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Juan Manuel Gavala Arjona

Empieza el curso académico y desde la SEEO ya estamos trabajando 
en el próximo congreso que se celebrará en Valencia y cuyo lema 
será “Innovando en cuidados. La enfermera oncológica en el eje 
del cambio”.

Según el diccionario de la RAE, innovación significa: “acción o efecto 
de innovar. Creación o modificación de un producto y su introducción 
en un mercado” y como sinónimos de innovación: “revolución, salto, 
novedad, modificación, reforma, transformación, evolución”.

La innovación nos permite tener un desarrollo de la autonomía pro-
fesional que es lo que nos sitúa en el sistema de salud como una 
profesión independiente.

Lo que necesitamos para generar innovación tecnológica es disci-
plina, conocimiento científico (marco teórico de la profesión), investi-
gación y emprendimiento.

Cuando decidimos que tenemos que innovar es porque pensamos en 
aspectos de nuestras unidades que deben mejorarse o simplemente 
servicios que no estamos ofertando.

Uno de los aspectos que más debiera influir en la innovación profesio-
nal es el proceso crítico de análisis de la práctica. Una de las herra-
mientas fundamentales para iniciar este proceso es la investigación. 
La investigación es una de las principales oportunidades de la dis-
ciplina enfermera para generar conocimiento, y con ello modificar la 
práctica, la educación y las políticas sanitarias y mejorar los cuidados 
que las enfermeras brindan a la sociedad.

Para poder innovar en la práctica profesional es esencial dotar a los 
profesionales de la metodología y los instrumentos necesarios que les 
capaciten para analizar de forma crítica su práctica, el conocimiento 
de la realidad profesional y de los cuidados enfermeros.
 
La enfermería como todas las Ciencias de la Salud, está inmersa en un 
proceso dinámico de cambio y por tanto sometida a un desafío conti-
nuo, los nuevos estilos de vida, las diferentes maneras de enfermar y 
de abordar los tratamientos terapéuticos, como los avances tecnológi-
cos todavía no imaginables, son retos que hacen que los futuros pro-
fesionales tengan que adquirir habilidades para aceptarlos, adaptarse 
a ellos y modificar sus formas de actuar a las nuevas necesidades. 
Este proceso requiere de profesionales reflexivos y críticos que estén 
capacitados para evaluar si los conocimientos, cumplen los criterios 
básicos fundamentales del conocimiento científico.

También tenemos que tener en cuenta que algo nuevo tiene más 
riesgo de fracaso que hacer algo cuyo proceso ya se conoce.

Un aspecto fundamental para iniciar la innovación es detectar la nece-
sidad y conocer los límites de esta necesidad así como las expecta-
tivas de cubrirla. Otro factor importante para desarrollarla es la crea-
tividad, el interés por el cambio, y el intento en conseguirlo tanto con 
éxito como con fracaso.

Cualquier propuesta de innovación debería tener en cuenta cuatro 
factores decisivos: la oportunidad, la idea, la acción y la difusión.

Hay aspectos que pueden devaluar o paralizar la innovación: no ser 
capaces de asumir el riesgo que la innovación supone.

Los retos que debería superar una enfermera innovadora serían:
• Conseguir tener una visión inspiradora.
• Hacer que todos se involucren.
• Aprender a liderar.
• Generar entornos de exploración.
• Potenciar la propia responsabilidad.
• Desarrollar habilidades creativas e innovadoras.
• Aprender a medir lo innovado.
• Utilizar los recursos disponibles.
• Aprender a Sinergizar.
• Alimentar la interconexión.
• Descifrar el significado de Coste e Inversión.
• Tener una actitud Valiente.

Queda claro que innovar es una herramienta para competir en un mer-
cado cambiante. Pues bien, en la situación actual de crisis económica 
en que el sistema sanitario está sufriendo tanto, innovar en la presta-
ción de los servicios y la atención a las personas ya no es necesario, 
es urgente.

Como agentes de cambio, somos los profesionales mejor cualifica-
dos para desarrollar dicha labor porque establecemos un vínculo de 
comunicación con nuestros pacientes que nos lleva a conocer mejor 
que nadie cuáles son sus necesidades y las de su entorno familiar.

Las enfermeras del siglo XXI tenemos una gran oportunidad que no 
debemos dejar escapar y está en nuestras manos innovar y ser crea-
tivos en la prestación de los cuidados para garantizar la calidad en la 
asistencia y la sostenibilidad del propio sistema. 
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RESUMEN
Presentar las nuevas tecnologías robóticas 
disponibles hoy y cómo estos avances mejo-
rarán la cirugía de los pacientes con cáncer. 
Se describe la experiencia de nuestras 
colegas enfermeras del Instituto Europeo 
Oncología, IEO, de Milán. Así mismo se 

describen qué roles y cambios se han 
producido en las responsabilidades de 
las enfermeras quirúrgicas. Se detallan 
las actividades y los dispositivos nece-
sarios para su desarrollo. 
También se explica cómo se forman y 
se educan los profesionales que están 

relacionados con la aplicación de esta 
nueva técnica.
Palabras claves: Cirugía mínimamente 
invasiva, cirugía robótica, enfermera 
quirúrgica, multidisciplinar, trabajo en 
equipo, educación enfermera, guías de 
práctica clínica.

 y enfermeras oncológicas
CIRUGÍA ROBÓTICA
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JUSTIFICACIÓN
Recientemente he tenido la oportunidad 
de conocer de primera mano, la expe-
riencia de las compañeras del IEO de 
Milán sobre el uso de la nueva tecnología 
en la cirugía oncológica y he quedado 
muy sorprendida.

Considerando que no existen tantas 
publicaciones sobre el tema y dado la 
creciente utilización de estas técnicas es 
el objetivo de este manuscrito presentar 
la experiencia de un equipo que tiene 
amplia experiencia en su uso.

Nuestra colega italiana, Danuta Licho-
sik, RN, MSc, es una enfermera oncoló-
gica quirúrgica que le gusta compartir 
su extenso conocimiento, es una pro-
fesional de reconocido prestigio en el 
ámbito y nos presenta junto a su equipo 
las cuestiones que se transmiten en el 
siguiente texto. 

¿Qué es la cirugía robótica y cómo se 
desarrolla?
A lo largo de la historia de la Enfermería, 
los descubrimientos y el conocimiento de 
una etapa han servido como plataforma 
para innovar en las siguientes. Ello es 
especialmente cierto en el caso de la ciru-
gía mínimamente invasiva (MIS), de las 
siglas en inglés Minimal Invasive Surgery, 
donde las prácticas peri-operatorias han 
sido definitivas para aprender y mante-
nerse actualizado sobre la tecnología en 
un contexto que cambia constantemente1. 
Aparecen nuevas técnicas y se mejoran 
los instrumentos que se utilizan, también 
cambia la formación y preparación de los 
propios equipos de profesionales. 

La “revolución laparoscópica” de la 
década de 1980 impulsó y animó a la 
búsqueda de métodos menos invasi-
vos y a cambios en las nuevas técni-
cas, como la moderna cirugía robótica 
asistida2. La primera intervención con 
este sistema se realizó en 1985 en una 
colecistectomía y más tarde en 1997 
se utilizó la telemedicina por un equipo 
francés, desde Nueva York con una cole-
cistectomía de un paciente en Francia3,4. 
El primer prototipo de realidad virtual se 
realizó por la NASA para el ejército de 
Estados Unidos5 y en 2000 fue aprobado 
por la FDA para la aplicación de todos 
los procedimientos laparoscópicos6.

Desde entonces, el Sistema Quirúrgico 
da Vinci, está disponible comercial-
mente y ya hay numerosos hospitales en 
España que también lo utilizan en espe-
cialidades quirúrgicas que incluyen uro-
logía, ginecología, cirugía cardiaca, ciru-
gía general, cirugía de cabeza y cuello y 
torácica. La última incorporación tecno-
lógica conocida como Sistema da Vinci 
Si HD, fue lanzada en abril de 2009. Se 
puede consultar más en la página web: 
http://davincivscancer.com/

Actualmente, en cirugía oncológica, se 
utiliza para el cáncer de vejiga, cáncer 
colorrectal, ginecológico, renal, pulmo-
nar, de tiroides y próstata7,8. En otras 
patologías como es la cirugía de la obe-
sidad, la intervención en válvulas cardia-
cas, prolapso uterino o endometriosis de 
entre muchas9. 

La cirugía mínimamente invasiva robó-
tica trae importantes beneficios para los 

pacientes, como una menor pérdida de 
sangre con la consiguiente disminución 
para necesitar transfusión de sangre y 
posiblemente un tiempo de recuperación 
general menor.

Otras ventajas son que superan muchos 
obstáculos de la cirugía laparoscópica 
anterior ya que aumentan la destreza, la 
coordinación mano-ojo, mejora la visuali-
zación y permiten una posición ergonó-
mica del cirujano, permitiendo abordar 
cirugías técnicamente difíciles y que 
ahora son posibles6.

Profesionales que intervienen en el 
acto quirúrgico
El equipo es muy numeroso pudiendo 
actuar más de 12 a 15 personas en el 
quirófano, alrededor del paciente. Así, 
estarán presentes los miembros del 
equipo de cirujanos de la especialidad, 
la enfermera coordinadora de robótica, 
el anestesista, el patólogo, el equipo 
técnico de robótica, unas 2 enfermeras 
circulantes, el equipo de limpieza y, a 
veces, algunos profesionales más. 

Una primera cuestión que se debe cono-
cer del sistema robótico, es que este no 
funciona por sí mismo, de manera auto-
mática, sino que siempre es manejado 
por el cirujano y este detalle es impor-
tante para evitar conceptos erróneos. 
El papel de los profesionales pues, es 
prioritario. 

Dispositivos que se necesitan en 
robótica 
En la foto 3 anterior se pueden observar 
como cada profesional ocupa un lugar 

ABSTRACT
To present the new robotic technologies 
that are available today and how these 
advances will improve surgery of patients 
with cancer.
To describe the experience of our collea-
gues from the European Oncology Ins-
titute in Milan IEO. Also are described 

which roles and changes in responsibi-
lities of surgical nurses have occurred 
lastly. The activities and devices neces-
sary for its development are described 
as well.
Also is explained how are trained and 
educated those professionals involved in 
the application of this new technique.

Key words: minimally invasive surgery, 
robotic surgery, perioperative nursing, 
multidisciplinary approach, teamwork, 
continues education, clinical guidelines.
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específico en el quirófano y qué elemen-
tos están disponibles en este tipo de 
cirugía10.

Los elementos principales son (foto 4): 
• La consola del cirujano tiene un diseño 

ergonómico y adaptado para que el 
cirujano opere a pocos metros, pero 
separado del paciente.

• El monitor de visualización 3D HD 
ofrece vídeo de alta en 3 dimensiones 
permiten al cirujano ver estructuras 
anatómicas claramente, con posibili-
dad de ampliar al imagen y con color 
natural.

• Los brazos robóticos, situados encima 
de la mesa de operaciones y en con-
tacto con el paciente. Pueden ser 
dos o tres y, en un futuro, se plantean 
aumentar su número. Son de hecho, 
los brazos robóticos del cirujano y los 
que actúan en el cuerpo del paciente, 
pero bajo el control y a los mandos del 
profesional.

• El carro o bandeja quirúrgica (surgical 
cart) donde se disponen los instrumen-
tos intercambiables que se pueden 
necesitar para los brazos robóticos.

• Otras mesas quirúrgicas pueden ser 
necesarias según el tipo de espe-

cialidad que ha de intervenir, como 
por ejemplo en caso de cirugía torá-
cica de cáncer de pulmón o cirugía 
abdominal.

¿Qué instrumentos se usan? (foto 5)
Los EndoWrist®, son instrumentos espe-
cíficos para este tipo de sistema, están 
diseñados para proporcionar a los ciru-
janos una destreza natural, como la suya 
propia, mientras se opera a través de 
pequeñas incisiones, son capaces de 
reproducir fielmente los movimientos y 
precisión de una mano humana o incluso 
con un mayor nivel de precisión. 

Foto 1. Cedida por www.reyeslaw.com Foto 2. Cedida por el IEO. Colaboración entre el equipo. Foto 3. Profesionales durante la cirugía.

Foto 4. Elementos que intervienen en la cirugía.

Foto 6. Grupo de tutores enfermeros del IEO. Foto 7. Quirófano y dispositivos del simulador, School of robotic surgery del IEO, Milán.

Foto 5. Instrumentos empleados en la cirugía. Fotos de Intuitive Surgical®.



8

Los instrumentos de energía avanzada, 
que permiten cortar, diseccionar o cau-
terizar con precisión milimétrica, tienen 
dispensadores de agujas o tijeras y otros 
instrumentos.

Los fórceps o instrumentos de agarre 
que permiten adaptarse a una gama 
diversa de tejidos, como los finos y del-
gados del peritoneo o tejidos densos y 
fibrosos del útero. 

Otros instrumentos permiten la cauteriza-
ción o la sutura de los tejidos. 

Complicaciones o posibles fallos del 
sistema
Pueden producirse lesiones a los tejidos 
o los órganos, sangrado, infección y la 
cicatrización interna que causar disfun-
ción y/o dolor. Los riesgos de la cirugía 
robótica también incluyen la posibilidad 
de fallos en los equipos o por errores 
humanos. Algún problema técnico con 
el material, incluye el fallo de alguno de 
los brazos robóticos.

Así pues los resultados quirúrgicos pue-
den variar en cada paciente o en las 
diferentes instituciones. Sin embargo, 
los beneficios generales que suponen 
para los pacientes están demostrando 
su indiscutible aportación.

Rol de la enfermera oncológica en la 
cirugía robótica. ¿Cuáles son los retos 
y oportunidades?
El papel de la enfermera especialista en 
robótica, es a la vez un reto emocionante 
porque la tecnología es novedosa y está 
abierto a diferentes interpretaciones y 
definiciones. Debido a todo ello, necesita 
una descripción flexible de su trabajo1.

Ciencia y tecnología están avanzando a 
un ritmo increíble y un análisis crítico de 
estos nuevos desarrollos es responsabili-
dad de la enfermera peri-operatoria. Las 
enfermeras, como miembros del equipo 
quirúrgico robótico, deben poseer y 
demostrar un nivel alto de conocimiento 
en el cuidado y también expertez en la 
tecnología robótica. Juegan un papel 
clave para la recopilación de datos, 

análisis de tendencias, evaluación de 
los resultados y la identificación de los 
problemas de seguridad que surjan. La 
enfermera tiene responsabilidad sobre el 
seguimiento de prácticas de seguridad y 
de calidad11.

Así mismo, es necesario analizar perió-
dicamente, sus funciones y habilidades 
como criterio eficaz para una mejora 
constante de la atención al paciente. Por 
todo lo anterior, se han diseñado proto-
colos y directrices específicas que favo-
recen unos resultados positivos tanto en 
la práctica como en asegurar que están-
dares de calidad son necesarios12.

¿Qué formación enfermera en cirugía 
robótica realizáis en el centro?
El itinerario formativo incorpora la for-
mación sobre productos, dispositivos, 
capacitación clínica y educación clínica 
para los equipos integrados de ambos, 
tanto sean cirujanos o personal enfer-
mero especialista en quirófano13. El pro-
pósito del programa de formación que 
se dispone en el IEO, es desarrollar y 
aumentar la confianza y las competen-
cias del equipo quirúrgico en su uso del 
sistema quirúrgico, en este caso profun-
dizar en el Sistema da Vinci. 

El uso del “Simulador da Vinci” se ha 
diseñado con una variedad de ejercicios 
y escenarios específicamente pensa-
dos para dar al usuario la oportunidad 
de mejorar sus habilidades de control y 
uso de la consola. Estos programas de 
capacitación están diseñados para ciru-
janos, asistentes o residentes de cirugía, 
enfermeras, coordinadores del Sistema 
da Vinci, estudiantes y becarios.

Se considera que el objetivo final es 
desarrollar equipos autosuficientes y 
capaces de llevar a cabo procedimien-
tos quirúrgicos con el mínimo soporte 
adicional. La simulación es parte funda-
mental en el aprendizaje con la tecnolo-
gía quirúrgica robótica14,15.

Los ejercicios se desarrollan en un 
amplio rango, desde el nivel básico al 
más avanzado y están diseñados para 

ser relevantes para cirujanos y enferme-
ras de cualquier especialidad quirúrgica. 
Cada ejercicio contiene categorías de 
habilidades tales como la configuración 
del sistema, control de una aguja, la con-
ducción y la dirección, la energía o tacto 
de uso o la disección de un tejido.

Creemos que la formación debe invo-
lucrar a todos los miembros del equipo 
quirúrgico robótico, cirujanos y enferme-
ras aprendiendo juntos es la clave prin-
cipal para garantizar la formación eficaz 
de equipos y la seguridad del proceso16.

¿Cómo trabaja la enfermera especia-
lista en un sistema robótico?
A medida que más cirujanos realizan 
cirugía robótica y más pacientes la expe-
rimentan, las enfermeras de quirófano 
también deben cambiar su rol.

Una amiga enfermera graduada y traba-
jando en quirófano desde 1986, explica 
que su papel tradicional ha sido ofrecer 
apoyo emocional, preocuparse por la 
seguridad y la mejor prestación de aten-
ción clínica al paciente. Ahora, la vigi-
lancia tecnológica es también una parte 
importante y novedosa de su rol.

Antes de que el paciente llegue al qui-
rófano, las enfermeras se aseguran 
que el equipo robótico esté configu-
rado correctamente. Además tienen en 
cuenta la posición del paciente, que 
estará determinada en función de qué 
tipo de cirugía se haya planificado. 
Precisa también como colocar y deci-
dir un posicionamiento cuidadoso del 
paciente, atendiendo a los puntos de 
presión, distribución adecuada de mate-
riales antideslizantes para la prevención 
de posibles lesiones neuromusculares 
posteriores.

Los cirujanos utilizan diferentes herra-
mientas unidas a los brazos del robot, 
dependiendo del tipo de cirugía, las 
enfermeras tienen que asegurarse de 
que las herramientas adecuadas están 
listas para funcionar. Debido a la com-
plejidad tecnológica, las enfermeras 
deben pensar en maneras creativas y 
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diferentes cada vez para proporcionar la 
mejor atención al paciente.

Durante el procedimiento, la enfermera 
observa y anticipa las necesidades 
del cirujano, teniendo especial aten-
ción al cuerpo del paciente y cómo se 
dispone o se muestra en un monitor de 
alta definición disponible en la sala de 
operaciones17.

Al finalizar, la función enfermera tiene 
mucho que ver con la seguridad, reco-
gida de material y mantenimiento, tanto 
del paciente como del material. Cuestio-
nes todas ellas fundamentales para un 
funcionamiento futuro correcto. 

Implicaciones enfermeras. Futuro del 
rol enfermero en cirugía robótica
La razón por la que muchas enferme-
ras optan por trabajar en el quirófano es 
porque aman la anatomía, la fisiología y 
la tecnología de manera conjunta. Los 
aspectos más interesantes de la cirugía 
asistida por robot son la continua evolu-
ción de la tecnología, un trabajo cohesio-
nado en un equipo humano y una práctica 

quirúrgica multidisciplinar, especialmente 
en el campo de la oncología quirúrgica.

Hasta hace poco, no se sabía cómo la 
cirugía robótica iba a desarrollarse y 
evolucionar. La robótica no reemplaza 
la inteligencia humana, ni su habilidad y 
experiencia, pero hay confianza de que 
podría ser la cirugía del futuro. La com-
binación de la telecirugía con la robótica 
quirúrgica permite adivinar que la asis-
tencia sanitaria llegará lejos en distancia 
y en avances. Permitirá acceder a remo-
tos lugares o sin profesionales sin nece-
sidad de desplazarse el cirujano18.

Otra cuestión de interés que la cirugía 
robótica aporta son las implicaciones 
por la falta de datos reales de qué tipo 
de pacientes se deciden o a quiénes se 
les proporciona información cuando el 
cirujano va a utilizar el método robótico.

Los hospitales han promovido que los 
pacientes utilicen el Sistema da Vinci 
porque deben recuperar el coste de la 
maquinaria, sin embargo, la información 
y materiales de educación o información 

sobre el sistema robótico no están dispo-
nibles o tienen poca repercusión real en 
los pacientes. 

Tampoco se ha estudiado el impacto 
de estar informado o no y el impacto en 
la toma de decisión del paciente frente 
a esta opción quirúrgica. Sweeney en 
2010, ya plantea la importancia de la 
información19. Es aquí, donde el enfer-
mero debe tomar un rol activo y abogar 
qué es educar al paciente es una acti-
vidad propia de su competencia enfer-
mera para el cuidado. 

Esperamos que la enfermera de quiró-
fano tenga una buena oportunidad de 
estar más cerca del paciente y, utilizando 
la tecnología, mejorar su aportación para 
brindar mejor soporte en la atención al 
paciente oncológico.

Se brinda una oportunidad única a las 
enfermeras oncológicas para investigar 
sobre el impacto de la información y la edu-
cación enfermera en la toma de decisiones 
de los pacientes para escoger o no la ciru-
gía robótica en su patología oncológica. 
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Durante los pasados días 17 y 18 
de octubre, se celebró en Dublín 
el décimo congreso de la Socie-

dad Europea de Enfermería Oncológica 
(EONS) con el título “Equilibrando las 
necesidades en cuidados de salud en 
un contexto cambiante”. Éste se llevó 
a cabo junto con la 18 Internacional 
Psycho Oncology Society (IPOS) y fue 
organizado por la Sociedad Irlandesa de 
Enfermería Oncológica (IANO).

El evento reunió a 580 enfermeras de dis-
tintos países como Irlanda, Reino Unido, 
Francia, Alemania, Eslovenia, España, 
Suecia, Países Bajos, Suiza, etc. y dio la 
oportunidad de compartir conocimientos 
y experiencias.

La inauguración del congreso fue lle-
vada a cabo por el Ministro Irlandés de 
Salud Simon Harris, que en su discurso 
recalcó el valor y la importancia del tra-
bajo de las enfermeras oncológicas en el 
cuidado de los pacientes.

Durante el congreso se debatieron temas 
tan importantes y tan diversos como el 
cuidado de la dependencia en pacientes 
con cáncer, el establecimiento de priori-
dades para la investigación en enferme-

ría oncológica, el manejo de trastornos 
psicológicos en pacientes con cáncer y 
las necesidades de los supervivientes. 
También se discutieron en un ambiente 
muy participativo e interactivo las nece-
sidades de atención de los pacientes y 
sus familias, las necesidades de apoyo 
de los padres con niños con cáncer, y los 
retos a los que se enfrentan las enferme-
ras en la atención integral en un mundo 
que cambia muy rápidamente.

En los pósters pudimos ver trabajos e 
investigaciones realizados en torno a los 
temas de: problemas psicosociales de 
pacientes y familias; nuevas tecnologías 
en enfermería oncológica; prevención, 
detección precoz y estilos de vida; con-
trol y manejo de síntomas; manejo de 
complicaciones a largo plazo y super-
vivientes; cuidados del cáncer en la 
comunidad; liderazgo clínico y desarro-
llo; cuidados paliativos y la investigación 
en enfermería oncológica.

También fue importante poder comparar 
la organización y el trabajo realizado por 
enfermeras de asociaciones de otros paí-
ses como Australia o poder conocer el tra-
bajo que se realiza desde ONS, la Socie-
dad Americana de Enfermería Oncológica.

En definitiva, el congreso aportó cono-
cimiento científico pero también ofreció 
la oportunidad de intercambiar experien-
cias (dificultades y soluciones) a las que 
las enfermeras oncológicas nos enfren-
tamos en el día a día en el cuidado de 
nuestros pacientes.

En el encuentro en Dublín también 
se expusieron unas líneas de actua-
ción y unos objetivos encaminados a 
poner de manifiesto el impacto de la 
enfermera especialista en cáncer en 
Europa. Este proyecto se conoce como 
RecaN (Recognition of CancerNursing in 
Europe), e iremos teniendo noticias de su 
desarrollo y trabajo mediante las actuali-
zaciones periódicas en la newsletter y la 
página web (www.cancernurse.eu).

El Congreso Europeo de Enfermería 
Oncológica ofreció la oportunidad de 
establecer contactos con colegas de 
enfermería de toda Europa con ambición, 
compromiso y creatividad; las mismas 
características que muchas enfermeras 
oncológicas españolas demuestran en el 
cuidado de pacientes oncológicos todos 
los días. 

Congreso EONS 10
Dublín, octubre 2016

Mary Wells (Presidenta del Comité Científico) con Mei-
nir Krishnasamy (Australia), Daniel Kelly (Presidente 
de EONS) y Pauline Kehoe (Asociación Irlandesa de 
Enfermeras de Oncología).
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RESUMEN
Introducción: la Neuropatía Periférica 
inducida por quimioterapia [Chemothe-
rapy Induced Peripheral Neuropathy 
(CIPN)] es una de las complicaciones 
más frecuentes del tratamiento contra el 
cáncer. La CIPN deteriora la funcionali-
dad, compromete la calidad de vida y 
frecuentemente, conlleva la reducción 
y/o suspensión del tratamiento, lo que 
representa un efecto adverso limitante 
de dosis de muchos antineoplásicos. 
Fármacos como los alcaloides de la 
vinca, derivados del platino, taxanos o 
fármacos de aparición reciente, muchos 
de ellos en fase de experimentación 
como bortezomib, brentuximab y vin-
flunina, contemplan entre sus efectos 

secundarios más frecuentes la aparición 
de neuropatía . La intervención de Enfer-
mería es fundamental para la preven-
ción, detección y posterior evaluación 
como clave para reducir la incidencia de 
la misma.
Objetivos: ofrecer una guía de actua-
ción que sirva de soporte para controlar 
y tratar la CIPN en nuestro ámbito hospi-
talario unificando criterios entre los dis-
tintos profesionales.
Material y método: elaboración de un 
protocolo de actuación para aplicación 
en nuestro ámbito hospitalario en donde 
se desarrollan tres herramientas claves 
para el control de la CIPN: cuestionario, 
algoritmo de actuación y guía de reco-
mendaciones para pacientes.

Resultados: con la aplicación de este 
protocolo garantizamos un manejo 
óptimo de CIPN actuando en la detec-
ción de este síntoma para su posterior 
evaluación y gestión del mismo.
Discusión y conclusiones: con este 
procedimiento vamos a garantizar, no 
sólo una atención integral y de calidad, 
sino un entorno de seguridad fundamen-
tal y de cumplimiento del tratamiento del 
usuario en respuesta a este efecto secun-
dario adquiriendo nuevas competencias 
y roles avanzados en este campo.
Palabras clave: neuropatía periférica 
inducida por quimioterapia, dolor neuro-
pático, implicación enfermería.
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INTRODUCCIÓN
La Neuropatía Periférica inducida por 
quimioterapia (Chemotherapy Induced 
Peripheral Neuropathy) (CIPN), se define 
como la presencia de signos y síntomas 
de disfunción nerviosa periférica, somá-
tica o autonómica, como consecuencia 
del daño al sistema nervioso por agentes 
quimioterapéuticos1,2,3,4. Es considerada 
la toxicidad neurológica más común. 
Alrededor del 38% de los pacientes de 
cáncer tratados con quimioterapia expe-
rimentan este síntoma1,3,5, aunque este 
porcentaje depende de varios facto-
res como son: esquema de tratamiento 
administrado, tipo de tratamiento, dura-
ción del mismo, tipo de tumor, caracte-
rísticas de los pacientes o toma conco-
mitante de otros fármacos neurotóxicos. 
La presencia de ciertas enfermedades 
como la diabetes pueden predisponer al 
paciente a padecer CIPN1,3,6.

El paciente con cáncer puede tener una 
afección del sistema nervioso periférico 
debida a otros mecanismos en relación 
con su cáncer (compresivo, infiltrativo, 
inmunitario, paraneoplásico) o indepen-
dientes de éste (metabólico o toxicidad 
por otros fármacos)6,7,8.

Otros factores han contribuido a aumen-
tar la incidencia de CIPN como son el 
aumento de pacientes tratados con qui-
mioterapia y el aumento de la superviven-

cia como consecuencia de los nuevos 
fármacos y esquemas terapéuticos5,4,7.

La CIPN deteriora la funcionalidad, com-
promete la calidad de vida y frecuente-
mente, conlleva la reducción y/o suspen-
sión del tratamiento, lo que representa 
un efecto adverso limitante de dosis de 
muchos antineoplásicos1,3,7,8.

CIPN ocurre en pacientes tratados con 
taxanos, derivados del platino, alcaloi-
des de la vinca, talidomida, lenalidomida 
y bortezomib1,3,8.

La clínica de la neuropatía es muy 
variada y dependerá de la función de los 
nervios que se encuentren afectados, de 
la localización y distribución de los mis-
mos9,10,11. Atendiendo a estos criterios 
podemos clasificar dichos síntomas en:
• Síntomas motores: debilidad e hipoto-

nía muscular, calambres.
• Síntomas sensitivos: hipoestesia 

(sensibilidad disminuida), parestesia, 
disestesia, ataxia sensitiva, alodinia 
(dolor por estímulo no doloroso), neu-
ralgia, cambios en la percepción de la 
temperatura. Las primeras áreas afec-
tadas suelen ser los pies y los tobillos, 
seguidos de las manos, antebrazos y 
de la región peri oral. Fármacos como 
el oxaliplatino contemplan entre sus 
efectos secundarios un síndrome larín-
geo-faríngeo caracterizado por sensa-

ciones de disfagia o disnea laringoes-
pasmo o broncoespasmo10,11.

• Síntomas autonómicos: hipotensión 
ortostática, disfunción genitourinaria, 
alteraciones gastrointestinales (dia-
rrea, íleo paralítico).

Cuando hay cambios neuropáticos seve-
ros se pueden encontrar alteraciones 
laringo-faríngeas, disestesias frías y el 
signo de Lhermite, sensación semejante 
a un choque eléctrico10.

La progresión de los cambios en la sen-
sibilidad a la manifestación de dolor 
supone un deterioro en la movilidad y 
funcionalidad de los pacientes1,7.

En cuanto a su presentación, la CIPN 
aparece durante el tratamiento con el 
agente citostático o justo tras el último 
ciclo1,10. Sin embargo, se sabe de pre-
sentaciones muy precoces con agen-
tes como vincristina, cisplatino y bor-
tezomib. Existe también el fenómeno 
coasting, el cual consiste en un empeo-
ramiento progresivo de la neuropatía, 
durante semanas o meses, tras la sus-
pensión del agente causal1,10: es el caso 
del oxaliplatino.

En la actualidad no existen intervencio-
nes preventivas que permitan modificar 
la aparición de la CIPN, lo que conlleva 
con frecuencia a la necesidad de una 

ABSTRACT
Introduction: the Chemotherapy Indu-
ced Peripheral Neuropathy (CIPN) is 
one of the most complicated treatments 
against cancer. The CIPN deteriorates 
the usefulness, compromises the qua-
lity of life and frequently reduces and/or 
puts a halt to treatments. This represents 
a limitation and can have an adverse 
effect on dosage. The drugs involved 
are platinum drugs, vinca alkaloids, 
bortezomib,taxanes or new drugs like 
brentuximab which have more frequent 
side effects amongst the peripheral neu-

ropathy.The nursing intervention is fun-
damental for the optimum prevention, 
detection and post-evaluation. This is the 
key to reducing further impacts.
Objectives: to provide a guide that ser-
ves to support, control and treat the CIPN 
in our hospitals whilst unifying various 
criteria between the health team.
Materials and methods: to produce a 
protocol in our hospitals where one can 
carry out and put into practice key sup-
port tools to control the CIPN: A question-
naire, algorithm summarising and a set of 
guidelines with advice for patients.

Results: with this protocol, we guaran-
tee an optimum management of CIPN 
with early detection of these symptoms 
for evaluation, control and management.
Conclusions: with this protocol, we will 
ensure not only comprehensive care and 
quality but fundamental environmental 
security and treatment compliance in 
response to these side effects. In addi-
tion, acquiring new abilities and advan-
ced nursing roles within this field.
Keywords: Chemotherapy Induced Peri-
pheral Neuropathy, neuropathic pain, 
nurse implication.
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reducción de dosis del tratamiento pres-
crito o a la suspensión del mismo1,3,5. La 
incidencia y severidad de la neurotoxi-
cidad es, por tanto, dependiente de la 
dosis.

El reconocimiento precoz y el manejo 
inicial de la CIPN son la mejor y única 
técnica disponible para evitar su evo-
lución a una neuropatía severa e 
incapacitante1,7,8.

Todos estos signos y síntomas (muchos 
de ellos irreversibles), pueden compro-
meter, no solo la calidad de vida de los 
pacientes sino también de sus cuidado-
res y entorno cercano, puesto que difi-
cultan las actividades instrumentales de 
la vida diaria. La Intervención de Enfer-
mería como parte del equipo multidis-
ciplinar, es fundamental para la preven-
ción, detección y posterior evaluación 
como clave para reducir la incidencia de 
la misma8,11,12,13,14.

Numerosos autores, sugieren que el uso 
de protocolos y procedimientos valida-

dos y consensuados son herramien-
tas útiles para el control de este efecto 
secundario1,3,12.

Por todo lo anteriormente descrito, el 
objetivo de este trabajo es ofrecer una 
guía de actuación que sirva de soporte 
para controlar y tratar la CIPN en nues-
tro ámbito hospitalario, unificando crite-
rios entre los distintos profesionales del 
equipo multidisciplinar.

MATERIAL Y MÉTODOS
Tipo de estudio: elaboración de un proto-
colo de actuación.
Ámbito de estudio: Hospital de Día de 
Onco-Hematología de la Agencia Sanita-
ria Costa del Sol.

En enero del 2011 se realiza una bús-
queda bibliográfica utilizando los moto-
res de búsqueda Trip Databasse, Google 
académico, bases de datos PUb Med, 
Scielo y CINALH, para identificar artícu-
los en castellano e inglés. Las palabras 
claves utilizadas fueron: Chemotherapy 
Induced Peripheral Neuropathy, Neuro-

pathic pain, Nurse implication. Se con-
sultaron un total de 22 artículos.

Revisando dicha bibliografía, se ela-
bora un primer protocolo de actuación. 
Dicho protocolo fue aplicado a pacien-
tes diagnosticados en nuestra unidad de 
Mieloma Múltiple y tratados con diferen-
tes tipos de esquema de quimioterapia, 
en el que se incluía bortezomib, desde 
mayo de 2011 a marzo de 2013.

En el primer trimestre del año 2016 y 
como líneas de mejora, se ha realizado 
una revisión del mismo incorporando 
modificaciones según la nueva biblio-
grafía revisada.
 
RESULTADOS
El primer protocolo que se elaboró fue 
puesto en práctica en una muestra de 22 
pacientes. Estos pacientes, diagnostica-
dos de Mieloma Múltiple, fueron tratados 
con esquemas de tratamiento de quimio-
terapia con bortezomib. En dicho grupo, 
se constató una incidencia de Neuropa-
tía Periférica grado 2 del 22,7%.

Anexo 2. Algoritmo de actuación.

ALGORITMO ACTUACIÓN PACIENTES CON CIPN

REALIZAR CUESTIONARIO

DETERMINAR GRADO

GRADO 1
Asintomática, pérdida de los 
reflejos tendinosos profun-
dos o parestesia pero sin 
interferir con la función.

GRADO 2
Síntomas moderados que 

interfieren con la función pero 
no con las actividades instru-

mentales de la vida diaria.

GRADO 3
Síntomas graves interfiriendo 

con las actividades instru-
mentales de la vida diaria.

GRADO 4
Neuropatía sensorial o motora 

que incapacita y pone en 
peligro a la vida del paciente. 

Riesgo de parálisis.

ACTUACIÓN ENFERMERÍA
· Realizar cuestionario.
· Educación sanitaria.

ACTUACIÓN ENFERMERÍA
· Realizar cuestionario.
· Educación sanitaria.

· Derivación facultativo.

ACTUACIÓN ENFERMERÍA
· Realizar cuestionario.
· Educación sanitaria.

· Derivación facultativo.

ACTUACIÓN ENFERMERÍA
· Realizar cuestionario.
· Educación sanitaria.

· Derivación facultativo para 
ingreso hospitalario.

ACTUACIÓN FACULTATIVA
·  Valorar la prescripción de 

suplemento vitamínico.
· No reducción de dosis.

ACTUACIÓN FACULTATIVA
·  Valorar reducción 
dosis del fármaco.

· Prescripción analgesia.

ACTUACIÓN FACULTATIVA
·  Suspender fármaco.

· Revisar analgesia.
· Valorar reinicio de medicación 
cuando se resuelvan síntomas.

ACTUACIÓN FACULTATIVA
· Suspensión defini-

tiva del fármaco.
· Ingreso hospitalario.

Valorar soporte social

Control dolor Control dolor Control dolor

Valorar soporte social Valorar soporte social
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Como consecuencia de la nueva bús-
queda realizada, se elaboró un protocolo 
de actuación basado en tres medidas:
• Identificación del grado de neuropatía 

mediante el uso de herramientas vali-
dadas: cuestionario de evaluación de 
signos y síntomas.

• Algoritmo de actuación:
 Con la ayuda del cuestionario, deter-

minamos en qué grado de neuropatía 
se encuentra el paciente. El siguiente 
paso es determinar qué tipo de medi-
das farmacológicas y no farmacológi-
cas, se van a llevar a cabo. Para ello es 
fundamental el uso de un algoritmo de 
actuación3,12,17, que permita a los pro-
fesionales que integran el equipo, dar 
respuesta al problema de la CINP de 
manera eficaz y consensuada, redu-
ciendo la variabilidad de los cuidados.

 Se diseña un algoritmo (anexo 2) en 
donde se realiza una clasificación 
de los distintos grados de neuropa-
tía tomando como referencia el Com-
mon Terminology Criteria for Adverse 
Events (CTCAE) versión 3.

 Para cada grado de neuropatía, se 
especifican las competencias propias 
tanto del personal de Enfermería como 
del personal facultativo.

• Guía de recomendaciones para los 
pacientes con riesgo de desarrollar 
CIPN:

 Las guías de recomendaciones para 
pacientes son de gran importancia 
al mejorar la comunicación entre el 
profesional y el paciente. Siguiendo 
estándares de calidad (programa de 
guías de http://portal.guiasalud.es/
web/guest/informacion-pacientes), se 

elabora una guía de recomendacio-
nes para pacientes basada en la Guía 
de Práctica Clínica de la American 
Society of Clinical Oncology (ASCO): 
“Prevention and Management of Che-
motherapy-InducedPeripheral Neuro-
pathy in Survivors of Adult Cancers: 
American Society of Clinical Oncology 
Clinical”, encontrada en NGC (Natio-
nal Guideline Clearinghouse, Centro 
Nacional de Guías de EEUU), pertene-
ciente a la AHRQ (Agency for Health 
Research and Quality, Agencia para 
la investigación y la calidad en salud).
Posteriormente, se realizó una evalua-
ción de dicha guía utilizando el instru-
mento AGREE II herramienta genérica 
diseñada principalmente para ayudar 
a los elaboradores y usuarios de guías 
de práctica clínica en la evaluación de 

Anexo 1. Cuestionario control CIPN. Hospital Costa del Sol.

CUESTIONARIO CONTROL NEUROPATÍA

NO MUY POCO POCO BASTANTE MUCHO

1 ¿Ha sentido hormigueo o adormecimiento en los dedos o en las 
palmas o plantas de las manos y/o pies?

2 ¿Ha presentado dolor en las articulaciones o calambres musculares?

3 ¿Ha notado debilidad en las piernas?

4 ¿Ha tenido la sensación de pinchazos en manos y/o pies?

5 ¿Ha notado que pierde el equilibrio al caminar?

6 Desde que empezó el tratamiento ¿oye menos?

7 ¿Tiene dificultad para abrocharse los botones?

8 ¿Tiene dificultad para coger pequeños objetos?

9 ¿Tiene usted estreñimiento o lo tiene más que habitualmente?

10 ¿Nota mareo cuando se levanta de la silla o de la cama?

RESPUESTAS

NO 0

MUY POCO 1

POCO 2

BASTANTE 3

MUCHO 4

NOTA: este cuestionario lo utilizaremos como herramienta para captar pacientes con neu-
ropatía incipiente y poder así aplicar el protocolo de actuación.
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la calidad metodológica de las guías: 
(www.agreetrust.org).

 En dicha guía se contempla: informa-
ción sencilla y clara acerca de la enfer-
medad, definición, síntomas, diag-
nóstico, pautas para el auto cuidado, 
orientación a familiares y cuidadores 
sobre el manejo de la enfermedad y 
enlaces de interés.

• Cuestionario de evaluación de signos 
y síntomas de neuropatía periférica:

 En cada visita, es necesario realizar 
una valoración de la función motora, 
sensitiva y autonómica, antes y des-
pués del tratamiento, que nos permita 
conocer la aparición o agravamiento 
de la CIPN y determinar el grado de 
afectación9,15. Además de la explo-
ración física y la revisión de la histo-
ria clínica, es fundamental, preguntar 
al paciente por signos y síntomas. El 
reporte de los síntomas de neuropa-
tía, a menudo resulta difícil para el 
paciente. Algunos autores sugieren 
que la neuropatía asociada al trata-
miento con quimioterapia podría estar 
subestimada7,10,11,16, ya sea por el per-
sonal sanitario que le atiende, como 
por los pacientes, quienes en oca-
siones minimizarían sus síntomas por 
miedo a una potencial suspensión o 
reducción del tratamiento oncológico 
y, por lo tanto, de su beneficio.

 Se elaboró un cuestionario, basado 
en escalas validadas utilizadas en 

otros estudios15,17 como son: escala 
del National Cancer Institute-Common 
Toxicity Criteria (NCI-CTC) y la escala 
QLQ-CIPN creada en 2005 por la Euro-
pean Organisation for Research and 
Treatment of Cancer (EORTC).

 Dicho cuestionario consta de diez 
preguntas (anexo 1). Para cada una 
de ellas, hay 5 posibles respuestas. 
A cada respuesta le corresponde 
una puntuación numérica. Cuando el 
paciente completa el cuestionario, se 
suma la puntuación dando por resul-
tado un número que será anotado 
en la historia de Enfermería. Dicha 
puntuación nos permite comparar el 
estado del paciente en cada visita. Si 
el número se incrementa, será signo 
de alerta con respecto a aparición o 
deterioro de una CINP ya existente.

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES
Tras la implantación del primer proto-
colo de actuación que se llevó a cabo 
en pacientes con mieloma múltiple trata-
dos con bortezomib, se observó que se 
produjo una reducción en la incidencia 
de CIPN (anexo 3), significativa con res-
pecto a la bibliografía revisada11,13.

Una limitación de la implantación de esta 
primera fase, puede ser que se ha apli-
cado a un grupo de pacientes con una 
patología y un tratamiento muy concre-
tos, lo cual podría limitar la efectividad 

al extrapolarla al resto de pacientes con 
riesgo de desarrollar CIPN.

En general, la elaboración y aplicación 
de protocolos en la práctica oncológica 
no sólo mejora la calidad asistencial 
sanitaria, sino que además reduce el 
número de procedimientos innecesarios 
en la misma8,12,13.

El uso de las herramientas descritas en 
este protocolo como son el cuestionario 
ayudan a Enfermería a clasificar el grado 
de neuropatía como también se describe 
en otros estudios9,13,15.

El algoritmo de actuación, potencia una 
acción integral y continuada, evitando 
variabilidad en la aplicación de los cui-
dados, puesto que mejora la comunica-
ción entre profesionales12,13.

La guía de recomendaciones para 
pacientes constituye un soporte escrito 
que ayudará a realizar una educación 
previa al paciente y/o cuidador principal. 
Este marco educativo resulta fundamen-
tal para el reconocimiento precoz de la 
CIPN y sus posibles complicaciones, 
facilitando el diagnóstico7,8,13.

La elaboración de un nuevo protocolo 
de actuación específico para la CIPN 
es clave para el manejo de este síntoma 
que puede comprometer la calidad de 

Anexo 3. Pacientes con neurotoxicidad asociada a Bortezomib. (NP: Neuropatía Periférica).

No NP.

NP grado 1.

NP grado 2.

NP grado 3.
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vida de nuestros pacientes, puesto que 
constituye una de los efectos adversos 
más frecuentes en los tratamientos anti-
neoplásicos que se administran en las 
unidades de Hospital de Día.

Conocer el procedimiento garantiza no 
sólo una atención integral y de calidad, 
sino un entorno de seguridad fundamen-
tal y de cumplimiento del tratamiento 

del usuario en respuesta a este posible 
efecto secundario.

Con la aplicación de este protocolo 
garantizamos un manejo óptimo de 
CIPN actuando en la detección de este 
síntoma para su posterior evaluación y 
gestión del mismo. Vamos a proporcio-
nar no sólo una atención integral y de 
calidad sino un entorno de seguridad 
fundamental y de cumplimiento del tra-

tamiento del usuario en respuesta a este 
efecto secundario adquiriendo nuevas 
competencias y roles avanzados en este 
campo.

La aplicación y posterior evaluación de 
esta intervención liderada por Enferme-
ría, puede ayudar al desarrollo de nue-
vas líneas de investigación en el control 
y tratamiento de la CIPN. 
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Begoña Delpon Omaechea es trabaja-
dora social del Hospital San Pedro de 
Logroño desde hace más de 13 años, 
¿cuál es la función de una trabajadora 
social hospitalaria?  

Pues somos los profesionales que asu-
mimos, dentro del sistema de salud, la 
investigación de los factores sociales 
que inciden en el proceso salud/enfer-
medad, así como el tratamiento de los 
problemas sociales derivados de la 
enfermedad. 
Nuestro trabajo parte de la derivación de 
otros profesionales sanitarios, los que más 
lo hacen sois las enfermeras y eso es así 

porque sois las que más próximas están 
a los pacientes y sus familias. Hay que 
tener en cuenta que nuestro trabajo se 
centra en el grupo familiar. Para intervenir 
sobre los problemas sociales derivados 
de una enfermedad como el cáncer, hay 
que buscar y/o activar soluciones socia-
les más globales, que partiendo del indi-
viduo, pasan por la familia, la red próxima 
y llega a la red extensa. Y entre todo eso 
hay que activar los recursos públicos de 
ayuda, desde salud a servicios socia-
les e incluso de ONG´s y privados si el 
paciente dispone de recursos.
En nuestro hospital tanto las enferme-
ras de hospitalización, como de hospi-

tal de día y consultas, pueden rellenar 
el formulario de valoración de riesgo 
social dentro del sistema informático en 
cualquier franja horaria, simplemente 
picando sobre el icono correspondiente 
y seleccionando dentro de un combo 
multiselección la causa del mismo (uno 
de ellos enfermedad oncológica) acumu-
lándose en un buzón que es descargado 
diariamente al inicio de la jornada laboral 
en unos listados de trabajo y que supo-
nen el inicio de nuestra intervención con 
cada paciente-familia. 
También puede partir a solicitud de 
paciente o familia; pero es fundamental 
la derivación de los profesionales de 

Begoña
Delpon Omaechea

Manuel Olivares Cobo
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enfermería que son la mayoría de los 
casos. En todo caso, antes de la entre-
vista con el paciente, siempre hablamos 
con la persona derivante, la mayoría de 
los casos la enfermera.

¿Cuál ha sido tu trayectoria profesio-
nal como trabajadora social?
Desde que comencé a trabajar tuve con-
tacto con la Unidad de Oncología de 
nuestro Hospital. Lo cierto es que, como 
hija de médico, había tenido mucho 
contacto con el hospital, pero no con la 
oncología y enseguida me conquistó. Es 
probablemente, una de las especialida-
des donde más contacto tenemos con 
los pacientes desde la unidad de trabajo 
social hospitalaria, ya que los propios 
pacientes tienen un vínculo especial 
con el centro. Desde el comienzo con 
el diagnóstico, hasta los ingresos, trata-
mientos en hospital de día… es un tra-
bajo intenso pero muy gratificante a nivel 
personal.
Se nos plantean todo tipo de solicitudes: 
gestiones administrativas de IT, relacio-
nes familiares, problemas socioeconómi-
cos y muchos interpersonales.

¿Cuándo y cómo comenzaste a tomar 
conciencia de los pacientes oncológi-
cos y sus necesidades?
Vosotros sabéis, mejor que yo, que la 
presencia de la enfermedad oncológica 
en un miembro de la familia vulnera la 
seguridad en ellos mismos dado que 
pone de manifiesto su estado de fragi-
lidad. Y las reacciones, pueden ser múl-
tiples y tienen que ver con el estilo de 
esa familia.
Nos encontramos con dificultades en 
aspectos en cuanto a la estructura y 

organización de las familias, en cuanto a 
las relaciones familiares, personales, en 
cuanto a la capacidad emocional de las 
personas y sus familiares y no podemos 
olvidar las repercusiones socioeconómi-
cas de la enfermedad.

¿Cómo se os ocurrió poner en marcha 
un grupo de autoayuda de pacientes 
oncológicos dentro del hospital? ¿Qué 
tareas hubo que realizar? ¿Cómo fun-
ciona y qué fines tiene?
En el hospital hace unos años, Jesús 
Santamaría, un sacerdote de La Rioja fue 
diagnosticado de cáncer y de esa enfer-
medad salió un proyecto tan bonito y 
tan satisfactorio y enriquecedor como el 
grupo de autoayuda. Puso toda su ener-
gía y tesón en sacar adelante el proyecto 
y no paró de llamar a las puertas hasta 
que consiguió ponerlo en marcha. Fue-
ron días de hablar con la dirección del 
centro, de organizar su funcionamiento, 
de darle forma a todo y de ponerlo en 
marcha.
Se puso en contacto con nuestra uni-
dad y Albina, una de las trabajadoras 
sociales del hospital, con muchos años 
y mucha experiencia a nivel profesio-
nal y personal colaboró también en el 
proyecto.
Jesús se despidió del grupo antes de 
fallecer y es ahí cuando Albina, retoma 
el vínculo con el grupo y con ella de la 
mano las otras dos que componemos el 
equipo.
El grupo se reúne un día a la semana, 
pueden acudir tanto enfermos como 
familiares (quienes pueden continuar 
en él, incluso tras el fallecimiento de sus 
familiares). En él se da voz a todos los 
miembros; eso resulta siempre algo muy 

enriquecedor. La agilidad y dinamismo, 
la sabiduría compasiva son la esencia 
del grupo. Se tienen siempre presentes 
a los miembros que ya no están (una 
foto de cada uno de ellos preside las 
reuniones) y se acoge a los nuevos que 
se incorporan. Los fines son dar apoyo 
mutuo entre los pacientes y sus familia-
res, cada uno desde su experiencia per-
sonal y siempre con el máximo respeto 
posible al otro, o sus experiencias.
 
¿Cómo ves a las enfermeras de 
oncología?
Las enfermeras de oncología son COM-
PAÑEROS, así en mayúsculas. No 
entiendo mi trabajo sin la colaboración 
con el colectivo de enfermería. Son los 
profesionales que más tiempo están en 
contacto con el enfermo y su familia y 
quienes hacen la detección de las nece-
sidades. Nuestro protocolo establecido 
desde hace más de 20 años, cuando 
enfermería detecta una necesidad o un 
riesgo a nivel social nos avisa para nues-
tra intervención. La información y la cola-
boración es de doble sentido y siempre 
es satisfactoria.

¿Hay algo más que te gustaría añadir?
Sólo me gustaría daros las gracias por 
esta oportunidad de explicar nuestro 
trabajo y de cómo en nuestro hospital 
somos una parte más del equipo de 
oncología. 
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RESUMEN
Antecedentes: la gestión clínica precisa 
de una adaptación de la organización 
asistencial donde se prioriza la interven-
ción del clínico en la gestión. El nuevo 
mapa de Unidades de Gestión Clínica, 
configurado en Andalucía precisa de 
modelos organizativos adaptados al 
nuevo escenario que permita una mayor 
eficiencia.

Objetivos: establecer un modelo de 
organigrama organizativo de enfermería 
adaptado a la Gestión Clínica en Unida-
des Intercentros, que permita optimizar 
los resultados, una gestión eficiente de 
recursos, disminuir la variabilidad de la 
práctica clínica, así como dar visibilidad 
a la investigación y formación.
Metodología: se establecen estrategias 
que permitan alcanzar los objetivos esta-

blecidos, ello conlleva un cambio organi-
zativo en el área de enfermería, así como 
la creación de grupo de trabajos inter-
centros por área.
Palabras clave: gestión clínica, eficien-
cia, organización asitencial.
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INTRODUCCIÓN
El concepto de gestión clínica aparece 
por primera vez como estrategia de cali-
dad en 1997, introducido por el National 
Health Service británico que lo incor-
pora en el libro blanco del gobierno1, y 
comienza a establecer medidas, como 
el nombramiento de una serie de clíni-
cos de prestigio para elaborar políticas 
a seguir, la incorporación de clínicos en 
los órganos de dirección de los trusts, y 
la constitución del National Health Ser-
vice Leadership Centre, que promueve 
el desarrollo del liderazgo en los equipos 
clínicos.

En nuestra sociedad, nadie discute que 
las demandas de los ciudadanos van a 
seguir creciendo como consecuencia de 
dos factores fundamentales: el enveje-
cimiento de la población y el desarrollo 
de nuevas tecnologías derivadas del 
progresivo desarrollo científico-técnico 
en el campo sanitario2. A estos factores 
se une el incremento de los costes y la 
creciente participación de los usuarios 
en las decisiones sobre cómo mantener 
su estado de salud, así las institucio-
nes sanitarias se deben preparar para 
dar respuestas a estos cambios en las 
necesidades asistenciales3. En estas cir-
cunstancias, los responsables de los sis-
temas sanitarios dan más competencias 
al gestor clínico, con la finalidad de acer-
car la toma de decisiones a la persona 
al grupo de personas competentes en el 
proceso clínico4.

En este contexto surge en nuestro país 
la gestión clínica (GC) como una inicia-

tiva dirigida a optimizar los resultados de 
la actividad clínica. Tradicionalmente, la 
práctica clínica se inicia con la valora-
ción y diagnóstico del paciente, continúa 
con el plan terapéutico y dura mientras 
se mantiene la relación profesional-
paciente. En este proceso el profesional 
moviliza los recursos necesarios para 
conseguir las mejoras posibles en la 
situación de salud de los pacientes5.

Así pues la GC se define como el uso 
de los recursos, intelectuales, humanos, 
tecnológicos y organizativos, para el 
mejor cuidado de los enfermos y están 
en relación con el conocimiento clínico, 
la mejora de los procesos asistenciales y 
la organización de las unidades clínicas6.

La GC incorpora los resultados de 
la investigación a la práctica clínica, 
orienta los servicios a los usuarios y per-
mite la interiorización del coste de opor-
tunidad de las actuaciones de los clíni-
cos, es decir, la evaluación del beneficio 
obtenido con lo que se deja sin hacer, 
cuando ésta es la mejor alternativa posi-
ble. Esta última afirmación parte del 
hecho de que la asignación del 70% de 
los recursos sanitarios se realiza en con-
diciones de incertidumbre diagnóstica y 
terapéutica7.

Autores como Roman Cereto et al. des-
criben los beneficios que reporta la ges-
tión clínica8: 
1. Ciudadanos: mejora la accesibilidad 

física y burocrática mediante la reduc-
ción de la demora y la evaluación de 
la satisfacción. Prioriza la atención 

personalizada y el trato humano y per-
mite determinar los beneficios en la 
salud de la población, en términos de 
coste-beneficio.

2. Gestores: posibilita la optimización 
de recursos y el control de costes 
mediante el uso racional y consen-
suado, basado en evidencias, de los 
recursos existentes. La transparencia 
aporta credibilidad y legitima la pres-
tación de servicios sanitarios. Contri-
buye al compromiso y la implicación 
de los profesionales con los objetivos 
de la institución.

3. Profesionales asistenciales: permite la 
autonomía en la relación profesional-
paciente. Contribuye al desarrollo de 
la carrera profesional, y la estanda-
rización de cuidados y la implemen-
tación de guías de práctica clínica 
permiten establecer estrategias de 
benchmarking entre centros, unidades 
y profesionales en términos de coste-
efectividad, posibilitando la reasig-
nación de recursos hacia los centros 
asistenciales.

El Servicio Andaluz de Salud (SAS), entre 
los años 2007-2014 implanta y consigue 
indudables avances en aspectos muy 
relevantes tanto de índole estructural 
como funcional, como:
• La configuración del Mapa de Unidades 

de Gestión Clínica: 100% de cobertura.
• La creación de Unidades de dife-

rentes áreas de conocimiento, entre 
diferentes Centros y entre niveles 
asistenciales.

• La aceptación del modelo de GC entre 
los profesionales.

ABSTRACT
Background: clinical management 
requires an adaptation of the health care 
organization in which the priority is given 
to clinical intervention in management. 
The new map of Clinical Management 
Units set in Andalusia requires organiza-

tional models adapted to the new scena-
rio that allows greater efficiency.
Objectives: to establish a model of nur-
sing organizational chart adapted to Cli-
nical Management in Inter-centre Units, 
that optimizes the results, enables an effi-
cient management of resources, reduces 

variability in clinical practice and gives 
visibility to research and training.
Methods: strategies to achieve the 
stated objectives are established, this 
implies an organizational change in the 
nursing area, and the creation of inter-
centre work groups in every area.
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Además, explicitó una definición de GC; 
“La gestión clínica constituye un proceso 
de rediseño organizativo que incorpora a 
los profesionales sanitarios en la gestión 
de los recursos utilizados en su propia 
práctica clínica” y estableció, criterios 
para la constitución de Unidades de GC.

Clasificó, así mismo, a las Unidades en 
cuatro configuraciones diferenciadas: 
de Atención Primaria, de Atención Hos-
pitalaria, Interniveles e Intercentros9, 
atendiendo a las características de los 
Centros en que se ubican y del nivel asis-
tencial en el que ejercen sus actividades.

En las Unidades de Gestión Clínica Inter-
centros (UGCI), unidades que aglutinan 
varias Unidades Clínicas, ubicadas en 
diferentes centros asistenciales de un 
mismo nivel asistencial, de áreas de 
conocimientos básicamente similares. 
Aportan como beneficios:
• Para los profesionales, la posibilidad 

de compartir conocimiento, tecnolo-
gía y carteras de servicios: técnicas y 
procedimientos.

• Para los usuarios, mayor accesibili-
dad, una distribución más equitativa 
de los servicios y un más ágil acceso a 
los mismos.

• Para la organización, los beneficios 
potenciales surgen de compartir el uso 
de los recursos materiales, tecnológi-
cos, el conocimiento y la investigación 
traslacional.

Todo esto no es posible sin unos criterios 
comunes de praxis clínica y una gestión 
auténticamente compartida por criterios 
de disponibilidad para los usuarios y los 
profesionales de idénticos recursos ante 
igual necesidad10.

Establecido este escenario se crea la 
UGCI de Oncología en Málaga, que 
incluye las unidades clínicas de Oncolo-
gía de los hospitales Virgen de La Victo-
ria y Regional de Málaga.

OBJETIVOS
Objetivo general
Establecer un modelo en el organigrama 
organizativo de enfermería, adaptado a 
la Gestión Clínica Intercentros, que per-
mita optimizar los resultados la UGCI de 
Oncología de Málaga.

Objetivos específicos
• Gestión eficiente de recursos.
• Disminución de la variabilidad de la 

práctica clínica.

• Potenciar la formación e investigación.

Metodología
En el momento de la creación de la 
UGCI, el organigrama de cargos inter-
medios de enfermería era de un supervi-
sor en el área y centro hospitalario. Esta 
estructura organizativa dificultaba la 
funcionalidad intercentros, era una conti-
nuidad en las culturas organizativas clá-
sicas establecidas en cada centro hospi-
talario, con unos Procesos Normalizados 
de Trabajo (PNTs) y protocolos propios 
en cada centro.

Se realiza un análisis DAFO, que nos sea 
de referencia en nuestras estrategias 
(tabla 1).

Por otro lado analizada la estructura orga-
nizativa clásica (imagen 1), se observa 
que los propios centros actúan como 
nichos, que dificultan la disminución de 
la variabilidad de la práctica clínica y una 
gestión de recursos eficientes, existen 
grandes diferencias en los protocolos y 
PNTs, de igual forma en los almacenes de 
fungibles de uso en las unidades de cada 
centro. Las reuniones establecidas entre 
los cargos intermedios, de forma trimestral 
para seguimiento de actividad asistencial 

FORTALEZA DEBILIDADES

• Buena cualificación profesional.

• Buena cultura investigadora.

• Trayectoria asistencial valorada por la sociedad.

• Cultura previa de trabajo según Procesos Normalizados de 
Trabajo (PNTs).

• Cultura de trabajo multidisciplinar.

• Desmotivación del personal de origen económico y no 
económico.

• Recursos limitados.

• Incertidumbre nuevo modelo.

• Culturas organizativas y de trabajo diferentes entre los centros.

• Dispersión geográfica.

OPORTUNIDADES AMENAZAS

• Posibilidad de sistematizar la asistencia.

• Construcción de estructura de investigación altamente 
competitiva.

• Posibilidad de creación de una estructura de formación de 
calidad.

• Posibilidad de intercambio de conocimientos y experiencia 
profesional.

• Deterioro económico que repercute en la motivación de 
profesionales.

• Dificultad de implantación de incentivos verdaderamente acep-
tado por profesionales.

• Desmotivación profesional por falta de pertenencia.

Tabla 1. Análisis DAFO.
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y objetivos de la Unidad, no facilitan los 
objetivos establecidos. Así como tampoco 
es funcional crear una estructura formativa 
y de investigación sólida.

Se plantean dos estrategias, como pila-
res de la transformación de una gestión 
clínica clásica a una adaptada al esce-
nario real, de una Unidad de Gestión Clí-
nica Intercentros.

1. Cambio de organigrama de cargos 
intermedios de enfermería (imagen 2).

 Esta estrategia ha permitido impulsar 
el liderazgo de cuidados dentro de 
nuestra unidad, centrado en la figura 
del coordinador de cuidados, liberado 
éste, de la gestión directa de recursos 
humanos y materiales, lo que permite 
centrar su actividad en una serie de 
líneas de trabajo:
• Establece las líneas estratégicas 

y funcionales de la Unidad, en el 
ámbito de enfermería.

• Crea un programa formativo acre-
ditado adaptado a las necesidades 
de los profesionales de la UGCI, 
así como para los profesionales de 
nueva incorporación en periodo 
vacacional.

• Liderar las líneas de investigación 
de la Unidad.

 Los supervisores de área se estable-
cen de forma transversal para ambos 
centros, lo que permite trabajar de 
forma más específica en:
• Disminución de la variabilidad de la 

práctica clínica.
• Unificación de catálogos de alma-

cenes de consumo.
• Gestión de recursos humanos.
• Gestión de recursos materiales.

2. Creación de grupos de trabajo inter-
centros por área de producción.

 Se han establecido grupos de trabajo 
en las áreas de hospitalización, hospi-
tal de día y radioterapia, formados por 

enfermeras y auxiliares de enfermería 
para desarrollar PNTs y protocolos 
unificados.

RESULTADOS
Las estrategias implementadas, han tenido 
reflejo en las áreas asistenciales, tanto en 
la calidad como en seguridad clínica. Así 
como en la potenciación en nuestra uni-
dad de la investigación y la formación.
• Desarrollo de dos proyectos de inves-

tigación, uno de ellos multicéntrico.
• Implementación de un programa de 

formación acreditado, con carácter 
anual.

• Actualización de Procesos de Trabajo 
Normalizados, unificados.

• Actualización de protocolos de admi-
nistración de quimioterapia y terapias 
biológicas de forma unificada.

• Actualización de protocolos de riesgo 
de caídas y mantenimiento de dispo-
sitivos de accesos venosos en el área 
de hospitalización.

Imagen 1.

Imagen 2.

Hospital Virgen de la Victoria

• Supervisor de oncología 
médica (hospitalización y 
área ambulatoria).

• Supervisor de oncología.

Hospital Regional de Málaga

• Supervisor de oncología 
médica (hospitalización y 
área ambulatoria).

• Supervisor de oncología.

Hospital Virgen
de la Victoria
y Regional
de Málaga

Supervisor de
Área de

Hospitalización

Supervisor
de Área

ambulatoria de
oncología 
médica

Supervisor
de Área

de radioterapia

Coordinador de cuidados
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• Desarrollo del programa de estrategia 
de seguridad clínica.

• Unificación de los catálogos de alma-
cenes de fungible.

• Mejores resultados en el área de hos-
pitalización en el uso de la metodolo-
gía enfermera en la planificación de 
cuidados (96%).

• Reducción del gasto de material fungi-
ble en un 23,37%.

• Desarrollo de un programa de segui-
miento nutricional, a través de una 
plataforma virtual, para pacientes con 
desnutrición o riesgo de desnutrición, 
al alta hospitalaria.

• Implementación de un programa de 
terapias complementarias.

• Desarrollo del proyecto de Enfermera 
de Prácticas Avanzadas en Oncología.

• Desarrollo del programa de acredita-
ción de la UGCI.

DISCUSIÓN
En este proceso de rediseño realizado en 
nuestra organización asistencial, esta-
blecemos como, otros autores11, cuatro 
elementos de gestión clínica enfermera 
que resultan esenciales para el proceso 
de cambio efectuado y la consecución 
de objetivos.

1. Estrategia y visión, mediante las 
cuales nos permite a las enferme-
ras identificar el marco de acción y 
los objetivos a perseguir, sujetos a 
constante cambio, para obtener los 
mejores resultados de salud para el 
paciente. Ésto sustentado en unos 
sistemas de información inteligentes 
que nos permiten la medida de resul-
tados y la compresión del impacto 
económico de las decisiones en 
materia sanitaria.

2. Cultura organizativa, que incorpore 
valores, expectativas, ética y com-
portamientos adaptados a los nuevos 
escenarios. Al mismo tiempo con una 
atención de excelencia que obtega 
resultados satisfactorios para el 
paciente y su población.

3. Trabajo colaborativo, entre los dife-
rentes grupos profesionales y niveles 
asistenciales, participando las enfer-
meras de forma activa en todos los 
órganos de tomas de decisiones.

4. Liderazgo, sustentado en la disci-
plina, responsabilidad, cuidado, espí-
ritu crítico y la perseverancia, que nos 
permite alcanzar las más altas cotas 
de calidad en la atención a los usua-
rios. 
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El Hospital Universitario Central 
de Asturias (HUCA), ubicado en 
Oviedo, pertenece al Área Sani-

taria IV y es hospital de referencia en 
el Servicio de Salud del Principado de 
Asturias (SESPA). Su sede actual, que 
integra prácticamente todos los servicios 
en un único edificio, fue inaugurada a lo 
largo del mes de Junio de 2014. Abarca 
una población sanitaria de 342.336 habi-

tantes y está equipado con 1324 camas 
instaladas.

La distribución de los recursos sanitarios 
es la siguiente:
• 19 Centros de Salud.
• 30 Consultorios Periféricos.
• 10 Consultorios Locales.
• 1 Unidad de Servicio de Atención 

Médica Urgente (SAMU).

• 3 Equipos de Apoyo en Cuidados 
Paliativos.

• 1 Equipo de Atención Psicosocial (EAPS).
• 2 Hospitales de Área.

Asturias tiene una larga tradición en 
oncología, tanto en su faceta de investi-
gación como terapéutica. En 1963 ya se 
establecen los primeros contactos con la 
Junta Nacional de Lucha contra el Cán-

Rosabel Escamilla y Manuel Olivares

Nuestr@s compañer@s del...

HOSPITAL UNIVERSITARIO
CENTRAL DE ASTURIAS

Hospital de Día de Oncología
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cer buscando su apoyo en el proyecto 
de instalación de cobaltoterapia en Astu-
rias. En 1965 se crea un Comité Oncoló-
gico y en 1967 se logra la creación de un 
centro oncológico regional en el Hospital 
General de Asturias. En 1972 se pone 
en marcha un Servicio de Quimioterapia, 
completando de esta manera los servi-
cios oncológicos.

Entre los servicios que prestamos se 
encuentran:
• Administración de citotóxicos (una 

media de 65 pacientes diarios) y 
hemoderivados.

• Realización de paracentesis y 
toracocentesis.

• Participación en ensayos clínicos.
• Implantación de vías de acceso 

venoso central (PICC y reservorios).
• Otro tipo de procedimientos: extraccio-

nes, curas, seguimiento de vías veno-
sas centrales, controles post-biopsia…

Nuestro Hospital de Día de Oncología 
(HDO) se encuentra ubicado en la planta 
N+0 del HUCA. Está dotado con 24 sillo-
nes (distribuidos en 4 boxes) y 4 camas, 
estas últimas compartidas con el Hospi-
tal de Día Hematológico.

Además, disponemos de una sala de 
técnicas (para implantación de catéteres 

venosos centrales) y una Sala de Curas. 
El horario de lunes a jueves es de 8 a 19 
y los viernes de 8 a 17 horas. La activi-
dad de los lunes (de 8 a 9 horas) y vier-
nes (de 8 a 8,30 horas) es organizativa y 
formativa.

Contamos con una dotación personal de:
• 1 supervisora.
• 8 enfermeras.
• 2 auxiliares de enfermería.
• 1 administrativo.

Las consultas de oncología (12) y la 
consulta de enfermería, se encuentran 
ubicadas en un piso inferior a nuestro 
hospital de día.

En el marco del desarrollo de enfermería, 
podemos destacar la participación del 
hdo en el proyecto multicéntrico “Flebi-
tis Zero” (impulsado y coordinado por el 
Servicio de Medicina Preventiva y Salud 
Pública del HUCA).

También nos gustaría mencionar que 
hemos comenzado, en colaboración con 
EAPS (Equipo de Atención Psicosocial), 
un programa mensual con una duración 
de 9 meses para favorecer la comuni-
cación y habilidades sociales entre los 
profesionales sanitarios del hospital de 
día. 

PÁGINAS WEB DE INTERÉS
1. Memoria SESPA 2014; pág. 12
https://www.asturias.es/Astursalud/
Ficheros/AS_SESPA/Memorias/Memo-
ria_SESPA_2014.pdf

2. Página HUCA; Estructura y 
Equipamiento
http:/ /www.hca.es/huca/web/main.
asp?id_pagina=3

3. Memoria Sespa 2014; página 242
https://www.asturias.es/Astursalud/
Ficheros/AS_SESPA/Memorias/Memo-
ria_SESPA_2014.pdf

4. Astursalud; Situación del Cáncer en 
Asturias
https://www.asturias.es/portal/site/
astursalud/menuitem.2d7ff2df00b62-
567dbdfb51020688a0c/?vgnextoid=be
1e54cba9ee8410VgnVCM10000098030
a0aRCRD&vgnextchannel=05b76be697
698210VgnVCM10000097030a0aRCRD

5. Norma Funcional del Hospital de Día 
Oncológico.
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LAS SUPERVIVIENTES EN MAMA 
NECESITAN ATENCIÓN COMPARTIDA
 
Realizar el seguimiento de forma colabo-
rativa y coordinada de las pacientes entre 
atención primaria y especializada es una 
necesidad asistencial, según los expertos 
consultados por Diario Médico. 

PACIENTES DE MAMA PIDEN FRE-
NAR DESIGUALDADES, INVESTI-
GACIÓN Y ASISTENCIA A LARGOS 
SUPERVIVIENTES
 
Una atención integral, multidisciplinar 
que no entienda de inequidades y que 
fomente la investigación y la existencia 
de un registro homogéneo y actualizado 
de tumores, son algunas de las reivin-
dicaciones de la Federación Española 
de Cáncer de Mama (Fecma), a propó-
sito del Día Internacional del Cáncer de 
Mama y con el apoyo de SEOM, Geicam 
y Solti. 

LA BIOPSIA LÍQUIDA CONFIRMA SU 
UTILIDAD EN EL DIAGNÓSTICO DEL 
CÁNCER DE COLON
 
Los datos que aporta la biopsia líquida 
servirán tanto para el diagnóstico como 
para la monitorización de los pacientes. 

IDENTIFICAN UNA NUEVA DIANA 
EN LA PROTEÍNA NSD2 CONTRA EL 
CÁNCER DE PULMÓN
  
La anomalía hallada en NSD2, una pro-
teína epigenética implicada en tumores, 
podría generar nuevos fármacos. 

EL DESCENSO DE LA MORTALIDAD 
POR CÁNCER DE MAMA SE DEBE A 
LA TERAPIA Y NO A LOS CRIBAJES
 
Según un estudio del Instituto Dartmouth, 
la mejora en los tratamientos de cáncer 
de mama ha supuesto un descenso de 
la tasa de mortalidad en dicha enferme-
dad. 

LA CRIOABLACIÓN RESUELVE CON 
ÉXITO EL TUMOR ÓSEO DE COLUMNA
 
Las metástasis óseas, en el punto de 
mira de siguientes indicaciones. La 
crioterapia elimina por primera vez en 
España el osteoblastoma. 
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DESCRIPCIÓN

La disnea se define como la sensación subjetiva de falta de aire o percepción desagra-
dable de dificultad respiratoria.
Es uno de los síntomas más frecuentes en pacientes con cáncer avanzado en general, 
llegando a padecerlo el 50% de estos pacientes. Afecta a más del 80% de los enfermos 
con cáncer de pulmón en fases terminales de la enfermedad. Por otro lado la inciden-
cia y severidad del síntoma es directamente proporcional al progresivo avance de la 
enfermedad.

COMPLICACIONES RESPIRATORIAS. Tos y fallo respiratorio

Las causas pueden estar relacionadas directa o indirectamente con la presencia de la enfermedad tumo-
ral, con los tratamientos recibidos o con otras causas no relacionadas con el cáncer:
• Causa Tumoral: tumor o metástasis en el parénquima pulmonar, obstrucción de la vía aérea principal, 

linfangitis carcinomatosa, derrames pleurales y pericárdicos, síndrome vena cava superior, ascitis a 
tensión, grandes masas abdominales, anemia y debilidad terminal.

• Secundario a Tratamientos: neumonectomía, fibrosis o neumonitis post-radioterapia, debida a fárma-
cos (Bleomicina).

• Otras Causas: OCFA, ansiedad, insuficiencia cardíaca, deformidades anatómicas, fibrosis pulmonar, 
neumotórax, TEP, infecciones pulmonares.

El tratamiento de la disnea y la insuficiencia respiratoria precisa de un abordaje global. 
Se debe utilizar básicamente:
• Medidas generales: 

- Maniobras tranquilizadoras.
- Oxigenoterapia.
- Ansiolíticos.

• Prevención de Causas:
- Estrés.
- Fiebre.
- Estreñimiento.

• Medidas Farmacológicas:
- Ansiolíticos.
- Opioides.
- Corticoides.
- Tratamiento etiológico: antibióticos, broncodilatadores, diuréticos, antitérmicos, drenaje de derra-

mes, cardiotónicos.

• Educar al paciente y familia sobre la aparición de disnea y cómo manejarla hasta llegar al recurso 
pertinente.

• Manejo de los efectos secundarios derivados de los tratamientos y cuándo consultar.

Vicente V., Camps C., Carulla J., Casas A.M., González M. Guía de práctica clínica en cuidados continuos.  
Sociedad Española de Oncología Médica (SEOM), 2006, p. 213.
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El artículo disponible on-line de 
la ONS lleva por título “Evalua-
ción de políticas de vacunación 

de empleados en clínicas de oncología 
ambulatoria: un estudio piloto”. Los obje-
tivos de este artículo son identificar las 
políticas de vacunación de los emplea-
dos en clínicas de pacientes ambulato-
rios de oncología en Utah e identificar 
qué consecuencias, si las hay, están 
presentes para los empleados no vacu-
nados. Se trató de un estudio transver-
sal y descriptivo en el que se pidió a los 
gerentes de las clínicas de oncología 
ambulatoria, a través de un cuestionario, 
describir la política de vacunación de 
los empleados de la clínica y las conse-
cuencias de la denegación de la póliza. 
Las conclusiones fueron que la mayoría 
de las políticas de vacunación se aplican 
a los empleados principalmente asigna-
dos a trabajar en el área de atención 
directa al paciente. Más comúnmente, 
las vacunas contra la influenza y la hepa-
titis B fueron requeridas como parte de 
la política de vacunación. La mayoría de 
los gerentes ofrecieron vacunas gratui-
tas a los empleados, pero la mayoría de 
los gerentes también permitieron a los 
empleados rehusarse a seguir la política 
de vacunación por razones médicas, reli-
giosas o personales. Como implicación 
para la práctica se recomienda respal-
dar las recomendaciones de las vacu-

nas de los trabajadores de la salud de 
los Centros para el Control y Prevención 
de Enfermedades y colaborar con los 
encargados de la formulación de polí-
ticas clínicas para promulgar y aplicar 
políticas de vacunación estrictas, opo-
nerse a las políticas que permiten a los 
trabajadores de la salud a rechazar las 
vacunas por razones personales y adap-
tar las políticas de vacunación estableci-
das de los hospitales locales al estable-
cimiento ambulatorio de oncología.
Las bajas tasas de vacunación entre 
los trabajadores de salud en ambientes 
ambulatorios podrían ser problemáticas, 
poniendo a los pacientes y a los traba-
jadores de salud en riesgo de enferme-
dades prevenibles. Las bajas tasas de 
vacunación en el entorno oncológico son 
particularmente problemáticas porque 
éstos cuidan a pacientes inmunocom-
prometidos. Para proteger la salud de 
los pacientes sometidos a tratamientos 
oncológicos, los trabajadores de la salud 
tienen la obligación profesional de vacu-
narse plenamente y de llevar un cambio 
de política que influya positivamente en 
la salud y la seguridad de los pacientes, 
en particular de los inmunocomprometi-
dos. 

El suplemento de la ONS de octu-
bre de 2016 sobre el tratamiento 
del Glioblastoma se centra en el 

glioblastoma y las opciones de trata-
miento disponibles, incluyendo terapia 
de campos de tratamiento de tumores. El 

glioblastoma es un tipo de cáncer cere-
bral agresivo con mal pronóstico. Avan-
ces significativos en la comprensión de 
la patología molecular del glioblastoma 
y las vías de señalización celular aso-
ciadas han abierto oportunidades para 
nuevas terapias para la enfermedad 
recurrente y recién diagnosticada. Entre 
varios artículos uno sobre el panorama 
general y el tratamiento que incluye 
una revisión de antecedentes, riesgos, 
complicaciones y opciones de trata-
miento que confirman que a pesar de 
la resección agresiva y el tratamiento 
combinado la mayoría recurren aunque 
existen opciones de tratamiento prome-
tedoras como las terapias dirigidas o la 
inmunoterapia. 
Otro artículo nos habla sobre la nueva 
terapia de campos de tratamiento de 
tumores (TTFields) administrada a tra-
vés de un dispositivo no invasivo en 
pacientes con glioblastoma recurrente y 
en combinación con temozolomida para 
el tratamiento de GBM de diagnóstico 
reciente demostrando por primera vez 
que estos pacientes tienen una opción 
de tratamiento que ha demostrado 
aumentar la supervivencia con efectos 
adversos mínimos. 
Y otro nos habla del Optune® un dispo-
sitivo que utiliza terapia de tratamiento 
de tumores (TTFields) y las aplicaciones 
prácticas para Enfermería ya que conti-
núa ganando aceptación en el ambiente 
de la práctica clínica. Ésto incluye la 
importancia de la adherencia terapéu-
tica continua diaria ya que optimiza los 
resultados del paciente. Las enfermeras 
son miembros clave del equipo de tra-
tamiento multidisciplinar que administra 
a los pacientes y están bien equipadas 
para educar a los pacientes y cuidado-
res sobre el uso y los beneficios de la 
adhesión a TTFields. 
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El número de Noviembre Seminars 
in Oncology Nursing está dedi-
cado a los grupos de síntomas 

con varios artículos como uno que trata 
de definir qué es un grupo de síntomas 
y hasta dónde hemos llegado a través 
de la revisión y síntesis de la literatura e 
identificar brechas de conocimiento. Se 
ha desarrollado un sólido conjunto de 
investigaciones que demuestran que los 
grupos de síntomas pueden identificarse 
empíricamente con evidencias modes-
tas de convergencia entre métodos. La 
ciencia se beneficiaría de un esfuerzo 
coordinado de estudios cualitativos para 
asegurar que se evalúen los síntomas 
apropiados. El trabajo es necesario para 
demostrar el valor de la identificación 
del grupo de síntomas en la guía de la 
evaluación de los síntomas y la ges-
tión de los pacientes con cáncer y los 
supervivientes.
Otro artículo nos habla de las bases bio-
lógicas para la agrupación de los sínto-
mas ya que es necesaria para desarrollar 
terapias de precisión para los síntomas 
angustiosos. En esta revisión se examinó 
la literatura existente que evalúa las rela-
ciones entre biomarcadores y grupos de 
síntomas en supervivientes de cáncer. 
Los biomarcadores relacionados con 
la inflamación (por ejemplo, citoquinas) 
fueron los más estudiados y mostraron 
las relaciones más significativas con gru-
pos de síntomas. Esta revisión sugiere 
que la agrupación de los síntomas rela-
cionados con el cáncer o la terapia del 
cáncer está vinculada a las vías inmuno-
lógicas / inflamatorias y ésto puede guiar 
futuras intervenciones de enfermería 
para el manejo de los síntomas.
Otro nos habla de la evaluación de múlti-
ples síntomas ocurridos de cáncer en el 
entorno clínico para analizar los múltiples 
síntomas coexistentes del cáncer, revi-
sar los instrumentos de evaluación de 
los síntomas, identificar métodos inno-
vadores para integrar la evaluación y el 

manejo de los síntomas en el contexto 
clínico y examinar las barreras y facilita-
dores para la implementación de la eva-
luación de síntomas y el uso de guías de 
práctica clínica. A pesar de la disponi-
bilidad de instrumentos breves, fiables y 
válidos, la evaluación de los síntomas no 
se ha integrado como un aspecto rutina-
rio de la atención clínica. Las nuevas tec-
nologías y los cambios en las políticas de 
salud proporcionan un entorno óptimo 
para integrar la evaluación y la gestión 
de los síntomas de forma electrónica en 
la atención del cáncer y pone a la enfer-
mera oncológica como llave principal en 
la identificación temprana y manejo de 
los síntomas más angustiosos. 

En el volumen de Octubre de Euro-
pean Journal Of Oncology Nur-
sing destacaremos tres artículos. 

Uno sobre trayectorias y predictores del 
rasgo y estado de la ansiedad de los 
pacientes que reciben quimioterapia 
para el cáncer de mama y colorrectal en 
un estudio longitudinal de 137 pacientes. 
Partiendo de que los niveles eran eleva-
dos, tanto el rasgo como el estado dismi-
nuyó con la progresión del tratamiento, 
lo que contradice la noción de estabili-
dad del rasgo con el tiempo y la línea de 
base rasgo de ansiedad de los pacien-
tes fue el único predictor significativo de 
la ansiedad durante todo el tratamiento. 
Las intervenciones conductuales / psico-
sociales introducidas pre-quimioterapia 
podrían ayudar a reducir la ansiedad del 
paciente durante todo el tratamiento.
Otro artículo nos habla de la relación 
entre el estado de la herida y el dolor 
maligno en pacientes con cáncer de 
mama. Los pacientes con heridas malig-
nas experimentan numerosos síntomas, 
incluyendo dolor grave en la herida. De 
los 22 pacientes estudiados el 81,8% 
de los pacientes se quejó de dolor y de 
éstos, el 40,9% experimentó dolor pun-

zante de forma continua. 9 pacientes 
habían usado fármacos antiinflamato-
rios no esteroideos y 7 pacientes habían 
tomado opioides para el dolor de forma 
regular. El dolor de la herida se correla-
cionó significativamente con la degrada-
ción de los bordes de la herida, tejido de 
granulación, y el intervalo de tiempo para 
el cuidado de heridas. Es necesario pro-
porcionar cuidado de control del dolor 
centrado en el borde y tejido de granula-
ción de heridas de las heridas malignas 
a través de la evaluación del dolor de la 
herida maligna y condición.
Por último un artículo sobre la influencia 
de los síntomas en la calidad de vida de 
los pacientes que han sido sometidos a 
cirugía de cáncer de esófago. Después 
de la esofagectomía, los cambios ana-
tómicos y pérdida de la función inducen 
diversos síntomas que pueden afectar a 
la calidad de vida. El propósito de este 
estudio fue identificar los factores que 
influyen en la calidad de vida en 120 
pacientes coreanos que han sido some-
tidos a cirugía de cáncer de esófago. 
Se utilizó la EORTC QLQ-C30 y EORTC 
QLQ-OES18 para medir los síntomas 
relacionados con el cáncer de esófago 
y la calidad de vida de los participantes. 
Se investigó la relación entre los síntomas 
relacionados con el cáncer de esófago y 
calidad de vida en pacientes de cirugía 
de cáncer. Los problemas de disfagia 
y alimenticios se confirmó que eran los 
síntomas más comunes que afectan a la 
calidad de vida. Estos resultados se pue-
den utilizar para ayudar en el desarrollo 
de estrategias para mejorar la gestión de 
los síntomas ya que la gestión eficaz de 
estos síntomas conduce a mejoras en la 
calidad de vida. 

El volumen de Septiembre-Octu-
bre de Cancer Nursing la por-
tada destaca cuatro artículos. El 
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primero nos habla de las propiedades 
psicométricas de la versión china de la 
Escala de Fatiga de la Infancia. La dis-
ponibilidad de un instrumento válido y 
fiable que evalúa con precisión el nivel 
de fatiga en los sobrevivientes de cán-
cer infantil es un requisito previo para el 
desarrollo y evaluación de las interven-
ciones diseñadas para reducir la fatiga. 
Se estudiaron 200 niños reclutados en 
una clínica para pacientes ambulatorios 
en Hong Kong y se evaluaron las propie-
dades psicométricas de la versión china 
de esta escala. El índice de validez de 
contenido fue de 0,83. Hubo una fuerte 
correlación positiva entre el nivel de 
fatiga de los niños y síntomas depresivos 
y también con la calidad de vida. El estu-
dio añade evidencia, además, que la 
versión china de la Escala de Fatiga para 
los niños puede ser utilizado como una 
herramienta fiable y válida para evaluar 
la fatiga relacionada con el cáncer entre 
los niños chinos que han sobrevivido al 
cáncer por lo que se puede utilizar para 
desarrollar y evaluar las intervenciones 
apropiadas de reducción de la fatiga.
Otro artículo consiste en una revisión 
bibliográfica sobre los síntomas cog-
nitivos y afectivos experimentados por 
los pacientes con cáncer tratados con 
altas dosis intravenosas de Terapia de 
interleucina 2. Las alteraciones en el 
funcionamiento cognitivo / afectivo son 
algunos de los efectos adversos más 
difíciles experimentados por el 80% de 
los pacientes con melanoma metas-
tásico y carcinoma de células renales 
metastásico sometidos a esta terapia. 
Esta revisión describe la experiencia 
de los pacientes de IL-2 y la fisiopato-
logía que conduce a estos cambios. La 
revisión sugiere que las trayectorias, la 
amplitud y la profundidad de los sínto-
mas cognitivos / afectivos aún no se 
han descrito. A pesar de los estudios 
de intervención diseñados para hacer 
frente a las complicaciones psicosocia-
les de la IL-2, la comprensión del nivel 
de alteración de los síntomas afectivos / 
cognitivos experimentados por la terapia 
IL-2 en los pacientes sigue siendo poco 
clara. Ésto revela una falta de estandari-
zación al evaluar, informar y controlar los 

síntomas cognitivos / afectivos. Y aun-
que pacientes y familiares los han califi-
cado como los síntomas más alarmantes 
y difíciles, sin embargo, estos síntomas 
no son examinados adecuadamente, y 
los pacientes no fueron informados de 
los cambios potenciales. La educación 
sobre la trayectoria de la enfermedad (lo 
que puede esperar durante / después 
del tratamiento) puede ayudar a los cui-
dadores / pacientes a establecer expec-
tativas realistas compartidas y aumentar 
el afrontamiento.
Otro artículo nos habla de la experiencia 
de adolescentes al volver a la escuela 
después del tratamiento del cáncer. El 
objetivo de este estudio fue explorar el 
significado de regresar a la escuela para 
los adolescentes que han completado el 
tratamiento del cáncer. En este estudio 
cualitativo, se llevaron a cabo entrevistas 
en profundidad con un enfoque descrip-
tivo interpretativo con 11 adolescentes 
(13-17 años) que habían completado el 
tratamiento para el cáncer. Tres temas 
principales sugirieron que el regreso a 
la escuela contrasta el final de un epi-
sodio de enfermedad y la bienvenida al 
retorno de una sensación de bienestar. 
Casi todos los adolescentes describen la 
experiencia del cáncer como un impacto 
negativo, sin embargo, la capacidad de 
mantener las amistades durante la transi-
ción surgió como particularmente impor-
tante para permitir que los adolescentes 
superen los retos y los efectos residuales 
del tratamiento del cáncer. Los hallazgos 
del estudio iluminan un vacío importante 
en los recursos existentes para adoles-
centes en la fase de post-tratamiento de 
cáncer. Para promover el desarrollo psi-
cosocial saludable se propuso hacer un 
mejor apoyo a los adolescentes durante 
la reintegración a la escuela.
Por último un artículo cualitativo sobre 
la espiritualidad en pacientes árabes 
musulmanes supervivientes a trasplan-
tes de células madre hematopoyéticas. 
El diagnóstico y tratamiento del cáncer 
puede ser una experiencia estresante 
que puede suponer una amenaza para 
la vida y hacer emerger desafíos existen-
ciales. La espiritualidad puede influir en 
el proceso de hacer frente a la tensión de 

la experiencia con el cáncer y los estu-
dios en este terreno son limitados. Se 
entrevistaron a 63 supervivientes y las 3 
dimensiones identificadas que ayudaron 
a los pacientes a lidiar con sus experien-
cias fueron la creencia en Dios, el uso 
de los recursos religiosos / espirituales, 
y el apoyo de la familia y la comunidad. 
Dos temas generales describen cam-
bios en su fe como resultado del proce-
dimiento TPH: el fortalecimiento de la fe 
en Dios y una mayor dependencia de 
las actividades religiosas / espirituales. 
Ésto demuestra la gran importancia de 
la espiritualidad para estos supervivien-
tes que están muy a menudo profunda-
mente conectados con su religión. Los 
proveedores de salud en los EEUU y 
otros países occidentales tienen que ser 
conscientes de las necesidades religio-
sas y espirituales únicas de estos super-
vivientes con el fin de proporcionarles 
un cuidado culturalmente sensible. Se 
necesita más investigación sobre las 
necesidades espirituales de los pacien-
tes y supervivientes de cáncer de musul-
manes que residen en los países occi-
dentales. 

El último número de este año de 
Cancer World dedica su portada 
a la Oncología Geriátrica: medi-

cina personalizada cuando eres mayor. 
Para la mayoría de nosotros, tarde o tem-
prano, la vejez traerá debilidad y condi-
ciones de salud crónicas, haciendo que 
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la tarea de vivir la vida que deseamos 
sea progresivamente más difícil. Quere-
mos que los oncólogos sepan qué opcio-
nes de tratamiento diferentes pueden 
ofrecer a personas como nosotros.
“Es una suposición general que cuando 
usted es viejo usted no tiene el cáncer, y 
si usted lo tiene, no es tratable, que es 
exactamente lo contrario de la verdad. 
La edad, per se, es el riesgo primario 
de desarrollar cáncer, y los pacientes de 
cáncer mayores son tan tratables como 
los más jóvenes” dice el cirujano Ricardo 
Audisio.
En la práctica, los pacientes mayores no 
reciben tratamiento como los pacientes 
más jóvenes y no sobreviven en la misma 
medida. Existe un creciente desajuste a 
medida que los grupos de edad avan-
zada en Europa tienen una proporción 
creciente de cánceres pero son menos 
propensos a ser tratados con cirugía, 
quimioterapia o radioterapia y es mucho 
menos probable que estén representa-
dos en la investigación. Tampoco tienen 
voz en las discusiones políticas sobre el 
cáncer y hay pocos servicios específicos 
a pesar de que es el grupo que más pro-
bablemente confie en sus médicos y siga 
cualquier tratamiento que se sugiere.
El estudio EUROCARE 5 mostró que la 
supervivencia específica relativa a cán-
cer a cinco años en Europa (2000-2007) 
disminuyó con la edad para todos los 
cánceres pero la tasa de mortalidad 
estandarizada por edad para el cáncer 
fue más de 12 veces mayor entre las 
personas mayores de 65 años que en los 
jóvenes (Eurostat 2015).
La Agencia Europea de Medicamentos 
está presionando a la industria para que 
los ensayos clínicos sean más represen-
tativos de la población a tratar. El resu-
men de las características del producto 
(SMPC) para cada nuevo medicamento 
debe proporcionar información especí-
fica de seguridad y consideraciones de 
dosificación para pacientes ancianos. 
Después de la autorización, se espera 
que las empresas presenten informa-
ción separada sobre los efectos adver-
sos en los pacientes por banda de edad 
para los mayores de 65, 75 y 85 años. 
La Sociedad Internacional de Oncología 

Geriátrica ha estado desarrollando sus 
propias directrices sobre el tratamiento 
de tumores sólidos y enfermedades 
malignas hematológicas, que se publi-
can en su sitio web (www.siog.org).
Matti Aapro, miembro del consejo funda-
dor de SIOG y director del Centro Suizo 
Genolier para el Cáncer, dice que los 
oncólogos necesitan más orientación 
sobre los riesgos y beneficios al tratar a 
pacientes ancianos frágiles. “Lamenta-
blemente, la mayoría de los estudios que 
incluyen pacientes ancianos se dirigen 
a los que llamo los ‘campeones olímpi-
cos’ de la oncología, ya que se ajustan 
a todos los criterios de inclusión. Nece-
sitamos estudios que miren a los pacien-
tes con restricciones para ver la mejor 
manera de aplicar los tratamientos sin 
adivinar cuál es la mejor manera de ir”. 
También hay preocupaciones de que 
los pacientes de cáncer ancianos son a 
menudo excluidos del tratamiento qui-
rúrgico. Ricardo Audisio, presidente de 
la Sociedad Europea de Oncología Qui-
rúrgica y profesor de cirugía en el Hos-
pital Whiston de Liverpool, dice que las 
bajas tasas de cirugía para los pacientes 
ancianos en el Reino Unido reflejan lo 
que está sucediendo en todo el mundo. 
Audisio dice que una razón por la que 
los cirujanos se vuelven cautelosos es 
porque se juzgan sobre las tasas de 
mortalidad operativa. “Si usted está de 
guardia durante el fin de semana y tiene 
tres pacientes más viejos muy frágiles 
admitidos como una emergencia por una 
obstrucción intestinal y usted sabe que 
la mortalidad es tres veces más alta para 
un paciente de edad avanzada, ¿qué 
hacen? Operar o dicen, ‘es demasiado 
viejo y demasiado frágil’ y lo dejan”. “La 
hipótesis es que al optimizar las debili-
dades y la fragilidad de los pacientes, 
nutrición, depresión, anemia, cardiaca y 
así sucesivamente, vamos a terminar con 
una estancia más corta en el hospital y 
reducir los costos, menos mortalidad y 
así sucesivamente”.
La investigación también es necesaria 
para mostrar el impacto de la evalua-
ción previa al tratamiento. Soubeyran 
está reclutando 1.200 pacientes para 
un ensayo aleatorio basado en el Institut 

Bergonié, con el apoyo del Ministerio de 
Salud francés, para ver si una evaluación 
geriátrica completa por un geriatra y una 
enfermera antes del tratamiento da lugar 
a mejores resultados. Los puntos fina-
les para este ensayo PREPARE serán la 
supervivencia y la calidad de vida de un 
año. “Consideraremos que hay un bene-
ficio si mejoramos la supervivencia sin 
disminuir la calidad de vida o si mejora-
mos la calidad de vida sin disminuir la 
supervivencia”, dice Soubeyran.

Audisio está haciendo algo similar en el 
campo quirúrgico. El ensayo Go Safe 
está reclutando 360-400 pacientes de 
cáncer que son candidatos para ciru-
gía del Reino Unido, Italia, Países Bajos, 
Estados Unidos, Canadá, Alemania, 
Suiza y Austria.
Después de una evaluación inicial de la 
fragilidad, la nutrición y el bienestar psi-
cológico, serán tratados de acuerdo con 
el juicio de su equipo de oncología qui-
rúrgica y seguidos a los seis meses y un 
año para ver si hay una asociación entre 
los resultados, la evaluación original y el 
tratamiento que recibieron.
Para la geriatra Siri Rostoft, la investi-
gación debe incluir función cognitiva, 
comorbilidad y estado funcional, tanto 
como predictores como resultados. 
“No es sólo supervivencia a cinco años 
o supervivencia libre de progresión lo 
que cuenta, quizás el estado funcional 
cuenta más. Los nuevos fármacos con-
tra el cáncer son extremadamente caros, 
pero quizás menos tóxicos y tenemos 
esta enorme población de pacientes con 
cáncer de más edad que deben obtener-
los. ¿Quién tomará esas decisiones?” 
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Nuria Domenech

European Cancer 
Congress, 
ECCO 2017

Fecha: 27 al 30 
de enero
Lugar: Amsterdam
(Holanda)
www.eccocongress.org

Training-Nurse 
Prescribing

Fecha: 30 de enero
Lugar: Londres 
(Inglaterra)
www.healthconferen-
cesuk.co.uk/courses/
nurse-prescribing.html

V Congreso 
Sociedad 
Valenciana 
de Geriatría y 
Gerontología

Fecha: 10 y 11 
de febrero
Lugar: Valencia
www.geyseco.es

VI Congreso de la 
Sociedad Española 
de Heridas

Fecha: 16, 17 y 
18 de febrero
Lugar: Madrid
www.congresoheridas.com

37 Certamen de 
Enfermería y el 
8 Certamen de 
Fisioterapia San 
Juan de Dios

Fecha: 20 de febrero
Lugar: Madrid
www.euef.comillas.edu

ESO-EONS 
Oncology Nursing 
Masterclass 2017

Fecha: 25 al 30 
de marzo
Lugar: Berlín 
(Alemania)
www.eccocongress.org

VII Jornadas 
Nacionales de 
Enfermería en 
Cuidados Paliativos

Fecha: 9 y 10 de marzo
Lugar: Madrid
www.aecpal2017.com
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Carmen Vena

Éste es el primer libro sobre el método 
Pilates aplicado a la rehabilitación de 
los problemas del aparato locomotor. 
La obra da una explicación exhaustiva 
de los fundamentos de la aplicación de 
Pilates a la medicina y la fisioterapia y 
presenta protocolos organizados según 
las diferentes fases del tratamiento. Pila-
tes es un sistema de ejercicios diseñado 
para promover la salud física y mental, 
situado hoy en la cima de la populari-
dad por sus resultados constatables. Sin 
embargo, la dificultad de encontrar fuen-
tes fiables de protocolos terapéuticos 
actualizados y adaptados a las diferen-
tes patologías, hace imprescindible esta-
blecer pautas concretas y someterlas a 
una evaluación permanente para conse-
guir los mejores resultados.

Dirigida a todos los interesados en el 
método Pilates, en la salud, la rehabilita-
ción y la aplicación del movimiento, esta 
obra, cuyo autor es el doctor Juan Bosco 
Calvo, quien introdujo el método Pilates 
en España, resultará una fuente valiosa 
de información y guía para quienes tra-
bajen con esta excelente terapia.

Obra monográfica de alta calidad que 
recoge las herramientas y la informa-
ción necesaria para el desarrollo de una 
estrategia adecuada de psicooncología, 
así como las principales pautas para su 
puesta en marcha y aplicación.

Avalada por la Sociedad Española de 
Psicooncología (SEPO) está destinada a 
convertirse en un referente en temas de 
counselling y psicoterapia en cáncer, ya 
que combina estas técnicas con el obje-
tivo de poder dar un soporte psicológico 
a los pacientes oncológicos y también a 
sus familiares.

La obra describe los distintos modelos 
teóricos de psicoterapia y couscelling 
para posteriormente centrarse en un 
contenido más práctico en torno a las 
prácticas habituales recomendadas en 
distintos supuestos.

Se trata de una monografía actuali-
zada y de una enorme calidad ciéntífica 
que recoge las herramientas y la informa-
ción necesaria para el desarrollo de una 
estrategia adecuada de psicooncología, 
así como las principales pautas para su 
puesta en marcha y aplicación.

Realizada por un prestigioso equipo 
de especialistas dirigido por S. E. Otto. 
Todo lo relativo a la atención y cuidados 
del enfermo de cáncer en una obra de 
gran valor práctico y didáctico. Por su 
enfoque eminentemente clínico y por la 
amplitud y profundidad de sus conteni-
dos, esta obra constituye un valiosísimo 
instrumento para profesionales y estu-
diantes de enfermería. Incluye la informa-
ción más actual y relevante y los avances 
más recientes en su campo (terapia de 
láser, videotoracoscopia, cirugía intrope-
ratoria con radioterapia…). Por ello, para 
facilitar el acceso a la información, pre-
senta una misma estructura en todos los 
capítulos. En cada uno de ellos incluye 
una sección específica de cuidados de 
enfermería, además de cuestionarios 
auto correctivos.

Juan Bosco Calvo
Editorial: Panamericana
Año de publicación: 2012
ISBN: 9788498353723

Francisco Luis Gil Moncayo
Editorial: Elsevier España
Año de publicación: 2015
ISBN: 9788490225370

Shirley E. Otto
Editorial: Harcourt / OCÉANO
Año de publicación: 2015
ISBN: 9788481744279

ENFERMERÍA ONCOLÓGICA
(3 TOMOS)

COUNSELLING
Y PSICOTERAPIA
EN CÁNCER

PILATES
TERAPÉUTICO
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PREPARACIÓN
Envase 10 mg- 1 ml
Envase 50 mg- 5 ml

CONSERVACIÓN

ADMINISTRACIÓN

EFECTOS 2O

EXTRAVASACIÓN

INDICACIONES

CONSIDERACIONES 
ESPECIALES

• Concentración del vial: 10 mg/ml. 
• Dilución: en 25-50 ml de SF o SG 5%. No se puede diluir en soluciones alcalinas por posible precipitación.
• Proteger de la luz, para aumentar la estabilidad. 
• Concentración de la dilución: Vinorelvina Actavis® 0,35 - 3 mg/ml, Vinorelbina Sandoz® entre 0,43- 2,68 mg/ml.

• Conservar el vial en nevera y protegido de la luz. 
• Estabilidad físico química del vial abierto: uso inmediato.  
• Estabilidad físico química de la dilución: Vinorelbina Actavis® es estable 24 horas en nevera y a TA. Navelbine® 

es estable 24 horas a TA y en condiciones normales de luz, y 40 días en nevera y a TA pero protegido de la luz. 
Vinorelbina Sandoz® 48 horas en nevera.

• Infusión: durante 6-10 minutos. La administración debe ir seguida siempre de al menos 250 ml de SF para lavar la 
vena. Vinorelbina Actavis® habla de infusión en 20-30 minutos tras diluirse en 125 ml. 

• En combinación con Paclitaxel: infundir 1º Vinorelbina, después lavar la vía con 250 ml de SF y luego infundir 
Paclitaxel.

• En combinación con Oxaliplatino: infundir 1º Vinorelbina, esperar 15 minutos y luego Oxaliplatino.
• En combinación con Cisplatino: infundir 1º Vinorelbina en 15 minutos y luego Cisplatino en 1 hora, con la pre y 

post hidratación correspondiente.
• En combinación con antraciclinas: se recomienda infundir 1º la antraciclina pautada y luego Vinorelbina.
• En combinación con Trastuzumab: infundir 1º Trastuzumab y luego Vinorelbina.
• Para la administración oral: debe tragarse con agua, sin masticar, ni chupar, ni disolver la cápsula. Se reco-

mienda tomar con algo de comida, preferiblemente después del desayuno o comida ligera.

• Neuropatía periférica: parestesias, abolición de los reflejos osteotendinosos. 
• Mielosupresión: neutropenia y anemia.  
• Estreñimiento, náuseas y vómitos. Mucositis y diarrea.
• Alopecia moderada. Rash, prurito, eritema en manos y pies. 
• Reacciones a la perfusión: disnea y broncoespasmo. 
• Fatiga, fiebre, astenia, dolor en diferentes localizaciones incluyendo dolor en el pecho y en el lugar del tumor.
• Artralgias incluyendo dolor mandibular. Mialgias. 
• Alteración de la función hepática. 
• Genotóxico. Posible infertilidad. 

• Vesicante. 
• Medidas generales. 
• Hialuronidasa o Mucopolisacaridasa: 150 UI en 3 ml de SF y aplicar Subc 0.4 ml alrededor de la zona, cambiando 

cada vez de aguja. 
• Calor seco durante 30 minutos tras la aplicación de la Hialuronidasa. 
• Administración de glucocorticoides IV para reducir el riesgo de flebitis. 

• Cáncer de pulmón no microcítico.
• Cáncer de mama metastásico.

• Toxicidad neurológica: pérdida de reflejos tendinosos profundos. Si el tratamiento se prolonga pueden tener 
debilidad de las extremidades inferiores. Puede producirse un estreñimiento neuropático, por lo que puede ser 
apropiado un tratamiento laxante para pacientes con historia de estreñimiento o que están tratados con mórfico o 
derivados mórficos.

• Si la infusión es demasiado corta (menor de 6 minutos) se describe posible dolor de espalda. La administración 
intratecal de Vinorelbina puede ser fatal, pudiendo producir la muerte.

• No debe entrar en contacto con los ojos pues existe un riesgo de irritación grave e incluso de ulceración corneal 
si el medicamento se pulveriza bajo presión. Si ésto ocurriera, aclarar inmediatamente los ojos con solución salina 
normal.

• Concomitante con radioterapia: Vinorelbina no debe administrarse concomitante con radioterapia si el campo 
de acción de ésta incluye el hígado. En el caso neoplasias de cabeza cuello la radioterapia se debe aplicar en un 
plazo máximo de 1 hora tras la administración de Vinorelbina.

• Reacciones en el lugar de la inyección: eritema, ardor, decoloración de las venas y flebitis. Las infusiones de 
más de 20 minutos aumentan el riesgo de estas reacciones locales. Un estudio ha demostrado que la incidencia 
de flebitis puede ser reducida si se administra dexametasona inmediatamente después de la Vinorelbina.

VINORELBINA
Navelbine®, Vinorelbina Sandoz®, Actavis®

Marta González Fernández-Conde
NOVIEMBRE 2016
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CONSIDERACIONES 
ESPECIALES

BIBLIOGRAFÍA

VINORELBINA
Navelbine®, Vinorelbina Sandoz®, Actavis®

Marta González Fernández-Conde
NOVIEMBRE 2016

• Fertilidad: se debe aconsejar a los hombres y mujeres tratados con Vinorelbina que utilicen medidas anticoncep-
tivas durante el tratamiento y hasta 3 meses después de finalizarlo. En los hombres puede producir infertilidad 
irreversible por lo que se recomienda la crioconservación de esperma.

• Interacciones: neutropenia mayor asociada a Cisplatino y a Lapatinib, también asociado al Cisplatinno aumenta 
la ototoxicidad. La administración concomitante con Mitomicina C aumenta el riesgo de broncoespasmo y disnea. 
Está contraindicada la vacuna de la fiebre amarilla y en general no se recomiendan las vacunas atenuadas vivas. 
Evitar la ingesta de Hierba de San Juan y de grandes cantidades de zumo de pomelo.

• Presentación oral: si el paciente mastica o chupa la cápsula, o la disuelve por error, enjugar la boca con agua 
o mejor con solución salina. El contenido de la cápsula es irritante por lo que si ésta se rompe y el líquido entra 
en contacto con piel, mucosa u ojos, puede causar lesión. Las cápsulas alteradas no deben tragarse y se tienen 
que devolver a farmacia. En caso de vómito no repetir la dosis. Las náuseas y vómitos son más frecuentes en la 
presentación oral quHe en la IV, por lo que se recomienda la administración de un antiemético desde el principio 
como profilaxis.

• Vinorelbina Sandoz concentrado para solución para perfusión, ficha técnica. Laboratorio Sandoz Farmacéutica. 
Fecha de revisión del texto: abril 2014.

• Navelbine concentrado para solución para perfusión, ficha técnica. Laboratorio Pierre Fabre Ibérica. Fecha de 
revisión del texto: febrero 2012.

• Vinorelbina Actavis concentrado para solución para perfusión. Laboratorio Actavis. Fecha de revisión del texto: 
febrero 2011.

• Navelbine cápsulas blandas, ficha técnica. Laboratorio Pierre Fabre Ibérica. Fecha de revisión del texto: febrero 
2006.

• Vinorelbine. Consultado el 5 de octubre de 2016. Disponible en: file:///C:/Documents%20and%20Settings/mgfc/
Mis%20documentos/Downloads/vinorelbine%20(1).pdf.

• VINORELBINE. Consultado el 6 de septiembre de 2016. Disponible en: http://www.micromedexsolutions.com/
• VINORELBINA. Consultado el 30 de julio de 2008. Disponible en: http://www.pdamecum.com/info/V/vinorelbina/

vinorelbina-iny/vinorel-dosis.php.
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PREPARACIÓN
Envase 100 mg
Envase 160 mg

CONSERVACIÓN

ADMINISTRACIÓN

EFECTOS 2OS

EXTRAVASACIÓN

INDICACIONES

CONSIDERACIONES 
ESPECIALES

BIBLIOGRAFÍA

TRASTUZUMAB EMTANSINA
Kadcyla®

Marta González Fernández-Conde
 NOVIEMBRE 2016

• Reconstitución: vial de 100 mg con 5 ml de API. Vial de 160 mg con 8 ml de API. Girar el vial con suavidad hasta 
que el concentrado esté completamente disuelto. NO agitar.

• Concentración de la reconstitución: 20 mg/ml.
• Dilución: diluir en 250 ml de SF al 0,45% o SF al 0,9%. No diluir en suero glucosado. La solución reconstituida se 

debe diluir en bolsas de perfusión de PVC o de poliolefina sin latex ni PVC.
• Debe utilizarse un filtro en línea de 0,22 µm cuando se diluya en SF 0,9%. Si la dilución es en SF 0,45% no es 

necesario el filtro.

• Conservar el vial en nevera.
• Estabilidad físico química de la reconstitución: 24 horas en nevera.
• Estabilidad físico química de la dilución: 24 horas en nevera.

• Infusión IV: 1ª dosis en 90 minutos, dosis siguientes en 30 minutos.
• Observar al paciente un tiempo tras la administración por posibles reacciones.

• Mielosupresión: trombocitopenia y anemia.
• Cardiotoxicidad: disfunción ventricular izquierda.
• Relacionados con la perfusión: rubefación, escalofríos, disnea, sibilancias, taquicardia, hipo o hipertensión, 

broncoespasmo.
• Neuropatía periférica. Cefalea, mareo.
• Alteración de las pruebas hepáticas: transaminasas elevadas.
• Epistaxis, tos, disnea.
• Estomatitis, sequedad de boca, diarrea, náuseas, vómitos, estreñimiento. Abdominalgia.
• Mialgias, artralgias. Fatiga, pirexia, astenia, escalofríos.
• Prurito, rash, trastorno de uñas, urticaria. Alopecia. Eritrodisestesia palmo plantar.

• Irritante.
• La extravasación puede producir eritema, sensibilidad e irritación de la piel, inflamación de la zona afectada. Estas 

reacciones se han observado con más frecuencia en las 24 horas siguientes a la administración.
• Medidas generales.

• Cáncer de mama Her2 positivo localmente avanzado irresecable o metastásico.

• Toxicidad pulmonar: puede producir epistaxis con relativa frecuencia, aparte de disnea y tos.  
• Trombocitopenia: es la reacción adversa más frecuente que requirió la suspensión del tratamiento (31,4%). El 

nadir se lacanza hacia el día 8. Hay que tener más cuidado en pacientes que estén recibiendo anticoagulantes. En 
los ensayos clínicos fueron más graves en pacientes asiáticos.

• Las infecciones del tracto urinario son bastantes frecuentes. Advertir a las pacientes de los síntomas para hacer un 
diagnóstico temprano y poder tratarlo cuanto antes.

• Reacción a la perfusión: sofocos, escalofríos, fiebre, disnea, hipotensión, sibilancias, broncoespasmo, taqui-
cardia. Se produce sobre todo en la primera infusión y se resuelven normalmente en el trascurso de las primeras 
horas.

• Cardiotoxicidad: pude producir hipertensión. También disfunción ventricular izquierda, normalmente asintomática 
y leve. Las disfunciones más graves se producen generalmente en los primeros ciclos de tratamiento. Hay que 
realizar controles periódicos de FEVI.

• Toxicidad ocular: visión borrosa, conjuntivitis. Puede producir lagrimeo abundante. 
• Toxicidad reproductiva: puede resultar fatal para el feto, incluso producir la muerte, por lo que se recomienda 

medidas contraceptivas seguras durante y hasta 7 meses después de tratamiento.
• Interacciones: no se debe tomar zumo de pomelo mientras que dure el tratamiento.

• Kadcyla polvo para concentrado para solución para perfusión, ficha técnica. Laboratorio Roche. Fecha de revisión 
del texto: febrero 2016.

• ADO-TRASTUZUMAB EMTANSINE. Consultado el 6 de septiembre de 2016. Disponible en: http://www.microme-
dexsolutions.com/bn

• Trastuzumab Emtansine. Consultado el 14 de octubre de 2016. Disponible en: https://www-medicinescomplete-
com.ezproxy.usal.es/mc/martindale/current/ms-15020-v.htm#m28427.
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Ana María Palacios

¿Sabías que...?

DESARROLLAN EL PRIMER TEST 
MOLECULAR QUE CONTROLA EL 
CÁNCER DE MAMA AVANZADO
rtve.es
La biología de los tumores es la clave 
para determinar el tipo de terapia que 
deben recibir las pacientes con tumor de 
mama metastásico: quimioterapia o tra-
tamientos hormonales. Un nuevo método 
diseñado en el Instituto de Oncología 
Vall d’Hebron, en Barcelona, predice la 
evolución de la enfermedad a partir del 
análisis genómico del tumor primario.
 Hasta ahora, el pronóstico y el trata-
miento de las pacientes con cáncer de 
mama metastásico del tipo hormonosen-
sible –en el que el tumor crece estimu-
lado por la acción de hormonas como el 
estrógeno o la progesterona– se habían 
basado en variables como la edad de la 
paciente, el tipo de metástasis o las tera-
pias previas administradas.
Un nuevo estudio publicado en la revista 
JAMA Oncology demuestra que los 
patrones genómicos del tumor marcan la 
evolución y predicen el pronóstico de las 
mujeres con este tipo de cáncer. Según 
el equipo de investigadores liderado por 
Aleix Prat, del Instituto de Oncología Vall 
d’Hebron, en Barcelona, la clasificación 
molecular de los tumores es el factor 
más determinante para vaticinar la evolu-
ción desde la aparición de la metástasis 
en adelante, incluso en el tumor primario.
Conocer con exactitud la genética del 
tumor proporciona pistas fundamentales 
para atajar en el tratamiento. Los estu-

dios de los últimos años han permitido 
clasificar los tumores de mama hormo-
nosensibles en cuatro subtipos según su 
patrón de expresión génica: Luminal A, 
Luminal B, HER2-Enriched y Basal-like. 
Las diferentes tasas de supervivencia y 
respuestas a los tratamientos se expli-
can, en parte, por diferencias molecula-
res dentro de esta enfermedad.
“Esta variabilidad hacía patente la nece-
sidad de hallar nuevos métodos que per-
mitieran etiquetar mejor el tipo de cáncer 
de mama de cada paciente para afinar 
su pronóstico y la respuesta a la quimio-
terapia y a los tratamientos hormonales”, 
explica Prat.
En un ensayo clínico, los autores analiza-
ron los tumores de mama hormonosen-
sibles de 821 pacientes que recibieron 
un tratamiento hormonal. Clasificaron 
los tumores en los diferentes subtipos 
biológicos según su expresión génica y 
los relacionaron con la supervivencia y 
la respuesta al tratamiento. “En cuanto 
al pronóstico, la biología intrínseca del 
tumor es el factor más importante que 
existe hoy en día”, afirma el oncólogo.
Prat y su equipo de investigadores han 
logrado establecer patrones de actua-
ción según la genómica del tumor. “Si 
el tumor es Luminal A, las metástasis 
se pueden controlar en la mitad de las 
pacientes durante casi un año y medio 
sólo con tratamiento hormonal. En cam-
bio, en las pacientes con tumores HER2-
Enriched o Basal-like, las metástasis se 
hacen resistentes al tratamiento hormo-
nal en sólo cuatro o cinco meses”, deta-
lla Prat.
Este hallazgo tiene implicaciones tera-
péuticas inmediatas, según los investi-
gadores. “Hasta ahora no sabíamos qué 
pacientes con cáncer de mama metastá-
sico debían recibir de entrada quimiote-
rapia o tratamiento hormonal”.

Uno de los otros puntos fuertes de la 
investigación ha sido que más del 80% 
de las muestras analizadas provenía de 
tumores primarios y no de las lesiones 
metastásicas. “La biología intrínseca de 
los tumores parece que es un proceso 
biológico muy estable. Por lo tanto, iden-
tificándola en el tumor primario podemos 
saber qué le pasará a la paciente si la 
enfermedad se desarrolla en forma de 
metástasis”.
De este modo, el análisis genómico de 
las células del tumor inicial podría con-
vertirse en una herramienta básica para 
el tratamiento de la enfermedad y la pre-
dicción de su evolución.
Además, este análisis del tumor primario 
podría ser de gran utilidad en aquellos 
casos en que la biopsia de las metásta-
sis sea complicada de hacer por su loca-
lización. 

IMPRESIÓN DE TUMORES EN 3D 
PARA PRECISAR LAS DOSIS DE 
RADIOTERAPIA
elpais.com
La impresión en 3D ha entrado en la 
carrera hacia la medicina de precisión 
en oncología. Lo hace de la mano de los 
llamados tumores “fantasma” porque se 
ven pero, en realidad, no existen. Son 
réplicas en plástico de neoplasias reales, 
hechas con una impresora 3D. La física 
Cinzia Da Via, profesora de la Escuela 
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de Física y Astronomía de la Universidad 
de Manchester, ha empezado a probar 
estos dispositivos para adelantarse a 
los efectos de la radioterapia. Antes de 
administrar un tratamiento de radiotera-
pia a un paciente oncológico, la investi-
gadora apuesta por probarlos antes en 
la pieza de plástico, precisar la dosis a 
administrar y evitar en la mayor medida 
posible los efectos adversos de este 
tratamiento.
“Muchas veces hay daños que vienen 
provocados por la radiación a células 
sanas. No se producen de repente, sino 
que pueden generar un cáncer cinco 
años después”, explica Da Via. En esta 
línea, la adroterapia –una radioterapia en 
la que se integran protones o iones que 
tienen la particularidad de que liberan 
la energía casi exclusivamente sobre la 
zona del tumor– o el plan de tratamiento 
que se hace por simulación electrónica 
–para estudiar la dosis de rayos ade-
cuada– ya han comenzado a pisar fuerte 
como alternativa y la propuesta de Da 
Via sigue la misma estela. “Se está tra-
bajando para tener una buena dosime-
tría, para ver cuánta dosis de partículas 
es necesario liberar en la zona donde 
está el tumor y también dónde se libera”, 
apunta.
La investigadora apuesta por intervenir 
antes en la pieza de plástico que en el 
tumor real. “Desde el momento en que la 
persona se hace una tomografía compu-
terizada en tres dimensiones en la que 
se confirma el tumor, la información de la 
imagen no deja de ser un archivo electró-
nico que es reconocido por la impresora 
y el plan de simulación. Yo recupero ese 
archivo y un tiempo muy breve lo mando 
a la impresora 3D, que hace una réplica 
idéntica del órgano y del tumor”. A partir 
de ahí, los oncólogos ya pueden trabajar 
sin riesgo probando y decidiendo el tra-
tamiento y la dosis adecuada.
Las réplicas del órgano y del tumor son 
de plástico por fuera, pero está hueca 
por dentro. Por dentro están divididas 
en cavidades y compartimentos que se 
llenan de centelleador líquido (detecto-
res de la radiación). Al radiar el tumor 
fantasma, este líquido –“desde el punto 
de vista biológico es muy parecido a la 

estructura del cuerpo humano”, apostilla 
Da Via– revela cómo afectan los rayos X 
al tumor y al resto del órgano. “Podemos 
saber si hay zonas sanas que nosotros 
pensamos que no están expuestas y 
en realidad sí lo están. Es muy impor-
tante saber tridimensionalmente cuanta 
dosis de radiación se deposita en cierto 
punto”, señala.
Los resultados de este experimento con 
la réplica del tumor pueden complemen-
tar la información que sale del simulador 
electrónico. “Esta información que nos 
da la impresión del tumor se puede con-
frontar con la que da la simulación y, si 
son diferentes, corregirlos, porque sabe-
mos que la simulación no es tan precisa 
y a veces puede haber anomalías debi-
das al tipo de órgano y se verifica luego 
que la dosis depositada en el cuerpo 
del paciente no es la que se esperaba. 
Se trata de hacer una dosimetría desde 
fuera, pero con una reproducción exacta 
del paciente”, explica Da Via.
Aunque la investigación acaba de empe-
zar, ella y sus estudiantes ya han comen-
zado a testar el sistema. “En un tiempo 
breve se ha conseguido construir y simu-
lar este objeto. Cuando sepamos que 
ésto funciona, tenemos que conseguir 
una buena financiación porque yo que-
rría continuar en esta dirección: reforzar 
el contacto con los médicos de los hos-
pitales y buscar material todavía más 
interesante para imprimir”, reflexiona la 
investigadora. 

La física apenas pone límites a la impre-
sión en 3D: la técnica puede servir para 
pacientes oncológicos adultos e infanti-
les y para todo tipo de tumores suscep-
tibles de tratarse con radioterapia. Con 

todo, se muestra prudente y recuerda 
que ella no es médica y los límites los 
han de marcar los propios oncólogos. 
En cualquier caso, señala, “es un tema 
interesante porque podemos construir, 
antes de que suceda, antes de que 
el paciente sea sometido a cualquier 
tratamiento, una copia verdadera del 
paciente y de su enfermedad. Pode-
mos ver qué hay que hacer para tratar 
este tipo de tumor y podemos probar el 
tratamiento antes de probarlo con los 
pacientes”, concluye. 

LOS GINECÓLOGOS ABOGAN POR 
REALIZAR LA PRIMERA MAMOGRA-
FÍA A LOS 35 AÑOS
ondacero.es
Esta recomendación, que se incluirá en 
una próxima onco-guía, no supondría un 
adelanto de la edad de cribado del cán-
cer de mama, que consiste en mamogra-
fías periódicas cada dos años entre los 
50 y los 69 años (entre los 45 y los 69 
en algunas comunidades), sino en una 
primera consulta y prueba a los 35 años, 
cuando el número de cánceres de mama 
comienza a aumentar.
Así lo ha avanzado, en un acto organi-
zado por la Asociación Española Con-
tra el Cáncer (aecc), el coordinador de 
la sección de Ginecología Oncológica 
de la Sego, Javier de Santiago, que ha 
señalado que el documento verá la luz 
previsiblemente en noviembre.
El número de casos de cáncer de mama 
ha aumentado en los últimos años en 
todas las franjas de edad y un porcen-
taje de ellos (entorno al 20%) se da en 
mujeres menores de 45 años, que están 
fuera de los sistemas de cribados. No 
obstante, la incidencia de la enfermedad 
es hasta tres veces mayor en la franja 
que va desde los 50 a los 55 años.
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El dato positivo es que la superviven-
cia no deja de aumentar y ya alcanza el 
83% a los cinco años del diagnóstico, la 
tasa más alta de Europa, mientras que 
la mortalidad desciende cerca de un 
2% cada año. Una de las razones que 
explican estos buenos resultados es que 
tres de cada cuatro casos se diagnosti-
can en estadios iniciales, tal y como ha 
señalado Dolores Salas, de la Sociedad 
Española de Epidemiología (SEE).
Salas ha insistido en que la edad de 
cribado está bien establecida y se ha 
mostrado contraria a rebajarla, puesto 
que los estudios han evidenciado que 
por debajo de los 45-50 años no está 
demostrado el beneficio de las mamo-
grafías y tienen lugar falsos positivos e 
intervenciones innecesarias. Por debajo 
de esa edad, Salas ve necesario tener en 
cuenta los factores hereditarios y gené-
ticos, tumores que representan un 10% 
del total, según ha indicado el coordi-
nador del Grupo de Trabajo de Cáncer 
de la Sociedad Española de Medicina 
de Familia y Comunitaria (Semfyc), Fer-
nando López-Verde.
Este experto ha abundado en la impor-
tancia de la prevención y en la adopción 
de hábitos saludables, como controlar 
el peso, una alimentación equilibrada, 
actividad física, la lactancia materna y 
evitar o reducir al máximo la terapia hor-
monal sustitutiva que se da en la meno-
pausia. “Si todo ésto se llevara a cabo, 
se reduciría hasta un 50% la posibilidad 
de desarrollar un cáncer de mama”, ha 
asegurado.
Por su parte, el portavoz de la Sego se 
ha referido al diagnóstico del cáncer de 
mama en mujeres jóvenes, que aún no 
han cumplido sus deseos de maternidad 
y ha denunciado que no todas las comu-
nidades autónomas ni hospitales ofrecen 
a estas mujeres la posibilidad de preser-
var su fertilidad después del tratamiento 
que, en el 98% de los casos, ocasiona 
una menopausia precoz.
Los expertos han demandado que se 
habiliten “vías rápidas” para que, ante la 
más mínima sospecha, se pueda acce-
der a un diagnóstico en un plazo no 
superior a las dos semanas y abordar la 
enfermedad cuanto antes. 

NIVELES BAJOS DE SELENIO SE 
ASOCIAN CON EL DESARROLLO DE 
CÁNCER HEPÁTICO
edicionesmedicas.com
Los niveles más altos de selenio en san-
gre o de selenoproteína P –la proteína 
que distribuye el selenio del hígado en 
todo el cuerpo– se asocian con un menor 
riesgo de desarrollar cáncer de hígado 
(en particular carcinoma hepatocelular). 
Así lo revela un nuevo estudio, publicado 
recientemente en The American Journal 
of Clinical Nutrition.
Los resultados, que se mantienen incluso 
si se tienen en cuenta los otros factores 
de riesgo de este cáncer, muestran sin 
embargo que el nivel de selenio no está 
asociado con el desarrollo de tumores de 
la vesícula o del tracto biliar.
La investigación es un proyecto con-
junto de la Agencia Internacional para 
la Investigación sobre el Cáncer (IARC), 
el Real Colegio de Cirujanos de Irlanda 
(RCSI), la Escuela de Medicina Charité 
de Berlín y un equipo de colaboradores 
del Estudio Prospectivo Europeo sobre 
Cáncer y Nutrición (EPIC).
“Cuando el selenio está por debajo de los 
niveles óptimos, el aumento de su ingesta 
puede ser una estrategia más para la pre-
vención del cáncer de hígado, además 
de evitar el consumo de alcohol, mante-
ner un peso corporal saludable y dejar 
de fumar”, explica David Hughes, inves-
tigador principal del RCSI. “Sin embargo, 
nuestros resultados deben ser validados 
por otros estudios antes de elaborarse 
recomendaciones de salud pública”.
El estudio se basó en la cohorte EPIC, 
que se compone de más de medio millón 
de participantes de 10 países europeos, 
utilizando un diseño de casos y controles 
de 121 cánceres de hígado y 140 de la 

vesícula biliar emparejado con el mismo 
número de individuos libres de cáncer.
En 2012, se estima que ha habido 
782.000 nuevos casos de cáncer de 
hígado en el mundo. Es la segunda 
causa más común de muerte por cán-
cer, siendo responsable de casi 746.000 
fallecimientos en el mismo año (el 9,1% 
de todas las muertes relacionadas con 
cáncer ese año).
“La incidencia de cáncer de hígado está 
aumentando en los países desarrollados. 
El problema es que a menudo son diag-
nosticados en fases avanzadas, lo que 
limita las opciones de tratamiento”, con-
cluye Mazda Jenab, experto del IARC y 
uno de los autores del estudio. “Se nece-
sita más investigación sobre los factores 
modificables de estos tipos de cáncer y 
estrategias de prevención eficaces”.

El selenio es un micronutriente mineral 
que se encuentra en alimentos como 
el marisco, salmón, nueces de Brasil, 
carne, huevos, granos y cebollas. Sin 
embargo, los niveles de selenio en los 
alimentos dependen en gran medida 
de los niveles de selenio en el suelo 
donde se cultiva la comida y los anima-
les pastan.
Los niveles en el suelo tienden a ser 
bajos en muchas regiones de Europa, lo 
que contribuye a reducir los niveles cor-
porales de selenio en comparación con 
las personas que viven en regiones con 
mayores concentraciones de selenio en 
el suelo, como América del Norte. En 
humanos, el selenio es esencial, sobre 
todo para el funcionamiento eficaz del 
sistema inmune y en el control de los 
procesos oxidativos relacionados con el 
desarrollo del cáncer. 
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UNA ENFERMERA PROPONE UN TRA-
TAMIENTO CON CABALLOS PARA 
AYUDAR A NIÑOS CON CÁNCER
diarioenfermero.es
La vida de los niños que padecen cán-
cer no es la vida normal de un niño. 
Muchos de ellos viven entre cuatro pare-
des de hospital y comienzan a crecer 
entre personal sanitario, padres preocu-
pados y luz artificial. Por eso, es cada 
vez más común el desarrollo de terapias 
al aire libre y con animales para mejorar 
las condiciones físicas y psicológicas de 
estos niños y así conseguir devolverles 
un trozo de la infancia que la enferme-
dad les ha robado.
Estas razones fueron lo que motivaron 
a Sara Vallés –una enfermera recién 
licenciada por la Universidad Francisco 
de Vitoria– a centrar su trabajo de fin de 
grado en la equinoterapia para pacien-
tes con oncología pediátrica. “Desde 
pequeña monto a caballo y llevo muchos 
años trabajando con estos animales. En 
la hípica en la que entreno existe una 
empresa que trabaja con enfermeros, 
fisioterapeutas y psico-oncólogos y utili-
zan estas terapias en niños, me encanta 
cómo trabajan y en el momento de pen-
sar en un trabajo de fin de grado fue casi 
automático decidir que lo haría sobre su 
iniciativa”.

La equinoterapia o terapia con caballos 
es, como relata la enfermera Vallés en 
su trabajo, “una herramienta natural de 
intervención psico-educativa, social y 
emocional que utiliza el instinto y hábitos 
del caballo al servicio del paciente como 
instrumento facilitador del proceso tera-
péutico”. Es un tratamiento que permite 
a los pacientes mejorar física y psicoló-
gicamente y avanzar en su proceso de 
superación de la enfermedad, “permite 
a los niños trabajar en su capacidad de 
frustración y en su afán de superación” 
explica la joven enfermera.

A través de diferentes ejercicios Vallés 
plantea en su Trabajo de Fin de Grado 
trabajar diferentes patologías de la 
enfermedad. “La terapia no es siempre 
igual, se va avanzando en relación con 
el animal y el estado físico del paciente. 
Lo mejor que tiene es que se ven avan-
ces muy rápidos y ésto motiva mucho a 
los niños, que quieren seguir alcanzando 
nuevos retos”, explica.
Además, esta formación no es sólo un 
aprendizaje para el paciente “el perso-
nal sanitario puede observar a través 
del caballo muchas conductas que el 

paciente no está exteriorizando normal-
mente en una consulta”. El niño se siente 
más libre y es capaz de realizar compor-
tamientos sorprendentes para el estado 
de su enfermedad “así es el caso de una 
de las niñas que tratan en la empresa 
en la que está basado el estudio. En el 
suelo sus movimientos son muy torpes y 
no puede casi andar, en cambio, encima 
del caballo no te planteas que es una 
niña que sufre las secuelas de un tumor 
cerebral”.
Por eso la presencia de personal sani-
tario como enfermeros o fisioterapeutas 
durante las sesiones es fundamental “no 
sólo para diseñar los ejercicios adap-
tándolos a las patologías específicas de 
cada caso sino para observar sus mejo-
rías y trasladarlas al personal sanitario 
que esté llevando el tratamiento” explica 
la enfermera Vallés. Estos profesionales, 
por tanto, tienen trabajo pre, durante y 
post ejercicio. Antes, diseñando un ejer-
cicio para patología; durante, tomando 
notas durante los ejercicios y después, 
elaborando un informe que se remite al 
sanitario que lleve el caso del paciente, 
para que lo tenga en cuenta como parte 
del tratamiento. 
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La radiocirugía estereotáxica (SRS, 
en inglés) es el uso de radioterapia 
para tratar anormalidades funcio-

nales y pequeños tumores cerebrales.

La SRS utiliza altas dosis de un modo 
muy preciso y dirigido, con lo que facilita 
la preservación adecuada del tejido sano.

Se inició en Suecia en 1949, mediante el 
trabajo conjunto de un neurocirujano y 
un radiólogo. Tradicionalmente, la inmo-
vilización de la cabeza del paciente se 
ha logrado usando un marco de cabeza 
estereotáxica rígido como el paso clave 
en lo que permite la entrega de dosis 
precisa (foto 1).

En la actualidad la casa comercial Varian 
Medical (que crea equipos de radiote-

rapia) ha diseñado el nuevo TrueBeam 
Stx que combina tecnología Brainlab y 
Novalis utilizando técnicas no invasivas 
para el paciente.

• El proceso de realización de la Radioci-
rugía Frameless se inicia con la inmovili-
zación del paciente mediante una más-
cara termoplástica que se modelará de 
un modo preciso por capas desde las 
cervicales hasta la calota. Se debe veri-
ficar su perfecta solidificación. Es muy 
importante la colaboración del paciente 
en todo momento (foto 2).

• En un segundo tiempo realizaremos 
un TAC con contraste endovenoso y 
con cortes c/1mm que nos permitirá 
poder definir con mayor precisión las 
diferentes estructuras anatómicas que 
componen el SNC. 

 Serán estas imágenes del TAC con 
contraste y las de la RMN las que ayu-
darán al radiooncólogo a definir bien 
los volúmenes a irradiar y a preservar 
durante el tratamiento. 

• El servicio de física y un sofisticado soft-
ware, el IPLANRT, calculan la dosimetría 
conformando y modulando los haces de 
irradiación del tratamiento (foto 3).

• Una vez está todo preparado, se 
acompaña al paciente a la sala de tra-
tamiento y se le inmoviliza nuevamente 
con su máscara personalizada.

• Se coloca el cubo con tecnología 
ExacTrac™ anclado sobre la máscara 
y mediante unos infrarrojos el sistema 
determina el punto preciso del espacio 
en el que nos encontramos (foto 4).  

• El programa ExacTrac™ permite reali-
zar imágenes del cráneo inmovilizado 

Elvira García Triviño

A la
vanguardia

Cuando el presente llega al futuro.
  Nuevo tratamiento de

        RADIOCIRUGÍA
        ESTEREOTÁXICA
FRAMELESS en ICO Hospitalet
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en tiempo real y las compara con una 
precisión absoluta a las imágenes 
recreadas mediante el TAC del mismo 
día de un modo virtual.

• Se fusionan de un modo automático o 
manual permitiendo poco espacio al 
error interpretativo y una vez localizado 
el punto correcto de irradiación o iso-
centro se corrige la posición (foto 5).

• La tecnología Novalis™ en la mesa 
robótica de tratamiento permite reali-
zar correcciones milimétricas en los 

ejes ya conocidos en radioterapia (X, 
Y y Z) y la novedad que aporta al tra-
tamiento es la basculación lateral o 
cráneo-caudal.

• Una vez modificada la posición se 
realiza el tratamiento de Radiocirugía 
Frameless mediante arcos o cam-
pos estáticos (según la determine la 
dosimetría).

• Para cada movimiento de mesa, se 
requieren nuevas verificaciones de 
posicionamiento (foto 6).

• Una vez se finaliza la técnica el 
paciente retira la máscara y será 
acompañado a su habitación.

• Estará en observación el tiempo nece-
sario y luego será dado de alta.

Podemos, por tanto, concluir con que 
el nuevo tratamiento de Radiocirugía 
Frameless proporciona mejoras en la 
irradiación con mayor precisión, mayor 
velocidad y un nivel de confort superior 
para el paciente. 

Foto 5.1 y 5.2. Comprobación posición para tratamiento. Foto 6. Truebeam STX.

Foto 3. Haces de irradiación lesión cerebral. Foto 4. Posicionamiento máscara y cubo ExactracTM

Foto 1. Tratamiento previo radiocirugía con corona estereotáxica. Foto 2. Nueva máscara radiocirugía Frameless.
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Un día por la mañana, un día cual-
quiera. Toca mirar la agenda y 
ver cuántos pacientes vendrán a 

la consulta. Pienso: “espero no haberme 
citado muchos pacientes, porque des-
pués dedico mucho tiempo a cada uno 
de ellos...” pero siempre está lleno o casi 
lleno. ¡Y no fallan!

Cojo la agenda, paso por el almacén por 
si hay algo de material que pueda nece-
sitar y llego a la consulta.

Necesito llegar con tiempo para encen-
der el ordenador, revisar las historias, 
preparar la camilla, etc.

Y llega el momento... hago pasar al primer 
paciente. ¡Es hora de poner la mejor sonrisa! 

Entra la Sra. M. casi siempre acompa-
ñada, acostumbra a entrar cabizbaja, 
con aire entre tristón y preocupada. 
Pero yo mantengo la sonrisa. “¿Qué tal? 
¿hacía ya unas semanas que no nos 

veíamos? ¿va todo bien?”. Normalmente, 
la respuesta se centra en la visita con 
el oncólogo, puede que algunas malas 
noticias, que si el tratamiento le está 
resultando muy duro... todo gira en torno 
a la enfermedad. Exploramos si sus sín-
tomas están controlados: el dolor, el ape-
tito, el estreñimiento, la astenia… en la 
mayoría de los casos el distrés emocio-
nal acostumbra a empeorar la vivencia 
de todos los síntomas y, por lo tanto, de 
la calidad de vida.

La paciente
Bárbara Domínguez Ariza
Enfermera de la Unidad de Soporte y Cuidados Paliativos.
Servicio de Oncología Médica. Hospital General Vall d’Hebron.
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Los encuentro en un círculo vicioso, no 
ven más allá de la enfermedad, de su 
futuro incierto… caras grises, tristes, 
a veces inexpresivas. Y me pregunto: 
¿Cómo es el día a día de estas personas? 
¿no hay ninguna válvula de escape?

Y, entonces, la auxiliar que me acom-
paña y yo empezamos a ponernos las 
pilas.

“A ver, Sra. M., vamos a ver cómo tiene 
la lesión. Ya puede pasar al teatro!”. Y 
la Sra. M., con estas palabras que siem-
pre decimos, logra dibujar una primera 
tímida sonrisa.

Se prepara para dejar al descubierto 
la lesión tumoral con la que convive 
durante un tiempo y de la que ya todos 
nos hemos hecho amigos. “Sra. M., ya 
sabe que ahora, mientras esté tumbada 
se puede relajar, si está más cómoda 
puede retirarse la peluca.” “Uy, la peluca 
no sé, todavía tengo el pelo muy corto”. 
“¡Pero si está guapísima!, ¡así le respira 
un poco mejor la piel”. Nos mira, vuelve 
a sonreír (segunda sonrisa) y se quita 
la peluca. Se le ve una cara de alivio 
al poder mostrarse tal y como es: sin 
peluca y con SU lesión de SU cuerpo al 
descubierto. 

Empezamos a hablar, mientras prepa-
ramos el material para curarla, de cómo 
se ha apañado para curarse estos días 
y las dificultades que haya podido tener. 
Comprobamos que continúa haciendo el 
seguimiento con la enfermera de aten-
ción primaria y que tiene un buen vínculo 
con ella también.

Procedemos a iniciar la cura, un momento 
solemne. Nos hemos propuesto en 
nuestra consulta que sea un momento 

en que la persona no lo viva mal, que 
sería lo normal. Hemos decidido que 
el momento de la cura dibuje un mapa 
de pensamiento diferente. El circuito de 
pensamiento habitual acostumbra a ser 
“me ha de curar - me avergüenza - me 
dolerá - no quiero verlo - qué mal va 
mi enfermedad - tengo miedo - no me 
quiero curar - y vuelta a empezar”.

Cuando empezamos a curar, como 
siempre, explicamos muy bien el proce-
dimiento (si ponemos analgésico previo, 
cómo haremos la limpieza, si desbrida-
remos…), si prefiere estar acompaña 
o prefiere estar sola, si se encuentra 
nerviosa...

Encendemos una lámpara de luz tenue 
y agradable que la paciente pueda ver 
desde la camilla donde está tumbada, 
si es necesario, ponemos música rela-
jante. Invitamos a respirar profunda y 
acompasadamente mientras Carmen, 
la auxiliar, realiza algunas maniobras 
de reiki. Mientras todo ésto se pone en 
marcha, se crea el mejor momento para 
poder iniciar la cura. Y mientras curo, 
mantenemos una conversación con la 
Sra. M. distendida. Aprovechamos para 
explorar qué es aquello que le hace ilu-
sión en su día a día, en qué momentos 
se encuentra más relajada y a qué lo 
atribuye. A veces son los nietos, otras 
cuando los hijos vienen a comer a casa, 
en otras cuando sus amigas organizan 
una comida en aquel restaurante donde 
se reúnen periódicamente.

Y aquí comienza a explicarnos diferentes 
anécdotas que nos hacen reír a todas. 
Se crea una complicidad única, que sólo 
se da en este espacio, en este contexto. 
La Sra. M., no sólo se quita la peluca, 
coge confianza y hace bromas de su 

estado, nos hace bromas a nosotras… 
en ocasiones, sólo se oyen carcajadas 
(¿será ésto el origen de la risoterapia?)… 
ahora sí, múltiples risas.

¡Y fin! Acabamos de realizar la cura. 
Le decimos a la Sra. M. que ya puede 
bajar del escenario y vestirse, colocarse 
su peluca. Programamos nueva visita 
en unas semanas y hacemos las reco-
mendaciones necesarias. La Sra. M. se 
despide de nosotras con un abrazo y un 
beso. “Con lo mal que había entrado… y 
me voy de aquí diferente, contenta”.

Conseguido: hemos cambiado su mapa 
de pensamiento a “me ha de curar - me 
voy a relajar - voy a hablar de las cosas 
que me hacen feliz - salgo contenta”.

Y, efectivamente, en la siguiente visita, 
a pesar de que viene cabizbaja, triste e 
impactada por los tratamientos, visitas 
médicas y demás nos dice: “tenía ganas 
de veros porque sé que salgo de aquí 
como nueva”.

Al final se trata de hacer aquello que la 
enfermera es experta: explorar los pro-
pios recursos de la persona para que 
sea ella misma la que los pueda poner 
en marcha a favor de una mejor calidad 
de vida y vivencia de la enfermedad.

En definitiva tenemos que hacer valer 
nuestra área de conocimiento para poder 
romper ese círculo vicioso en el que el 
gran protagonista es la enfermedad.  
Recordemos siempre que nuestro punto 
de anclaje como enfermeras nunca es la 
enfermedad y siempre es la salud. Y por 
lo tanto, nuestro enfoque ha de ir dirigido 
a que la persona y su familia tengan la 
mejor vivencia posible a pesar de estar 
en una situación adversa. 
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