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Dr. Juan Jesús Cruz 
Presidente de SEOM 2011 - 2013

Después de la publicación del Acuerdo Marco de Alternativas Terapéuticas Equivalentes hecho público el pa-
sado 30 de julio por la Consejería de Salud y Bienestar Social de Andalucía, desde SEOM estamos llevando a 
cabo una serie de acciones con el fin de evitar desigualdades en el acceso a fármacos de los pacientes onco-
lógicos y defender la libertad de prescripción del oncólogo médico.

Remitimos carta a la Consejera y copia a  la Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias de Andalucía 
manifestando nuestro rechazo rotundo a las alternativas terapéuticas que plantean y adjuntando el informe, 
elaborado por la SEOM, que demuestra, con la última evidencia científica publicada, que los tres anticuerpos 
monoclonales aprobados en España para el cáncer colorrectal metastásico (CCRm) a los que hacen referen-
cia tienen distintos mecanismos de acción y no son equivalentes terapéuticos, sino fármacos que tienen sus 
indicaciones específicas. Esta afirmación se ratifica con el listado de fármacos biológicos no sustituibles de 
la Agencia Española del Medicamento donde se incluyen estos anticuerpos monoclonales. Asimismo, le ad-
juntamos el Posicionamiento SEOM ante los equivalentes terapéuticos que hicimos público el pasado mes de 
junio, anticipándonos a esta situación.

Dada nuestra profunda preocupación ante la repercusión de la adopción de estas medidas en la atención de 
los pacientes con cáncer que va a suponer una grave inequidad en el acceso a fármacos oncológicos aproba-
dos por el SNS estamos estudiando nuestro plan de actuación porque vamos a seguir denunciando ante los 
organismos competentes esta grave situación y cualquier otra que vulnere los derechos de los pacientes con 
cáncer y menoscabe la libertad de prescripción del médico. 

Desde SEOM también hemos remitido sendas cartas a la Ministra de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad 
y a la Secretaria General de Sanidad, adjuntando también la carta enviada a la Consejera de Salud y Bienes-
tar Social de Andalucía, el informe elaborado por SEOM sobre los anticuerpos monoclonales aprobados en 
España para el tratamiento del cáncer colorrectal metastásico (CCRm) y el posicionamiento SEOM sobre los 
equivalentes terapéuticos. Además recientemente hemos enviado desde SEOM una queja al Defensor del Pue-
blo explicando la situación. El 20 de septiembre me reuniré con la Defensora para tratar este tema y otros de 
interés para el socio de SEOM. Asimismo hemos emitido un comunicado de prensa que podéis consultar en 
la página web www.seom.org.

Asimismo, me gustaría destacar que tanto el Grupo de Tratamiento de los Tumores Digestivos (TTD) como la 
Sociedad Andaluza de Oncología Médica (SAOM) también han emitido respectivamente manifiestos de opi-
nión mostrando su preocupación ante este acuerdo y apoyando nuestra posición en relación a la selección de 
fármacos oncológicos teniendo en cuenta asunciones de equivalencia terapéutica y se lo han notificado a la 
Consejería de Salud y Bienestar Social de la Junta de Andalucía.  

Cuando leáis esta carta estaremos con los últimos preparativos del Congreso Nacional que como sabéis cele-
braremos en Salamanca del 23 al 25 de octubre. Confío en que el programa os parezca interesante y que po-
dáis asistir y participar, desde aquí os invito. Vuestra participación contribuirá a enriquecer este foro de debate. 
Espero daros personalmente la bienvenida en el Palacio de Congresos de Salamanca.
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Ante el Acuerdo Marco de Alternativas Terapéuticas Equivalentes hecho público el pasado 30 de julio por la Conse-
jería de Salud y Bienestar Social de la Junta de Andalucía, la SEOM ha remitido carta a la Consejera, la Dra. María 
Jesús Montero, manifestando su rechazo rotundo a las alternativas terapéuticas que plantean y adjuntando un in-
forme, elaborado por la SEOM, que demuestra con la evidencia científica publicada, donde se incluyen los datos y 
estudios presentados en el último Congreso de ASCO, que los tres anticuerpos monoclonales aprobados en España 
para el cáncer colorrectal metastásico (CCRm) a los que hacen referencia tienen distintos mecanismos de acción y 
no son equivalentes terapéuticos, sino fármacos que tienen sus indicaciones específicas. 

Asimismo, se adjuntó el Posicionamiento SEOM ante los equivalentes terapéuticos que hicimos público el pasado 
mes de junio, anticipándonos a esta situación (y que acontinuación reproducimos).

Desde SEOM también hemos remitido sendas cartas a la Ministra de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, a la 
Secretaria General de Sanidad, y a Farmaindustria  adjuntando también la carta enviada a la Consejera de Salud y 
Bienestar Social de Andalucía. Además recientemente la Sociedad ha remitido una queja formal ante el Defensor 
del Pueblo explicando la situación que acontece.

Por otra parte, tanto el Grupo de Tratamiento de los Tumores Digestivos (TTD) como la Sociedad Andaluza de Onco-
logía Médica (SAOM) también han emitido respectivamente manifiestos de opinión mostrando su preocupación ante 
este acuerdo y apoyando nuestra posición en relación a la selección de fármacos oncológicos teniendo en cuenta 
asunciones de equivalencia terapéutica y se lo han notificado a la misma Consejería andaluza.

Los socios pueden consultar estos documentos de acceso restringido en la sección de Noticias de la web www.seom.org 
con su usuario y contraseña.

Acciones de SEOM ante el acuerdo marco 
de alternativas terapéuticas equivalentes de la 

Consejería de Salud de Andalucía
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Ante la preocupación de la SEOM por la defensa de 
la libertad de prescripción, la equidad y el acceso 
a fármacos, la Junta Directiva decidió a finales de 
junio solicitar al prestigioso despacho de abogados 
Uría Menéndez un informe jurídico con el objetivo 
de describir de manera resumida el régimen básico 
regulador de la prescripción y financiación de me-
dicamentos.

El Informe concluye que la libertad de prescripción 
de los médicos debe evaluarse en el marco de las 
restricciones o modulaciones descritas. Así, con ca-
rácter general, los médicos podrán prescribir o indi-
car, de entre los medicamentos que hayan sido in-
cluidos en la prestación farmacéutica, aquellos que 
consideren, conforme a su criterio profesional, los 
más apropiados para los pacientes.

Esta decisión no depende únicamente de un criterio 
sanitario, sino que ha de verse también iluminada por la necesidad de proteger la sostenibilidad del Sistema, y 
tomar en consideración, entre otros, los costes de sus decisiones, y evitando la sobreutilización, la infrautiliza-
ción y la inadecuada utilización de los recursos, pero corresponde, en todo caso, al médico.

11

Noticias

Informe Jurídico relativo a la prescripción 
y financiación de medicamentos

Puede descargarse el informe jurídico completo en la sección de Noticias de la web de SEOM www.seom.org 
con su usuario y contraseña de socio.

Nombramientos

Esta información ha sido facilitada por los socios. Si usted tiene conocimiento de algún 
nombramiento reciente puede comunicarlo a prensa@seom.org

El Dr. José Luis Alonso Romero ha sido recientemente nombrado jefe de Servicio de 
Oncología Médica del Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca de Murcia.

¡Nuestra más sincera enhorabuena!
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Las entidades PSN (Previsión Sanitaria Nacional) y Fundación Ad 
Qualitatem organizaron el pasado 19 de julio una jornada en la 
que se abordó la equivalencia terapéutica y que llevó por título 
¿Existe la equivalencia terapéutica? La opinión de los expertos.

En la jornada celebrada en el Centro Nacional de Investigacio-
nes Oncológicas (CNIO), en Madrid, gracias al patrocinio de 
Roche, participaron  expertos de la Administración, directivos 
de la salud, farmacéuticos de hospital, oncólogos e industria. 

La jornada fue inaugurada por Miguel Carrero, presidente de 
PSN, y Alfredo Milazzo, presidente de la Fundación Ad Qua-
litatem.

En las ponencias, quedó claro que Administración y gestores 
aprueban el uso de los equivalentes como fórmulas para racio-
nalizar el uso de medicamentos. 

El Dr. Juan Jesús Cruz, presidente de la Sociedad Española de 
Oncología Médica (SEOM), participó en la jornada con el obje-
tivo de reiterar el posicionamiento de SEOM ante las equivalen-
cias terapéuticas de fármacos oncológicos. El Dr. Cruz declaró 
que “Si se disminuye el arsenal terapéutico, baja la capacidad 
de prescripción. Tenemos que ser muy prudentes a la hora de 
prescribir, pero también a la de restringir”. 

SEOM ha participado en varias jornadas       sobre equivalencias terapéuticas

Organizado por PSN 

En la página web www.fundaq.org puede descargarse las ponencias completas de todos los participantes de la jornada. 
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El impacto que en la práctica clínica 
pueden tener las alternativas terapéu-
ticas equivalentes (ATEs) es un aspecto 
que preocupa en los dos niveles asisten-
ciales, atención primaria y especializa, 
así como a los pacientes. 

Por ello, los diarios de información 
médica El Global y Gaceta Médica 
celebraron el pasado 15 de julio una 
jornada sobre ATEs. En la jornada par-
ticipó en representación de la Socie-
dad, el Dr. Agustí Barnadas, miembro 
de junta directiva de la SEOM y jefe 
de Servicio de Oncología Médica del 
Hospital Sant Pau de Barcelona.

En lo que respecta al terreno muy espe-
cializado, el de los anticuerpos mono-
clonales contra el cáncer, el Dr. Agustí 
Barnadas, aclaró que los fármacos diri-
gidos a diana no son intercambiables, 
pues no han sido comparados entre sí 
con el mismo esquema de tratamiento, 
o con el mismo perfil paciente, o con el 

mismo tratamiento acompañante. Así, 
especificó que “dos de las terapias diri-
gidas contra HER2 en cáncer de mama, 
trastuzumab y lapatinib, no son sustitui-
bles porque no han sido evaluadas para 
la misma línea de tratamiento, y porque 
mientras lapatinib actúa en el dominio 
intracelular, trastuzumab lo hace en el 

extracelular. Además, su perfil de tole-
rancia es diferente y, mientras este últi-
mo es cardiotóxico si no se utiliza co-

rrectamente, lapatinib no lo es, aunque 
provoca episodios de diarrea que no se 
registran con trastuzumab”.

Lo mismo ocurre con las moléculas 
disponibles para cáncer de colon di-
seminado, bevacizumab, cetuximab y 
panitumumab. “Tenemos tres fárma-
cos con dianas diferentes, estructura 
de síntesis distinta, algunos disponen 
de algún biomarcador de predicción 
de respuesta al tratamiento, y se han 
combinado con quimioterapias distin-
tas”, apuntó el Dr. Barnadas. 

En cuanto a la implicación de los pro-
fesionales para un mejor uso de los 
medicamentos, el Dr. Barnadas añadió 
que en todos los hospitales se ha con-
seguido también ahorrar dinero a base 
de seleccionar mejor los pacientes, pero 
explicó que “no se puede aceptar que 
determinados fármacos con un nivel 
de evidencia adecuado, por una razón 
económica, no puedan ser utilizados”.

No se puede aceptar 
que determinados 

fármacos con un nivel 
de evidencia adecuado, 

por una razón 
económica, no puedan 

ser utilizados

Noticias

SEOM ha participado en varias jornadas       sobre equivalencias terapéuticas

Organizado por Gaceta Médica
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Este curso, organizado  anualmente 
por el Dr. Hernán Cortés-Funes, jefe 
del Servicio de Oncología Médica 
del Hospital 12 de Octubre y avalado 
científicamente por la Sociedad Espa-
ñola de Oncología Médica (SEOM), 
ha celebrado este año su 25ª edición. 
Se trata, por tanto, de un hito median-
te el que se consolida la existencia de 
un curso que lleva 25 años ayudando 
en la formación de generaciones de 
oncólogos con un criterio esencial de 
calidad, lo que le hace un referente 
en su clase y explica su creciente aco-
gida año a año.

En esta edición ha contado con  81 
asistentes no sólo españoles sino 
también procedentes de otros países 
como por ejemplo Paraguay, y una es-
pecial representación de Portugal. 
 
El curso ha logrado hacer una amplia 
revisión de la Oncología a través de 
varias jornadas que se han distribuido 
en sesiones  de  actualización terapéu-
tica en las patologías más importantes. 
Además se ha abordado la relación de 
la Oncología con otras especialidades 
como la Hematología y la Radiotera-
pia, y se han realizado presentaciones 

de interés práctico como la metodolo-
gía de trabajo y los avances en nuevas 
áreas de la Oncología. Estos temas se 
han analizado mediante conferencias 
y sesiones interactivas con casos clíni-
cos presentados por los propios asis-
tentes en las que se ha fomentado la 
participación y la discusión.  
 
Entre los ponentes, además de reco-
nocidos oncólogos españoles y ex-
tranjeros, han participado en  mesas 
redondas  algunos médicos destaca-
dos de otras especialidades, como Ra-
dioterapia y Urología.

XXV Curso Avanzado de 
Oncología Médica

Noticias
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Noticias

Envíe su poster al 
XIV Congreso Nacional SEOM 

Salamanca 2013
Este año por las características del Palacio de Congresos de Salamanca solo hay espacio para exponer 20 posters impre-
sos diarios (PE) que serán los mejor puntuados en las diferentes categorías y distribuidos por días. 

Las demás comunicaciones posters se podrán ver en las pantallas digitales que la Organización ha habilitado durante 
los tres días del Congreso. A través de estas pantallas usted podrá visualizar y enviar por email todos los posters recibi-
dos y aceptados.

Envíe su Posters online:

Si su comunicación ha sido elegida como “poster expuesto (PE)” o como “poster digital (PD)” debe 
enviar su poster a través del servicio denominado Envío de Posters Online. 

Mediante este sistema la Organización lo digitaliza y expone en las pantallas táctiles que se colo-
carán en el Área de Posters del Congreso. Si su poster ha sido elegido también para ser impreso en 
papel (PE), este servicio además lo imprime, transporta y coloca en el panel y día correspondiente 
(20 posters diarios impresos). 

La fecha límite de envío de posters es el 17 de octubre de 2013.

Este servicio se presta gracias a la colaboración de Roche.
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Cursos Generales Horas
Créditos

ECTS
Créditos

FMC

Biología Molecular 15 0,6 1,8

Cuidados Continuos 15 0,6 1,5

Epidemiología y Prevención 22,5 0,9 1,7

Estadística 30 1,2 3,6

Farmacología Clínica 15 0,6 1,4

Habilidades Comunicativas 10 0,4 0,7

Urgencias Oncológicas
(Patrocinado parcialmente por Otsuka)

15 0,6 2,3

Cursos por Localización 
Tumoral

Horas
Créditos

ECTS
Créditos

FMC

Cáncer de Cabeza y Cuello 62,5 2,5 4,2

Cáncer Gastrointestinal 95 3,8 5,8

Cáncer Genitourinario 22,5 0,9 1,7

Cáncer Ginecológico 30 1,2 3,9

Cáncer de Mama 95 3,8 7,6

Cáncer de Próstata 95 3,8 7,8

Cáncer de Pulmón 
(Patrocinado parcialmente por Boehringer)

62,5 2,5 5,1

Cáncer del Sistema Nervioso Central 22,5 0,9 4,2

Linfomas y Mieloma 42,5 1,7 5,1

Melanoma
(Patrocinado parcialmente por Bristol)

22,5 0,9 en trámite

Sarcomas 22,5 0,9 2,7
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Introducción
Actualmente se recomienda la quimioterapia adyuvante (QA) en los pacientes con cáncer de colon (CC) en estadio 
III asumiendo que la QA basada en la combinación de una fluoropirimidina con oxaliplatino logra una reducción del 
riesgo de recidiva del 20-25% (1-3). El problema es que para alcanzar estos beneficios es necesario tratar al 100% de 
pacientes, aún sabiendo que en un 50% el tratamiento es innecesario por que la cirugía ya los habrá curado, y en otro 
20-30% el tratamiento es ineficaz porque van a recaer a pesar de administrarlo. En el caso de los pacientes con estadios 

Beca SEOM-ROCHE 2008-2009 para 
Proyectos de Investigación en Cáncer de Colon

Estudio masivo de los polimorfismos relacionados con el pronóstico 
en pacientes con cáncer de colon en estadio II - III tratados de forma 

adyuvante con esquemas basados en oxaliplatino 

Investigador Principal: 

Jaime Feliu Batlle. Servicio de Oncología del H. Universitario La Paz de Madrid

Investigadores colaboradores: 

P. de la Puncina. Servicio de Genética del H. Universitario La Paz de Madrid 

P. Cejas. Unidad de Oncología Traslacional  del H. Universitario La Paz de Madrid

J. Nevado. Servicio de Genética del H. Universitario La Paz de Madrid

C. Fernández-Martos. Servicio de Oncología del Instituto Valenciano de Oncología

J. Aparicio. Servicio de Oncología del H. La Fé de Valencia

E. Burgos. Servicio de Anatomía Patológica del H. Universitario La Paz de Madrid

AM. Calatrava. Servicio de Anatomía Patológica del Instituto Valenciano de Oncología
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II, los beneficios de la QA son mucho más modestos (aproximadamente una mejoría absoluta del 2-4%). Estos resultados 
adquieren una mayor relevancia si además consideramos la toxicidad de la quimioterapia sobre pacientes que quizás 
no deberían haber sido tratados nunca, especialmente cuando se ha comunicado un riesgo, aunque remoto, de muerte 
tóxica o de neurotoxicidad persistente.
 
Existen unas amplias variaciones interindividuales tanto en la respuesta como en la toxicidad a los fármacos antineoplá-
sicos. Aunque las causas son múltiples, las variaciones genéticas del huésped desempeñan un papel importante (5). Se ha 
señalado que estas variaciones pueden influir tanto en las diferencias en el transporte y en el metabolismo de fármacos, 
como en modificaciones en la señalización y en la respuesta celular (6). Durante los últimos años se han publicado nu-
merosos artículos sobre farmacogenética que sugieren que los polimorfismos de ciertos genes implicados en el metabo-
lismo de los fármacos, en la reparación del ADN e, incluso, en la propia diana terapéutica, podían influir en la respuesta 
al tratamiento (7-9). Muchos estudios sobre polimorfismos han utilizado una metodología basada en el análisis de los 
polimorfismos de uno o unos pocos  nucleótidos (SNPs). Estos trabajos han sugerido que los polimorfismos de Timidilato 
sintasa (TS) y del ERCC1 podían servir como factores predictivos de respuesta a la quimioterapia (5FU y oxaliplatino), 
factores pronósticos de supervivencia y para predecir el desarrollo de toxicidad (10-16). Sin embargo, debido a que la 
quimioterapia ejerce sus efectos sobre múltiples dianas, es poco probable que un único polimorfismo pueda explicar 
la variabilidad de los efectos del tratamiento. Por el contrario, parece que tendría una mayor capacidad predictiva el 
estudio combinado de los distintos polimorfismos implicados en los diferentes pasos que intervienen en la activación 
y catabolismo de los fármacos y en la expresión de sus dianas. Además, también se han identificado polimorfismos en 
receptores celulares y en moléculas implicadas en diversas funciones celulares que pueden influir en el pronóstico de 
estos pacientes (17-20).
 

Objetivo Principal
El objetivo de este estudio es identificar los polimorfismos que sean relevantes en la respuesta clínica al tratamiento 
adyuvante en el cáncer de colon (determinado por la SLE a 3 años).

Metodología 

Pacientes
Entre Enero de 2004 y Junio de 2008 se incluyeron 202 pacientes diagnosticados de CC en estadio III o en estadio II 
de alto riesgo (T4, presentación como perforación u obstrucción, invasión linfovascular o perineural, pobre grado de 
diferenciación, menos de 14 ganglios resecados o elevación pre-operatoria del CEA), procedentes del H. Universitario 
La Paz y del H. Puerta de Hierro (serie de diseño). Todos ellos fueron sometidos a una resección completa de un tumor 
situado por encima de 15 cm del margen anal y  recibieron  quimioterapia adyuvante con un esquema basado en la com-
binación de oxaliplatino y fluoropirimidina (FOLFOX o XELOX). Se excluyeron expresamente a los pacientes portadores 
de algún síndrome de cáncer familiar (poliposis colónica familiar y cáncer de colon hereditario no ligado a poliposis ).
Para validar los resultados obtenidos en esa serie, se incluyeron otros 177 pacientes procedentes del H. Clinic de Barce-
lona, H. Universitario La Fé de Valencia y del Instituto Valenciano de Oncología diagnosticados durante el mismo perio-
do de tiempo y con los mismos criterios de inclusión/exclusión (serie de validación).

El estudio fue aprobado por los Comités Éticos de los distintos centros participantes. 

Análisis del genotipo
Para el desarrollo del trabajo se utilizó ADN procedente de tejido tumoral. Se investigaron un total de 68 SNP loca-
lizados en 32 genes relacionados con el metabolismo de los fármacos, con la expresión de sus dianas terapéuticas, 
los mecanismos reparadores, angiogénesis, receptores celulares, apoptosis e inflamación (tabla 1). Para su genotipado 
se utilizó la plataforma SEQUENOM [Centro Nacional de Genotipado (CeGen), Santiago de Compostela]. Posterior-
mente se comprobó si las frecuencias del genotipado obtenido cumplían con el principio del equilibrio de Hardy-
Weinberg.
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Análisis estadístico
Para estudiar la distribución de los SNPs entre las diferentes variables demográficas, clínicas y patológicas se utilizó el 
test de Mann-Whitney para las variables  continuas y el test de la χ2 para las variables categóricas. Se calculó la SLE 
y la SG mediante las curvas de Kaplan-Meier. Se empleó el log-rank test para investigar la posible relación entre las 
variables clínico-patológicas y la SLE y la SG. Para el análisis multivariable se utilizó el modelo de regresión de Cox. 
Todos los análisis estadísticos se realizaron con el  paquete estadístico SAS 9.2 (SAS Institute Inc.; Cary, NC, USA). Se 
consideró un valor de p<0.05 como estadísticamente significativo.
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Categoría Gen Polimorfismo

Metabolismo/detoxificación de

Fluoropyrimidinas

Thymidylate synthase (TYMS) rs34743033, rs2244500

Dihidropyrimidine dehydrogenase (DPYD) rs3918290, rs6663828, rs970337

Methylentetrahydrofolate reductase (MTHFR) rs1801133, rs1801131,rs6541003

Orotate phosphoribosyltransferase (OPRT) rs1801019, rs3772807

Metabolismos/detoxificación de 

oxaliplatino y genes reparadores 

del DNA

Glutatione S-transferase pi 1 (GSTP1) rs1695, rs749174

Excision repair cross-complementing 1 (ERCC1) rs11615, rs 3212964

Excision repair cross-complementing 2 (ERCC2/XPD) rs1799793, rs 238404, rs13181

Excision repair cross-complementing 5 (ERCC5/XPG) rs4150279, rs4150360

Excision repair cross-complementing 6 (ERCC6) rs2228527, rs7907557

X-ray repair cross-complementing group 1 (XRCC 1) rs25487, rs25489, rs12611088, rs3213255

X-ray repair cross-complementing group 2 (XRCC 2) rs3218536,rs 3218408, rs3111417

RAD23 homolog B (RAD23B) rs2147072, rs10759225, rs1805329

Methylguanine-DNA methyltransferase (MGMT) rs1803965, rs656639

Vía EGFR 

Epidermal growth factor (EGF) rs6824594, rs929446

Epidermal growth factor receptor (EGFR) rs11543848

Akt murine thymoma viral oncogene homolog 1 (AKT1) rs3803304, rs10142069, rs3001371

Akt murine thymoma viral oncogene homolog 2 (AKT2) rs2304186, rs7260517

Angiogenesis
Vascular endothelial growth factor (VEGF) rs833070, rs3025039

Interleukin 8 (IL-8) rs4073, rs2227306

Otros

ATP-binding cassette, sub-family B, member 1 (ABCB1) rs1045642

ATP-binding cassette, sub-family G, member 2 (ABCG2) rs2231142, rs2728124, rs3114018

Sulfotransferase (SULT1A1) rs1968752

Selectine E (SEL-E) rs5361, rs3917412, rs3917436

Matrix metalloproteinase 1 (MMP1) rs498186

Matrix metalloproteinase 3 (MMP3) rs602128

Xeroderma pigmentosum, complementation group A (XPA) rs3176751, rs3176639

Xeroderma pigmentosum, complementation group C (XPC) rs2733534

Cyclin H (CCNH) rs2230641, rs3093816

Intercellular adhesion molecule 1 (ICAM1) rs3093030

Insulin-like growth factor 1 receptor (IGF1R) rs2229765, rs939626

Mechanistic target of rapamycin (MTOR) rs2295080, rs357278, rs6895953

LSM3 homolog, U6 small nuclear RNA associated (LSM3) rs2607739

Tabla1. Polimorfismos (SNPs) analizados.
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Resultados
Las principales características de los pacientes incluidos en la serie de diseño y de validación se muestran en la tabla 2. En la 
serie de diseño, la SLE a los 3 años fue del 72.2% (95% CI, 69-75.4) y la SG a 3 años del 89% (95% CI, 86.9-91.3). En la serie 
de validación la SLE a 3 años fue del 75.6% (95% CI, 70.1-82.9) y la SG a 3 años del 87.4% (95% CI, 85-89.8). La mediana de 
seguimiento en la serie de diseño fue de 51.4 meses (rango, 7-96)  y en la de validación de 49.7 meses (rango, 9-82). 

Fue posible obtener el genotipado en 202/221 (91%) de las muestras de la serie de diseño y en 177/184 (96%) de la serie de va-
lidación. No se detectó ninguna relación entre los SNPs y las diferentes variables demográficas, clínicas o patológicas estudiadas.

En la serie de diseño, el análisis multivariable identificó que los pacientes con mayor riesgo de recidiva eran los que presentaban 
un estadio III (HR=3.86; 95% CI, 1.78-8.37; p=0.001), invasión linfovascular (HR=2.15; 95% CI, 1.28-3.59; p=0.003) y perfo-
ración (HR=1.89; 95% CI, 1.034-3.46; p=0.039). Cuando se investigó si este modelo predictivo podía mejorar al incorporar los 
SNPs, se observó que los únicos SNPs que añadían información eran los relacionados con el gen de la selectina-E rs3917412 
G>A y el de la methylenetetrahydrofolato reductasa (MTHFR) rs1801133 C>T (tabla 3).  En total, 111/198 (56%) pacientes fueron 
homocigotos para el alelo G (G/G), 77 (39%) heterocigotos (G/A) y 10 (5%) homocigotos para el alelo A (A/A). La SLE a 3 años 
para los homozigotos G/G fue del 67.6% (95% CI, 63.2-72%), frente al 80.4% (95% CI, 76.1-84.7%) en los portadores hete-
rocigotos u homocigotos para el alelo A (riesgo relativo (RR): 0.524; 95% CI: 0.310-0.884; p=0.016) (Figura 1). En relación con 
el SNP rs1801133 C>T de la MTHFR, 86/189 (46.5%) fueron homocigotos para el alelo C (C/C), 77 (41%) heterocigotos (C/T) 
y 26 (14%) homocigotos para el alelo T (T/T). Estos últimos presentaron una SLE a 3 años del 61.5% (95% CI,52-71%) frente al 
74.2% (95% CI, 70.8-77.4%) de los portadores heterocigotos u homozigotos para el alelo C (RR: 1.924; 95% CI: 1.019-3.634; 
p=0.044) (Figure 2).

Characteristicas Serie total (n=379) Serie de diseño
(n=202)

Serie de validación
(n=177)

Mediana de edad (rango) 61.94 (23-85) 63.82 (23-85) 59.8 (23-76)

Hombre
Mujer

194 (51.18%)
185 (48.81%)

115 (56.93%)
87 (43.06%)

79 (44.63%)
98 (55.36%)

Localización
Colon derecho

Colon transverso
Colon descenente

Sigma

115 (30.34%)
23 (6.06%)
52 (13.72%)
189 (49.86%)

60 (29.7%)
15 (7.42%)

28 (13.86%)
99 (49%)

55 (33.07%)
8 (4.51%)

24 (13.55%)
90 (50.84%)

Differenciación
Grado 1
Grado 2
Grado 3

60 (15.83%)
274 (72.29%)
45 (11.87%)

19 (9.4%)
160 (79.2%)
23 (11.4%)

41 (23.16%)
114 (64.4%)
22 (12.42%)

Estadio
II
III

105 (27.7%)
274 (72.3%)

60 (29.7%)
142 (70.3%)

45 (25.42%)
132 (74.57%)

Invasión linfovascular 
Sí
No

164 (43.27%)
215 (56.73%)

88 (43.56%)
114 (56.43%)

76 (42.93%)
101 (57.06%)

Invasión Perineural
Sí
No

119 (31.39%)
260 (68.61%) 

73 (36.13%)
129 (63.86%)

46 (25.98%)
131 (74.01%)

Obstrucción
Sí
No

89 (23.48%)
290 (76.51%)

53 (26.23%)
149 (73.76%)

36 (20.33%)
141 (79.66%)

Perforación 
Sí
No

61 (16.1%)
318 (83.9%)

41 (20.3%)
161 (79.7%)

20 (11.29%)
157 (88.71%)

QT adyuvante
FOLFOX 
CAPOX

206 (54.4%)
173 (45.6%)

51 (25.24%)
151 (74.75%)

155 (87.57%)
22 (12.43%)

Tabla 2. Características de los pacientes.
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                            Serie de diseño
      n                      RR (95% CI)                 p

                    Serie de validación
     n                  RR (95% CI)                      p

Estadio

Estadio II

Estadio III

Invasión linfovascular

Sí                                              

No

E-selectin rs3917412 +  

MTHFR rs1801133 

2 favorable (SEL G/A-A/A  

y  MTHFR C/T-C/C)

1 favorable (SEL G/A-A/A 

o MTHFR C/T-C/C)

2 desfavorables (SEL G/G y 

MTHFR T/T)

 60 (29.7%)                  1 (Referencia)

142 (70.3%)             3.03 (1.43-6.43)   

 

 88 (43.56%)                  1 (Reference)

114 (56.43%)             2.26 (1.31-3.87)          

   

 71 (38.17%)                   1 (Reference)                   

100 (53.76%)              1.68 (0.93-3.03)

  15 (8.06%)             4.103 (1.803-9.33)

0.001

       

0.003

        

     

 

0.003

0.087

0.001                                

  

  

  45 (25.42%)

  132 (74.57%)

  

  76 (42.93%)

  101 (57.06%) 

 

  63 (38.41%)

  92 (56.09%)           

  9 (5.48%)                      

  

   1 (Referencia)                0.343

   1.53 (0.63-3.67)           

  

    1 (Reference)                 <0.001

    4.67 (2.28-9.55)        

    

    

    1 (Reference)                    0.035

    1.99 (1.013-3.909)           0.046

    3.56 (1.25-10.15)             0.017

Tabla 3. Análisis multivariable de regresión de Cox para la supervivencia libre de enfermedad en la serie de diseño y 
en la de validación.

E-selectin rs3917412 G/A or A/A (n=87)

E-selectin rs3917412 G/G (n=111)  

Log-rank p value=0.016

E-selectin rs391742      3-year DFS   
G/A or A/A                    80.4% (76.1-84.7)
G/G                    67.6% (63.2-72)

Figura 1: Supervivencia libre de enfermedad en función del SNP rs3917412 de la selectina E en la serie de diseño.
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En el modelo proporcional de Cox, utilizando como covariables el estadio, la invasión linfovascular y la perforación, 
el análisis conjunto de los SNPs de la selectina-E rs3917412 G>A y de la MTHFR rs1801133 C>T mostró que los pa-
cientes portadores de los genotipos E-selectina rs3917412 G/G y MTHFR rs1801133 T/T tenían un riesgo de recidiva 
significativamente superior al del resto de los genotipos 4.103; 95% CI, 1.803-9.334; p=0.001). La capacidad de este 
modelo combinado para predecir la recidiva se confirmó de manera independiente en la serie de validación (RR: 
3.567; 95% CI, 1.253-10.151; p=0.017) (Tabla 3 y Figura 3). Además, la combinación de estos dos SNPs también se 
relacionó significativamente con la SG, tanto en la muestra de diseño (RR: 3.388; 95% CI, 0.988-11.623; p=0.052) 
como en la de validación (RR: 3.929; 95% CI, 1.144-13.485; p=0.020).
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MTHFR rs1801133          3-year DFS   
C/C or C/T            74.2% (70.8-77.4)
T/T                         61.5% (52-71)
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MTHFR rs1801133 C/C or C/T (n=163)

E-selectin rs3917412 G/G (n=23)  

Log-rank p value=0.044

Figura 2: Supervivencia libre de  enfermedad en función del SNP rs1801133 de la metilentetrahidrofolato reductasa 
(MTHFR) en la serie de diseño.

E-selectin rs391742 and MTHFR rs1801133         3-year DFS___
E-selectin any A and MTHFR any C                76.4% (71.2-81.6)
E-selectin any A or MTHFR any C                   71%   (66.5-75.5)
E-selectin G/G and MTHFR T/T                      46.7% (33.8-59.6)

Figura 3: Supervivencia libre de enfermedad en función de la combinación de SNPs rs3917412 de la E-selectin y  
rs1801133 del MTHFR SNPs en la serie de diseño (3A) y de validación (3B).
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TIEMPO SLE (meses)

E-selectin rs3917412 G/A-A/A and 

MTHFR C/T-T/T (n=71)

E-selectin rs3917412 G/A-A/A or MTHFR  

  C/T-T/T (n=100)

E-selectin rs3917412 G/G and MTHFR T/T (n=15)

Log-rank p value=0.001

E-selectin rs391742 and MTHFR rs180113           3-year DFS____
E-selectin any A and MTHFR any C                   81.8% (76.6-87)
E-selectine any A or MTHFR any C                 73.8% (69.2-78.4)
E-selectin G/G and MTHFR T/T                 44.4% (27.8-61)

Figura 3 A
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TIEMPO SLE

E-selectin rs3917412 G/A-A/A and 
MTHFR C/T-C/C (n=63)

E-selectin rs3917412 G/A-A/A or MTHFR 
C/T-C/TC (n=92)

E-selectin rs3917412 G/G and MTHFR T/T (n=9)

Log-rank p value=0.017

Figura 3 B
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Discusión y Conclusiones
Los resultados de nuestro estudio sugieren que el SNPs rs3917412 de la selectina-E y el SNPs rs1801133 de la MTHFR 
pueden añadir información predictiva y pronóstica a los factores pronósticos clásicos como el estadio y la infiltración 
linfo-vascular en los pacientes operados de cáncer de colon estadio II de alto riesgo y estadio III que reciben tratamiento 
adyuvante con fluoropirimidina-oxaliplatino.. 

La selectina-E es una molécula de adhesión celular que expresan las células endoteliales y que parece estar involucra-
da en la extravasación, quimiotaxis y migración celular (21-22). El MTHFR, por su parte, es una enzima implicada en 
la regulación de los niveles de folato intracelulares, que a su vez están relacionados con la citotoxicidad por fluoro-
pirimidinas (23). Sorprende que en nuestra serie no hayan mostrado valor predictivo otros SNPs propuestos por otros 
autores como los de la timidilato sintetasa o ERCC1 (10, 12-14). Sin embargo, cabe destacar que el valor predictivo de 
esos SNPs se demostró con frecuencia en estudios realizados en pacientes con enfermedad metastásica, procedentes 
de poblaciones diferentes, tratados con distintos esquemas terapéuticos (monoterapias con fluoropirimidinas), tamaños 
muestrales reducidos y sin series de validación. En este sentido cabe señalar que nuestro estudio presenta como puntos 
fuertes su tamaño muestral y el haberse validado sus resultados en una serie diferente de pacientes, procedentes de otra 
área geográfica lo que sugiere que nuestros resultados pueden ser reproducibles. 
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¿Cómo llegó usted a Europacolon España y a presidir 
esta Asociación?

El primer contacto directo con la asociación lo tuve en 
una charla sobre cáncer de colon que organizó Europa-
Colon España y que estaba dirigida a familiares y pa-
cientes con esa enfermedad. En aquel momento conocí 
a algunas personas que formaban parte de la Junta Di-
rectiva y empecé a colaborar con ellos, hasta que hace 
un año aproximadamente empecé a formar parte de la 
Junta como vocal para después asumir la presidencia. 

Emilio Iglesia, 
nuevo presidente 
de Europacolon España
Europacolon España es una asociación 
de pacientes y familiares con cáncer 
colorrectal que nace en el año 2006 al 
amparo de la internacional Europacolon

Está casado y tiene cuatro hijos. Ha sido director 
comercial en diversas multinacionales.

Emilio Iglesia

Nuestro compromiso es la 
prevención y la 

detección precoz del 
cáncer de colon

Entrevista a 
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¿Qué actividades tienen previstas desarrollar a lo largo 
de este año?

Tenemos previsto seguir trabajando con los pacientes 
para ayudarles durante su enfermedad y también en la 
etapa de supervivencia. Y lo haremos a través de convo-
catorias de distinto tipo, con la colaboración de nuestra 
Junta y de nuestro Comité Mé-
dico Asesor. Y, además, quere-
mos que los propios pacientes 
hablen de su enfermedad, la 
hagan visible y transmitan a 
sus allegados la importancia 
de los hábitos de vida saluda-
bles y la conveniencia de co-
nocer los síntomas para con-
sultar ante cualquier sospecha 
de enfermedad. 

Ustedes trabajan en una doble 
vertiente: para los pacientes y 
para la sociedad.

Efectivamente, nuestra asocia-
ción tiene esos dos ámbitos de 
trabajo; como asociación de 
pacientes, defendemos los de-
rechos de los enfermos de cáncer de colon, en el senti-
do de que el abordaje de su enfermedad se lleve a cabo 
con las máximas garantías y que tengan acceso a los 
mejores y más novedosos métodos de diagnóstico y de 
tratamiento. Y que estos derechos sean para todos, inde-
pendientemente del hospital o la zona geográfica en la 
que sean tratados. 

En la vertiente social, nuestro compromiso es la preven-
ción y la detección precoz del cáncer de colon. 

¿Qué opinión tiene de SEOM? ¿Qué mensaje quiere 
transmitir a los oncólogos?

La SEOM ha sido un puntal muy importante para la aso-
ciación desde sus inicios. De hecho, la primera acti-
vidad que la Asociación llevó a cabo, y con la que se 
presentó, fue una encuesta sobre el conocimiento de 

la enfermedad, con el aval científico de la SEOM y del 
Grupo TTD. Por lo tanto, la colaboración ha sido y es 
absoluta y el compromiso de la SEOM con los pacien-
tes, también. Creemos que no puede ser de otra ma-
nera porque al final el objetivo es común: mejorar la 
supervivencia y la calidad de vida de los pacientes con 
cáncer. 

Conoce la incorporación del cribado de cáncer de co-
lon para hombres y mujeres de 50 a 69 años en la car-
tera básica de servicios del Sistema Nacional de Salud 
(SNS). ¿Qué opinión le merece este hito?

Nuestra asociación emitió un comunicado de prensa al 
respecto, en el momento en el que la medida fue apro-

bada en el Consejo Interterri-
torial. Sin lugar a dudas, es un 
hito muy importante. Ahora ha 
de irse evaluando su implan-
tación para que el proceso se 
desarrolle con normalidad y 
garantías. Desde el inicio y 
también desde Europacolon 
(a nivel internacional) nuestra 
asociación ha lanzado per-
manentemente el mensaje de 
que el cribado de cáncer de 
colon era fundamental. La po-
sibilidad de detectar lesiones 
precancerosas extirpables le 
convierte en uno de los cánce-
res con mayores posibilidades 
de prevención. En los últimos 
años lo hemos hecho en cola-
boración con la Alianza para 

la Prevención del Cáncer de Colon, en la que también 
está integrada la SEOM. 

¿Cómo se ha conseguido este hito?

Como apunté anteriormente, se ha conseguido a partir 
de la simple detección de sangre en heces. Se puede 
hacer otra prueba más completa de los positivos para, 
en caso de lesión precancerosa, sea extirpada en ese 
mismo momento. 

La SEOM con los Pacientes
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Nuestra asociación 
ha lanzado permanentemente 
el mensaje de que el cribado 

de cáncer de colon era 
fundamental

La SEOM ha sido 
un puntal muy importante 

para la asociación 
desde sus inicios. 

La colaboración es 
absoluta y el compromiso 

de la SEOM con los 
pacientes, también. 

El objetivo final es mejorar 
la supervivencia y 

la calidad de vida de los 
pacientes con cáncer

La incorporación del 
cribado de cáncer de colon 

en la cartera básica de servicios 
del Sistema Nacional de Salud 

es un hito muy importante
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El 5º año en el MIR de Oncología Médica

La equiparación de la Especialidad 
de Oncología Médica en Europa ya 
es una realidad. La Comisión Na-
cional de la Especialidad y la SEOM 
han elaborado el nuevo programa 
formativo de Oncología Médica am-
pliado a cinco años y han trabajado 
conjuntamente con el Ministerio de 
Sanidad, Servicios Sociales e Igual-
dad para conseguirlo.

El pasado 13 de abril se publica-
ba en el BOE la orden ministerial 
SSI/577/2013, a tiempo para incluir 
los médicos que acaban de elegir 
especialidad y para los residentes 
del plan antiguo que la estaban cur-
sando. Desde la SEOM se han rea-
lizado distintas gestiones en varias 
CCAA para que se aprobara la pro-
longación de los contratos a los re-
sidentes.

Para conseguir este logro, la SEOM 
estableció un Grupo de Trabajo, for-
mado por ocho oncólogos médicos, 
implicados en la formación de resi-
dentes de Oncología y miembros de 
la Comisión Nacional de la Especia-
lidad, siendo uno de ellos el presi-

dente de la Comisión Nacional de la 
Especialidad en Oncología Médica, 
el Dr. Alfredo Carrato.

Composición:

• Dr. Joaquim Bosch 
• Dr. Alfredo Carrato 
• Dr. Jesús Corral 
• Dr. Juan Jesús Cruz 
• Dra. Pilar Garrido 
• Dr. Jesús García Gómez 
• Dra. Cristina Grávalos 
• Dr. Jordi Remón 

En palabras del Dr. Juan Jesús Cruz, 
presidente de SEOM, “con este Grupo 
de Trabajo se ha conseguido un gran 
logro antes de que el Real Decreto so-
bre Troncalidad vea la luz. Este logro 
es que se ha incluido a los residentes 
que han accedido este año a la Resi-
dencia y también a los que ya la esta-
ban cursando.

Era necesario adecuar el programa 
MIR a la complejidad creciente del 
abordaje integral del paciente onco-
lógico. Somos la primera especialidad 
que lo ha conseguido gracias al traba-

jo desarrollado durante más de diez 
años por muchos oncólogos médicos 
que convertimos la consecución de 
este objetivo en un empeño personal. 
Asimismo, quiero agradecer desde 
aquí el esfuerzo llevado por los dos 
últimos presidentes de la Comisión 
Nacional de la Especialidad y por los 
presidentes de la SEOM y por supues-
to a la Dirección General de Ordena-
ción Profesional del Ministerio de Sa-
nidad y al propio Grupo de Trabajo el 
esfuerzo tan loable que han hecho”.

El Dr. Alfredo Carrato explica que “el 
Grupo se constituyó con jóvenes tutores 
de Oncología Médica, miembros de la 
CNOM y expertos en educación Médi-
ca. Empezamos a trabajar en octubre de 
2012, hicimos cinco reuniones presen-
ciales en la sede de la SEOM y mucho 
trabajo por correo electrónico. El progra-
ma se elaboró acorde con las directrices 
europeas, americanas y del Ministerio 
de Sanidad. Se definieron las compe-
tencias nucleares en Medicina Clínica, 
transversales y específicas en Oncología 
Médica a adquirir y su idónea forma de 
evaluación. El programa contempla as-
pectos diversos como el estudio de la 

es ya una realidad
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biología del tumor, la prevención del cáncer, el diagnóstico 
adecuado, el tratamiento personalizado, prevención y tra-
tamiento de la toxicidad, el trabajo en equipo, la atención a 
largos supervivientes, los cuidados paliativos, el duelo, la in-
vestigación traslacional y clínica, los nuevos fármacos y sus 
combinaciones, su farmacocinética y farmacodinámica, etc. 
El nuevo plan formativo habilita al futuro oncólogo para que 
sea el especialista indicado en la prescripción del tratamiento 
farmacológico del cáncer, en todas sus acepciones”.

La Dra. Pilar Garrido, vicepresidente de SEOM, explica que 
“es un programa ambicioso y con visión de futuro que ha 
sabido definir brillantemente las competencias propias de 
nuestra especialidad, a partir de un conjunto de competen-
cias nucleares. Detrás quedan muchas horas de trabajo y re-
flexiones conjuntas sobre cuáles eran los contenidos esencia-

les y la mejor forma de evaluarlos. Hay que recordar también 
que esto ha sido posible gracias al apoyo de la Dirección Ge-
neral de Ordenación Profesional del Ministerio de Sanidad, 
Servicios Sociales e Igualdad y al esfuerzo mantenido durante 
años por muchos oncólogos médicos que han defendido en 
todos los ámbitos la necesidad de una especialidad de 5 años 
y la importancia del reconocimiento europeo”.

La ampliación de este quinto año de Residencia supondrá 
muchos avances tanto por la forma de definir las compe-
tencias a adquirir como en el modo de evaluarlas, ya que 
de hecho, es el primer programa formativo de especialidad 
en que se introduce este punto y que por tanto, somos los 
pioneros en España en este sentido, afirma el Dr. Joaquim 
Bosch, oncólogo médico del Hospital Universitari de Giro-
na Dr. Josep Trueta. 

Itinerario Formativo en Oncología
Médica

Mini-CEX
1al año

Audit de registros
1al año

Registro de actividades
Revisión cada 4 meses

Competencias genéricas/transversales
5 años

Competencias
nucleares

2 años

Competencias del periodo específico de la 
especialidad de Oncología Médica 

3 años

Cada uno de estos bloques está formado por un determinado número de 
competencias agrupadas en diferentes subapartados y con un método

especifico de evaluación para cada competencia

Evaluación durante el proceso de
formación específica

Examen
escrito
final R3

Examen
escrito
final R4

Examen
escrito
final R5
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El Dr. Bosch explica que “en primer lugar fue necesario un proceso de formación del Grupo para la elaboración del 
programa y profundizar mejor en la metodología tanto de definición de competencias como de los distintos modos de 
evaluar. El ritmo de trabajo fue muy intenso, dado que se quería que el programa estuviera aprobado por el Ministerio 
para antes de la entrada en mayo de los residentes de la convocatoria del 2013. Lo cierto es que empezamos a trabajar 
en el borrador a finales de 2012 y en febrero tenía que estar ya a punto para su discusión y aprobación en los distintos 
estamentos pertinentes (Comisión Nacional y Ministerio). No fue fácil, pero logramos el objetivo con la implicación y 
dedicación de todos, incluyendo el soporte que recibimos desde el personal de la SEOM”. 

El Dr. Jordi Remón, oncólogo médico del Hospital de Mataró de Barcelona, apunta que este programa formativo es 
ambicioso y en él se pretende dar una perfecta formación médica al futuro oncólogo así como una formación en todos 
los aspectos relacionados con el paciente oncológico, tanto los pacientes en tratamiento activo, los largos supervivientes 
como los pacientes paliativos.

Pienso que para todos los que hemos colaborado en esta iniciativa ha resultado una experiencia estimulante y enriquecedo-
ra, y esperamos que este trabajo ayude a los Residentes de Oncología a poder seguir recibiendo la mejor formación posible. 

Formarse en Oncología Médica es sin duda un gran reto dado que continuamente se producen avances tanto terapéu-
ticos como diagnósticos que cambian el estándar de nuestra práctica asistencial. Por ejemplo, en el cáncer de pulmón, 
en pocos años hemos pasado de diferenciar los tumores por si eran de célula grande o pequeña, a definirlos por su his-
tología (escamoso, no escamoso) y más recientemente en función de marcadores moleculares (mutación EGFR, traslo-
cación de ALK-EML4). Por tanto, a la hora de definir y actualizar el programa formativo para nuestra especialidad hemos 
tenido el desafío de actualizarlo, pero que al mismo tiempo no quede desfasado en pocos meses-años. Pienso que lo 
hemos conseguido y que podemos sentirnos orgullosos de contar con esta nueva herramienta formativa. Sin embargo, 
todavía queda mucho trabajo por hacer, dado que el programa son solo unas directrices generales, pero falta desarro-
llarlo y aplicarlo en los distintos Centros acreditados, con sus respectivas particularidades. Por este motivo, tanto desde 
la Comisión Nacional como de la SEOM (con la implicación de la Sección +MIR), van a establecerse unos Grupos de 
Trabajo para profundizar en el itinerario formativo y otro para los métodos de evaluación para poder seguir garantizando 
una formación de calidad en Oncología Médica en cualquier centro acreditado de nuestro país.

Un punto destacado del programa es la introducción en la formación en biología molecular y ensayos clínicos, funda-
mental en la práctica habitual de la Especialidad, y se ha intensificado la participación del Residente en los Comités 
Multidisciplinares. Creo que el programa fomenta el paso de la solitud de la consulta de Oncología a la inter-relación 
con otras especialidades para poder ayudar a individualizar el tratamiento de cada paciente y que el Residente pueda 
nutrirse de la experiencia de los profesionales de otras especialidades. 

Otro factor destacado y sobre el que se va a trabajar va ser la unificación de los métodos de evaluación. En el programa 
formativo está indicado el método de valoración pero faltaría unificar los métodos de evaluación “final” para que sean 
lo más homogéneos y equitativos independientemente de la CCAA.
 
El plan formativo no es estricto, pero sí es un plan de “mínimos”, que quizás cada Centro deberá adaptar, pero teniendo 
en cuenta que lo que se exige es una formación médica elevada, una formación en Oncología con unos puntos específi-
cos básicos para cada tumor, formación científica (ensayos y biología molecular) así como una parte práctica al requerir 
el plan formativo la presentación de un trabajo o publicación científica.

Todo ello favorece que el residente pueda ver las diferentes vertientes de la Especialidadd que son muchas y variadas, 
clínica, paliativos, investigación... y poder valroar en cuál se podría sentir más confortable en un futuro.
 
Evidentemente no es un plan cerrado, y bajo mi punto de vista, se irá adaptando a las necesidades de nuestra especia-
lidad, que creo, es una de las más dinámicas y variables dentro de las especialidades médicas. Todos los que hemos 
participado en el proyecto lo hemos hecho con mucho entusiasmo y dedicación e intentando buscar un plan formativo 
“ideal”. Sabemos que no existe, pero creo que podemos decir que está muy adaptado a las aptitudes que se han de de-
sarrollar y que se exigen a un oncólogo de nuestros días.
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En palabras de la Dra. Cristina Grávalos “El 5º año en Oncología Médica es un factor clave que contribuirá a la exce-
lencia en la Oncología Médica en España”.

Desde SEOM queremos agradecer en estas líneas la implicación personal y el trabajo llevado a cabo desde la Dirección 
General de Ordenación Profesional, en especial a Pilar Carbajo como subdirectora adjunta, para culminar el proceso 
del total reconocimiento de la especialidad de Oncología Médica que permite la libre circulación de los oncólogos 
médicos españoles entre los estados miembros de la Unión Europea y completa la formación de Oncología Médica que 
durante tanto tiempo la Comisión Nacional de la Especialidad y SEOM han estado reclamando hasta alcanzar los cinco 
años de periodo formativo.  

Se trata de un gran logro conseguido antes del Proyecto del Real Decreto de Troncalidad y que ha incluido a los Resi-
dentes de Oncología Médica que ya estaban cursando la especialidad y a los que han accedido este año. 

Los nuevos especialistas en Oncología Médica gozarán de un excelente nivel de conocimientos, aptitudes y actitudes 
que redundará en beneficio de nuestros pacientes con cáncer y contribuirá a lograr mejores resultados en la prevención 
y lucha contra la enfermedad oncológica. Oncología Médica se ha convertido en ejemplo para la mayoría de las espe-
cialidades que pretenden incrementar su periodo formativo.

A continuación entrevistamos al Dr. Javier Castrodeza director general de Ordenación Profesional del Ministerio de Sa-
nidad, Servicios Sociales e Igualdad, para conocer de primera mano su opinión sobre este tema y otros de interés para 
la Oncología Médica.

El Dr. Jesús Corral, oncólogo médico del Hospital Universitario Virgen del Rocío en Sevilla, quiere hacer hincapié en 
que la formación en investigación básica y en ensayos clínicos es esencial para el futuro especialista en Oncología, así 
como el conocimiento acreditado del inglés como segundo idioma. 

El Dr. Jesús García Gómez, oncólogo médico del Hospital Santa María Nai de Ourense, quiere en estas líneas felicitar 
en primer lugar  al Dr. Juan Jesús Cruz y a la Dra. Pilar Garrido, representantes de Juntas Directivas de SEOM pasadas, 
presentes y futuras, por conseguir elaborar un plan formativo que facilitará la homologación automática de nuestra es-
pecialidad en el espacio europeo. 

Asimismo el nuevo programa aporta la formación del Residente en la toma de decisiones en el contexto del equipo mul-
tidisciplinar, que en nuestro marco, aporta el enriquecimiento de muchas y variadas especialidades médico-quirúrgicas 
(Cirugía, AP, Radiología, Medicina Nuclear, etc.). En cuanto a la adaptación del programa a cada Hospital, “creo que 
sería interesante dar a conocer la necesidad de que la formación en Oncología con el nuevo programa formativo exigirá 
que los Centros se acrediten para poder ofrecer a los futuros residentes la formación mínima que esto requiere, más en 
estos tiempos donde el número de residentes de nuestra especialidad se va a reducir considerablemente. 

Surgieron muchas dudas en la presentación del programa acerca de los métodos de evaluación. Hay que dejar claro 
que era esencial ponerlo en marcha con un Grupo de Trabajo en SEOM para que éstos sean lo más uniforme, realista y 
exacto posible.

Me gustaría destacar que el 5º año es el inicio de un proyecto de docencia que debemos desarrollar y poner en 
práctica en los próximos años. Debemos modificar nuestra forma de enseñar y sobre todo de evaluar las capacida-
des y competencias de nuestros Residentes. Debemos felicitarnos por la respuesta de los socios a la convocatoria de 
SEOM para la formación de los diferentes Grupos de Trabajo (desarrollo del plan, métodos de evaluación ) y animar 
a la Junta Directiva a impulsar la labor de los mismos.
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¿Qué opinión tiene de la formación médica MIR en Es-
paña?

En los más de sus 30 años de funcionamiento, el sistema 
de formación en régimen de Residencia en España ha 
consolidado un proceso de adquisición de competen-
cias profesionales coherente, homogéneas y de calidad, 
este proceso ha servido para que 
los estándares de calidad y de 
seguridad asistencial para la po-
blación hayan situado al Sistema 
Sanitario español en los primeros 
de entre los países de nuestro en-
torno. 

Concretamente ¿Qué piensa de la 
formación en Oncología Médica 
y de la ampliación al periodo for-
mativo a cinco años para homolo-
garse a Europa?

Desde que en el año 1978 se pro-
dujo el reconocimiento de la On-
cología Médica en España y en 
ese mismo año se convocaron las 
primeras plazas de formación, nuestro país se convirtió 
en uno de los primeros países de la Unión Europea que 
apostó por la docencia reglada y programada de esta 
especialidad, desde entonces el esfuerzo de los profesio-
nales, de las administraciones e instituciones sanitarias 
han posibilitado que España  haya situado a los especia-
listas en Oncología Médica (OM), los servicios asisten-
ciales y las líneas de investigación en la elite mundial.
 
La ampliación del programa formativo responde a una 
necesidad detectada hace ya largo tiempo por los re-

presentantes de la especialidad, tanto a nivel español a 
través de la Comisión Nacional de la Especialidad y de 
la Sociedad Científica SEOM, que forma parte de ella, 
como en el ámbito internacional, ello a su vez iba a per-
mitir que la OM española pudiera incorporarse como las 
de la mayoría de los países de la UE en el Anexo V de 
la Directiva 2005/36/CE de cualificaciones, permitiendo 

de este modo el reconocimiento 
automático de la titulación entre 
dichos países.

Esta ampliación además de ser 
requisito fundamental para la 
homologación a Europa era vital 
para adecuar la formación de los 
residentes ante la complejidad 
creciente del abordaje integral 
del paciente oncológico. ¿Cuál es 
su opinión al respecto?

Como he señalado anteriormente 
la evolución de la formación sani-
taria en nuestro país ha permitido 
que el nivel competencial de los 
profesionales haya situado al SNS 

entre los sistemas de mayor calidad y eficacia de nuestro 
entorno. La progresiva actualización  y enriquecimiento 
de los contenidos de los programas formativos oficiales de 
las diferentes especialidades unido a la experiencia adqui-
rida a través de  la práctica clínica e investigadora de los 
profesionales ha posibilitado que se integren las diferentes 
líneas de actuación permitiendo la consolidación del tra-
bajo en equipo que se configura como un instrumento fun-
damental para avanzar en la consolidación de un sistema 
sanitario eficaz,  eficiente y de excelencia que debe ser el 
objetivo de todos nuestros esfuerzos.

Dr. Javier Castrodeza, 
Director General de 
Ordenación Profesional del 
Ministerio de Sanidad, 
Servicios Sociales e Igualdad

El MSSSI en 
colaboración con los 

órganos responsables de 
la FSE de las CCAA 

trabajará en el diseño de 
una estrategia de 
implantación del 

modelo troncal que 
posibilite despejar las 
dudas, dificultades o 

incertidumbres

Entrevista a 
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¿Qué va a suponer el Proyecto de Real Decreto de Tron-
calidad en la formación médica?

Este proyecto constituye un paso de indudable impor-
tancia ya que desarrolla los artículos 19, 23, 24, 35 y 29 
de la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenación 
de las profesiones sanitarias, cuestión esta de gran im-
portancia para dotar al sistema de formación de espe-
cialidades en ciencias de la salud de instrumentos que 
posibiliten su continuo desarrollo.

Implica de modo genérico una profunda evolución de 
nuestro sistema de FSE tanto en lo que se refiere al ac-
ceso del título de especialista (troncalidad) como a la 
posibilidad de obtención para los ya especialistas, de 
acuerdo a un procedimiento establecido, una más alta 
especialización dando así res-
puesta a las necesidades asis-
tenciales del sistema sanitario 
(áreas de capacitación especí-
fica).

¿Qué ventajas va a ofrecer? 

La incorporación de criterios 
de troncalidad  en la formación 
de especialistas en Ciencias de 
la Salud, supone un cambio es-
tructural y cultural de primera 
magnitud con el que se preten-
de formar profesionales sanita-
rios flexibles que, a través de 
una formación troncal común, 
aprendan a abordar los proble-
mas de salud de una manera 
integral y a trabajar en equipo 
según las necesidades de cada 
proceso asistencial, favoreciéndose, por tanto, el enfo-
que multiprofesional y multidisciplinar que requiere el 
estado actual de la ciencia. Asimismo la elección de la 
especialidad que se realizará una vez superado el perio-
do troncal, posibilitará que  los candidatos a especialista 
la realicen de un modo suficientemente informado, lo 
que sin duda redundará en una mayor satisfacción y ad-
herencia  a la especialidad elegida.

¿Va a suponer alguna dificultad? Si es así ¿cómo se afron-
tará?

Realmente la evolución del modelo de residencia que se 
plasma en el RD, no debería producir grandes cambios 
en la estructura nuclear de la red de formación especia-
lizada existente, sobre todo al amparo de la definición 
y organización de la misma que ya se establecía en los 
RD 1146/2006, de 6 de octubre y el RD183/2008, de 

8 de febrero, que sentaron las bases de la mencionada 
organización. 

No obstante el MSSSI en colaboración con los órganos 
responsables de la FSE de las CCAA trabajará en el dise-
ño de una estrategia de implantación del modelo troncal 
que posibilite despejar las dudas, dificultades o incerti-
dumbres, que pudiesen producirse, entendiendo que la 

tarea del desarrollo de lo pre-
visto en los reales decretos an-
tes mencionados.

¿Cuándo calcula que pueda 
entrar en vigor este Real De-
creto de Troncalidad?

Una vez que se ha finalizado 
la tramitación de la fase de 
alegaciones externas, el pro-
yecto ha de enviarse al Conse-
jo de Estado para que emita su 
informe. El MSSSI tiene como 
horizonte para la publicación 
del RD los primeros meses del 
2014.

Cómo valora la propuesta de 
la SEOM de que las becas de 
formación de los Oncólogos 

Médicos en Centro de Referencia en el Extranjero pun-
túen a nivel curricular. Sabemos que desde la Dirección 
General de Ordenación Profesional se está trabajando 
en este tema. ¿Nos puede informar de cómo van estas 
gestiones? 

La ampliación de estudios y de conocimiento en Cen-
tros de Referencia extranjeros para los especialistas en el 
SNS debe ser recogida y valorada en su curriculum  pro-
fesional. Este hecho, enriquece la competencia profesio-
nal de los especialistas y por lo tanto debiera baremarse 
a los efectos en sus concursos de promoción a plazas 
dentro del SNS. La DGOP está trabajando para propo-
ner un documento de consenso a las CCAA con el fin de 
acordar los criterios, en qué centros y qué tipo de estan-
cias en los centros extranjeros debieran ser baremadas, 
realizadas tras el correspondiente periodo de formación 
especializada de los profesionales sanitarios del SNS.

La DGOP está 
trabajando para proponer 

un documento de consenso a las 
CCAA con el fin de acordar los 

criterios, en qué centros y 
qué tipo de estancias en los 

centros extranjeros debieran ser 
baremadas, realizadas tras 

el correspondiente periodo de 
formación especializada de los 

profesionales sanitarios 
del SNS

El MSSSI tiene como 
horizonte para la publicación 

del RD los primeros 
meses del 2014

Reportaje
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Follow-up of long-term survivors of breast cancer in
primary care versus specialist attention

Family Practice doi:10.1093/fampra/cmt030

José M Baena-Cañada • Patricia Ramírez-Daffósa • Cristina Cortés-Carmona • Petra Rosado-Varela • 
Juan Nieto-Verab • Encarnación Benítez-Rodríguez

Comentario realizado por el Dr. Javier Espinosa

Este interesantísimo artículo español publicado en la re-
vista Family Practice analiza el seguimiento de mujeres 
con cáncer de mama bajo el punto de vista del nivel de 
asistencia primario frente al nivel de atención especia-
lizada. 

En España, según se desprende del Informe Monográfico 
SEOM sobre Largos Supervivientes, hay más de un mi-
llón y medio de largos supervivientes (LS), de los cuales 
el 27% lo son de cáncer de mama. Es más, el 85% de las 
mujeres que han padecido un cáncer de mama sobrevi-
ven al menos 5 años desde el diagnóstico (1).

Las mujeres supervivientes suelen gozar de buena salud 
en general, pero ocurre que muchas de ellas padecen 
efectos adversos derivados de la enfermedad y de los 
tratamientos, que pueden permanecer años e incluso 
toda la vida.

Los autores de este trabajo quisieron comparar el segui-
miento de las mujeres con cáncer de mama más allá del 
5º año, entre el nivel de la asistencia de Atención Prima-
ria con respecto al nivel hospitalario. Todavía hoy en día 
el seguimiento se lleva a cabo desde los hospitales, pero 
ya hay muchos ejemplos de responsabilidad compartida 
que están funcionando bien. 

En este trabajo analizaron el seguimiento según el tipo 
de atención recibida (Primaria o Especializada), midien-

do su impacto en la Calidad de Vida Relacionada con la 
Salud (CVRS), la satisfacción de las pacientes, el consu-
mo de recursos y los costes.

Métodos
Se trata de un estudio de cohortes en mujeres con cán-
cer de mama estadios 0-III, retrospectivo en el que se 
han seguido dos poblaciones: una que ha mantenido 
revisiones en Atención Primaria (AP) y otra que ha sido 
revisada en Atención Especializada (AE), tras 5 años 
bajo seguimiento por parte de Oncología Médica. Las 
mujeres asignadas a revisión por Primaria debían estar 
libres de enfermedad. El protocolo estándar de segui-
miento después del 5º año tras el tratamiento primario 
llevado a cabo consistió en historia clínica, exploración 
y mamografía anuales. Otras exploraciones sólo en caso 
de precisarse.

Se contactó con las pacientes por vía telefónica para in-
vitarlas a participar en el estudio. Se registró el número 
de visitas por año, las programadas y las visitas “a de-
manda”, así como las veces que la paciente era remitida 
al especialista. Se registraron además los eventos clíni-
cos: metástasis, nuevos primarios, situación hormonal, 
salud ósea, obesidad, toxicidad crónica, otras enferme-
dades y embarazos. Se  les presentó un cuestionario el 
cuestionario sobre CVRS, el SF-36, que atiende a 8 es-
calas de medida. Se calcularon dos índices, uno físico y 
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otro mental. Además se registró el grado de satisfacción 
atendiendo a la atención recibida, a la información re-
cibida, la atención prestada por parte del médico y la 
enfermera, el respeto percibido y el trato afable. 

Se efectuó un análisis de costes directos de las visitas y 
las pruebas realizadas en el seguimiento, que propor-
cionó el Sistema Público de Salud.

Resultados
De un total de 323 mujeres seleccionadas, se incluye-
ron 98, de las cuales 60 fueron controladas en AP y 38 
en AE. La mediana de seguimiento desde la fecha del 
tratamiento inicial de toda la serie ha sido de 128 meses 
(69-368). Ambos grupos de pacientes fueron bastante 
homogéneos (estadio, tipo histológico, receptores, ci-
rugía, radioterapia y hormonoterapia recibidas) excepto 
en que las mujeres atendidas en AE tenían una media 
de edad menor, y la mayoría habían recibido quimio-
terapia. No hubo diferencias entre las mujeres seguidas 
en AP con respecto a las atendidas en AE en relación a 
la aparición de eventos clínicos (metástasis, nuevos pri-
marios, menopausia, embarazo, osteoporosis, obesidad, 
toxicidad tardía o enfermedades asociadas) salvo en la 
aparición de linfedema, que fue mayor entre las mujeres 
tratadas en AP (11.6% frente a 2.6%).
 
No hubo diferencias significativas en cuento al número 
de visitas al médico de AP con respecto al especialista 
(p=0.19). Sin embargo, el 44.6% de las visitas en AP 
fueron programadas, frente al 94.6% en AE (p=0.0001). 
El 11.7% de las pacientes de AP pasaron a AE y el 15.8% 
desde AE a AP (p=0.55).

Con relación a los costes, el proceso global fue más ba-
rato en AP: la visita costaba 8.62 euros en AP frente a 
21.19 euros en AE y si sumamos la visita y las pruebas 
solicitadas, se gastaron por paciente y año, 77.54 euros 
en AP y 85.87 euros en AE (p=0.0001). No hubo dife-
rencias significativas en cuanto al número de explora-
ciones solicitadas.

Con respecto a los resultados de calidad de vida y sa-
tisfacción, la única diferencia significativa fue en cuan-
to al funcionamiento físico a favor de la AE (p=0.045), 
diferencias que desaparecieron al ajustar para la edad 
y el tipo de quimioterapia. La mayoría de las mujeres 
prefirieron la atención en AE (80% frente a 10%, el 10% 
fueron indiferentes) y en general mostraron mayor satis-
facción con la AE.

Discusión
Los autores pretenden hacer caer en la cuenta de la po-
sibilidad de hacer un seguimiento fuera del hospital en 

pacientes con cáncer de mama largas supervivientes, 
como una alternativa eficaz y más barata. Las diferen-
cias sitúan en efecto, a la AP en la opción más barata a 
pesar de que las preferencias de las pacientes y el grado 
de satisfacción favorecen a la AE. 

El hecho de que hubiera más pacientes jóvenes y que 
habían recibido quimioterapia entre las atendidas en AE 
lo justifican por el hecho de haber más pacientes jóve-
nes en ensayo clínico que rechazaron pasar a AP tras los 
5 años después del tratamiento primario.

No detectaron diferencias en cuanto al número de casos 
que presentaron metástasis o segundos primarios. No es-
tudiaron si existió algún tipo de retraso en su detección. 
Hay un estudio publicado que no observa diferencias (2).

Con respecto a la presencia de otras condiciones clíni-
cas, llama la atención que el 80% de las mujeres eran 
menopáusicas de inicio o por los efectos secundarios 
de los tratamientos, que el 33% fueron diagnosticadas 
de osteoporosis y que el 14% eran obesas, aspectos que 
influyen en la situación médica a largo plazo de las su-
pervivientes al cáncer de mama.

En cuanto a la presencia de efectos secundarios, no en-
cuentran explicación al hecho de que hubiera más lin-
fedema entre las mujeres atendidas en AP que entre las 
que se siguieron en AE.

Con respecto al número de visitas y exploraciones com-
plementarias solicitadas, no encontraron diferencias. En 
algún estudio parece que los médicos de AP solicitan 
más estudios radiológicos, lo cual no se confirma en el 
presente estudio, quizá porque la confianza en las ha-
bilidades del propio médico en nuestro sistema sanita-
rio permite evitar exploraciones innecesarias. Les llama 
la atención que la mitad de las consultas en AP fueron 
no programadas, pero no aportan en el trabajo ningu-
na explicación. Quizá podríamos conjeturar que en AP 
la consulta no programada es habitual en la forma de 
trabajar en AP. Por el contrario, muchos pacientes en 
AE acuden a Urgencias cuando podrían haber evitado 
pasar por dicho servicio si hubiera mayor facilidad para 
acudir sin cita.

En relación a los costes, la atención en AP resulta más 
barata por la visita médica y no por las pruebas com-
plementarias. Otros autores coinciden en este punto (3) 
e incluso el seguimiento por la enfermería es otra op-
ción que resulta muy rentable, sobre todo si tenemos 
en cuenta que la población de largos supervivientes es 
cada vez mayor.

El cáncer de mama y las secuelas de los tratamientos 
pueden afectar a distintos aspectos de la CVRS, sobre 
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todo aspectos sexuales, psicosociales y síntomas físicos, 
y no encuentran diferencias en este trabajo al comparar 
con otras series. Las pacientes se muestran muy satisfe-
chas con la atención recibida por parte de AP en cuanto 
a los cuidados generales de la salud, el soporte psicoló-
gico y la promoción de hábitos saludables. Sin embar-
go, con respecto al seguimiento de su cáncer de mama 
manifiestan su preferencia a ser revisadas en AE, lo cual 
no significa en modo alguno que estén en desacuerdo 
con la atención recibida en AP. Queda patente que esta 
preferencia es más costosa y no añade ningún beneficio 
clínico. Por ello, los autores abogan por la educación 
sanitaria y por explicar abiertamente a las pacientes am-
bas opciones, explicar que ambas opciones son equi-
valentes y que existen planes conjuntos. Ambos niveles 
de atención deberían esforzarse por comprender mejor 
las razones de dicha preferencia y en última instancia, 
señalan los investigadores del estudio, la decisión de la 
paciente debe ser respetada.

Concluyen los autores del trabajo, que la atención en 
AP de las largas supervivientes al cáncer de mama, es 
más coste-efectiva. 

Comentarios
A mediados de 2011 la SEOM inicio la elaboración de 
un Plan de Atención al Largo Superviviente de Cáncer 
con carácter multidisciplinar, en el que participaron un 
total de 75 profesionales, de los cuales  50 eran oncólo-
gos médicos y el resto pertenecían a distintas Sociedades 
de Atención Primaria, otras Asociaciones y Sociedades y 
otras disciplinas. 

Cada año se diagnostican más de 200.000 casos nuevos 
de cáncer en España. La supervivencia a 5 años en la po-
blación adulta supera el 50%, mientras que se curan más 
del 70% de los tumores infantiles. Hay más de 100.000 
supervivientes nuevos cada año y la cifra supera el mi-
llón y medio actualmente. Se calcula que para 2015 se 
alcanzarán los 2 millones. Los tumores más prevalentes 
son el cáncer de próstata, colorrectal y melanoma en 
el varón y el de mama, colorrectal y útero en la mujer 
(fuente: SEOM). Aproximadamente el 50% de los largos 
supervivientes tienen más de 70 años, lo cual implica 
que esta población tiene mayor morbilidad y patología 
de base, que los hace potenciales consumidores de los 
recursos en salud. 

Existe bastante consenso en la definición del largo su-
perviviente y la cifra de los 5 años parece perfilarse 
como la preferida. Cifra que podría ser menor en tumo-
res infantiles, germinales y algunos linfomas, y mayor 
para ciertos tumores sólidos como el cáncer de mama 
o el de próstata. Muchos son los problemas a los que se 

enfrenta el LS: físicos, psicológicos, sociales y laborales. 
El médico debe atender todos estos aspectos, lo cual, 
sabemos por experiencia, no quedan adecuadamente 
atendidos en las consultas habituales de Oncología. El 
especialista normalmente se centra en la detección de la 
recaída, de segundos tumores, problemas relacionados 
con las secuelas derivadas de la enfermedad y los trata-
mientos, sobre todo la toxicidad, y habitualmente AP se 
centra más en aspectos relacionados con otras patolo-
gías de base, aspectos psicológicos, aspectos laborales, 
etc. Muchos problemas quedan sin resolver o se abordan 
de forma tardía e inadecuada: cansancio, dolor, depre-
sión, relaciones interpersonales, sexualidad y reproduc-
ción, adaptación emocional, social y laboral, calidad de 
vida. Se echan en falta programas de búsqueda de nece-
sidades no cubiertas, de búsqueda de planes que eviten 
la duplicidad de pruebas o consultas, etc. Además, es 
patente la descoordinación entre Primaria y Especiali-
zada y no existe un claro plan integral, una hoja de ruta 
que, desde el principio, señale el camino que debe se-
guir cada paciente, de forma personalizada. En ese plan 
deberían participar ambos niveles.

El tema de los largos supervivientes preocupa a toda la 
sociedad y sobre todo a las administraciones, que tie-
nen que destinar más recursos dirigidos a esta creciente 
población, que llegará a ser el 5% de toda la población 
española. No sólo nos enfrentamos a un mayor gasto sa-
nitario derivado de la mayor incidencia del cáncer en 
general, sino también a que los pacientes viven más y 
se someten a más líneas de tratamiento, que además 
son cada día más costosos. A nadie se le escapa que la 
protocolización y la búsqueda de estrategias más coste-
efectivas son cruciales para el sostenimiento del actual 
sistema sanitario público. El seguimiento de los largos 
supervivientes, por lo tanto, debería ser prioritario. Es 
por ello que la SEOM ha iniciado un Plan Integral del 
Largo Superviviente, en el que una de las parcelas abor-
dadas es el seguimiento de los pacientes.

No existe actualmente un consenso sobre quién debe 
realizar el seguimiento del largo superviviente. Tampoco 
las visitas y exploraciones adecuadas, si bien las guías 
que más utilizamos los oncólogos (NCCN, ASCO, ESMO 
y SEOM) van acercando posturas y concretando estos 
puntos hacia estrategias más coste-efectivas. A pesar de 
esto, sabemos que no existe homogeneidad entre los 
propios oncólogos, por lo que el camino por recorrer es 
todavía muy largo. A los oncólogos nos cuesta dejar de 
revisar a nuestros pacientes y a los pacientes les cuesta 
dejar de visitar a su oncólogo, aspectos absolutamente 
lógicos pero poco eficientes.

Se han buscado fórmulas alternativas en cuanto al segui-
miento, pues éste podría ser un objetivo para el ahorro 
de recursos. Una de ellas y que está cobrando auge, es la 
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del seguimiento compartido, es decir, dirigir al paciente 
largo superviviente, hacia la AP a medida que transcurre 
el tiempo. Y la atención no sólo debería dirigirse hacia 
los médicos, sino también hacia otros profesionales que 
podrían dar respuesta a todos los problemas a los que 
se enfrenta el largo superviviente: enfermería, psicólo-
gos, trabajadores sociales, etc. Es fundamental además la 
educación sanitaria de la población. Sobretodo de nues-
tros pacientes. Al paciente debería explicársele desde la 
primera visita, cuál va a ser el itinerario, para que cuan-
do llegue el momento de pasar a la revisión por parte 
de AP, aquel sepa que su seguimiento va a contar con la 
misma calidad.

Deberían crearse Unidades de Largos Supervivientes, 
en el que oncólogos, médicos de AP, enfermeras, psi-
cólogos y trabajadores sociales cubrieran esas necesida-
des, de forma coordinada. El entrenamiento por parte 
del personal de enfermería es fundamental para dirigir 
al largo superviviente no sólo hacia el seguimiento de 
su tumor, de las toxicidades, hacia la búsqueda de se-
gundos primarios. Y porqué no situarla en los centros de 
salud, donde están los médicos de AP, que participarían 
activamente de esta unidad.

La formación del oncólogo médico también debería ir 
encaminada al manejo de los LS. Dentro del Plan For-
mativo de Oncología Médica dice: “Planificar el segui-
miento adecuado en una unidad interdisciplinaria, de 
todo paciente con cáncer para detectar recurrencias, 
secuelas de tratamiento y desarrollo eventual de se-
gundos tumores”, pero no existen programas postgrado 
consolidados en este sentido, que aborden toda la com-
pleja problemática del LS (Fuente: SEOM). La SEOM 
siempre ha mantenido una postura sensible a este co-
lectivo, en especial en los últimos años (4), y se han 
creado herramientas dirigidas a pacientes, familiares y 
cuidadores, sobre cómo mantener un estilo de vida sa-
ludable que prevengan problemas relacionados con el 
tratamiento o las comorbilidades acompañantes y ayu-
dar a identificar los problemas que precisan atención 
sanitaria (www.oncosaludable.es). 

A nivel asistencial y tal y como ha manifestado la SEOM 
en numerosas ocasiones, las necesidades que debemos 
cubrir son: definir claramente el concepto de LS, identi-
ficar los problemas específicos de los LS (físicos, psíqui-
cos, sociales y laborales), que podrían ser diferentes para 
cada patología, definir el marco asistencial adecuado 
para esta población, identificar en los servicios de On-
cología Médica una figura que coordine el manejo del 
LS de cada Área en colaboración con Atención Prima-
ria, psicólogos y trabajadores sociales, formar adecuada-
mente a los profesionales implicados, diseñar y divulgar 
herramientas de fácil comprensión para pacientes, fami-
liares y cuidadores que les ayude en los problemas de 

la vida diaria, diseñar y llevar a cabo estudios de inves-
tigación sobre aspectos socio-sanitarios propios de los 
LS, informar a las autoridades sanitarias e instituciones 
privadas sobre las necesidades de esta población, crear 
un registro nacional de LS y evaluar periódicamente es-
tas medidas.

Está claro que en esta tarea, los profesionales de Aten-
ción Primaria pueden y deben aportar un gran esfuer-
zo. No olvidemos que el paciente debe permanecer el 
máximo de tiempo en su domicilio y que la calidad de 
vida de nuestros enfermos también depende de que la 
asistencia se aplique en el propio medio del paciente. 
En este sentido, no es disparatado pensar que el manejo 
futuro del LS se pivote alrededor del nivel de Atención 
Primaria y no alrededor de los hospitales como hasta 
ahora.  Pero debemos ser los oncólogos médicos quie-
nes demos el primero paso y abramos nuestra mente 
en beneficio del enfermo con cáncer. La figura del on-
cólogo de enlace (5), que cuenta ya con una dilatada 
experiencia en Valencia, podría ser el comienzo de un 
ambicioso proyecto que mejoraría las expectativas de 
los enfermos, evitaría consultas y exploraciones inne-
cesarias y reduciría gastos sanitarios. El oncólogo mé-
dico podría coordinar la futura Unidad del Largo Super-
viviente con Cáncer.
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Cada año se diagnostican más de 200.000 casos nue-
vos de cáncer en España. El cáncer es la segunda causa 
de cáncer y provoca más del 25% de todas las muertes. 
Los gastos en Sanidad se han duplicado en 10 años, 
entre 2000 y 2010 (1,2). El coste directo del cáncer en 
nuestro país fue en el período 2002-2003, fue el 6.5% 
del presupuesto en Sanidad (3). Las razones para el au-
mento del gasto son variadas, pero a la cabeza se en-
cuentran el aumento del coste de los nuevos fármacos 
y las nuevas tecnologías. 

El problema del coste de los nuevos fármacos, es ade-
más el escaso margen de beneficio que reportan en 
muchos casos. La mayoría de los tratamientos para los 
tipos más comunes de cáncer cuestan entre 30.000 y 
60.000 euros por fármaco y paciente, con un mínimo 
impacto en la supervivencia en muchos casos. La eva-
luación económica de las nuevas tecnologías es clave 
para evitar dispendios ante beneficios marginales.

El problema es lograr programas de evaluación que 
permitan dirigir los recursos y presupuestos hacia las 
actuaciones más relevantes y que eviten las desigual-
dades existentes en este momento entre comunidades 
autónomas e incluso hospitales dentro de una misma 
comunidad autónoma, no siguiendo criterios médicos.

En este escenario, los autores del trabajo abogan por 
crear una agencia de evaluación estatal que evaluara y 
decidiera acerca de la financiación de los fármacos y 

que evitara las desigualdades y las re-evaluaciones en 
cada Comunidad. Algo similar al NICE inglés, que si 
bien ha sido ampliamente criticado, basa sus informes 
en evaluaciones de coste-efectividad, aspecto muy li-
gado a factores políticos y económicos. 

La significación estadística no siempre es sinónimo de 
significación clínica. Existe cierto grado de consenso 
en considerar clínicamente significativo un aumento de 
3 meses en la supervivencia global (SG) o un Hazard 
Ratio (HR) de 0.75. En cuanto a la supervivencia libre 
de progresión (SLP), se aceptan entre 4 y 6 meses o 
una HR de 0.50. Sin embargo, para enfermedades de 
muy baja supervivencia, digamos menos de dos años, 
se aceptan márgenes más pequeños, como 3-4 meses 
para la SLP (fuente: EMA 2012).

Como en toda decisión médica, la política sanitaria de-
bería tener muy en cuenta los costes además del bene-
ficio clínico. Las agencias europeas como NICE, basan 
sus informes en análisis coste-eficacia (ACE) y coste-
utilidad (ACU), estos últimos basados en el concepto 
de años ajustados a la calidad de vida (en castellano 
AVACs, en inglés QALYs). La seguridad, el modo de ad-
ministración, la gravedad de la enfermedad, la ausencia 
de alternativas, la calidad de vida y aspectos relacio-
nados con el final de la vida son otros aspectos que se 
deberían contar además de los ACE. Se han propuesto 
como órganos asesores para poder implantar un mode-
lo racional, a las sociedades científicas (4). Los autores 
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de la editorial proponen a la SEOM para asumir esta 
responsabilidad.

El siguiente paso, el más complejo, consiste en decidir 
qué valor monetario se consensúa como coste-efecti-
vo. En Reino Unido la cifra está en 30.000 libras/QALY, 
mientras que en Estados Unidos oscila entre 50.000 y 
129.000 dólares. Recientemente NICE aconseja elevar 
la cifra para enfermos terminales. 

La OMS aconseja que los tratamientos altamente cos-
te-efectivos cuesten menos que el Producto Nacional 
Bruto per capita (GNP), califica como coste-efectivos 
si están entre 1 y 3 veces el GNP y como coste-inefec-
tivos si están por encima de 3 veces el dintel del GNP 
(5). Según estos criterios, Holanda establece el límite 
en 80.000 euros/QALY. En España debería establecerse 
este límite en los 70.000 euros/QALY según los autores.

La evaluación de las nuevas tecnologías, no sólo fár-
macos, requiere un esfuerzo y dinamismo que no de-
bería tardar por el beneficio del paciente, que podría 
beneficiarse cuanto antes de una mejor atención. Los 
centros además dispondrían precozmente de los fárma-
cos aprobados, los cuales deberían ser financiados de 
forma igualitaria.

Concluyen los autores que debería debatirse por par-
te de políticos, profesionales sanitarios, economistas, 
expertos en ética y representantes de los pacientes, el 
dintel de la coste-efectividad para los nuevos fármacos 
y las nuevas tecnologías sanitarias en nuestro país en 
aras de lograr un sistema sanitario sostenible.

Comentarios
El creciente interés por la Economía de la Salud cobra 
su máximo auge en la actualidad, cuando las adminis-
traciones han caído en la cuenta de que el actual siste-
ma sanitario, tal y como se ha concebido hasta ahora, 
y que se cuenta como uno de los mejores del mundo, 
es insostenible. 

Es evidente que más aún en el momento en el que nos 
encontramos, la priorización, es decir, la correcta asig-
nación de los recursos, es básica si queremos mantener 
la calidad del servicio que se presta al ciudadano. La 
Oncología Médica no es ajena, todo lo contrario, a esta 
preocupación, y de hecho estamos en el punto de mira 
de todas las administraciones. El gasto farmacéutico en 
Oncología supone uno de los mayores capítulos de gas-
to sanitario.

Los decisores sanitarios deberían basar sus decisiones 
en estudios del tipo ACE pero sobre todo en los de cos-
te-utilidad, por cuanto en éstos se tienen en cuenta las 

preferencias de los pacientes. ¿Cuánto está dispuesta a 
pagar la sociedad por cada año de vida ganado ajus-
tado por calidad? Los estudios coste-utilidad además 
permiten comparar distintas tecnologías sanitarias, lo 
cual es básico para priorizar recursos. Los recursos son 
limitados, lo cual significa que lo que se asigna a una 
patología deja de emplearse en otra. Y en Oncología 
esto es básico, sobre todo cuando hablamos de enfer-
medades incurables y donde los beneficios clínicos in-
cluso en condiciones ideales (ensayo clínico) son mar-
ginales. Por eso la priorización es fundamental, pero 
para ello no sólo son precisos datos de eficacia (mejora 
significativa en la supervivencia): es preciso saber si esa 
diferencia estadísticamente significativa, lo es clínica-
mente, hace falta saber si la calidad de vida se ve ade-
más mejorada y en qué grado y es preciso conocer las 
preferencias de los pacientes mediante estudios coste-
utilidad (6,7). 

Existe una fuerte tendencia hacia la adopción del crite-
rio de eficiencia como instrumento de priorización en 
sanidad. Ya se tiene en cuenta el coste-efectividad de 
las nuevas intervenciones sanitarias en las decisiones 
sobre la financiación pública. Y cada vez es más fre-
cuente que, junto a las variables clásicas de eficacia, 
seguridad o calidad, se evalúe la eficiencia. Empieza a 
ser común que las revistas clínicas publiquen evalua-
ciones económicas, y términos como coste-efectividad 
o coste-utilidad comienzan a resultar familiares al mé-
dico (8). La FDA y la EMA se encargan casi única y 
exclusivamente de aspectos relacionados con la efecti-
vidad y la toxicidad/seguridad, pero no acometen cri-
terios fármaco-económicos en sus recomendaciones. 
Por lo tanto se hace necesaria la creación de agencias 
evaluadoras que tengan en cuenta aspectos económi-
cos y que puedan servir de asesoras a los decisores en 
Sanidad. El problema es que ante la falta de un organis-
mo semejante en nuestro país, aceptamos como bue-
nos los criterios que nos vienen impuestos de fuera, 
como los del NICE. Ni la situación económica y social 
del Reino Unido, ni las características demográficas ni 
socioculturales de su población ni los criterios sobre 
qué es coste-efectivo, o por qué valores merece la pena 
pagar y cuál es el precio, se asemejan a los de nuestro 
país. Por tanto deberíamos crear nuestra propia agencia 
a nivel nacional y proveerla de peso específico para 
que sus decisiones pesen en las de todas las adminis-
traciones. Con criterios propios consensuados entre los 
profesionales sanitarios, decisores sanitarios, expertos 
en ética y economistas, como proponen los autores de 
la editorial. Ello permitirá lograr una Sanidad equitati-
va. Los autores del artículo proponen a la SEOM como 
organismo evaluador.

Deberíamos cambiar nuestra mentalidad del ensayo clí-
nico y tener presente siempre el realizar un análisis de 
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costes y de calidad de vida. Son aspectos tan importan-
tes hoy en día como el beneficio clínico en términos de 
supervivencia libre de progresión o supervivencia glo-
bal. Y deberíamos tener en mente realizar más estudios 
en España que comparen distintas opciones, buscando, 
con responsabilidad, las que logren mayores AVAC y al 
menor precio. Y tampoco debería temblarnos el pulso a 
la hora de desechar las que comparativamente resulten 
menos coste-efectivas, siendo libres con respecto a in-
tereses particulares. 

El análisis de las tecnología sanitarias deberíamos ha-
cerlo extensivo también a las exploraciones y al segui-
miento de nuestros pacientes, sobre todo teniendo en 
cuenta que más del 50% de nuestros pacientes son lar-

gos supervivientes y que no sólo son la recaída o la 
aparición de un segundo tumor los problemas del largo 
supervivientes. Una mejor utilización de los recursos 
permitiría invertir en otros aspectos como los psicoló-
gicos, la reinserción social o laboral, etc.

¿Qué más podemos hacer los oncólogos? En nuestro 
día a día, protocolizar al máximo y sobre todo cum-
plir en lo posible los protocolos, asignar de forma efi-
ciente, evitar tratamientos costosos en pacientes en los 
que no se espera mayor beneficio, realizar indicaciones 
más precisas y estrictas, evitar efectos adversos si no se 
espera mayor beneficio, tener cuidado especial en pa-
cientes ancianos y con patología de base, etc.
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Avales 
Científicos
SEOM

Eventos científicos

VI Curso Grupo GOTEL en Formación en Linfomas.
Toledo, 20 y 21 de septiembre de 2013.
Coordinador: Dr. Mariano Provencio.

IX Simposio Internacional GETNE.
Murcia, 4 de octubre de 2013.
Coordinador: Dr. Francisco Javier Tébar.

Jornada Interhospitalaria: Abordaje Multidisciplinar del 
Paciente con Cáncer de Pulmón Avanzado.
Valencia, 18 de octubre de 2013.
Coordinador: Dra. Regina Gironés.

14th ASEICA International Congress.
Madrid, del 23 al 25 de septiembre de 2013.
Coordinador: Dr. Alfredo Carrato.

2º Curso SOGUG de Cáncer de Próstata, Vejiga y Tumores 
Germinales.
Vigo, 20 y 21 de septiembre de 2013.
Coordinador: Dr. Martín Lázaro.

IV Curso de Formación Conjunta TTCC/GEORCC en Tu-
mores de Cabeza y Cuello.
Madrid, 4 y 5 de octubre de 2013.
Coordinador: Dra. Yolanda Escobar.

El Desafío Oncológico IV.
Valencia, 3 y 4 de octubre de 2013.
Coordinador: Dr. Carlos Camps y Dr. Vicente Guillem.

Conclusiones del 36th Annual San Antonio Breast Cancer 
Symposium.
Madrid, 23 de enero de 2014.
Coordinador: Dra. Ana Lluch.

XVII Curso R4 en el Umbral de la Práctica Oncológica.
Barcelona, del 14 al 16 de noviembre de 2013.
Coordinador: Dr. Jose Ramón Germá.

Status of Clinical and Translational Research in Europe.
Madrid, 22 de noviembre de 2013.
Coordinador: Dr. Antonio Casado.

II Foro por una Atención Oncológica de Calidad. Incor-
poración de la Innovación en Cancer al Sistema Nacional 
de Salud.
Madrid, 15 de octubre de 2013.
Coordinador: Dr. Carlos Camps.

III Foro de Oncología sobre Trombosis.
Madrid, 7 y 8  de febrero de 2014.
Coordinador: Dr. Pedro Pérez Segura.

Documentos Divulgativos

Cuestiones más frecuentes en cáncer de mama triple ne-
gativo.
Coordinador: Dra. Montserrat Muñoz. Patrocinado por 
ROCHE.

Globeathon.
Coordinador: ASACO (Asociación de Afectados por Cán-
cer de Ovario).

Becas

Becas TTCC Rotación extranjero 2014.
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Hemeroteca
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Correo Farmacéutico – 10 de junio de 2013

La terapia inmunológica, una realidad revolucionaria en cáncer.

El Mundo – 11 de junio de 2013 

Dieta mediterránea, una aliada en el cáncer de próstata.

El País – 17 de junio de 2013 

Este diario habló con el Dr. Juan Jesús Cruz sobre que España 
retrasa la autorización de los nuevos antitumorales.

Redacción Médica – 20 de junio de 2013 

ISCIII y SEOM suman fuerzas para potenciar la investigación 
oncológica.

Redacción Médica – 28 de junio de 2013 

La SEOM, contra los equivalentes terapéuticos. 

Europa Press – 28 de junio de 2013 

Los oncólogos rechazan la selección de equivalentes terapéu-
ticos y piden que no afecte al tratamiento del cáncer.

ABC – 29 de junio de 2013 

Los oncólogos defienden la libertad del médico para prescri-
bir cualquier fármaco.

El Ideal Gallego – 29 de junio de 2013 

Los oncólogos defienden la libertad para recetar cualquier 
fármaco.

Gaceta Médica – 1 de julio de 2013 

En un café de redacción celebrado por este semanario participó 
el Dr. Cruz. En él se pidió diálogo para acometer medidas de 
ahorro y la necesidad de igualdad entre los pacientes está por 
encima de las políticas de gestión autonómica. 

TELVA – 1 de julio de 2013 

En una de la revistas femeninas de mayor tirada, la Dra. Car-
men Guillén aclaró 12 preguntas sobre la mastectomía pre-
ventiva y el cáncer hereditario.

Diario Médico – 3 de julio de 2013 

Galicia prorroga a 5 años la formación MIR de Oncología. La 
SEOM intercedió para conseguirlo.

Con Salud – 15 de julio de 2013 

La SEOM advierte de que la investigación se mantiene gracias 
a las farmacéuticas.

ABC – 17 de julio de 2013 

Salamanca alberga la primera unidad nacional para atender a 
supervivientes de cáncer.

El Economista – 18 de julio de 2013 

El presidente de los oncólogos asegura que la investigación se 
mantiene gracias a la industria farmacéutica.

Estar Bien – 25 de julio de 2013 

Los avances en cáncer de próstata se superan día a día gracias 
al arsenal terapéutico.

Médicos y pacientes – 25 de julio de 2013 

La supervivencia de enfermos de cáncer de próstata pasa del 
69% al 99% en los últimos años.

La Razón – suplemento A Tu Salud – 28 de julio de 2013 

Los equivalentes terapéuticos, ¿son seguros para los pacien-
tes?

Salamanca 24h – 1 de agosto de 2013 

El Dr. Juan Jesús Cruz pregonará las Ferias y Fiestas de sep-
tiembre.

La Gaceta de Salamanca – 1 de agosto de 2013 

El catedrático de Oncología Juan Jesús Cruz, pregonero de 
las Ferias.

XL Semanal – 4 de agosto de 2013 

En este suplemento de El País, se incluye un amplio reportaje 
sobre la quimioterapia y la revolución que se está viviendo. 
La periodista habló con la SEOM para informarse. 

El País – 15 de agosto de 2013 

Identificadas 20 causas genéticas de los cánceres más comu-
nes. Este diario consultó con SEOM como fuente.

El Mundo Andalucía – 22 de agosto de 2013 

Críticas al plan ilegal del SAS para administrar fármacos ba-
ratos.

El Mundo Andalucía – 26 de agosto de 2013 

El SAS limita a los oncólogos los fármacos que pueden pres-
cribir.
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Secciones 
SEOM
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La Sección SEOM de Cáncer Hereditario le invita a participar en esta encuesta que ha elaborado para recoger datos so-
bre la asistencia y la investigación en los síndromes hereditarios de predisposición al cáncer en Servicios de Oncología 
Médica españoles. 

Le recomendamos que siga el orden de las preguntas. No le llevará más de 10 minutos completarlo. 

No se preocupe por si hubiera cumplimentado alguien más de su Centro la encuesta, ya que posteriormente registrare-
mos datos sobre cada persona y el nombre del Centro a que pertenece para depurar las respuestas. 

Si conoce a alguien de su Servicio que pudiera contestar con más precisión que usted (p. ej. responsable de la Unidad 
de Consejo Genético) puede informarle de este link para que lo haga él. 

La Sección SEOM de Cáncer Hereditario le agradece su colaboración.

https://docs.google.com/spreadsheet/viewform?fromEmail=true&formkey=dGhZRkRoT2Y2b25KRmdHT0xuQk8tc2c6MQ https://docs.google.com/spreadsheet/viewform?fromEmail=true&formkey=dGhZRkRoT2Y2b25KRmdHT0xuQk8tc2c6MQ 

Participe en la encuesta de la 
Sección SEOM de Cáncer Hereditario
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San Sebastián, Madrid y Zaragoza han sido las tres ciudades, donde de manera si-
multánea, se han celebrado las Jornadas Growing Up que en esta sexta edición se ha 
centrado en “Factores pronósticos y predictivos en cáncer”. Estas Jornadas han estado 
organizadas por la Sección de residentes de SEOM y adjuntos jóvenes + MIR así como 
con la colaboración de MSD. 

En estas reuniones se dieron cita más de 100 participantes que pudieron acceder a 
las mismas tanto de manera presencial como a través de conexiones on line, desde 
hospitales de toda España y de forma individual. En total participaron 127 asistentes, 
53 de forma presencial y 74 online.

Las excelentes valoraciones recogidas de los residentes que participaron en esta sexta edición del programa Growing 
Up, han hecho posible que esté previsto celebrar la séptima edición este mes de noviembre Growing Up es un pro-
grama de formación continuada interactivo hecho por los residentes, coordinado por tutores de residentes y dirigido 
a los médicos residentes de oncología. El objetivo de este programa es dar respuesta a una demanda efectuada por 
los propios residentes en relación a aportar contenidos docentes sobre temáticas que en muchas ocasiones se dan 
por supuestas.

VI Jornada Growing Up

• V Jornada Growing Up – Tratamiento dirigido a diana: eficacia y toxicidad.
 Asistencia: 132 (presencial 55 y online 77).

•  IV Jornada Growing Up – Melanoma. El valor de las Guías Clínicas.
 Asistencia: 130 (presencial 54 y online 76).

•  III Jornada Growing Up – Diagnóstico y Tratamiento del Dolor.
 Asistencia: 142 (presencial 78 y online 65).

•  II Jornada Growing Up – Urgencias en Oncología.
 Asistencia: 138 (presencial 62 y online 76).

•  I Jornada Growing Up – Emesis: principio fisiopatológicos y bases de su tratamiento.
 Asistencia: 105 (presencial 70 y online 35).

Evolución

Próxima jornada 

VII edición Growing Up 
19 de noviembre de 2013
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