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Manuel Olivares Cobo.

LEditorial

Dias pasados se ha celebrado en Madrid el Congreso Nacional de la ESMO (Sociedad Europea de Oncologia) v de la SEOM
(Sociedad Espanola de Oncologia Médica). En su trascurso ha quedado de manifiesto que la supervivencia por cancer en Espafia
es similar al resto de Europa, aunque quiza hay cierto retraso en la incorporaciéon de nuevos farmacos; incluso se ha presentado el
mapa epidemioldgico del cancer en Espafia con algunas diferencias por comunidades y provincias que servira de base para futuros
estudios.

Respecto a la enfermeria y los cuidados que debemos prestar a los pacientes, hay que sefialar que no depende de nosotros la
introduccion de nuevos farmacos, pero si su administracion y por tanto precisamos formacion al respecto. Contamos con que las
enfermeras oncoldgicas somos unas profesionales altamente motivadas y que en esa lucha diaria nos encontramos, pero debemos
recibir la informacién directamente de la industria y la formacién en nuestros encuentros y actividades periédicas, una de las razones
de existencia de nuestra querida SEEQ.

Una conclusidon méas es que el cancer como grupo de enfermedades no es una enfermedad huérfana de investigacion, todos los
afos, meses e incluso semanas aparecen nuevos farmacos o tratamientos.

Finalmente como enfermeras no debemos olvidar que la razén de nuestro quehacer profesional son los “cuidados” y éstos deben
ser prestados con el calificativo de “exquisitos” aunque podriamos afiadir muchos méas como profesionalidad, empatia, honestidad
e incluso vocacion. =
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RESUMEN
Las enfermedades que amenazan o limi-
tan la vida de los nifios, son complejas y

conllevan un deterioro de la calidad de
vida del paciente y la familia.

Objetivo: presentar la plataforma “Ange-
les sin alas” y analizar la actividad de
ésta, en su primer afio de vida.

Material y métodos: estudio descrip-
tivo longitudinal retrospectivo, siguiendo

HOSPITAL UNIVERSITARIO SON ESPASES. Palma de Mallorca.
Contacto: juanm.gavala@ssib.es

la trayectoria de la unidad de cuidados
paliativos peditricos y la asociacion que
le da soporte, “Angeles sin alas”.
Hesultados: la unidad hospitalaria no
tiene recursos suficientes y gracias a la
ayuda de voluntarios y colaboracion de
personal sanitario se consigue dar soporte
sanitario, econémico, emocional y social.
Conclusiones: sin el apoyo de la aso-
ciacion el personal de la unidad hubiera

caido en sindrome de burnout y se pro-
ponen aumentar los recursos humanos
creando 2 equipos completos.
Palabras Clave: cuidados paliativos,
pediatria, soporte, asociacion.



The diseases that threaten or limit the
lives of children, are complex and invol-
ves a deterioration of the quality of life of
the patient and family.

to present the “Angels Without
Wings” platform and analyze the activity
of this in his first year of life.

Avanzar en medicinay en las tecnologias
ha conseguido que en el siglo XXI haya
aumentado la supervivencia de muchos
nifios con enfermedades que antes eran
incurables y/o mortales.

Estas enfermedades que amenazan o
limitan la vida de los nifios, son complejas,
con multiples sintomas de dificil control,
por lo que es muy frecuente que requieran
un ingreso hospitalario, conlleva un
deterioro de la calidad de vida del paciente
y la familia, pudiendo desestructurar las
relaciones familiares, impidiendo una
adecuada socializacion y escolarizacion, a
la vez que creando un gran impacto social
y emocional en las familias'.

La mayoria de ellos van a tener una vida
limitada, con una muerte prematura en
cuyo periodo terminal se acentuaran los
efectos adversos y las complicaciones
asi como el sufrimiento familiar, siendo
precisas unas atenciones sanitarias y
psico-emocionales especializadas?.

Los cuidados paliativos estan reconoci-
dos en todo el mundo como un derecho
universal y que debe ser proporcionado
por organismos publicos.

La OMS en el afio 2002, define los cuida-
dos paliativos pediatricos como la aten-
cién del cuerpo, la mente y el espiritu
del nifio incluyendo el apoyo a la familia.
Estos cuidados comienzan cuando se
diagnostica una enfermedad amena-
zante para la vida y contindan indepen-
dientemente de si reciben tratamiento
curativo o no®.
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descriptive retrospective lon-
gitudinal study following the path of the
pediatric palliative care unit and the
association that supports it, “Angels
without wings”.
the hospital unit has insufficient
resources and with the help and collabo-
ration of volunteer health workers to get

En Europa el punto de inflexién para
el desarrollo de los cuidados paliati-
vos pediétricos lo marcé el Documento
IMPacct (2006), donde se recogen los
estandares que deben reunir los cuida-
dos paliativos pediatricos en Europa®.

Entre 10-16 niflos por cada 10.000 en
edades comprendidas entre los 0-19
afos precisaran de cuidados paliativos.
De estos nifios sélo un 30% seré debido
a algun tipo de cancer y un 70% al resto
de patologias. En Espafia hay una pobla-
cion de 9.169.131, por lo tanto preci-
sarian cuidados paliativos entre 9.169
y 14.670 nifios, de los que a Baleares
corresponderian entre 228 y 364 nifios®.

Los enfermos en programa de cuidados

paliativos pediatricos se dividen en cua-

tro grupos:
Grupo 1: situaciones que amenazan la
vida, como por ejemplo pacientes con
cancer.
Grupo 2: enfermedades que requieren
largos periodos de tratamiento inten-
sivo para prolongar la vida, pero con la
posibilidad de una muerte prematura.
En esta categoria entrarian la fibrosis
quistica y la prematuridad extrema.
Grupo 3: enfermedades progresivas
sin opciones curativas, incluyen aque-
llos procesos que requieren tratamiento
paliativo desde el diagndstico (enfer-
medades neuromusculares, neurode-
generativas, trastornos metabdlicos).
Grupo 4: situaciones irreversibles, no
progresivas, con grave discapacidad
y vulnerabilidad de padecer complica-
ciones de la salud (lesiones cerebra-
les, malformaciones congénitas).

health, economic, emotional and social
support.
without the support of

the association the unit staff had fallen
into burnout and aim to increase human
resources by creating 2 full teams.

palliative care, pediatrics,
support, association.

En Espafia hay 4 unidades que cumplen
los estandares europeos: la del Hospital
Nifio Jesus de Madrid, la de Sant Joan de
Deu de Barcelona, la del Hospital Materno
Infantil en Las Palmas y Hospital Universi-
tario Son Espases en Palma de Mallorca.

En Baleares, la unidad de cuidados
paliativos pediatricos surge en Enero del
afio 2013, tras la realizacion de un estu-
dio en 2011 (anédlisis de la situacion de
los cuidados paliativos pediatricos en las
llles Balears en los afios 2009-2014: pro-
puesta de un modelo de atencién)®’, en
el que se recoge que se podrian incluir
en programa 200 pacientes anualmente;
y posteriormente, en el afio 2012, se rea-
liza un proyecto piloto del equipo de Cui-
dados Paliativos Pediatricos®.

En la actualidad la unidad cuenta con 72

pacientes en programa que se distribu-

yen de la siguiente forma:
Nivel 1: pacientes con enfermedad
limitante de vida con sintomas contro-
lados y necesidades controladas, en
que se han incluido 38 pacientes.
Nivel 2: pacientes con enfermedad
limitante de vida con sintomas des-
controlados o necesidades sin cubrir,
en la actualidad contamos con 28
pacientes.
Nivel 3: pacientes en fase avanzada
de la enfermedad o en fase terminal.
Este nivel se caracteriza porque las
cifras cambian continuamente, pero
en la actualidad se compone de 6
pacientes.

El equipo multidisciplinar esta formado
por un facultativo, una psicéloga y una



enfermera a tiempo completo y otra un
tercio de jornada. El equipo realiza la
jornada laboral de 8:00 a 15:00 de mar-
tes a viernes y los lunes de 8:00 a 17:30,
fuera de ese horario, los cuidados vy las
consultas de las familias son atendidas
por atencion primaria o a través de las
urgencias hospitalarias, ésto implica que
las familias no disponian de un interlocu-
tor especializado en el area de los cuida-
dos paliativos.

La Unidad de Cuidados Paliativos no
puede dar soporte a la demanda de cui-
dados de los pacientes y la familia.

Presentar la plataforma “Angeles sin
alas” y analizar la actividad de ésta, en
su primer afio de vida.

Se trata de un estudio descriptivo lon-
gitudinal retrospectivo en el que la
relacion terapéutica que se establece
entre los profesionales de Cuidados
Paliativos y las familias, hace que sea
facil para éstos identificar situacio-
nes de problematica social o econd-
mica que a veces dificultan el proceso
por el que pacientes y familias estan
pasando. A su vez, fuera del horario en
que la unidad se encuentra abierta, los
pacientes tienen el soporte de atencion
primaria y las urgencias hospitalarias
pero ninguno de estos dos recursos
es especifico para el manejo de un
proceso tan sensible como el cuidado
paliativo infantil.

Con este marco, los profesionales de
Cuidados Paliativos se plantearon la
posibilidad de ofrecer un soporte mas
amplio, fuera de un contexto puramente
hospitalario, movilizando recursos en la
sociedad. Asi nacié la plataforma “Ange-
les sin alas” en Marzo de 2013.

Se trata de una Asociacion sin animo de
lucro, privada e independiente que tiene
como mision dar apoyo en el ambito
social, econémico, sanitario y emocio-
nal a la Unidad de Cuidados Paliativos
Pediatricos del Hospital Universitario Son

Espases y que se articula fundamental-
mente, a través de las redes sociales.

Esta plataforma atiende las demandas
de las familias fuera del horario labo-
ral dando soporte a la unidad. En ella
colaboran més profesionales, como son
enfermeros, pediatras y auxiliares de
otras unidades de pediatria, trabajado-
ras sociales, administrativas, celadores,
maestras, técnicos de rayos y de labo-
ratorio, personal de mantenimiento y de
limpieza del hospital asi como volunta-
rios, evitando el sindrome de burnout
entre los miembros del equipo.

Desde la plataforma no se han solicitado
subvenciones estatales, todo el dinero
recaudado ha sido donado por perso-
nas fisicas, particularmente o por recau-
daciones colectivas, y se han realizado
actividades como mercadillos solidarios,
conciertos, teatros, calendario solidario,
etc.

Desde su formacion, “Angeles sin alas”
participa conjuntamente con otras aso-
ciaciones (todos con Ivan® DIME™,
ASPANOB'™, Cala Nova Cancer Care
Charity Shop'™...) asf como institucio-
nes (colegios, ayuntamientos, conse-
llerias...) con un fin comun, que es el
apoyo a la familia.

Desde su creacion en Marzo de 2013,
se ha puesto en marcha un proyecto
de entretenimiento para los nifios que
estan en el Programa de Cuidados
Paliativos Pediatricos junto a la aso-
ciacion DIME (Voluntarios de Cuidados
Paliativos de las llles Balears). Con este
proyecto se pretende sacar a los nifios
de su rutina familiar, hacer actividades
que no hacen normalmente con la fami-
lia, asf como proporcionar tiempo libre a
los cuidadores principales para realizar
otras tareas.

Antes de 2011, en nuestra comunidad
no habfa formacién en Cuidados Palia-
tivos Pediatricos, aunque era una de las
prioridades de la “Estrategia de Cuida-
dos Paliativos de las llles Balears”. Por lo

tanto cuando se forma la unidad se ins-
taura un calendario de formacion especi-
fica en Cuidados Paliativos en el area de
pediatria y en los centros de salud de la
isla. El voluntariado al igual como ocurre
con los profesionales, tampoco tienen
formacion a nivel pediatrico, y como son
un pilar basico en el soporte a la familia
y de ayuda a la plataforma, su formacion
es una prioridad.

Cuando una familia tiene un nifio, que
tiene limitada o amenazada la vida, la
administracion estatal y autondmica
contempla unas ayudas, sobre todo a
las familias que necesitan material orto-
protésico. Sin embargo estas ayudas no
son réapidas, de tal forma que en ocasio-
nes ha llegado a suceder que lleguen
muy tarde, incluso cuando el nifio ya ha
fallecido. En estos casos, la Asociacion
actua dando soporte econémico para los
elementos béasicos, que recauda a través
de actividades en la que se implica el
personal sanitario del area de pediatria.

La mayoria de las familias que son
atendidas en la unidad son de
rentas bajas 0 escasos recursos; si a
ésto le sumamos la falta de ayudas
econdmicas, y los gastos que suponen
los tratamientos de este tipo de paciente,
observamos que las familias tienen muy
dificil el llegar a fin de mes, por lo tanto
se colabora comprandole comida y ropa,
medicaciones, productos de primera
necesidad, asi como ayudar en las tareas
domésticas o de acompafamiento.

Durante los primeros 8 meses de fun-
cionamiento de la unidad, los profesio-
nales utilizan su propio vehiculo y asu-
men el coste de la gasolina, a partir de
ese momento la asociacion se pone en
marcha y empieza a recaudar fondos, de
los que destina una parte para pagar los
desplazamientos. Desde Noviembre de
2013 la Conselleria de Salut destina un
coche a la unidad de Cuidados Paliati-
vos Pediatricos, que utilizard en hora-
rio de mafana y que compartira con la
unidad de Hospitalizacion a Domicilio,
y el hospital se encargara de pagar la
gasolina.
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Otro de los aspectos en los que la pla-
taforma colabora es en el descanso de
las familias, para ello realizan activida-
des con los niflos que estan en el grupo
106 2, como son salidas a la playa, cena
infantil, cine y merienda, partidos de
baloncesto, etc.

Debido a lo complejidad del proceso
de muerte, hasta el afio 2013 no se pro-
ducian fallecimientos en los domicilios
debido a una “larga enfermedad”, ya
que cuando el nifio empeora o esta en
estado critico, la familia prefiere el tras-
lado al hospital ya que se sienten mas
seguros y respaldados. Desde Marzo
de 2013, fecha de fundacién de la pla-
taforma, cada vez son mas los nifios que
fallecen en casa, ya que se ofrece apoyo
médico, emocional y en el duelo las 24 h.
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RESUMEN

La atencion de Enfermeria al nifio con
céancer terminal es una de las situacio-
nes mas dificiles en la practica de esta
profesiéon, debido a que el cancer es
una enfermedad dificil y la muerte en los
nifios es un proceso no natural. Con el
objetivo de describir el rol de enferme-
ria en los cuidados paliativos en el nifio
con cancer terminal hospitalizado en el

ABSTRACT

The nursing cares in the child with ter-
minal cancer is one of the most difficult
situations in the practice of this profes-
sion, because the cancer is a difficult
disease and death in children is an unna-
tural process. In order to describe the
nursing roll in palliative cares in children
with terminal cancer at the National Ins-

INTRODUCCION

Los doctores y las enfermeras son los
ejemplos méaximos de ayuda al paciente,
ya que tratan de curarlo, pero no siem-
pre pueden lograrlo, porque a pesar
de los avances de la medicina existen
muchas enfermedades incurables en
el mundo, entre las cuales tenemos al
cancer. Es importante decir que el can-
cer es la segunda causa de muerte en
el mundo y en Cuba, tanto en la edad
adulta como en la infancia. Las estadis-
ticas recientes muestran que el cancer
sera la principal causa de muerte en
los proximos afios, debido a que solo
el cancer terminal provoca la muerte de
14.000 personas al afio. El diagnéstico
del cancer y la muerte en un nifilo son
acontecimientos dificiles para éste, su
familia y el equipo sanitario®?2,

El diagnoéstico del cancer en un infante,
esta relacionado con la presente pre-
gunta que se hacen la mayoria de los
nifios y su familia, si el nifio se va a morir.
Esta pregunta puede o no ser verbali-
zada. La enfermera y otros profesiona-
les de la salud deben reconocer y abor-
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Instituto Nacional de Oncologfa y Radio-
biologfa, se realizé un estudio documen-
tado en el periodo del 2010 al 2013. Para
ello se aplicaron los métodos tedricos:
induccion-deduccion,  histérico-logico,
analisis-sintesis y abstracto-concreto.
Entre otros aspectos se afirma que los
cuidados en los nifios con cancer termi-
nal, es una tarea dificil en la profesion
de enfermerfa, por lo tanto, la enfermera

titute of Oncology and Radiobiology, a
documental study was conducted in the
period from 2010 to 2013. Therefore the
theoretical methods: induction-deduc-
tion, historic-logical, analysis-synthesis
and abstract-concrete were applied.
Among other things, it is considered
that the cares for children with terminal
cancer, is a difficult task in the nursing

dar el miedo a la muerte, brindar apoyo
emocional auténtico y educacion sanita-
ria a estos pacientes y familias.

La fase terminal es por lo general los Ulti-
mos 2 6 3 meses de la vida, en donde
las terapias convencionales o experi-
mentales no proporcionan una cura en
esta etapa de la enfermedad. La muerte
de un hijo es una de las pérdidas mas
dificiles debido a que los padres no
estaran preparados para la muerte de
sus hijos antes de su propia muerte?S.

Las enfermeras permanecen mayor
tiempo con el paciente, por lo tanto ella
puede animar al nifio y su familia al escu-
char activamente, lo que permite a los
miembros de la familia expresar sus sen-
timientos y pensamientos, ademas ésto
facilita educarlos y prepararlos, abriendo
la comunicacion con ellos, lo cual garan-
tiza la formacién de capacidades en los
pacientes y familiares para la obtencion
de la aceptacion y la paciencia.

Los cuidados que debe ofrecer el profe-
sional de enfermeria al nifio con cancer

debe tener una formacion integral para
satisfacer las necesidades espiritua-
les, emocionales, fisicas y sociales del
paciente y su familia, ademas la aten-
cién en los procesos de duelo y agonia
deben de ser incluidos; asi como los
aspectos éticos.

Palabras clave: cuidados de enfermeria,
nifios con cancer terminal.

profession, that is why the nurse must
have a comprehensive training to meet
the spiritual, emotional, physical and
social needs of the patient and his family,
Moreover the assistance in the process
of grief and bereavement should be
included, as well the ethical aspects.
Key words: nursing cares, children with
terminal cancer.

terminal, estan incluidos dentro de los
cuidados paliativos, los mismos deben
ser integrales y continuos con el objetivo
de aliviar y consolar. Estos cuidados se
ofrecen a través de un equipo médico
y deben cubrir las necesidades fisicas,
emocionales, sociales y espirituales del
paciente y familia*>678 Ademas los pro-
cesos de agonia, de duelo y los aspec-
tos éticos deben tenerse en cuenta para
asegurar la calidad de vida en estos
pacientes.

Los cuidados paliativos al paciente
moribundo se iniciaron en Inglaterra con
el movimiento hospicio. Primero surgie-
ron los medievales para la atencion a
los moribundos pobres. Los hospicios
modernos comenzaron con la interven-
cién de la enfermera britanica Cicely
Saunders en 1967, cuando trabaj6é en
el hospicio de Sant Christopher en Lon-
dres. Como resultado, ella tuvo una idea
maravillosa; que consistia en ofrecer una
atencion integral al paciente moribundo,
que incluia no solo el aspecto fisico, sino
el emocional, el espiritual, el social y el
ético. La autora hacfa referencia que



en estos pacientes era importante no
solo ver sus necesidades, sino también
sus valores; que no era importante ver
s6lo su dependencia, sino también su
dignidad'2859,

Los cuidados paliativos se vieron desde
este momento como una atencion inte-
gral. Esta experiencia fue escrita en el
famoso libro de Saunders en 1970, y se
extendié a través de investigaciones,
publicaciones, ademas que influyé en
la creacion de la medicina paliativa en
Inglaterra, Canada y otros paises'?%59,

En Cuba también se han implemen-
tado los cuidados paliativos a través
de diferentes programas, que incluye
desde los centros de atencion primaria
a los centros de salud terciaria®®, esta
implementacion ha ocurrido de manera
global, pero no se le ha dedicado un
espacio investigativo a los cuidados de
enfermeria especificos en el nifio con
cancer terminal; sin embargo teniendo
en cuenta que el enfermero es el profe-
sional que permanece mas tiempo con
el paciente, y lo dificil que resulta brindar
cuidados a un nifio con céancer terminal,
asf como a su familia, permite realizarnos
el siguiente interrogante: ¢ el profesional
de enfermeria dispondra de las herra-
mientas necesarias para ofrecer la mejor
atencion al nifio con cancer terminal?

La importancia de introducir este tema,
es que los cuidados en los nifios con
cancer terminal y el apoyo a sus familias,
después de una enfermedad prolon-
gada, es una de las situaciones mas difi-
ciles en las actividades de enfermeria;
ya que estos pacientes tienen muchas
necesidades emocionales, espirituales
y fisicas. El objetivo de este estudio fue
describir el rol de enfermeria, en los cui-
dados paliativos del nifio con cancer ter-
minal hospitalizado en el Instituto Nacio-
nal de Oncologia y Radiobiologia.

MATERIALY METODOS

Se realizd un estudio bibliogréafico,
basado en la revision de historias clini-
cas de los pacientes hospitalizados en
el servicio de Oncopediatria, con cancer

terminal en el periodo del 2010 al 2013.
El estudio se basd también en la expe-
riencia del personal de enfermeria en
este servicio con este tipo de pacientes,
y en la consulta de 2 expertos en Psico-
Oncologia y 4 en Oncopediatria.

Se realizé una revision de un total de 80
historias clinicas, en la cual se tuvieron
en cuenta los siguientes criterios de
seleccion de las mismas: que el paciente
estuviera diagnosticado en estado termi-
nal de la enfermedad, que estuviera hos-
pitalizado en el servicio de Oncopedia-
tria del Instituto Nacional de Oncologia.

La informacion recogida de las historias
clinicas fueron: afectacion del paciente
en las esferas psicolégica y fisica, la
actuacion de enfermeria, aplicacion de
los principios éticos, y ocurrencia de
dilemas éticos tales como: la medicacion
para controlar el dolor, la quimioterapia
o la terapia experimental, la nutricion
suplementaria, 6érdenes de no resucitar
y autopsia.

Se contdé con la colaboracién de 30
enfermeros del servicio. La experiencia
del personal de enfermeria que se tuvo
en cuenta fue, que fueran enfermeros
de méas de 3 afios de experiencia, tra-
bajando con pacientes pediatricos
con cancer en estadio terminal hospi-
talizados y que hubiesen culminado el
programa de orientacion en la unidad
de Oncopediatria del Instituto, el cual
incluye temas como: identificacion del
enfermero en cuanto a diferencias de
reaccion psicoldgica en la comprension
de la muerte, acorde con la edad del
nifio, atencion de enfermeria durante las
procesos: del duelo, la agonia, y en la
esfera fisica, manejo de enfermeria de
los aspectos éticos, tales como principio
y dilemas.

Se aplicaron los métodos tedricos:
induccion-deduccion,  histérico-légico,
analisis-sintesis y abstracto concreto.

La estrategia de busqueda de informa-
cion en el siguiente estudio incluyé como
fuentes de datos las bases Medline, Pub-

med, Scielo e Infomed. Ademas se conté
con libros que constituyen la base de las
materias impartidas en la preparacion
del personal del Instituto en Oncologia,
especialmente en los cuidados palia-
tivos. Fueron recuperados un total de
40 materiales bibliograficos, y de ellos
fueron escogidos 26 para el andlisis de
los contenidos. La seleccién compren-
di6é publicaciones de lengua hispana e
inglesa, que abordan de manera funda-
mental elementos sobre los cuidados
paliativos de paciente oncoldgico adulto
y pediatrico, entre otros aspectos que se
tuvieron en cuenta para el enfoque de
la revision bibliogréafica, tales como: el
manejo de los aspectos psicosociales y
éticos con estos tipos de pacientes, y los
cuidados de enfermeria con los mismos.

A partir de este analisis y basado en la
experiencia de los enfermeros del ser-
vicio de Oncopediatria con este tipo de
pacientes. Los autores elaboraron la pro-
puesta de cuidados de enfermeria en los
cuidados paliativos del paciente pedia-
trico con céancer hospitalizado.

DESARROLLO

Es importante que el paciente y los fami-
liares sientan que reciban la mejor aten-
cién posible. Para ello, los profesionales
de enfermeria deben entender que el
paciente debe ser tratado de manera
integral, o que se traduce en cubrir las
necesidades emocionales, espirituales,
fisicas y sociales; asi como la atencién
durante los procesos de agonia y duelo,
y el vinculo de los aspectos éticos.

Es necesario que la enfermera haga sus
intervenciones de acuerdo con los prin-
cipios éticos para la preservacion de la
dignidad del paciente.

Para ello debe basarse en una serie
de principios que entre los basicos se
encuentran:

e Autonomia: la familia del nifio puede ele-
gir los cuidados médicos y de enferme-
ria para éste, y el nifio debe participar
en la decision de acuerdo a la edad.

e Justicia distributiva: significa la asig-
nacion razonable de los recursos. Los
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pacientes en todas las situaciones
deben ser tratados por igual.

e Beneficencia: significa hacer lo que es
bueno y seleccionar las intervenciones
médicas y de enfermeria que benefi-
ciaran a los pacientes.

* No maleficencia: no hacer dafio, o
seleccionar las intervenciones médi-
cas que no haran ningun dafo.

* Doble efecto: este concepto es aplica-
ble al proceso que produce un resul-
tado deseado, pero puede producir un
efecto negativo* 101112,

Hay otros principios importantes que la
enfermera debe llevar a cabo en los cui-
dados paliativos como:

e |asolidaridad: la enfermera debe sen-
tir compasion con el dolor del paciente
y su familia.

e La complejidad: los cuidados palia-
tivos no deben tener una solucion
simple, estas palabras fueron dichas
por David Roy y él también dijo que el
profesional de la salud debe tener en
cuenta los factores bioldgicos, espi-
rituales, sociales, individuales y de
grUp04‘10'11’12‘13‘14’15-

e Bl individualismo: cada persona es
Unica, tiene sus costumbres y su cul-
tura propia. Este principio incluye la
percepcion del tiempo. Hay dos for-
mas de la percepcion del tiempo: el
tiempo objetivo y el tiempo subjetivo,
el primero es el tiempo en horas, y el
ultimo consiste en la forma de vivir el
momento. Es necesario que la enfer-
mera sepa la percepcion del tiempo
del paciente, debido a que en estos
pacientes la percepcion del tiempo
es mas lenta y sofocante, por lo tanto,
cuando la enfermera le realiza un pro-
cedimiento, una hora puede ser inter-
minable. Este principio incluye saber
el tipo de comunicacion, lo cual se
refiere a la comunicacion verbal y la
comunicacion no verbal# 101112181415,

e La proporcionalidad: consiste en la
distribucion del equipo médico, las
técnicas, investigaciones y recursos a
los pacientes de la misma forma; que
incluye las acciones de los profesiona-
les, la institucion y el sistema de aten-
Cién de SalUdéMOj1'12'13‘14'15.
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Los dilemas mas comunes que se
encuentran cuando la enfermera trata a
los niflos con cancer terminal son:

e | a medicacion para controlar el dolor:
la comodidad es el principal objetivo;
la calidad de vida del nifio va a mejorar
porque él estéa libre de dolor, pero los
narcéticos opiaceos pueden causar
disminucién de la cognicion y depre-
sion respiratoria; Ademas el paciente
y su familia pueden tener miedo a la
adiccion; este temor en relacién a los
pacientes con enfermedades termina-
les es infundada?#10.13.16,

e L a Quimioterapia o la terapia experi-
mental: estas terapias pueden prolon-
gar la vida del paciente, el cual puede
tener un aumento en la calidad de vida.
Cuando el médico proporciona estas
terapias la familia siente que ha hecho
todo lo que podria hacer para salvar
al nifio. Por otro lado estas terapias
disminuyen las células sanguineas del
nifio y aumentan el riesgo de infeccion,
entre otras complicaciones?410:13,

e | a nutricion suplementaria y la hidra-
tacion (nutricion enteral,
parenteral e hidratacion intravenosa):
el nifio puede tener hambre o sed,
sin embargo no puede comer. Estas
medidas alivian el temor de que el
nifio va a morir de hambre o sed. Ade-
mas, como el papel primordial de los
padres es alimentar y nutrir a sus hijos,
estas medidas alivian la sensacién de
culpa de los padres; Por otro lado la
alimentacion  suplementaria puede
causar nauseas, el aumento de fluido
que puede resultar en la insuficiencia
cardiaca congestiva, aumento de las
secreciones respiratorias y el riesgo
de ascitis?*10.13,

» Ordenes de no resucitar: la mayoria de
las familias se resisten a las ¢rdenes
de no resucitacion, ya que las tradu-
cen como olvido o falta de atencién al
nifo. Pueden surgir conflictos con las
creencias culturales o religiosas de la
familia. La familia esta en la negacion
sobre el hecho de que el nifio va a
morir en realidad. La familia no puede
asumir la responsabilidad de detener
las intervenciones. Por otro lado el
nino ha sufrido bastante porque un

nutricion

paciente en esta etapa presenta dete-
rioro total de los 6rganos vy la reani-
macion no ofrece beneficio, por lo
que ésto conduciria al ensafiamiento
terapéutico®+1013,

e Autopsia: es util en investigaciones
para ayudar a otros nifios, y puede ser
capaz de establecer si una enferme-
dad tiene un vinculo genético. Por otro
lado el nifio y la familia han soportado
lo suficiente, y la autopsia proporcio-
naria mas incomodidad y desagrado
para los familiares?#1013,

Los cuidados generales relacionados

con los aspectos éticos van dirigidos a:

* Reconocer las situaciones que pue-
den provocar dilemas éticos.

° Examinar los beneficios y los riesgos
de una intervencion en particular.

* Analizar los dilemas éticos mediante el
uso de conceptos éticos.

* Determinar los valores, intereses,
deseos del paciente y de su familia.

¢ Analizar cual es la mejor manera de
tratar al paciente.

e Consultar con otros miembros del
equipo de atencion médica para obte-
ner su asesoramiento, conocimientos,
técnicas y experiencia.

* Hablar de temas actualizados relacio-
nados con la administracion de trata-
mientos, con el paciente en depen-
dencia de la edad y la familia.

e Diagnosticar y tratar los posibles
problemas del paciente y la familia
tan pronto como sea posible, ya que
puede ser mas facil para los padres
considerar alternativas cuando no se
encuentran en una situacion de crisis
0 estrés.

* Proporcionar opciones para el trata-
miento y explicar las complicaciones y
los posibles resultados de cada opcion.

La enfermera debe conocer los aspectos
psicosociales relacionados con este tipo
de pacientes y familia, que incluyen las
diferencias psicologicas de acuerdo a la
edad del nifio, en la comprension de la
muerte, comprender y tratar los cambios
emocionales cuando se acerca la muerte
y el manejo de los procesos de agonia y
duelo.



Durante las primeras etapas de la vida
(recién nacidos, lactantes y transicio-
nales), éstos no tienen concepto de la
muerte, ellos responden segun el estado
emocional de la madre, y los otros en
edad preescolar y escolar pueden per-
cibirla como temporal. Las respuestas
de comportamiento pueden incluir llanto,
irritabilidad, retraccion, regresion en el
habla o en el control de esfinteres, cam-
bios en los patrones de alimentacion y
suefio, irritabilidad, miedo y hacer pre-
guntas repetidas®#17:18,

En la etapa de la adolescencia, la muerte
se entiende desde un punto de vista rea-
lista, ya que los adolescentes saben que
la vida biolégica termina en la muerte,
por lo que necesitan compartir sus sen-
timientos y hacer preguntas. El contacto
fisico es importante para ellos en esta
etapa de la vida. Sus respuestas con-
ductuales pueden incluir la negacion
de la pena, que puede expresarse por
la depresion, retraimiento y un miedo
intenso a la muerte; riesgo a las con-
ductas tales como: peleas, consumo de
drogas, problemas con las autoridades,
y sostener relaciones sexuales con o sin
COnOCimient03’4‘17’18’19‘20’%’22’23.

Los nifios y los adolescentes a veces
pueden experimentar un duelo com-

plicado, y ésto se expresa mediante
la culpa persistente, agresividad vy
actos antisociales, por ejemplo, pen-
samientos 0 acciones suicidas vy
adiCCiOneSS’4’17’18‘19’20’21'22'23.

En cuanto a la familia, la comunicacion
entre los miembros puede verse afec-
tada debido a las enfermedades termi-
nales, ésta puede estar en desacuerdo
con los cuidados médicos y de enferme-
ria a pesar que estén bien fundados, y
comportarse agresivamente. La muerte
de un nifio provoca el trauma y la desco-
nexion dentro de una familia. Los familia-
res pueden aislarse de sus amigos y la
sociedad. La descripcién mas usual en
el mundo para clasificar el proceso de
la agonfa es la planteada por Kumble
Ross, el cual expresa que el paciente
y su familia pasa por diferentes fases,
cuando se le da el diagndstico de una
enfermedad maligna o de la fase termi-
nal de la enfermedad. Estas fases son:
negacion, rebelion, negociacion, depre-
Sién y aceptacién3,4.17,18,19.20,21,22.23.

Las actividades de enfermeria mas

importantes durante el proceso de ago-

nia consisten en:

e Tener en cuenta antes de cualquier
intervencion, la etapa de desarrollo
del nifio, el nivel escolar y la historia

familiar, que incluye los valores, las
creencias, costumbres y la religion.
Reconocer que los niflos necesitan
un ambiente seguro en el que puedan
expresar el dolor.

Permitir la expresion de sentimientos y
preocupaciones del paciente y familia.
Reconocer que los nifios y las familias
percibirdn, ya sea positiva o nega-
tivamente, las acciones, actitudes y
habilidades de los profesionales de la
salud en dependencia de su estado
psicolégico.

Disponer de materiales de artes, instru-
mentos musicales, marionetas y jugue-
tes para ayudar al nifio a expresar lo
que esta experimentando y sintiendo.
Promover la honestidad en todas las
comunicaciones con paciente y familia,
evitando expresiones trilladas; propor-
cionando hechos relacionados con el
nifio; educar a la familia sobre el pro-
ceso de duelo; responder a las pregun-
tas hasta donde les sea posible conocer
dependiendo del estado psicoldgico,
recordar que existen tres tipos de
pacientes en relacion con comunicar la
verdad: al que se le puede decir toda la
verdad, al que se le puede decir la ver-
dad hasta donde pueda soportarla, y al
que no se le debe de dar la informacion.
Recordar que aunque el paciente esté
inconsciente, se debe ser cuidadoso a
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la hora de hablar, pues el ultimo sen-
tido que se pierde es el de la audicion,
y el paciente aunque no puede ver ni
moverse, puede estar escuchando
toda la conversacion.

* Reconocer que los nifios aprenden
mejor a través del medio de juego.

° Modelar  conductas  apropiadas,
compartir sentimientos personales de
dolor, por ejemplo, tristeza, lagrimas,
ira, incredulidad, o la culpa; encontrar
formas saludables para la familia
para recordar al nifio, tales como
creacion de libros de memoria, fotos,
acontecimientos.

o Estar informado sobre las cuestiones
relacionadas con los patrones norma-
les del desarrollo de la infancia (fisico,
intelectual, psicolégico y social); la his-
toria personal del nifio, la dinamica y
estructura de la familia; asi como las
caracteristicas del proceso de agonia
y duelo complicado.

* Realizar la evaluacion de los mecanis-
mos de adaptacion, funcionamiento
cognitivo y emocional, conocer his-
toria pasada relacionada con la pér-
dida familiar y el funcionamiento del
sistema de apoyo a la familia en forma
continua.

* Viabilizar el contacto con la escuela,
grupos religiosos y de jovenes de la
comunidad, como una manera Util de
abordar el dolor, las necesidades de
duelo de los nifios y familiares.

* Hacer remisiones a otros proveedores
de atencion médica, como los traba-
jadores sociales, psicologos, psiquia-
tras, consejeros religiosos y conseje-
ros escolares.

e Coordinar el uso de recursos como:
grupos de apoyo, campamentos de
duelo, la literatura y la terapia de grupo.

Los cambios emocionales y espirituales
cuando se acerca la muerte: el paciente
tiene miedo de estar solo, especialmente
por la noche. Hay un circulo cada vez
menor de los visitantes que se com-
pone de la familia solamente. El paciente
estd inquieto, agitado y ansioso. El
muestra enojo 0 impaciencia con sus
seres queridos, en ocasiones habla con
seres invisibles y ve cosas sobrenatura-
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les, que puede estar provocado por el
delirig3417.18.19.20,

Medidas relacionadas con los cambios
emocionales y espirituales:

* Escuchar atentamente y hablar en voz
baja.

No reprimir irritabilidad.

Mantener al nifio en contacto con el
tiempo y el lugar.

° Mantener el mismo comportamiento
con el nifio, por ejemplo continuar
riendo y jugando, ya que éste puede
darse cuenta de los cambios de la
comunicacion y comportamiento.
Respetar la privacidad del nifio.
Utilizar iluminacion suave e indirecta
en la habitacion del nifo.

Garantizar que alguien se quede con
el nifio durante la noche.

Reconocer las experiencias del nifio.

El duelo en los padres: es el proceso en
que éstos sufren la pérdida del hijo, es
la reaccion emocional ante la pérdida.
El duelo depende de muchos factores,
que incluyen la relacion con la persona
fallecida, la religion y las circunstan-
cias de la muerte. El duelo tiene dife-
rentes etapas tales como: el shock y la
incredulidad, la expresion del dolor, la
desorganizacion, la desesperacion y la
reorganizacion®4517.18.2024,

Los padres tienen caracteristicas Unicas
de duelo, porque pierden una parte de si
mismos. Esto puede incluir la existencia
de conflictos y discusiones entre ellos
mismos, los padres pueden sentir que
se estan volviendo locos, y que también
pueden ser incapaces de atender a sus
otros hijos, pueden tener sentimientos de
culpa, el cual puede estar relacionado
con la percepcion de falta de proteccion
del nifio y sus transgresiones pasadas,
incluso el segundo afio de duelo puede
ser mas dificil que el primero®4517.18.20.24,

Es imperativo que el profesional de enfer-
meria logre conciencia, en cuanto a las
cuestiones relacionadas con el dolor y la
pérdida. También debe ser consciente
de la necesidad de continuas reflexiones
y preocupaciones.

Las actividades de enfermeria mas

importantes consisten en:

* Proporcionar declaraciones,
tales como: lo siento, puede ser
reconfortante.

° Apoyar con el contacto fisico, por
ejemplo: abrazos o un apretén de
manos, en ocasiones el lenguaje no
verbal resulta de mejor ayuda.

* Ponerse en contacto con la familia
para extender simpatia, enviar una tar-
jeta con un recuerdo del nifio, llamar a
la familia o hacer una visita.

* Hablar sobre el nifio porque la mayoria
de los padres aprecian ésto, ya que
pueden recordarlo, hablar de su dolor
0 compartir sus recuerdos.

Aspectos relacionados con los cuidados
fisicos

Los sintomas provocan malestar, e inter-
fieren en la dinamica familiar y la vida del
nino. La evaluacion de los sintomas suele
ser una sintesis de la propia descripcion
del nifio, y las observaciones y opiniones
de los padres. Es por eso que la enfer-
mera debe explorar los temores del nifio
y la familia relacionados con la aparicion
de ciertos sintomas, asi como trabajar
con otros profesionales de la salud, para
facilitar los cuidados del paciente, pre-
sentar y explicar las opciones de éstos,
los efectos secundarios de las interven-
ciones y los cambios fisicos’?2452526,

Durante la fase terminal hay fallos de
los mecanismos de homeostasis, como
la pérdida de tono muscular, la disminu-
cion del peristaltismo intestinal, el enlen-
tecimiento de la circulacion, el deterioro
respiratorio y la pérdida de los sentidos.
Por lo tanto, el paciente generalmente va
a presentar sintomas como: dolor, ane-
mia, sangramiento, disnea, convulsio-
nes, fiebre, disminucion del control de
la vejiga y la disminucion del volumen
de orina; asf como trastornos gastroin-
testinales: nauseas, vémito, anorexia y
estreflimiento’2452526,

Las principales actividades de enferme-

ria en este sentido consisten en:

o Evaluar las preferencias del nifio y
familia en cuanto a las intervenciones



relacionadas con la nutricién, medica-
cién y otros.

* Administrar medicamentos para aliviar
los sintomas y evaluar la eficacia del
farmaco.

e Coordinar la administracion de los
analgésicos por via intravenosa, de
acuerdo con la prescripcion médica,
ya que por el enlentecimiento de la
circulacion la eficacia de los mismos
disminuye por otras vias.

* Aplicar medidas précticas y sencillas
como mantener un ambiente conforta-
ble, cambios de posicion cada 2 horas
pero teniendo en cuenta estado del
paciente, medidas de apoyo y el uso
de técnicas de relajacion progresiva.

* Administrar oxigeno, valorar y aspirar
secreciones y poner al paciente semi
sentado en caso de disnea.

e lluminar la habitacién del paciente de
acuerdo a sus preferencias.

¢ Aplicar ungtento oftalmico.

e Cubrir los 0jos si es necesario con ven-
dajes oculares para evitar las Ulceras.

* Proporcionar alimentos y liquidos si el
paciente necesita o0 desea de ellos.

* Proporcionar trocitos de hielo para la
resequedad bucal.

* Ofrecer frecuentes pequefias porcio-
nes comidas, segun preferencia del
paciente.

e Planificar periodos de descanso y
actividad de acuerdo con la capaci-
dad del paciente para tolerar estas
medidas.

* Vestir los pacientes con ropa ligera de
algodon.

* Anticipar las necesidades de control
vesical e intestinal.

* Proporcionar medidas de confort al
paciente y familia.

Las medidas de confort incluyen diver-

SOs aspectos:

* Presencia quieta: sentarse en silen-
cio, no necesariamente tocar y dar
la impresion de una tranquilidad sin
prisas.

° Masaje: pedir permiso; el paciente y su
familia deben definir lo que es acep-
table para el paciente. La enfermera
debe utilizar aceites o lociones que no
irriten la piel del paciente, reproducir

musica suave para ayudar al paciente
a relajarse.

e Eltoque terapeutico: ésto se hace por
un profesional de la salud de fisiote-
rapia, es un método que funciona con
el campo de energia de una persona
para llevar consuelo y alivio del dolor
fisico y emocional.

e Musica, videos v juegos: ayuda a man-
tener un vinculo con lo que es familiar
desde el hogar del nifio; alentar a los
nifos y familia a venir al hospital con
sus cosas favoritas, ésto asegura el
respeto y las preferencias de juego del
nifio. La enfermera debe hacerlo siem-
pre y cuando sea posible.

e Libros: involucrar al nifio en la eleccion
de libros apropiados, en dependencia
de la edad y su estado.

* Reuniones familiares: incluye la plani-
ficacion de una fiesta de cumpleafos
o la celebracion de algun aconteci-
miento importante familiar. Explorar la
manera de crear recuerdos durade-
ros, tesoros y rituales que mantendran
la presencia del nifio después de su
muerte.

e Fotos: si es posible que incluyan los
miembros de la familia y amigos cer-
canos del nifio junto con ellos.

e Entorno de la sala: animar a la familia
a traer articulos del hogar que propor-
cionen el confort; modificar la habi-
tacion del paciente de acuerdo a su
edad y la informacion disponible de
las preferencias del nifio.

e Familiares, amigos, personal de
asistencia espiritual, y los animales
domesticos: garantizar el respeto, de
permitir a un nifio con cancer terminal,
ver a las gentes queridas y los anima-
les domésticos®*°%.

Muerte: horas o minutos antes de la
muerte, los principales signos y sintomas
son: deteccién de la respiracion gradual-
mente, no presencia de los latidos del
corazoén y pulsos, cambios del color de
la piel a gris, el paciente puede tener
una pérdida involuntaria de las heces y
la orina®24,

Intervencion: la enfermera debe tratar en
este momento al paciente y familia con

la mayor dignidad posible, manteniendo
al nifio cubierto, realizar cuidados de
la mortaja con la mayor suavidad posi-
ble, consolar a los familiares, permitirles
tiempo con el fallecido, y ayudarlos en
cuanto a la gestion de tramites concer-
nientes al fallecimiento.

CONSIDERACIONES FINALES

El rol de enfermerfa en los cuidados
paliativos del nifio con cancer termi-
nal, es una de las tareas mas difici-
les de esta profesién; debido a que la
muerte en este grupo es no natural, por
lo tanto es de dificil aceptacion tanto
para el paciente, los padres y el equipo
de salud, es por eso que la enfermera
debe estar bien capacitada, porque
es el profesional de la salud que per-
manece mas tiempo con el paciente y
familia, y despliega una serie de proce-
dimientos dificiles. Por lo que se hace
necesario que la enfermera tenga en
cuenta la atencion integral, de acuerdo
a las necesidades: fisicas, espirituales,
emocionales y sociales del paciente
y familia. Se considera que es impor-
tante a la hora de la atencién de enfer-
meria, reconocer que el nifio entiende
el proceso de muerte de manera dife-
rente, en dependencia de la etapa de
la vida, asf como identificar los princi-
pales cambios emocionales, signos y
sintomas antes de la muerte; Ademas
la enfermera debe tener en cuenta la
atencion durante los procesos de ago-
nia y del duelo, al igual que los aspec-
tos éticos, recordando que la finalidad
es tratar dignamente al paciente y ase-
gurar su calidad de vida en sus ultimos
momentos. =
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Entrevista a...

Antonio Zamudio

¢Quién es Antonio Benitez Leiva?
Enfermero Gestor de Casos Hospitalario
del Hospital Regional Universitario de
Malaga y profesor Coordinador de Insti-
tuciones Sanitarias del Departamento de
Enfermeria de la Facultad de Ciencias
de la Salud de Malaga.

¢Como defines la Gestion de Casos?

La gestion de casos es un Proceso Asis-
tencial Integrado del SAS, dirigido al
paciente fragil y dependiente y/o con
altos niveles de cuidados. Tiene por
objeto garantizar la continuidad asisten-
cial, el cuidado, el seguimiento y coor-

dinacion de todas las necesidades del
paciente y familia, tanto a nivel hospita-
lario como domiciliario, mientras dure su
proceso enfermedad.

En dos palabras: la asistencia sanitaria
es cada vez mas compleja, y en muchos
casos requiere de la intervencion de
multiples profesionales. La enfermera
gestora de casos hospitalaria (EGCh)
tutela a los pacientes a su cargo, para
coordinar y tratar de evitar pérdidas de
eficacia y efectividad del Sistema.

A veces se reabre un debate, sobre los
gestores de casos de atencion prima-

ria y atencidn especializada, ¢ambas
figuras son necesarias, o sélo una de
ellas?
La asistencia sanitaria en el Sistema
Publico de Salud se oferta en dos gran-
des niveles: Atencion Primaria y Atencion
Hospitalaria, ambos niveles con altisimo
grado de especializacion.
Tanto los pacientes como sus familiares
(de nuestra cartera de servicio) son aten-
didos en Atencion Primaria y en Atencion
Hospitalaria en muiltiples ocasiones.
Suelen ser pacientes, que van y vienen
del Centro de Salud al Hospital y vice-
versa, con mucha frecuencia.




La Enfermera Gestora de Casos de
Atencion Primaria (EGCc) necesita,
para garantizar su servicio, un referente
homdlogo en el Hospital. Al igual que la
EGCh necesita su referente en Atencion
Primaria.

Ambas figuras (expertas conocedoras
de su entorno de trabajo) son necesarias
para mejorar los tiempos asistenciales, y
procurar la mas inmediata y mejor asis-
tencia a los pacientes a su cargo.

En mi caso, como EGCh, tendria serias
dificultades para desenvolverme en la
organizacion de la Atencion Primaria, las
mismas dificultades que tendrian nues-
tras companeras de Atencion Primaria
para ser eficaces en el Hospital.

Desde mi punto de vista ambas figuras
son necesarias, y estan siendo avaladas
por los resultados que estan ofreciendo,
en muchos casos espectaculares.

En mi caso, tenemos que ser expertos
conocedores de la organizacion hospi-
talaria y de la clinica de los pacientes.
El dia a dia, suele transcurrir estudiando
los casos y analizando, en qué medida
podemos facilitar la asistencia y recursos
disponibles a los pacientes, familiares y
profesionales que le atienden.

Tenemos mucha labor administrativa,
que solemos realizar a primera hora de
la manana: registros, elaboracion de
informes y derivacion de pacientes. A
continuacion se acude a las plantas de
encame, para valorar a los pacientes, in
situ, y a los cuidadores, ademas de rea-
lizar las tareas necesarias que requiere
cada caso, por nuestra parte.

De todo ello, lo mas importarte es el
contacto directo con el paciente y fami-
lia. Se suelen hacer visitas y entrevistas
concertadas, donde recabamos informa-
cion esencial para la buena marcha de
los casos.

Sin duda, otra labor nada despreciable,
es la de consultoria; somos pieza impor-
tantes en distintas comisiones técnicas y
asistenciales del hospital. Yo particular-
mente soy el secretario del Comité Cen-
tral de Tumores y Tejidos de mi hospital,
lo que me genera una tarea adicional de
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elaboracion de actas, informes y convo-
catorias que tengo que tener al dia.

No podemos olvidar los talleres y reunio-
nes con pacientes y familiares, en concreto
tengo que destacar, por mi parte, el Plan
de Mejora del Afrontamiento de Pacien-
tes Oncoldgicos del Hospital Regional de
Maélaga, Foro de encuentro con pacientes
y familiares donde desarrollamos distin-
tas actividades relacionada con la infor-
macion, mejora en el manejo de distintas
situaciones complejas y apoyo.

Dentro de este Foro de paciente, pusi-
mos en marcha un Taller de Meditacion,
que dura ya mas de 3 arios, dirigido por
nuestra comparnera Lola Anguita con
muchisimo éxito.

Todas nuestras intervenciones estan rela-
cionadas con la valoracion integral de
paciente y su familia, de las necesidades
y cuidados que se derivan de ellas.
Tenemos que intervenir en la planifica-
cion de los cuidados previstos al alta,
garantizando la seguridad del paciente y
cuidadores. Intervenimos en la mejorar la
frecuentacion y reingresos de los pacien-
tes. Realizamos intervenciones para
mejorar el uso racional de los recursos
y materiales necesario para mantener el
cuidado de los pacientes. Asesoramos
a distintos profesionales, pacientes y
cuidadores para mejorar los servicios, e
intervenimos para mejorar la autonomia
del paciente y el afrontamiento de los
cuidadores.

A destacar la creacion de los Protocolos
de Acceso diferencial del Hospital Regio-
nal de Malaga para distintos Procesos
Asistenciales Integrados como: Cancer,
Paliativos, ELA, Vasculopatias isquémi-
cas, IC, EPOC, etc. Donde hemos puesto
en marcha una serie de circuitos diferen-
ciados para estos casos, que facilitan
la rapidez en la solucion de las pruebas
diagnosticas y tareas asistenciales.

Practicamente tenemos presencia en
todos los comités clinicos decisorios

del Hospital. Participamos de forma
activa, para mejorar la coordinacion
interna de los servicios y la coordinacion
interniveles.

Participamos practicamente en todos
los Procesos Asistenciales, pero funda-
mentalmente en los que son especificos
de nuestra cartera de servicio: cancer,
paliativos, cronicos, trasplantes, enfer-
medades incapacitantes, etc.

Tengo que destacar nuestra partici-
pacion en los distintos subcomités de
Tumores y Tejidos, y en la recientemente
creada Comisién Provincial de Area de
Cuidados Paliativos de Malaga. A des-
tacar también nuestra participacion en
los comités de ELA, y Dario Cerebral y
Fibrosis Quistica.

El abordaje hospitalario comienza como
ya he comentado, con la valoracion inte-
gral del paciente y cuidador principal. Uti-
lizamos el modelo de V. Henderson para
valorar las necesidades del paciente y
posteriormente definimos los diagndsti-
Cos e intervenciones que se derivan.

A continuacion valoramos las necesida-
des materiales y de servicios sanitarios
del paciente, y las posibilidades y garan-
tias de cuidados domiciliarios.
Practicamente todos los pacientes que
nos derivan tienen ciertas limitaciones
asistencial derivadas de las caracteristi-
cas del propio paciente o familia. El abor-
daje de estos casos, para una adecuada
alta hospitalaria, suele ser altamente
complejo.

La EGCh tiene que tener acceso prefe-
rencial a todas las areas administrativas
y de gestion del hospital, y acceso pre-
ferencial en la gestion de citas y pruebas
complementarias.

Cuando avisan a la EGCh para derivarle
a un paciente, tenemos que investigar la
prioridad asistencial, las limitaciones, sus
causas y poner en marcha todos los cir-
cuitos necesarios para una correcta aten-
cion en tiempo y forma.



El Proceso Integral Asistencial de Cuida-
dos Paliativos es, sin duda, uno de los
grandes protagonistas de nuestra car-
tera de servicio. Tanto en Atencion Pri-
maria como en Atencion Hospitalaria la
EGC es referente del Proceso Paliativo.
Mi dedicacion a Paliativos ha sido en los
2 dltimos afos plena, he participado en
la creacion de la Unidad Metropolitana
de Cuidados Paliativos de los Hospita-
les Regional y Virgen Victoria de Mélaga
dirigiendo un grupo de trabajo para la
definicion de su cartera de servicios Y,
posteriormente, fui nombrado Coordina-
dor de la Unidad, dirigiendo un grupo
de excelentes profesionales: médicos,
enfermeras, T. Sociales, Psicdloga,
TCAE y Administrativos.

La EGC es, y sigue siendo, garante de
la buena marcha del Proceso Paliativo,
y una profesional imprescindible para
que los equipos de Cuidados Paliativos,
tanto a nivel domiciliario como hospita-
lario, puedan llevar a cabo eficazmente
la asistencia. Colabora con Paliativos en
la coordinacion asistencial, procurando
evitar demoras y agilizando la interven-
ciones necesarias para los pacientes y
familiares.

En tu opinidn si tuvieras que destacar
como valor anadido algo en la figura
de la gestora de casos, ¢ qué seria ese
valor anadido?

El valor anadido de la EGC es la Mejora
del Tiempo, en nuestro caso de los
Tiempos Asistenciales que se derivan
de la alta complejidad de la asistencia
sanitaria que, hoy en dia, se presta a
los pacientes en el Sistema Nacional de
Salud.

Me gusta ser el “facilitador”, o el “conse-
guidor” de la asistencia que por determi-
nadas circunstancias no esta al alcance
del paciente o del profesional. Sentirme
util para resolver los problemas de los
pacientes y familiares, y de colaborar
con mis companheros (profesionales)
intentando facilitarles la tarea. Tarea que
se les hace cada vez mas complicada,
en los tiempos que corren.

¢ Qué podriamos mejorar en la gestion
de casos?

Siempre hay qué mejorar, y creo que
estamos obligados a mejorar siempre.
Mejorar la Gestion de Casos es mejo-
rar el Sistema Sanitario, los circuitos de
pacientes, las relaciones entre servicios

y centros asistenciales, la mejora de la
coordinacion interniveles, las relaciones
entre los profesionales y las distintas
especialidades.

Mejorar la burocracia del Sistema, dar
cada vez mas protagonismo a la per-
sona y no a la enfermedad. Mejorar los
Servicios de Apoyo, Servicios Socia-
les, Dependencia. Ampliar la oferta de
camas, especialmente las de cronicos
e incapacitados. Apostar por la aten-
cion integral del paciente y familia y no
s6lo con la resolucion de un problema
puntual.

Mejorar la Gestion de Casos, es mejo-
rar la calidad asistencial, los recursos
y la eficacia y eficiencia del Sistema de
Salud, ésto que parece utdpico, debe
ser nuestro lema y como profesionales
de la salud debemos tenerlo siempre
como objetivo.

Tenemos que tener en cuenta que nues-
tra labor no debe dirigirse sélo curar la
enfermedad, tenemos que avanzar en
mejorar cada vez mas, todos, pacientes
y profesionales, como Personas. =
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RESUMEN

La infusion continua ambulatoria permite
administrar entre otras terapias farmacos
citostaticos para el tratamiento del can-
cer con una buena tolerancia para los
pacientes. Esta modalidad de tratamiento
estd muy bien considerada tanto por los
profesionales como por los pacientes
que la reciben, ya que estos ultimos ven
aumentar su calidad de vida.

A veces el abandono del uso de bom-
bas portéatiles electrénicas es debido a
la falta de seguridad de éstas y, sus con-
secuencias negativas para el paciente,
siendo denunciado por varias agencias
gubernamentales.

Las bombas elastoméricas, parecen ser
mas seguras fiables, y cémodas, aun-
que existen distintos factores que pue-
den desencadenar un inadecuado fun-

cionamiento, por lo que es esencial la
formacion de los profesionales y de los
pacientes.

No obstante existen diferencias entre los
dispositivos sobre la fiabilidad y la segu-
ridad, que son el objeto de esta revision.

Palabras Clave: Infusores electrénicos,
infusores elastoméricos, toxicidad de los
citostéaticos, calidad de vida.



ABSTRACT

Continuous ambulatory infusion allows
you to manage cytostatic drugs and
other therapies for the treatment of can-
cer with good tolerability for patients.
This treatment modality is highly regar-
ded by both professionals and patients
because they increase their quality of
life.

Abandoning the use of electronic porta-
ble pumps is sometimes due to the lack
of security and sometimes because of
the fatal consequences for the patient,
which has being denounced by several
government agencies.

Elastomeric pumps seem to be more
reliable, safer and comfortable, though
there are different factors that can trigger

a malfunction. The training of professio-
nals and patients is essential.

However, there are some differences
between the devices on the reliability
and security, which are the subject of this
review.

Key Words: Electronic infusers, elas-
tomeric infusion pumps, toxicity of cytos-
tatic, quality of life.

INTRODUCCION

La infusion continua ambulatoria des-
echable, pese a ser una modalidad de
administracion de tratamientos longeva,
(30 afios) sigue estando de actualidad,
e incluso ha incrementado su uso. Los
estudios realizados sobre la precision
del caudal y la continuidad del flujo
demuestran el buen comportamiento de
algunos de estos dispositivos!23.

Horner K. A. en 1998 destacaba que la
evolucion tecnoldgica para el cuidado
de la salud no solo conlleva cambios
en el tipo e intensidad de la atencion
al paciente, sino que también tiene una
profunda repercusion sobre el personal
de enfermeria, farmacéutico y médico,
responsables de dicha atencion. Reco-
noce el impacto de la evolucion sobre
las terapias de infusion en pacientes y
profesionales de enfermeria que prestan
los cuidados, proponiendo la introduc-
cion de una nueva forma de administra-
cion, la bomba de infusién elastomérica
para tratamientos con infusiones de qui-
mioterapia domiciliarios. El objetivo del
proyecto era implementar la tecnologia
para aumentar la seguridad y calidad de
la atencion y, al mismo tiempo, mejorar la
satisfaccion del paciente®.

Hoy en dia, las bombas de infusion des-
echables se utilizan tanto en pacientes
hospitalizados como ambulatorios para
administrar distintos tratamientos, qui-
mioterapia, antimicrobianos, antivirales,
asi como para el control del dolor posto-
peratorio y cronico.

Nuevos farmacos (bencilo estirilo sul-
fona, trabectedina y tyroserleutide) y

nuevos esquemas de tratamiento se
adhieren a esta modalidad de adminis-
trar farmacos antineopléasicos. La reduc-
cion de la toxicidad en algunos prepa-
rados perfundidos de esta forma, frente
a la administracion intermitente, evita
retrasos en los ciclos e ingresos para su
tratamiento®®7.

Entre las patologias que en oncologia
se tratan con infusiéon continua desta-
can todos los esquemas con Fluoroura-
cilo y Trabectedina, (cancer colo-rectal
metastasico, cancer de células esca-
mosas de cabeza y cuello, sarcomas,
carcinoma gastrico, adenocarcinoma
esofdgico, cancer metastasico de
péncreas...)2-3'8‘9'10‘”'12.

El objetivo de esta revisién es actualizar
los conocimientos sobre los tratamientos
oncolégicos administrados en régimen
de infusiéon continua y los dispositivos
utilizados, sus ventajas e inconvenien-
tes; asf como la fiabilidad y la seguridad,
para los pacientes y los profesionales.

REVISION BIBLIOGRAFICA

Revision bibliogréfica entre los afios
1982y 2014.

Motores de busqueda y bases de datos
utilizadas:

Trip Database, Pubmed, Scielo, Drugs,
Google académico.

Descripcion de las bombas de infu-
sién portatiles electrénicas

Las bombas de infusiéon portatiles elec-
tronicas son dispositivos compuestos
por un circuito electrénico, un motor y
una bateria (que suele ser recargable),

junto con un recipiente donde se aloja
el farmaco. Se utilizan para administrar
farmacos a una velocidad continua,
que generalmente oscila entre 1 a 5
dias dependiendo del tamafio del men-
cionado recipiente. La presion ejercida
sobre el fluido oscila entre 5 a 1200 mm.
de Hg.

Desventajas del uso de bombas porta-
tiles electronicas

Los dispositivos electronicos se ven
afectados por la dosis de radiacién emi-
tida por los aceleradores lineales de
positrones aunque ésta sea baja (a partir
de 20 Gy), provocando reducciones de
flujo de hasta el 25% por los dafios sufri-
dos por los semiconductores que aloja
en su interior (esta anomalia perdura
después de la exposicion directa). Otra
deficiencia que se puede generar es la
disminucion de la duracion de las bate-
rias, la activacion de alarmas y errores
en el software'1415.16,

Los mismos problemas se detectan
en bombas electrénicas programables
implantadas para otras patologias y sus
tratamientos de soporte (dolor, bombas
intratecales, bombas de insulina...)".

Otro de los problemas descrito gene-
rado por las bombas electrénicas, es el
error en la programacion. El estrecho
rango terapéutico de la quimioterapia,
tiene como consecuencia que los erro-
res sean potencialmente peligrosos
y por lo tanto, son una preocupacion
para la comunidad oncolégica®™. Los
episodios de sobredosificacion son
los mas publicados, pudiendo dejar
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B/Braun, Easypump: 5 mL/h, water: 32°C

Baxter, Infusor: 10 mL/h, water: 32°C
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secuelas permanentes®®?'?? algunos de
ellos, con resultado fatal (muertes por
sobredosificacion)?32425,

El problema generado puso en marcha
los mecanismos de alerta de la FDA en
2008, que previno sobre el posible mal
funcionamiento de estos dispositivos
solamente con las radiaciones emitidas
por las TAC?.

Otras desventajas de las bombas elec-

trénicas son®"28;

e Su elevado peso.

* Precisan de mas manipulacion que
una bomba elastomérica para su
llenado.

* Ademas de adquirir la bomba hay que
proveerse de los recipientes donde se
incluiran los farmacos.

¢ La activacion de la alarma, provoca la
detencion de la administracion de flujo
en pacientes ambulatorios. Esto es un
problema porque el paciente tiene que
regresar al hospital para su desblo-
queo limitando el objetivo terapéutico
del tratamiento domiciliario, incremen-
tandose el problema por la dispersion
geografica de los pacientes.

e La duracion de la bateria es otro factor
limitante para su uso.
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La recomendacion del The Academic
Center for Evidence-Based Practice
(2012) apoya la infusiéon domiciliaria con
sistemas elastoméricos para medica-
mentos de alto riesgo, evitando el riesgo
de sobredosificacion de las bombas por-
tatiles electronicas®.

Descripcion de las bombas de infu-
sion portatiles no electrénicas

Los infusores elastoméricos son peque-
fos dispositivos portatiles, no precisan
de baterias, pilas u otras piezas movi-
les, son estériles y de un solo uso. La
tasa de flujo es Unica y pre-fijada en el
momento de la fabricacion y se deter-
mina por un dispositivo llamado reduc-
tor. La presion positiva obtenida en el
depodsito cuando es llenado, administra
farmacos a una velocidad continua, esta
presion ejercida sobre el fluido varia de
250 a 600 mm de Hg. La duracion de
la infusién generalmente oscila entre 1
a 5 dias dependiendo del restrictor de
flujo®.

El infusor ideal debe ser pequefio,
ligero, facil de llenar, bien identificado
y tener un caudal continuo con pocas
variaciones al verse afectado por facto-
res externos.

.0 8.0 12.0 16.0
Time (h)

20.0 24.0

Valoraciéon de la curva de estabilidad
del flujo en infusion de distintos mode-
los de bombas no electréonicas exis-
tentes en el mercado

Los infusores mecanicos son los que
presentan una velocidad de flujo mas
estable, pero los problemas descritos
anteriormente lo hacen poco recomen-
dable. Por lo tanto, la opcion méas acon-
sejada son los infusores elastoméricos;
siempre debe tenerse en cuenta que el
caudal nominal debe lograrse inmediata-
mente a su colocacion y debe ser cons-
tante durante toda la infusion finalizando
en el tiempo previsto®.

Ackermann M, et al 2007%" estudiaron
distintos infusores existentes en el mer-
cado (Easypump® - B/Braun; Infusor®
- Baxter; Accufuser® - Theramed) con-
cluyendo que ninguno de los modelos
cumplia el criterio de idoneidad.

Las pruebas in vitro se realizaron con
una temperatura constante (32° C) en las
diferentes bombas elastoméricas y fue-
ron llenadas con agua.

Como puede verse en los gréficos la
duracion media de infusion era mas corta
que las 24 h especificadas por los fabri-



cantes: 20 h para Easypump® B Braun e
Infusor® Baxter y 17 h para Accufuser®
Theramed. La tasa de flujo inicial fue
superior a la tasa nominal, que solo era
alcanzado después de 4-5 h. La tasa
media de flujo a lo largo de la infusion
era efectiva y su duracion estaba dentro
del rango especificado para Easypump®
5,7 ml / h [4,3; 5,8] mientras que estaba
fuera de los limites para Infusor Baxter®
12,8 ml / h [9,0; 11,0] y para el Accufu-
ser®7,0ml/h [4,3;5,8].

Concluyeron el estudio con la afirmacion
de que los infusores elastoméricos tes-
tados no son adecuados para medica-
mentos con un rango estrecho terapéu-
tico o con tratamientos que requieren
concentracion constante.

Ademas puede surgir un importante
problema con las bombas Easypump®,
ya que al no tener carcasa que proteja
al elastomero, puede ver aumentada su
presion por el peso de un objeto o del
propio paciente, produciendo una sobre-
dosificacion de farmaco.

En el estudio realizado por Debaenst P.
et al 2008°% valoraron cuatro marcas de
dispositivos de infusién (cuatro muestras
de cada uno, Baxter Infusor 200®, Baxter
Folf®, Leventon Dosi-Fuser®, Coopdech
Balloonjector 200°), la velocidad de flujo

pre-fijo utilizado fue de 5 ml / h, que se
midié durante 36 horas.

Todos los factores externos que influyen
en la velocidad de flujo fueron controla-
dos y supervisados: la temperatura del
regulador (32 grados C°), la altura del
depdsito (5 cm por debajo del punto de
medicién) y el volumen cargado (200 ml
de solucion salina).

Algunas de las bombas elastoméricas
son imprecisas con la administracion de
farmacos y son por lo tanto menos ade-
cuadas para infusiones epidurales, anal-
gésicos o quimioterapia.

Las bombas de infusion de INFUSOR
BAXTER®, asi como los dispositivos
elastoméricos DOSI-FUSER  LEVEN-
TON®, tienen la velocidad mas exacta
y una variacion de flujo mas pequefia.
Destacando que estos resultados sugie-
ren que la exactitud del caudal y la esta-
bilidad deben tenerse en cuenta al ele-
gir una bomba de infusion portatil para
anestesia local, control del dolor o admi-
nistracion de quimioterapia.

Compatibilidad de los elastomeros
con los farmacos que contienen

Otro detalle a tener en cuenta es que
existen estudios de compatibilidad
entre los farmacos y el elastémero (reci-
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piente donde se aloja el farmaco, prefe-
riblemente de Poli-isopreno, elastomero
sintético equivalente al latex, pero que
evita los problemas de alergias de éste),
lo que ofrece seguridad al permanecer
el farmaco y el dispositivo estables®®24,

Calidad de vida relacionada con las
infusiones continuas ambulatorias de
citostaticos

Las bombas elastoméricas gozan de
una gran aceptaciéon ya que permiten a
los pacientes mantener un alto grado de
autonomia y son preferidas a las bombas
electrénicas®.

Los pacientes prefieren las bombas
elastoméricas desechables a las bom-
bas eléctricas, principalmente debido a
su pequefo tamafio y peso, y a la sim-
plicidad de uso, ya que la utilizacion
de estas bombas provoca restricciones
minimas en el autocuidado, permite mas
independencia, mejora la autoestima vy
los parametros estéticos®?7.

Las razones de la preferencia de los

pacientes oncoldgicos segun el estudio

de Cazalaa JB et al®' son las siguientes:

1. Un 100% de los pacientes preferian
la bomba elastomérica por razén de
SU peso.

2. EI'89% por su tamanfo reducido.
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3. EI89% no registré ninguna interferen-
cia con las actividades diarias.

4. El 56% de los pacientes reconocio
la facilidad de su uso.

5. La falta de problemas técnicos fue
valorada por el 22% de los pacientes.

En 1994 se presentd en el congreso
internacional de cuidados paliativos un
estudio de calidad de vida. La valoracion
de los pacientes mediante autocuestio-
narios sobre la calidad de vida (QLQ-
C30), comparaba la diferencia entre la
necesidad de un ingreso hospitalario
para la administracién de 5-Fu en infu-
sion continua, versus la colocacion de un
catéter central para administrar el mismo

PACIENTES INSATISFECHOS

. Pacientes ingresados

. Pacientes ambulatorios

1 2 3 4 5 7 8 9 10 11
PACIENTES SATISFECHOS [ Pacientes ingresados
. Pacientes ambulatorios

farmaco de forma ambulatoria, utilizando
una bomba elastomérica. Las diferen-
cias fueron significativas con relacion al
aumento de calidad de vida en régimen
ambulatorio con un IC del 95 %, en el test
Z una p= 0,05%,

AUTOCUESTIONARIO

1. (Estda Vd. satisfecho del cono-
cimiento que tiene de su
enfermedad?

2. ¢Estd Vd. satisfecho de su ciclo
suefo/vigilia?

3. ¢Esta Vd. satisfecho de cémo realiza
su autocuidado?

4. iEsta Vd. satisfecho de cémo acepta
su enfermedad?

10.

11.

7 8 9 10 11

¢Esta Vd. satisfecho de como acepta
su familia su enfermedad?

¢Estéa Vd. satisfecho de cémo afecta
el tratamiento a su alimentacion?

¢ Estéa Vd. satisfecho de cémo afecta
el tratamiento a su vida sexual?
¢Esta Vd. satisfecho de cémo afecta
el tratamiento a sus actividades de
ocio?

¢Esta Vd. satisfecho de cémo afecta
el tratamiento en cuanto a producirle
miedos o angustia?

¢Esta Vd. satisfecho de la tolerancia
al tratamiento?

¢ Estéa Vd. satisfecho de cémo afecta
el tratamiento a su vida o actividad
profesional?



MEN -20°C > 22°C 5°C—> 22°C
65 ml.
16 horas 4 horas
100 ml.
150 ml.
20 horas 6 horas
250 ml.

Tabla 1. Tiempos estimados que deben permanecer a temperatura ambiente después de estar congelados o refrigerados los infusores para un correcto

funcionamiento.

Preferencias de los profesionales y
organizaciones

En cuanto a las preferencias del per-
sonal de enfermeria, en un estudio de
(Sawaki Y. et al) se demostré que el 80%
prefirieron las bombas elastoméricas a
las electrénicas, por conceptos de segu-
ridad y confianza®.

The Academic Center for Evidence-
Based Practice (2012) apoya la infusion
domiciliaria con sistemas elastoméricos
de medicamentos de alto riesgo, refle-
jando que conlleva un aumento en la
satisfaccion de los pacientes y de los
cuidadores?®.

Desventajas de las bombas elastomé-

ricas desechables329.30.3240.41

1. Imposibilidad de cambiar el flujo
(lo que puede ser considerado una
ventaja, pues evita errores de sobre
e infra-dosificacion con farmacos
citostaticos).

2. Riesgos de variacion en el flujo que
dependen a su vez de :
El volumen de llenado: el llenado insu-
ficiente o excesivo del volumen nomi-
nal afecta al horario de finalizacion.
La viscosidad del fluido: puede afec-
tarse por la temperatura y/o la concen-
tracion de farmaco. Usar dextrosa al
5% aumenta el tiempo de finalizacion
un 10%.
La posicion de la bomba: la bomba se
debe colocar aproximadamente a 40
cm por debajo de la linea del corazon,
si su posicion es mas alta incremen-
taré el flujo, por el contrario si la posi-
cién baja disminuira el caudal.
El tiempo de almacenamiento: las
bombas almacenadas mas de 8 horas

antes del comienzo de la infusién pue-
den ver reducido el flujo.
Las condiciones de almacenamiento:
la refrigeracion o la congelacion con-
tribuyen a la disminucion de la tasa
de flujo, si no se permite que el fluido
tenga tiempo suficiente para equili-
brarse con la temperatura ambiente.
(Tabla 1)
La presion externa: los dispositivos
sin carcasa pueden ver aumentada su
presion involuntariamente por el peso
de objetos o del propio paciente pro-
duciendo una sobredosificacién, por
lo que se desaconseja su UsO.
La presion interna: el gradiente de
presion puede verse afectado por
la presién de retorno en caso de
hipertension.
La reutilizacion: nunca se deben de
reutilizar los elastémeros ya que ésto
alterara el flujo, con el riesgo de no
lograr los objetivos terapéuticos.
|atemperatura: debido a la variacion de
la temperatura corporal y del limitador
de flujo, cada modificacion de la tempe-
ratura de la piel, (fiebre, ropa excesiva-
mente abrigada o0 mantas), aumentara
el caudal de la bomba, si por el contrario
se baja la temperatura del restrictor de
flujo o del contenido del infusor, la velo-
cidad disminuiré. Es imprescindible que
el restrictor esté disefiado para colo-
carse en perfecto contacto con la piel,
para reducir el efecto de la temperatura
sobre la viscosidad, ésto es, plano,
y situado en la linea del paciente de
manera que permita su comoda coloca-
cion sobre la piel.
El disefio del dispositivo:
1.En los dispositivos en los que el
restrictor de flujo es intercambiable

existe el riesgo de error, por lo que
no se recomiendan los sistemas con
piezas aisladas.

2.Citado anteriormente: los dispositi-
VOS sin carcasa pueden ver aumen-
tada su presion involuntariamente
por el peso de objetos o del propio
paciente produciendo una sobredo-
sificacion, por lo que se desacon-
seja su uso.

3.El punto de llenado del infusor no
debe de estar en la misma linea
que el de salida del farmaco, pues
aumenta el riesgo de fuga del
contenido.

4.Los elastomeros de silicona mues-
tran una compleja respuesta al
estrés fisico, que es dependiente
del tiempo. Por lo tanto, la hipotesis
de una cinética de infusion cons-
tante y estable con este material
no es razonable. Por otro lado, la
relacion de tiempo de los poliiso-
prenos es mucho mas corta y eso
no supone un impacto significativo
en las cinéticas de infusion. Por
lo que se recomienda el uso de
poliisopreno.

Controversias en las desventajas
Mientras el estudio de Mizuuchi M. et
al 2003, describe las variaciones de
la presion barométrica como un fac-
tor de ralentizacion del flujo*', Wang J.
et al 2012* realizan un nuevo estudio,
donde demuestra que tanto en situacio-
nes hipobaricas como en hiperbaricas,
(cuando la presion aplicada en el depo-
sito varié en 20 kilopascales por debajo
de la presion normal y a 150 kilopascales
en el limite superior), la variacion de flujo
no llego al 10%.
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Reutilizacion de las bombas
elastoméricas

Grant CR. et al 2009 publicaron un estu-
dio con el objetivo de evaluar la precision
de las bombas elastoméricas recarga-
das con anestésico local después de ser
previamente utilizadas en la practica cli-
nica, ofreciendo resultados alentadores
para su reutilizacion. Los problemas que
pueden surgir se han descrito anterior-
mente, son las posibles variaciones que
inciden sobre la pérdida de presion ejer-
cida por el elastémero dando lugar a una
infra-dosificacion, lo que altera los objeti-
vos terapéuticos. Todos los fabricantes
desaconsejan su reutilizacion.

Ventajas de las bombas elastoméricas

desechables®>#

Las ventajas de las bombas de infusion

elastoméricas desechables incluyen:

* Su peso es ligero.

* Su tamano es pequefio.

¢ Son discretas.

* Tienen una tasa de flujo constante.

* Son faciles de llenar.

* Su uso es sencillo.

* No dependen de una fuente de ali-
mentacion externa.

e Evitan errores de la programacion, en
consecuencia, sobredosificacion.

* Son de facil disponibilidad porque el
sistema no requiere complementos, es
unico.

* Los parametros de infusion no pueden
ser alterados por el usuario.

* Su volumen esta siempre a la vista.

Criterios economicos

Carro C et al en 2010% publicd un estu-
dio en Journal of Oncology Pharmacy
Practice donde evalu6 los costes de las
infusiones continuas entre bombas elec-
tronicas y bombas elastoméricas siendo
estas Ultimas mas econdmicas, los tiem-
pos de preparacion y de personal de los
sistemas incrementan el coste de la tera-
pia. En el mismo estudio evalua los cos-

tes de dos elastémeros el INFUSOR BAX-
TER® y el DOSI-FUSER® asegurando las
ventajas econémicas del DOSI-FUSER®
por su facil manipulacion y versatilidad
con un solo tamafio de infusor (evita el
almacenaje de multiples dispositivos y
capacidades). Este mismo estudio esta
reflejado en la portada de la revista de
Pharmacy Practice News*.

En resumen, el éptimo y rentable uso
de bombas elastoméricas requiere el
desarrollo de sistemas para garantizar
la seguridad del paciente, la educacion
del personal que las manipula, y una
valoracion completa de los costes tota-
les asociados con estos dispositivos de
administracion de farmacos®’.

CONCLUSIONES

La infusion continua ambulatoria con
elastémeros desechables, es una prac-
tica habitual en oncologia utilizada para
administrar algunos farmacos citosta-
ticos en régimen ambulatorio por sus
beneficios terapéuticos y criterios de
mejora de la calidad de vida.

La disyuntiva de utilizacion de bombas
de infusién continua elastoméricas vs
electronicas es un tema que ha generado
cierta controversia. Las limitaciones que
tienen las bombas de infusién electréni-
cas portatiles, hacen que su uso se con-
sidere poco apropiado por su afectacion
en determinados tipos de tratamiento y
con pruebas diagnoésticas, de las que
los pacientes onco-hematoldgicos son
usuarios habituales.

Parece ser que los dispositivos reco-
mendados son los infusores elastomé-
ricos por su disefio y comodidad para
el paciente y para el personal que los
manipula, en virtud de su mayor facilidad
para el llenado.

No obstante hay que tener en cuenta la
baja fiabilidad de algunos de estos dis-

positivos por no cumplir los objetivos
terapéuticos y en aspectos de seguridad
relacionados con su disefio, y los mate-
riales utilizados para su construccion.
El uso de elastomeros sin carcasa esta
desaconsejado, asi como los elastome-
ros de silicona y latex, siendo el com-
puesto recomendado el poliisopreno.
También se desaconseja la reutilizacion
de los infusores.

Concluimos que el uso de bombas
elastoméricas tiene que estar limitado a
los disefios de productos mas fiables.
Después de la revision, actualmente la
bomba con mejores prestaciones es
DOSI-FUSER®Leventon, seguida de
INFUSOR®Baxter.

Aun asi, el equipo multidisciplinario,
formado por médicos, farmacéuticos y
profesionales de enfermeria, debe for-
marse para desarrollar una actividad
normalizada de procedimientos que
garanticen el uso seguro de las bombas
elastoméricas.

La actividad formativa debe englobar
tanto la prescripcion, preparacion, dis-
pensacion, almacenamiento, adminis-
tracion y seguimiento de estas bombas,
como los problemas que se pueden pre-
sentar, asi como la correcta utilizacion de
los infusores.

Los puntos a tener en cuenta se deben
centrar en un mensaje coherente de
seguridad, conociendo los problemas
descritos con estas bombas en la lite-
ratura. Es necesario elaborar un proto-
colo sobre el proceso de pedido de los
medicamentos, las concentraciones y el
almacenamiento.
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Radioterapia

Rosabel Escamilla y Manuel Olivares

| Servicio de Oncologia Radio-

terapica en La Rioja se cred en

los afios ochenta, al amparo del
Gobierno de La Rioja, contando con
una bomba de cobalto y ubicado en el
antiguo Hospital Provincial. No formaba
parte de la red del Insalud, y el Gobierno
Riojano lo crea para evitar el desplaza-
miento de sus ciudadanos a otras comu-
nidades auténomas. Los pacientes que
precisaban de radiaciones ionizantes
més profundas que las de la bomba de
cobalto, como acelerador lineal debian
continuar desplazéandose a otras comu-
nidades para completar su tratamiento.

El actual Servicio de Oncologia Radio-
tergpica esta integrado en la Funda-

cion Riojasalud, fisicamente en el CIBIR
(Centro de Investigacion Biomédica de
La Rioja) junto al nuevo Hospital San
Pedro. Fue inaugurado en mayo de 2007
y cuenta con dos aceleradores lineales.
También forma parte del CIBIR el Servi-
cio de Medicina Nuclear que cuenta con
TAT-PET. Como novedad, todas las con-
sultas de ambos servicios disponen de
luz natural por patios interiores.

Da tratamientos de radioterapia a todos
los pacientes del Servicio Riojano de
Salud, a todos aquellos asegurados de
compafiias y mutuas con pacientes en La
Rioja: ASISA, ADESLAS, DKV, SANITAS,
etc; y también a los pacientes derivados
desde la Provincia de Soria, y determi-

nados procedimientos de los de Miranda
de Ebro y Burgos, todos éstos en con-
venio con la Junta de Castilla y Leon.
En total son tratados unos ochocientos
pacientes cada afio, multiplicados por el
correspondiente nimero de sesiones de
radioterapia.

El personal de enfermeria que lo atiende
es una supervisora compartida con
medicina nuclear, dos enfermeras y dos
auxiliares de enfermeria. Hay que desta-
car lo orgulloso que se siente todo el ser-
vicio (incluyendo el Jefe) de la consulta
de enfermeria, en funcionamiento desde
mayo de 2007, y que se dedica a CUI-
DAR a los pacientes. =




DESCRIPCION

NEUROPATIA PERIFERICA

El término neuropatias periféricas define un conjunto de enfer-
medades que tienen en comun la afectacion del nervio perifé-
rico. Aunque las causas que las provocan son casi tan variadas
como sus caracteristicas clinicas, es conocido que en el paciente
oncolégico existen determinadas neuropatias que responden a
etiologias especificas y con expresiones clinicas muy concretas.

ETIOLOGIA

El enfermo con céncer presenta una serie de factores de riesgo; téxicos, metabdlicos, infecciosos, secundarios al propio
tumor, etc., que le hacen susceptible para padecer afectaciéon del nervio periférico.

Neuropatias periféricas en el paciente oncolégico:

1.

N

w

N

5.
6.
7.
Nos centraremos a las neuropatias inducidas por quimioterapia.

La quimioterapia es la causa mas frecuente de neuropatia periférica en el paciente oncolégico. En muchos casos, la neuropa-
tia periférica supone una toxicidad limitante de dosis. El tipo y grado de neuropatia depende de los agentes quimioterapicos
y de los esquemas de tratamiento.

Por sales de Platino:

Por farmacos estabilizadores de microtubulos:

Es un efecto secundario frecuente con el uso de esta familia de f&rmacos que incluye a taxanos y epotilonas. Se presenta
neuropatia periférica grado 3 ¢ 4 hasta en un 30% de los pacientes tratados con Taxanos.

Su incidencia esta relacionada con: la dosis por ciclo (dosis de 175 mg/m? producen una alta tasa de neurotoxicidad en
comparacién de dosis menores, siendo 250 mg/m? Paclitaxel limitante de dosis en un 70% de pacientes); el esquema de
tratamiento (mayor incidencia con esquemas semanales con respecto a trisemanales); la duracién de la infusion (no hay dife-
rencias entre la administraciéon en 1 h de Paclitaxel comparada con 3 h); la dosis total acumulada (mas riesgo por encima de
1000 mg/m? de Paclitaxel); la existencia de comorbilidades como la diabetes; edad avanzada y la administracién concurrente
de farmacos como cisplatino.

Ixabepilona es una epotilona con efectos adversos muy similares a los de Paclitaxel, incluyendo la neuropatia periférica,
(grado 3-4 en un 25% de los pacientes dependiendo del esquema de tratamiento administrado).

Por alcoloides de la Vinca:

La Vincristina presenta como toxicidad limitante de dosis la neuropatia periférica a diferencia del resto de Alcaloides de la
Vinca. Causa una polineuropatia dolorosa, crénica, de recuperacion tardia.

Por talidomida:

Es la principal complicacién en el uso actual de la talidomida. Produce una neuropatia crénica sensitiva, siendo las pareste-
sias especialmente en piernas y pies su principal manifestacion. Es dosis dependiente. Es una neuropatia irreversible por lo
que cuando aparezcan signos iniciales de neuropatia debe considerarse suspender su uso.

. Neuropatias por compresion ¢ infiltracion tumoral

. Neuropatias de causa nutricional:

. Neuropatias inducidas por quimioterapia:

Neuropatia periférica paraneoplésica:

* Neuronopatia sensitivas subagudas. (Sindrome de Denny-Brown).
Neuropatia sensitivo-motoracronica.

Neuropatia asociada a gammapatia monoclonal.

Neuropatia sensitivo-motora aguda. (Sindrome de Guillain- Barre).
Neuropatia autonémica paraneoplésica.

Vasculitis paraneoplasica del nervio periférico.

* Mononeuropatias.
* Plexopatias.
¢ Neurolinfomatosis.

¢ Tiamina-Vitamina B1.
¢ Cobalamina-Vitamina B12.

¢ Sales de Platino: Cisplatino, oxaliplatino.
* Estabilizadores de Microtubulos: taxanos.
¢ Alcaloides de la Vinca.

¢ Talidomida.

Neuropatias producidas por radiacion
Neuropatias del enfermo critico.
Neuropatias infecciosas.

Cisplatino: Neuropatia primariamente sensitiva y relacionada generalmente con dosis acumuladas superiores a 400 mg/
m?, aunque hay una gran variabilidad individual. Los sintomas consisten en parestesias, ataxia, pérdida de sensibilidad
vibratoria y alteracién en los reflejos tendinosos. La neuropatia puede persistir cronicamente pese a suspender el farmaco.
Oxaliplatino: Consiste generalmente en neuropatia periférica. Hay dos tipos: aguda y crénica. La neuropatia aguda ocurre en méas
del 90% de los pacientes y puede comenzar durante la infusién o en horas tras la finalizacion, es habitualmente autolimitada y se
exacerba por la exposicion al frio. La neuropatia crénica es acumulativa y con dosis totales superiores a 540 mg/m2. Aunque es una
neuropatia sensitiva, su intensidad puede afectar a actividades de la vida diaria como el manejo fino de objetos o la escritura.

TRATAMIENTO

El principal tratamiento es el sintomatico, en especial del dolor. No hay que olvidar el tratamiento rehabilitador, imprescindible
en los pacientes con sintomas motores, cirugias en caso de neuropatias compresivas, y otros tratamientos sintomaticos, como
ciertas medidas de soporte: ejercicio fisico, la hidroterapia, los masajes, la acupuntura pueden beneficiar a estos pacientes
aunqgue no existe evidencia cientifica.

CUIDADOS DE
ENFERMERIA

Realizar educacion sanitaria sobre la aparicion de neurapatia periférica en funcién del agente antineoplasico que reciba y
cémo abordarlo.

Valoracion y evaluacion del dolor y cémo afecta en su calidad de vida.

Informar sobre las diferentes medidas de soporte.

Atencion a integral a paciente y familia para disminuir ansiedad que provoca dicho efecto secundario.
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Breves

MICRONANOPARTICULAS PARA CON-
TROL “DIANA” EN CANCER

El desarrollo tecnoldgico permitira trans-
portar de forma especifica, potente y
segura farmacos para el cancer gracias
a la micronanotecnologia. =

LATERAPIA CON CELULAS T MODIFI-
CADAS ALCANZA HASTA UN 90% DE
REMISION TOTAL DE LA LLA

El 90 por ciento de los nifios y adultos
con leucemia linfoblastica aguda (LLA)
recidivante y refractaria a las terapias
convencionales mostraron una remision
completa de la enfermedad tras ser tra-
tados con una terapia celular basada en
sus propios linfocitos T. =

LA PROTEINA LKB1 PREDICE EL
RIESGO EN CANCER DE PIEL

Los niveles bajos de LKB1 se han aso-
ciado a una peor reparacion del ADN
dafiado por radiacion ultravioleta. =

LA CIRUGIA DEBE REALIZARSE EN
HOSPITALES DE REFERENCIA QUE
HAGAN UN MINIMO DE 30 INTERVEN-
CIONES ANUALES

En las Jornadas Internacionales de Ciru-
gfa Hepatobiliopancreéticas, los exper-
tos en cirugia pancreética piden ofrecer
un abordaje integral que no se limite al
tratamiento quirdrgico. =

COMPARA LOS BENEFICIOS TERA-
PEUTICOS DE SUPERVIVENCIA EN EL
CANCER DE PULMON

Estudio del MD Anderson. La extirpa-
cion de todo el I6bulo del pulmon ofrece

mayor beneficio en la supervivencia del
cancer de pulmén. No hay diferencia
entre la lobectomia y la radioterapia este-
reotacxica ablativas. s

APLICADOR EFICAZ PARATRATAR EL
CARCINOMA BASOCELULAR

Un nuevo aplicador que se emplea con
equipos de alta tasa de dosis de bran-
quiterapia e impide que se irradie el
tejido sano circundante. =

LA CLASIFICACION DEL CCR NO SE
ASOCIA A LA RESPUESTA AFOLFIRI

La clasificacion del cancer colorrectal
basada en perfiles de expresion génica
aun no puede asociarse a la respuesta a la
terapia a Folfiri, segun el Centro Nacional
de Investigaciones Oncolégica (CNIO). =
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walking alongside pafi

a editorial de la revista Cancer

World pone de manifiesto el tema

de la implicacion de los pacien-
tes en su proceso. Nuestros sistemas
de evaluacién de nuevas terapias solo
son tan buenos como la exactitud de
los juicios que hacemos acerca de
hasta donde se benefician los pacien-
tes y hasta donde sienten la carga de
los efectos secundarios y otros incon-
venientes. En esta editorial damos la
bienvenida a los movimientos a ambos
lados del Atlantico para incluir a los
pacientes en sus propias evaluaciones y
hacer una llamada sobre la oportunidad
de comprometerse con estos esfuer-
z0s. La portada estéa dedicada a Shelley
Dolan, enfermera jefe del Royal Marsden
Foundation Trust, el centro oncoldgico
mas conocido de Gran Bretafia afiliado
al Instituto de Investigacion del céancer
y directora clinica de la Alianza para
el Cancer de Londres, un sistema inte-
gral que busca mejorar los resultados
y experiencias de cancer. Ella dice que
las enfermeras no son los Unicos que se
preocupan y que pueden nutrir, apoyar
y explicar las cosas a los pacientes que

tienen miedo y son vulnerables pero son
los Unicos profesionales sanitarios que
lo tienen como rol fundamental, y esta
pidiendo que Europa haga todo lo posi-
ble para darles poder y precisamente
por esa lucha por una mejor atencion en
la que el paciente sea el centro de aten-
cion recibid el ano pasado el Premio a la
Trayectoria Profesional de la EONS. Otro
de los articulos nos habla de la investi-
gacion que se esté llevando a cabo para
averiguar si existe una légica, un patrén
0 un sistema que explique porqué las
células cancerosas se adaptan y desa-
rrollan resistencias a agentes que estan
disefiados para eliminarlas. El reportaje
que se lleva el Premio al Mejor Periodista
en Céancer es para Steve Buist que nos
habla de la pregunta que se hizo en su
ciudad natal acerca de porqué se morian
menos personas de cancer en su barrio
que en el otro lado de la ciudad. Para
encontrar respuesta utilizé una gran
variedad de datos y fuentes locales vy
conté la historia con mapas interactivos
e historias personales que le han valido
este premio y del que se publica un
extracto. Por ultimo el articulo sobre las
sociedades de pacientes que reclaman
su lugar en las mesas de decisiones.
Poco a poco, los defensores de pacien-
tes estan ganando la batalla a participar
en las decisiones que les afectan. Ahora
se estan enfocando en cémo utilizar
su voz recién descubierta en producir
un cambio real para las personas que
representan. Estan participando cada
vez mas como asesores en agencias de
calidad, en ensayos clinicos, en la Agen-
cia Europea de Medicamentos, incluso
en fundaciones para premiar proyectos
cientificos. Esto requiere de un espiritu
de colaboracién de forma coordinada
pero sin asfixiar la iniciativa individual
de los grupos. Estos grupos son volun-

tarios, muchos de ellos sin base médica
alguna, ni conocimientos acerca de lide-
rar una organizacion, ademas de tener
que Vivir con el cancer o su legado por
haber sobrevivido o incluso por haber
perdido a alguien debido a él. Por ello
se llevd a cabo un Masterclass para
ayudarles a llenar este rol de experto
que estan demandando y que se llevd
a cabo gracias a la Escuela Europea de
Oncologia (ESO) y el patrocinio de varios
laboratorios farmacéuticos. =

E ONS

Where Oncology Nurses Connect

| articulo disponible online de la

ONS es una revision integradora

que nos habla de que la ansiedad
es uno de los sintomas mas comunes
experimentados por los pacientes que
reciben su primer tratamiento de qui-
mioterapia. La inadecuada prevencion y
manejo puede conducir a malos resulta-
dos psicosociales, insatisfaccion con el
cuidado, y disminucién de la adherencia
al tratamiento. Esta revisiéon de la litera-
tura se realizé para analizar la eficacia de
la educacion del paciente en la disminu-
cion de la ansiedad. Se encontraron con-
sistencias en la literatura con respecto
a la educacion del paciente para esta
poblacién. La informacion relativa a los
efectos secundarios del tratamiento, las
estrategias de manejo de efectos secun-
darios, y la orientacion al centro son los
temas mas importantes de la educacion
que reducen la ansiedad. Ademas, la
educacion realizada por las enfermeras
antes de la primera infusion de la quimio-
terapia en un entorno tranquilo es mas
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eficaz. La integracion de programas efi-
caces de educacion del paciente mejora
la atencion integral incrementando el
énfasis en los aspectos psicosociales. =

European
Journal of

Oncology
Nursing

n la revista European Journal of

Oncology nursing de Octubre

destacaremos tres articulos, uno
de ellos explora la influencia de la medi-
cina tradicional china en el autocuidado
en los pacientes con cancer chinos
con una muestra de 30 pacientes que
estaban recibiendo QT o RT. Los resul-
tados exploraron dos categorias, la de
los efectos beneficiosos percibidos de
estas actividades de autocuidado y las
preocupaciones acerca de los efectos
adversos. Los efectos beneficiosos per-
cibidos se referian principalmente a las
creencias tradicionales que incluyen
el fortalecimiento del “origen”, la elimi-
nacion de toxinas y el efecto relajante.
Las inquietudes respecto a los efectos
adversos se debieron a la falta de cono-
cimientos y a experiencias desagrada-
bles. Las conclusiones revelaron que las
enfermeras tienen que ser proactivas en
la identificacién de estos requisitos de
autocuidado de una manera cultural-
mente sensible, explorar como afecta su
bienestar y adherencia al tratamiento, y
estar preparadas para aclarar concep-
tos errbneos sobre sus condiciones y
progresos.
El segundo articulo es un estudio
sobre las percepciones de los pacien-
tes acerca de la comunicacion con los
profesionales sanitarios después de un
diagnostico de cancer colorrectal y que
se someten a un tratamiento de QT a tra-
vés de entrevistas en las que expresaron
Su apreciacion acerca de la compasion,
bondad, empatia y comprensiéon con
que fueron tratados, el tiempo dedicado
a escuchar y a responder sus pregun-
tas durante todo el proceso, asi como
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el ambiente calido y alegre y el uso del
humor apropiado. Todo ello refuerza la
importancia de la comunicacion positiva
entre pacientes y profesionales sanitarios
que consigue hacer que las unidades de
quimioterapia resulten menos intimidan-
tes para pacientes y familias.

Por dltimo un trabajo acerca de si el
estandarizar los protocolos de trata-
miento en radioterapia mejora el cumpli-
miento de las tareas de cara a la segu-
ridad del paciente y se mantienen en el
tiempo demostrando que la importancia
percibida de las tareas estaba corre-
lacionada positivamente con el cum-
plimiento y mantenimiento. El redisefio
se tradujo en una mayor disposiciéon a
denunciar los incidentes, la creacion de
oportunidades de mejora de seguridad
del paciente en el tratamiento de RT.

Se ha publicado también un suplemento
que comprende una evaluacion de Brid-
ging Cancer Care, una iniciativa de la
Fundacioén Bristol-Myers Squibb primero
concebido en 2007, frente a las dispa-
ridades en la atencion del cancer entre
Europa del Este, Europa Central y Occi-
dental. El enfoque estratégico se per-
fecciond en 2010 para poner especial
énfasis en la capacitacion del personal
de enfermeria en términos de educa-
cion, capacitacion y empoderamiento.
Los resultados positivos se han logrado
sobre todo a través de un mayor empo-
deramiento de enfermeria apoyado por
el desarrollo de 17 planes de estudio
diferentes, personalizados y enfocados
a enfermerfa. =

c@®NS

a EONS ha concedido el Premio a
la Trayectoria Profesional de este
afio 2014 a Paz Fernandez Ortega
que en la actualidad trabaja en el Insti-
tut Catald d'Oncologia ICO, Barcelona,
como Coordinadora de Investigacion de
Enfermerfa y es profesora asociada en la
Universidad de Barcelona. Ella ha sido un

mac

miembro del Consejo de la EONS durante
el periodo de 1999-2006 y ha trabajado
en Oncologia desde 1985. La entrega del
premio por el presidente de la EONS Erik
van Muilekom tuvo lugar durante el Con-
greso de la EONS en Estambul, Turquia.
Dos enfermeras investigadoras presen-
taron sus trabajos por primera vez en
el congreso de la EONS titulada Nueva
Investigacion en Enfermeria Oncolégica
y que han sido premiadas por el grupo
de trabajo de investigacion de la EONS.
Joyce Roijen de los Paises Bajos presentd
su trabajo en el asesoramiento de la ferti-
lidad en mujeres jovenes con cancer de
mama antes de la quimioterapia adyu-
vante y Elif S6zery de Turquia presentd los
resultados de su estudio sobre la capaci-
dad de recuperacion y el desgaste entre
las enfermeras de oncologia.

El Grupo de Expertos de la Comision
Europea para el Control del Cancer cele-
bré recientemente su primera reunion
en la que un miembro del Consejo de la
EONS Paul Trevatt representa a la EONS
en el grupo recién creado. La reuniéon en
Milan de 2 dias cubri6 muchos temas,
entre ellos el establecimiento de proce-
dimientos y tareas futuras para el Grupo,
el examen de las prioridades actuales
de cancer de la UE y debatir el cuarto
Codigo Europeo contra el Cancer, que se
publicara en breve.

El octavo ESO-EONS Masterclass en
Enfermeria Oncoldgica tendra lugar en
marzo de 2015. Las solicitudes estan
abiertas, cerrando el 1 de diciembre
de 2014. El Masterclass es un evento
intensivo de cinco dias disefiado para
enfermeras oncoldégicas avanzadas. Los
candidatos seleccionados tendran la ins-
cripcion gratuita y alojamiento, pero los
gastos de viaje no seran cubiertos.

La Agencia Europea de Medicamentos
esté realizando consultas sobre el uso de
medidas de resultado informadas por los
pacientes (PRO) en la investigacion onco-
|6gica. La organizacion ha elaborado un
«documento de reflexion» disefiado para
provocar un debate publico sobre el valor
de los datos de PRO en el desarrollo y la
regulacion de los medicamentos para el
cancer. El plazo para responder a la con-
sulta el 30 de noviembre de 2014. =
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Cabodevilla, J.

Editorial: Desclee Brouwer
Afo de publicacion: 2014
ISBN: 9788433027016

Ante la presencia de una enfermedad
avanzada e incurable, todas las mira-
das se dirigen hacia ese horizonte del
final de la persona, que como un eco
nos devuelve la mirada a nuestro interior.
Esta Guia es un libro conmovedor que
nos ensefia a reconocer y descifrar los
mensajes, con frecuencia simbdlicos, de
aquellos que se aproximan a su final.
Muchas veces el paciente tiene miedo a
lo desconocido, al proceso de la enfer-
medad, al dolor fisico, al deterioro, a la
soledad, a ser una carga, le preocupan
las separaciones del entorno familiar,
laboral, social, la pérdida de su imagen
corporal, de su autonomia. §Cémo ayu-
dar a hacer mas facil, mas soportable
esta situacion? ;Tiene la enfermedad
algo que ensefiarnos? ;Esta la persona
realmente preparada? Analizar, reflexio-
nar, meditar con serenidad y humildad
la propia existencia, es para Cabodevilla
una de las mas eficaces terapias para
superar el terror a la muerte y asumir con
entereza el principal trance que el ser
humano ha de atravesar en este mundo.
Se trata de un libro-guia eminentemente
practico sobre como acompafiar y aten-
der al enfermo y a su familia.

Allende, S. y Verastegui, E.

Editorial: Editorial Médica Panamericana
Afio de publicacion: 2014

ISBN: 9786077743972

La transicion epidemiolégica nos
enfrenta al incremento de las enfermeda-
des cronicas e incurables que ocasionan
un impacto importante en la calidad de
vida, tanto de los pacientes como de sus
familiares. Esta situacion en otros paises
se ha subsanado mediante la creacion
de servicios cuyo objetivo es que los
pacientes tengan una gran calidad de
vida en la etapa final de su enfermedad.
En la presente obra, este grupo de trabajo
ha plasmado experiencias y conocimien-
tos de vanguardia, pero especialmente
el abordaje integral e interdisciplinario
de la atencién de los pacientes en etapa
terminal que incluye aspectos bioéticos,
tan relevantes en esta etapa de la vida,
y un gran humanismo en el tratamiento
de los temas.

De manera sencilla, préactica e integral
se describen los satisfactores relevan-
tes que requiere el paciente en situacion
de terminalidad. No cabe duda que las
autoras se han preocupado por brindar
un panorama general que sirve como
base para brindar una mejor atencion
paliativa que promueva, como prioridad
absoluta, la calidad de vida en la etapa
terminal de los pacientes.

INVESTIGACION
CIENCIAS DE LA SALUD

Polgar, S. y Thomas, S.
Editorial: Elsevier

Afo de publicacion: 2014
ISBN: 9788490227565

El presente libro de texto ofrece una
vision concisa pero completa de la
investigacion en Ciencias de la Salud
como proceso de resolucion de proble-
mas. Cubre el hueco existente entre los
métodos de investigacion sanitaria y la
practica clinica basada en la evidencia,
lo cual lo convierte en una herramienta
indispensable para aquellos estudiantes
que piensen embarcarse en proyectos
de investigacion.

También resultard de gran utilidad para
los profesionales, ayudandoles a inter-
pretar el siempre creciente numero de
publicaciones especializadas, a garan-
tizar que su practica clinica esté respal-
dada por conocimientos actualizados y
basados en la evidencia, y a ayudar a
sus pacientes a comprender la informa-
cion que obtienen de Internet.

La obra utiliza un lenguaje sencillo y
accesible y aborda la metodologia de
investigacion cuantitativa y cualitativa
desde un enfoque practico.

Aporta ejemplos relacionados direc-
tamente con las Ciencias de la Salud
y ofrece un extenso glosario para
comprender mejor el lenguaje de la
investigacion.
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DOCETAXEL

Marta Gonzalez Fernandez-Conde
NOVIEMBRE 2014

Taxotere®, Docetaxel Pfizer®, Actavis®, Teva®, Hospira®, Ebewe®, Accord®, Kabi®

PREPARACION
Envase 200 mg
Envase 160 mg
Envase 140 mg
Envase 130 mg
Envase 80 mg
Envase 20 mg

Reconstitucion (sélo necesario en Docetaxel Teva®): introducir el disolvente en el vial de Docetaxel. Mezclar invir-
tiendo repetidas veces el vial durante 45 segundos. NO AGITAR. Dejar reposar durante 5 minutos.
Concentracion del vial y de la reconstitucion: 20 mg/m/ en Taxotere®, Docetaxel Actavis®, Kabi® y Accord®; 10
mg/ml en Docetaxel Hospira®, Teva® y Ebewe®.

Dilucién:

- Dosis < de 185 mg: diluir en 250 ml de SF o en S G5%.

- Dosis > de 185 mg: diluir en 500 ml de SF o en S G5%.

Concentracion de la dilucion: 0,3 - 0,74 mg/ml.

No utilizar envases que contengan PVC.

Algunas presentaciones contienen un alto contenido de etanol.

No es necesario proteger de la luz. En Docetaxel Hospira®, se puede proteger de la luz para aumentar la estabilidad.

CONSERVACION

Conservar el vial a temperatura no superior a 25°C y protegido de la luz. Si el vial ha estado en nevera debe ser
sacado a TA 5 minutos antes de la preparacion.

Estabilidad del vial abierto: no estable, uso inmediato.

Estabilidad fisico quimica de la reconstitucion: 8 horas a TA o en nevera.

Estabilidad fisico quimica de la dilucién (incluida la hora de infusion): 4 horas a TA en Docetaxel Teva®, Hos-
pira® y Ebewe®; 6 horas a TA'y 48 horas en nevera en Taxotere® y Docetaxel Accord® y Kabi®; 8 horas a TA en
Docetaxel Actavis®. Docetaxel Pfizer® es estable 48 horas en nevera. Docetaxel Hospira® presenta un estudio de
estabilidad en bolsas Baxter Viaflo sin PVC, en el que el producto se mantiene estable 34 dias en nevera y 21 dias
a TA protegido de la luz.

INFUSION

Infusién en 1 hora.

En combinacién con Doxorrubicina: infundir 1° Doxorrubicina, esperar 1 hora y perfundir Docetaxel. Si se asocia
Ciclofosfamida pasar Doxorrubiciba-Ciclofosfamida-1 hora-Docetaxel.

En combinacion con Trastuzumab: infundir 1° Trastuzumab e inmediatamente después el Docetaxel.

En combinacién con Cisplatino: infundir 1° Docetaxel y luego Cisplatino (en 1-3 horas). Si se asocia el 5-Fu, pasar
1° Docetaxel- 2°Cisplatino- y después 5 Fluorouracilo ya en perfusion continua.

En combinacién con Epirubicina: prefundir 1° Epirubicina, y luego Docetaxel, intercalando un tiempo de espera
entre ambos.

En combinacion con Vinorelbina: infundir 1° Docetaxel y luego Vinorelbina.

En combinacion con Topotecan: perfundir 1° Topotecan y luego Docetaxel.

Puede producir reaccion anafilactica: tener preparados antihistaminicos y corticoides.

EFECTOS 2°

Mielosupresion: neutropenia principalmente.

Reacciones de hipersensibilidad: en los primeros minutos de la 17 y 2% infusién. Calor, rubor, broncoespasmo.
Alopecia. Alteraciones de la unas. Eritema cutaneo. Eritrodisestesia palmo plantar.

Neuropatia periférica. Mialgias y artralgias.

Diarrea y estrefiimientos. Mucositis. Nauseas y vomitos.

Cansancio generalizado. Retencién de liquidos. Aumento de peso.

Amenorrea. Afecta a la fertilidad del hombre.

Lagrimeo por estenosis del canal lagrimal.

EXTRAVASACION

Irritante.
Medidas generales.

INDICACIONES

Cancer de mama.

Cancer de pulmén no microcitico.
Cancer de prostata.
Adenocarcinoma gastrico.
Cancer de cabeza y cuello.

CONSIDERACIONES
ESPECIALES

En el cancer de mama y de pulmoén la premedicacion con corticoide oral durante 3 dias, comenzando el dia
anterior a la administracion, puede reducir la incidencia y gravedad de las reacciones de hipersensibilidad y la
retencion de liquidos.

Neutropenia: es la toxicidad mas frecuente. El nadir ocurre sobre los 7 dias y la mediana de la duracién de la neu-
tropenia grave suele ser de 7 dias. Se debe advertir a los pacientes que comuniquen si tienen algun episodio febril.
Reacciones de hipersensibilidad: especialmente se dan en la primera y segunda dosis. Pueden reproducirse a
los pocos minutos de iniciarse la perfusion. Pueden iniciarse con sintomas leves como enrojecimiento o reaccio-
nes cutaneas localizadas, o pasar a sintomatologia més grave como hipotension, broncoespasmo o erupcion
generalizada. Se debe disponer de medios para el tratamiento de dicha sintomatologia. Existe un protocolo de
desinsibilizacion.

Excipientes: Docetaxel contiene etanol (Taxotere®, Docetaxel Kavi® y Accord® un 50%, Pfizer® un 40%, Actavis®
un 42.1%, Ebewe® un 27%, Teva® un 25%, Hospira® un 23%) y propilenglicol (Pfizer un 374 mg/ml). Una dosis de
200 mg de Docetaxel, con una cantidad de etanol de 40% equivaldria a 160 ml de cerveza o 67 ml de vino. Puede
producirse una intoxicacion etilica durante y después de la infusion. Si se produce, se debe enlentecer la infusion.
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Fertilidad: durante el tratamiento se debe utilizar un método anticonceptivo barrera. En el caso de los hombres, al
menos durante 6 meses después de finalizar la terapia, pues la fertilidad puede verse afectada.

Toxicidad cutanea: se caracteriza por una erupcion principalmente en manos y pies, aunque también aparece en
brazos, caray térax. En general se producen en la semana siguiente a la perfusion. El sindrome mano pie se puede
tratar con corticoide topico, piridoxina oral, compresas frias y crema hidratante.

En las ufias puede provocar hipo o hiperpigmentacion, dolor y onicolisis. La causa no esté clara, pero puede estar
relacionado con la concentracion en el tejido a través del flujo sanguineo o el sudor. También pueden aparecer
eritema y hemorragia subungueal, que podrian derivar en infeccion, para lo que serfa recomendable antibiético
local e incluso oral. La eficacia del uso de crioterapia para la prevencion de esta toxicidad ungueal no esta nada
clara, segun nos muestran estudios recientes.

En el punto de puncion puede aparecer también hiperpigmentacion, enrojecimiento y flebitis. Ademas se produce
sequedad de piel.

Retencion de liquidos: comienza en las extremidades inferiores y puede llegar a ser generalizado con un aumento
de peso de 3 kg o més. La mediana del tiempo para la reversibilidad de la retencién de liquidos fue de 16.4 sema-
nas. El inicio de la retencion se retrasa en pacientes premedicados con corticoides 12 horas, 3 horas y 1 hora
antes.
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DOXORUBICINA O ADRIAMICINA

Marta Gonzalez Fernandez-Conde
NOVIEMBRE 2014

Doxorubicina Actavis®, Accord®, Tedec®, Farmiblastina®

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

Reconstitucion: vial de 10 mg con 5 ml de SF. Vial de 50 mg con 25 ml de SF o API en caso de Doxorubicina

Tedec®.

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

Dilucién recomendada:

- Sidosis < de 125 mg: diluir en 100 ml de SF o0 SG 5%.

- Sidosis > de 125 mg: diluir en 250 ml de SF o0 SG 5%.

- Para administracién intravesical: diluir en 25-50 ml de SF, manteniendo una concentracion de 1 mg/ml. En caso
de cististis quimica se puede diluir hasta en 100 ml.

Proteger de la luz.

Concentracion de la dilucion: 0.5-1.25 mg/ml.

CONSERVACION

» Conservar el vial en nevera y protegido de la luz.

» Estabilidad fisico quimica del vial abierto: Doxorubicina Actavis® es estable 14 dias en nevera.

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

» Estabilidad fisico quimica de la dilucién: Doxorubicina Actavis® es estable 48 horas diluida en SF y 24 horas
diluida en SG 5%, tanto a TA como en nevera. Doxorubicina Accord®, 7 dias a TA 'y 28 dias en nevera en envases
de vidrio. Doxorubicina Accord®, a través de Astron Research LTD presenta un estudio de estabilidad para con-
centraciones de 0.2-1 mg/ml y en envases de viaflo, en el que se demuestra estabilidad de hasta 28 diasa TAy en
nevera, diluido en SF 0 SG 5%.

INFUSION  Infusion: en 3-15 minutos y hasta 1 hora.

* En combinacién con Paclitaxel: infundir 1° la Doxorubicina y luego el Paclitaxel.

¢ En combinacion con Docetaxel: infundir 1° la Doxorubicina, esperar 1 hora, y luego el Docetaxel.

* Administracion intravesical: sondar al paciente, vaciar la orina retenida en vejiga e introducir la Doxorubicina
previamente diluida. Mantenerla en vejiga 1-2 horas. El paciente debe permanecer acostado, girando cada 15
minutos en cada una de las 4 posiciones. Informar que no debe beber liquidos durante las 12 horas previas a la
instilacion.

oS * Cardiotoxicidad.
EFECTOS 2 * Mielosupresion: leucopenia, neutropenia y trombopenia.

¢ Alopecia.

* Mucositis. Nauseas, vomitos y diarrea.

¢ Reacciones alérgicas. Enrojecimiento facial si infusion rapida.

¢ Alteracion del gusto y del olfato.

* Oligospermia, azoospermia en varones y amenorrea en mujeres.

EXTRAVASACION . Altamente vesicante.

* Medidas generales.

* 12 Opcidn: administracion de Dexrazoxano o Savene®: no aplicar o retirar 15 minutos antes el frio local. Reconstituir
la cantidad necesaria de Dexrazoxano con 25 ml de APl y diluirlo en el suero de 500 ml. Infundir en 1 6 2 horas. La
primera dosis debe realizarse lo antes posible y dentro de las 6 primeras horas. La 2% y la 3 dosis, a las 24 y 48
horas respectivamente.

e 22 Opcidn: Dimetilsulfésido (DMSQ) al 99% tdpico en el doble del area afectada. Dejar secar al aire. Aplicar 3
veces al dia durante 14 dias como minimo. Enfriar la zona con frio local tras de la aplicacion de DMSO.

INDICACIONES ¢ Cancer de pulmoén microcitico.

* Cancer de mama.

» Carcinoma avanzado de ovario.

* Intravesicalmente para el cancer de vejiga.

* Osteosarcoma.

e Sarcoma avanzado de tejidos blandos en adultos.

* Sarcoma de Ewing.

¢ Enfermedad de Hodgkin.

* Linfoma no Hodgkin.

¢ Leucemia linfoblastica aguda.

¢ Leucemia mieloide aguda.

¢ Mieloma multiple avanzado.

* Carcinoma endometrial avanzado o recurrente.

e Tumor de Wilms.

¢ Cancer papilar/folicular avanzado de tiroides.

e Carcinoma anaplasico de tiroides.

* Neuroblastoma avanzado.

CONSIDERACIONES ¢ Cardiotoxicidad: puede ser temprana produciendo taquicardia sinusal y alteraciones en el ECG, o tardia (a partir
ESPECIALES de los 2-3 meses después de finalizar el tratamiento) provocando una reduccién de la fraccion de eyeccion ven-

tricular izquierda (FEVI) y sintomas de insuficiencia cardidca congestiva (ICC). Los nifios y adolescentes tienen
mayor riesgo de desarrollar una cardiotoxicidad tardia. Las mujeres pueden tener un mayor riesgo que los hombres.

enrermeria
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DOXORUBICINA O ADRIAMICINA Marta Gonzélez Fernandez-Conde

NOVIEMBRE 2014

Doxorubicina Actavis®, Accord®, Tedec®, Farmiblastina®

* Radioterapia: los pacientes que han recibido, reciben o recibiran radioterapia, corren un riesgo especial de sufrir
reacciones locales en el campo de la radiacion. Y si la radiacion es previa y mediastinica puede aumentar la
cardiotoxicidad.

o Infertilidad: puede causar infertilidad durante el tratamiento. En las mujeres la ovulacion y la menstruacion regresan
tras finalizar. En los hombres, la oligoespermia o la azooespermia puede ser permanente. Aun asi es necesario
advertir a los pacientes que deben utilizar medidas anticonceptivas eficaces durante la terapia y hasta 6 meses
después. Conviene aconsejar a los varones sobre la criocorsenvacion de esperma.

* Doxorubicina puede tefiir la orina de naranja o rojo. Advertir a los pacientes que estéa dentro de la normalidad.

e Toxicidad cutanea: puede producir hiperpigmentacion de la piel, mucosas y ufias. En el punto de puncién se
puede ocasionar flebitis aunque el farmaco no se haya extravasado.

e Interacciones: junto a la Ciclofosfamida puede aumentar la cistitis hemorrdgica y el riesgo de cardiotoxicidad.
El uso previo o simultaneo de Paclitaxel y Fluorouracilo aumenta también la toxicidad cardiaca. Trastuzumab en
combinacion con antraciclinas eleva el peligro de esta toxicidad.

Doxorubicina Accord, ficha técnica. Laboratoio Accord Healthcare. Fecha de revision del texto: enero 2014.
Doxorubicina Actavis, ficha técnica. Laboratotio Actavis. Fecha de revision del texto: octubre 2011.
Doxorubicina Tedec, ficha técnica. Laboratorio Tedec-Meiji Farma. Fecha de revision del texto: julio 2008.
Farmiblastina polvo para solucién inyectable, ficha técnica. Laboratorio Pfizer. Fecha de revision del texto: diciem-
bre 2008.
Farmiblastina solucion, ficha técnica. Laboratorio Pfizer. Fecha de revision del texto: noviembre 2011.
¢ DOXOrubicin. Disponible en:

https://www.cancercare.on.ca/cms/One.aspx?portalld=1377&pageld=10760
¢ Doxorubicin. Disponible en:
http://www.micromedexsolutions.com/micromedex2/librarian/ND_T/evidencexpert/ND_PR/evidencexpert/CS/
D2BA2D/ND_AppProduct/evidencexpert/DUPLICATIONSHIELDSYNC/BDOE86/ND_PG/evidencexpert/ND_B/evi-
dencexpert/ND_P/evidencexpert/PFActionld/evidencexpert.IntermediateToDocumentLink?docld=0737&contentSe
tld=31&title=DOXORUBICIN&servicesTitle=DOXORUBICIN
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IV Congreso de
Investigacion
“Ciudad de Toledo”
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Fecha: 25 al 27
de noviembre
Lugar: Toledo

Il Congreso
Internacional
Universidad y
Discapacidad,
CIUD

GIUD

I COMGRESD INTERNACIONAL
UNIVERSIDAD Y DISCAPACIDAD

Fecha: 27 al 28
de noviembre
Lugar: Madrid

VI EfCCNa
CONGRESS
Organiza:
Federacion
Europea de
Asociaciones de
Enfermeria de
Cuidados Criticos
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Fecha: 29 al 31 de

enero de 2015
Lugar: Valencia

XIX Congreso
Nacional de
Hospitales y
Gestion Sanitaria
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Fecha: 10 al 13 de
marzo de 2015
Lugar: Alicante y Elche

XIV Congreso
AEETO, Asociacion
Espanola de
Enfermeria en
Traumatologia

y Ortopedia

Fecha: 15 al 17 de
abril de 2015
Lugar: Alicante

XXII Congreso
Nacional SEEGG,
Sociedad Espaniola
de Enfermeria
Geriatrica 'y
Gerontologica

Fecha: 16 y 17 de
abril de 2015
Lugar: Segovia

XVII Congreso
Nacional de

la Enfermeria
Radiologica

[
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Fecha: 23 al 25 de
abril de 2015
Lugar: Barcelona

Curso intensivo
de ética y buenas
practicas para

el inicio de

un estudio de
investigacion

Ilﬁli.tl.lt I'I'-orja.de
Bioetica
[ Universiv kamon L |

Organiza: Instituto
Borja de Bioética
En linea: plazo abierto

Coémo elaborar
guias de
recomendaciones
de autocuidado
para pacientes

Organiza: Fundacion
Index
En linea: plazo abierto

Aspectos ético-
legales de la
responsabilidad
en enfermeria

e sE—-__§

e e

Organiza: Fundacion
Index
En linea: plazo abierto

BecasEsteve

de Innovacion

en Salud 2015:
“Atencioén sanitaria
al paciente
cronico”

BECAS
ESTEVE

DE INNOVACION
EN SALUD 2015

ATENCIIN SANITARIA
AL PACEENTE CROMICO
Plazo de presentacion:

31 de diciembre
de 2014

XXI Certamen

de Investigacion
en Enfermeria
Ciudad de Huelva

.'_,',""f' ‘“"!'—
Convoca: Colegio de
Enfermeria de Huelva
Plazo de presentacion:
30 de enero de 2015

Il Congreso
Internacional Ibero
Americano de
Enfermeria 2015

I CORNGALED INTERNACDNAY

Fecha: 20 al 22 de
mayo de 2015
Lugar: Madrid

XVIIl Congreso
Nacional de
Informatica

de la Salud
Inforsalud

Fecha: 3 al 5 de
marzo de 2015
Lugar: Madrid
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(Viene del nimero anterior)

2. BRAQUITERAPIA DE ALTA TASA
DE DOSIS COMO TRATAMIENTO
FOCAL MONOTERAPIA EN UNA SOLA
FRACCION DE 24Gy

Muchos estudios han demostrado
que el volumen de irradiacion de los
tejidos sanos se correlaciona con los
porcentajes de morbilidad. Altas dosis
de irradiacion en la uretra, recto y haz
neurovascular estuvieron directamente
asociadas con aumentos en los indices
de disfuncion eréctil y morbilidad®"?
Por tal motivo, una estrategia terapéu-
tica que puede conseguir excelen-
tes resultados terapéuticos de control
tumoral sin producir efectos secunda-

Avances.

rios, es el tratamiento focal de la zona
tumoral afecta a nivel prostatico con
braquiterapia localizada de baja o alta
tasa de dosis guiada por la imagen, tras
confirmacion histolégica con técnicas
de tiempo real*47,

Por otro lado las aptitudes de tratamien-
tos diferidos (Esperar y Ver, Seguimiento
Activo) no son aceptadas por muchos
varones, siendo su gran desventaja que
el cancer no es tratado.

TECNICA

Igual a monoterapia pero teniendo en
cuenta que el tratamiento sélo se admi-
nistra a la zona focal afecta.

Para planificar la braquiterapia es nece-
sario contar con Ecografia transrectal en
tiempo real y fusiéon de imagenes con
RNM, PET-TAC colina y software de pre-
diccion tumoral iProstate.

La Ecograffa para planificar el tratamiento
debe realizarse de manera intraopera-
toria, en tiempo real con el paciente en
posicion de litotomia. Ello implica que el
tratamiento posterior se administraran con
el paciente en la misma posicion sin movi-
lizar al paciente del lugar de planificacion.

Seleccién y optimizaciéon del tiempo de
implantacién. Se desaconseja emplear
tiempos de permanencia en posiciones




Figura 4. Separacion con dcido hialurénico.

Figura 5. Estructuras normales sin dcido hialurénico.

Figura 6. Detector de temperatura uretral.
Figura 7. Detector de temperatura intraprostatico.
Figura 8. Control de temperatura externo.
Figura 9. Aplicacion de hipotermia durante el tratamiento.

situadas por fuera del volumen planifi-
cado (PTV), a fin de reducir al minimo la
irradiacion de tejidos normales. Puede
usarse un programa de optimizacion
de tiempos de permanencia basado en
algoritmos geométricos o de planifica-
cion inversa. Se acepta también la opti-
mizacion manual.

VENTAJAS

Son las mismas que para la monoterapia
de 20.5 Gy pero sin toxicidad. El objetivo
principal de este tratamiento es anular
las tasas de toxicidad genitourinaria y
rectal tanto aguda como tardia.

INDICACIONES

Adenocarcinoma de préstata confirmado
histolégicamente en estadio T1c-T2a,
NO, MO.

* El paciente sera clinicamente NO
segun las pruebas de imagen (TC pél-
vica, RM opcional).

* El paciente serd clinicamente MO.
(Gammagrafia 6sea opcional, PET-TAC
colina).

* Sin radioterapia prostatica o pélvica, ni
quimioterapia por cancer de prostata
anteriormente.

¢ El paciente tendra: estadio clinico T1c-
T2a, puntuacion de Gleason < 443 y
PSA < 15.

° Los pacientes deben firmar un for-
mulario de consentimiento especifico
antes del tratamiento.

CONTRAINDICACIONES

¢ Enfermedad en estadio T2b - T4.

e Afectacion de ganglios linfaticos (N1).

¢ Signos de metastasis a distancia (M1).

e Cirugia radical por carcinoma de
prostata.

e Tratamiento hormonal dentro de
los 6 meses previos al tratamiento
radioldgico.

¢ Trastorno médico o psiquiatrico impor-
tante que, en opinién del investiga-
dor, pueda impedir que se comple-
tara el tratamiento e interferir en el
seguimiento.

* Neoplasia maligna invasiva previa
(excepto el cancer de piel distinto
del melanoma) a menos que lleve sin
enfermedad un minimo de 3 afios (por
ejemplo, se permiten el carcinoma in
situ de la cavidad bucal o la vejiga).

Los tratamientos focales con alta tasa
de dosis, pueden conseguir seme-

jantes resultados de control tumoral a
largo plazo en casos correctamente
seleccionados con nulos indices de
complicaciones.

TECNICAS DE PROTECCION DE
ESTRUCTURAS SANAS

Proteccion rectal con acido hialurénico
estabilizado transperineal en tejido graso
de la cara anterior del recto, con la fina-
lidad de aumentar el espacio entre la
mucosa rectal y la prostata consiguiendo
disminuir la irradiacion del recto (figuras
4y5)

Hipotermia uretral durante el tiempo de
irradiacién para conseguir una hipoxia a
nivel de la mucosa uretral, sabiendo que
los tejidos hipdxicos son mas resistentes
a la irradiacion (figuras 6, 7, 8 y 9).

DOSIMETRIA "IN VIVO" EN BRAQUITE-
RAPIA DE ALTA TASA DE DOSIS CON
MOSFET

Los algoritmos de calculo por parte del
planificador de la dosis a administrar
no suelen tener en cuenta las inhomo-
geneidades de los tejidos, el efecto del
propio catéter o el movimiento de los
organos desde la planificacion del trata-



miento a la ejecucion del mismo. Lo que
puede limitar la precisién de la dosis a
administrar.

La dosimetria “in vivo” por lo tanto juega
un papel fundamental para poder cono-
cer las limitaciones de nuestro sistema
de planificaciéon y tenerlas en cuenta a
la hora de evaluar la dosis administrada.
El fallo del control bioguimico, de la
supervivencia libre de enfermedad vy
la aparicion de complicaciones tanto
desde el punto de vista digestivo como
urologico, tras la administracion de altas
dosis de irradiacion con braquiterapia
de alta tasa de dosis ('?Ir) en pacien-
tes diagnosticados de adenocarcinoma
prostatico localizado, se relaciona con
las incertidumbres dosimétricas de los
sistemas de planificacion.

La dosimetria “in vivo” con transistores de
efecto de campo (MOSFET) son los dispo-
sitivos idoneos para determinar en tiempo
real las incertidumbres de los algoritmos
de célculo empleados en la clinica, para
la determinacion de dosis a las diferen-
tes estructuras anatémicas, que a su vez
determinan el control o el fallo de la enfer-
medad y los dafos a los tejidos sanos.

El objetivo del estudio dosimétrico “in
vivo" es analizar, si el resultado onco-
l6gico y los efectos secundarios del
tratamiento con braquiterapia de alta
tasa de dosis ('*Ir), se relaciona con la
incertidumbre dosimétrica derivada de
la imprecision de célculo de los actuales
sistemas de planificacion en pacientes
diagnosticados de adenocarcinoma de
prostata localizado.

Los objetivos van encaminados a:

* Evidenciar la variabilidad dosimétrica
referida por el planificacion y la dosi-
metria en tiempo real por determina-
cion de dosis en las estructuras pre-
determinadas con MOSFET.

e Cuantificar la variabilidad dosimétrica
referida por el planificacion y la dosi-
metria en tiempo real realizada con
MOSFET y su implicacion en los resul-
tados terapéuticos.

* Poner de manifiesto la posibilidad de
que el tratamiento pueda ser modifi-
cado dependiendo de la dosimetria
“in vivo” en tiempo real. &=
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DIETA MEDITERRANEA PARA REDU-
CIR UN 30% EL RIESGO DE CANCER
DE MAMA

Instituto de Salud Carlos 11l

La Dieta Mediterranea tiene un impor-

tante efecto protector frente al riesgo de

desarrollar un cancer de mama. Asi lo
concluye el Estudio EpiGEICAM, coor-
dinado por la investigadora del Centro

Nacional de Epidemiologia del Instituto

de Salud Carlos Ill, Marina Pollan, finan-

ciado por la Asociacion Espafiola con-
tra el Céancer y desarrollado dentro del

Grupo Espafol de Investigacion en Can-

cer de Mama (GEICAM).

Este proyecto de investigacion colabo-

rativo a nivel nacional, financiado por

la aecc desde 2006 con 300.000 euros,
analiza la relacion entre la dieta y el
desarrollo de cancer de mama a partir
de un total de 1.017 casos y 1.017 con-
troles que han sido reclutados por inves-
tigadores de GEICAM en los servicios de

Oncologia de 23 centros hospitalarios

espafioles. Los investigadores identifi-

caron en la poblacién control 3 tipos de
dieta:

* Dieta occidental: alto consumo de
productos grasos, carne procesada,
dulces, bebidas caldricas y bajo con-
sumo de cereales.

* Dieta prudente: productos bajos en
grasa, frutas, vegetales y zumos.

* Dieta mediterrdnea: pescado, vegeta-
les, legumbres, patatas, frutas, aceite
y bajo consumo de zumos y bebidas
caldricas.

;Sabias que...?

De las conclusiones del estudio de inves-
tigacion publicado en el British Journal of
Cancer (BJC), se extrae que el consumo
de alimentos de la “dieta mediterranea”
puede reducir el riesgo de desarrollar
cancer de mama hasta en un 30%. Por
el contrario, la dieta occidental es la
mas perjudicial para desarrollar cancer
de mama y, o que es mas preocupante,
es la dieta mas frecuente en las mujeres
jovenes. Por su parte, no se ha podido
constatar que la “dieta prudente” esté
relacionada ni con una mayor ni con una
menor probabilidad de desarrollar can-
cer de mama, a pesar de lo que podia
pensarse en un principio, por ser la que
menos grasa tiene.

Estudios previos habfan analizado el
efecto de productos concretos (fruta,
verdura, vitamina C) sobre el cancer, que
habian mostrado un sutil efecto protector.
Ahora, el estudio del equipo dirigido por
la doctora Pollan ha demostrado que la
dieta mediterranea es beneficiosa para
prevenir el cancer de mama, especial-
mente para los tumores triple-negativos,
para los que por el momento no existe un
tratamiento quimiopreventivo. Es la pri-
mera vez que un estudio que relaciona
dieta y cancer de mama muestra un claro
efecto protector de la dieta mediterranea
en este subtipo de tumor, el triple nega-
tivo, que generalmente es mas agresivo.
Marina Pollan, epidemidloga del Instituto
de Salud Carlos Il que ha coordinado el
grupo que ha llevado a cabo el estudio,
ha asegurado que “nuestros resultados
afiaden mas evidencia a favor de fomen-
tar una dieta rica en verduras, fruta,
aceite de oliva, pescado y legumbres, y
limitar el consumo de alcohol, productos
grasos, carne, embutidos, dulces y bebi-
das azucaradas. Esta forma de comer
que llamamos dieta mediterranea puede
ayudarnos a disminuir la frecuencia de

cancer de mama y también de otras
enfermedades cronicas, como los pro-
blemas cardiovasculares o la diabetes”.
Para Miguel Martin, presidente de
Geicam, estos resultados son una
prueba mas de que “hay formas de evitar
el cancer de mama. Este estudio, uno de
los mas grandes en epidemiologia sobre
cancer de mama en Espana, tiene una
aplicacion inminente y ésto debe trans-
mitirse a la poblacion espafiola. Creo que
tenemos que sequir esta via de futuro”.
El beneficio de seguir esta dieta se
aprecia también en otro tipo de tumo-
res. Segun un estudio reciente publi-
cado hace un afio en la revista JAMA,
los hombres que reemplazan un 10% de
su ingesta de carbohidratos por grasas
vegetales insaturadas reducen un 30% el
riesgo de cancer de prostata agresivo.
Sustituir en la dieta las grasas animales
y los carbohidratos por aceite de oliva y
frutos secos se tradujo en una reduccion
de la mortalidad por cualquier causa del
26%, segun este estudio. =

LA REVOLUCION DEL MELANOMA
CONTINUA: EL USO DE DOS FAR-
MACOS MEJORA RESULTADOS EN
MUCHOS DE LOS TUMORES DE PIEL
METASTASICOS

www.elmundo.es

Hace menos de cinco anos, el descu-
brimiento de una mutacion en el 50% de
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los tumores de piel metastasicos permi-
tid revolucionar el pronéstico del mela-
noma, uno de los tipos de cancer mas
agresivos. Ese hallazgo llevo aparejado
el desarrollo de una nueva familia de far-
macos (inhibidores de BRAF) que mejoré
significativamente el prondéstico de estos
pacientes. Sin embargo, pese a las bue-
nas noticias iniciales, muchos de estos
enfermos acababan recayendo e,
incluso, desarrollando segundos tumo-
res. Las noticias que han llegado desde
el Congreso Europeo de Oncologia
(ESMO) que se ha celebrado en Madrid
permiten augurar que la revolucion del
melanoma sigue su curso.

La presentacion de un estudio en una de
las sesiones plenarias de ESMO coin-
cide con la publicacion de dos trabajos
paralelos en la revista The New England
Journal of Medicine (NEJM). Con far-
macos de diferentes laboratorios, pero
idénticos mecanismos de accion, el
mensaje es claro: la combinacion de dos
tratamientos es superior en resultados a
lo que se lograba hasta ahora inibiendo
unicamente BRAF.

El problema, como explica el doctor
Antoni Ribas, investigador de la Univer-
sidad de California (EEUU) y coautor
en ambos estudios, es que al inhibir
la mutacion BRAF, los melanomas se
defienden y ‘aprenden’ a activar una
segunda via (MEK), por lo que no era
extrafo incluso que un 25% de estos
pacientes desarrollase un segundo
tumor de piel en una localizacién dife-
rente causado paraddjicamente por su
tratamiento contra el melanoma.

Lo que en este congreso de Madrid se
ha conocido es que afiadir un segundo
farmaco contra esta ‘'via alternativa’ (un
inhibidor de MEK), se logran respues-
tas mas duraderas y una menor tasa de
toxicidad, asi como menos incidencia de
esos tumores ‘secundarios’.

El baile de nombres de los medicamen-
tos (vemurafenib y cobimetinib) en uno
de los trabajos, trametinib y dabrafenib
en el segundo NEJM) es quizds menos
importante que el mensaje principal que
se desprende de estas investigaciones:
“el doble bloqueo de ambas vias es
superior a la monoterapia”. Son pala-
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bras del doctor Luis de la Cruz, oncélogo
del Hospital Virgen Macarena de Sevilla,
uno de los centros espafioles participan-
tes en uno de los dos estudios -el que se
ha presentado en ESMO-.

“Hasta ahora habiamos visto los benefi-
cios de afiadir un inhibidor de MEK en
los estudios preclinicos, pero este estu-
dio demuestra que tiene un impacto cli-
nico significativo”. Eso si, admite, con un
seguimiento tan sélo de siete meses
por el momento, es pronto para ver si
afiadir un segundo medicamento tam-
bién se traduce en una supervivencia
més prolongada de los pacientes con
melanoma. Una idea en la que coincide
el doctor Ribas: “los datos de supervi-
vencia aun son preliminares, pero van
por la buena linea”. n

PERTUZUMAB AUMENTA EN UN 40%
LA SUPERVIVENCIA EN CANCER DE
MAMA HER2+ AVANZADO

www.rtve.es

Los datos del estudio CLEOPATRA, pre-
sentados en el Congreso de la Sociedad

Europea de Oncologia Médica, confir-
man que consigue el mayor beneficio cli-
nico en este tumor desde la aprobacion
de Herceptin® hace mas de quince afios
Pertuzumab es un anticuerpo monoclo-
nal que, junto con Herceptin®, logra un
blogueo mas completo de las vias de
sefializacion HER2 reduciendo en un
32% el riesgo de muerte.

Los datos finales del estudio fase Il
CLEOPATRA han confirmado que el
nuevo anticuerpo Pertuzumab (Perjeta®)
aporta la mayor tasa de supervivencia
obtenida hasta la fecha en cancer de
mama metastasico. Concretamente, en
primera linea de tratamiento de pacien-
tes que no han recibido tratamiento

previo para el cancer de mama HER2
positivo metastasico, este farmaco, afia-
dido a Trastuzumab y a la quimioterapia
Docetaxel, consiguid que vivieran una
mediana de 56,5 meses, es decir 15,7
meses mas que aquellas que recibieron
esta misma pauta pero sin Pertuzumab
(mediana de supervivencia global (SG):
56,5 meses versus 40,8 meses). Un
seguimiento a largo plazo, de 50 meses,
de este estudio ha demostrado los bene-
ficios del nuevo farmaco en este cancer
con metéstasis, sefialan sus autores, ya
que la supervivencia global ha pasado
de una mediana de 40,8 meses a 56,5,
logrando 15,7 meses méas de vida.

En esta investigacion han participado
un total de 250 centros de 19 paises,
entre ellos nueve hospitales espafioles,
y 808 mujeres con este tipo de cancer
de mama.

“La mejora de la supervivencia obser-
vada en el estudio Cleopatra de cerca de
16 meses no tiene precedentes en otros
sobre cancer de mama metastasico;
los resultados son increiblemente utiles
para los pacientes y sus familiares”, ha
sefalado la autora principal del trabajo,
la doctora Sandra Swain, del Washington
Hospital Center, de Estados Unidos.
Javier Cortés, director del Programa de
Céancer de Mama en el Instituto de Onco-
logia Vall DHebron de Barcelona, tam-
bién autor de este estudio, ha calificado
el resultado como “uno de los mayores
logros encaminados a convertir esta
patologia en una enfermedad crénica en
un futuro proximo”.

“Deberiamos considerar esta combina-
cion como el tratamiento estandar para
nuestros pacientes”, ha sefialado Cortés,
quien ha afiadido que estos resultados
“van a ayudar a la sociedad a entender
que en un futuro la poblaciéon no morird
por cancer”.

La doctora Eva Ciruelos, oncoéloga del
hospital 12 de Octubre de Madrid, parti-
cipante en el estudio, ha sefialado: “esta-
mos ante cifras de supervivencia practi-
camente inéditas en la oncologia en la
enfermedad avanzada; hay patologias
no oncolégicas consideradas cronicas
en las que la tasa de supervivencia se
aproxima a lo que revela este estudio”. =




Manuel Olivares Cobo

A los enfermeros afectados de cancer, y
a los enfermeros que les cuidan.

Siempre admiré tu modo de entender la
vida: compromiso y apasionamiento en
lo profesional, y disfrute de la vida en el
ocio, fines de semana e incluso even-
tos profesionales. Eso que llevaste por
delante.

La mafiana estaba clara y alegre, como
correspondia a la primavera vigente, el
sol calentaba y trasmitia optimismo. Tu
en consonancia también lo hacfas en la
convalecencia de aquella intervencion.
Te visité dias mas tarde, justo antes de
marchar a casa: aparentemente todo era
optimismo, pero tu mirada no era conso-
nante con tus palabras; algo en aquella
mirada me desdecia lo que mis oidos
escuchaban. Quedé preocupado.

Dias mas tarde supe que deberias iniciar
tratamiento con quimioterapia y me pre-

Alto nivel

guntaste al respecto; todo con naturali-
dad, franqueza y honestidad. Ademas al
preguntarte por lo que deberia respon-
der a preguntas de los compafieros, me
respondiste que con naturalidad.

Meses més tarde, me confesaste que te
encontrabas mejor por la suspensién de
la inmunoterapia (lo que habrias sufrido).
Te entendi a la vez que dentro de mi me
preguntaba que la bestia se quedaba a
sus anchas. Aun asi volviste al trabajo, y
nos dejastes a todos asombrados de tu
buen hacer.

Lo que sigui6 fue la progresion de la
enfermedad, la busqueda del ensayo cli-
nico que obrara el milagro; lo esperabas
todo y algunos desconfiabamos (aunque
entendiamos tu optimismo)

Te dio tiempo para vivir intensamente
con tus mas intimos, todo ello mientras
la fiera campaba a sus anchas por tu

fisonomia. A simple vista la enfermedad
ya era la duefia de la apariencia externa
de tu cuerpo. Tu en cambio nunca tuviste
malas palabras, nunca pesimismo, siem-
pre pensando en el mafiana.

Te dio tiempo para dar la palabra ade-
cuada a cada uno de nosotros, para dis-
poner de tus deseos en lo emocional y
en lo material. Finalmente te marchaste
con la maxima dignidad, dejandonos un
nivel de compromiso maximo en lo per-
sonal y en lo profesional.

Colocaste el nivel muy alto querido com-
pafiero, te admiro por tu seriedad a la
par que optimismo, profesionalidad a la
par que vivencia personal.

El dia de la despedida fue triste, el frio
nos congelaba la piel, la mirada y el
corazon; pero el espiritu permanece en
todos los que tuvimos la suerte de cono-
certe.
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iiASOCIATE!!

a la Sociedad Espanola de Enfermeria Oncolo6gica

Z

SOCIEDAD ESPANOLA DE
ENFERMERIA ONCOLOGICA

www.seeo.org

éPor qué?

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

<
<
<

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

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

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

<

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

<

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

en la enfermeria oncoloégica.

<

¢, Qué te proporciona
la SEEO?

Descuentos en cursos y congresos organizados
por la SEEO.

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

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

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

< Cursos on-line.

Sociedad Espanola de Enfermeria Oncologica
WWwWWw.seeo.org

Boletin de Suscripcion

Nombre y Apellidos

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

Servicio y Centro de Trabajo

Forma de pago

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

Banco/C.A.

Ne de cuenta: Ll | |

Domicilio

C.P. Poblacion

Provincia

NOMBRE DEL TITULAR
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Normas de publicacion

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

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

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

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

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

NORMAS GENERALES PARA LA
PRESENTACION DE ARTICULOS

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

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

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

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

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

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

ESTRUCTURA EN LOS ARTICULOS DE
INVESTIGACION

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

SECCIONES

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

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

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

PROCESO EDITORIAL

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

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

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

INFORMACION ADICIONAL

Los trabajos seran remitidos:

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

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