunos autores relatan su experiencia
con un TPC, incluyendo algunos datos
sobre coste, beneficio y mejoria de sinto-
mas, pero es dificil encontrar alguno que
incluya tratamientos concurrentes o que
hayan empleado escalas de valoracion de
calidad de vida.

Lorenzo et al'® participaron en un estudio
observacional multicéntrico de cinco hos-
pitales espafioles que evalud la CdV de
51 pacientes antes de la colocacién del
catéter tunelizado, 30 y 60 dias después.
Se utilizo el cuestionario version 3.0 de
EORTC QLQ-C30 y para pacientes con
cancer de pulmén, también se utiliz6 el
QLQ-LC13. Solo 28 completaron el cues-
tionario QLQ-C30 a los 30 dias y de ellos
13 lo hicieron a los 60 dias. En el momen-

to de 30 dias, se encontré una mejora sig-
nificativa de la escala de sintomas. Para
los otros dos dominios valorados (estado
de salud global y escalas funcionales), el
resultado mostré una disminucién no sig-
nificativa.

Respecto a la supervivencia es muy dificil
averiguar con los estudios existentes si los
catéteres la han alargado ya que muchos
pacientes siendo, aun, portadores del
catéter y se desconocen comparaciones
respecto a series histéricas. Kriegel et al’
exponen que la media fue de 344 dias y
los datos del meta-anélisis de Van Meter
et al*oscilan entre 3 y 1240 dias.

En general, los pacientes describen relati-
vamente modestas mejoras en la utilidad
lo que sugiere que muchos determinantes
afectan la calidad de vida en el DPM. De-
bemos sefialar que para ofrecer una op-
cién personalizada al enfermo paliativo se
precisan mas estudios comparativos de
coste-efectividad y CdV.

Respecto a nuestro analisis, existen otros
factores determinantes del coste de los
catéteres del Sistema Navarro de Salud
no analizados: comorbilidades e ingresos
por complicaciones.

CONCLUSIONES

El catéter PleurX® resulta entre 2'y 2,5 ve-
ces mas barato de financiar para el Servi-
cio Navarro de Salud. El paciente portador
del SIPP mantiene la integridad cutanea,
no precisa soporte domiciliario y puede
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aportar mas comodidad, aunque suponga
mas dependencia del hospital del pacien-
te y familia. Las complicaciones derivadas
de su implantacion y utilizacion cuentan
con un bajo indice, pero son potencial-

mente graves. En cambio, el TPC presen-
ta un mayor numero de complicaciones
aunque ofrece més independencia al en-
fermo aun a expensas de un mayor entre-
namiento y colaboracién del cuidador. Es



un procedimiento mas econémico ya que
su manejo puede ser domiciliario pero re-
quiere material de recambio exclusivo.

Ya que la mejoria de sintomas con cual-
quiera de los dos tipos de drenaje esta
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practicamente garantizada, el equipo de
oncologia debera escoger el tipo de ca-
téter que ofrece al paciente con DPM en
base a motivos econémicos y preferencias
personales. Asi mismo, debemos conocer

las ventajas y desventajas de estos siste-
mas de drenado para aconsejar y aclarar
dudas del enfermo respecto a su idonei-
dad, basandonos en sus deseos y las ca-
racteristicas de su entorno.
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ENTREVISTA A..

Celia Diez de los
Rios de la Serna

Nurse Practitioner in medical oncology at the
University Hospital Southampton NHS Foundation

Trust

Celia es enfermera oncolégica de prdctica avanzada (Advanced Nurse
Practitioner) y trabaja desde hace cuatro arios en el Hospital Universitario de

Southampton, Inglaterra.

University Hospital Southampton m

NHS Foundation Trust

Aunque intuimos el motivo, cuéntanos un poco: ;qué te llevo a
irte a trabajar a Inglaterra y cémo fue el proceso, quién te puso
en contacto con ellos?

Fue una decision que pensé durante muchos afios pero a que,
al final, tomé por impulso. El momento en el que lo pensé fue
cuando se me acabd un contrato largo en el hospital de dia de
oncologia de un hospital publico de Madrid. Me gustaba tantisimo
ese trabajo que no conseguia aceptar que mi siguiente contrato no
fuese con pacientes oncolégicos. Luego pasaron los afios y me di
cuenta de que realmente era mi vocacion y tenia que perseguirla
y especializarme en ello.

El proceso fue largo: conseguir trabajo no es complicado pero co-
legiarte en Inglaterra es laborioso. Empecé por preparar la docu-
mentacion para el Colegio de Enfermeria, que tarda en responder
e incumple sus propios plazos, lo que obliga, en muchos casos, a
tener que volver a enviar alguno de los documentos.

Cuando los papeles parecian organizados y estaba esperando el
numero de colegiada, hice las entrevistas. Yo hice las solicitudes
y las entrevistas en Madrid. Hay muchas agencias que coordinan
entrevistas con hospitales britanicos que necesitan enfermeros.
Primero las agencias hacen pruebas de célculo de medicaciones,
comprueban tu nivel de inglés y, si eso va bien, pasas a entre-
vistarte con representantes del hospital. En mi caso, cuando me
preguntaron por qué estaba ahi y qué queria, yo fui absolutamen-
te sincera y contesté que queria trabajar en oncologia y que si
no entraba en esa especialidad, me quedaba en Espafia. Debio
parecerles bien mi respuesta porque unos dias mas tarde me ofre-
cieron el trabajo.

enFermeria 1 2
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¢Qué es lo que mas te choc6 cuando empezaste a trabajar?

Recuerdo mi primer dia de trabajo y me llamaron la atencién
muchas cosas. Por ejemplo, todos los que empiezan a trabajar
(extranjeros o0 no) pasan dos semanas sin formar parte de la pla-
nilla, lo que te da la oportunidad de conocer cémo se trabaja en
esa unidad, preguntar dudas o ir con otras enfermeras para fami-
liarizarte con el trabajo. También, la cantidad de enfermeras por
planta: en una planta hay una enfermera por cada 6/8 pacientes,
y otra que no lleva pacientes y coordina la planta, siempre presen-
te. Pese al cambio de idioma tengo que reconocer que nunca me
he sentido tan segura.

Pero no todo fue positivo: me chocd mucho la falta de trabajo en
equipo con los auxiliares de enfermeria, o la relacién entre enfer-
meros y pacientes: es mas comun ofrecer una “cup of tea” (taza
de té) a un paciente o familiar abatido que ponerle una mano en
el hombro.

Y algunos utensilios y aparatos que nunca habia visto en Espafia
y que ahora no sabria vivir sin ellos: unas sabanas entremetidas
especiales para pacientes obesos, una “commode” (creo que se
definiria como una silla de ruedas con cufia incorporada).

Mi primera semana fue un choque cultural y un auténtico caos.
Cuéntanos como es la formacion de una enfermera en Inglaterra

Hasta hace poco habia lo que equivaldria en Espafia a las ATS.
Ahora todas las enfermeras tienen que pasar por la universidad y
estudian durante tres afios.
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Trabajo en Oncologia Médica y la mayor parte de mi trabajo
la realizo con pacientes ingresados: haciendo admisiones y
evaluaciones o tratando a pacientes ingresados en la unidad
de Oncologia, pero también asisto a pacientes que acuden a
urgencias, a la consulta o a la unidad de urgencias oncolégicas
con un problema oncoldgico. Parte de mi trabajo es prescribir y
tratar a pacientes que presentan efectos adversos derivados de
su tratamiento o del propio cdncer para acelerar su evaluacion

y tratamiento y asf evitar esperas o ingresos innecesarios

Durante sus afios de universidad tienen clases tedricas y préacti-
cas y, al final, pueden optar por hacer un trabajo final, y graduar-
se, 0 no hacerlo, lo que serfa como un diplomado (por buscar
un equivalente). Al inscribirte eliges especialidad: adulto, infantil,
personas con problemas de aprendizaje o especialidad de salud
mental. Por lo que desde el inicio de la universidad estés restrin-
gido a un ambito u otro, 0 a dos si quieres estudiar 4 afios y dos
especialidades.

Las asignaturas y la forma de evaluar tienen que seguir el codigo
marcado por el colegio de enfermeria pero es distinto seguin las
universidades

Hay programas especiales en los que no tienes que estudiar a
tiempo completo, como por ejemplo para los auxiliares de en-
fermeria.

Tengo que reconocer que, tras cuatro afios aqui, no entiendo muy
bien lo que estudian en la universidad: aqui no hay diagndésticos
de enfermeria (NANDA, NIC, NOC), y no estudian mucha farma-
cologia o anatomia. Tienen mucha sociologia, psicologia, tiempo
de practicas, liderazgo y fundamentos de enfermeria.

¢{Qué diferencias encuentras entre la enfermera espafiola y la
inglesa?

A riesgo de parecer presumida, me parece que la enfermera es-
pafiola esta mucho mejor preparada. Nuestra formacion universi-
taria tiene poco que envidiar a casi ningln pais europeo.

El problema viene al acabar la universidad. Ahi si que hay mucha
diferencia en oportunidades, desarrollo y formacién posterior.

En Inglaterra la formacién continuada es mas que un derecho,
es una obligacion. Cada tres afios hay que hacer un determinado
numero de horas de formacion vy, para ello, tienes derecho a,
al menos, siete dias libres. Lo habitual es que tu formacién se
programe y decida todos los afios con tu jefa. En general, son
tus propios jefes los que se sientan contigo a ver qué te interesa
hacer y tratan de ayudarte para conseguirlo. Eso incluye buscar
cursos, facilitarte los dias libres y pagartelos o ayudarte a buscar
cémo pagarlos.

Igualmente, la situacién es diferente en lo que al trabajo se refie-
re. Aqui es normal tener un contrato indefinido pero también esta
muy aceptado que la gente se mueva en busqueda de oportuni-
dades mejores.

Pero yo veo a las enfermeras espafiolas muy polivalentes, méas
seguras de si mismas y muy al dia en evidencia cientifica, don-

de las enfermeras inglesas parecen tener los conocimientos muy
especificos a su especialidad (estoy generalizando, por supuesto,
porque haber, hay de todo)

En Inglaterra la oncologia es una especialidad reconocida para
las enfermeras: ;qué crees que aporta esa especialidad?

Conocimiento y seguridad al paciente por encima de todas las
cosas.

Yo he trabajado mucho con quimioterapia en Espafia pero hasta
que llegué a Inglaterra no aprendi muchas cosas que podrian
haber supuesto un riesgo para mis pacientes o, incluso, para mi.

Te da la capacidad de formarte y recibir informacion e investi-
gacion sobre aquello en lo que trabajas y, por tanto, te mantiene
al dia.

iCrees que en Espaiia la enfermeria esta valorada?

Desgraciadamente creo que esta pregunta no necesita respuesta:
lo cierto es que NO. No estamos valoradas ni por nuestro propio
gremio. No nos valoramos y por tanto no somos capaces de de-
fender lo muchisimo que valemos (jy lo fantastica que es nuestra
formacion!)

En tu opinién, ;qué le faltaria a las enfermeras inglesas que si
tienen las espaiiolas y viceversa?

En Inglaterra existe una expresion que es “think outside the box”,
algo asi como “piensa més alld” o “no tengas prejuicios”. Yo veo
a las espafiolas mucho mas capacitadas para enfrentarse a situa-
ciones fuera de lo comun y también para identificar o intervenir
con pacientes muy deteriorados. Volvemos a la polivalencia que
tienen las enfermeras espafiolas gracias a su formacién general.

Las enfermeras inglesas son mucho mejores siguiendo protoco-
los, creo que infravaloramos esto en Espafia. Me parecen los “re-
yes” de la prevencion: identifican los riesgos antes de que ocu-
rran y eso evita problemas. Y también destacaria el respeto a la
enfermeria y la defensa y apoyo del paciente y de la enfermeria.

iCrees que el desarrollo o el nivel de investigacion de las en-
fermeras oncolégicas de Inglaterra ha influido en el desarrollo
de su profesion?

Sin la menor duda. Aunque desgraciadamente aqui también hay
mucho por mejorar para hacer de la investigacion algo cercano y
comun a todas las enfermeras

Para finalizar, las enfermeras

oncolégicas?

(qué consejos darias a

Que sigan forméandose: necesitamos saber qué medicacion da-
mos y qué efectos tiene en el cuerpo de nuestros pacientes.

Que trabajen en equipo: no hay nada como un buen equipo mul-
tidisciplinar para mantener a todos formados, unidos y motivados.

Y que, por favor, pese a la falta de personal, no se olviden de
trabajar para y por sus pacientes que necesitan mucho apoyo y
mucha formacién. La oncologia es de las pocas especialidades
que trata al paciente y sus familiares tanto o méas que al propio
cancer, y debemos estar orgullosos de eso.
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Las células madre podrian resolver la
xerostomia.

Las células madre autdlogas mesenqui-
males pueden tratar de forma efectiva la
xerostomia, seguin un cuadro cuyos trata-
mientos actuales no son resolutivos y que
suele aparecer en personas que reciben
radioterapia por cancer de cabeza y cue-
llo, entre otras causas.

Expectativas de la inmunoterapia en
cancer de colén con inestabilidad de
microsatélites.

La inmunoterapia ha despertado nuevas
expectativas en el abordaje del cancer de
colon, sobre todo, en el caso de pacientes
con inestabilidad de microsatélites, que
son pacientes en los que, en general, no
se consigue buena respuesta a quimiote-
rapia.

enFermeria
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La deteccién precoz del cancer de
colon reduce su mortalidad un 90%

Con motivo del Dia Mundial Para la Pre-
vencion de Cancer de Colon, que se cele-
bra el 31 de marzo, la AECC insiste en la
necesidad de acelerar los plazos de im-
plantacion de programas de cribado para
aumentar la deteccion precoz y reducir la
mortalidad del cancer de colon, ya que
actualmente solo cuatro autonomias com-
pletan el cribado.

Suplementar con vitamina D y calcio
no reduce significativamente el
riesgo de cancer.

Segln un estudio publicado en JAMA, los
suplementos de vitamina D y de calcio no
tienen un resultado significativo en la re-
duccion del riesgo de padecer cancer en
mujeres mayores.

Una nueva inmunoterapia mejoraria
la terapia de pulmon.

Investigadores del CIMA de la Universidad
de Navarra demuestran que el bloqueo
combinado de las proteinas Cba y PD-1
inhibe el crecimiento del tumor y previene
las metastasis en modelos animales.

Cancer de colon: el conocimiento
social difiere de la incidencia.

La Fundacion Merk Salud ha realizado
una encuesta sobre conocimiento en
cancer, con especial atencién al colorrec-
tal (CCR), que revela que sélo el 45 por
ciento de la poblacién conoce los sinto-
mas asociados a esta enfermedad.
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RESUMEN

La cronicidad del proceso oncolégico y
sus tratamientos conlleva sintomas de di-
ficil manejo que se prolongan en el tiem-
po, las pacientes demandan soluciones o
las buscan en otros campos. Un reto que
invita a la enfermera oncolégica a trazar i-
neas de carécter educacional conducien-
do a las pacientes hacia la mejor calidad
de vida. Este proyecto pretende acercar
las terapias complementarias (TC) al am-
bito hospitalario buscando las méas ade-
cuadas, y explorando su efectividad.

Objetivos: Establecer un programa TC en
la Unidad de Gestion Clinica Intercentros
(UGCI) de Oncologia Médica de Malaga
en Pacientes con Cancer de mama y/o

ginecoldgico recibiendo tratamiento anti-
neoplasico, terapias bioldgicas o en revi-
si6n. Evaluar la adherencia al programa.
Determinar la adecuacién del programa
y valorar la percepcion la percepcion de
los pacientes que abandonan el programa

Material y método: Estudio descriptivo
longitudinal se realizara a pacientes con
cancer de mama y ginecolégico en el
Hospital de Dia Onco-ginecolégico de la
(UGCI) Se medira mediante cuestionario
de salud EQ-5D-5L. Cuestionario de Ovie-
do de suefio y variables independientes.
La duracion total del estudio es de 24 me-
ses. Esta primera fase a los 6 meses, para
la captacion de pacientes y comienzo del

programa, tiene la finalidad de poder rea-
lizar cribado de adversidades y determi-
nar su adecuacion.

Resultados: Acupuntura 8 pacientes. Rei-
ki 26 pacientes, con un incremento de
la demanda. Reflexologia 7 pacientes.
Las entrevistas a los abandonos nos han
permitido estudiar los fenémenos en su
contexto.

Conclusion: En esta primera fase de im-
plementaciéon hemos conocido el impacto
de las acciones tomadas.

Palabras clave: calidad de vida — terapias
complementarias- cadncer de mama-can-
cer ginecoldgico.
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ABSTRACT

The chronicity of the oncologic process
and its treatments imply hard manage-
ment symptoms that are prolonged in
time. Patients demand solutions or look
for them in other fields. It's a challenge
for the oncologic nurse, who has to draw
educational lines to lead the patients to a
better quality of life. This project expects
to bring the complementary therapies
(CT) closer to the hospital setting, to look
for the most adequate and to explore its
efficacy.

Objectives: To establish a CT programme
in patients with breast and/or gynecolog-
ical cancer under antineoplastic treat-
ment, biological therapies or under review

in the Joint Committee Clinical Manage-
ment Unit (UGCI) of Medical Oncology in
Malaga. To evaluate the adhesion to the
programme. To decide the adaptation
of the programme and to value the per-
ception of the patients that quit the pro-
gramme.

Material and methods: Descriptive longi-
tudinal study to patients with breast and/
or gynecological cancer at the UGCI on-
co-gynecological outpatient facility. It will
be measured by the health questionnaire
EQ-5D-5L. Oviedo Sleep Questionnaire
and independent variables. The total
length of the study is 24 months. This
first stage, after six months for the re-

cruitment of patients and the start of the
programme, aims to make an adversities
screening and to determine its adequacy.

Results: Acupuncture 8 patients. Reiki
26 patients, with an increasing demand.
Reflexology 7 patients. The interviews to
the withdrawal cases allow us to study the
phenomenon in its proper context.

Conclusion: During this first stage of im-
plementation, we have known the impact
of the actions taken.

Keywords: guality of life - complementa-
ry therapies - breast cancer - gynecolog-

ical cancer

INTRODUCCION

La Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS) ha definido la calidad de vida
como “la percepcién individual de la pro-
pia posicion en la vida dentro del contexto
del sistema cultural y de valores en que
se vive y en relacion con los objetivos,
esperanzas, normas Yy preocupaciones
del individuo”. En este constructo multi-
dimensional, dindmico y de caracter sub-
jetivo, una de las dimensiones que utiliza
como indicador es la capacidad funcional
que requiere minimos de capacidad fisi-
ca, cognitiva y emotiva dentro de un en-
torno determinado, siendo precisamente
uno de los elementos en los que se ven
afectadas las personas con patologia de
cancer (1,2). Asi pues, el implementar
intervenciones que busquen disminuir los
efectos negativos, constituye un desafio
para el equipo de salud y una oportuni-
dad de reintegrar a estos pacientes con la
mejor calidad de vida posible.

Aungue la oncologia como medicina con-
vencional ofrece un abordaje enfocado en
la cura, supervivencia y mejora de la cali-
dad de vida, sabemos que en los ultimos
afios muchos pacientes con céncer optan
por un manejo holistico que los ayude no
solamente en su lucha contra la enferme-
dad, sino también a aliviar la tensién emo-
cional e incrementar su bienestar fisico,
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abriendo el horizonte a otros enfoques de
medicina conocida como Medicina Alter-
nativa o Terapias complementarias (TC en
espanol) (3).

La Organizacién Mundial de la Salud pre-
sentd su documento “Estrategias 2002-
2005” baséandose en el uso extenso de
las medicinas no convencionales. Justifi-
caba la necesidad de vias de integracion
que garanticen la eficacia, seguridad y
accesibilidad de las poblaciones a estos
recursos. Algo mas de una década des-
pués se van concretando diversas formas
de integracion (4).

Segln la Sociedad Espafiola de Oncologia
Médica (SEOM), EI 30% de los pacien-
tes en tratamiento oncolégico utilizan al-
gln tipo de TC como forma de paliar los
sintomas producidos por la enfermedad o
los tratamientos, por lo que han decidido
ofrecer informacién veraz y contrastada
cientificamente en un nuevo apartado de
su pagina web. (5)

El Ministerio de Sanidad, Politica Social
e lgualdad publica en 2011 elabora un
documento sobre terapias naturales,
analizando 139, distinguiendo una parte
con influencia directa sobre la salud y el
resto dirigidas al bienestar. La clasifica-
cion consta de cinco areas: 1. Sistemas

integrales o completos (homeopatia, me-
dicina naturista, naturopatia, medicina
tradicional china, acupuntura, ayurveda);
2. Practicas biolégicas (fitoterapia, terapia
nutricional, tratamientos con suplementos
nutricionales y vitaminas); 3. Practicas de
manipulacion y basadas en el cuerpo (os-
teopatia, quiropraxia, quiromasaje, dre-
naje linfatico, reflexologia, shiatsu, sotai,
aromaterapia); 4. Técnicas de la mente y
el cuerpo (yoga, meditacién, kinesiologia,
hipnoterapia, sofronizacién, musicotera-
pia, arteterapia y otras); 5. Técnicas sobre
la base de la energia (Qi-Gong o Chi-kung,
Reiki, terapia floral, terapia biomagnética
0 con campos magnéticos)(6).

Paralelamente, surge la necesidad de dar
respuesta desde los diferentes sistemas a
la demanda que genera la cronicidad en
toda su dimension, y se va consolidan-
do con mas fuerza, contar con equipos
multidisciplinares que abarquen nuevos
retos y enfoques. Asi, los servicios de
Rehabilitacion del sistema sanitario pu-
blico priorizan la “recuperacion integral”
de sus pacientes y fomentan la “imagen
positiva” de las personas con discapaci-
dad o con enfermedades cronicas. El IV
Plan Andaluz de Salud implica a todas las
consejerias para lograr que las personas
vivan mas afios, con mayor calidad y au-



tonomia, y recoge medidas para que las
personas conserven el maximo tiempo
posible las aptitudes para las actividades
béasicas de su vida diaria. (7,8)

Una oncologia centrada en el bienestar
del paciente es la que se basa en la mejor
evidencia cientifica, precisa de un trabajo
amplio de sus profesionales, debe reunir
multiples disciplinas y todos los recursos
existentes para poder ofertar una Aten-
cion integral del Paciente Oncolégico (9).
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Asi pues, debemos adaptar de forma per-
sonalizada la atencion a estos pacientes,
considerar todos los aspectos de la enfer-
medad, y sumar todos los tratamientos
tanto convencionales como complemen-
tarios que estén evidenciados o bien de-
sarrollar lineas de investigacion sobre ello.

La enfermeria Oncoldgica debe ser refe-
rente en este nuevo escenario, donde co-
bra mayor importancia la calidad de vida
y las exigencias de demanda. Un reto que

invita a trazar lineas conductoras de ca-
racter educacional hacia terapias adecua-
das y explorar su efectividad.

En este contexto presentamos en nuestra
Unidad de Gestién Clinica Inter-centros
de Oncologia Médica de Mélaga (UGCI),
este proyecto introduciendo las TC al am-
bito hospitalario en un intento que sume
evidencia y aporte eficacia en la mejora
de la calidad de vida del paciente.

OBJETIVO

Establecer un programa de terapias
complementarias (TC) en la Unidad de
Gestion Clinica Inter-centros (UGCI) de
Oncologia Médica de Malaga en Pacien-
tes con Cancer de mama y/o ginecolégico
documentado histolégicamente, recibien-
do tratamiento antineoplasico, terapias
bioldgicas o en revision.

Objetivos secundarios

e  Evaluar la adherencia al programa
de TC.

e Determinar la adecuacion del pro-
grama de TC.

e  Valorar la percepcion de los pacien-
tes que abandonan el programa.

METODOLOGIA

Disefio

Estudio descriptivo observacional

Ambito

Se desarrollara en el hospital de dia de

Onco-ginecologia de la UGCI de Oncolo-
gia Médica de Malaga.

Poblacion

Pacientes con céancer de mama y gine-
colégico en fase de tratamiento (antineo-
plasico, y terapias biolégicas) y/o primera
fase de revision.

Duracion del estudio

Esta primera fase tendra una duracion de
6 meses para la captacién de pacientes,
comienzo del programa de TC, con la fi-
nalidad de poder realizar un cribado de
adversidades del programa y determinar
su adecuacion. El estudio en su totalidad
se desarrollard en 24 meses

Criterios de inclusion

1/Pacientes con Cancer de mama y/o gi-

necoldgico documentado histolégicamen-
te, en fase de tratamiento antineoplasico,
terapias biolégicas y/o en la primera fase
de revisién posterior.

2/ Edad > 18

Criterios de Exclusion

1/Pacientes con Céncer de mama y/o
ginecolégico documentado histolégica-
mente, que no hayan recibido tratamiento
antineopldsico y/o terapias biolégicas.

2/ Enfermedades concomitantes graves,
incompatibles con el estudio.

3/ Pacientes con metastasis cerebrales
clinicamente inestables.

4/ Pacientes mayores de 80 afios y/o con
limitaciones fisicas o sociales para acudir
a las sesiones de terapias.

Limitaciones

e  Sesgo de supervivencia, éxitus pre-
maturo.

e  Perdidas por abandono del estudio.

Descripcion programa de terapias.

Dentro de las areas clasificadas por el Mi-
nisterio hemos seleccionado:

La acupuntura: Terapia que engloba al
conjunto de procesos que estimulan lo-
calizaciones especificas de la piel para
conseguir el efecto terapéutico deseado.
La OMS la recomienda para tratar el dolor
fisico tanto agudo como crénico. (5)

Hay experiencia clinica en diferentes pa-
tologias oncolégicas y en clinicas especia-
lizadas del dolor y su uso se extiende a di-
ferentes paises (12-14). Los estudios nos
ofrecen datos positivos e invitan a seguir
investigando, destacamos alguno que se
han publicado en el campo de la oncolo-
gia que sugiere que esta técnica beneficia
a los pacientes con cancer que presen-
tan sintomas como nauseas, vomitos y
xerostomia, inducidos por la quimiotera-
pia (15). Una revision sistematica sobre
el tema incluyen varios estudios de alta
calidad, referimos uno que se llevé a cabo
con 204 participantes donde se investigd
el efecto de la acupuntura auricular, com-
paraba al grupo intervencién con otro que
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recibia una imitacion de técnica como
placebo. En el grupo de acupuntura real
tuvieron puntuaciones de dolor méas bajas
en dos meses de seguimiento.(16)

Optamos por una terapia del sistema in-
tegral: ACUPUNTURA para paliar dolor
crénico de dificil manejo y neuropatias.

La reflexologia: Identifica y trata la ener-
gia de desequilibrios en el cuerpo a tra-
vés del masaje de puntos o “terminales”
en areas especificas de los pies, manos
y auricula. En un ensayo con 243 muje-
res recién diagnosticadas de cancer de
mama que habian recibido cirugia seis
semanas antes de comenzar el estudio,
se utilizé reflexologia y en su evaluacién
dio la puntuacién mas alta en la escala
del bienestar funcional, y fue mejor va-
lorada respecto a los beneficios sobre la
calidad de vida(17). Otra investigacion
con pacientes diagnosticas de cancer de
mama en estado avanzado que recibian
quimioterapia y / o terapia hormonal,
mostro resultados de eficacia en lo fisi-
co, lo funcional y en la gravedad de los
sintomas emocionales (18). Referimos es-
tudios realizados con pacientes de otras

patologias por la similitud de los sintomas
respecto a los efectos secundarios de al-
gunas quimioterapias, como la de enfer-
medad inmune de Devic, donde han
usado la reflexologia para la mejora en
patologia que afecta al sistema nervioso
central y periférico, parestesias, dolores
musculares, inestabilidad corporal, ador-
mecimiento de las extremidades inferio-
res y presencia de cristales plantares y
otras. El estudio se realiz6 en tres etapas,
disminuyeron los dolores musculares y
parestesias, incremento cualitativo de la
movilidad general del paciente desde el
primer tratamiento, disminucién de in-
flamacion, dolor, enrojecimiento, y una
mejoria significativa en la pesadez de los
miembros inferiores (19). También en-
contramos publicaciones en neuropatia
diabética, un efecto similar al provocado
por algunos farmacos antineoplasicos
(20,21). Al igual que existen referencias
de su eficacia en la fibromialgia, indican-
do un alto impacto sobre la calidad de
vida de los pacientes (22,23).

Incorporado esta terapia de manipulacion
y basada en el cuerpo: REFLEXOLOGIA
para paliar parestesias periféricas secun-

darias a los tratamientos.

El reiki: Terapia, caracterizada por la
imposicion de manos con el objetivo de
restablecer el equilibrio fisico, mental y
espiritual. Se basa en la idea de que la
energia fluye a través de nosotros y pue-
de utilizarse para estimular el equilibrio
(24,25). La bibliografia nos ofrece resulta-
dos en la disminucion del dolor, alivio de
sintomas fisicos, relajacion frente al estrés
y la ansiedad, util en tratar el insomnioy la
fatiga, facilita la expresion de emociones y
significativo en el aumento de la comodi-
dad y el bienestar de los pacientes (26—
28).0tros datos sugieren que esta TC no
invasiva, puede beneficiar a personas so-
metidas a pruebas como la colonoscopia,
la quimioterapia, pacientes con cancer y
personas con sindrome de burnout. (24)

Optamos por esta técnica basada en la
energia: REIKI como apoyo al bienestar
y comodidad.

Método de recogida de datos.

Las variables se recogeran en términos
descriptivos por observacion. Entrevista
personal en caso de abandono.

PLAN DE TRABAJO.

1/ El proyecto se planifica conjuntamen-
te por coordinador de cuidados de la
(UGCI), y enfermera de consulta de prac-
ticas avanzadas de Oncologia Médica
(EPA).

2/ Reunir a las representantes de las dos
asociaciones que trabajan concertadas
con la institucién, Asociacién Espafiola
Contra el Cancer (AECC) y Asociacion
Malaguefia de Mujeres Operadas de Can-
cer de Mama (ASAMMA), presentandoles
el proyecto. Trabajan en colaboracién y
representacion de los terapeutas de Reiki.

3/ Los terapeutas de Reiki deben reunir
las siguientes condiciones:

a.- Voluntarios sin animo de lucro
b.- Tener el titulo de voluntariado

c.- Presentar el titulo de la terapia corres-
pondiente.
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4/ Reunir a las asociaciones y a volunta-
rios para definir calendario, horario, tiem-
po de atencion por paciente, temporaliza-
cién de citas.

5/ Las terapias de Acupuntura y Reflexo-
logia, necesitan acceder a historia clinica
del paciente, por ser terapias integrales,
completas y de practicas de manipula-
cion, deben reunir los siguientes requisi-
tos:

a.-Voluntarios sin animo de lucro
b.- Poseer titulo académico de la terapia

c.- Pertenencia a personal sanitario del
hospital

6/ Reunir a este grupo de profesionales
para presentar proyecto, definir calenda-
rio, horario, tiempo de atencién por pa-
ciente, temporalizacién de citas.

7/ La EPA proporciona la informacién que

precisen estos profesionales. Todos estan
obligados a mantener las normas de con-
fidencialidad, privacidad y seguridad del
paciente.

8/ Se divulga esta prestacion de servicios
a través de: Carteles en salas de espera y
salas de tratamiento.

9/ Se realizan ftripticos informativos de
cada terapia con la siguiente estructura:

e  Explicacion breve sobre en qué con-
siste la terapia

e  Aplicaciones para las que esta evi-
denciada

e Relacién entre las TC y la medicina
convencional.

10/ La via de entrada de los pacientes a
las terapias es Unica, a cargo de la EPA

11/ Condiciones para incorporar pacien-
tes ademés de las expuestas en criterios
de inclusioén son:



a.- Deben recibir informacién previa de
todas las terapias a las que pueden op-
tar. Firmar consentimiento informado por
cada una de las que reciben antes de su
comienzo.

b.- La EPA puede proponer que terapia
es mas conveniente para la dolencia que
presenten. La decision final es siempre del

paciente.
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c.- Las pacientes deben saber que com-
pletaran una serie de encuestas y el fin de
las mismas, que repetiran mensualmen-
te o bimensualmente dependiendo de su
calendario de citas. Se realizan siempre
antes de las sesiones.

d.- La paciente deja datos de localizacion.

Se les facilita un teléfono de contacto por
si no pueden acudir.

e.- Una vez comenzadas las terapias el
numero de sesiones y citaciones estan
bajo la responsabilidad de los terapeutas,
y son estos profesionales quienes se coor-
dinaran con el paciente.

ACUPUNTURA MIERCOLES (SEMANAL) 4 PACIENTES
REFLEXOLOGIA MIERCOLES (MENSUAL) 4 PACIENTES
REIKI LUNES (SEMANAL) 6 PACIENTES

Tabla 1. Cronograma del programa de terapias complementarias

12/ Presentacion del proyecto al Director
de la UGCI de Oncologia Médica,
cién del Hospital, Comité de Etica, Unidad
de Atencion al Ciudadano, y resto de pro-
fesionales de la unidad.

Direc-

13/ Se recogen:

e QObservacién de comportamientos y
evolucion de las estrategias

° Revision o analisis documental

° Entrevista semi-estructurada a los
abandonos

En la observacion el propdsito es recoger
informacién de primera mano en el lugar
natural donde ocurre la situacion.

La entrevista semi-estructurada es interac-
tiva y semejante a una conversacion, las
preguntas estan definidas previamente en
un guion de entrevista, pero la secuencia,
asi como su formulaciéon pueden variar en
funcién de cada sujeto entrevistado.

La revisiéon o analisis documental, es una
rica fuente de datos. En nuestro estudio
basados en cuestionario variables sociode-
mograficas, Cuestionario de salud EQ-5D-
5L (10), cuestionario de Oviedo Calidad del
suefio: (COS)

Aspectos éticos

Este estudio de investigacion clinica se rea-
lizaré siguiendo las recomendaciones de la
Declaracion de Helsinki y la normativa le-
gal vigente en nuestro pais en materia de
investigacion clinica, especialmente la Ley
14/2007, de 3 de julio, de Investigacion
Biomédica. Cuenta con la conformidad
del Comité de Etica del Hospital Regional
de Mélaga. Los participantes del estudio
seran informados de forma personal en el
marco de la confidencialidad y decidiran
libremente su asistencia a la actividad. La
informacién seréd almacenada en sopor-
te informatico y los datos seran tratados

confidencialmente, de forma codificada.
En todo momento el participante tendra
acceso a los datos registrados, siempre
que expresamente lo solicite. Para todo lo
no previsto en este documento, se aplicara
la legislacion vigente sobre proteccion de
datos de caréacter personal (Ley Orgénica
15/1999, de 13 de diciembre), la ley de
autonomia del paciente (41/2002) y cual-
quier otra que resultara aplicable. Consen-
timiento Informado.

Analisis de datos

Anélisis descriptivo observacional de la
aceptabilidad e incidencias en cada una
de las terapias, codificacion de entrevista
en abandonos para identificar necesida-
des, Revision o andlisis de documentos
para la pertinencia de las variables.

RESULTADOS

Se realiza primer corte a los 6 meses del
inicio

Resultados de observacion comporta-
mientos y evolucidn de las estrategias

ACUPUNTURA.-Se atienden un total de
8 pacientes semanalmente durante los 6
meses. La edad media esta en 54,62. Va-
rones el 12,5% y 87,5% mujeres. Cancer

de mama 75% cancer ovario 25%. Todos
con enfermedad diseminada. Presentan
dolor el 100% vy parestesias que afectan
a la movilidad 50%.Estudios: secundarios
(GM) 12,5%; bésicos (NB) 75%

La terapia para estos pacientes es de larga
duracién debido a su situacién clinica, con
lo que ha generado lista de espera.

REIKI.-Se atienden un total de 26 pacien-
tes. Edad media 35,9. Varones el 3,8% y
mujeres 96,1%. Cancer de mama 76,9%
cancer ovario 23 %. Presentan enferme-
dad diseminada 34,6%. Estudios: NB
15,3%; GM 7,6%; Grado superior (GS)
19,2%: universitario (U) 26,9%; no con-
testan (NC) 30,7%.
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El Reiki ha tenido un gran incremento en
demanda por lo que hemos aumentado
el nimero de consultas en 3 semanales.
Cada maestro de reiki es quien acuerda
con la paciente el nimero y pautas de se-
siones dependiendo de la situacion clinica
en que se encuentre.

REFLEXOLOGIA, atienden un total de 7 pa-
cientes. Edad media 54,8 Mujeres100%.
Céncer de mama 100%. Enfermedad di-
seminada 100%. Parestesias 100%. Estu-
dios: NB 57,1%; GM 42,8%

La reflexéloga solo puede asistir 1 dia al
mes, utiliza también auriculoterapia para
prolongar el efecto. Todas las pacientes
han asistido a 1 sola sesion.

Revision de documentos o analisis docu-

mental

Las encuestas: Cuestionario de salud EQ-
5D-5L (10), cuestionario de Oviedo Cali-

dad del suefio: (11), no han presentado

ninguna dificultad.

El Cuestionario sociodemogréafico si pre-
senta dificultad en su cumplimentacion. El
61,53% no ha contestado a los siguientes
apartados (Diagnostico y estadio de enfer-
medad. Linea de tratamiento y esquema

de tratamiento- edad).

Al analizar las incidencias vemos que la
peor respuesta indica relacion con menor

nivel educativo.

La entrevista semi-estructurada a los

abandonos

Las entrevistas son presenciales y telefo-

nicas
Reiki: 8 abandonos

3 por dificultades sociales: 2 por lejania,

siguen en TC de asociaciones de su loca-

lidad. 1 por dificultad de trasporte, solicito
ayuda a su ayuntamiento con éptimos re-
sultados, han establecido reiki en las ac-
tividades para el pueblo. 3 cambiaron de
TC, solicitdndolo previamente a EPA y 1

por fallecimiento.
Acupuntura: Ningtn abandono.

Hay lista de espera. Solo 1 paciente no

acude a una cita por problemas de salud.
Reflexologia: 7 abandonos

Todos coinciden en la percepcion de me-
joria hasta la caida de implantes de auri-
culoterapia, pero la temporalizacién entre
sesiones ha resultado demasiado larga, las
pacientes demandan sesiones mas asi-
duas. 4 de ellas cambian a Acupuntura,
1 pasa a Reiki porque le da miedo la Acu-

puntura.

DISCUSION

Acupuntura y Reiki han superado las pau-

tas previstas y el nimero de pacientes.

Acupuntura.- La EPA ha incluido pacientes
con dolor y parestesias en esta terapia tal y
como indica la literatura (12-15) Las sesio-
nes han seguido la pauta adecuada, para
poder evaluar su efectividad, que suele

mostrarse a partir de los dos meses (16).

Reiki.- La EPA orienta a pacientes en pri-
mera linea de tratamiento (65,4%) ofer-
tando confort fisico y emocional (24-26).
La demanda y aceptabilidad de esta téc-
nica, muestra la importancia que las pa-
cientes dan a una optima calidad de vida

durante el proceso (3) (27-29).

Reflexologia.- La EPA dirige pacientes con

parestesias, basédndose en la evidencia
existente (18-21). A pesar de que la re-
flex6loga ha utilizado terapia auricular de
apoyo, no ha podido cumplir con la de-
manda para conseguir vislumbrar la efi-
cacia de esta terapia (19).Como referfa la
OMS las vias de integrar e implementar las

TC constituye un desafio (8).

CONCLUSIONES

En esta primera fase de implementacion
hemos conocido el impacto de las accio-
nes tomadas. En el resultado de la docu-
mentacion hay indicios de relacién con el
nivel cultural por lo que se reestructura el
cuestionario sociodemografico para facili-
tar su cumplimentacion, y estar vigilantes
en la busqueda del significado si el hecho
se repite. Las entrevistas a los abandonos
nos han permitido estudiar los fenémenos
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en su contexto, intentando encontrar la
interpretacién de los mismos, a partir de
los significados que las personas les con-
ceden.

En reflexologia han quedado argumenta-
dos por el distanciamiento entre sesiones.
Pendientes de fase 2 del proyecto para
cuantificar el impacto sobre la calidad
de vida. Obtener datos de los fendémenos

adversos al suefio, y efectividad de las

terapias para ayudar a dormir. Conocer el
grado de conocimiento que se tiene res-
pecto al (diagndstico, estadio, linea y es-
quema de tratamiento) para mejorar la co-
municacion y obtener informacion sobre
el uso que hacen las pacientes de otro tipo
de TC. Esto nos ayudaria a tomar nuevas
direcciones y decisiones dependiendo de
los resultados finales y marcar lineas de

educacion para la salud.
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PILDORAS COLECCIONABLES

TOS

Rosario Moreno

DESCRIPCION

La tos aparece como respuesta, refleja o voluntaria ante una irritaci6n mecanica o quimica de las zonas tusigenas y constituye un me-
canismo esencial en la defensa del aparato respiratorio.

Sin embargo, en el paciente con cancer de pulmén (CP) avanzado en muchas ocasiones la tos deja de ser protectora y se convierte en
una fuente importante de malestar. La tos crénica y persistente es un sintoma agotador y puede empeorar algunos otros, como el dolor
y producir vémitos o insomnio.

Las tos es el sintoma mas frecuente en el CP y se presenta en un 70-80% en el momento del diagndéstico, aunque puede aparecer e
intensificarse en la fase avanzada de la enfermedad. Aunque la tos suele ser seca, puede ser productiva en mas de un 25% de enfer-
mos. En pacientes con tos persistente o en reagudizaciones de bronquitis crénica que no responden al tratamiento hay que sospechar
la existencia de un CP.

ETIOLOGIA

En su aparicién suelen intervenir diversos factores. Las causas que la provocan con mayor frecuencia en pacientes con cancer son:

e Tumor traqueal o bronquial e Linfangitis carcinomatosa

e Derrame pleural o pericardico e |Insuficiencia cardiaca

. Neumonitis obstructiva e  Tratamientos ( quimioterapia, radioterapia, IECA,etc)
e Infecciones e Asma

e  Bronconeumopatia crénica obstructiva (BNCO) e |rritantes: humo, lejia y amoniaco

e |rritacién diafragmética e Hernia de hiato

e  Fistula tragueoesofagica e Patologia ORL ( rinorrea posterior, sinusitis,etc)
TRATAMIENTO

El tratamiento de la tos es puramente sintomatico y aunque a veces no es posible su erradicacion, especialmente en la fase avanzada
de los enfermos, siempre puede conseguirse un alivio relativo. El tratamiento farmacolégico incluye: supresores de la tos, broncodilata-
dores, opioides, corticoesteroides y lidocaina.

Ademés de las medidas farmacolégicas, deben ser tenidas en cuenta otra serie de medidas, como evitar causas externas que la provo-
quen ( olores ), humidificar el ambiente, aspiraciéon bronquial, drenaje de liquidos pleural y medidas posturales.

CUIDADOS DE ENFERMERIA
e Educar al paciente y familia sobre como administrar la me- e Medidas no farmacolégicas: posicion, hidratacién, ambien-
dicacion y el manejo de los efectos secundarios derivados te, etc.

de los tratamientos.
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RESUMEN:

Objetivo: Conocer los habitos, precaucio-
nes y control de las mujeres que se expo-
nen a los rayos ultravioleta, asi como la
posibilidad de desarrollar cancer de piel.

Método: Revision narrativa. Bases de
datos consultadas: Pubmed, Cuiden y
Scielo. Se incluyeron los articulos pu-
blicados en espafiol e inglés que plan-
teaban testar la posible relacién entre la

exposicion a radiacion ultravioleta y la
prevencién, control y desarrollo de can-

cer de piel en mujeres.

Resultados: Se identificaron 72 articulos
con objetivos e hipétesis que planteaban
testar la relacién entre los rayos ultravio-
leta y el cancer de piel en mujeres, de
los cuales se incluyeron 11.

Conclusiones: La poblacién estudiada es
consciente de los riesgos de exposicién
excesiva al sol y de prevencion del céan-
cer de piel, pero aln no ha incorporado
medidas adecuadas de proteccién solar
en sus habitos diarios.

Palabras clave: Rayos ultravioleta, cancer
de piel, prevencién, control y mujeres.

ABSTRACT

Objective: Know the habits, precautions
and control of women who are exposed to
ultraviolet rays, as well as the possibility of
developing skin cancer.

Method: Narrative review. Database con-
sulted: Pubmed,Cuiden y Scielo.Articles
published in Spanish and English that
included testing the relationship be-
tween exposure to ultraviolet radiation

and the prevention, control and deve-
lopment of skin cancer in women were
included.

Results: We identified 72 articles with
objectives and hypotheses that proposed
to test the relationship between ultra-
violet rays and skin cancer in women, of
which they were included 11.

Conclusions: The population studied is
aware of the risks of excessive exposure
to the sun and prevention of skin cancer,
but has not yet incorporated adequate
sun protection measures into their daily
habits.

Keywords:  Ultraviolet  rays,  Skin
Neoplasms, prevention, control and
female.
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INTRODUCCION

En los Ultimos afios el cancer de piel se
esté convirtiendo en uno de los mas fre-
cuentes en las sociedades desarrolladas.
Los dos tipos mas comunes son el cancer
de células basales y el cancer de células
escamosas. Por lo general, se forman en
la cabeza, la cara, el cuello, las manos y
los brazos. Otro tipo de céncer de piel, el
melanoma, es mas peligroso, pero menos
comun (1). El melanoma maligno repre-
senta un porcentaje muy pequefio que,
sin embargo, dada su agresividad es el
responsable de la mayoria de los falleci-
mientos ocasionados por cancer de piel
(2).

Son varios los factores que han influido
en el aumento de la incidencia del cancer
de piel. Se estima que mas del 80% de
los cénceres en las poblaciones occiden-
tales se puede atribuir a causas ambien-
tales, definidas como las diversas practi-
cas dietéticas, sociales y culturales (3).
Hoy por hoy no estan identificadas todas
las posibles causas y, de momento, se co-

nocen determinantes del riesgo sélo para
la mitad de los canceres. La disminucién
en la densidad de la capa de ozono re-
gistrada principalmente en la década de
los 90, los cambios culturales que mo-
tivan a la poblacién a exponerse mas al
sol para adquirir una piel bronceada, los
cambios en el vestuario, el aumento de
actividades al aire libre y una longevidad
mayor han sido centrales en este tema
(4). Datos epidemiolégicos y moleculares
sugieren la existencia de una estrecha
asociacion entre el desarrollo de tumores
de piel no-melanoma y una excesiva ex-
posicion a la radiacién ultravioleta de la
luz solar (5,6). Sin embargo, esta asocia-
cion tan directa no esta totalmente clara
con respecto al origen del melanoma, en
el cual, maltiples factores parecen inter-
venir: predisposicion genética, exposicion
a la luz ultravioleta (sol, fuentes artificia-
les) y exposicién ambiental a mutagenos
(sustancias quimicas, virus, radiaciones),
entre otros (7).

Las intervenciones comunitarias que bus-
can la prevencién primaria de las neopla-
sias cutaneas por medio de la reduccién
de la exposicion solar han demostrado
una utilidad parcial. La Organizacién
Mundial de la Salud, en colaboracién con
el Programa Medioambiental de las Na-
ciones Unidas, la Organizacién Meteoro-
l6gica Mundial, la Agencia Internacional
de Investigacién del Cancer y la Comision
Internacional de Proteccién contra la Ra-
diaciones No-ionizantes, promociona las
actividades prevencién contra la radia-
cion UV excesiva por medio del Programa
INTERSUN (8),que busca proporcionar
informacion sobre el impacto en la salud
y el medioambiente de las radiaciones
UV, animar a los paises a tomar medi-
das para reducir los riesgos para la salud
inducidos por las radiaciones UV y pro-
porcionar orientaciones a las autoridades
nacionales y otras organizaciones sobre
programas efectivos de prevencién solar.

METODO

Se llevé a cabo una revision narrativa. Las
bases de datos consultadas fueron Pub-
med, Cuiden y Scielo. La blUsqueda se
realizé en enero de 2017.

Las palabras clave consultadas para la
blsqueda de datos en las bases menciona-
das fueron “prevention and control” AND
“UltravioletRays” AND “SkinNeoplasms”.
Para la seleccion de estos términos se us6
el tesauro de MEDLINE (Mesh).

Se incluyeron todos los articulos publica-
dos en espafiol e inglés que planteaban

testar la posible relacion entre la exposi-
cion a radiacion ultravioleta y la preven-
cion, control y desarrollo de cancer de piel
en mujeres. Se limité la blusqueda tem-
poralmente a todos aquellos articulos pu-
blicados en los tltimos 10 afos, es decir,
los articulos publicados desde 2007 hasta
enero de 2017. Se excluyeron de la selec-
cion inicial aquellos articulos que no es-
tuviesen publicados en inglés ni espafiol.

En los articulos finalmente incluidos para
la revision literaria se recogié informacion

Tabla 1. Prevencion y control del cancer de piel en mujeres expuestas a radiaccién ultravioleta

33 estudiantes
Al-Naggar R.A. 2011

Malasia

Estudio

L Discusiones de grupos focales.
cualitativo

sobre distintos elementos: nombre de la
revista, afio de publicacion, pais donde
se ha realizado el estudio, tamafio de
la muestra estudiada, disefio de los es-
tudios, calidad del estudio (justificacion
adecuada de la seleccion de los sujetos,
empleo de técnicas estadisticas para la
identificaciéon de factores de confusién
y/o interaccién, disponibilidad de datos
tabulados o riesgos relativos u odds ratio,
célculo de intervalos de confianza) y prin-
cipales conclusiones.

Existe una falta de conocimiento sobre los méto-
dos de prevencion y cribado de céncer de piel.
Necesidad establecer una unidad de educacién
sanitaria en las universidades.
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Las nifias, con mas frecuencia (p=0,0121), estan
totalmente de acuerdo con la afirmacién de que
una cantidad excesiva de radiacion solar afecta

Marzo a 312 personas (181 o a la salud. Existe una relacion estadisticamente

Skonieczna J. Junio de nifias y 131 nifios) Casos y Cuestionario disefiado por [os significativa entre la exposicion solar declarada
Controles autores con 11 apartados ,

2015 Polonia para obtener un bronceado y el género del
encuestado (p=0,0002). Una parte significativa
declara haber experimentado quemaduras
solares en el pasado (71,52%).

Blashill, A. J. 1996- ®73 ho.mbres Y Estudio mientos de riesgo relacionados tasZe proteccién solar, IIevandopesto a un mayor
’ 2009 662 mujeres) longitudinal con el cancer de piel y la ) ! )

EEUU e raaTEL riesgo de desarrollar cancer de piel en este grupo
(p<0,001).
El porcentaje total de los encuestados quea-
sumieron uso de protector solar se redujo de
67,7% en 2001 a 56,1% en 2011.La prevalencia
mas baja durante el periodo de estudio fue en

Muestra represen- 2005 (55,3%). Se observé un patrén similar

tativa a nivel nacio- o entre hombres y mujeres de raza blanca. En

2001- . Casos Cuestionario de preguntas con ] ]

Basch CH 2011 nal de estudiantes control miltiples respuestas general, un mayor porcentaje demujeres que en
de la escuela hombres informé consistentemente del uso de
EEUU protector solar. Del mismo modo, los encues-

tados de raza blancainformaron umayor usode
protector solar que los de raza negros, hispanos
y otros. Las tasas de uso de proteccion solar
fueron similares en los diferentes grados.
Cuestionario formado por tres
partes, la primera parte incluyé
18 preguntas para revelar las Las enfermeras no tienen suficiente conoci-
caracteristicas de las enferme- miento sobre el cancer de piel y no se protegen
Marzo 284 enfermeras y ras. La segunda parte inclufa 14 adecuadamente dela qu’ultravioleté, el principal
Andsoy Il Mayo de P ERETTEES Trasversal pregunta§ Qara conocer el grado | factor de riesgo para el c‘ancer de piel. Mientras
2013 Turquia dle conocimiento de factore§ de qgue demostraron que ewltan las quemaduras
riesgo sobre el cancer de piel solares con una proteccion solar adecuada. No
y la parte final consistié en 33 tienen plena conciencia del dafio que puede
preguntas para determinar la causar el sol a largo plazo.
proteccién contra los efectos
nocivos del sol.

Octubre 5.964 participantes ) i )

de 2009 a | (3.170 mujeresy Estudio Cuestionario disefiado por los Las mujeres eran rr,]as propensas a realizar con-

Yan S. ductas de proteccién solar que en los hombres

Enerode | 2.794 hombres) transversal autores con 5 apartados

2010 China (p<0,001).

Las mujeres eran menos constantes en la utili-
3937 esquiado- zacién de cremas solares, s6lo se la aplicaban

2001 res32 Estudio ob- Entrevistas personales sobre en las horas centrales del dia (p=0,01), asf

Andersen PA. 2003 estaciones de esqui servacional la proteccion solar empleado y como la utilizacion de balsamo labial protector o
del oeste de Améri- observacion directa sombreros de ala. S fueron més perseverantes
ca del Norte en su uso a lo largo de toda la temporada de

esqui (p=0,00).
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2005- 308 individuos

Falk, M.
a 2008

Sur de Suecia

Cuestionario de hébitos de
exposicion al sol, actitudes
y disposicién a cambiarlos y
aumentar la proteccion solar.

Estudio
aleatorizado
controlado

Los consejos de proteccién solar mediada per-
sonalmente por el médico de cabecera durante
una consulta médico-paciente, puede conducir a
la mejora de la proteccién del sol. La eficacia de
consejos por escrito es dudosa.

Eneroa
Juliode
2009,

mujeres y 38%

Fabris MR arilsEs)

Brasil

317 personas (62%

Se utilizé un cuestionario
autoadministrado. El andlisis
estadistico se realizé de forma
descriptiva con respecto a las
frecuencias absolutas y relativas
delas variables estudiadas.

Transversal,
descriptivo y
cuantitativo.

El 94,3% de los participantes informaron que
habfan oido hablar de los riesgos de exposicién
al sol, principalmente en términos de riesgo de
cancer de piel (80,8%). La mayoria de los parti-
cipantes, especialmente mujeres, usaban alguna
forma de medida de proteccién solar.

La poblacién estudiada, al igual que en otras
regiones de Brasil y el mundo, es consciente
de los riesgos de exposicion excesiva al sol y de
prevencion del cancer de piel, pero alin no ha
incorporado medidas adecuadas de proteccion
solar en sus habitos diarios.

Galan I. 2007

Madrid (Espafia)

2007 participantes

Estudio

Encuesta telefénica
transversal

El conocimiento de los factores de riesgo fue ma-
yor entre los graduados universitarios y mujeres
(p<0,001). El uso delamparas UV es mayor en
mujeres (p<0,001). La prevalencia de quema-
duras solares fue menor entre éstas y disminuyo
con mayor edad.

2004-
2006

Poblacién4?2 esta-

Richards, T.B. dos de EEUU

Estudio de
asociacion

Programa nacional de registros
del cancer (NPCR)

La tasa de incidencia de melanoma en fase
temprana en mujeres mayores de 65 fue
significativamente mayor en aquellos estados
clasificados en el tercio mas alto de exposicion

a la radiacion UV (p<0,05). No existe asociacion
entre la incidencia de melanoma en fase tardia
en mujeres mayores de 15 afios y la exposicion a
la radiacion UV del condado.

RESULTADOS

Se identificaron 72 estudios con objetivos
o hipétesis que planteaban testar la posi-
ble relacién entre la prevencién y control
de la exposicién a los rayos ultravioleta
y el desarrollo cancer de piel en muje-
res. Tras su revision, se excluyeron 61.
Se incluyeron para la revisién narrativa
11 estudios, el mas antiguo de 1996 y el
mas reciente de 2015.

De los 11 articulos, 1 de ellos se llevé a
cabo en Malasia (9), 1 en Polonia (10),
4 en Estados Unidos (11, 12, 15, 19),
1 en Turquia (13), 1 en China (14), 1
en Suecia (16), 1 en Brasil (17), 1 en
Espafia (18).

Con respecto a los aspectos contempla-

enFermeria
E oncoLocica R4S

dos para analizar la calidad de los estu-
dios, todos ellos justifican adecuadamen-
te la seleccién de los sujetos, la mayoria
ofrecen una definicion explicita del can-
cer de piel, y exponen con criterios expli-
citos el tipo de pacientes a los que se les
aplica. Ademés, todos los estudios ofre-
cen resultados derivados del célculo de
medidas de asociacién.

En una universidad de Malasia (9) se
pregunté a 33 estudiantes de medicina
(84% mujeres) acerca de sus percepcio-
nes y opiniones con respecto a la preven-
cién del cancer de piel. Se demostré que
existe una falta de conocimiento sobre
los métodos de prevencién y cribado de
cancer de piel, demostrandose la necesi-

dad establecer una unidad de educacién
sanitaria en las universidades. En un arti-
culo escrito por Skonieczna (10) se expli-
c6 que las nifias encuestadas estaban to-
talmente de acuerdo con la afirmacién de
que una cantidad excesiva de radiacion
solar afecta a la salud. A pesar de ello el
77,35% de ellas admitieron que se ex-
ponian al sol para obtener un bronceado.
Ademads, en el estudio realizado en EEUU
(11)a 1.535 adolescentes, de los cuales,
662 eran mujeres, se detecté que las mu-
jeres con peor percepcién de su imagen
corporal desarrollaban también peores
conductas de proteccién solar, llevando
esto a un mayor riesgo de desarrollar can-
cer de piel en este grupo (p<0,001).



Por otra parte, Basch en su articulo (12)
habla sobre la proteccién de la piel en
adolescentes donde examinaron el uso de
proteccion solar y aparatos de bronceado,
durante 10 afios, el uso de protector solar
se redujo de 67,7% en 2001 a 56,1% en
2011. La prevalencia del uso de dispo-
sitivos de bronceado artificial fue mayor
entre las mujeres blancas; un 37,4% en
2009 y 29,3% en 2011. Observandose
un patrén similar entre hombres y mu-
jeres en el uso de proteccién solar pero
el uso de aparatos de autobronceadores
fue mayor en mujeres blancas. En Tur-
quia (13), tras un estudio poblacional
mediante una encuesta telefénica ob-
servaron que el 13,4% de la poblacién,
informd tener sesiones de bronceado por
lo menos una vez en su vida. Un 3,5%
de la poblaciéon total informé el uso de
radiacion UV artificial en los Gltimos doce
meses, siendo mas comuin en mujeres
(5%) y poblacién joven entre 20-25
afos (9,6%); y un 3,5% de menores de
18 afios declaré haber asistido al menos
una vez en su vida. Mas de un tercio
de los usuarios informaron méas de 10
exposiciones dentro de un afio. Sélo el
49,2% de los encuestados consider6 que
estaban bien informados sobre los ries-
gos de padecer cancer asociado con las
cabinas de UV. Ademas, se encontré que
la poblacion tenia conceptos erréneos, un
cuarto de la poblacién cree que el uso de
radiacion UV artificial antes de las vaca-
ciones protege la piel de las quemaduras.

Por otro lado, el articulo escrito por
Yan (14) dice que el conocimiento sobre
los riesgos inducidos por UV era conocido
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por mas de la mitad de los participan-
tes. Sin embargo, sé6lo un tercio de los
participantes pensé que necesitaban pro-
teccion solar en invierno y en interiores
o en vehiculos. Las actitudes hacia la
exposicion al sol variaron ampliamente,
mostrando diferencias significativas en
funcién del sexo, la edad, los grupos so-
cioeconémicos y grupos de tipos de piel
(p<0,05). EI 55% de los participantes
nunca usa un paraguas para protegerse
del sol, sélo el 26,5% llevan sombrero,
y el 21,3% usan protector solar. Las mu-
jeres y los individuos de una edad mas
temprana y nivel de educacién superior
eran mas propensos a realizar conductas
de proteccién solar que en los hombres
y los de mayor edad y menor nivel edu-
cativo (p<0,001). Sorprendentes datos
se obtuvieron en otro estudio realizado
en 32 estaciones de esqui (15), donde
se demostré que las mujeres eran menos
constantes en la utilizacién de cremas so-
lares, tan sélo se la aplicaban en las ho-
ras centrales del dia (p=0,01), asi como
la utilizacién de balsamo labial protector
o sombreros de ala. Aunque si fueron
mas perseverantes en su uso a lo largo de
toda la temporada de esqui (p=0,00). La
radiacion UV en las estaciones de esquf
era peligrosamente alta en muchos dias a
finales de invierno y primavera temprana.

En un centro de atencién primaria de
Suecia (16) se realiz6 un seguimiento
de 3 afios para conocer el cambio en
los habitos de proteccién solar tras va-
rios tipos de intervencion preventiva. Los
resultados indican que los consejos de
proteccion solar mediada personalmente

por el médico de cabecera durante una
consulta médico-paciente, puede condu-
cir a la mejora de la proteccion del sol.
La eficacia de consejos por escrito es du-
dosa. Otro estudio que habla sobre una
ciudad de playa en Brasil (17), analizé
317 cuestionarios, el 62% eran de muje-
res y 38% de hombres. Los fototipos de
piel Il y 1l predominaron, con una edad
media de 27,6 anos. El 94,3% de los
participantes habian oido hablar de los
riesgos de exposicién al sol, principal-
mente en términos de riesgo de cancer
de piel (80,8%). La mayoria de los par-
ticipantes, especialmente las mujeres,
informaron de algin tipo de medida de
proteccién solar. Un estudio transversal a
través de encuesta telefénica (18) cuyo
objetivo fue estimar la prevalencia y las
correlaciones de los comportamientos re-
lacionados con el cancer de piel concluy6
que, el conocimiento de los factores de
riesgo fue mayor entre los graduados uni-
versitarios y mujeres (p<0,001), asi como
que el uso de lamparas UV es mayor en
mujeres (p<0,001). Ademas la preva-
lencia de quemaduras solares fue menor
entre éstas y disminuy6 con mayor edad.

Para finalizar, en otro estudio realizado
en 42 estados de EEUU (19) se concluy6
que la tasa de incidencia de melanoma en
fase temprana en mujeres mayores de 65
fue significativamente mayor en aquellos
estados clasificados en el tercio mas alto
de exposicién a la radiacién UV (p<0,05).
Al contrario, no existe asociacién entre la
incidencia de melanoma en fase tardia en
mujeres mayores de 15 afios y la exposi-
cion a la radiacién UV del condado.

DISCUSION

La radiacion UV es un factor de riesgo
para el melanoma y otros canceres de piel
y es responsable de un 50-90% de estos
canceres (20).A nivel mundial, més de
60.000 muertes prematuras se atribuye-
ron a la exposicion a la radiacion UV en el
afio 2.000 (21).

La proteccion a través del uso de fotopro-
tectores es una préactica infrecuente entre
la poblacién. La mayoria de los usuarios
los aplican de forma eventual durante los
fines de semana o en vacaciones y, de és-

tos, sélo uno de cada diez los emplea de
forma cotidiana. En ambos casos, siete
de diez usuarios son mujeres, quienes
los utilizan en gran medida a través de
productos para el cuidado de la piel o de
cosméticos, lo cual denota un factor cul-
tural que influye de forma notable en su
uso (22).

Es sumamente importante hablar con
los jovenes para sensibilizarlos sobre los
riesgos derivados de la exposicidén exce-
siva a la radiacion ultravioleta, incluido

el uso de salones de bronceado. Segln
la informacion proporcionada por la Or-
ganizacion Mundial de la Salud y el IARC
(Centro Internacional de Investigacion so-
bre el Cancer), las cabinas de bronceado
son igualmente peligrosas para la salud
humana como el amianto y el tabaco.
Las personas menores de 35 afios que
utilizan salones de bronceado tienen una
probabilidad 75% mayor de desarrollar
melanoma maligno, que es el cancer de
piel mas maligno (23).
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CONCLUSIONES

La poblacién estudiada es consciente de
los riesgos de exposicién excesiva al sol
y de prevencién del cancer de piel, pero
aun no ha incorporado medidas adecua-
das de proteccién solar en sus habitos
diarios. Afortunadamente, se toman algu-
nas precauciones, pero el uso de protec-
cion solar se asocia con cielo despejado
y temperatura alta; por tanto hay que
ensefiar a la gente a tomar precauciones
y juzgar cuando la radiaciéon UV es alta.
Ademaés, a los adolescentes les cuesta

mas asumir conductas de proteccién de
la piel. Hay una necesidad de establecer
unidad de educacion para la salud en
toda la poblacién asi como educar a los
mas jovenes en relacion con diversos pro-
blemas de salud, incluyendo la preven-
cion del cancer de piel.

Las campafias de prevencion del cancer
de piel deben fomentar la proteccion
solar para los nifios también en activi-
dades al aire libre de la vida diaria, no
s6lo durante unas vacaciones de verano

en la playa. Son necesarias campafias de
sensibilizacién sobre los riesgos de expo-
sicién a la radiacién UV ya que su preven-
cién podria ayudar a reducir el riesgo de
desarrollar cancer de piel.

En los Gltimos afios se ha producido un
incremento notable de la incidencia de
cancer de piel. Existiendo una relacion
directa entre ese aumento y la exposicion
reiterada al componente ultravioleta de la
luz solar.
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NUESTRAS COMPANERAS DE...
Unidad de Oncologia Médica del Hospital Ramon y Cajal

Rosabel Escamilla y Manuel Olivares

La Unidad de Oncologia Médica del Hospital Ramén y Cajal en Madrid se encuentra ubicada en la décima planta del ala
derecha del hospital. Comprende dos controles de Enfermeria unificados en un unico control que se encuentra ubicado en el

centro fisico de la Unidad con acceso a todas las zonas.

La Unidad cuenta con 28 camas distribuidas en 8 habitaciones
individuales con bafio, 6 habitaciones individuales con cama de
acompafiante y bafio y 7 habitaciones dobles con bafio.También
cuenta con aseos y ducha para familiares dentro de la Unidad.

Existe una sala multifuncional para pacientes y familiares con una
pequefia biblioteca, frigorifico y microondas donde pueden char-
lar, comer o recibir visitas.

En ambos extremos de la Unidad se encuentran dos salas de
informacién para ofrecer mayor intimidad.

Contamos con dos almacenes de lencerfa y material sanitario que
repone el Servicio de suministros y lenceria periddicamente.

Nuestra Unidad acoge pacientes muy diversos, desde pacientes
recién diagnosticados que acuden para estudio, pacientes cuyo
tratamiento requiere ingreso bien por su complejidad o por su du-
racion, pacientes que requieren de nuestros cuidados por un mal
control de sintomas o bien pacientes que debido a la evolucién
desfavorable de su enfermedad o la claudicacién de las familias
requieren de nuestros cuidados hasta el final.

El equipo, por tanto, necesariamente ha de ser multidisciplinar y
precisa de una comunicacion fluida y constante, adaptandonos a
los cambios en la evolucién de nuestros pacientes y a las necesi-
dades que puedan surgir.

El equipo de Enfermeria lo componen 15 enfermerasy 15 TCAES

repartidas en tres turnos con planilla antiestrés. Ademas conta-
mos con un celador con presencia fisica en el turno de mafiana.

El equipo médico que estd en la Unidad se distribuye en tres
equipos compuestos por adjunto y residente que pasan visita
cada mafana con Enfermeria.

Contamos ademés con la ayuda de un psicélogo que acude tres
veces por semana a la Unidad para tratar a pacientes y familiares
que lo soliciten.

Nos relacionamos estrechamente con el S° de Endocrinologia y
Nutricién asi como con el equipo de Cuidados Paliativos que visi-
tan diariamente a los pacientes.

En nuestra Unidad el equipo de enfermeria esta formado espe-
cificamente ademas, para la insercion de catéteres centrales de
insercion periférica (PICC) , contando con un ecégrafo. Dentro
de nuestras prioridades esta el cuidado y conservacion del ca-
pital venoso .

El esfuerzo de todo este equipo persigue la excelencia en el cui-
dado de nuestros pacientes y sus familias que son, a nuestro
parecer, el nucleo y el motivo principal de nuestra profesion.

Cristina Rodriguez Velasco.

Supervisora de Oncologia Médica y de la Unidad de Cuidados
Paliativos del Hospital Ramén y Cajal (Madrid)
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REVISION DE '
MANEJO Y PREVENCION DE

LAS EXTRAVASACIONES

Angeles Pefuelas Saiz / Isabel Magallon Pedrera / Raquel Alvarez Garcia / Noemi Martin Palma / Carme Grau Massanes

Hospital Universitario Vall d’Hebron

DEFINICION

La extravasacion se define como la salida no intencionada de liquido intravenoso hacia los espacios perivascular y
subcutaneo. Es una de las complicaciones mas importantes que se pueden presentar durante la administracion de
citostaticos y, aunque es poco frecuente, sus consecuencias pueden llegar a ser muy graves.

Las lesiones pueden ir desde inflamacion sin importancia hasta descamacion de la piel y necrosis con pérdida

funcional y de integridad fisica.

IMPORTANTE

Saber distinguir e identificar los farmacos més agresivos

Toda extravasacion de farmacos irritantes y vesicantes por VIA CENTRAL debe ser tratada como una URGENCIA MEDICA.

Debemos sospechar que se ha producido una extravasacion:

e  Cuando en la zona de puncién aparezca dolor, prurito, quemazén, enrojecimiento o palidez cutanea, hinchazén y piel fria o caliente.

*  Es posible que no aparezcan sintomas o que éstos sean leves. En ocasiones puede observarse descenso de la velocidad del flujo

de infusién o ausencia de retorno venoso.

Figura 1. Imagenes de extravasaciones.
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PREVENCION DE LA EXTRAVASACION

La administracion de citostaticos siempre
debe ser realizada por personal experto.

Algunas precauciones que debemos

seguir: o

e  Usar preferiblemente vias centrales.

e No utilizar vias colocadas en otros
servicios ni colocadas el dia anterior.

e |los catéteres periféricos deben ser
de calibre pequefio (24 'y 22 G) y hay
que evitar el uso de palomitas.

e No se recomienda el uso de bombas

de infusion en farmacos vesicantes
(Chemoterapy extravasation guide-
line. WOSCAN Cancer Nursing and
Pharmacy Group 2009)

Evitar el uso de bombas de infusion
para la administracién vesicante a
través de la infusién corta usando
una vena periférica (Polovich et al.,
2009).

El orden de administracién (segun

protocolos de cada hospital)

PRIMERO CITOSTATICO MAS

AGRESIVO o de menor volumen
(preguntar a Farmacia si se puede
cambiar el orden de administracién
determinado en el esquema de tra-
tamiento)

Realizar educacién sanitaria al pa-
ciente respecto a los signos de
alarma ( quemazon, dolor, tumefac-
cion...) y aconsejarle que evite mo-
vimientos bruscos de la extremidad.
Extremar las precauciones en:

° Pacientes ancianos
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° Pacientes obesos

° Pacientes con enfermedad vas-
cular periférica o fragilidad vas-
cular

° Pacientes diabéticos

° Pacientes con incapacidad de
comunicacion

o Pacientes sometidos a terapia EV
de larga duracion

° Pacientes con multiples ve-
nopunciones.

No colocar catéteres para infusion en
extremidades inferiores, en extremi-

Posible Obstruccion

Sin retorno venoso
fluido con farmacos
vesicantes

dades con linfadenectomia axilar, con
quemaduras, en cicatrices, etc...

VIGILAR: “Re-call” en extremidades
con extravasaciones previas de ve-
sicantes (sobre todo: Antraciclinas,

Paclitaxel y Mitomicina C)

La zona de eleccion para la puncién
serfa el antebrazo.

Debemos evitar zonas de flexion,
zona radial y dorso de la mano.

La via debe estar bien fijada, y el pun-
to de insercion y el trayecto venoso
bien visible.

Paciente portador de

Antes de iniciar la infusidn comprobar
la permeabilidad y la presencia de re-
torno venoso.

Lavar la vena antes y después de la
administracion de cada citostatico
con un minimo de 50 ml de suero fi-
siologico o suero glucosado.

En caso de farmacos irritantes y vesi-
cantes lavar con unos 100 — 200 ml
entre farmaco y farmaco y al finalizar.

Es conveniente observar frecuen-

temente la via durante la infusion y
cambiarla si tenemos dudas.

VIA PERIFERICA

RECORDAR:
- Registro en SAP
- Registro en H* de Enfermeria
- Registro en hojas especificas

Extravasacion

FARMACOS IRRITANTES /
EXFOLIANTES:

1. Parar la infusion

2. Identificar el citostatico
extravasado

3. Aspiracion a través de

Retirada
liquido

catéter de sangre o

4. Retirada del catéter

5. Medidas fisicas segin

protocolo

6. Aplicar antidoto, si

existe

7. Analgesia oral SP

FARMACOS VESICANTES:
1. Parar la perfusion a la minima sospecha!

2. Aspiracion a través del catéter de
sangre o liquido

3. Retirada del catéter
4. Elevacion de la extremidad

5. Aplicacion de calor o frio local segin
citostatico

6. Aplicar el antidoto indicado segin
citostatico

1. Analgésia oral SP

8. Citar al paciente para controles

presenciales al HDO en caos de
Vesicantes vinculantes al ADN

Si es necesario:

9. Oncologo de referencia del paciente, o
adjunto de guardia (turno tarde y sabados)
paraIC al S. de Plastica (Trauma)

1. Retirada del catéter

2. Medidas tépicas:

- Agua de Burow c/8-12
x 3 dias

- Trombocid

- Analgesia oral SP

3. Citar para el dia
siguiente en el HDO SP

Figura 2. Algoritmo de Extravasaciones.

CLASIFICACION DE LOS CITOSTATICOS:

Vesicantes

Pueden producir diversos grados de
dolor, eritema, ampollas y necrosis

Vinculados a ADN

enFermeria 3 2
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Interfiere en la reparacion del tejido a
nivel celular: el farmaco se vincula al
ADN provocando la apoptosis celular.
Permanece en el tejido extravasado
durante mucho tiempo, aumentando
el area y el tiempo de necrosis

No vinculados a ADN

Son rapidamente metabolizados por
el organismo y siguen el proceso
natural de reparacion y curacion. El
dafio es moderado y localizado.



Exfoliantes

El potencial vesicante es bajo (depen-
de de la concentracion y la cantidad
extravasada). Aun asf pueden produ-
cir inflamacion, ampollas y descama-
cion.

o Cisplatino (<20ml 6 >4mg/ml)

o Oxaliplatino

° Doxorrubicina liposomal (Myo-
cet)

° Doxo lipos pegilada ( Caelyx)
° Docetaxel*

° Paclitaxel®

° Mitoxantrone *

Irritantes

Causan dolor, inflamacioén, sensacién
de quemazon o de opresion

° Carboplatino

° Bendamustina
° Bleomicina**
o Etopdsido

° Tenipdsido

o Topotecan

° Irinotecan

° Fluoracilo

° [fosfamida**

° Abraxane

o Triéxido de Arsénico

° Trastuzumab-Etamsina
o Cabazitaxel **

**En otras clasificaciones se
consideran neutros

Inflamatorios

Causan inflamacién o eritema pero
sin dolor

o Azacitidina

° Bortezomib

° Fluoracilo*

° Metrotexate

° Raltitrexed

*En otras clasificaciones se con-
sideran irritantes

Neutros
Causan induracion, hinchazén, o mo-
lestias por la presion.

o Anticuerpos monoclonales (Ce-
tuximab, Trastuzumab, Bevaci-

zumab...)
° Ciclofosfamida
° Eribulina
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° Gemcitabina
o Asparaginasa
° Pemetrexed

También se pueden clasificar seguin la RE-
ACCION LOCAL que producen durante la
infusion, pero que hay que saber distinguir
de una extravasacion, por lo que hay que
hacer un diagnéstico.

LLAMARADA “Flare reaction” : Pre-
senta urticaria local, eritema venoso,
no es frecuente el dolor. Buen retor-
no venoso. Asociada a la administra-
cion de ANTRACICLINAS en venas
periféricas finas. Se recomienda tapar
el trayecto venoso (fotosensibilidad) y
lavar bien con 100ml de SF antes de
proseguir la infusién

SHOCK VENOSO: La administracion
rapida de farmacos frios pueden pro-
vocar espasmos venosos, doénde el
reflujo sanguineo puede desaparecer.
Es el caso del OXALIPLATINO vy la
GEMCITABINA. El calor puede relajar
y dilatar la vena

IRRITACION: Provoca dolor, sensa-
cion de opresion, puede existir erite-
ma venoso o decoloracion de la piel.
Existe retorno venoso. Frecuente con
VINORELBINA Y DACARBAZINA. El
calor puede relajar y dilatar la vena

ANTRACICLINAS

Doxorrubicina
Epirrubicina

- DACARBAZINA
Idarrubicina

Daunorrubicina
MITOMICINA

ALCALOIDES DE LA

ESTREPTOZOCINA VINCA
CARMUSTINA Vinlastina

MITOXANTRONE Vinorelbina

BENDAMUSTINA Vincristina

Vindesina Vinflunina

TAXANOS
Paclitaxel TRABECTEDINA

Docetaxel

Aplicar FRIO seco (protegiendo la piel)
20- 30 min c/4h durante 24-48 h

Aplicar CALOR seco
(protegiendo la piel)
20- 30 min c/4h

durante 24 h

Aplicar FRIO seco
(protegiendo la piel)

durante 24-48 h con

Aplicar FRIO seco
(protegiendo la piel)

20- 30 min c/4h
durante 24-48 h

20- 30 min c/4h

Paclitaxel

Elevar la extremidad afectada durante 24-48 h

Elevar la extremidad afectada durante 24-48 h
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Administrar analgesia OR sp

Administrar analgesia OR sp

APLICAR EL ANTIDOTO CORRESPONDIENTE

APLICAR EL ANTIDOTO CORRESPONDIENTE

DMSO0 99% TOPICO TIOSULFATO Na
(en el doble del rea 1/6M SC
extravasada y dejar secar en 6 inyecciones de
al aire) 0.5 ml alrededor de

c/8h durante 7-14 dias la zona extravasada*

No se conocen antidotos

HIALUDORINASA 150-200 ui SC

Repartidas en 5-10 inyecciones de 0'1-0'2 ml
alrededor de la zona extravasada

*Cambiar la aguja en cada inyeccién

No se conocen
antidotos

CONSIDERACIONES

CONSIDERACIONES

HIDROCORTISONA 1%

TOPICA
(Lactisona®)c/6h
durante 3-5d o hasta que No aplicar frio hasta
desaparezca el eritema 6 h después de las
alternando con DMSO inyecciones SC

Controles presenciales a
los 7, 15 21 dias de la
extravasacion

HIDROCORTISONA 1%
TOPICA

(Lactisona®)c/6h
durante 3-5d o hasta que
desaparezca el eritema

NO se recomienda
la aplicacion de

CORTICOIDES
TOPICOS HIDROCORTISONA 1%
TOPICA
SULFADIAZINA
ARGENTICA (Lactisona®)c/6h durante
3-bd

(Silvederma®)

2 veces/dia durante
7d

Administrar siempre
por via central
HIDROCORTISONA
1% TOPICA

(Lactisona®)c/6h
durante 3-5d

DOXO LIPOS PEGILADA
(Caelyx®)

CISPLATINO
DOXO LIPOS LIPOSOMAL

(Myocet®)

OXALIPLATINO

IRINOTECAN
FLUORACILO
ABRAXANE
ETOPOSIDO TRIOXIDI DE ARSENICO
TENIPOSIDO TOPOTECAN
BLEOMICINA
TRASTUZ-ETAMSINA
IFOSFAMIDA

CARBOPLATINO

Aplicar FRIO seco (protegiendo la piel) 20- 30 min
c/4h durante 24-48 h

Aplicar CALOR
seco (protegiendo
la piel) 20- 30
min c/4h

durante 24 h

Aplicar FRIO seco (protegiendo la piel)
20- 30 min c/4h
durante 24h

Aplicar CALOR seco
(protegiendo la piel)
20- 30 min c/4h

durante 24 h

Elevar la extremidad afectada durante 24-48 h

Elevar la extremidad afectada durante 24-48 h

enFermeria
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Administrar analgesia OR sp

Administrar analgesia OR sp

APLICAR EL ANTIDOTO CORRESPONDIENTE

APLICAR EL ANTIDOTO CORRESPONDIENTE

area extravasada y No se conocen antidotos

HIALUDORINASA 150-200

DI\T/IS(;I gg% ui SC antidotos
Repartid
(en el doble del Ceperidesen DMSO997%
5-10 inyecciones de 0'1-0'2 IFOSFAMIDA TOPICO c/8h

ml alrededor de la zona

dejar secar al aire) - 4
extravasada -
¢/8h durante 7-14 . ; ) 150-200 ui SQ en caso dg]dolor o
dias Cambiar la aguja en cada progresion de la lesion
inyeccion

No se conocen

Administrar HIALUDORINASA durante 7-14 dias

CONSIDERACIONES

CONSIDERACIONES

Valorar analgesia

y/o corticoides OR

para disminuir
el dolory la
inflamacion

NO se recomienda
la aplicacion de
CORTICOIDES TOPICOS

HIDROCORTISONA 1% TOPICA
(Lactisona®)c/6h durante 3-5d

AZACITIDINA
BORTEZOMIB
FLUORACILO

METOTREXATE
RALTITREXED

ANTICUERPOS MONOCLONALES
CICLOFOSFAMIDA
ERIBULINA
GEMCITABINA
ASPARAGINASA
PEMETREXED
INTERFERONa

Aplicar FRIO seco (protegiendo la piel) 20- 30 min c/4h durante 24h

Aplicar FRIO seco (protegiendo la piel) 20- 30 min c/4h
durante 24h

Elevar la extremidad afectada durante 24-48 h

Elevar la extremidad afectada durante 24-48 h

Administrar analgesia OR sp

Administrar analgesia OR sp

APLICAR EL ANTIDOTO CORRESPONDIENTE

APLICAR EL ANTIDOTO CORRESPONDIENTE

No se conocen antidotos

No se conocen antidotos

CONSIDERACIONES

CONSIDERACIONES

HIDROCORTISONA 1% TOPICA

(Lactisona®)c/6h durante 3-5d o hasta que desaparezca el eritema

Aplicar un masaje suave en la zona extravasada puede ayudar a dispersar el
farmaco
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KIT DE EXTRAVASACIONES

HIALUDORINASA 1500 ui ( 5 viales)
TIOSULFATO NA 1/6M ( 5 viales)

SF o0 agua estéril para inyeccién
DIMETILSULFOXIDO 99% ( 3 viales)
SILVEDERMA ®

HIDROCORTISONA 1% tépica

Jeringas 1ml

Agujas SC 27G

Rotulador y regla

Documentacion sobre manejo extravasacion

Hoja de control de caducidades
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A LA VANGUARDIA
PROTONTERAPIA EN ESPANA

Juan Luis Ribes
. ,,: v

Una gran noticia para un futuro muy esperanzador en Oncologia Radioterapica. Protonterapia en Espafia.

Es una gran noticia en Oncologfa Radioterapica. La Onco-Radio
tiene la ventaja de evolucionar de manera importantisima de la
mano de la tecnologia, la fisica y la informéatica tanto en sus ver-
tientes de mejores planificaciones y precisién como en el avance
de nuevas energias aplicadas y la protonterapia es un ejemplo.

Es muy grato, por lo tanto, recibir esta noticia que reproducimos
y que fue publicada en varios diarios: Quirénsalud invertira en
torno a 40 millones de euros para construir y equipar el primer
centro de protonterapia de Espafia, que empezaréd a tratar a
los primeros pacientes a comienzos de 2019, ha informado la
empresa en un comunicado. El centro se ubicard en Madrid y
estard abierto a pacientes de todas las procedencias, tanto de
la sanidad publica como privada, y sus profesionales trabajaran
de forma coordinada con los médicos de referencia de los pa-
clientes para garantizar la continuidad de la atencion. DIARIO
LA VANGUARDIA 04/01/2017 14:47

La protonterapia (PTR) permite una liberacién mas precisa y lo-
calizada de la radiacion, lo que comporta una mejor distribucion
potencial de la dosis de radiacion en el tejido tumoral y una mayor
preservacion del tejido sano circundante que la radioterapia con-
vencional con fotones o electrones. Los equipos e instalaciones
de PTR son complejos y tienen un alto coste. No obstante, la
evolucioén tecnolégica de la PTR estéd generando nuevos equipos
méas manejables y se estan planteando nuevas indicaciones para
canceres frecuentes como el de prostata y pulmén. La comple-
jidad y el alto coste de la PTR, las nuevas indicaciones y la baja
calidad de la evidencia disponible como terapia relativamente jo-
ven hasta ahora, hacen necesario priorizar su utilizacién en aque-
llas indicaciones en las que el beneficio clinico en relacién con

el tratamiento convencional, pueda justificar su mayor coste de
inversion y funcionamiento. En un estudio holandés se observd
que el coste por fraccién para la terapia de protones era de 743
euros, la de fotones 233 euros y la combinada 1.128 euros. Sin
embargo, estas diferencias se reducen segln el tipo de tumor
tratado. En el cancer de pulmén y en el cancer de préstata, las di-
ferencias son relativamente pequefias, mientras que son mayores
en los tratamientos de cordomas de la base del créneo o tumores
de cabeza y cuello.

Desde el punto de vista del conocimiento clinico y también eco-
némico, la instalacion de un centro de protones lleva asociado la
ventaja de poder generar evidencia cientifica mediante estudios
adecuados.

A partir de estos estudios se estén incorporando nuevas indica-
ciones como carcinoma hepatocelular, melanoma de uvea, tu-
mores de cabeza y cuello, tumores 6seos de la base del craneo,
tratamiento de cordomas y condrosarcomas.

Especial relevancia tiene el tratamiento de tumores infantiles.
Aunque la supervivencia puede llegar a tasas del 60-70%, esta
viene acompafiada de una morbilidad significativa relacionada
con el tratamiento, tales como déficit cognitivo, discapacidad au-
ditiva, disfunciones endocrinas, renales y gonadales, o tumores
malignos secundarios. Debido a la expectativa de vida de estos
pacientes pediatricos y a la fase del desarrollo biolégico en que
se produce la enfermedad y el tratamiento, la terapia de protones
es una alternativa a los fotones porque reduce, como hemos
comentado, el volumen de tejidos sanos irradiados y disminuye
los efectos adversos.

Asi que muy buena noticia para un futuro muy cercano.
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¢SABIAS QUE..?

El 20% de las pacientes con céancer
de mama no completan el tratamiento
hormonal prescrito

lainformacion.com

Un estudio realizado en Suecia, y liderado
por el investigador asociado de la Unidad
MRC para la Salud y el Envejecimien-
to Vitalicio en University College London
(Reino Unido), Wahyu Wulaningsih, ha
alertado de que el 20% de las mujeres
con cancer de mama, especialmente las
jovenes, no completan el tratamiento hor-
monal prescrito.

Se trata de una terapia que evita las recai-
das y mejora la supervivencia hasta en un
10% de las mujeres con cancer de mama
y receptores de estrégenos positivos, es-
pecialmente cuando se toma durante cin-
co o diez afios. “Hay pruebas que mues-
tran que no tomar este tratamiento puede
empeorar la supervivencia”, han avisado
los investigadores.

En el trabajo se analizaron a 5.544 muje-
res con cancer de mama y con receptores
de estrogenos positivos a las que habian
prescrito la terapia endocrina hacia ya
cinco afios. La adherencia se calcul6 se-
gun los farmacos dispensados, por lo que
las participantes fueron clasificadas como
no adherentes cuando recibieron menos
del 80% de los medicamentos necesarios
durante cinco afios.

En el andlisis, los predictores independien-
tes més fuertes de no adherencia fueron
la edad mas joven, uso previo de terapia
hormonal, estado civil y estado socioeco-
némico. De esta forma, los cientificos com-
probaron que las menores de 50 afios eran
un 50% mas propensas a ser no adheren-
tes que las de 50 a 65 afios, y, de hecho,

enFermeria
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el 5% de todos los casos no adherentes se
atribuyeron a una edad mas temprana.

Ademas, las mujeres que habian usado
terapia hormonal sustitutiva tenian un
57% mas de probabilidades de ser no ad-
herentes que las que no lo habian hecho,
mientras que las mujeres solteras tenian
33% mas riesgo de no cumplir con el tra-
tamiento y el 60% de las que estaban en
situacién de desempleo.

“Una proporcion de las pacientes con
cancer de mama en edad reproductiva
puede estar preocupada por el impacto
que el tratamiento hormonal puede tener
en la fertilidad, lo que puede explicar por
qué son mas propensas a dejar esta tera-
pia. Por ello, creemos que hay que mejo-
rar la informacion para las mujeres que
han sido diagnosticadas de un cancer de
mama y quieren ser madres en un futu-
ro”, han recalcado los investigadores.

Investigadores espafioles desarrollan
un virus que ataca sélo a células can-
cerigenas

agenciasinc.es

Cientificos del Instituto de Investigaciones
Biomédicas August Pi i Sunyer (Idibaps)
y del Instituto de Investigacion Biomédica
(IRB Barcelona) han liderado el disefio de
una nueva estrategia para conseguir que
virus modificados genéticamente ataquen
de forma selectiva a las células tumorales
sin que las sanas se vean afectadas.

El tratamiento convencional del cancer
puede provocar efectos secundarios no
deseados como consecuencia de una poca
selectividad. Para evitarlos es importante
que los nuevos tratamientos sean capaces

Ana Palacios

de eliminar de forma eficiente las células
cancerigenas y preservar las células sanas.
Una de las nuevas terapias en céncer se
basa en el desarrollo de virus oncoliticos,
es decir, virus modificados para que solo
infecten a las células tumorales.

En los dltimos afios se han creado virus
mediante ingenieria genética para maxi-
mizar su efecto anticancerigeno, pero a
medida que la potencia del virus aumen-
ta, también lo hace la toxicidad asociada.
Limitar este efecto sobre las células sanas
es ahora la clave para la aplicacion de
este tipo de terapias.

El articulo, publicado en la revista Nature
Communications, desarrolla un abordaje
innovador para dotar a un adenovirus de
una alta especificidad contra las células
tumorales. “Hemos aprovechado la dife-
rente expresion de un tipo de proteinas, las
CPEBs, en tejidos normales y tumorales”,
explica Raul Méndez, del IRB Barcelona.

Las CPBE son una familia de cuatro pro-
teinas de union a ARN que controlan la
expresion de cientos de genes y man-
tienen la funcionalidad y capacidad de
reparacion de los tejidos en condiciones
normales. Cuando las CPEBs se desba-
lancean, cambian la expresion de estos
genes en las células y contribuyen al de-
sarrollo de procesos patolégicos como el
cancer.

“Nos hemos centrado en el doble des-
balanceo de dos de estas proteinas en
tejidos sanos y en tumores: por un lado,
tenemos CPEB4, que en estudios anterio-
res demostramos que tiene una expresion
elevada en células cancerigenas y que es
necesaria para el crecimiento del tumor,
y, por el otro, CPEB1, muy expresada en
tejido normal y que se pierde en el tumo-
ral. Hemos aprovechado este desbalan-
ceo para hacer un virus que solo ataca a
las células con niveles altos de CPEB4 y
bajos de CPEB1, con lo que solo afecta
a las células tumorales, ignorando las sa-
nas”, sefiala Méndez.

Por su parte, Cristina Fillat, jefe del grupo
terapia génica y cancer del Idibaps, ex-



plica como en este trabajo se ha trabajado
con adenovirus, una familia de virus que
pueden provocar infecciones de las vias
respiratorias, de las vias urinarias, con-
juntivitis o gastroenteritis. “Poseen unas
caracteristicas que les hace muy atractivos
para ser usados como terapia frente a los
tumores”.

Para ello es necesario modificar el genoma
de los virus. En este estudio se insertaron
secuencias que reconocen a las proteinas
CPEB en regiones clave para el control de
las proteinas virales. Se comprobd su acti-
vidad en modelos de in vitro de cancer de
pancreas y se observé un control del cre-
cimiento del tumor en modelos de ratén.

Los virus oncoselectivos que se crearon
eran muy sofisticados, pues se activaban
por CPEB4, pero se reprimian por CPEB1.
Asi, los investigadores lograron una activi-
dad viral atenuada en células normales,
mientras que en las tumorales se mantu-
VO 0, incluso, aumento la potencia de los
virus.

Dado que CPEB4 se sobreexpresa en va-
rios tumores, esta estrategia oncoselectiva
podria ser vélida para otros tumores soli-
dos. Ahora los investigadores buscan com-
binar este tratamiento con terapias que
ya estén en la practica clinica o en fases
muy avanzadas de desarrollo, para buscar
sinergias y poder ser més eficaces en el
control del tumor.

Un dispositivo de refrigeracion del
cuero cabelludo ayuda a prevenir la
caida del cabello de la quimioterapia

reuters.com

Un sistema de enfriamiento del cuero
cabelludo ayudo a prevenir la pérdida de
cabello en mujeres con cancer de mama
sometidas a quimioterapia, segun investi-
gadores en el San Antonio Breast Cancer
Symposium.

“Los dispositivos de enfriamiento del cuero
cabelludo son altamente efectivos y deben
estar disponibles para las mujeres con
cancer de mama que reciben quimiotera-
pia”, dijo la autora principal del estudio, la
Dra. Julie Rani Nangia, del Baylor College
of Medicine en Houston, Texas.

La tecnologia de enfriamiento del cuero
cabelludo reduce la temperatura del cuero
cabelludo, lo que reduce el flujo sanguineo
a los foliculos pilosos y se ha demostrado
en otros estudios para reducir la pérdida
de cabello en pacientes con cancer some-
tidos a quimioterapia, explicé. La prueba
de prevencion de la alopecia por enfria-
miento del cuero cabelludo (SCALP) inclu-
y6 a 235 mujeres en siete centros médicos
estadounidenses. Las mujeres tenian can-
cer de mama en estadio 1 o 2 y estaban
programadas para recibir al menos cuatro
rondas de quimioterapia con antraciclina o
taxano, que se sabe que causan pérdida
de cabello. Los pacientes fueron asignados
al azar al enfriamiento del cuero cabelludo
con el todavia experimental Orbis Paxman
Sistema de Prevencién de la Pérdida del
Cabello (OPHLPS) o sin enfriamiento del
cuero cabelludo.

El sistema cuenta con una “tapa fria” que
se ajusta a la cabeza de un paciente du-
rante la quimioterapia. El enfriamiento se
realiz6 30 minutos antes, durante y 90
minutos después de las sesiones de qui-
mioterapia. Sobre la base de los resultados
superiores con el dispositivo de refrigera-
cién del cuero cabelludo, los monitores
de seguridad del equipo de investigacion
decidieron detener el estudio y liberar los
datos, dijo Nangia.

En ese momento, 95 pacientes en el grupo
de enfriamiento y 47 pacientes en el grupo
sin refrigeracion habian completado cuatro
ciclos de quimioterapia. Cuarenta y ocho
pacientes en el grupo de refrigeracion
(50,5%) mantuvieron su cabello, en com-
paracién con ninguno de los pacientes en
el grupo sin enfriamiento.

Los efectos secundarios fueron leves e in-
cluyeron dolor de cabeza, nauseas y ma-
reos, informé Nangia. La mayoria de los
pacientes clasificaron el dispositivo de en-
friamiento como “razonablemente comodo
y muy pocos encontraron que el dispositivo
de enfriamiento del cuero cabelludo era in-
cémodo”, dijo.

Paxman, que hace el sistema OPHLPS,
ahora estd buscando autorizacion de la
Administracion de Alimentos y Medica-
mentos de los Estados Unidos para co-
mercializar el dispositivo. En diciembre
pasado, la FDA aprobé un sistema de refri-
geracion del cuero cabelludo fabricado por
Dignitana Inc, llamado DigniCap.

Nangia dijo que la tecnologia de enfria-
miento del cuero cabelludo se ha utilizado
para otros tipos de cancer de tumores s6-
lidos en otros paises, aunque no es apro-
piado para pacientes con cancer hemato-
l6gico.

Las mujeres en el ensayo SCALP se segui-
ran durante cinco afios para monitorear la
supervivencia general, la recurrencia del
cancer y las posibles metastasis en el cue-
ro cabelludo.

El Dr. Kent Osborne, co-director del San
Antonio Breast Cancer Symposium y tam-
bién del Baylor College of Medicine, dijo:
“Tenemos toneladas de datos de diferentes
ensayos que buscan el sitio de la primera
recurrencia en pacientes con estadio 1 o
2 cancer de mama y no creo que encon-
tramos un solo paciente que recurria en el
cuero cabelludo sélo, nunca. “
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En este numero destacamos tres articu-
los. Uno de ellos nos habla de un ensayo
de viabilidad de control aleatorizado para
evaluar la efectividad de la miel de tomillo
para el tratamiento de la xerostomia indu-
cida por radiaciéon en pacientes con can-
cer de cabeza y cuello. Se reclutaron 72
pacientes en dos brazos, uno experimen-
tal tratado con miel de tomillo y un brazo
de control tratado con suero salino. Se
realizaron evaluaciones al inicio, al mes,
a los 6 meses y al finalizar el tratamien-
to. El brazo experimental revel6 un efecto
estadistico significativo gracias a la inter-
vencién con miel de tomillo no solo en la
xerostomia sino también en su calidad de
vida en general, asi como sobre el dolor
fuerte e insoportable.

Otro articulo nos habla de un estudio
exploratorio de un modelo de resilien-
cia para padres de nifios con cancer en
China. Este modelo se desarrolld para
aumentar la comprension de cémo la
resiliencia (capacidad para preservar
su bienestar emocional y fisico frente al
estrés) esta afectada positivamente y ne-
gativamente por factores protectores y de
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riesgo, respectivamente. Los resultados
indicaron que el modelo es una estructura
eficaz para desarrollar las intervenciones
centradas en los padres de familia que se
basan en sus experiencias como cuidado-
res y permite una mejor comprension de
lo que experimentan mientras sus hijos se
someten a tratamiento aunque se nece-
sitardn mas estudios para confirmar su
eficacia y perfeccionar sus aplicaciones
clinicas.

Por dltimo un subestudio del estudio
PROVIVO respecto a la percepcion de los
efectos tardios entre los supervivientes a
largo plazo tras el trasplante de células
madre hematopoyéticas: un anélisis des-
criptivo y validacion del cuestionario ale-
mén de percepcién de enfermedad bre-
ve. Este es un andlisis secundario de los
datos del estudio transversal, de método
mixto PROVIVO, que incluy6 a 376 super-
vivientes de dos centros HSCT suizos. En
primer lugar, se analizaron las caracteris-
ticas de la muestra y la distribucion de
cada elemento BIPQ. En segundo lugar,
se probaron 3 tipos de validez siguiendo
los estandares de la American Educational
Research Association (AERA). Un anali-
sis factorial confirmatorio (CFA) exploré
la estructura interna, y las correlaciones
probaron la validez en las relaciones con
otras variables, incluyendo los datos de la
Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depre-
sion (HADS), el nimero y la carga de los
efectos tardios y las variables clinicas. De
acuerdo con su validez de contenido ge-
neral, el BIPQ aleméan es un instrumento
prometedor para obtener una vision mas
profunda de las percepciones de los pa-
cientes de HSCT de los efectos tardios.
Sin embargo, como tres items revelaron
problemas potenciales, se requieren me-
joras y adaptaciones en la traduccion.
Después de estas revisiones, la evidencia
de validez debe ser reexaminada a través

de una encuesta detallada de pacientes.
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En este Ultimo numero la portada esta
dedicada a varios articulos. Un articulo
nos habla de un estudio transversal para
evaluar la calidad de vida en mujeres con
cancer de mama que fueron tratadas
con o sin quimioterapia y para identifi-
car los factores asociados con la mejora
0 empeoramiento de su calidad de vida.
Se incluyeron 112 mujeres, 85 con QT
y 27 sin QT. La encuesta de salud corta
evalud la calidad de vida y la escala de
ansiedad y depresion hospitalaria evalud
la ansiedad y la depresién. La conclusion
del estudio es que el tratamiento para el
cancer de mama empeora la calidad de
vida en el funcionamiento fisico y el pa-
pel-dominio fisico de la encuesta de salud
en relacion con las mujeres tratadas sin
quimioterapia. Esto implica que enferme-
ria debe evaluar la actividad fisica antes
del tratamiento, ya que una mujer que no
estaba fisicamente activa antes de que
el cancer de mama no es probable que
se vuelva fisicamente activo después del
tratamiento. Establecer grupos de apoyo y
ofrecer sesiones educativas sobre la en-
fermedad y su manejo, y la atenciéon de
apoyo puede mejorar la calidad de vida
de esta poblacion.



Otro estudio tiene como objetivo describir
los tipos de estrategias de afrontamiento
basadas en problemas y emociones para
manejar la gravedad del dolor, el malestar
y las consecuencias, y para evaluar si ha-
bia evidencia de procesamiento paralelo.
Se incluyeron 162 mujeres que reportaron
el dolor como el sintoma més notado. Ges-
tionar activamente y planificar fueron las
estrategias mas frecuentes centradas en
el problema; la relajacion fue la estrategia
mas centrada en la emocion. El mayor nu-
mero total de estrategias de afrontamiento
intentadas, expresando emociones y bus-
cando apoyo emocional se asociaron con
mayores puntuaciones de dolor y conse-
cuencias, y la gestion activa del dolor se
asocié con una mayor gravedad del dolor.
Los beneficios relativos de los 2 tipos de
estrategias de afrontamiento no estén cla-
ros. Se necesita una evaluacion exhaustiva
del dolor y la efectividad de las estrategias
de afrontamiento para ayudar a las muje-
res a identificar las estrategias que funcio-
nan mejor para ellas.

Otro estudio investiga la relacion entre la
angustia de los sintomas y los biomarcado-
res inflamatorios séricos en pacientes con
cancer de pulmoén sometidos a quimiote-
rapia. Se utilizé6 un disefio longitudinal de
medidas repetidas para evaluar sintomas
subijetivos (fatiga, alteracion del suefio, do-
lor, depresién y confusion), biomarcadores
séricos (fosfatasa acida resistente a tartrato
5a [TRACPb5al, interleucina 6 [IL-6] IL-8 y
proteina C reactiva), y los glébulos blancos
en 62 pacientes con cancer de pulmoén
reclutados de un solo centro médico en
3 puntos de tiempo: T1 fue la linea base,
T2 fue el octavo dia después del primer
ciclo de quimioterapia y T3 fue antes del
segundo ciclo. La angustia de los sintomas
se midi6 individualmente mediante 5 cues-
tionarios (Escala General de Fatiga, ndice
de Calidad del Suefio de Pittsburgh, Inven-
tario Breve de Dolor, Perfil de los Estados
del Humor-Depresivo y Confusién). Los
resultados demostraron que la tendencia
de TRACPb5a se correlacion6 positivamen-
te con la tendencia de la angustia de los
sintomas de los pacientes por lo que po-
dria ser un biomarcador potencial. Sin em-

bargo, las tendencias de IL-6 e IL-8 no se
correlacionaron. Las enfermeras pueden
utilizar estos resultados para comprender
mejor a los pacientes que necesitan mas
atencién para mejorar su calidad de vida.

Por dltimo un articulo nos habla de un es-
tudio para evaluar la efectividad clinica del
brazalete hologréfico en el manejo de las
nauseas y vémitos inducidos por la qui-
mioterapia en pacientes adultos con can-
cer. Se asignaron 175 pacientes a 3 grupos
aleatorios, placebo, control y brazalete y se
utilizaron diarios para detectar la gravedad
y la frecuencia de las NAVIQ asi como el
uso de antieméticos. El uso de pulsera de
holograma tuvo un efecto positivo, dismi-
nuyeron las NAVIQ y la actividad de la vida
diaria aumentd. Sin embargo, los efectos
variaron entre los tipos de NAVIQ por lo
que se recomiendan estudios mas a fondo.

EONS NEWSLETTER

La EONS anuncia que ha nombrado como
representante de la enfermeria oncolégica
joven (YCN) como miembro no ejecutivo
de la Junta a Sara Torcato Parreira, de Por-
tugal. Este papel se cred en respuesta a la
retroalimentacion de nuestros miembros,
quienes consideraron que los desafios Uni-
cos que enfrentan las enfermeras de on-
cologia mas jovenes requieren una mayor
representacion.

El Consejo Europeo del Cancer de Mama
ha publicado un manifiesto sobre los cen-
tros de cancer de mama. El manifiesto pide
a los gestores y politicos que promuevan el
uso de unidades especializadas de cancer
de mama con equipos médicos multidisci-
plinares. La evidencia muestra que estas

unidades ahorran dinero, ademas de la
prestacion de una mejor atencion. El ma-
nifiesto también pide una auditoria de la
actual oferta de cancer de mama a nivel
nacional.

Una investigacion realizada por el Real
Colegio de Enfermeria del Reino Unido
revela que muchas enfermeras de la UE
abandonaron el Reino Unido tras el refe-
réndum del afio pasado, meses antes de
que se iniciara el proceso del articulo 50
que conduce a Brexit. El registro del Con-
sejo de Enfermeria y Obstetricia muestra
que 2.700 enfermeras de paises de la UE
salieron del Reino Unido en 2016. Miles
de puestos de enfermeria en Inglaterra es-
tan vacantes y la situacién se espera que
empeore a menos que el primer ministro
garantice a los ciudadanos de la UE su de-
recho a permanecer.

Se acaba de publicar un documento con-
ceptual sobre la cuestion del valor en la
atencién del cancer. El documento abor-
da las diferentes ideas de lo que “valor”
en realidad significa para los pacientes de
cancer, profesionales y politicos. Uno de
los expertos que contribuyeron al docu-
mento fue el Profesor Daniel Kelly, Presi-
dente de EONS.

Después de tres meses de disefio, de-
sarrollo y pruebas, el nuevo sitio web de
ESNO esta ahora en vivo. ESNO (European
Specialist Nurses Organizations) esta utili-
zando el nuevo sitio para compartir infor-
macién sobre la proxima cumbre ESNO y
la nueva oficina de la organizacién en el
corazébn de Bruselas, asi como muchas
otras noticias e informacién. El sitio ha sido
disefiado para garantizar la compatibilidad
con teléfonos inteligentes y tabletas. http://
www.esno.org/index.html

Por ultimo el grupo Europeo de Cuidado
Oral en Céncer (EOCC) ha producido un
conjunto de directrices para el cuidado oral
de los pacientes con cancer. Esta guia esta
disefiada para ayudar a prevenir y manejar
las complicaciones orales del tratamiento
del céncer, tales como Ulceras bucales y
caries dental. La guia esta respaldada por
la EONS, entre otras organizaciones
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Las variaciones en las clasificaciones de los
TNE desde su primera descripcion, hace mas
de un siglo, han sido de las mds importantes
desde que existe la Oncologia. Las peculiarida-
des de los TNE, desde su relacion con sindro-
mes hormonales asociados hasta las distintas
localizaciones de los tumores primarios, asi
como los distintos grados de agresividad, han
generado un grupo muy heterogéneo de neo-
plasias bajo el concepto de “neuroendocrino”
que ha dificultado, no solo su clasificacién sino,
también, la estandarizacion de los tratamientos.

enFermeria
E st 42

EN EL AMOR Y EN EL CANCER es el tnico li-
bro dirigido a las parejas de los pacientes con
céancer en Espafia. Todos hemos tenido una
persona con esta enfermedad en nuestro entor-
no y sabemos lo dificil de esta etapa. 230.000
personas son diagnosticadas cada afio de
céancer y es una situaciéon que produce mu-
chas dudas, miedos e incertidumbre. Porque
nadie nos prepara para aceptar que tenemos
cancer y debemos aprender por el camino.

Pero tampoco nadie nos ensefia a como vi-
vir y a como cuidar y apoyar a la persona
que mas amamos cuando es diagnostica-
da. Las parejas de los pacientes viven con el
cancer de forma silenciosa ya que sus vidas
también cambian pero la atencién y el cui-
dado tienden a centrarse solo en el paciente.

Por ello, el libro “EN EL AMOR Y EN EL CAN-
CER” es un reconocimiento a las miles de per-
sonas que, cada dfa, hacen suya la expresion
“en el amor y en la enfermedad”. Personas que
cuidan, protegen y, lo mas importante, aman a
sus parejas en el momento mas dificil de sus
vidas. Hemos escrito este libro, que seréa gratui-
to, para dar respuestas a sus dudas, temores y
necesidades. Los dos, pacientes y parejas, son
los protagonistas de esta bonita historia a la que
te invitamos participar.

Desde la primera edicién de este tratado, se
remarca la especificidad de las patologias he-
mato-oncoldgicas del nifio frente a las de los
adultos. Los nifios con estas patologias deben
ser tratados por unidades multidisciplinares,
en las que pediatras, inmunodlogos, gene-
tistas, anatomopatélogos, radioterapeutas,
intensivistas y personal de enfermeria contri-
buyan a proporcionar una asistencia integral.
En esta nueva edicién, destaca el Registro
Nacional de Tumores Infantiles que permite
conocer la incidencia de estas patologias y
los resultados terapéuticos. Ademads, la par-
ticipacion en ensayos y protocolos diagnosti-
co-terapéuticos internacionales se ha intensifi-
cado enormemente en los Ultimos diez afios.
Se dedica especial atencion a las nuevas dia-
nas terapéuticas ya disponibles que van a ir
reemplazando a la quimioterapia convencional.
Se enfatiza la importancia de los factores diag-
noésticos y prondsticos genéticos y moleculares,
incorporados ya a los actuales protocolos. Fi-
nalmente se aborda més extensamente la tera-
pia de soporte, valorando los efectos secunda-
rios, con objeto de prevenirlos y minimizarlos,
para garantizar a los pacientes un desarrollo y
una vida adulta satisfactoria y plena.



AGENDA

CONGRESOS Y JORNADAS

X CONGRESO DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE HE-
MATOLOGIA Y ONCOLOGIA PEDIATRICAS (SEHOP)

Madrid, 25 al 27 de mayo de 2017 en el Ate-
neo de Madrid
http://www.geyseco.es/sehop2017/index.
php?go=inicio

XXIV Congreso Nacional
Asociacién Espanola de Enfermeria
de Patologia Digestiva (AEEPD)
“No perdamos nuestra esenchs butcando la excelencla”™

1,2y 3 de junio 2017

XXIV CONGRESO NACIONAL DE LA ASOCIACION
ESPANOLA DE ENFERMERIA DE PATOLOGIA DIGES-
TIVA (AEEPD)

Pamplona 1, 2 y 3 de Junio 2017 Facultad
Ciencias de la Salud Universidad Publica de
Navarra
http://aeepdpamplona2017.blogspot.com.
es/

X\/Congreso

Sociedad Espanola del Dolor

MURCIA/) al 3 de junio 2017

XIV CONGRESO DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DEL
DOLOR

Murcia, 1 al 3 de junio 2017 en el Auditorio
y Centro de Congresos
http://www.sedmurcia2017.es/7440/de-
tail/xiv-congreso-de-la-sociedad-espano-
la-del-dolor.html

XXIX CONGRESO DE LA ASOCIACION ESPANOLA
DE ENFERMERIA VASCULAR Y HERIDAS

Gijon- ASTURIAS, 8 y 9 de Junio en el Re-
cinto Ferial Luis Adaro
http://www.congresoenfermeriavascu-
lar2017.com/bienvenida.html

DERECHO, SALUD
Y DEPENDENCIA

CONGRESO INTERNACIONAL SOBRE DERECHO,
SALUD Y DEPENDENCIA: PERSPECTIVAS DE FU-
TURO

Madrid, 21 al 22 de junio de 2017 en la Fa-
cultad de Derecho UNED
http://derechoshumanosybioetica.org/con-
greso/

[V CONGRESO INTERNACIONAL DE INVESTIGA-
CION EN SALUD Y ENVEJECIMIENTO & Il CON-
GRESO INTERNACIONAL DE INVESTIGACION EN
SALUD

Murcia, 29 y 30 de junio de 2017 en el Hotel
7 Coronas
http://formacionasunivep.com/IVciise/

Juan Luis Ribes

XXVIII

CONGRESO NACIONAL
DE TECNICOS EN CUIDADOS DE ENFERMERIA
Y TECNICOS EN EMERGENCIAS SANITARIAS

BIOETICA

CARTAGENA

XXVIII CONGRESO NACIONAL DE TECNICOS EN
CUIDADOS DE ENFERMERIA Y TECNICOS EN
EMERGENCIAS SANITARIAS

Cartagena, del 31 de mayo al 2 de junio de
2017 en el Palacio de Congresos
http://www.Fundacionfae.Org/congresos

CONGRESO

IBERO-AMERICANO

EN INVESTIGACION
N CUALITATIVA

6° CONGRESO IBEROAMERICANO DE INVESTIGA-
CION CUALITATIVA (CIAIC) Y 2ND INTERNATIONAL
SYMPOSIUM ON QUALITATIVE RESEARCH (ISQR)

Salamanca (Espafia), 12, 13 y 14 de Julio
de 2017
http://ciaig.org/?lang=es
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RELATO
MI ONCOLOGIA Y YO

i historia con la oncologia empieza hace 17 afios, yo

tan solo tenfa 21 afos, y era mi primer contrato en

un gran hospital. Cuando voy a firmar el contrato en

Recursos Humanos me refieren que en la unidad en
la que iba a trabajar era cardiologia. Yo muy contento, ya que de
las especialidades médicas era una de las que mas me gustaba y
me dirijo a la unidad . Pero mi alegria se trunca nada més hablar
con la supervisora, ya que me refiere que la unidad no es sélo de
cardiologia, sino que también se encuentran pacientes de hema-
tologia y terminales de oncologia. Mi cara debi6 de ser un poema,
porque Puri, la supervisora, me dijo que no me preocupara, que
todos los compafieros tenfan gran experiencia.

Con 21 afios, en una ciudad que no conocia, y alejado de mi
familia, me pongo a trabajar con mucha ilusién en mi nuevo des-
tino. Desde el primer momento empaticé con los compafieros de
la unidad, y con los pacientes. Disfrutaba del trabajo que reali-
zaba dia a dia, e intentaba ajustar turnos, para juntarlos, y poder
disfrutar de los dias libres con la familia.

Tras una semana de vacaciones me incorporo a mi turno habitual,
y en la habitacién 112 cama 1, se encuentra Loli, una paciente de
40 afios, diagnosticada de cancer de mama, en fase terminal. Al
verme Loli, siente una gran desconfianza hacia mi, ya que, como
me relataria mas tarde, que le iba a aportar un “nifiato” que no
tiene ni idea de nada. Pero ciertamente, con la inexperiencia del
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enfermero que ha salido de la escuela de enfermeria hace poco
tiempo, decido en mis ratos libres hablar con ella y convertir esa
desconfianza en cordialidad y llegar incluso a “amistad”. Loli, con
el paso de los dias iba empeorando, y yo siempre rezaba para
que el fatidico desenlace no ocurriera durante mi turno, ya que
por el momento no habia presenciado ningun éxitus, y no estaba
preparado para hacerlo con una paciente a la cual le habia to-
mado carifio.

Cuando llegaba a trabajar, lo primero que preguntaba era, ;C6mo
esta Loli?, y mis compafieros me contestaban que mal, pero que
segufa con nosotros.

Una mafiana de Agosto, cuando llego a la unidad, esperaba no
encontrarme a Loli ya entre nosotros, pero para mi sorpresa ain
estaba en la habitacién 112. Me puse con la rutina de trabajo de
las mafanas, y comencé a repartir la medicacion. Al llegar a la
habitacion, saludé a Loli como hacia todas las mafianas y bro-
meamos junto con la auxiliar que esa mafiana compartia tareas
conmigo, estuvimos hablando un poco y me puse a preparar su
medicacién. Cuando fui a llevarsela, comprobé que “ella” ya no
estaba entre nosotros.

Siempre se dice, que las personas al morir esperan al momento X
0 a la persona X para dejarnos, no sé si fue casualidad o no, pero
Loli se despidié conmigo.
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Con el paso de los afios, aun sigo recordandola como si fuera
ayer. Es una persona que me ha dejado marcado a lo largo de mi
carrera profesional.

Tras esta experiencia, decidi que, mientras estuviese en mis ma-
nos, no trabajaria en oncologia.

Pero el destino me tendria guardada una sorpresa.

3 afios después me destino fue Mallorca, y alli empiezo a traba-
jar en urgencias de pediatria, primero con contratos, luego inte-
rino y finalmente con la plaza. Durante los 9 afios que trabajé
me ofrecieron en varias ocasiones ser supervisor de la unidad de
oncologia infantil, y mi respuesta siempre fue no. Pero la cuarta
vez que me lo proponen, mi situacion familiar habia cambiado, y
finalmente acepto el reto.

Aun recuerdo el primer dia cuando llegué a la unidad, sin tener
absolutamente ni idea del nifio oncolégico, ya que en urgencias lo
Unico que haciamos era pinchar los port-a-cath. Durante el primer
afio, me dediqué a estudiar, a conocer bien el personal y adecuar
la unidad a mi estilo de trabajar. Mi suerte fue encontrar un equipo
joven, desmotivado y con ganas de cambiar!!! Gracias a mi forma-
cibn complementaria empezamos a hacer nuestros “pinitos” en el
mundo de la investigacion, y empezamos a tener reconocimientos
en el ambito nacional. Ganamos premios en humanizacion, en
trabajos presentados a congresos, asi como quedamos entre los
finalistas de varios premios y congresos.

Durante 5 afios que he estado como lider de esta unidad, he
aprendido mucho, no sélo a nivel profesional, sino también a ser
mejor persona. Cuando conocidos y amigos, me preguntan cémo
puedo trabajar en esa unidad, yo siempre respondo muy orgullo-

S0, que es la mejor unidad en la que he trabajado, que nosotros
como enfermeros, una de nuestras funciones es el CUIDAR, y es
donde mas podemos desarrollarlo, no sélo con nuestros pacientes
sino que con sus familiares también, y que lo que ellos nos apor-
tan a nosotros es mucho mas de lo que nosotros les damos a ellos.
El trabajar en esta unidad, te hace olvidarte de los problemas que
tienes, 0 al menos minimizar su importancia.

Han sido 5 afios de trabajo duro, momentos muy buenos, y al-
glin momento malo, pero siempre recordaré a la mayoria de mis
pacientes, los que se encuentran sanos, aquellos que siguen lu-
chando, y los que ya no estan entre nosotros. Porque un enferme-
ro de pediatria oncolégica siempre tiene que estar “maquinando”
proyectos nuevos que creen ilusion, en el que implicar al resto
de compafieros, e intentar olvidarse de donde se encuentra. A
veces es mas nifio que el propio paciente, aun recuerdo a Paula
saltando con Elena en la cama, a Edu haciendo guerras de agua
con las jeringas de 10 ml, y tantos y tantos buenos momentos que
han quedado grabados en mi retina.

Actualmente, ya no dirijo estd unidad, pero me alegra que me
sigan asociando a ella, y a los proyectos que hicimos cuando la
lideraba, y los que he dejado al equipo implicado en otros.

Porque nunca se puede decir, de esta agua no beberé, ha sido un
orgullo compartir con todos los pacientes y familiares, asi como
el equipo de enfermeria, en un principio aquellos meses de va-
caciones en el Hospital Infanta Cristina, y luego en el Hospital
Universitario Son Espases, no solo profesionalmente, sino sobre
todo como PERSONA!!

Gracias!!!

enFermeria
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a la Sociedad Espanola de Enfermeria Oncologica

SOCIEDAD ESPANOLA DE
@ ENFERMERIA ONCOLOGICA

www.seeo.org

éPor qué?

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

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

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

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

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

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

en la enfermeria oncolégica.

¢, Qué te proporciona
la SEEO?

Descuentos en cursos y congresos organizados
por la SEEO.

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

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

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

< Cursos on-line.

Sociedad Espaiola de Enfermeria Oncologica
WWW.S€e€e0.0rg

Boletin de Suscripcion

Nombre y Apellidos

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

Servicio y Centro de Trabajo

Forma de pago

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

Banco/C.A.

Nedecuenta: L L [ [ J LI L 1T J L LT[

Domicilio

C.P. Poblacién

Provincia

NOMBRE DEL TITULAR




NORMAS DE PUBLICACION

La revista “Enfermeria Oncolégica” ha adquirido el
compromiso de promover y difundir informacion
cientifica relevante acerca de la Teoria, la Prac-
tica Asistencial, la Investigacion y Docencia de
esta rama de la ciencia enfermera. Los objetivos
de esta publicacion periédica, que es el 6rgano de
expresion dela Sociedad Espafiola de Enfermeria
Oncolégica, son:

Estimular la mejora continua dela calidad de la
practica asistencial.

Reflejar los avances de la especialidad en cual-
quiera de sus dreas de influencia.

Reivindicar el reconocimiento dela especializacion
en Enfermeria Oncolégica.

TIPOS DE ARTICULOS ACEPTABLES

“Enfermeria Oncoldgica” publica trabajos origina-
les, articulos de revision, recopilacién u opinion;
estudios de investigacién, articulos generados
como consecuencia de proyectos docentes y de-
mas articulos referentes a Oncologia y al campo
profesional de la Enfermerfa que contribuyan al
desarrollo de la misma en cualquiera de sus ac-
tividades.

NORMAS GENERALES PARALA PRESENTACION
DE ARTICULOS

Los articulos se referiran al marco teérico de la en-
fermeria oncolégica o a elementos organizativos y
de gestion considerados clave para el desarrollo de
la buena préactica clinica y al campo profesional de
la enfermeria en cualquiera de sus actividades, y
constaran de Introduccion, Desarrollo, Conclusio-
nes y Bibliograffa.

El manuscrito deberéa realizarse utilizando el pro-
grama Word como procesador de texto, y en Excel
o PowerPoint cuando se trate de gréaficos. Respec-
to al texto, la presentaciéon seré espacio y medio,
a un cuerpo de letra 12 (Times New Roman) 6 10
(Arial), en DIN-A4 con margenes laterales, supe-
rior e inferior de 25 mm.

El texto del manuscrito debera ajustarse a un méxi-
mo de 10 péginas. Las tablas, gréaficos, cuadros
0 imagenes se enviaran aparte del texto debiendo
estar numeradas y acotadas segun el orden de
aparicién en el texto y contenido, titulo, leyenda o
pie de foto seglin proceda, no aceptando mas de
tres tablas, gréaficos, cuadros; y no mas de dos fo-
tos 0 imagenes. Se intentaré restringir al maximo el
numero de abreviaturas y siglas, que se definiran
cuando se mencionen por primera vez.

Las péginas se numerardn consecutivamente,
desde la pagina del titulo, en el dngulo superior o
inferior derecho. Todos los articulos tendran que
incluir un resumen, que no excederd de 150 pa-
labras y entre 3 y 10 palabras clave, en castellano
y en inglés.

La Bibliografia utilizada en la elaboracién del ma-
nuscrito deberd ir acotada a lo largo del texto, con
numeracién correlativa mediante nimeros arabi-
gos que se colocara entre paréntesis en el texto,
con el mismo tipo y tamafio de letra que la fuente
utilizada. Debera asimismo estar referenciada en
su apartado correspondiente (Bibliograffa) segln
las Normas de Vancouver (Ultima revisién traduc-
cion 30/07/2012).

http: //www. metodo.uab.cat/docs/Requisitos_de_
Uniformidad_Ejemplos_de_referencias.pdf

ESTRUCTURA EN LOS ARTICULOS DE
INVESTIGACION

Son articulos que plasman los resultados de un
estudio relacionado con los cuidados enferme ros
que aporte nuevos conocimientos sobre un tema
concreto, o que confirme o refute hipdtesis 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, departa-
mento e institucion alas que deba ser atribuido el
trabajo, y nombre y direccion completa del autor
responsable de la correspondencia.

2. RESUMEN Y PALABRAS CLAVE: Deberan apa-
recer en la segunda pégina. La extension maxima
del resumen sera de 250 palabras.

Debe de ser comprendido sin necesidad de leer to-
tal o parcialmente el articulo. Debe proporcionarse
en castellano e inglés y debe aparecer estructura-
do en los siguientes encabezamientos: Objetivos,
Material y Métodos, Resultados y Conclusiones.

Las palabras clave se indicaran al pie del resumen,
en castellano e inglés. Su nimero oscilard 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 especificar
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 andlisis,
concretando el tratamiento estadistico. Debe cons-
tar expresamente los aspectos éticos vinculados a
los diferentes disefios.

5. RESULTADOS: Deben ser claros y concisos, ini-
ciar con una descripcion de los sujetos estudiados,
posteriormente con el andlisis de los datos obteni-
dos, sin interpretacion de los mismos. No repetir
en el texto los datos expuestos en las tablas o gra-
ficos y destacar o resumir sélo las observaciones
més destacables.

6. DISCUSION Y CONCLUSIONES: Sin repetir los
datos expuestos en el apartado anterior, se debera
explicar el significado de los resultados, las limita-
ciones del estudio y las implicaciones en futuras
investigaciones. También se compararan los resul-
tados con otros trabajos similares.

No se reflejaran més conclusiones que las que se
apoyen directamente en los resultados.

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

8. BIBLIOGRAFIA: Las citas bibliogréficas debe-
ran ir acotadas a lo largo del texto, con numera-
cién correlativa mediante numeros arabigos que
se colocarén entre paréntesis en el texto, con el
mismo tipo y tamafio de letra que la fuente uti-
lizada. Deberan estar referenciadas segun las
Normas de Vancouver (Ultima revisién traduccion
30/07/2012).

http: //www. metodo.uab.cat/docs/Requisitos_de_
Unlformidad_Ejemplos_de_referencias.pdf

9. TABLAS Y FIGURAS: El contenido de este apar-

tado se ajustara a lo indicado con anterioridad en
el punto Normas Generales para la Presentacion
de Articulos.

En el caso de investigaciones de corte cualitativo, la
estructura puede requerir modificaciones con res-
pecto a la expresada anteriormente, debiendo ade-
cuarse a los requisitos de este tipo de abordajes.

SECCIONES

EDITORIALES: Articulos de opinién que versaran
sobre aspectos de especial interés para la enfer-
meria oncolégica por su trascendencia O actua-
lidad. Su elaboracién serd siempre por encargo
expreso del Comité Editorial.

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

CASOS CLINICOS: Trabajos descriptivos de uno
0 varios casos relacionados con la préctica clinica
enfermera oncolégica, en los que a partir de una
situacién concreta se describird al proceso de
atencion de enfermerfa. La estructura debe incluir
una Introduccion, Descripcion de cada parte del
proceso enfermero desarrollado, Discusion y Con-
clusiones y Bibliografia empleada.

PROCESO EDITORIAL

Enfermeria Oncolégica acusaré recibo de todos los
articulos que le sean remitidos. Los articulos seréan
sometidos a valoracién 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 articulos enviados para revisién no se
ajusten a las presentes normas de publicacion.

El envio de un articulo a la revista implica la acep-
tacion de las presentes normas de publicacién y de
la decision final acerca dela aceptacion o rechazo
del articulo para publicar.

Los articulos deben ir acompafiados de fotografias
digitalizadas y originales (libres de derechos de di-
fusién o con el permiso necesario para reproducir
instantdneas de personas, entidades o institucio-
nes), con un tamafio aproximado de 10 x 15 cm.
Igualmente irdn referenciadas en el texto y con pie
de foto para la comprension del mismo. La Socie-
dad Espafiola de Enfermeria Oncolégica declina
cualquier responsabilidad de la no veracidad de la
fuente bibliogréfica expresada por el autor y en el
caso de que estén protegidas con copyright.

La Direccién y Redaccion de Enfermeria Oncolégi-
ca no se responsabiliza de los conceptos, opinio-
nes o afirmaciones sostenidas por los autores en
sus trabajos.

INFORMACION ADICIONAL
Los trabajos seran remitidos:

En version papel a:

Revista “Enfermeria Oncolégica”,
Apartado de Correos 21059,
28080 Madrid.

En version electronica a:

WWW.Se€0.0rg
+ Contactar > Publicaciones Revista SEEO

Si no eres socio y deseas recibir nuestra revista de ENFERMERIA ONCOLOGICA, te informamos de NUESTRAS TARIFAS:

NUMERO SUELTO: 22,00 € + gastos de envio - SUSCRIPCION ANUAL (4 niimeros): 73,00 € + gastos de envio.
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