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M?® Rosario Moreno

LEditorial

El pasado 26 de octubre la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) publicé un informe en el que aseguraba que la carne roja y los
productos procesados eran productos cancerigenos para los humanos y los equiparaba al mismo nivel que el tabaco.

Al cabo de unos dias y bajo la presion de grandes empresas multinacionales, la OMS ha empezado a cambiar su discurso, desme-
nuzando el lenguaje utilizado y aclarando determinados conceptos.

Desde luego, es mucho mas llamativo establecer el binomio carne-cancer, como deciamos antes, pero también mucho mas peli-
groso, a no ser que el objetivo de la OMS sea dar un serio toque de atencién a la sociedad con el buen fin de modificar comporta-
mientos, incluso a riesgo de crear esa alarma entre los ciudadanos.

Utilizar este tipo de mensaje no contribuye a una buena adherencia sino una respuesta accion-reaccion. Serfa mucho mas cons-
tructivo y eficaz informar sobre las diferencias entre carne roja y carne procesada, qué aporta unay la otra, qué es importante tener
en cuenta a la hora de comprar una u otra y cada cuanto se recomienda su consumo. Es aqui donde los profesionales de la salud
tenemos un papel fundamental, educar y formar cobra ahora mas importancia... =
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El objetivo del presente trabajo ha sido
realizar una revision bibliografica sobre
el papel de la enfermeria en el acompa-
flamiento espiritual del/de la paciente
en la etapa final de su vida, acercando-
nos a la muerte con la mayor dignidad
y respeto posible. La concepcién que
se tenga de la misma condicionara en
cierto modo los cuidados que se otor-
guen al/a la paciente en dicha etapa.
Cuando el tratamiento ha llegado a su

fin y ya no cumple con su cometido,
entra en escena con mas fuerza, el tra-
tamiento paliativo, dentro del cual se
encuentra la atencién y el acompafa-
miento espiritual. En estos cuidados,
cobra gran importancia el personal
de enfermeria, siendo quien perma-
nece mas tiempo con la persona y su
entorno.

Se ha realizado una busqueda en bases
de datos tanto nacionales como interna-
cionales, teniendo en cuenta la adecua-

cion a la tematica y fechas de publica-
cion desde 2009 y 2014.
Como conclusiones destacan la mejora
de la calidad de vida ante el adecuado
acompafamiento o atencion espiritual,
al mismo tiempo que el desconocimiento
del profesional en este ambito, desta-
cando la necesidad de mayor formacion
en estos cuidados.

Cuidados Paliativos,
atencion espiritual, enfermeria.
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The objective of this study was to per-
form a literature review on the role of
nursing in the spiritual accompaniment
of the patient at the end of life, approa-
ching death with dignity and respect.
The concept we have of it will determine
the patient’s care somehow at that stage.
When treatment has ended and no longer

El desarrollo tecnoldgico y los grandes
avances de la medicina méas cientifica
generan una nueva forma de enferme-
ria basada en curar, donde prima el
desarrollo de las técnicas sobre la aten-
cién de la persona como un todo, como
alguien que tiene necesidades emocio-
nales ademas de fisicas.

Cuando la recuperacion de una persona
ya no es posible, nos asusta que nues-
tra Unica intervencion sea la de estar y
acompafar, 1o que nos hace distanciar-
nos de la personay crea sentimientos de
inseguridad, miedo o frustracion.

Segun la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS), los Cuidados Paliativos
constituyen el cuidado integral de los/as
pacientes cuya enfermedad no responde
al tratamiento curativo, mas aun si esta
en fase avanzada y progresiva', cuyo
objetivo final es acompafiar a la persona
hasta la muerte, desde el respeto y la
dignidad, sin descuidar aspectos socio-
l6gicos, culturales, histéricos y econémi-
cos, porque afectan al desarrollo de todo
el proceso desde el inicio de la enferme-
dad hasta después del fallecimiento?.
Dichos cuidados ni aceleran ni detienen
el proceso de morir. No prolongan la vida
y tampoco aceleran la muerte?®.

Aunque estamos muy pendientes del
manejo del dolor administrando maérficos
de forma pautada, de la merma de ingre-
sos familiares ante la necesidad de cui-
dar al/a la paciente, del soporte econo-
mico para los cuidados, etc., la persona
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serves its purpose, palliative treatment
comes on stage with more force, which
includes care and spiritual accompani-
ment. Nurses are very important in this
care so they are who spends more time
with the person and their environment.

It has performed a search in national
and international databases, taking into
account the appropriateness of the sub-

sigue sufriendo. Aparece una dimension
que, pudiendo tener significaciones y
visualizaciones existenciales, religiosas
0 morales, nosotros hemos denominado
globalmente como espiritual, la cual es
percibida por los/as profesionales sanita-
rios/as desde el punto de vista del acom-
pafiamiento al/a la paciente*. Este con-
siste en la préactica de reconocer, acoger
y dar espacio al didlogo interior de quien
sufre, para que él/ella mismo/a pueda
dar voz a sus preguntas y dar vida a sus
respuestas. Es decir, ayudar a la persona
a despertar 0 a sacar a la luz el anhelo,
la busqueda interior que toda persona
puede tener*.

Dicha espiritualidad, es reconocida por la
OMS como un componente de la calidad
de vida, asociado a un mayor bienestar,
que disminuye los sintomas depresivos
pudiendo relacionarse con estilos de
vida (mejorar las estrategias de afronta-
miento ante situaciones adversas) y que
proporciona una de las mayores y mas
poderosas redes sociales. Los aspectos
religiosos y espirituales de nuestros/as
pacientes deben ser explorados, dado
que la necesidad espiritual es una de las
mas acuciantes dentro de los Cuidados
Paliativos debido al momento de fragili-
dad en el que se encuentra la persona
que se enfrenta a lo desconocido®. Por
ello deben pasar a formar parte de lo
que hoy se denomina enfermeria basada
en el paciente.

Las necesidades espirituales poseen un
caracter universal y son inherentes al ser
humano, emergen del interior de la per-

ject and publication dates from 2009 and
2014.
As findings highlight the improved quality
of life to the appropriate spiritual accom-
paniment, at the same the lack of profes-
sional in this field, highlights the increa-
sed need for training in this care.
Palliative Care, spiritual care,
nursing.

sona y se manifiestan de manera trans-
versal en cada cultura. No deben ser
consideradas como un residuo religioso
que se intenta enganchar de forma arti-
ficiosa a un mundo laico, sino un rasgo
antropolégico universal, extensible a
todo ser humano, tenga o no creencias
religiosas. Vale la pena recordar una vez
mas que la expresion de la espiritualidad
se puede dar en cualquier contexto, reli-
gioso y no religioso.

Esta necesidad, puede satisfacerse a lo
largo de la vida y especialmente en la
cercania de la muerte ya que toda per-
sona tiene en su interior la capacidad de
hacerse la pregunta por el sentido ultimo
de las cosas, la vision global de la vida,
considerar su complejo mundo de valo-
res®, sin que dependa necesariamente
del paradigma religioso. La manifesta-
cion y la intensidad de dichas necesida-
des varian segun el estado evolutivo de
la persona y sus circunstancias.

Aungue en nuestro pais existen pocos
profesionales que tengan formacion
especifica en acompafiamiento espiritual
y ademas, a personas al final de la vida
a pesar de que dicha funcién se incluye
en el Cédigo Deontoldgico de Enferme-
ria?, los/as enfermeros/as son el personal
idéneo para tratar las necesidades espi-
rituales de estas personas porque con-
templan en su ensefianza a la persona
de forma holistica y porque ante la ins-
titucionalizacion de la muerte, son quie-
nes tienen una participacion mas directa,
ya que satisfacen las necesidades inme-
diatas de estos/as pacientes®.



Por tanto, se espera del/de la profesio-
nal de enfermeria la ayuda a los seres
humanos a enfrentar este paso de transi-
cion de la vida a la muerte, tanto de los/
as que padecen una enfermedad como
de los seres queridos que lo/a rodean,
ademas de una actitud calida, favora-
ble y de apoyo con el/la necesitado/a,
pero surge la inquietud de conocer cuan
preparado/a esta este/a profesional
acerca de la muerte y de las actitudes
que adoptan ante ella.

El objetivo de esta revision es describir y
determinar la importancia de los cuida-
dos de enfermeria en la atencion espiri-
tual del/de la paciente al final de la vida.

Se han utilizado bases de datos biblio-
graficas (tanto nacionales como inter-
nacionales), para la busqueda de los
articulos relacionados con la tematica,
comprendidos entre 2009 y 2014, con
accesibilidad al texto completo y publi-
cados en castellano.

Entre las bases de datos consultadas
en castellano destacan IME, ENFISPO e
IBECS, donde se han empleado descrip-
tores como “cuidado paliativo”, “espiri-
tualidad” o “enfermeria”, y encontrando
un total de 34, 1y 8 referencias respec-
tivamente, para finalizar con la acepta-
cion de las mas concordantes (2, 1y 4
respectivamente).

En cuanto a base de datos en lengua
inglesa, la busqueda se ha realizado en
SCOPUS, WOS, CINAHL y PUBMED,
empleando los mismos descriptores tra-
ducidos. De las 3, 2, 5y 2 referencias
encontradas en cada base de datos, se
procede a aceptar finalmente 2, 2, 3y 2
respectivamente.

Posteriormente, tras estas 15 referen-
cias seleccionadas, el ultimo filtrado
dara lugar a una aceptacion total de 9
articulos.

La seleccién de los mismos se realiza
atendiendo a su calidad y pertinencia.

En primer lugar se procede a la lectura
de titulos y resimenes, y en segundo
lugar a la del material completo.

Los resultados obtenidos por Bermejo
et al.’ apoyan las lineas de trabajo que
dan importancia a la Atencion Espiritual
como ayuda para encontrar esperanza
y sentido a la existencia. Sobre todo,
los/as usuarios/as manifestaron que les
ayudd a sentirse esperanzados/as y
a comprender el sentido de las cosas
que suceden. Ademés, el/la paciente
se diferencia de los/as cuidadores/as,
manifestando que la atencién espiritual
le ayudd a cambiar su manera de ver las
cosas O su jerarquia de valores, a sen-
tirse persona y reconoce que le ayudo
a sentirse perdonado/a. Es posible que,
dada su situacion limite, sea el grupo
de poblacién con mas necesidad de
perdén y en este sentido se acerque al
agente espiritual. La atencion espiritual
ayuda al 88% a sentirse esperanzado/a,
al 83% confortado/a, al 79,1% a encon-
trar significado y al 73,4% a comprender
el sentido. El 95,2% valora la atencion
espiritual necesaria en la enfermedad.

Para los autores del articulo “Conoci-
miento de la ley y preparacion del perso-
nal sanitario sobre el proceso asistencial
de la muerte” es importante que los/as
profesionales de la salud conozcan las
bases juridicas que respaldan las actua-
ciones sanitarias en el proceso de fin de
la vida. Los datos muestran que la mayo-
ria del personal sanitario ha tenido con-
tacto con pacientes que se encontraban
en el final de su vida, destacando que un
50,4% del personal cree tener la prepa-
racion necesaria para ello. En conjunto,
poco mas de la mitad creia tener la for-
macion adecuada para cuidar a estos/
as pacientes, siendo el personal médico
quién se considera menos preparado. Se
recomienda la realizacion de formacion
en la atencion a personas en la etapa fin
de la vida, considerando las diferencias
culturales de estas personas atendidas.
En el estudio, aproximadamente la mitad
de los/as profesionales habian realizado
formacioén en Cuidados Paliativos, exis-

tiendo diferencias significativas entre
ésta y la percepcion de preparacion que
manifiestan los/as profesionales encues-
tados/as. Aunque la ley 2/2010 de 8 de
Abril, de Derechos y Garantias de la
Dignidad de la Persona en el Proceso
de la Muerte es muy reciente, su existen-
cia es conocida por la mayoria de los/
as profesionales sanitarios/as. Esto con-
trasta con el hecho de que desconocen
el contenido de la ley e incluso el 78'2%
de los/as encuestados/as el mecanismo
para informar acerca del testamento
vital. Cuando se indaga sobre aspectos
precisos se aprecia desconocimiento
en funcién de la categoria profesional.
Sefialar que el personal auxiliar de enfer-
merfa en las preguntas sobre aspectos
concretos de la ley obtiene menor por-
centaje de respuestas acertadas que el
resto de categorias. El personal médico
demuestra mayor conocimiento. En
nuestro entorno, la mayoria de las deci-
siones sobre cuidados las realiza este
personal, lo cual justificaria los resulta-
dos encontrados. El personal sanitario
conoce el derecho del/de la paciente al
rechazo del tratamiento, siendo el per-
sonal auxiliar de enfermeria el personal
que contesta correctamente en menor
proporcion. El rol desempefiado por
estos/as profesionales explicaria este
resultado. La limitacion de medidas de
soporte vital es un hecho legal, aunque
la mayoria de los/as encuestados/as
desconocen esta respuesta (un 93,4%
desconoce la legislacion respecto a la
limitacion de medidas de soporte vital).
Sin embargo conocen la legalidad de la
sedacion paliativa, contemplandose esta
prestacion de asistencia sanitaria en el
Plan Andaluz de Cuidados Paliativos
2008/2012 de Espafia que propone for-
mar al personal en Cuidados Paliativos.

La mayoria de los/as profesionales
plantearia al/a la paciente y/o familia la
retirada de las terapias conducentes al
mantenimiento de la vida. Sin embargo,
en relacion a esta retirada, o de tratar
con estos/as pacientes y sus familias,
no existen diferencias significativas con
el hecho de haber realizado formacion
en Cuidados Paliativos. Estos datos nos
hacen reflexionar respecto a la diferen-
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cia entre el conocimiento de la existencia
de la ley y el de su contenido. Mas de la
mitad de los/as profesionales sanitarios/
as estan totalmente de acuerdo en que
deberian estar respaldados/as legal-
mente para ayudar a las personas que
deseen de forma reiterada acabar con
su vida, en el caso de enfermedad incu-
rable y experimentada como inacepta-
ble, siendo esta enfermedad no mitigada
por Cuidados Paliativos.

Segun los resultados obtenidos en el
estudio de disefio cuasi-experimental,
prospectivo, multicéntrico, de un solo
grupo pre-test/post-test evaluando a
8.964 pacientes, 6 afirman que la inter-
vencion psicosocial se muestra eficaz en
la reducciéon de la ansiedad, el malestar
emocional, sufrimiento, sentido de la
vida y sensacion de paz y perdén. Estos
resultados nos permiten pensar que ésta
es eficaz para mejorar el bienestar de
las personas que estan en un proceso
de enfermedad avanzada. También se
observa mejora en la valoracion global
que hacen los/as profesionales del pro-
ceso de adaptacion del/de la enfermo/a.
Por otro lado, la diferencia observada
en los niveles de ansiedad y malestar
en relacion a si al/a la paciente le ayu-
dan o0 no sus creencias espirituales en
este momento, nos permite pensar que
los aspectos espirituales, y en concreto
el que a uno/a le ayuden en una situa-
cion tan dificil como ésta, juegan un
papel muy importante en el bienestar
del mismo. Asi pues, parece adecuado
reforzar la importancia que tienen estos
aspectos en el abordaje de las personas
al final de la vida. En este mismo sentido,
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se considera que los/as profesionales
de enfermeria deberian adoptar e imple-
mentar herramientas estructuradas de
valoracion para facilitar la documenta-
cion de las necesidades y evaluacion de
los resultados de los tratamientos’.

Por otro lado, los factores que influyen
en la actitud negativa o positiva ante
la muerte que posee el profesional de
enfermerfa vienen dados por determina-
das variables. En relacion a la variable
“Edad de los/as encuestados/as”, el pro-
medio de aquellos/as que poseen una
actitud negativa ante la muerte corres-
ponde a un 67,72%; ésto comprende
a profesionales de enfermeria de edad
joven (22-34) y edad madura (> 50 afios).
La muerte genera respuestas emociona-
les muy frecuentes como la ansiedad,
el miedo y depresion, especialmente
cuando el ser humano se encuentra mas
cercano a ella, como pueden ser las per-
sonas de edades extremas, las personas
en edad madura y los/as enfermeros/as
que por su profesién han estado en un
contacto mayor con la muerte, sumando
ademas que “el pensar en su propia
muerte les causa temor”. En relacién a
la variable “Edad de su primer contacto
con lamuerte”, se destaca que el 64,97%
de los/as encuestados/as presentan una
actitud negativa ante la muerte. Sélo el
grupo que tuvo su primer contacto con la
muerte entre los 10 y 16 afios posee una
actitud positiva hacia ella; ésto puede
reflejar que al enfrentar la muerte a esta
edad, la persona va desarrollando la
habilidad de ir enfrentandola como algo
concreto, se internaliza el concepto de
muerte en el desarrollo evolutivo de las

personas, igualmente la ve lejana, por
lo que tiene una aceptacion diferente a
los grupos de edades extremas. En rela-
cién a la variable “Preparacion de pre-
grado en relacion a la muerte”, a pesar
de ser un factor muy significativo para la
actitud ante la muerte que poseen los/
as encuestados/as, cabe destacar que
el 81,53% de ellos/as poseen una acti-
tud negativa ante la muerte, asociada a
una percepcion de preparacion pobre a
regular en el pregrado en esta teméatica®.

Maza M. et al.® sefiala que los/as profe-
sionales de enfermeria no estan exentos/
as de la influencia de la sociedad ni de
la vivencia de emociones que les genera
la muerte y el trabajo con enfermos/as
moribundos/as. Se afirma que el perso-
nal de salud y en concreto el colectivo
de Enfermeria, que ha de enfrentarse fre-
cuentemente con la muerte, padece, en
mayor 0 menor grado, ansiedad e intran-
quilidad que puede traducirse en una
atencion inadecuada, como por ejemplo,
actitudes de rechazo, huida o inseguri-
dad, entre otras disfunciones, al tener
que afrontar sus propios miedos ante la
muerte.

Segun Garcia M. J.3, el tratamiento al/a
la paciente al final de la vida ha sufrido
importantes cambios a lo largo de la his-
toria, paralelo a la evoluciéon del concepto
de morir, y a la evolucion tecnolédgica de
la medicina. La sobreexpansion de los
aspectos curativos de la medicina han
eclipsado al fenémeno de cuidar. Pero en
el momento en que el personal médico
comunica a un/a paciente el prondstico
fatal de su enfermedad, cuando ya no



se puede hacer nada por esquivar a la
muerte, entra entonces en escena esta
disciplina que poco a poco va ganando
terreno en nuestra sociedad: los Cuida-
dos Paliativos. Aunque en este campo se
ha experimentado un gran desarrollo a
nivel mundial, aun no disponemos de los
recursos necesarios para atender al total
de la poblacion que deberia beneficiarse
de los mismos. Estos recursos deficien-
tes no siempre son econémicos. A veces
son el miedo a las denuncias y a las
indemnizaciones, el miedo a la muerte
(propia o ajena), o las fuertes creencias
religiosas, las que condenan a algunos/
as enfermos/as a morir mal.

Al parecer de Lopez-lbor M. |. et al.? se
deben afrontar los parametros gene-
rales de la religiosidad y espiritualidad
y los que afectan a la cultura del/de la
paciente. Para ello es necesario explorar
los aspectos comportamentales de los
rituales religiosos y ser consciente que la
religion y la espiritualidad son dos com-
ponentes de la fe de una persona.

Para concluir, Maza M. et al.? indica que
aungque se ha avanzado en el dialogo
entre las distintas visiones de la dimen-
sion espiritual, existe poca experiencia
y evidencia en el area asistencial, sobre
todo de la disciplina enfermera que pro-
porciona los cuidados a la dimension

Torres-Mesa L. M., Schmidt-Riovalle J.,
Garcia-Garcia |. Conocimiento de la ley y
preparacion del personal sanitario sobre
el proceso asistencial de la muerte. Rev.
Esc. Enferm USP 2013; 47(2):464-70.

Sierra M., Getino M. La atencion espi-
ritual al final de la vida en los domicilios.
Rev. ROL Enferm 2013; 36 (9): 596-601.

Garcia M. J.; Evolucion Histérica De
Los Cuidados Paliativos. Revision Biblio-
grafica. 2011 [Acceso el 29 de marzo
del 2014]. Disponible en: http://www.cui-
darypaliar.es/doc233.

Benito E., Barbero J., Payas A. (Dir.) El
acompafiamiento espiritual en Cuidados

espiritual. Dentro de los Cuidados Palia-
tivos es todavia hoy motivo de controver-
sia como incluir la atencion espiritual y
existencial en el cuidado integral del/de
la paciente al final de la vida, por todos/
as los/as profesionales que les atienden.
En los ambitos politico, sanitario y social,
se reconoce la influencia que ejerce la
atencion espiritual durante el avance de
la enfermedad terminal en la consecucion
del confort y bienestar deseados, facto-
res que se pueden medir con escalas
cuantitativas y herramientas semiestruc-
turadas o cuestionarios, validadas para
estos/as pacientes. Existen unos obsta-
culos institucionales, sociales y cultura-
les que determinan las distintas interac-
ciones que se produciran con la persona
enferma al final de la vida, e influyen en
cOmo se relaciona ésta consigo misma.

Resulta escasa la literatura encontrada
donde se clarifique el rol que desem-
pefia ellla profesional de enfermeria
ante un/a paciente al final de la vida.
Las publicaciones actuales no son
suficientes para describir los aspec-
tos socioculturales relacionados con
la construccion de la espiritualidad. La
formacién especializada en el acom-
pafiamiento espiritual y la investiga-
cién, serén dos objetivos a desarrollar
hacia el futuro.

Paliativos. Una introducciéon y una pro-
puesta. Grupo de trabajo sobre espirituali-
dad en cuidados paliavitos de la SECPAL.
2008 [Acceso el 29 de marzo del 2014].
Disponible en: http://hospicemadreteresa.
org.ar/esp/wp-content/uploads/2011/11/
guia-espiritual-secpal.pdf

Bermejo J. C., Gonzélez B., Villacieros
M., Gil M. Atencion espiritual en Cuida-
dos Paliativos. Valoracion y vivencia de
los usuarios. Med Paliat. 2013; 20 (3):
93-102.

Maza M., Zavala M., Merino J. M. Acti-
tud del profesional de enfermeria ante la
muerte de pacientes. Ciencia y Enferme-
ria XV, 2009 (1): 39-48.

Se constata que una atenciéon espiri-
tual adecuada mejora la calidad de
la vivencia de la fase terminal de la
vida y el afrontamiento de la muerte,
influyendo positivamente sobre el/la
paciente. El efecto positivo de la inter-
vencion psicosocial en la reduccion
de los parametros psicoldgicos y espi-
rituales evaluados sugiere que esta
es eficaz en el contexto de la aten-
cion a personas con enfermedades
avanzadas.

Dentro de los Cuidados Paliativos es
todavia hoy motivo de controversia
coémo incluir la atencion espiritual y
existencial en el cuidado integral de la
persona al final de la vida, por todos/
as los/as profesionales que les atien-
den, en especial los/as enfermeros/
as. Los/as profesionales reconocen un
elevado desconocimiento del ambito
espiritual y sefialan la necesidad de
una formacioén de cierta calidad y de
caracteristicas especificas: un tra-
bajo personal para “despertar” o cul-
tivar la propia dimensiéon espiritual,
una formacion de reflexion en equipo
sobre estos aspectos y disponer de
herramientas-recursos concretos para
saber detectar las necesidades espiri-
tuales y como acompariar.

Mateo D., Gémez-Batiste X., Limonero
J. T., Martinez-Mufioz M., Buisan M., De
Pascual V. Efectividad de la intervencion
psicosocial en pacientes con enferme-
dad avanzada y final de vida. Psicoon-
cologia 2013; 10(2-3): 299-316.

Lépez-lbor M. 1., Lépez-lbor J. J. ;Qué
necesitan aprender los psiquiatras?
Conocimientos, habilidades y actitudes.
Actas Esp. Psiquiatr. 2012; 40 (Supl.
2):111-8.

Fenés M. P. Acerca del ultimo transito.
Rev. ROL Enferm 2013; 36 (3): 204-9.
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CONGRESO EUROPEO

La SEEO estuvo en...

g
v' J

| Congreso Europeo del Cancer

este afo tuvo lugar en Viena del

25 al 29 de Septiembre, el con-
greso multidisciplinar mas numeroso vy
que este afo ha presentado una perspec-
tiva extremadamente amplia con muchas
disciplinas diferentes con el fin de avan-
zar en todas las areas de investigacion,
incluyendo también casos multidisciplina-
res que imitan a los comités de tumores
de casos particularmente dificiles y con
sesiones de networking sobre cuestiones
politicas claves. Ha contado con la asis-
tencia de mas de 19.000 personas de
100 paises diferentes con mas de 2.000
abstracts presentados, 46 simposiums
satélites y mas de 1.800 posters. Todo ello
ha facilitado hacer contactos, establecer
relaciones profesionales y explorar las
areas emergentes de la oncologia.

El programa de enfermeria conté con
mas de 30 sesiones y otros tantos pos-

ters con representacion de la enfermeria
oncoldgica espafiola y durante el que
se trataron temas como los beneficios
y riesgos de la informacion y el apoyo
on-line, la innovacién en los roles de la
enfermerfa oncoldgica, la seguridad de
los pacientes, el desafio del manejo del
cancer en personas mayores, los super-
vivientes, la nutricién, las demandas
de servicios especificos de tratamiento
del cancer, el impacto que la enferme-
ria oncolégica en pacientes y familias,
los cuidados paliativos o el manejo de
sintomas.

Durante el mismo tuvo lugar también la
Reunion General de la EONS en la que
el presidente saliente Erik van Muilekom
entregd formalmente la Presidencia a
Daniel Kelly del Reino Unido. Se confir-
maron la elecciones de los nuevos miem-
bros de la Junta Directiva, incluyendo la
eleccion de Lena Sharp como la proxima

DEL CANCER

presidente y se entregaron los premios a
toda una vida dedicada a la Enfermeria
Oncolégica que este afio fue para Sam
Smith y los premios de difusion de la
investigacion que este afio fueron para
Carolina Cabrera de Esparia y Valentina
Biagioli de ltalia. También se hablé de
la necesidad del reconocimiento de la
Enfermeria Oncolégica como especiali-
dad a nivel europeo para lo que se pre-
sentdé una comunicacion en la ceremonia
de inauguracion y se fijé6 como objetivo
de la ECCO en los préximos 2 afios, ade-
mas de la presentacion de un proyecto
en el Parlamento Europeo.

Por dltimo se confirmé la sede del proximo
congreso de la EONS que tendréa lugar en
Dublin (Irlanda) el 17-18 de octubre del
afio préximo asi como el préximo con-
greso multidisciplinar europeo que tendra
lugar en Amsterdam del 27 al 30 de enero
de 2017. &=
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RESUMEN

El cancer de mama es el tumor mas fre-
cuente en la mujer, representa el 20-30%
de todos los tumores y continta siendo
la primera causa de muerte por cancer
en este grupo'.

El estudio de los efectos del tratamiento
del cancer de mama ha sido de los pri-
meros en incorporar evaluaciones de la
calidad de vida? que se han centrado
tradicionalmente en los efectos de la
cirugia sobre la imagen y la autoestima
de la mujer, pero la calidad va mas alla.

Objetivos: determinar la percepcion
de calidad de vida y afectacién en el

desempefio de las actividades de la vida
diaria de mujeres diagnosticadas de
cancer de mama y en tratamiento activo,
en el Hospital de Denia desde Enero
hasta Abril del afio 2012.

Material y método: estudio descrip-
tivo transversal en el que se utilizé: un
cuestionario con las principales varia-
bles sociodemograficas, el cuestionario
WHOQOL-BRIEF de la OMS, el Indice
de Barthel y la recogida de datos de la
historia clinica.

Resultados: las actividades en las que
presentan mayor problema son: realizar
sus actividades laborales, tender, hacer

la comida, limpiar la casa, planchar,
escribir, coser, hacer deporte, salir con
sus amigos. Los dias e incluso semanas
posteriores al tratamiento con quimiote-
rapia se encuentran muy cansadas y con
astenia.

Destacar que la percepcion de calidad
de vida de las pacientes diagnosticadas
de cancer de mama es en general buena
al igual que su desempefio en activida-
des basicas de la vida diaria.

Palabras clave: cancer de mama, cali-
dad de vida, actividad, percepcion.
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El cancer de mama es el tumor mas fre-
cuente en la muijer, representa el 20-30%
de todos los tumores y continda siendo
la primera causa de muerte por cancer
en este grupo®.

La edad de méaxima de incidencia esta
por encima de los 50 afios, pero apro-
ximadamente un 6% se diagnostica en
mujeres menores de 35 afios. En Europa,
el prondstico es relativamente bueno con
una supervivencia a 5 afios del 77%.

Aunqgue su incidencia ha ido aumen-
tando, la mortalidad se ha estabilizado
gracias a los programas de deteccion
precoz, a los avances en los trata-
mientos médicos y quirdrgicos y a un
mayor grado de conocimiento de dicha
enfermedad.

El tratamiento y el prondstico del cancer
de mama dependen en gran medida
del estadio en que se encuentra el
tumor. Este tratamiento es multidiscipli-
nar (abarca varias especialidades) y se
fundamenta en tres pilares: la cirugia, la
terapia sistémica y la radioterapia.

Durante el tratamiento, ya sea médico
0 quirdrgico, la paciente va a presentar
una serie de efectos secundarios o com-
plicaciones que van a afectar a su cali-
dad de vida.

Todos los efectos adversos anterior-
mente descritos, ademas del propio
diagnostico en sf mismo, van a provocar
cambios en la situacion de la mujer tanto
a nivel fisico como emocional, social,
espiritual y laboral y por supuesto tam-
bién van a provocar un cambio de acti-
tud y expectativas frente a la vida. A todo
ello hay que unir sentimientos como el
miedo a la muerte, al dolor, etc. que sur-
gen desde la confirmacion del diagnés-
tico y que conllevan alteraciones a nivel
psicoldgico y emocional importantes que
pueden llegar a influir incluso en el pro-
nostico de la enfermedad.

El estudio de los efectos del tratamiento
del cancer de mama ha sido de los pri-
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meros en incorporar evaluaciones de la
calidad de vida*, y tales evaluaciones
se han centrado tradicionalmente en los
efectos de la cirugia sobre la imagen
corporal y en la autoestima de la mujer,
destacandose las ventajas de la cirugia
conservadora frente a la radical. Pero la
calidad de vida relacionada con la salud,
va mas alla de decidir el tipo de cirugia
que se vaya a practicar.

Segun la OMS, la calidad de vida es: “la
percepcion que un individuo tiene de su
lugar en la existencia, en el contexto de
la cultura y del sistema de valores en los
que vive y en relacion con sus objeti-
VoS, SuS expectativas, sus normas y sus
inquietudes. Se trata de un concepto
muy amplio que esta influido de modo
complejo por la salud fisica del sujeto, su
estado psicoldgico, su nivel de indepen-
dencia, sus relaciones sociales, asi como
su relacion con los elementos esenciales
de su entorno”. Es un concepto cohe-
rente con la definicion de salud de la
misma organizacion, que incorpora las
areas fisica, psicoldgica, grado de inde-
pendencia, relaciones sociales, entorno
y espiritualidad.

En cuanto a las herramientas utilizadas
para la medicién de la calidad de vida,
deben cumplir con una serie de propie-
dades que les confieren validez. Los ins-
trumentos pueden ser clasificados en:
cuestionarios genéricos, cuya funcién es
la de indagar aspectos generales de la
calidad de vida y realizar comparaciones
entre grupos de pacientes con distintas
patologias, o por el contrario, cuestiona-
rios especificos, disefiados para evaluar
aspectos propios de una enfermedad en
particular. Estos cuestionarios especifi-
cos suelen lograr una mejor sensibilidad
al cambio.

Determinar la percepcion de calidad de
vida y afectacion en el desempefio de
las actividades de la vida diaria de muje-
res diagnosticadas de cancer de mama
y en tratamiento activo, en el Hospital de
Denia desde Enero hasta Abril del afio
2012.

Determinar la percepcion de la calidad
de vida de las mujeres diagnosticadas
de cancer de mama segun caracteris-
ticas sociodemogréaficas.

Determinar la percepcion de la calidad
de vida de las mujeres diagnosticadas
de cancer de mama segun caracteris-
ticas clinicas (estadio del tumor, tipo
de tratamiento, etc.).

Determinar cémo afectan los efectos
secundarios del tratamiento del can-
cer de mama en el desempefio de las
actividades de la vida diaria.
Determinar cuales son aquellas activi-
dades en las que presentan una mayor
dificultad las mujeres en tratamiento
del cancer de mama.

La muestra de este trabajo va a estar
compuesta por mujeres diagnosticadas
de cancer de mama y en tratamiento
activo en el Hospital de Denia durante el
primer cuatrimestre del afio 2012.

Los en la recogida
de informacion de la fuente primaria son:
ser mujer con diagnostico histopatolo-
gico confirmado de céancer de mama,
que se encuentre viva al momento de
la encuesta, en condiciones de respon-
derlay en tratamiento activo en el Hospi-
tal de Denia durante el primer cuatrimes-
tre del afio 2012.

Igualmente, para las fuentes secundarias
se tendran en cuenta los siguientes crite-
rios de inclusion: registros claros y espe-
cificos de la historia clinica de mujeres
diagnosticadas con cancer de mama.

En relaciéon con los

en la recogida de informacion de
la fuente primaria encontramos: mujeres
con discapacidad cognitiva, pacientes
que por su condicién grave de salud pre-
senten una dificultad para responder la
encuesta, mujeres que no acepten par-
ticipar en el estudio y pacientes que no
hablen espanol.

En las fuentes secundarias se van a
excluir aquellos registros que no presen-



Pregunta Respuesta (%)

Muy mal Poco Lo normal Bastante bien Muy bien
Calidad de vida 0,0 25,0 25,0 32,1 17,9
Satisfaccion con su salud 3,6 35,7 32,1 10,7 17,9
Nada Un poco Lo normal Bastante Extremadamente
Dolor fisico impide 28,6 28,6 28,6 10,7 3,6
Necesita tto. médico 17,9 28,6 32,1 14,3 71
Disfruta de la vida 0,0 35,7 32,1 17,9 14,3
Tiene su vida sentido 3,6 71 32,1 28,6 28,6
Capacidad de concentracion 3,6 14,3 50,0 25,0 7.1
Seguridad en su vida diaria 71 10,7 50,0 21,4 10,7
Saludable ambiente fisico 0,0 10,7 35,7 35,7 17,9
Nada Un poco Moderado Bastante Totalmente
Energia suficiente para su vida 3,6 17,9 21,4 357 21,4
Capaz de aceptar su apariencia 3,6 14,3 17,9 25,0 39,3
Suficiente dinero 3,6 28,6 50,0 7,1 10,7
Informacioén disponible 3,6 10,7 32,1 429 10,7
Oportunidad de realizar ocio 71 32,1 32,1 10,7 17,9
Capacidad de desplazarse 3,6 10,7 32,1 32,1 21,4
Muy insatisfecho Insatisfecho Lo normal Btte. satisfecho Muy satisfecho
Con su suefio 0,0 25,0 32,1 25,0 17,9
Con su habilidad AVD 71 17,9 39,3 17,9 17,9
Con su capacidad trabajo 3,6 35,7 32,1 10,7 17,9
De si misma 71 10,7 42,9 71 32,1
Con sus relaciones personales 0,0 3,6 39,3 35,7 21,4
Vida sexual 10,7 25,0 50,0 7,1 7,1
Apoyo amigos 0,0 3,6 3,6 42,9 50,0
Lugar donde vive 0,0 0,0 17,9 42,9 39,3
Acceso a los servicios de salud 0,0 0,0 39,3 14,3 46,4
Con su transporte 3,6 10,7 32,1 25,0 28,6
Nunca Raramente Medianamente Frecuentemente Siempre
Sentimientos negativos 14,3 42,9 28,6 14,3 0,0

Tabla 1. Porcentajes de las respuestas a cada una de las preguntas del WHOQOL.
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ten una suficiente claridad, datos que no
expliquen de forma detallada las carac-
teristicas del diagnostico y del trata-
miento, que no correspondan al periodo
del estudio o que presentaran diagnos-
ticos primarios diferentes al cancer de
mama.

La captacion de la muestra se hara
desde los servicios de Hospital de Dia
Oncohematolégico y de la Unidad de
Hospitalizacién a Domicilio.

Para llevar a cabo este proyecto se ha
realizado un estudio descriptivo trans-
versal para conocer la percepcion que
tienen sobre su calidad de vida las muje-
res en tratamiento para el cancer de
mama en el Hospital de Denia, asi como
también una valoracion de cémo desem-
pefan las actividades basicas de la vida
diaria.

El estudio para la recogida de informa-
cién de la fuente primaria, es decir de la
propia mujer con cancer de mama, se
divide en tres apartados o cuestionarios.
Los cuatro cuestionarios son autoadmi-
nistrados, es decir cumplimentados por
cada paciente.

En primer lugar se realizd un cuestionario
con las principales

como la edad, el estado civil, la
situacion familiar, su cuidador principal y
el grado de escolarizacion.

En segundo lugar se realizé el cuestio-
nario

Se trata de una versién reducida del
WHOQOL-100 que contiene un total de
veintiséis preguntas, una pregunta de
cada una de las veinticuatro facetas con-
tenidas en el WHOQOL-100 y dos pre-
guntas globales: calidad de vida global
y salud general. Cada item tiene cinco
opciones de respuesta ordinales tipo
likert y todos ellos producen un perfil de
4 dimensiones: salud fisica, psicolégica,
relaciones sociales y entorno. Se obtie-
nen cuatro sumas parciales para cada
dominio en puntuaciones que van de 0 a
100. Cuanto més alta sea la calificacion,
mejor calidad de vida.
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La tercera parte del cuestionario estara
compuesta por la valoracion del
Consta de diez pardmetros
que miden las actividades de la vida
diaria. Hoy en dia es uno de los instru-
mentos de medicion de las actividades
de la vida diaria mas utilizado interna-
cionalmente. En Espafia, es la escala de
valoracion funcional mas utilizada en los
servicios de geriatria y de rehabilitacion.

Durante la segunda parte del estudio, se
completd la informacion obtenida con los
cuestionarios anteriores, con la recogida
de datos provenientes de la historia cli-
nica informatizada. La informaciéon que
se afiadio fue:

Variedad histolégica del cancer de

mama.

Fecha del diagndstico.

Tipo de tratamiento actual.

Tratamiento recibido anteriormente.

Tipo de cirugia si procede.

Estadio en el que se encuentra el tumor.

El impacto psicolégico de la enfermedad
y de su tratamiento van a variar en fun-
cion del tiempo vivido que se extiende
desde el momento del diagndstico al ini-
cio del tratamiento y al prondstico espe-
rado. Esto justifica la inclusién en la pre-
sente investigacion de variables como
fecha del diagndstico inicial del cancer
de mama vy el tiempo transcurrido del
tratamiento, asi como la modalidad del
mismo y el tipo de tumor.

Para explicar estos cambios de una
paciente a otra nos apoyamos en un
importante referente teérico como son
las etapas del duelo planteadas por
la psiquiatra Elisabeth Kubler Ross en
1969, las cuales pueden ser determinan-
tes de la percepcion de calidad de vida
de cada persona, segun sea la etapa
en la que se encuentre la mujer en el
momento de la evaluacion.

Hay que afiadir, que no todas las perso-
nas pasan por las mismas etapas ni en el
mismo orden.

Ademas de los cuestionarios antes sefia-
lados, las pacientes recibieron una hoja

informativa explicando el propésito del
estudio de investigacion y una hoja de
consentimiento informado para la acep-
tacion de participar en él.

Un grupo de 28 pacientes ha rellenado
correctamente las encuestas, a excep-
cién de la parte correspondiente a la
Medida Canadiense de Desempefio
Ocupacional que solo ha sido rellenada
en su totalidad por 11. Tres pacientes
rechazaron participar en el estudio.

Se excluyeron un total de 6 pacientes:
4 que no hablaban ni entendian espa-
flol para poder rellenar la encuesta, 1
paciente con deficiencia cognitiva y 1
anciana con problemas de salud que
impedian cumplimentar el cuestionario.

Las principales caracteristicas son:
grado de escolarizacion, estado civil,
vive con, cuidador principal...

Las principales caracteristicas de la
muestra en cuanto a datos extraidos de
la historia clinica:

Estadio: N° de casos

I 11

I1: 11

IIl: 2

IV: 4

Tratamiento actual:
Quimioterapia: 15
Terapia hormonal: 6
Radioterapia: 0
Cirugfa: 3

Terapia dirigida: 4

Tipo de tumor:

Ductal o canalicular: 21
Lobular: 5

Otro: 2

Observamos que el 78,6% de las pacien-
tes se encuentra en estadio 1 6 2.

El 64,3% de las pacientes recibe en la
actualidad QT, el 21,4% tratamiento hor-
monal, el 10,7% ha sido recientemente
intervenida, y el 14,3% recibe tratamiento
dirigido.



La puntuacion media fue de 91 pun-
tos (desviacion estandar 19,3). El valor
minimo fue de 56 puntos y el maximo de
129.

La puntuacién mediana fue de 100
(media 96,3). El percentil 25 y 75 esta-
ban en 100. El valor minimo fue de 20 y
el méaximo de 100.

Cabe destacar los siguientes resultados

o datos:
El 50% califica su calidad de vida
como buena o0 muy buena; nadie
calificé su calidad de vida como muy
mala.
El 28,6% esta bastante o muy satis-
fecha con su salud, un 35,7% poco
satisfecha.
Un 57,1% de los casos piensa que el
dolor fisico le impide la actividad en
nada o en poca medida.
El 64,3% es capaz de aceptar su apa-
riencia fisica bastante o totalmente.
Solo el 35,7% esta bastante o muy
satisfecho con su habilidad para rea-
lizar sus actividades de la vida diaria.
Un 39,3% esta bastante o muy satis-
fecha consigo misma, un 42,9% lo
normal, y un 17,9% insatisfecha o muy
insatisfecha.
Un 14,3% de las pacientes tiene sen-
timientos negativos frecuentemente;
un 57,2% no tiene estos sentimientos
nunca o raramente los presenta.
El 46,4% refiere que no necesita o sélo
necesita un poco el tratamiento médico
para funcionar en su vida diaria.
La mitad de los pacientes esta bas-
tante o muy satisfecha con su suefio.
So6lo un 25% esta insatisfecho.
Un 39,3% esté bastante o muy satis-
fecha consigo misma, el 57% de las
pacientes no esta bastante satisfecha
con su suefio.
Casi un 43% de las pacientes dice no
tener bastante energia para funcionar
en su vida.
El 67,7% no esta bastante satisfecha
con su vida.

En cuanto a la Medida Canadiense del
Desempefio Ocupacional, lo han relle-
nado de forma completa y correcta 11

pacientes de las 28. Las actividades en
las que presentan mayor problema son:
Realizar sus actividades laborales, por
ejemplo trabajar en una peluqueria.
Realizar algunas de las tareas del
hogar como tender, hacer la comida,
limpiar la casa y planchar.
Escribir
Coser
Hacer deporte
Salir con mis amigos.

Varias de estas actividades son segun
el marco de trabajo de la AOTA, activi-
dades instrumentales de la vida diaria,
que no han sido valoradas en el indice
de Barthel, pero como podemos obser-
var son actividades que las pacien-
tes no realizan de forma satisfactoria.
También se observan ocupaciones que
pertenecen al area de la participacion
social o el tiempo libre u ocio como
hacer deporte.

Algunas de las pacientes que no han
rellenado la Medida Canadiense, sin
embargo, (4 en total) han afiadido que
no presentan dificultad en realizar nin-
guna actividad, no obstante apuntan que
los dias e incluso unas semanas poste-
riores al tratamiento con quimioterapia se
encuentran muy cansadas y con astenia
que les impide realizar todo aquello que
quisieran.

Las pacientes en general, perciben que
gozan de una buena calidad de vida,
aunque muchas estan poco satisfechas
con su salud y mas de la mitad no estan
bastante satisfechas con su vida. Habria
que realizar una investigacion mas deta-
llada para averiguar cuales son aquellas
areas de su vida con las que no estan
satisfechas y asi poder incidir y trabajar
en ellas.

El dolor fisico no les impide realizar sus
actividades diarias, al contrario de lo que
cabia esperar antes de iniciar el estu-
dio. Muchas de ellas se encuentran en
los primeros estadios de la enfermedad,
no presentan metastasis y por lo tanto el
dolor es menos intenso, ademas también

hay poca muestra de pacientes interve-
nidas quirdrgicamente, que son las que
tradicionalmente presentan mayores
molestias.

Més de la mitad de las pacientes acepta
su apariencia fisica de forma positiva a
pesar de los efectos secundarios de los
tratamientos médicos y quirtrgicos. Esto
puede ser debido a que los tratamien-
tos quirdrgicos actuales son cada vez
menos agresivos y mas conservadores.
También la alopecia, uno de los efectos
secundarios que mas afectan a las muje-
res en su imagen es cada vez mas facil
de disimular con pelucas, pafiuelos, etc.
Existen en el mercado una gran varie-
dad de proétesis mamarias para rellenar
sujetadores y bafiadores indicados en
mujeres mastectomizadas que ayudan a
mejorar la apariencia fisica.

A pesar de que practicamente todas
presentan un indice de Barthel con una
puntuacion de 100 y por lo tanto son
totalmente independientes para realizar
sus actividades basicas de la vida dia-
ria, menos de la mitad estan satisfechas
con su habilidad para realizarlas. Proba-
blemente, el indice de Barthel no ha sido
la mejor opcién para valorar las activi-
dades de la vida diaria; es una escala
muy bésica y demasiado general. Como
vemos en la Medida Canadiense, las
pacientes si presentan dificultades en
otras actividades y ocupaciones que no
recoge el indice de Barthel. Se deberia
realizar una adaptacion de las activida-
des o el entorno para facilitar el des-
empefio de las actividades bésicas de
la vida diaria, asi como asesorar sobre
la eleccion de aquellos productos de
apoyo que precisen. Por ejemplo, la
necesidad de utilizar la fuerza en las
tareas del hogar esta relacionada con el
hecho de tener que mover objetos uti-
lizando la fuerza o tener que mantener
el cuerpo en una postura determinada.
Existen en el mercado escobas vy fre-
gonas con palo largo para limpieza de
cristales y azulejos, cepillos de mango
extensible, tendederos graduables,
sébanas ajustables para no levantar el
colchon, etc.
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Destaca que casi la mitad refiere que no
necesita ningun tratamiento médico para
funcionar en su vida diaria, cuando todas
estan siendo tratadas para el cancer de
mama con algun farmaco o cirugia. Esta
afirmacién sorprende, y es posible que
se deba a que muchas de las pacientes
no entienden la quimioterapia o la tera-
pia hormonal o la cirugia como un trata-
miento médico en sentido estricto.

Casi la mitad de las pacientes dice no
tener bastante energia para funcionar
en su vida diaria; como apuntaban en la
Medida Canadiense sienten cansancio y
astenia tras el tratamiento.

También estarfa indicada la adaptacion
del puesto de trabajo con los principios
de ergonomia, valorando siempre las
necesidades individuales.
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Ninguna de las pacientes encuestadas
estaba recibiendo radioterapia, ésto
es debido a que el Hospital de Denia
no presta este servicio y las pacientes
deben trasladarse a otro centro. No se
pueden valorar por lo tanto los efectos
secundarios de este tratamiento.

Tampoco hemos encontrado ninguna de
las pacientes con linfedema, que es una
de las secuelas mas importantes e
incapacitantes para la mujer tras una
mastectomia.

Para finalizar, destacar que la percep-
cion de calidad de vida de las pacientes
diagnosticadas de cancer de mama de
nuestro Departamento de Salud es en
general buena al igual que su desem-
pefio en actividades basicas de la vida
diaria. No existe relacion significativa

mama. Servicio de Oncologia médica
Hospital ~ Universitario San  Carlos.
Madrid. Publicaciones Permanyer.

4. Navarrete Salas E. (2002). Terapia
Ocupacional y Rehabilitacion post qui-
rdrgica en pacientes con cancer de
mama: manejo de sintomas fisicos y
emocionales.

entre estas dos variables y los diferentes
tipos de tratamiento recibido ni tampoco
entre las diferentes variables sociodemo-
gréficas. La muestra del estudio parece
insuficiente para poder valorar estas
correlaciones.

Se puede objetivar un déficit en la rea-
lizacion de algunas actividades instru-
mentales de la vida diaria asi como en
las areas ocupacionales del trabajo vy el
ocio.
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Isabel Castellano Pefalver, es junto a
otras diez personas la promotora de la
agrupacion local de la AECC en Mota del
Cuervo (Cuenca), poblaciéon de La Man-
cha con 5.500 habitantes aproximada-
mente. El pasado 18 de octubre nos sor-
prendid en las redes sociales la marcha
“caminando por el cancer de mama”
con la participacion de medio millar de
caminantes y la implicaciéon de muchas
instituciones locales como cofradias
locales de Semana Santa, asociaciones
deportivas, grupos amateur de teatro e
incluso empresas que apoyaron en la

i
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logistica a la caravana de caminantes
por el cancer de mama.

Soy una paciente de cdncer de mama,
por lo pronto superviviente. Cuando
superé la enfermedad y recuperé las
fuerzas y ganas de vivir, senti la nece-
sidad de ayudar a otras personas que
pudieran pasar por la misma situacion.
En el pueblo es tradicional la formacion
de asociaciones culturales, religiosas,
de negocios e incluso de ocio.

~ CASTELLANO PENALVER

Nos juntamos varias personas afecta-
das y otras que también habian pasado
por la enfermedad e incluso familiares
proximos y decidimos solicitar ayuda a
la AECC. Llamamos a la sede central en
Madrid y nos orientaron a integrarnos
en la Asociacion Provincial en Cuenca,
constituyendo la Agrupacion Local de
Mota del Cuervo en el afio 2011. Actual-
mente la Junta somos 10 personas,
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pero algunas viven fuera del pueblo y el
nucleo duro lo constituimos 4-5 perso-
nas. Mantenemos reuniones semanales,
nos hemos formado realizando el curso
de voluntariado y realizamos visitas
domiciliarias después de la reunion de
cada semana.

Nuestra actividad consiste en trabajar
como un “auténtico grupo de autoayuda”
hacia los pacientes que padecen can-
cer del pueblo y se encuentran en trata-
miento, sin distincion del tipo de cancer
que se trate, edad, situacion social o
cualquier otra cualidad.

Como pueblo que es, aun funciona el
boca a boca de tal forma que cuando
alguien de la agrupacion tiene informa-
cion sobre un nuevo caso, de la forma
mas delicada posible le ofrecemos nues-
tro apoyo y experiencia personal. Otras
veces son los propios pacientes recién
diagnosticados los que se ponen en
contacto con nosotros, expresando sus
inquietudes y miedos.

Ofrecemos la logistica de la AECC a nivel

nacional, disponible para quién lo nece-
site como alojamiento en pisos cerca
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de los hospitales, ayudas econdmicas
para familias afectadas por la enferme-
dad con pocos recursos, tratamientos
psicoldgicos no incluidos en las pres-
taciones del sistema publico de salud,
informacioén sobre las distintas protesis
disponibles...

Desde Cuenca también nos ofrecen acti-
vidades formativas impartidas por médi-
cos u otros profesionales en el pueblo,
participan en campanas divulgativas
sobre la prevencion del cancer, etc.

El hecho de poner en comun y comu-
nicar con personas que pasan por la
misma experiencia vital de padecer un
cancer, resulta tanto para mi como para
el resto del grupo, muy gratificante y
nos enriquece a nivel personal. Somos
conscientes de que no curamos el can-
cer, pero si que contribuimos al bienes-
tar de los motefios afectados, sin inter-
ferir en la labor de los profesionales.
Los afectados nos consultan sobre sus
vivencias, sus sintomas, sus experien-
cias... y nos apoyamos mutuamente. Es
muy enriquecedor. No olvidamos a los
companeros que ya no estan con noso-
tros y nos da fuerza para seguir en el
emperio.

Trabajamos con la AECC de Cuenca
organizando la Jornada de Cuestacion
Anual y también con la Loteria de Navi-
dad. Tenemos la colaboracién de otras
asociaciones del pueblo como la peha
ciclista, cofradias religiosas, grupos
de teatro... Somos el pueblo que mas
recauda de la provincia.

Somos muy demandantes ante la AECC
en Cuenca, sobre el destino de esas
donaciones porque somos conscientes
que muchas de esas donaciones exigen
mucho sacrificio. Nos reconforta saber
que son destinados a la investigacion y
tratamiento del cancer.

El apoyo por parte de los ciudadanos del
pueblo y sus asociaciones en general ha
sido constante y amplio. Cualquier aso-
ciacion como la pena ciclista, los clubes
deportivos, las cofradias, etc. que orga-
nizan sus eventos, siempre nos hacen
sus beneficiarios. Incluso las empresas
de catering, u otra logistica les falta
tiempo para colaborar con otras; y todo
en beneficio de la AECC. No tenemos
palabras suficientes de agradecimiento.
Por supuesto, cada vez que nos llaman
alli estamos. Somos pocos en la Agru-
pacion local, pero la respuesta del pue-



blo en general ha sido extraordinaria y
sobrepasado nuestras expectativas.

¢ Existe algun tipo de colaboracién con
otras asociaciones a nivel nacional?
No hemos contactado con otras
asociaciones.

¢ Tu opinion sobre la labor que realizan
los profesionales de enfermeria tanto
con los pacientes como colaborando
con vuestra asociacion?

Son los profesionales mas préximos con
los enfermos, con quien tenemos mas
contacto y que mas conocen nuestros

miedos y esperanzas. Valoramos mucho
su cercania en el trato.

¢Qué les dirias a otras personas que
estén pensando en hacer algo pare-
cido? ¢{Como los animarias a impli-
carse en una empresa asi?

Les diria que se animen, que por pocos
que les parezca que son la sociedad en
general esta muy sensibilizada, porque la
enfermedad afecta a muchos casos y a
personas jovenes. Que ademds si se inte-
gran en una asociacion ya existente como
la AECC, el camino estda muy marcado y a
nivel local puedes ser auténomo.

Creo que nuestra asociacion es un ejem-
plo de grupo de autoapoyo de la socie-
dad civil, en el campo de la salud, a nivel
local, que quiere contribuir de alguna
manera al gran logro de la prevencion y
cura del cancer. ==




Nuestr@s companer@s de...

Maria Teresa Rubio Moral

quipo paliativo que da cobertura

telefénica, las 24 h del dia los 365

dias del afio en la Comunidad de
Madrid (6 millones de habitantes).

En el Plan estratégico de Cuidados Palia-
tivos de la Comunidad de Madrid 2010
- 2014 se parte de una necesidad histo-
rica, demandada con rigor ya desde los
comienzos de los Cuidados Paliativos en
Espafia, el domicilio en la mayoria de los
casos, se sigue considerando el lugar
idoneo para el cuidado. En este ambito,
la atencion puede mejorar con la asis-
tencia especifica paliativa a lo largo de
las 24 horas al dia, evitando asi visitas
a urgencias e ingresos en Hospitales
de agudos, reduciendo los costes de
atencion.

La puesta en marcha arranca en diciem-
bre de 2010 en el marco de continui-
dad y accesibilidad exigido por todos;

incluso dentro del derecho aludido ya
en la ley de Cohesion y Calidad del SNS
2003 se habla de garantias de accesibi-
lidad y movilidad.

L.a continuidad es la linea conductora del
Plan de CP de la CAM de 2010 y queda
formalizada en el concepto de la Uni-
dad Integrada donde el paciente puede
moverse en cualquier nivel asistencial.

La accesibilidad a toda la ciudadania
esta muy facilitada gracias a la ubicacion
de PAL 24 en el SUMMA 112 que permite
un contacto facil y rapido.

Se logra la continuidad:

- Coordinandonos con los equipos
para que se garantice la atencion en
cualquier nivel que se encuentre el
paciente.

- Gestionando recursos y asesorando a
profesionales en las 24 h del dia.

¢Quién compone la plataforma PAL 24?
La plataforma PAL 24 esta formada por
12 profesionales, 6 médicos y 6 enferme-
ras con turnos rotativos de 12 horas, fun-
cionando siempre en pareja de 1 médico
y 1 enfermera sentados en mesas conti-
guas para que el intercambio de informa-
cion esté facilitado.

Cada mesa tiene 2 ordenadores. Uno de
ellos refleja los datos demograficos, el
motivo de llamada asi como la resolucion
que se efectla dentro del programa del
SUMMA.

El otro refleja las llamadas que entran y
estan en lista de espera.

Para nuestro trabajo diario disponemos
de varias herramientas:
¢ Informaticas. Sistemas de Informacion
- Sitrem: sistema informatico propio
del SUMMA, que facilita el acceso a
la poblacion.



InfoPAL: historia paliativa elec-
trénica dentro del marco del pro-
grama de AP Madrid, elemento muy
facilitador para tomar decisiones
confrontadas.

Recursos  hospitalarios:  gestion
de ingresos en Unidad de camas
paliativas.

CPPI: coordinacién de pacientes, en
donde queda reflejada la disponibi-
lidad de camas paliativas.

Horus: visor de la historia clinica del
paciente.

De procesos GesPAL
Flujos de trabajo.

Recursos humanos movilizacion de

recursos SUMMA
PAL 24 como soporte.
Atencion Primaria.

Funciones de la plataforma PAL 24
Clinico asistencial. Realizar proto-
colos clinicos, salidas domicilio.
Apoyo y orientacion clinica, emocio-
nal social y espiritual a pacientes y
familiares. Demanda de los equipos
que nos llaman para comentarnos
los pacientes mas inestables o mas
complejos que pueden ser suscep-
tibles de nuestra atencion fuera de
sus horas laborales.

Coordinacioén. Con los profesionales
de equipos de cuidados paliativos
y la gestion de ingresos en Unida-
des de Camas Paliativas. Apoyo a
los profesionales de C. de Salud y
a los que estan en las unidades del
SUMMA que acuden al domicilio.

Docencia y Formacion. Cursos para
profesionales del SUMMA, rotacio-

nes de miembros de PAL 24 por los

equipos paliativos, participacion en

Congresos y Jornadas.

Técnica y calidad. Elaboraciéon de

flujos de trabajo y sistemas de infor-

macion (InfoPAL, GesPAL) y su ree-
valuacion continua.

Red de investigacion. Envio de

comunicaciones a Congresos Yy

publicaciones.

Gestion de las llamadas. La llamada

entrante del 112 6 061 pasa a un

operador que recoge datos demo-
graficos y los cédigos de consulta.

En nuestro caso hay soélo una rama

conjunta de PAL 24 y que pasa a

las 2 mesas. Se coge alternativa-

mente la llamada y se intercambia
informaciéon entre médico y enfer-
mera para resolucion. Si el paciente
tiene el codigo A99.01 (paciente
con necesidades paliativas), se le
atiende desde PAL 24 y si no cum-
ple este criterio, se pasa la llamada

a otro profesional del SUMMA. Una

vez encuadrada la situacion clinica

del enfermo se codifica el motivo
de consulta dentro de necesidad
fisica, social, espiritual o emocional.

Se recogen los registros en Sitrem,

InfoPAL, Accest, (base de datos

interna).

Resolucion de la llamada. Por ultimo

la resolucion de la llamada que

deriva en dos sentidos:

- Apoyo telefénico (consejo clinico)
75% de las llamadas.
Movilizacion de recurso 35% de
las llamadas.

Motivo de consulta:

- Asistenciales. Dolor, Disnea, Agi-
tacion las mas frecuentes. Otras:
fiebre, SUD, Dudas tto., via sc,
vomitos, estrefiimiento, empeora-
miento del estado general.

- Organizativas. Soporte profesio-
nal, solicitud ambulancia, gestion
ingreso en UCP.

UCP camas publicas: 289 camas en
la CAM

Hospital Virgen de la Poveda.
Hospital Santa Cristina.
Hospital de Guadarrama.
Hospital de la Fuenfria.
Hospital Virgen de la Torre.

UCP camas concertadas

Instituto Fundacién San José.
Centro de Cuidados Laguna.
Beata Mariana.

Hospital San Rafael.

SEAR.

San Camilo.

Aumenta:

Cooperacion entre equipos.

Calidad del cuidado paliativo.
Satisfaccion de  pacientes vy
cuidadores.

Disminuye:

Numero de Equipos del SUMMA
desplazados a domicilio.

Numero de traslados a Servicio de
Urgencias.

Numero de ingresos hospitalarios
inadecuados o innecesarios.

Gasto sanitario.
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DERIVACION DE ViA URINARIA

DESCRIPCION

La derivacion urinaria (DU) es la alteracién parcial o total del recorrido normal de la orina. La DU se realiza
cuando el flujo de orina se desvia a través de una apertura en la pared abdominal, o por otros medios, por
exéresis de la vejiga o por obstrucciones o déficit funcionales de algun tramo de la via urinaria.

ETIOLOGIA 1. Céncer:
* Neoplasias en los distintos érganos del aparato urinario (carcinoma de vejiga o préstata, uréteres...).
* Neoplasia en 6rganos o adyacentes (ginecoldgico o rectal).
* Adenopatias o fibrosis retroperitoneal.
2.Vejiga Neurégena:
* Por lesién medular (traumatismos, metastasis vertebrales) o lesiones del Sistema Nervioso Central
(accidentes cerbrovasculares, metastasis...).
3. Obstructivas:
* Uropatias obstructivas intrinsecas.
* Uropatias obstructivas extrinsecas.
4. Congénitas:
* Extrofia vesical.
5. Traumaticas:
* Traumatismos del aparato urinario.
TIPOS DE Continentes: se refiere a todas las formas de derivacion urinaria que permiten al paciente orinar cuando
DERIVACIONES lo desea sin necesidad de utilizar ninguna forma de aparato o dispositivo de recoleccion.
URINARIAS . o o . , s
No continentes: si la derivacion no permite al paciente controlar la miccion.
Ortotopicas: si para la eliminacion de la orina se utiliza la via natural o uretra.
Heterotopicas: cuando para la eliminacién y exteriorizacion de la orina se utilizan vias alternativas a la
natural como la piel o el tubo digestivo.
Abiertas: con acto quirdrgica o via percutanea con control ecografico.
Endourolégicas: via endoscoépica con stent en doble “J” o stents autoexpandibles.
COMPLICA- * Del tracto urinario: infeccion urinaria, litiasis renal.
CIONES DE LA

DERIVACIONES

» Del catéter: obstruccion del catéter (pudiendo causar insuficiencia renal e hidronefrosis) y migracion.

* Alteraciones metabdlicas como acidosis, hipocalcemia o hipocalemia o déficit de vitamina B12 segun
el tramo del tubo digestivo usado en la derivacion.

DIAGNOSTICO * Anamnesis.
* Analitica de sangre y orina, ecografia abdominal, TAC, Urograffa intravenosa (en casos seleccionados).
CUIDADOS DE ¢ Educar al paciente y familia sobre las curas y el manejo del nuevo dispositivo.
ENFERMERIA * Manejo de los efectos secundarios derivados de los tratamientos.
BIBLIOGRAFIA Vicente V., Camps C., Carulla J., Casas A. M., Gonzalez M. Guia de préctica clinica en cuidados conti-

nuos. Sociedad Espafiola de Oncologia Médica (SEOM), 2006, p.182.




Antonio Zamudio

EXOSOMAS,
METASTASIS

PREDICTORES DE

Los exosomas, vesiculas que secreta un
tumor, expresan las caracteristicas del
primario, lo que los hace predictores de
riesgo metastasico. s
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LECCIONES DEL CANCER EN

AUTOINMUNES

La inmunoterapia ha dado un vuelco a
la supervivencia del melanoma metasta-
sico y ha demostrado que potenciar el
sistema inmune es una opcion eficaz en
el abordaje del cancer. =

INFORMAR MEJOR A PACIENTES
ELEVARIA SU INCLUSION EN ENSA-
YOS CLINICOS

Informar a la sociedad sobre la investi-
gacion y los ensayos clinicos ayudaria

a incrementar la participacion y recluta-
miento de pacientes oncoldgicas auté-
nomas e implicadas en la toma de deci-
siones, segun los resultados del Estudio
Activas, presentado en Madrid. =

LA ViA DE “NOTCH” ESTA IMPLICADA
EN UN TIPO DE LINFOMA CUTANEO

Un cambio epigenético en la molécula
mR-200C favorece la activacion de la via
de sefializacién en micosis fungoide. =

EXPERTOS RECOMIENDAN PRO-
TOCOLIZAR LA PRESCRIPCION DE
DEPORTE EN ABORDAJE DE CANCER

La préactica de ejercicio fisico reduci-
ria hasta un 40 por ciento los nuevos
casos de tumores ginecoldgicos y de
colon, mejoraria los resultados de la
terapia oncoldgica y disminuiria las reci-
divas, segun ha explicado a DM Emilio
Esteban, del Servicio de Oncologia del
HUCA. =

CUANDO UN PATOGENO INFECTA Y
ADEMAS CAUSA CANCER

Los agentes infecciosos estan detras
de un ndmero importante de tumores. El
hepatocarcinoma es un ejemplo de can-
cer ligado a infeccion virica. s

LA MORTALIDAD POR CANCER DE
COLON EN HOMBRES SUBIO EN
ESPANA UN 28% ENTRE 1990Y 2000

Un estudio publicado ayer en British
Medical Journal analiza la evolucién de la
mortalidad por cancer de colon en Europa
entre 1989 y 2011. La media de 30 pai-
ses europeos refleja un descenso del 13
por ciento en hombres; Espafia vivié un
aumento de casi el 28 por ciento. s
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Noticias de Europa

M? Dolores Fernandez

a portada de Cancer World esta

dedicada a Denis Lacombe que

silenciosamente esta orquestando
la revolucion de la investigacion clinica.
La complejidad cientifica y coste eco-
némico del desarrollo de nuevas tera-
pias contra el cancer exigen un nivel de
colaboracién y participacion, que lleva
tanto a la industria como al mundo aca-
démico mucho més alla de sus zonas de
confort. El director de la EORTC Denis
Lacombe cree que tiene la pasion y la
vision para ayudar a que ésto ocurra.
Denis Lacombe hace 2 meses que ha
sido nombrado Director General del
Unico organismo europeo sin animo de
lucro para llevar a cabo la investigacion
multidisciplinar internacional para todos
los tipos de cancer y habla de un cam-
bio radical. Hoy en dia, dice Lacombe,
estamos siendo testigos de nada menos
que una revolucién en la forma en que
se desarrollan e investigan los tratamien-
tos contra el cancer. “La razon por la
que todavia estoy aqui es que realmente
creo en nuestra mision”, dice. “Creo en
el equipo multidisciplinar, en las asocia-
ciones, en lo que podemos hacer por los
pacientes. La mayoria de los ensayos
clinicos comerciales estan puramente
orientados a las fdrmacos, pero lo que
hacemos es independiente y verdade-
ramente centrado en el paciente, abor-
dando también la cirugia y la radiacion
de oncologia. Las formas y métodos de
ensayos clinicos han evolucionado a
lo largo de los afios, pero siempre han
tenido la capacidad de hacer las pre-
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guntas que los pacientes quieren res-
ponder, y para seguir a los pacientes a
largo plazo.

Asi que los dias de hablar de Ensayos de
Fase I, Il Il en farmacos contra el can-
cer estan contados”, dice Lacombe. “Me
gusta hablar en su lugar sobre los ensa-
yos clinicos que se han disefiado para
comprender y los que estan disefiados
para concluir - tenemos que cambiar la
terminologia para cambiar la forma de
pensar, ya que un numero de personas
que por ahi estan todavia pensando en
los ensayos de fase | en el sentido cla-
sico, en el que fueron disefiados para
poner a prueba la seguridad. Si cambia-
mos la mentalidad, podemos cambiar lo
que logramos”.

La EORTC ha establecido una plataforma
de detecciéon molecular llamada Specta.
“El concepto es entender primero la
biologia, y luego proponer un ensayo
clinico y no al revés”. La primera plata-
forma Specta, en el cancer colorrectal,
se inicié en 2013 y 700 pacientes en los
ensayos de toda Europa hasta ahora han
aceptado formar parte del programa. La
plataforma de cancer de pulmon se abrié
en junio. Es pronto, pero Lacombe es un
apasionado de la importancia de Specta
-y no soélo por sus aplicaciones practicas
sino que puede ayudar a la desaparicion
de los sistemas de investigacion actua-
les que dan lugar a una pérdida tragica
de datos biolégicos y material.

Si hay una cosa que la EORTC conoce,
es la infraestructura para ensayos clini-
cos multidisciplinares internacionales.
Lacombe cree en el potencial de Europa
para la colaboracion, a pesar de que la
EORTC se ha enfrentado a varios proble-
mas especificamente europeos en los
Ultimos diez afios como las presiones
econdmicas en la industria farmacéu-
tica, o los problemas planteados por la

nueva normativa sobre ensayos clinicos,
dispositivos médicos y de proteccion de
datos que se introduciran en los paises
de la UE en 2016. Lacombe podria ser la
persona adecuada para llevar ésto ade-
lante, tiene un entusiasmo contagioso
acerca del potencial de la investigacion
del cancer Europea y todo lo que tenga
que ver con la EORTC. Esto no es sélo un
trabajo para él.

Otro articulo pregunta si la supervivencia
libre de progresion (PFS) y la superviven-
cia libre de enfermedad (DFS) son los
nuevos estandares de oro para los ensa-
yos clinicos en cancer. La supervivencia
global (OS) es el patrén oro y resultado
primario de interés para los ensayos cli-
nicos sobre el cancer. Se trata de una
“medida apropiada” para la evaluacion
de medicamentos y terapias contra el
cancer, con base en las recomendacio-
nes de los organismos reguladores que
han declarado que un resultado primaria
en los ensayos clinicos debe demostrar
que un nuevo tratamiento tiene algun
tipo de beneficio clinico (FDA, 2007).
En el desempefio de un ensayo clinico,
existe la idea que todos los investiga-
dores deben demostrar una mejora en
la supervivencia global para que un
medicamento sea aprobado. Eso, por
supuesto, no es tan simple. Hay proble-
mas con el seguimiento de los pacien-
tes durante periodos de seguimiento a
mas largo plazo, cuando puede haber
posibilidades de confusién con los tra-
tamientos secundarios o terciarios por lo
que es dificil demostrar qué tratamiento
contribuyé a qué de la supervivencia
global. En cuanto a los ensayos clinicos,
la buena noticia en el cancer es que los
pacientes viven mas tiempo con terapias
que son mucho més eficaces que hace
20 6 30 afios. Sin embargo, en térmi-
nos de disefio de ensayos clinicos, hay



mayor riesgo de factores de confusion
con este periodo de vida més largo. Los
pacientes continuaran obteniendo mas
lineas de tratamiento de lo que previa-
mente habia sido determinado. Ademas,
debido a que los pacientes se encuen-
tran en estudio por més tiempo, los ensa-
yos también tienen que continuar por
mas tiempo, lo que aumenta los costos
para los ensayos. Una de las preguntas
para los disefiadores de ensayos es si
podemos identificar algun tipo de bio-
marcador temprano para usar en lugar
de la supervivencia global que nos dara
una indicacion de que un tratamiento es
potencialmente eficaz. Esto reduciria el
tamafio de muestra necesario, la canti-
dad de tiempo requerida para el ensayo
clinico y, en ultima instancia, el costo de
la realizacion de un ensayo clinico. Un
ejemplo de un ensayo que utilizdé un bio-
marcador temprano es el del Instituto
Nacional del Cancer de Céancer MA.17,
fase Ill randomizado, un ensayo con-
trolado de letrozol en mujeres posme-
nopausicas con cancer de mama que
habian completado previamente cinco
afios de tamoxifeno. El criterio principal
de valoracion fue la supervivencia libre
de enfermedad (DFS) y participaron méas
de 5.000 mujeres. Hay dos maneras en
que podemos encontrar los biomarcado-
res tempranos para mejorar la eficiencia
de ensayos clinicos: encontrar un mar-
cador que muestra un beneficio clinico
o encontrar algun tipo de marcador
sustituto para la supervivencia global o
marcador indirecto. Lo que tenemos que
hacer en los ensayos clinicos es reunir
datos para validar estadisticamente si
un marcador sustituto es valido o no. En
resumen, PFS y DFS a menudo pueden
ser sustitutos pobres para la supervi-
vencia global (OS). Es muy dificil validar
marcadores sustitutos, aunque hay una
gran cantidad de investigacion tratando
de validar la PFS y la DFS en contextos
especificos. El uso de PFS / DFS como
resultado primario en los ensayos clini-
cos es probable que aumente, pero se
debe utilizar con precauciéon y la com-
prension de todas las cuestiones que
afectan su validez como un marcador
sustituto para la OS.

Otro de los articulos es una entrevista
con el Comisario Europeo de Salud
Vitenis Andriukaitis sobre lo que Europa
tiene que hacer para salvaguardar y
ampliar el acceso a la atencion del can-
cer de alta calidad en estos tiempos
dificiles. {Cémo pueden los paises euro-
peos proporcionar a un numero rapida-
mente creciente de pacientes y supervi-
vientes con el tratamiento y la atencién
que necesitan cuando los gobiernos
estan recortando el gasto en salud?
No pueden, dice el Comisario Vitenis
Andriukaitis. Cirujano de profesion, y ex
ministro de Salud de Lituania, dice que
no esta contento de que, en respuesta
a la crisis financiera, algunos gobier-
nos hayan reducido sus presupuestos
de salud como parte de sus esfuerzos
para reducir el gasto publico, y argu-
menta que tal politica es contraprodu-
cente. “El mensaje es claro: el sistema
de salud crea las condiciones para que
el empleo y la economia se recuperen,
y el gasto en salud debe ser visto como
una inversion... Inversion, inversion,
Yy una vez mas inversion, es la manera
de luchar contra el cancer”, dijo a esta
revista. La Comision ahora también hace
una revision anual de como los planes
econoémicos de los gobiernos se alinean
con la estrategia Europa 2020 para “una
economia inteligente, sostenible e inte-
gradora” - y desde 2012, esta revision
ha incluido el gasto en salud. Aunque
Andriukaitis sélo se unié a la Comisiéon en
2014, sin embargo, jugd un papel clave
en las discusiones acerca de qué tipo de
recomendaciones de servicios de salud
se deben apuntar desde la Comision.
En su calidad de Ministro de Salud, fue
anfitrion de una conferencia europea
en Vilna, capital de Lituania durante el
2013 en que ostentaba la presidencia
de la UE, haciendo un llamamiento a
los lideres europeos para trabajar con
los gobiernos y la sociedad civil para
‘ayudar a garantizar que los sistemas
de salud europeos se Han centrado en
las personas, sostenibles y que incluyan
y proporcionen una buena salud para
todos”. La Declaracion de Vilna pidié un
aumento de la inversion en la promocion
de la salud y prevencion de enfermeda-

des; el acceso universal a la alta calidad,
servicios de salud centrados en las per-
sonas, y politicas de salud basadas en
la evidencia y centradas en la relacion
coste-eficacia, la sostenibilidad y el buen
gobierno. Andriukaitis dice que la Comi-
sion respondié a la llamada a la accion
y tomd muchas de las recomendaciones
de Vilna para su “Comunicacion sobre
los sistemas de salud eficaces, accesi-
bles y flexibles” en 2014. La igualdad de
acceso para las personas con cancer,
sin embargo, sobre todo en paises con
los resultados mas pobres, es “el acceso
universal a la alta calidad y los servicios
de salud centrados en las personas lo
que realmente interesa. La Comision
esta dispuesta a ser mas activa en la
cooperacion con los Estados miembros
en la solucion de los problemas, sobre
todo en relacion con los determinantes
sociales, aconsejandoles prestar mas
atencion a los grupos desfavorecidos,
evaluar las necesidades e implementar
adecuadamente su programa nacional
de cancer”. Menciona también la pro-
puesta para las redes europeas de refe-
rencia, lo que deberia mejorar el acceso
al cuidado experto para las personas
con canceres mas raros. Andriukaitis
reconoce, sin embargo, que ‘los altos
costos de la medicina personalizada
plantean un serio desafio para el princi-
pio de igualdad de acceso”. El problema
es que los precios de muchas nuevas
terapias son simplemente inasequibles
para muchos sistemas sanitarios euro-
peos. ;,Qué puede hacer la Comision al
respecto”? “La negociacion de precios de
los medicamentos y su inclusion en los
sistemas de salud es responsabilidad
de los Estados miembros”, responde
Andriukaitis, y “cualquier accion en este
frente se hara de manera voluntaria y
sin perjuicio de las competencias inter-
nacionales”. Afiade, sin embargo, que
“esta dispuesto a fomentar las discusio-
nes y apoyar la cooperacion entre los
Estados miembros en estas dreas, a fin
de que la medicina sea mds accesible a
los pacientes”.

El sugiere que es en el &mbito preven-
tivo donde el enfoque personalizado de
la medicina podria tener mayor impacto,
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mejorando los objetivos de las acciones.
“Estamos listos para discutir con los Esta-
dos miembros nuestras ideas sobre un
enfoque integral para la gestion de alco-
hol, el tabaco, la nutricion, el sobrepeso,
la obesidad y otros factores de riesgo
dentro del marco de las acciones, y ani-
mar a los Estados miembros a que coope-
ren entre ellos y con la Comision”, dice él.
Otra meta urgente es la de reducir un
déficit de 2 millones de profesionales de
la salud y trabajadores auxiliares para el
2020. Viniendo de Lituania, Andriukaitis
es muy consciente de lo que ésto podria
significar para los Estados miembros
mas pobres, muchos de los cuales ya
estan luchando para retener al perso-
nal que han entrenado, pero que optan
por trabajar en el extranjero. “La soste-
nibilidad de los sistemas sanitarios es
imposible sin trabajadores sanitarios
suficientes y adecuadamente capaci-
tados”, dice Andriukaitis. “Entendemos
que hay un enorme desafio para todos
de cooperar en esos campos’, dice. “La
movilidad laboral es un principio fun-
damental en la Unién Europea, pero se
necesitan soluciones que se encuentran
a nivel nacional”. “El liderazgo mostrado
por la comunidad del cancer”, afiade,
“es un ejemplo me gustaria ver seguido
por otros”. Necesitamos enfoques mas
especificos y mayor facilidad en la iden-
tificacion de herramientas, acciones con-
juntas, intercambio de mejores practicas,
intervenciones especificas, para mejorar
las &reas donde la carga es mayor, como
en las enfermedades crénicas.

El premio a la trayectoria periodistica
ha sido para Clifton Leaf al que le llevd
diez afios de inmersion en el mundo de
la investigacion del cancer para producir
el libro que gand. Pero comenzé a partir
de una simple pregunta: ;como hacer
afirmaciones acerca de ganar la guerra
en el cancer con un fracaso para redu-
cir las tasas de mortalidad? A la edad de
15 afios fue diagnosticado de Hodgkin
avanzado y experimentd una combina-
cién de quimio y radioterapia que casi
lo mataron aun cuando le salvé la vida.
Ahora como Editor Adjunto de la revista
Fortune, recientemente fue a Suiza para
recibir este premio por su libro “The truth
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in small doses. Por qué estamos per-
diendo la guerra contra el cancer y cémo
ganarla”. Durante esta década Leaf ha
logrado reformular la historia del cancer.

THE

TRUTH

SMALL
DOSES

] !'ilr Wi -'_:.-.ﬂ'n_il; the War on Cancer
cenned How to Win it

La narrativa habitual tiene a la ciencia
desvelando sin descanso los secretos
de este terrible azote y el desarrollo de
farmacos cada vez mas brillantes para
tratarla. De hecho, cuando se acerco
por primera vez al tema ésto es lo que él
cree “Mi sesgo fue la del estadounidense
promedio. Sélo sabes lo que lees en los
periédicos. Pensé que nos iban a dar
un avance tras otro”. El llegd sin cono-
cimientos cientificos, y sin haber escrito
nunca acerca de la ciencia médica. Sin
embargo, éste fue el momento en que el
Glivec, Avastin y Erbitux estaban siendo
aclamados como medicamentos mila-
grosos, y habia gran interés en el campo
de los inversores. Como periodista de
negocios no podia ignorarlo. “Empecé a
pensar en el problema del cancer como
Si se tratara de una empresa corpora-
tiva. En lugar de un estado de pérdidas
y ganancias o un balance general, pre-
gunté jcudles son los indicadores que
demuestran lo que la comunidad del
cancer esta haciendo? ;cuantas perso-
nas estaban padeciendo la enfermedad
cada ario, cuantos estaban muriendo y
cudnto estabamos gastando?’ Las res-
puestas no eran ni claras ni alentado-
ras. Esos ndmeros parecian ir camino
de Enron, y empecé a preguntarme si
las cosas eran como deberian ser”. Su
conclusion principal fue que no se puede
reivindicar un éxito, siempre y cuando la

carga del cancer - el n° total de perso-
nas que desarrollan céancer y mueren
por la enfermedad - sigue aumentando.
El envejecimiento de la poblacion es un
factor critico, reconoce, pero dice que
tenemos que hacer frente a estos datos
demogréficos de la poblacion, trabajar
para reducir el nimero de personas con
cancer y centrarse en adelantarse al pro-
ceso de la enfermedad antes de su pro-
gresion. La Ultima vez que esta revista
escribié sobre Clifton Leaf (2007) el titu-
lar lo describié como “haciendo pregun-
tas dificiles”. El pone reparos. “Creo que
son las preguntas tontas - las cosas real-
mente sencillas como sen qué momento
nos aseguraremos de que tener menos
mujeres con cancer de mama es tan
fundamental como tratarlas”. Su libro se
centra en la falta de correspondencia
entre la brillantez de los cientificos y lo
que él ve como las ambiciones minima-
listas de las empresas de los ensayos
clinicos - citando Irv Krakoff en la inves-
tigacion “con el objetivo de encontrar
respuestas significativas a las preguntas
insignificantes”. Describe cémo en Esta-
dos Unidos los fondos para el cancer
van cada afio a las mismas instituciones,
coémo los investigadores pasan el 50%
de su tiempo en la solicitud de subven-
ciones y en llenar el papeleo y como los
jovenes investigadores con ideas brillan-
tes gastan una cantidad cada vez mayor
de tiempo haciendo trabajo experimen-
tal no inventivo en grandes laboratorios,
reuniendo una cantidad interminable de
“datos preliminares”, mientras que sus
ambiciones e inspiracion se marchitan.
Leaf se centra en las personas que desa-
flan el status quo y que con frecuencia
son marginados hasta que se vuelven a
estar en lo cierto. Sin lugar a dudas su
obra ha tenido un gran impacto, pero
no se considera un experto. “Definitiva-
mente, me gustaria decir que experto
no es la palabra adecuada. Yo diria que
soy un estudiante de recuperacion muy
trabajador, bien formado en la forma en
que debe al menos ser capaz de comu-
nicarse con la gente con la que estoy
teniendo una conversacion”. Esta es
una razoén que su libro incluya 81 pagi-
nas de notas al final y casi 100 paginas



de referencias en la parte posterior. “He
hecho un verdadero esfuerzo para hacer
que las fuentes y referencias fuesen tan
completas y legibles como pude y usé
revistas de primer nivel”. =

European
Journal of

Oncology
Nursing

n el ultimo numero de Octubre de

European Journal of Oncology

Nursing destacamos tres articu-
los. Uno de ellos investiga las diferencias
en fase temprana de la calidad de vida
relacionada con la salud, el estado psico-
l6gico y la funcion fisica entre pacientes
trasplantados con leucocitos humanos
antigeno-haploidéntico y otros con tras-
plante alogénico de células madre hema-
topoyéticas. El estudio incluy6 126 pacien-
tes evaluados vy los resultados mostraron
diferencias significativas en los distintos
tipos trasplantes de células demostrando
que el tipo de donantes afecta la calidad
de vida, el estado psicoldgico y la funcion
fisica en los receptores de alo-TCMH;
estos resultados pueden proporcionar
ideas para estrategias de rehabilitacion a
medida para receptores de TCMH.
Otro nos habla de las necesidades de
informacion de las mujeres italianas con
cancer de mama durante su primera
consulta oncolégica. La mayoria de las
preguntas eran sobre el manejo de la
enfermedad y las que tenfan prescrip-
cion de QT hicieron mas preguntas. Otros
factores relacionados con el mayor n° de
preguntas fueron las de menor edad y la
duracion de la consulta. EI conocimiento
de los factores asociados con las nece-
sidades de informaciéon puede contribuir
a lograr una mayor participaciéon y con-
secuentemente una mejor calidad de la
atencion centrada en el paciente.
Por dltimo un articulo sobre las expe-
riencias de los nifios brasilefios y sus
cuidadores familiares frente a la recu-
rrencia del cancer. El estudio se llevo a
cabo con nifios de 5 a 12 afios a través
del procedimiento dibujo e historia y a

sus familiares con 8 entrevistas en pro-
fundidad. Los nifios evidenciaron que
percibian la amenaza e incertidumbre,
independientemente de su edad o el
tipo de comunicaciéon que se establece
sobre la enfermedad y el prondstico. Los
cuidadores expresaron sentimientos de
frustracion, la amenaza y la pérdida de
control en vista del diagnostico de can-
cer recidivado y el prondstico, lo que
aumento el temor de perder a sus hijos
y obstaculizaba el proceso de atribucion
de sentido a su existencia. La compren-
sion de estas experiencias podria apo-
yar la planificacion de las intervenciones
psicoldgicas para que hagan frente a las
peculiaridades de esta situacion. =

pONS

| articulo on-line de Oncology Nur-

sing Society disponible hace una

revision bibliografica de la evolu-
cion del papel de la enfermera durante el
proceso de toma de decisiones en el tra-
tamiento del cancer. Ha habido muchos
modelos de relacion médico-paciente
desde el modelo paternalista que se
postulé a principios de 1950. Entre ellos
se encuentran el modelo informativo, el
médico como agente modelo, el modelo
compartido de cuidado, el modelo cen-
trado en la familia y el de los patrones de
toma de decisiones de Degner y de Bea-
ton. La evolucion de estos modelos tam-
bién contribuye a la evolucion del papel
de la enfermera en la toma de decisiones
de tratamiento del cancer. Este articulo
revisa las funciones actuales y basadas
en la evidencia de la enfermera durante
la toma de decision sobre el tratamiento
del cancer y se discuten las implicacio-
nes para la practicay la investigacion. La
Agencia para la Investigacion y Calidad
de Salud reconocié el importante papel
de los enfermeros y enfermeras en la
prestacion de la educacion del paciente
para participar pacientes y proporcionar
informacion sobre las opciones de trata-

miento (Clancy, 2012). Un amplio estudio
en 17 paises europeos con respecto a
la percepcion de la participacion enfer-
mera en la toma de decisiones al final
de la vida revel6 diferencias geogréficas
en el nivel percibido de participacion,
con mas participaciéon en la region del
norte de Europa (Benbenishty et al.,
2006). Los investigadores de este estu-
dio sugieren que estas diferencias geo-
graficas pueden ser debido a la varia-
cion cultural laboral y se necesita mas
investigacion para validar estos hallaz-
gos. Las implicaciones para la practica
de este estudio nos dicen que habra
que esforzarse para realizar diferentes
funciones de enfermeria relacionadas
con la toma de decisiones en diferentes
puntos de tiempo del proceso de toma
de decisiones, utilizar las intervenciones
de enfermerfa basadas en la evidencia
para mejorar los resultados del paciente,
evaluar las necesidades de los pacien-
tes con cancer durante este proceso de
toma de decisiones y proporcionar las
intervenciones de enfermeria a medida
basados en esas necesidades. =

CANCER
NURSING

An International Journal for Cancer Care

os articulos més destacados de

este numero de Cancer Nursing

son la evaluacion de un programa
de ejercicio basado en la comunidad
para el cancer de mama para aliviar los
descensos habituales en la salud fisica
y emocional y la calidad de vida relacio-
nada con la salud (CVRS). Este estudio
evalu¢ la eficacia, la seguridad y el dis-
frute de un programa de ejercicio comu-
nitario para pacientes con cancer de
mama 3 meses después de terminar el
tratamiento. Participaron 80 pacientes de
mediana edad y la mayoria diagnostica-
das en estadio Il y aunque no presenta-

27 PEEEE



ron cambios significativos en la calidad de
vida u otros cuestionarios psicosociales, si
que se incrementod el bienestar emocional
y la retroalimentacion sobre el programa
fue positiva, lo que apoya la necesidad
de integrar la programacion de ejercicio
como parte de los planes de tratamiento
para pacientes con cancer de mama.
Otro de los articulos es un estudio lon-
gitudinal de los sintomas depresivos en
pacientes con cancer de cabezay cuello
sometidos a radioterapia. El objetivo de
este estudio era determinar si los niveles
de sintomas depresivos cambiaron con
el tiempo y si caracteristicas demogra-
ficas, clinicas, sintomas o psicosociales
se asociaron con los sintomas depresi-
vos. El estudio fue evaluado desde el
inicio de la RDT hasta 6 meses después.
La severidad de los sintomas depresivos
se incrementd durante la radioterapia y
luego fue disminuyendo con el tiempo.
Fueron corroborados varios predictores
conocidos como los sintomas fisicos, el
menor apoyo social, la insatisfaccion con
la propia apariencia y ademas, la cirugia
previa a la radioterapia se asoci6é con
menores niveles de sintomas depresivos
en el inicio de la radioterapia. El cono-
cimiento sobre la prevalencia, la evolu-
cién en el tiempo y los predictores de los
sintomas depresivos pueden ser utiliza-
dos para identificar a los pacientes con
mayor riesgo de sintomas depresivos
MA&s severos.

Otro nos habla de la percepcion de los
pacientes con cancer sobre las barre-
ras y facilitadores en la participacion
del paciente en el manejo de sintomas
durante un episodio de hospitalizacion.
Los sintomas, por definicion, son subje-
tivos y el papel de los pacientes en su
evaluacion y gestion tendran un impacto
en sus resultados, por lo tanto, es un
area donde facilitar la participacion del
paciente es vital para los resultados de
calidad que se quieren lograr. Participa-
ron 171 pacientes y se identificaron 10
categorias en los analisis de las percep-
ciones del paciente y en general perci-
ben la informacién como el componente
mas critico de la participacion.

Por ultimo un articulo acerca de la toma
de decision de las mujeres con cancer
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de mama unilateral de elegir una mas-
tectomia bilateral a pesar de que solo
es considerado un tratamiento estandar
en mujeres con susceptibilidad genética
y que ha ido en aumento dando lugar
a suposiciones de por qué eligen este
procedimiento. Se utilizé un disefio des-
criptivo cualitativo a 23 mujeres a través
de entrevistas realizadas por 2 investi-
gadores. Se identificaron 5 temas que
abordan los determinantes especificos
del proceso de toma de decisiones: la
busqueda de algo, la recopilacion de
pruebas, el nivel de riesgo percibido, la
identificacion de prioridades y la toma
de decisiones. Las razones fueron para
evitar una vida de seguimiento con el
consiguiente temor de escuchar que el
cancer de mama habia regresado vy las
ganas de seguir con vida y bien por sus
hijos y familias.

Las enfermeras pueden ser defensores
de la toma de decisién de estas muje-
res acerca del derecho a elegir su trata-
miento basado en la mejor evidencia y
la eleccion personal y que debe incluir
los beneficios y riesgos del tratamiento. =

| nimero de Noviembre de Semi-

nars in Oncology Nursing esta

dedicado a la Enfermeria de Prac-
tiva Avanzada en el Cuidado del Cancer.
En ella destacamos tres articulos de revi-
siones bibliograficas. Uno que nos habla
del doctorado de Enfermeria en Practica
avanzada para explorar la evolucion y
los roles emergentes. La educacion del
doctorado prepara a la enfermera de
practica avanzada para las iniciativas
de mejora de procesos, proporcionando
una atencion de calidad y el traslado
a la practica de la evidencia, que son
imprescindibles con las nuevas tenden-
cias en este complejo entorno sanitario.
Esto implica que tienen la oportunidad
de influir en la atencién oncolégica en
toda la trayectoria del céancer, en diver-

sos ambitos y en diversas funciones
innovadoras como empresarios.

Otro articulo nos habla precisamente del
impacto en la practica clinica avanzada
de enfermeria y de cémo puede promo-
ver cambios. Siguen existiendo muchas
variaciones en los programas educati-
vos, planes de programas y proyectos
académicos, lo que lleva a una falta de
consistencia en el aprendizaje expe-
riencial. Este momento es demasiado
pronto en el proceso de implementacion
del DNP para determinar el impacto final
pero la autoevaluacion del programa
continuo y la evaluacion de programas
de educacion de doctorado seran de
fundamental importancia para asegurar
la calidad del programa y la optimizacion
de trayectorias de salud.

Por ultimo otro articulo nos habla del
establecimiento de la Enfermeria de
Practica Avanzada en el escenario del
cancer para explorar los roles, los temas,
los recursos y la planificacion de la par-
ticipacion en el entorno del céancer. El
numero de pacientes con cancer esta
aumentando asi como la demanda de
servicios de oncologia y con la escasez
de oncdlogos que ser prevé durante la
proxima década, la enfermera oncol6-
gica de préctica avanzada puede des-
empefar un papel clave en la prestacion
de los servicios necesarios de oncologia
en todo el continuo cancer asi como una
atenciéon de calidad para los pacientes
oncolégicos. =




PENSAMEENTD CRITIED ,
JUICHD CLIMNICD EN EMFERMERIA

Rosalinda Alfaro-LeFevre
Editorial: Elsevier

Afio de publicacion: 2009
ISBN: 9788495626707

Esta obra presenta de manera exhaus-
tiva los elementos imprescindibles que
intervienen en el pensamiento critico
en general, y de forma particular en el
ambito competencial de la enfermeria,
que sustentan por una parte el pensa-
miento critico enfermero y, por otra, el
juicio clinico. La autora analiza estos
conceptos en los diferentes escenarios
profesionales, aportando una actualiza-
cion respecto el pensamiento enfermero
y las necesidades actuales de la profe-
sion, como es la practica basada en la
evidencia cientifica enfermera. En esta
nueva edicion se enfatiza la importancia
de identificar los resultados deseados
en colaboracién con los pacientes y las
familias; se estudian los aspectos éticos,
culturales y de gestion propios al rol de
la enfermera; se incorporan estrategias
practicas para promover el pensamiento
critico; y se han incluido nuevas ilus-
traciones para clarificar los conceptos
clave vy reflejar los ultimos avances en
pensamiento critico.

NS

LEAT
v AL FINAL DE LA VIDA

M? Belén Martinez Cruz
Editorial: Elsevier

Afo de publicacion: 2012
ISBN: 9788490220184

Obra dirigida a estudiantes de grado
de enfermeria, profesionales que
comienzan su practica y necesitan unas
pautas de actuacion o a aquellos que
realizan su labor en ambitos de aten-
cién donde habitualmente hay pacientes
con necesidades paliativas. Relune en
soporte impreso y electrénico el cono-
cimiento y las habilidades de alrededor
de 50 autores nacionales e internacio-
nales con experiencia en los cuidados
paliativos. Incluye 46 capitulos que se
clasifican en tres blogues: “Aspectos
generales”, qué son los cuidados palia-
tivos y los modelos organizativos hay
para su provision, vision de la sociedad
sobre la muerte, papel de la enfermeria.
“Deteccioén y abordaje de los problemas
desde la perspectiva enfermera”, segun
patrones de valoracion de Marjory Gor-
don, se plasman los problemas de salud
del paciente. “Herramientas de apoyo”,
como son el trabajo en equipo, la bioé-
tica del cuidado, las terapias comple-
mentarias, etc.

José Carlos Mingote Adan
Editorial: E-books

Afio de publicacion: 2013
ISBN: 9788499695532

La enfermeria es una de las profesio-
nes mas estresantes, por lo que puede
provocar diferentes alteraciones en la
salud de sus profesionales. La finalidad
de este libro es ayudar al personal de
enfermeria, en especial a la enfermera,
a darse cuenta de los diferentes facto-
res estresantes que inciden diariamente
en ella de forma interrelacionada y que
contribuye a desarrollar el estrés labo-
ral crénico y/o el sindrome de desgaste
profesional. indice: Presentaciones. El
estrés. El estrés del mundo laboral. El
estrés laboral en enfermeria. Medicion
del estrés. Sindrome de Burnout (SB) o
sindrome de desgaste profesional (SDP).
Prevencion. Técnicas de tratamiento.
Consideraciones finales. Bibliografia.
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OXALIPLATINO Marta Gonzalez Fernandez-Conde

Eloxatin®, Oxaliplatino Accord®, Hospira®, Kabi®, SUN®, Teva®, GP-Pharm® NOMiEiSlis 2015

PREPARACION * Reconstitucion (Oxaliplatino GP- Pharm®): vial de 50 mg con 10 ml de disolvente. Vial de 100 mg con 20 ml de

Envase 20mg - 4ml disolvente. . . . e s
Envase 50mg - 10ml ¢ Concentracion de la solucion para perfusion y de la reconstitucion: 5 mg/ml.

Envase 100mg - 20m Dilucién: NO diluir en SF'o soluciones que co?tengan cloruro. Sélo utilizar suero glucosado.
Envase 200mg - 40ml - Dosis < de 170 mg, diluir en 250 ml de SG 5%.

- Dosis > de 170 mg, diluir en 500 ml de SG 5%.

- Si dolor de vena diluir en 500 ml de SG 5% manteniendo una concentracién minima de 0,2 mg/ ml.

» NO mezclar con medicamentos y soluciones alcalinas, en particular 5 Fluorouracilo o Acido Folinico que contengan

trometamol como excipiente. Incompatible con el aluminio.

Proteger de la luz.

* Concentracion recomendada de la dilucién: entre 0,2 - 0,7 mg/ml. La concentracién maxima recomendada en
la préctica clinica es 0,7 mg/ml aunque Eloxatin®, Oxaliplatino Accord®, Kabi®, Teva®, GP-Pharm® admiten una
concentracion entre 0,2 - 2 mg/ml, y Oxaliplatino Hospira®, 0,2- 1,3 mg/ml. En ningun caso debe ser inferior a 0,2
mg/ml.

CONSERVACION Estabilidad fisico quimica del vial abierto: uso inmediato.

Estabilidad fisico quimica de la dilucién: Eloxatin® y Oxaliplatino Accord®, SUN® son estables 48 horas en nevera
y 24 horas a TA. Oxaliplatino GP- Pharm® es estable 24 horas en nevera. Oxaliplatino Hospira® y Teva® tienen esta-
bilidad 24 horas en nevera y 6 horas a TA, Kabi® 24 horas en neveray a TA.

INFUSION ¢ Infusion: en 2 horas. En caso de disestesia faringolaringea, infundir las siguientes dosis més lentamente, hasta 6
horas.

* En combinacion con 5 Fluorouracilo: infundir 1° Oxaliplatino, lavar bien la via y luego infundir Fluorouracilo.

= En combinacién con Acido Folinico: diluir el Acido Folinico en SG 5% y pasarlo al mismo tiempo que el Oxalipla-
tino en Y. Ambos en 2 horas. Poner llave de 3 vias sin alargadera inmediatamente antes del punto de puncion para
que no se mezclen. El Acido Folinico no debe contener Trometamol.

* En combinacion con Gemcitabina (GemOx): administrar 1° Gemcitabina en 100 minutos y luego el Oxaliplatino
en 2 horas.

¢ En combinacion con Raltitrexed (TOMOX): se recomienda infundir 1° Raltitrexed y luego Oxaliplatino.

* En combinacién con Pemetrexed (PemOx): infundir 1° Pemetrexed en 10 minutos y luego Oxaliplatino en 2 horas.
* En combinacién con Paclitaxel: infundir 1° Paclitaxel en 1 hora y luego Oxaliplatino en 2 horas.

¢ En combinacion con Vinorelbina: infundir 1° Vinorelbina, esperar 15 minutos y luego Oxaliplatino.

Protocolo FOLFOX: diluir el Acido Folinico en SG 5% y pasarlo concomitante en Y con el Oxaliplatino. Ambos en
2 horas. Poner llave de 3 vias sin alargadera inmediatamente antes del punto de puncién para que no se mezclen.
Infundir después Fluorouracilo en unos 5 minutos. Una vez terminado todo se deja una infusion durante 48 horas
de Fluorouracilo.

Protocolo FOLFIRINOX: infundir 1° Oxaliplatino en 2 horas, al terminar comenzar con Leucovorin durante 2 horas.
A los 30 minutos de comenzar con Leucovorin, conectar Irinotecan concomitante en Y a pasar en 90 minutos. Por
Ultimo infundir Fluorouracilo en 5 minutos. Una vez terminado todo se queda una infusiéon durante 48 horas de
Fluorouracilo.

Si existe dolor venoso durante la perfusion, y en las primeras 24 horas, aplicar calor seco en la zona dolorosa.

* Puede producir reaccion anafilactica, incluso después de la administracion. Tener preparados antihistaminicos y
corticoides.

EFECTOS 2°s * Neurotoxicidad importante: neuropatia sensorial periférica sobretodo en contacto con el frio. Disgeusia. Mareos.

» Disestesia faringolaringea aguda durante la perfusion y en las horas posteriores: sensacién de disfagia, disnea,
laringo o broncoespasmo sin evidencia objetiva de distrés respiratorio ni cianosis, ni sibilancias.

* Nauseas y vomitos, diarrea, sobretodo en combinacién con Fluorouracilo. Mucositis. Abdominalgia. Y estrefiimiento.
* Fatiga, fiebre. Dolor en el lugar de la inyeccién y en el recorrido venoso.

* Mielosupresion: neutropenia, trombopenia principalmente. Anemia y linfopenia.

¢ Tos, disnea, epistaxis. Hipo.

¢ Disminucién de la audicion.

¢ Conjuntivitis y vision borrosa.

Exfoliacion de la piel. Exantema. Hiperhidrosis. Alteracion de las ufias.

¢ Disuria, hematuria. Frecuenta la miccion alterada.

Posible infertilidad irreversible.

Irritante.

* Medidas generales.

¢ La extravasacion pude dar lugar a dolor e inflamacion local.
* NO APLICAR FRIO.

EXTRAVASACION
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OXALIPLATINO Marta Gonzalez Fernandez-Conde

Eloxatin®, Oxaliplatino Accord®, Hospira®, Kabi®, SUN®, Teva®, GP-Pharm® NOWHE G EE 2019

INDICACIONES e Cancer de colon.
e Cancer colorectal.

CONSIDERACIONES » Toxicidad neuropatica: es dosis limitante. Es una neuropatia sensorial periférica caracterizada por disestesias y
ESPECIALES parestesias de las extremidades acompafiadas o no de calambres, y normalmente exacerbadas por el frio. Se dan
en un 95% de los pacientes y su duracién aumenta con el nimero de ciclos. Puede producir un deterioro funcio-
nal que dificulta la ejecucion de algunos movimientos, y aunque la mayoria de las veces ha desaparecido a los 6
meses de finalizar el tratamiento, en algunos casos las parestesias persisten pasados hasta 3 afios. Existen ade-
mas manifestaciones agudas neurosensoriales que comienzan al terminar la infusiéon y hasta varias horas después
y que a menudo ocurren tras la exposicion al frio. Entre ellas estan:

o Disestesia faringolaringea aguda: se caracteriza por sensaciones subjetivas de sofoco, disfagia, disnea, sin
ninguna evidencia objetiva de distrés respiratorio (ni cianosis, ni hipoxia), laringoespasmo o broncoespasmo (sin
estridor o sibilancias). Aunque se han administrado antihistaminicos y broncodilatadores, dicha sintomatologia
remite incluso sin tratamiento. Se debe prolongar el tiempo de infusién para disminuir su incidencia.

o Espasmos musculares: se pueden dar espasmos de la mandibula, contracciones musculares involuntarias, tics,
mioclonias, coordinacién anémala, ataxia, trastorno del equilibrio, estrechez de garganta y opresion en el pecho.

o Disfuncion del nervio craneal: ptosis, diplopia, afonfa-disfonia-ronquera, sensacién anémala en la lengua o disar-
tria, dolor facial y de ojos, disminucion de la agudeza visual y trastornos en el campo visual.

* Reacciones de hipersensibilidad: se producen principalmente durante la infusion. Las mas frecuentes incluyen urti-
caria, exantema cutaneo, conjuntivitis y rinitis. Las reacciones anafilacticas incluyen broncoespasmo, angioedema,
hipotension, sensacion de dolor en el pecho y shock anafilactico.

* Alteraciones visuales: la conjuntivitis es la mas frecuente. Pero puede verse reducida la agudeza visual, alterarse
el campo visual, incluso provocarse una pérdida de vision transitoria o producirse una neuritis optica.

* Fertilidad: Oxaliplatino es genotéxico. Se deben tomar medidas anticonceptivas durante y hasta 6 meses después
de finalizar el tratamiento. A los varones se les debe aconsejar sobre la crioconservacion de esperma previa a la
terapia.

BIBLIOGRAFIA * Eloxatin concentrado para solucién para perfusion, ficha técnica. Laboratorio Sanofi- Aventis. Fecha de revisién del
texto: marzo 2015.

¢ Oxaliplatino Accord concentrado para soluciéon para perfusion, ficha técnica. Laboratorio Accord Healthcare.
Fecha de revision del texto: abril 2012.

* Oxaliplatino Hospira concentrado para solucién para perfusién, ficha técnica. Laboratorio Hospira. Fecha de revi-
sién del texto: marzo 2015.

¢ Oxaliplatino Kabi concentrado para solucién para perfusion, ficha técnica. Laboratorio Fresenius Kabi Oncology.
Fecha de revision del texto: noviembre 2013.

* Oxaliplatino SUN concentrado para solucién para perfusion, ficha técnica. Laboratorio Sun Pharmaceutical Indus-
tries. Fecha de revision del texto: junio 2011.

* Oxaliplatino Teva concentrado para solucion para perfusion, ficha técnica. Laboratorio Teva Genéricos. Fecha de
revision del texto: agosto 2014.

¢ Oxaliplatino GP-Pharm polvo para solucién para perfusion, ficha técnica. Laboratorio GP- Pharm. Fecha de revision
del texto: agosto 2010.

* Oxaliplatin. Disponible en: http://www.micromedexsolutions.com/micromedex2/librarian/PFDefaultActionld/eviden-
cexpert. DolntegratedSearch#

* Oxaliplatin. Disponible en: https://www.cancercare.on.ca/cms/One.aspx?portalld=1377&pageld=10760

¢ XELOX Régimen. Disponible en: https://www.cancercare.on.ca/cms/One.aspx?portalld=1377&pageld=10760

¢ MFOLFOX Régimen. Disponible en: https://www.cancercare.on.ca/cms/One.aspx?portalld=1377&pageld=10760
* FOLFIRINOXRégimen. Disponible en: https://www.cancercare.on.ca/cms/One.aspx?portalld=1377&pageld=10760
* Oxaliplatino. Disponible en: http://wwwpdamecum.com/info/O/oxaliplatino/oxaliplatino-dosis.php
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PACLITAXEL

Paclitaxel Teva®, Kabi®, Accord® Sandoz®, GP-Pharm®, Aurovitas®, Hospira®

PREPARACION
Envase 600 mg-100 ml

Envase 300 mg-50 ml
Envase 150 mg-25 ml
Envase 100 mg-16,7 ml
Envase 30 mg-5 ml

Marta Gonzalez Fernandez-Conde
NOVIEMBRE 2015

Concentracién del vial: 6 mg/ml.

Dilucién:

o Dosis < de 150 mg: en 250 ml de SF o0 SG 5%.

o Dosis 150 - 300 mg: en 250 6 500 ml de SF o0 SG 5%.
o Dosis > 300 mg: en 500 ¢ 1000 ml de SF 0 SG 5%.

Envases sin PVC, utilizar envases de polietileno, vidrio o bolsas plésticas de polipropileno o poliolefina y admi-
nistrarse con un equipo de polietileno.

Debe administrarse a través de un filtro con membrana microporosa < 0.22 ym.

No utilizar los dispositivos “Chemo-Dispensing Pin” o similares ya que pueden provocar el colapso del tapon
del vial.

Concentracion final de la dilucién: 0,3 - 1,2 mg/ml.

CONSERVACION

Estabilidad fisico quimica del vial abierto: 28 dias a TA.

Estabilidad fisico quimica de la dilucion: 7 dias diluido en SG 5% y 14 dias diluido en SF a TA para Paclitaxel
Accord® y Aurovitas®. Paclitaxel Hospira® y GP- Pharm® son estables 72 horas a TA. Paclitaxel Kabi® y Accord®
tienen una estabilidad de 24 horas a TA. Paclitaxel Teva® es estable 27 horas a TA y 14 dias en nevera. Evitar la
agitacion o vibracion excesivas.

ADMINISTRACION

Infusién: dosis semanales (80 mg/m2) en 1 hora. Dosis cada 3 semanas, infundir en 3 horas.

Premedicacion: premedicar 30 - 60 minutos antes con antihistaminico, dexametasona, ranitidina y antiemético.
Control de tension arterial y frecuencia cardiaca, durante la perfusion.

En combinacion con Cisplatino y Carboplatino: administrar 1° Paclitaxel y luego Cisplatino o Carboplatino.
En combinacién con Trastuzumab: infundir 1° Trastuzumab y luego Paclitaxel.

En combinacién con Gemcitabina: administrar 1° Paclitaxel y luego Gemcitabina.

En combinacién con las antraciclinas: administrar 1° Epirubicina y luego Paclitaxel. Debe haber un intervalo de
espera entre ambos. En el caso de Doxorubina, Paclitaxel debe infundirse 24 horas después de la Doxorubicina.

Control de posibles reacciones anafilacticas, sobretodo en la 1* y 2% dosis. Tener preparados antihistaminicos
y corticoides.

Todas las presentaciones tiene un alto contenido en etanol.

EFECTOS 2°°

Reacciones de hipersensibilidad relacionadas con la perfusién: rubor facial, eritema, prurito, broncoespasmo,
hipotension, disnea.

Mielosupresion: anemia, neutropenia y trombopenia.
Cardiotoxicidad: bradicardia, taquicardia, palpitaciones, cambios en el ECG. Hipotensién.

Neuropatia periférica. Parestesias y somnolenia. Depresién, nerviosismo, insomnio, pensamientos anormales,
hipocinesia, marcha anormal. Alteracién del gusto.

Artralgias y mialgias.

Alopecia. Alteraciones en las ufias. Sequedad de la piel, acné.
Alteraciones visuales: sequedad de ojos, defectos del campo visual.
Ototoxicidad: pérdida de audicién, acufenos, vértigo.

Mucositis. Nauseas y vémitos. Abdominalgia.

Astenia edema periférico y facial.

Disuria. Posible infertilidad. Teratégeno.

EXTRAVASACION

Vesicante o irritante.
Medidas generales.

Hialuronidasa o Mucopolisacaridasa: diluir 150 Ul en 3 ml de CINa al 0.9%, y aplicar 0.4 ml alrededor de la zona,
cambiando cada vez la aguja.

INDICACIONES

Carcinoma de ovario.

Carcinoma de mama.

Carcinoma de pulmén no microcitico avanzado.
Sarcoma de Kaposi vinculado al SIDA.

CONSIDERACIONES
ESPECIALES

Reacciones de hipersensibilidad: los productos con Paclitaxel contienen ricinoleato de macrogolglirerol que es el
causante de gran parte de las reacciones alérgicas. Deben ser premeditados con corticoides, antihistaminicos
y antagonistas H2. Las reacciones més frecuentes son las leves, caracterizadas por rubor y exantema. Las mas
significativas se dan con menos frecuencia y se caracterizan por hipotensiéon, edema angioneurético, distrés
respiratorio, urticaria generalizada, escalofrios, dolor de espalda, dolor en el pecho, taquicardia, abdominalgia,
dolor en las extremidades, diaforesis e hipertension.
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PACL'TAXEL Marta Gonzélez Fernandez-Conde

Paclitaxel Teva®, Kabi®, Accord® Sandoz®, GP-Pharm®, Aurovitas®, Hospira® NOMBLERIS 2019

CONSIDERACIONES * Neuropatia periférica: es mas frecuente en las dosis de 3 horas (85%) que en perfusién de 24 horas (25%). En
ESPECIALES combinacion con Cisplatino tiene una incidencia mayor de neurotoxicidad grave que con Paclitaxel en mono-
terapia y que con Doxorubicina mas Cisplatino. Algunas publicaciones exponen el beneficio de la ingesta de
acidos grasos omega 3. Otros ofrecen resultados de disminuciéon de neuropatia a los enfermos a los que se les
administré glutamina, pero en ambos casos requieren aln mas estudios que afiancen estas teorias.

* Toxicidad cardiaca: puede ocasionar cambios leves en el electrocardiograma. Frecuentemente aparece hipoten-
sién y bradicardia, aunque también se dan palpitaciones, taquicardia y sincope. Es recomendable monitorizar
las constantes vitales, especialmente durante la primera hora de perfusién. En combinaciéon con Doxorubicina
y Trastuzumab el riesgo de cardiotoxicidad aumenta. En los pacientes con cancer de pulmén no microcitico se
observaron eventos cardiovasculares graves con mayor frecuencia que en las que tienen cancer de mama.

* Excipientes: Paclitaxel Teva® contiene 396 mg/ml de etanol y 527 mg/ml ricinoleato de macrogolglirerol. Paclitaxel
Kabi® contiene 393 mg/ml de etanol y 530 mg/ml de ricinoleato de macrogolglirerol. Paclitaxel Accord® 391 mg/
ml de etanol y 527 mg/ml de ricinoleato. Paclitaxel Sandoz® contiene 403 mg/ml de etanol. GP Pharm® tiene 527
mg/ml de ricinoleato y 395 mg/ml de etanol. Aurovitas® contiene 385 mg/ml de etanol y 527 mg/ml de ricinoleato.
Paclitaxel Hospira® contiene un 49,7% de un volumen de etanol, que se corresponde con una cantidad de hasta
21 g por dosis media, lo que equivale a 740 ml de cerveza con un contenida de alcohol del 3,5%, 6 190 ml de
vino con un contenido de alcohol del 14% por dosis.

¢ Toxicidad cutanea: produce alopecia, cambios en la pigmentacion de las ufias y decoloracion del lecho ungueal.
También puede causar prurito, erupcion y eritema. Reacciones en el lugar de la inyeccion: durante la administra-
cion intravenosa puede aparecer en el lugar de la inyeccién edema, dolor, eritema, induracién, y decoloracion de
la piel. Estos sintomas pueden aparecer incluso una semana después de la infusién. La extravasacion puede pro-
ducir celulitis, fibrosis de la piel, descamacion, incluso necrosis cutanea. Rara vez se ha comunicado recurrencia
de las reacciones cutéaneas producidas por la extravasacion en un lugar diferente, es decir, “efecto recuerdo”.
Por el momento se desconoce tratamiento especifico para las reacciones a la extravasacion.

* Mialgias y artralgias: se producen en un 60% de los pacientes y siendo graves en un 13%. Algunas publicaciones
aconsejan la administracion de glutamina para la prevencion de las mialgias pero faltan estudios que verifiquen
estos hallazgos.

* Paclitaxel ha demostrado ser teratdégeno, embriotdxico y mutagénico. Las parejas deben utilizar métodos anti-
conceptivos durante al menos 6 meses después del tratamiento. Los varones deberan ser aconsejados sobre la
crioconservacion de esperma debido a la posibilidad de infertilidad.

BIBLIOGRAFiA * Paclitaxel Teva concentrado para solucién para perfusion, ficha técnica. Laboratorio Teva Pharma. Fecha de
revision del texto: febrero 2012.

* Paclitaxel Kabi concentrado para solucion para perfusion, ficha técnica. Laboratorio Fresenius Kabi Espafia.
Fecha de revision del texto: 2009.

¢ Paclitaxel Accord concentrado para solucion para perfusion, ficha técnica. Laboratorio Accord Healthcare. Fecha
de revision del texto: junio 2014.

¢ Paclitaxel GP-Pharm concentrado para solucién para perfusion, ficha técnica. Laboratorio GP-Pharm. Fecha de
revision del texto: junio 2015.

¢ Paclitaxel Sandoz concentrado para solucién para perfusion, ficha técnica. Laboratorio Sandoz Farmacéutica.
Fecha de revision del texto: septiembre 2005.

¢ Paclitaxel Aurovitas concentrado para solucién para perfusion, ficha técnica. Laboratorio Aurovitas Spain. Fecha
de revision del texto: agosto 2015.

¢ Paclitaxel Hospira concentrado para solucion para perfusion, ficha técnica. Laboratorio Hospira. Fecha de revi-
sion del texto: junio 2014.

¢ Paclitaxel. Disponible en: http://www.micromedexsolutions.com/micromedex2/librarian/PFDefaultActionld/eviden-
cexpert. DolntegratedSearch#

* Paclitaxel. Disponible en: https://www.cancercare.on.ca/cms/One.aspx?portalld=13778&pageld=10760

e Vahdat L., Papadopoulos K., Lange D., et al. Reduction of paclitaxel induced peripheral neuropathy with gluta-
mine. Clin Cancer Res 2001; 7:1192 -1197.

e Ghoreishi Z., Esfahani A., Djazayeri A., et al. Omega3 fatty acids are protective against paclitaxel induced peri-
pheral neuropathy: a randomized doubleblind placebo controlled trial. BMC Cancer 2012; 12:355. Page 2 of 8.

e Savarese D., Boucher J., & Corey B. Glutamine treatment of paclitaxel induced myalgias and arthralgias (letter). J
Clin Oncol 1998; 16:3918-3919.
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D Congresos y Jornadas

| Jornada de
Enfermeria y
Cancer de Mama

Fecha: 20 de
noviembre
Lugar: Barcelona

Il Congreso
Iberoamericano
de Telesalud y
Telemedicina,
XIIl Reunién Foro
de Telemedicina
de la Seis y

XIl Reunién del
Férum Ibérico de
Telemedicina

Fecha: 23 al 25
de noviembre
Lugar: Sevilla

Il Jornada
Nacional
Enfermera de
Trasplante

‘ "
-

Fecha: 25y 26
de noviembre
Lugar: Madrid

IX Jornadas de
Enfermeria del Pais
Vasco: “Cuidando
e Integrando”

G—:-:- e

Fecha: 25y 26
de noviembre
Lugar: Irin. Guiptzcoa

VI Congreso
Internacional de
Bioética: “Filosofia
y Salud Mental”

W1 Conagross inieenaconal de Rlodtica
Filosofia
¥ Salud Mental
= 26 y E7 de Neviembre 2015 =

Fecha: 26 y 27
de noviembre
Lugar: Barcelona

Premio Fundacion
Griinenthal a la
Investigacion

en Dolor 2015

Fundacian

GRUNENTHAL

Plazo de presentacion:
1 de diciembre

XXIlI Certamen de
Investigacion en
Enfermeria Ciudad
de Huelva

Plazo de presentacion:
28 de enero de 2016

V Congreso
SEHER

SI:

CONGRESO

her
Madrid

TRL ML Ny bR

&

Fecha: 4 al 6 de
febrero de 2016
Lugar: Madrid

Congreso CDDF-ITCC-SIOPE
Internacional 4 Paediatric
Virtual Oncology
Iberoamericano Conference
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RESUMEN

La radioterapia es un tratamiento onco-
l6gico que utiliza radiaciones ionizan-
tes con fines terapéuticos. Es un trata-
miento desconocido que frecuentemente
genera ansiedad y temor en los pacien-
tes que la recibiran.

Objetivo: comprender la experiencia de
los pacientes en radioterapia.

Material y métodos: estudio cualitativo,
se realizaron 12 entrevistas semi-estruc-

experiencia de los
pacientes, en relacion al

TRATAMIENTO DE

RADIOTERAPIA

turadas con enfoque fenomenolégico
hermenéutico en el servicio de radiotera-
pia del Instituto Nacional del Cancer.
Resultados: mostraron diferentes gra-
dos de ansiedad, desinformacion y mitos
relacionados con este tratamiento pero al
mismo tiempo existe resignacion por parte
de los pacientes principalmente sobre los
efectos secundarios, justificandolos de
manera normal, con el unico objetivo de
curar la enfermedad.

\ en el Instituto Nacional del Cancer

Conclusiones: el acompafiamiento trans-
versal por parte del equipo de salud y
la entrega de informacion adecuada es
crucial para el proceso. Se concluye que
existe evidencia al respecto para dar
explicacion al fenémeno de la experien-
cia de los pacientes en radioterapia.
Palabras clave: radioterapia, enferme-
ria, cancer, investigacion cualitativa,
experiencia.



Radiation therapy is an oncologic
treatment that uses ionizing radiation for
therapeutic purposes. For most patients
it is an unknown treatment that usually
generates anxiety and fear.
to understand the experience
of patients in radiotherapy.
qualitative study,
12 interviews were done, semi-structured

Se estima que en Chile, de todos los
casos nuevos de cancer al afio, al menos
el 50% va a requerir radioterapia en
algun momento durante su evolucion'.
Las personas con cancer se encuen-
tran en una situacion de vulnerabilidad
cuando ingresan a un servicio de radio-
terapia?, ya que por un lado deben ajus-
tarse a una nueva identidad de “paciente
oncolégico”, enfrentdndose a nuevos
temores, que incluyen la preocupacion
por el tratamiento y sus efectos secunda-
rios®. Se ha reportado en la literatura que
la experiencia de los pacientes que reci-
ben radioterapia provoca estrés a nivel
individual, familiar y social, ya que perci-
ben la radioterapia como un agresor que
se hace cargo de sus horarios, deforma
el cuerpo, dafa sus vidas, el bienestar
fisico?, se sienten débiles, poco atracti-
vos, e incapaces de defenderse contra
ella®.

Los estudios relacionados con la radiote-
rapia en general, se basan en la ciencia
basica y no en los aspectos antropold-
gicos del individuo®. A nivel internacio-
nal, existen estudios cualitativos sobre la
experiencia, percepciones y vivencias de
los pacientes en radioterapia, pero se han
centrado exclusivamente en los efectos
secundarios, en las necesidades psico-
sociales 0 en determinados diagndsticos
de céancer en vez de un enfoque integral.

A nivel nacional no existen investiga-
ciones cualitativas respecto al tema. El
objetivo de este estudio es comprender

with  hermeneutic phenomenological
approach, in the radiotherapy service of
the National Cancer Institute.

showed varying degrees of
anxiety, misinformation and myths asso-
ciated with this treatment. But at the
same time, there is resignation in the
patients, mainly about side effects, justi-
fying normally, with the intention of curing
the disease.

la experiencia de los pacientes del Insti-
tuto Nacional del Céancer (INC) en rela-
cién a su radioterapia, con el propdsito
de orientar las intervenciones del equipo
de salud para mejorar la calidad de vida
del paciente oncoldégico.

Estudio cualitativo, tipo fenomenoldgico.

Se realiz6 en el servicio de Radiotera-
pia del INC, en pacientes mayores de
18 afos, con diagnodstico de cancer
que llevaran diez o mas sesiones de
radioterapia. Los criterios de exclusion
fueron alteraciones en la capacidad
del habla o lenguaje, demencia senil,
estados neurolégicos que alteraran la
capacidad de cognicién, memoria y
concentracion y alteraciones psiquia-
tricas establecidas con anterioridad
en ficha clinica.

El nimero de participantes se deter-
mind aplicando el criterio clasico
de saturaciéon de las respuestas. Se
realizaron un total de 12 entrevistas
semiestructuradas.

Al inicio, las autoras realizaron una
descripcién personal del fenémeno
de interés (bracketing) para traer a la
conciencia lo que la situacion en estu-
dio era para cada una de ellas, y asi
distinguirla de los participantes. La
generacion de la informacion se rea-
liz6 a través de entrevistas individua-
les. La pregunta que guio la entrevista

the support by the health
team and provide the necessary informa-
tion is crucial to the process.
We conclude that there is evidence to
give explanation about the phenome-
non of the experience of patients in
radiotherapy.

radiotherapy, nursing,

qualitative research, cancer experience.

fue: ¢Podria describir cual ha sido
su experiencia con la radioterapia?
Se indag6 ademas la experiencia con
el diagnostico, los pensamientos, sen-
timientos y vivencias con la radiotera-
pia tanto en el ambito individual, fami-
liar y social.

Cada entrevista fue grabada y tras-
crita literalmente, luego se realizd un
analisis comprensivo de cada una de
ellas y se develd las unidades de sig-
nificado y estructur6 el fenémeno. Las
autoras realizaron cada anélisis por
separado, y posteriormente se trian-
gulo la informacién. El fendmeno fue
validado por tres de los sujetos par-
ticipantes. Finalmente se realizé una
segunda revision de la literatura para
situar el fenémeno develado. Sélo los
investigadores de este estudio recluta-
ron a los usuarios y llevaron a cabo las
entrevistas.

El andlisis de los datos se basd en
una interpretacion fenomenoldgica,
descrito por Lindseth y Nordberg, e
inspirado en La filosoffa de Ricoeur. Se
aplicaron los cuatro criterios propues-
tos por Lincoln y Guba para alcanzar
el rigor en la investigacion: credibili-
dad, fidedignidad, confirmabilidad y la
transferibilidad.

Esta investigacion fue aprobada por
el comité de investigacion del INC.
Todos los participantes firmaron el
consentimiento previamente donde se
explicitaba que se realizarian entrevis-
tas grabadas.
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La muestra fue heterogénea en cuanto
a las caracteristicas demograficas y
médicas. Los participantes tenian eda-
des entre 30 - 79 afios (media de 57
afos). Mas de la mitad de la muestra
estaba casado en ese momento (N =
9), mientras que dos informaron estar
solteros y uno mencioné haber enviu-
dado. Respecto al diagnéstico tres par-
ticipantes tenfan un cancer cervicoute-
rino, cinco con diagndstico de cancer
de mama, un paciente con sarcoma de
ewing, otro con cancer de endometrio
y finalmente cancer anal. Siete partici-
pantes habian sido operados antes de
la radioterapia. Seis de los participan-
tes habian recibido quimioterapia pre-
viamente, y tres de ellos en forma com-
plementaria. Todos los participantes
recibieron radioterapia de haz externo.
Todos los participantes llevaban entre
11 sesiones y 25 sesiones.

Los nombres de los participantes fue-
ron cambiados, para proteger su pri-
vacidad. Los datos fueron clasificados
en diferentes categorias, segun las
unidades de significado que se deta-
llan a continuacion:

El diagnostico de cancer genera
impacto en la vida de los pacien-
tes, provocando incertidumbre,
ansiedad, culpabilidad, sufrimiento,
miedo y la formulacién de pregun-
tas existenciales sobre la vida, la
muerte y el futuro individual, familiar
y/o social. De este modo Maria refi-
rié “Se me vino el mundo encima,
nunca pensé que me iba a pasar
algo asi... Pensé que moriria”. “Me
dio una profunda pena, pensé en la
muerte, en mis hijas que quedarian
solas, recordé a mi padre cuando lo
vi morir en dos meses por culpa del
cancer, yo no queria tener cancer’
(Ana). “Mis tres hijos son lo Unico que
me mantiene en pie” (Claudia). Por
otro lado, dos personas reacciona-
ron negando la enfermedad: “Yo no
estoy enfermo... No tengo nada, sigo
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trabajando igual, me siento bien, me
dijeron que era cancer, pero nunca
he estado enfermo” (Hernan).

Diez participantes hicieron referencia
a la escasa informacion entregada
sobre el tratamiento de radioterapia
previo a la primera consulta con el
oncdlogo radioterapeuta (planifica-
cion) tanto en el hospital, servicio o
médico derivador: “No me imagi-
naba cémo era, nadie me explico lo
que era” (Hernan). “No tenia idea lo
que era la radioterapia, sélo por una
vecina que le hicieron afios atras me
explicd que no dolia” (Daniela).

Al no manejar la informacion ade-
cuada antes de la planificacion
generaron elevados niveles de ansie-
dad, labilidad emocional, situaciones
abstractas de la realidad basadas
en comentarios populares indirec-
tos y por sobre todo acrecentaron
el miedo frente a la propia enferme-
dad, asf se reflejo en la respuesta de
(Sonia) “Me dio terror, si es cancer
me voy a morir igual, ni siquiera sabia
que existia ésto de la radioterapia,
nadie me dijo lo que era. En mi hos-
pital me dijeron; tienes que ir al Ins-
tituto Nacional del Cancer y hacerte
radioterapia, y nada mas pregunté
que era y me dijeron alla te van a
explicar”. "Me hubiera gustado que
me explicaran en mi hospital lo que
era y en qué consistia, no hubiera
estado tan nerviosa hasta la planifi-
cacion” (Claudia). “En mi hospital no
me explicaron lo que era, me vine a
cliegas, entregada a Dios no mas”
(Juana). Por otro lado, todos los par-
ticipantes refirieron que una vez lle-
gado al servicio de radioterapia en
la planificacion la informacion fue la
adecuada, aclararon sus dudas y
tuvieron instancias posteriores en los
controles médicos y con el equipo de
enfermerfa de seguir recibiendo la
informaciéon que necesitaban.

Se les pregunté sobre cémo fue el
primer encuentro con la radioterapia

y si habia semejanzas con aque-
llo que imaginaron. Las respuestas
se orientaron a la mezcla de senti-
mientos que provocd este primer
momento, tales como miedo, incer-
tidumbre, tristeza, indiferencia, etc.;
“Recordé lo que me dijeron; que no
podria tener hijos con la radiacion,
porque la radiacion quemaba por
dentro y el utero quedaba inservi-
ble” (Carolina). “Es menos invasiva
que la quimioterapia, no duele, es
mas suave, menos mal que no es
inyectable” (Maria). Por otro lado, la
radioterapia es sinénimo de “que-
mar” tanto en su accién como en los
efectos que produce. Asi encontra-
mos en diversas indoles que este
término es utilizado a menudo por
los participantes: “La radiacion me
esta quemando todo por dentro, voy
a quedar limpio” (Hernan). “Yo no
sé lo que hace, sdlo sé que quema”
(Isabel).

Los participantes hablaron de los
temores que tenfan en relacion a la
radioterapia, en gran parte debido
a la informacioén inadecuada prove-
niente de conocidos o familiares con
experiencias previas: “Tenia miedo
de quedar radioactiva y tener que
estar aislada de mis hijos” (Daniela).

El primer dia fue un dia dificil para
los participantes. Se encontraban
en un alto nivel de ansiedad, temor
e inseguridad: “Me daba panico la
madquina, crel que me iba a caer”
(Ana).

Se definié como el conjunto de senti-
mientos que experimentaron los par-
ticipantes, respecto a la posibilidad
de curacion o mejoria del cancer
al ser tratados con radioterapia. La
principal expectativa hacia el tra-
tamiento fue lograr la curacion del
céancer, es una fuente de esperanza,
complementada y potenciada por
la fe en Dios, asi lo refleja (Ana):
“Dios me habia dado otra oportuni-
dad en la vida, sabia que El me iba
a levantar, la terapia es algo que



ayuda a salir adelante tengo mucha
esperanza en el tratamiento, no voy

a morir, la palabra cancer ya no es
sinénimo de muerte para mi”y (Her-
nan) “Estoy seguro que todo ira bien,
la radioterapia me esta limpiando”.

.Vivencias en relacion a los efectos
secundarios de la radioterapia
Entre los efectos secundarios des-
critos principalmente por todos los
participantes es la toxicidad cuta-
nea de la radiacion: “Tuve quemadu-
ras horribles, parecia como que me
hubiesen echado agua hirviendo.”
(Juan).
El cansancio y debilidad es otro
efecto manifestado con frecuen-
cia: “Desde la tercera semana me
empecé a sentir muy cansada, ade-
mas el mal acceso de transporte al
hospital cansa mas, la radioterapia
es muy agotadora” (Sonia). “Me he
sentido mal, he vomitado mucho,
con la quimioterapia es peor, res-
pecto a lo que me explicaron de la
radioterapia creo que las molestias
son peores, son horribles. Me siento
tan cansada me duele la espalda,
realmente me siento muy mal.”
(Carolina).

. Radioterapia: “aceptacion -resignacion”
En el momento que se les preguntd
el significado del tratamiento en
relacion a los efectos secundarios
todos los participantes aludieron

que el costo fisico y emocional es
un precio que debe aceptarse, una
resignacion “esperable”, se asume
como “normal” tanto el procedi-
miento como los efectos, como fin
Ultimo en la busqueda de “sana-
cion”. El miedo y la incertidumbre
del céncer, junto con la esperanza
del tratamiento los llevd a definir un
nuevo estilo de vida y una nueva
“normalidad,” necesaria para supe-
rar su enfermedad lo que se expresa
en las siguientes expresiones: “Fue
el costo que pagamos por elimi-
nar la enfermedad, valié la pena el
sacrificio” (Juan). “Me dio miedo los
efectos de la radioterapia, a veces
me da panico, pero trato de mane-
jarlo, quizas no me sucede nada, es
el precio por estar sana” (Lucia).

. Experiencia del tratamiento con la

familia y sociedad

La experiencia de la radioterapia
altera la forma de relacionarse con
las demas personas. Para todos la
familia se ha vuelto vital en el pro-
ceso. La excepcion fue una persona:
“Para mi familia soy un problema,
como me siento mal no ayudo en
nada y también sufren cuando me
ven mal. Mi mama me dice cémo
no vas a poder hacer las cosas, por
ejemplo si barro me canso, no me
entiende. Tengo una prima que tiene
un bebé y no quiere ir a la casa aun-

que yo le expliqué que no quedaba
irradiando, pero igual no va, no la
puedo obligar si tiene desconfianza”
(Carolina).

Respecto a la relacion con la pareja,
los participantes manifestaron sen-
timientos positivos al cambio mani-
festados en apoyo, comprension,
ayuda y redescubrimiento del amor.
“La radioterapia nos cambid, aprendi
a decir te amo, antes me daba ver-
glenza, la radiacion cambid mi vida”
(Juan). En contraste con esta situa-
cion una mujer manifesté alejamiento
hacia su pareja: “Con mi esposo se
quebraron las relaciones por el con-
tagio de virus del papiloma, llevamos
mas de veinte arios juntos, ahora ya
no es prioridad en mi vida. No tene-
mos sexo, los hombres siempre quie-
ren y yo estoy cansada, tengo miedo
que me duela pero porque sobre
todo ya no confio en él” (Claudia).
También se ahondd en cémo fue la
experiencia con el equipo de salud.
Todos los participantes manifestaron
apoyo, excelente trato, preocupa-
cién y ayuda por parte del personal
de salud: “El equipo me ha tratado
muy bien, estoy muy agradecida de
ustedes, me recibian tan bien que
me daban ganas de venir y se me
olvidaba lo cansada que estaba, me
consolaban con una sonrisa cuando
llegaba con dolor” (Daniela).
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Todos vuelcan el sufrimiento en
situaciones positivas: “Ahora soy
mas tolerante, mas libre, no me pre-
ocupo por tonteras, disfruto mds a
mis hijos y nietos” (Francisca).

Las reacciones emocionales son de gran
impacto frente al diagndstico de cancer,
producen en su mayoria sentimientos
de desolaciéon, miedo e incertidumbre
sumados en ciertas ocasiones a la nega-
cion de la enfermedad como un meca-
nismo defensivo?. Esta carga los lleva a
utilizar recursos religiosos y espirituales
con el fin de afrontar las primeras etapas
del cancer’ y sobrellevar el tratamiento,
lo que juega un papel importante en el
proceso de ajuste de la nueva realidad.
La red de apoyo, el nivel de informacion,
esperanza y positivismo son cruciales en
el proceso de radioterapia®.

Los pacientes tienen dificultad para
entender el concepto de radioterapia,
ya que es desconocida y no inmedia-
tamente “visible”, se sienten ansiosos
y con ideas preconcebidas lejanas a la
realidad®°. Sin embargo, vemos que los
participantes encuentran que sus temo-

Grupo de Trabajo MINSAL. Norma
General Técnica N° 51 sobre normas de
radioterapia para la acreditacion de los
Servicios de Salud. 2011 Ago 5: 1-59.

Halkett G., Kristjanson L. Validity and
reliability testing of two instruments to
measure breast cancer patients concerns
and information needs relating to radiation
therapy. Radiat Oncol. 2007; 2(43): 1-10.

Muniz R., Zago M. La experiencia de
los pacientes sometidos a radioterapia
oncolégica: una medicina-veneno. Rev
Latino-Am Enfermagem. 2008; 16(6):
998-1004. Disponible en: www.scielo.cl

Halkett G., Kristjanson L., Lobb E. If
we get too close to your bones they'll
go brittle: women’s initial fears about
radiotherapy for early breast cancer.
Psycho-Oncol 2008; 17:877-884.
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res acerca de la radioterapia eran peo-
res en comparacion a la experiencia real
del tratamiento y los efectos secundarios
que experimentaron. La perciben como
“necesaria”, resignandose con el fin de
alcanzar la sanacion. De este modo los
efectos secundarios son justificados si
la meta es la cura®. La radioterapia se
vuelve un instrumento de curacion.

Un aspecto relevante a considerar es el
nivel de informaciéon que debe ser mane-
jado por el equipo de salud de manera
transversal considerando todas las ins-
tancias de educacién tanto por enfer-
meria como por el médico derivador y el
radioterapeuta, ya que es la oportunidad
de direccionar la ansiedad, los significa-
dos en torno al tratamiento, proporcio-
nar tranquilidad y derrumbar los mitos
existentes. La relacion con el equipo de
salud juega un papel importante en la
reduccion de los trastornos psicolégicos
relacionados con la radiacion'.

Cabe sefialar que al igual que cualquier
estudio el nuestro tiene limitaciones; la
muestra no considerd pacientes con diag-
néstico de cabeza y cuello, en los cuales
se prevé en la literatura son quienes repor-
tan mayor nimero de efectos secundarios
indeseables, éstos pueden hacer cambiar

Julie B., Suzanne C., Dana H., Guy H.
‘Breast Cancer Patients’ Experience of
External- Beam Radiotherapy. Qual Res.
Salud 2009; 19(15): 668-676.

Martin K. L., Hodgson D. The role of
counselling and communication skills:
how can they enhance a patients’ first
day experience? J. of Radiotherapy in
Practice 2006; 5(03): 157.

Thune-Boyle I. C., Stygall J., Keshtgar
M. R., Davidson T. I, Newman S. P. Reli-
gious/spiritual coping resources and their
relationship with adjustment in patients
newly diagnosed with breast cancer in the
UK. Psych- oncology. 2013; 22(3):646-58.

Julie B., Suzanne C., Terry A., She-
ryl G. Guy H. A Qualitative Analysis of
Acute Skin Toxicity among Breast Cancer
Radiotherapy Patients. Psycho-Oncol
2011; 20(3): 260-268.

drasticamente los resultados. Otro punto
a considerar es que la muestra sélo con-
siderd el sistema publico de salud, seria
interesante extrapolar los resultados al sis-
tema privado. Otra limitacién encontrada,
pero que al mismo tiempo abre una amplia
gama de posibilidades, es que al explo-
rar la experiencia, se sacrifican subtemas
particulares que deberian haberse ahon-
dado en profundidad.

Finalmente, este trabajo fue pensado
para obtener una vision general de la
experiencia de los pacientes en radiote-
rapia, considerando también el momento
inicial del diagnostico, queriendo entre-
gar una realidad a nivel nacional con la
finalidad de identificar las diferencias y
semejanzas individuales en relacion a las
unidades de significado identificadas. Es
nuestra esperanza que estos resultados
ayuden a mejorar el abordaje del trata-
miento de radioterapia desde el indivi-
duo en si mismo, que necesita el apoyo
tanto desde su perspectiva como de la
nuestra, contribuyendo a establecer una
mejor empatia en las interacciones con
nuestros pacientes y sugerir intervencio-
nes eficaces desde la educacion hasta
las propias expectativas del paciente
como ser integrado, holistico y por sobre
todo humano como nosotros.

Egestad H. How does the radiation
therapist affect the cancer patients expe-
rience of the radiation treatment? Eur J.
Cancer Care 2013; 22(5): 580-588.

Rahn A., Mose S., Zander-Heinz A.,
Budischewski K., Bormeth S. B., Ada-
mietz |. A., et al. Influence of radiotherapy
on psychological health in breast cancer
patients after breast conserving sur-
gery Research of Cancer 1998; 18(3C):
2271-2278.

Egestad H. How does the radiation
therapist affect the cancer patients expe-
rience of the radiation treatment? Eur J
Cancer Care 2013; 22(5): 580-588.



cSabias que...?

Ana Maria Palacios

LA QUIMIOTERAPIA NO MEJORA LA
CALIDAD DEVIDA DE PACIENTES CON
CANCER EN FASE TERMINAL, SEGUN
UN ESTUDIO ESTADOUNIDENSE
www.diarioenfermero.es

Cientificos del Hospital Presbyterian de
Nueva York (Estados Unidos) han des-
cubierto que el uso de la quimioterapia
en pacientes con cancer en fase termi-
nal no mejora la calidad de sus ultimos
dias de vida e incluso puede empeorarla
en aquellos pacientes que estan mejor,
segun los resultados de un estudio publi-
cado en JAMA Oncology.

Los médicos llevan tiempo preocupados
sobre los beneficios que puede tener
este tratamiento para los pacientes con
cancer que estan cerca de su muerte.
De hecho, un grupo de expertos de la
Sociedad Americana de Oncologia Cli-
nica (ASCO, en sus siglas en inglés) cali-
fico recientemente su uso como “derro-
chador e innecesario” en aquellos casos
en los que no esta probado que pueda
aportar algun beneficio clinico.

En este caso, el estudio dirigido por Holly
G. Prigerson pretendia analizar cémo
afectaba la quimioterapia a la calidad de
vida de los pacientes en funcién de su
capacidad funcional y de las actividades
que podia realizar. Para ello, hicieron un
seguimiento a 312 pacientes con can-
cer metastasico progresivo, la mayoria
hombres y con una edad media de 58,6
pacientes, de los que la mitad habian
recibido quimioterapia. En todos los

casos se evalué su capacidad funcional
y su calidad de vida al inicio del estudio.
Asi, los resultados mostraron que la qui-
mioterapia no se asocié con una mejor
calidad de vida cuando se acercaba su
muerte en aquellos pacientes que tenian
una menor movilidad e incluso la empeo-
raba en aquellos que tenian una mayor
capacidad funcional.

“No soélo no beneficia a los pacientes,
sino que incluso parece mas perjudicial
para los pacientes que tienen un mejor
estado”, han sefialado los autores. =

IDENTIFICADO EL GEN RESPONSA-
BLE DE LAS METASTASIS DE CAN-
CER DE MAMA A HUESOS
www.agenciasinc.es

Los médicos no disponen de ninguna
herramienta para detectar precozmente
los pacientes de cancer de mama que
padeceran metastasis a los huesos, un
proceso que se produciré en el 15-20%
de los enfermos. Un estudio liderado por
Roger Gomis, investigador ICREA en el
Instituto de Investigacion Biomédica (IRB
Barcelona), descubre el gen que permite
a las células tumorales de mama anidar
en los huesos y crear nuevos tumores, es
decir, hacer metastasis.

El nuevo conocimiento, publicado en el
Journal of National Cancer Institute, esta
patentado y transferido a la empresa
Inbiomotion del IRB Barcelona e ICREA,
creada a finales de 2010.

Las metéastasis 6seas son el Unico tipo
de metastasis que disponen de far-
macos que, aunque no las curan, las

controlan. Ahora bien, la terapia sélo
se administra cuando la metastasis se
manifiesta y suele ser demasiado tarde.
Estudios preliminares parecen indicar
que los mismos farmacos para tratarlas
serfan igualmente validos para evitar-
las, por eso identificar los pacientes en
riesgo de desarrollar metastasis es tan
importante. “Es aqui donde este des-
cubrimiento puede ser de gran utilidad
para la clinica”, avanza Gomis.
Aproximadamente se diagnostican un
millén de nuevos casos de cancer de
mama al afio. El tratamiento preventivo
contra las metéstasis a hueso puede
tener efectos secundarios indeseables
y un coste elevado, por lo tanto, no se
puede administrar masivamente, auln
mas cuando ya se sabe que solo un
15-20% desarrolla metastasis con el
tiempo.

“Para hacer un ensayo clinico bien dise-
Aado primero hay que saber qué pacien-
tes se pueden beneficiar y qué pacientes
no. Y nosotros, con estos descubrimien-
tos, ofrecemos una herramienta discrimi-
natoria que no existia”, sefiala Gomis.
Los experimentos en el Laboratorio de
Metéastasis y Control de Crecimiento del
IRB Barcelona se han centrado en el
andlisis de tumores de mama estrégeno
receptor positivo, ya que es el tipo de
tumor que més especificamente hace
metastasis a hueso, ademas de repre-
sentar el 80% de los casos de tumores
de mama. Los resultados revelan que el
gen MAF es el ‘director’ que enciende
todo un programa de funciones celu-
lares que permiten que se produzca la
metastasis.

Para el estudio, los investigadores ana-
lizaron mas de 900 muestras clinicas de
tumores de mama primarios en fase ini-
cial. Para los tumores que tienen el gen
MAF alterado, el riesgo de metéstasis a




hueso es 14 veces superior a los que no
lo tienen alterado. “Este gen predice per-
fectamente la metastasis a hueso. Evaluar
la expresion de este gen en ensayos cli-
nicos con enfermos de cancer de mama
para ver si realmente funciona es nece-
sario porque puede mejorar la calidad de
vida de los pacientes y la manera de ges-
tionar el cancer. Y ésto es lo que estamos
haciendo”, explica el investigador. =

LOS CUATRO TIPOS DE CANCER
COLORRECTAL
www.elmundo.es
El cancer colorrectal es, ademés de una

enfermedad muy grave, una dolencia
muy heterogénea: hay varios tipos de
canceres colorrectales y cada uno tiene
un pronostico distinto. A pesar de iden-
tificar posibles mutaciones -fundamen-
talmente la del gen K-RAS- en el tumor
a través de una biopsia de tejido (o mas
recientemente, mediante una biopsia
liquida), un mismo tratamiento no tiene
por qué servir para dos pacientes que,
en principio, tienen la misma enferme-
dad. Ahora, un consorcio internacional
de cientificos acaba de constatar justo
ésto: que la biologia de los tumores de
cancer de colon presenta diferencias
radicales entre unos y otros, lo que da
lugar a cuatro subtipos diferentes. Asi
lo publica la revista Nature Medicine,
que recoge este trabajo colaborativo
internacional mediante el que se han
analizado 4.000 muestras de pacien-
tes hasta dar con una nueva y pionera
clasificacion para este tipo de céancer.
Porque, tal y como explica Rodrigo
Dieenstmann, investigador principal
del Grupo de Oncology Data Science
(ODysSey) del Vall d’Hebron Instituto
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de Oncologia (VHIO), antes de ésta, ya
existian otras clasificaciones sobre los
distintos tipos de cancer colorrectal. Sin
embargo, apunta Dieenstmann, “al final,
tanto por el numero de muestras como
por la interpretacion bioldgica y clinica
de los datos, los subtipos no eran con-
sistentes y faltaba consenso”.

El resultado de esta investigacion ha
sido una propuesta de cuatro subtipos
de cancer colorrectal que han sido
aceptados por todos los cientificos. “No
es una clasificacion mds, sino la que
agrega los resultados de todas las ante-
riores ya publicadas”, explica Dieenst-
mann, que pone en valor el “consenso”
que han generado estos subtipos. A
través del Big Data (andlisis de datos
a gran escala) y mediante un algoritmo
matematico, los investigadores pudie-
ron eliminar todo el ruido gendémico y
observaron que habia “una senal muy
clara de cuatro subgrupos con carac-
teristicas biolégicas muy distintas”,
apunta Dieenstmann. El primer grupo
serfa el CMS1, correspondiente al 15%
de los tumores colorrectales. “Este
grupo es el que mds se beneficiaria
de la inmunoterapia”, explica Dieenst-
mann. Después estaria el CMS2, el que
tiene mayor inestabilidad cromosomica
y el més comun de todos, ya que apa-
rece en el 40% de los casos. El subtipo
CMS3 se da en el 15% de los tumores y
es donde se concentran la mayoria de
mutaciones del gen K-RAS, y por ultimo,
el grupo CMS4, correspondiente al 30%,
es el que presenta peor pronostico.
Una vez descrita esta clasificacion,
la pregunta serfa: jqué utilidad tiene
ésto para los pacientes con cancer de
colon? Hoy por hoy, explica Dieenst-
mann, “con esta clasificacion, no tene-
mos un cambio en la practica clinica”.
Pero el objetivo es que ésto varie, y jus-
tamente en eso estan trabajando en el
VHIO, donde ya se han puesto en mar-
cha varios ensayos clinicos para saber,
en funcién de qué subgrupo tiene cada
paciente, cual es el tratamiento que
mejor les viene. En suma, explica este
oncélogo, “el objetivo es confirmar que
esta clasificacion va a cambiar la préac-
tica clinica”. =

MUCHOS SUPERVIVIENTES DE CAN-
CER COMEN MAL

Medline plus

Cabria esperar que los supervivientes

al céancer fueran personas que comen
de forma fandticamente sana, pero un
nuevo estudio sugiere que comen un
poco peor que las personas que nunca
han tenido un cancer.

Los resultados de la encuesta de més de
1.500 adultos supervivientes al cancer
mostraron que eran menos Propensos
que las otras personas a seguir las direc-
trices dietéticas nacionales. Los hallaz-
gos aumentan las preguntas sobre si
los oncdélogos deberian hacer méas para
educar a los pacientes con cancer sobre
los beneficios para la salud que implica
el hecho de mejorar sus dietas.

“En el pasado, cuando se diagnosticaba
un cancer a una persona, de algun modo
dabamos el mensaje de que deberia ir a
casa, comer lo que quisiera y tumbarse
en el sofd”, dijo la coautora del estudio,
Wendy Demark-Wahnefried, nutricionista
y directora asociada del Centro Oncol6-
gico Integral de la Universidad de Ala-
bama en Birmingham. “Pero la mayoria
de las personas con cancer van a sobre-
vivir a su enfermedad durante al menos 5
anos’, afiadié. “El mensaje ha cambiado:
lo mas probable es que usted vaya a
sobrevivir’.

Y con la supervivencia, viene un riesgo
mayor de volver a contraer cancer o
algunas otras enfermedades. Pero una
mejor nutricién podria mejorar poten-
cialmente sus probabilidades. Una dieta
malsana se ha asociado con tasas mas
altas de céancer. El estudio contd con
un poco mas de 1.500 supervivientes al
cancer en EE.UU. a los que se realizd
una encuesta entre 1999 y 2010, y con
casi 3.100 personas a las que nunca
les habian diagnosticado ningun can-



cer. Los participantes recordaron lo que
habfan comido en las ultimas 24 horas.
Los supervivientes al cancer obtuvie-
ron una puntuacion de solamente 47 de
100 en la adherencia a las Directrices
Dietéticas para los estadounidenses. El
consumo de verduras y granos integra-
les era especialmente pobre, dijeron los
investigadores. Los adultos que nunca
habian tenido cancer obtuvieron una
mejor puntuacion: aproximadamente de
48 en general. En comparacion con los
que nunca habian sufrido un cancer, los
supervivientes consumian un poco mas
de grasa, de azucar afiadido y de alco-
hol. También comian un poco menos de
fibra, segun los hallazgos.

En general, los supervivientes al cancer
tampoco consiguieron consumir las can-
tidades diarias recomendadas de vita-
mina D, vitamina E, potasio y calcio. Y
fueron mas alla de los niveles recomen-
dados de grasa saturada y de sal, segun
el informe publicado en linea el 13 de
octubre en la revista Cancer.

Las encuestas no examinaron cuando se
diagnosticé el cancer a los participantes,
de modo que no se sabe en qué medida
el momento de contraer su enfermedad
podria haber afectado a sus habitos
alimenticios, indicaron los autores del
estudio.

Hay pocas investigaciones que digan a
los supervivientes al cancer qué es lo
que deberian comer, comentd Freed-
land. “Tenemos algunas directrices, pero
la calidad de los datos no es extraordi-
naria. No puedo decirle a un paciente
que si come tal cosa, su riesgo de que el
cancer vuelva sera bajo”.

Freedland comenté que algunos de sus
pacientes empiezan a seguir mejores
dietas. “Pero la gran mayoria dicen 'no’;
cuando el cancer se ha curado, lo dejan
atras y vuelven a los patrones de dieta
que tenian antes del cancer”.

Los autores del estudio urgen a los médi-
cos a hacer més para educar a los super-
vivientes sobre sus dietas. “Muchos pro-
fesionales no hablan sobre ésto con los
pacientes a menos que les pregunten.
Cuando uno empieza a hablar sobre el
tema con un paciente, suele tener una
actitud receptiva’. =

MUCHOS PACIENTES JOVENES DE
CANCER NO CONOCEN LAS OPCIO-
NES PARA PRESERVAR LA FERTILIDAD
Medline plus

El cancer y los tratamientos contra el

cancer podrian dejar estériles a algunas
personas, 10 que hace que sea impor-
tante que los pacientes jovenes y sus
médicos hablen sobre esta cuestion y
las maneras de abordarla, segun el estu-
dio publicado en la revista Cancer.

Los investigadores dieron formularios a
casi 500 adolescentes y adultos jovenes
a los que se diagnosticd un cancer en
2007 6 2008. A mas del 70 por ciento les
dijeron que el tratamiento contra el can-
cer podria afectar a la fertilidad, hall¢ el
estudio.

Pero los hombres tenfan méas del doble
de probabilidades que las mujeres de
decir que habian hablado de sus opcio-
nes con el médico. Casi un tercio de los
hombres dijeron que tomaron medidas
para preservar su fertilidad. La tasa es
entre 4 y 5 veces mas alta que la de las
mujeres, dijeron los investigadores.
Otros factores que afectaron a la proba-
bilidad de que los pacientes y los médi-
cos hablaran sobre los riesgos de fertili-
dad o tomaran medidas para preservar
la fertilidad fueron el nivel educativo, el
estatus del seguro y si los pacientes ya
tenian hijos.

Los que tenian menos probabilidades
de hablar sobre la preservacion de la
fertilidad con el médico fueron los que
no tenian seguro, los que tenian hijos
y los hombres que habian recibido un
tratamiento que suponia poco o ningun
riesgo para la fertilidad.

Entre los hombres, los que tenian menos
probabilidades de tomar medidas
para preservar la fertilidad no tenian
un diploma universitario, no tenian un
seguro privado o ya tenian hijos. No fue

posible realizar un analisis parecido en
las mujeres porque una cantidad dema-
siado baja de ellas tomaron medidas
para preservar la fertilidad.

Los investigadores hallaron que entre
2007 y 2008, los pacientes de ambos
sexos reportaron un aumento en las con-
versaciones con los médicos acerca de
los efectos del tratamiento contra el can-
cer sobre la fertilidad y las opciones de
preservacion de la fertilidad.

El estudio enfatiza “la necesidad de
reducir los costos, de mejorar la cober-
tura de los seguros, y de colaboraciones
entre los proveedores de la atencion
sanitaria del cancer y los expertos en
la fertilidad que desarrollen estrate-
gias para aumentar la concienciacion
acerca de las opciones de preservacion
de la fertilidad y reduzcan los retrasos
en los tratamientos contra el cancer a
medida que mejora la preservacion de
la fertilidad para los pacientes de can-
cer adolescentes y adultos jovenes’,
comentd en un comunicado de prensa
de larevista la autora del estudio, la Dra.
Margarett Shnorhavorian, del Hospital
Pediatrico de Seattle de la Universidad
de Washington. =

MICROPIGMENTACION A CARGO DE
ENFERMERAS PARA DEVOLVER LA
AUTOESTIMA TRAS EL CANCER
www.diarioenfermero.es

El Hospital Ramoén y Cajal de Madrid
es el unico de la red sanitaria publica
espanola que dispone de una Unidad de
Micropigmentacion Mamaria. Desde su
creacion en 2009 se ha atendido en ella
a méas de 1.500 mujeres que deseaban
ver redibujadas esas partes de su ana-
tomia que habian perdido por culpa de
la enfermedad, pezones en la mayoria
de los casos. Hoy, todas estas mujeres
han conseguido mejorar su autoestima,

43 PEEEE



su confianza en si mismas y la relacion
con su entorno. Y todas ellas han pasado
por las manos de Azucena Marzo, segu-
ramente la persona que mas experien-
cia tiene en Espafia en el campo de la
micropigmentacion mamaria. Antes de
empezar a explicarnos en qué consiste
su trabajo, Azucena deja muy claro un
aspecto para evitar confusiones: micro-
pigmentar no es tatuar.

La primera diferencia radica en que la
micropigmentacion es menos invasiva
que los tatuajes tradicionales, porque se
realiza sobre la epidermis, la capa mas
superficial de la piel. Por otro lado, los
pigmentos utilizados son muy diferen-
tes. Frente a las tintas de los tatuajes
tradicionales, en la micropigmentacion
se emplean pigmentos inorganicos de
colores terciarios muy semejantes a los
de la piel, que si bien pueden perder algo
de intensidad con el tiempo, también se
redisefian con mas facilidad llegado el
caso. Ademas, los colores nunca viran
hacia tonos indeseados, como si ocurre a
menudo con los tatuajes.

La superficie sobre la que se realiza el
procedimiento también es muy diferente:
las enfermeras trabajan sobre pieles pato-
|6gicas, radiadas, con cicatrices y que, a
menudo, recubren protesis. Superficies
todas ellas sobre las que no se debe reali-
zar un tatuaje convencional. Ademas, una
paciente que va a ser micropigmentada
se somete previamente a una prueba de
tolerancia y después al necesario segui-
miento sanitario.

Pero la principal diferencia entre la
micropigmentacion y los tatuajes radica
en su finalidad misma: el objetivo de la
micropigmentacion no es decorativo
ni artistico, sino corrector. Se busca la
naturalidad, “el sentido comun”, en pala-
bras de Azucena Marzo. “Mas que saber
dibujar, lo importante es tener sentido de
la simetria y la naturalidad. La paciente
tiene que verse las dos mamas iguales,
aunque una de ellas esté micropigmen-
tada. El resultado debe corresponderse
con su reconstruccion mamaria en color,
forma y proyeccion. No hay una areola
igual a otra, ni todas tienen el mismo
color. No puedes utilizar una plantilla”,
explica la enfermera.
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La gestion de la Unidad de Micropgi-
mentacion es cien por cien enfermera,
aunqgue el trabajo en ella no serfa posible
sin la colaboracién de muchos equipos
distintos. Tanto Azucena Marzo como su
supervisora, Olga Salcedo, se sienten
muy respaldadas: “Tenemos apoyo ins-
titucional, de los médicos, los cirujanos,
los dermatdlogos, los oncologos... Eso es
muy importante, porque son ellos los que
nos derivan a los pacientes. Confian en
nuestra formacion y nuestros resultados.
No interfieren en nada”, aseguran. Estas
dos enfermeras no solo han realizado
intervenciones en mamas. También han
redibujado cejas y han corregido cicatri-
ces, quemaduras y labios leporinos.

El objetivo de estas enfermeras es ahora ir
abriendo camino a otros hospitales, exten-
der su iniciativa y conseguir que la micro-
pigmentacion se afiance como ultimo paso
en la reconstruccion de mama.

- ™~

D

E Y
=

f

Y

www.elmundo.es

Segun los datos de un estudio publi-
cado en la prestigiosa revista The Lan-
cet Oncology, el consumo de la pildora,
incluso durante unos pocos afios, ofrece
una protecciéon importante frente al can-
cer de endometrio, un tumor que se da
con mas frecuencia a edades avanzadas.
Desde su aprobacion, a comienzos de
1960, aproximadamente unos 400 millo-
nes de mujeres de paises desarrollados
han utilizado anticonceptivos, con fre-
cuencia durante periodos prolongados
durante su juventud. A pesar de su acep-
tacion, este farmaco ha levantado mucha
controversia, a nivel religioso y médico.

Su vinculacion con efectos negativos en
la mujer (problemas cardiovasculares,
mayor riesgo de cancer de mama o de
cuello de utero), ha generado voces en
contra de su uso. Sin embargo, los estu-
dios cientificos también evidencian algu-
nos beneficios que quizas no han sido
evaluados tan profundamente.

De hecho, hace afios que se conocia el
efecto protector del medicamento sobre
el cancer de endometrio, sin embargo,
no se habia contabilizado hasta la fecha
los tumores que su consumo podia evitar
a largo plazo. La investigacion, realizada
por investigadores de la Universidad de
Oxford (Reino Unido), ha analizado los
datos de 27.276 mujeres con cancer
de endometrio obtenidos a partir de 36
estudios realizados en diferentes paises
de Europa, Australia, Asia, Sudafrica o
Norteamérica. El andlisis ha revelado
que en los ultimos 50 afios se han pre-
venido alrededor de 400.000 tumores de
endometrio, de los que 200.000 se han
evitado en la ultima década.

“El fuerte efecto protector de los anti-
conceptivos frente al cancer de endo-
metrio -que persiste décadas despues
de haber dejado la pildora- significa que
mujeres que los utilizaron en su veintena
o incluso antes contindan beneficidan-
dose a los 50 6 mas afios, cuando este
cancer es mas frecuente”, explica en un
comunicado la principal investigadora
del estudio, la profesora Valerie Beral, de
la Universidad de Oxford.

Los resultados muestran que por cada
cinco afios que se toma la pildora, el
riesgo de este cancer se reduce un 25%.
En palses desarrollados, el consumo de
anticonceptivos durante 10 afos reduce
el riesgo de desarrollar cancer de endo-
metrio antes de los 75 afios de 2,3 a 1,3
casos por 100 mujeres usuarias.

No obstante, tal y como indica un editorial
publicado en la misma revista, habria que
valorar si las diferentes formulaciones que
han ido comercializandose protegen de la
misma manera que las dosis que antes se
administraban, que son las evaluadas por
este trabajo. “Las mujeres necesitan ser
conscientes de los beneficios y riesgos
de los anticonceptivos para poder tomar
decisiones informadas”.



Icanto del gallo, de mi despertador

me arranca del reino de morfeo,

con los ojos entreabiertos, como
cuando observas tras una persiana,
llego al bafio. Comienza la semana, hoy
sera un dia duro en la oficina, con la reu-
nion de seguimiento de objetivos a pri-
mera hora, la sefiorita Mabel nos traera
el café para que se haga méas amena,
aunqgue siendo un lunes, eso siempre es
casi mision imposible. Y terminando la
reunién, como siempre se me acercara
Galvez, buen tipo pero pedante hasta
la saciedad, a comentarme lo bien que
le va, que si estan cubriendo todos los
objetivos de su éarea, que su equipo de
trabajo esta funcionando muy bieny bla,
bla, bla. Y tendré que oir su perorata
habitual, ademas poniendo cara de inte-
rés, pero como ya digo es un buen tipo,
amigo de sus amigos, y siempre esta
en los momento dificiles. Ademas esta
semana sufriré un bombardeo masivo

Un espejo
de realidad

por su parte tras la victoria de su equipo
en el clasico del fin de semana, sélo me
queda usar una dosis extra de pacien-
cia. Cuando llegue a mi despacho, ten-
dré sobre la mesa todas las solicitudes
de la semana, me sentaré en la silla y
seguro que no me veo entre ellas, ten-
dré que dar respuesta a todas ellas, por-
que ahi estara mi jefe para recordarme
cada mafana que deben estar entrega-
das antes del viernes al mediodia. Esta
semana las tardes van a ser prometedo-
ras para sacar todo el trabajo, menos mal
que Miguel, mi compafiero, inseparable
y leal, serd mi escudero en el camino
pedregoso de esta semana. Aunque
quizas mas bien seamos al contrario yo
su Sancho y él mi Quijote, asi cabalga-
remos entre molinos y fantasmas, para
alcanzar nuestra misién. Son muchos
los afios que llevamos de compafiero,
y de mucho los atolladeros que hemos
salido airosos, aun recuerdo el cierre de

aquel contrato con los holandeses, que
se iba a pique, con lo que suponia para
la empresa, el posible cierre, dados los
momentos que pasaba ésta. Y como en
el ultimo momento, en el que Miguel les
“vende la moto” como nadie mejor podia
hacerlo, para firmar el que a dia de hoy
sigue siendo el mejor contrato en nuestra
empresa. A pesar de todo, creo que sigo
disfrutando con lo que hago, de la gente
que me rodea en mi trabajo, sigo con la
ilusion y la pasion que llevo hasta él.

-iManuel!l- me llama mi mujer, que me
devuelve como un vendaval a la realidad,
para que baje rapido que nos vamos al
hospital, hoy me toca el TAC de revision,
y eso me trae mi actual realidad, hoy el
TAC y la semana que viene revision con
mi oncologo, una semana con mis pen-
samientos en un solo pensamiento...
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iiASOCIATE!!

a la Sociedad Espanola de Enfermeria Oncologica

SOCIEDAD ESPANOLA DE
@ ENFERMERIA ONCOLOGICA

www.seeo.org

éPor qué?

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

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

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

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

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

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

en la enfermeria oncolégica.

¢, Qué te proporciona
la SEEO?

Descuentos en cursos y congresos organizados
por la SEEO.

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

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

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

< Cursos on-line.

Sociedad Esparola de Enfermeria Oncologica
WWW.Seeo.0rg

Boletin de Suscripcion

Nombre y Apellidos

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

Servicio y Centro de Trabajo

Forma de pago

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

Banco/C.A.

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

Domicilio

C.P. Poblaciéon

Provincia

NOMBRE DEL TITULAR
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Normas de publicacion

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

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

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

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

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

NORMAS GENERALES PARA LA
PRESENTACION DE ARTICULOS

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

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

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

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

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

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

ESTRUCTURA EN LOS ARTICULOS DE
INVESTIGACION

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

SECCIONES

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

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

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

PROCESO EDITORIAL

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

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

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

INFORMACION ADICIONAL

Los trabajos seran remitidos:

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

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